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Introducción 

Durante los últimos 70 años hubo un cambio dramático en las causas de 

enfermedad valvular cardiaca, con una marcada disminución en la incidencia de 

enfermedad valvular por fiebre reumática, (FR), y con el correspondiente aumento 

en la valvulopatía por proceso degenerativo relacionado con la edad, como ocurre 

con la estenosis aórtica. Sin embargo la estenosis mitral es nuestro país  es aún  

una  valvulopatía prevalente y continua siendo un reto diagnóstico y terapéutico. 

Las opciones terapéuticas disponibles cuando la estenosis mitral ya es grave son 

la valvulotomía con balón  y la cirugía.   El objetivo en el tratamiento de una 

valvulopatía es mejorar los síntomas, la calidad de vida, inducir un proceso de 

cardio-reparación  y aumentar la sobrevida del paciente.    

En el caso de la estenosis mitral se requiere una evaluación cuidadosa desde el 

punto de vista clínico,  con ecocardiografía  en todas sus variantes, métodos de 

imagen complementarios ( tomografía axial computarizada, resonancia magnética 

nuclear)  y el cateterismo cardíaco.  

Con base en su valoración integral se puede decidir cuál es la mejor estrategia 

terapéutica.  A continuación se describirá todo el proceso de evaluación anatómica 

y fisiológica  así como  las  opciones terapéuticas. 
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Marco teórico 

Etiología 

 La EVM, es consecuencia de la FR en más del 95% de los casos.1,2,3 Sin embargo 

el síndrome de anticuerpos antifosfolípidos, es una causa de EVM mayor de lo que 

se conocía.  

Anatomopatología 

La EVM reumática se caracteriza por fusión de comisuras, la valva se esclerosa y 

calcifica posteriormente. La fusión de comisuras es criterio diagnóstico para FR 

como etiología, así como la afección del aparato subvalvular que se engruesa, 

aglutina, fusiona y acorta las cuerdas tendinosas, lo cual no sucede en el proceso 

degenerativo ni en el síndrome de anticuerpos antifosfolípidos.  

Fisiopatología 

Los cambios descritos en la anatomopatología, condicionan disminución en el área 

valvular mitral, lo cual no es un proceso estático, sino dinámico, pues el proceso de 

inflamación y cicatrización evoluciona con los años y no se detiene, lo cual explica 

porqué la EVM empeora y va reduciendo el área valvular, lo que puede llegar al 

edema agudo pulmonar. En pacientes con severa obstrucción, el gradiente de 

presión transmitral en reposo puede ser de 10 mm Hg y llegar hasta 25 mm Hg.  

La consecuencia que tiene la elevación de la presión transmitral, es aumento en la 

presión de la aurícula izquierda, lo que en forma retrograda desarrollará 

hipertensión arterial pulmonar, (HAP). La HAP tiene efectos muy desfavorables, 
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pues lleva a la dilatación del ventrículo derecho, (VD) y esto condicionará 

insuficiencia tricúspidea, (IT), la cual seguirá contribuyendo al incremento en el 

diámetro diastólico del VD y su disfunción. La dilatación de ambas aurículas, la 

izquierda por gradiente de presión y la derecha por IT, son las causas para que se 

desarrolle fibrilación auricular, (FA). Esta arritmia tiene indicación indiscutible para 

anticoagulación formal.   

Las condiciones que pueden aumentar el gradiente valvular transmitral por EVM, 

son por incremento del volumen sanguíneo que trata de pasar por la válvula 

estrecha. Tales condiciones están relacionadas por el aumento en la frecuencia 

cardiaca, como como ocurre con la taquicardia sinusal, ejercicio, anemia, 

hipertiroidismo y en las arritmias supra ventriculares, como el flutter auricular y la 

fibrilación auricular.    

Estenosis valvular mitral y sus grados anatómicos: 

- La EVM ligera involucra la fusión de las valvas en la periferia, sin 

fusión de cuerdas tendinosas y el área valvular mitral, (AVM) > 1.5 cm2. 

- La EVM moderada involucra la fusión de las valvas y las cuerdas 

tendinosas y que condiciona una AVM entre 1.5 y 1.0 cm2. 

- La EVM grave se caracteriza por valvas muy engrosadas, comisuras 

fusionadas, cuerdas tendinosas engrosadas y aglutinadas con estenosis 

subvalvular agregada, y una AVM menor de 1.5 cm2.   

- La EVM muy grave  anatomicamente es semejante a la forma grave, 

pero con un área menor de  1.0 cm2  , asociada a hipertensión pulmonar 

importante y síntomas en reposo. 
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Cuadro clínico 

Disnea de esfuerzo, evolutiva con el tiempo y que es aparente con las funciones 

propias de la actividad usual y que empeoran con el ejercicio; el AVM es menor de 

1.5 cm2.  

Disnea paroxística que es característica por las noches, la cual se debe al aumento 

de la precarga por la posición de decúbito; el AVM generalmente es menor a 1.0 

cm2.  

 

Exploración física 

Auscultación 

Principal elemento para el diagnóstico al auscultar un soplo valvular e identificar su 

ubicación y características. Idealmente en posición de pachón y a nivel del ápex.  

En ritmo sinusal los ruidos cardiacos son rítmicos, el 1er ruido brillante, sístole 

limpia, 2º ruido intenso por el componente pulmonar en caso de HAP y duplicado 

por chasquido de apertura mitral, retumbo diastólico con refuerzo presistólico.  

Fibrilación auricular: Ruidos cardiacos arrítmicos, 1er ruido intenso después de 

pausa larga, 2P intenso, no hay retumbo.    

Tratamiento  

El tratamiento médico con diuréticos de asa o espironolactona,  digoxina y/o 

betabloquedor mas el anticoagulante con cumarínicos son la base, en tanto es 
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posible brindar un tratamiento quirúrgico o intervencionista. Estas alternativas serán 

descritas con amplitud en las secciones correspondientes.  

 

 

 

 

Diagnóstico por Imagen: ecocardiografía y métodos de imagen avanzados  

El análisis por imagen del complejo valvular mitral es muy importante ya que este 

es un sitio frecuente de desarrollo de enfermedad valvular. La ecocardiografía es la 

modalidad de imagen no invasiva de elección para la evaluación de la válvula mitral.  

Ecocardiografía 

En la actualidad, la ecocardiografía es la modalidad de imagen de elección para 

realizar el diagnóstico de obstrucción de la válvula mitral, la cuantificación de la 

gravedad de la lesión, la detección de daño concomitante en otros aparatos 

valvulares, la evaluación de las características morfológicas en vista a un probable 

tratamiento por intervención, la valoración de las consecuencias hemodinámicas de 

la EM y el seguimiento consecutivo de estos pacientes.4,5 El ecocardiograma 

transtorácico (ETT) bidimensional y Doppler es usualmente suficiente para definir 

la morfología del complejo valvular mitral y determinar la gravedad de la lesión. El 

ecocardiograma transesofágico (ETE) puede ser utilizado cuando la morfología del 

complejo mitral no puede ser evaluada de manera adecuada por el ETT y para 

excluir la presencia de trombos intracardiacos antes de una intervención 

percutánea o quirúrgica. La ecocardiografía tridimensional debe ser incorporada en 

la evaluación de todo paciente con EM ya que proporciona información morfológica 

y funcional mas detallada.  
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a).- Ecocardiografía modo M: El análisis de la válvula mitral por ecocardiografía en 

modo M se realiza típicamente desde una aproximación paraesternal en lo ejes 

largo y corto. En la EM de origen reumático se observa el engrosamiento de las 

valvas, una reducción de la amplitud de la onda E (disminución y retraso del 

movimiento de apertura de la válvula), aplanamiento de la pendiente E-F y 

reducción de la amplitud de la onda A (disminución de la contribución de la 

contracción auricular) y el movimiento anterior de la valva posterior de la válvula 

mitral, el cual es paralelo al movimiento de la valva anterior (este último dato es 

altamente especifico de EM de origen reumático). 

b).- Ecocardiografía bidimensional, tridimensional y Doppler: En el estudio del 

paciente con EM, es muy importante distinguir entre un origen reumático y el origen 

degenerativo por calcificación ya que esto tiene implicaciones para determinar la 

estrategia óptima de manejo. En la EM de origen reumático se observará 

engrosamiento de las valvas, el cual es más pronunciado en la punta de estas, 

respetando los segmentos medios y basales, lo que le da la apariencia en “palo o 

bastón de hockey”, fusión comisural, engrosamiento y calcificación del aparato 

subvalvular, y calcificación de las valvas con predominio en su borde libre. En 

contraste, en la EM de origen degenerativo se observa principalmente calcificación 

del anillo mitral, las comisuras se encuentran respetadas y el engrosamiento de las 

valvas predomina en la base de estas. 6,7 

De acuerdo con las recomendaciones para la práctica clínica, la gravedad de la EM 

debe ser determinada utilizando un análisis multimodal que permita establecer el 

gradiente medio de presión, el área valvular y la presión de la arteria pulmonar. 

1).- Gradiente de presión transvalvular mitral: El gradiente medio transvalvular 

mitral es extremadamente importante para la determinación de la gravedad de la 
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EM: ligero <5 mmHg, moderado 5 a 10 mmHg e importante >15 mmHg. El gradiente 

es obtenido a través de la ecuación de Bernoulli simplificada utilizando Doppler 

continuo en una aproximación de 4 cámaras. Este parámetro es altamente sensible 

a las alteraciones en el flujo transvalvular mitral, la distensibilidad auriculo-

ventricular y la frecuencia cardiaca.  

2).- Presión sistólica de la arteria pulmonar: El grado de hipertensión pulmonar es 

el reflejo de las alteraciones hemodinámicas ocasionadas por la EM. Por esta 

razón, el grado de presión sistólica estimada de la arteria pulmonar (PSAP) debe 

considerarse cuando se clasifica la gravedad de la EM: una PSAP <30 mmHg se 

encuentra en lesiones ligeras, 30 a 50 mmHg en lesiones moderadas y cuando es 

>50 mmHg en lesiones importantes.  

3).- Área valvular mitral (AVM): El AVM normal es de 4.0 a 5.0 cm2. Típicamente, el 

paciente con EM no experimenta síntomas hasta que el AVM es menor a 2.5 cm2. 

En el cuadro 2 se muestra la clasificación de la gravedad de la EM. En 

ecocardiografía, existen 5 métodos para estimar el AVM: planimetría bidimensional 

y tridimensional, estimación del tiempo de hemipresión, método de continuidad y el 

método del área de superficie de la isovelocidad proximal (PISA). De estos, los 

métodos de planimetría y el de tiempo de hemipresión (T1/2P) son los más 

ampliamente usados en la práctica clínica. La planimetría es considerada el método 

de referencia. La planimetría bidimensional del AVM se realiza utilizando una 

aproximación paraesternal en eje corto al nivel de las puntas de las valvas cuando 

se observa la máxima excursión de estas. El borde interno del orificio valvular se 

debe trazar en meso-diástole y todo el orificio debe ser visualizado. La 

ecocardiografía tridimensional proporciona una mejor alineación del plano de la 

imagen al nivel de la punta de las valvas, generando una medición planimétrica más 
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precisa y reproducible. El T1/2P es el tiempo que se requiere para disminuir el 

gradiente transvalvular máximo a la mitad de su valor. En las válvulas estenóticas, 

existe una relación lineal e inversa entre el AVM y el T1/2P: entre más grave es la 

EM, más largo es el T1/2P. Se debe tener cuidado cuando se utiliza este método 

en presencia de taquicardia, fibrilación auricular, causas que incrementen la rigidez 

ventricular y en presencia de IAo de grado moderado a importante.6  

Cuadro 2: Clasificación de la gravedad de la estenosis mitral       
 

 

 
a Asociación Americana del Corazón y del Colegio Americano de Cardiología 
publicadas en el año 2020.7  EM grave cuando el AVM es <1.5 cm2 y el tiempo de 
hemipresión > 150 ms; y muy grave cuando el AVM es <1.0 cm2 y el tiempo de 
hemipresión >220 ms. b Se refiere al tiempo de hemipresión (del inglés pressure 
half-time) 
 

La ecocardiografía 2D es utilizada para evaluar las características morfológicas del 

complejo mitral que incluyen: movilidad y flexibilidad de las valvas, engrosamiento 

de las valvas, calcificación de las valvas y aparato subvalvular, y fusión y 

calcificación subvalvular y comisural. Estas características morfológicas son 

empleadas en varios sistemas de puntajes para describir la extensión de la lesión 

en el complejo mitral, evaluar la posibilidad para realizar valvulotomía mitral 

percutánea con balón (VMPB) y para predecir su éxito o contraindicaciones. El más 

empleado de estos es el puntaje de Wilkins (cuadro 3). En este sistema se evalúan 
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cuatro características a las que se asignas un puntaje de 1 a 4, con lo que se puede 

alcanzar un valor máximo de 16. Un puntaje >8 no excluye la realización de un 

procedimiento de VMPB, pero se asocia a un resultado menos óptimo.7  

 

Cuadro 3: Puntaje de Wilkins 

 

c).- Ecocardiograma transesofágico: Las indicaciones principales para realizar ETE 

son: descartar la presencia de trombos en la aurícula izquierda y confirmar el grado 

de insuficiencia mitral en pacientes que serán sometidos a un procedimiento de 

VMPB (Recomendación clase 1).8 Durante este procedimiento, el ETE 2D y 3D 

pueden proporcionar una guía en la punción trans-septal y la colocación del balón, 

así como en la evaluación del resultado del procedimiento y presencia de 

complicaciones.6  

La ecocardiografía es la modalidad de imagen de elección para el estudio del 

paciente con EM. Los datos ecocardiográficos más relevantes son la morfología del 

complejo mitral, el AVM, el gradiente transmitral, la presión pulmonar y la presencia 
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de daño en otros complejos valvulares. Junto con su rol diagnóstico, la 

ecocardiografía juega un importante papel en la toma de decisiones terapéuticas. 

Métodos de imagen avanzados en estenosis mitral                                   

La imagen avanzada incluye la tomografía computada y resonancia magnética 

cardiovascular. Ambos métodos tienen múltiples aplicaciones y utilidades en 

pacientes con estenosis mitral, sin embargo, su uso es complementario al 

ecocardiograma. 7 

Tomografía computarizada  

Método que presenta excelente resolución espacial, proporcionando una calidad de 

imagen compatible con el estudio de la pieza anatómica. Se observa engrosamiento 

de las valvas y calcificación del anillo mitral. En etiología reumática, las imágenes 

típicas de: “boca de pescado” (engrosamiento de valvas aunado a fusión y 

calcificación comisural) y “palo de hockey” (valva mitral anterior engrosada que 

abomba durante la diástole) son patognomónicas. El diagnóstico de trombos 

intracavitarios requiere la adquisición de fase tardía post contraste, ya que su 

observación durante la fase arterial podría corresponder a falsos positivos. 

Etiologías degenerativas presentan engrosamiento, calcificación y fijación de 

valvas.10  La evaluación de las arterias coronarias previo a cirugía valvular se 

recomienda en hombres > 40 años, mujeres post menopausias y con síntomas 

compatibles con angina, evidencia de isquemia, disfunción sistólica izquierda, 

antecedente de enfermedad coronaria o factores de riesgo. En pacientes con 

probabilidad pre prueba baja o intermedia, la angiotomografía coronaria es una 

alternativa válida (IIa) por su alto valor predictivo negativo. La mayoría de pacientes 

con etiología reumática y algunos con etiología degenerativa corresponden a estas 
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categorías de riesgo y podrán ser evaluados únicamente con tomografía, sin la 

necesidad de realizar coronariografía invasiva. 

 

Resonancia Magnética   

Este método presenta resolución espacial similar a la tomografía lo que permite 

evaluar todo lo mencionado a la anatomía de la válvula. Su ventaja radica en la 

evaluación y cuantificación de flujos, con buena correlación con ecocardiografía. La 

cuantificación de la gravedad se realiza con la medición planimétrica del área 

valvular o el gradiente transvalvular y los parámetros de clasificación son los mismo 

que para ecocardiografía, pero debido a la baja disponibilidad y altos costos, solo 

se utiliza en pacientes sin adecuada ventana. La presencia de trombos y su 

diferenciación con mixomas es sencilla con la evaluación del reforzamiento tardío 

post gadolinio, el cual no se observa en caso de trombo, mientras que el mixoma 

presenta reforzamiento heterogéneo.8,9,10 

 

Tratamiento  intervencionista de la estenosis mitral 

Históricamente el tratamiento de la estenosis mitral (EM) era exclusivamente 

quirúrgico, posteriormente se desarrolló la valvulotomía mitral percutánea (VMP), 

que actualmente es el tratamiento de primera línea para la estenosis mitral 

reumática con anatomía favorable. El Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio 

Chávez” fue pionero en la década de 1950s con Rubio, Limón y Soní utilizando 

inicialmente un balón transmitral con acceso arterial y técnica retrograda. Mas tarde 

la técnica de doble balón con punción transeptal fue desarrollada por Palacios y 

otros. En 1976 El Dr. Kanji Inoue describió una técnica con un solo balón de doble 
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lumen y fue hasta 1982 cuando se utilizó esta técnica en un hombre de 33 

años.10,11,12 Actualmente la técnica de Inoue es la más utilizada en todo el mundo 

para VMP por su sencillez, seguridad y resultados a corto y largo plazo 

equiparables a la técnica quirúrgica. En las últimas décadas se han incluido a 

pacientes de mayor edad, con más comorbilidades y anatomía desfavorable.  

Recientemente  el implante de válvula mitral transcatéter es una alternativa para 

pacientes con cirugía previa y bioprótesis degeneradas (valve-in-valve) o anillos 

mitrales con insuficiencia o estenosis (valve-in-ring), también se han implantado 

estos dispositivos en pacientes con anillo mitral severamente calcificado. 15 

Valvulopatía mitral:  La indicación clase I para VMP en las guías de ESC/EACTS 

2017 y AHA/ACC 2020 es pacientes sintomáticos con EM severa, [área valvular 

(AV) <1.5cm2] y anatomía favorable.5,6 Otras indicaciones son: pacientes con 

contraindicación o alto riesgo para cirugía y mujeres embarazadas con EM severa 

sintomática. Puede considerarse en pacientes asintomáticos con EM severa y  alto 

riesgo tromboembólico o de descompensación hemodinámica, inicio reciente de 

fibrilación auricular (FA) o AV < 1.0 cm2. Entre las contraindicaciones para VMP se 

encuentran: AV > 1.5 cm2, trombo en aurícula izquierda (AI), insuficiencia mitral (IM) 

> moderada, calcificación severa, ausencia de fusión de comisuras y presencia de 

otras patologías valvulares o coronarias que requieran cirugía. También puede 

utilizarse en casos de reestenosis posterior a valvulotomía. En pacientes 

asintomáticos, está indicado siempre que se cumplan el resto de características y 

al menos una de las siguientes: 

(i) Presencia de estenosis crítica con área valvular ≤ 1 cm2 (IIa). 

(ii) Fibrilación auricular de reciente inicio (IIb). 
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(iii) Elevación del gradiente >15 mmHg al ejercicio (IIb).  

(iv) Alto riesgo quirúrgico independiente del puntaje de Wilkins (IIb).  

El ecocardiograma es útil para la valoración de pacientes previo, durante y posterior 

al procedimiento. La escala de Wilkins asigna un valor de 1 a 4 para: calcificación 

de la válvula, movilidad de las valvas, engrosamiento de las valvas y degeneración 

del aparato subvalvular, obteniendo una suma de 4 a 16 puntos. La VMP esta 

indicada ≤ 8 puntos. Previo al procedimiento un ecocardiograma transesofágico 

puede detectar trombos en AI especialmente en la orejuela.  

La técnica de Inoue se lleva a cabo por acceso venoso femoral y paso a AI a través 

de punción transeptal, la cual se realiza con una aguja de Brockenbrough a través 

de un introductor de Mullins 8 Fr, perforando el septum a nivel de la fosa oval. La 

punción transeptal es un punto crítico de la técnica por el riesgo de perforar 

estructuras adyacentes, en tanto el paciente no esté anticoagulado y se limite a la 

punta de la aguja ésta es usualmente benigna. Se elije el tamaño del balón de 

acuerdo a la altura del paciente (diámetro del balón en mm = altura cm/10+10). Se 

pasa una guía 0.025 preformada a través del introductor de Mullins, se retira el 

introductor y se dilata vena femoral y septum, posteriormente se avanza el catéter 

balón, se coloca dentro de la porción apical del ventrículo izquierdo, se insufla la 

parte distal del globo y se jala hasta alcanzar el plano valvular mitral donde se 

insufla hasta el volumen predeterminado para dilatar el orificio valvular  

Se evalúa por ecocardiograma el AV y el grado de IM. Si el resultado es subóptimo 

puede incrementarse 1 mm en el diámetro del balón en cada dilatación hasta lograr 

el AV adecuada sin >IM. Se considera resultados óptimos de la VMP una AV ≥ 1.5 

cm2 o incremento en el AV ≥ 50% e IM ≤ 2.  
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Flores-Flores J y Cols. en un seguimiento a 7 años (n=456) encontraron que el 

69.8% mantuvo una AV en 1.7 ± 0.3 cm2 y el  93.1% se encontraba en CF I-II de la 

NYHA, la complicación más importante fue la IM (15.9%), 9.1% fue severa.16 

Braiteh N y Cols. en un seguimiento a 15 años (n=317) se encontró 9.5% de 

defunciones, 3.8% de origen cardiaco, el 9.5% requirió repetición de VMP, 19% 

requirieron cirugía cardiaca y 17.1% tenían FA.16,17 

Los resultados reportados en México son escasos, se han reportado casos en 

pacientes de alto riesgo quirúrgico, con reducción de gradiente transmitral medio 

de 18.5 ± 9.5 mmHg a 3 ± 1 mmHg, sin regurgitación paravalvular remanente, 

reducción de la presión sistólica de la arteria pulmonar de 92.5 ± 12.5 mmHg a 50 

± 10 mmHg y mejoría de la clase funcional de III a I de la NYHA durante un 

seguimiento de 227 días. 17-24 

En conclusión  la VMP en México es frecuente dada la prevalencia de cardiopatía 

reumática y es el tratamiento de primera línea en los casos de EM con anatomía 

favorable, demostrando buenos resultados a corto y mediano plazo.  

 

Tratamiento quirúrgico 

Puede realizarse por varios métodos reparación, valvulotomía abierta o reemplazo 

valvular con prótesis.   

A) Cirugía: Esta indicado en pacientes con estenosis mitral severa sintomática 

que no son candidatos a procedimiento percutáneo y riesgo quirúrgico aceptable (I-

B). El reemplazo valvular se prefiere en pacientes con valvas muy engrosadas o 

calcificadas. Cuando coexiste insuficiencia tricuspídea grave, el tratamiento de 

elección es reemplazo valvular mitral y reparación tricuspídea. En aquellos con 
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indicación de cirugía cardíaca por otra causa, el tratamiento quirúrgico (de 

preferencia reparación o valvulotomía) está indicado en estenosis mitral moderada 

o grave, independientemente de los síntomas o de las características de la válvula. 

En sujetos con antecedente de embolia sistémica a pesar de tratamiento 

anticoagulante apropiado, se recomienda también extirpar la orejuela izquierda. 

Cuando se realice reemplazo valvular, la selección de la prótesis dependerá 

principalmente de la edad del paciente. Las prótesis biológicas son preferibles en 

pacientes de edad avanzada (mas de 65 años), independientemente de la 

presencia de fibrilación auricular, ya que esto permite anticoagulación a menor 

intensidad (INR entre 2 y 3), lo que disminuye complicaciones hemorrágicas. En 

pacientes de menor edad se prefieren las prótesis mecánicas por su mayor 

durabilidad, aunque cada vez surgen nuevas prótesis biológicas con durabilidad 

comparable. 25,26,27 
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Resumen del estudio 

Valvulotomía mitral percutánea con balón de Inoue: Seguimiento 

clínico y ecocardiográfico a 10 años. 

La valvulotomía mitral percutánea (VMP) es una excelente alternativa  no quirúrgica 

en pacientes con estenosis mitral sintomática. El objetivo de este trabajo es reportar 

los resultados inmediatos y a largo plazo  de una cohorte de pacientes atendidos 

en el Instituto Nacional de Cardiología. 

Se realizó CMP en 70 pacientes utilizando el balón de Inoue durante 2 años  (1993-

1994). Su intervalo de edad fue de 18-67 años (media 38 + 11 años), la fibrilación  

auricular estaba presente en 18(30%) de los pacientes. Se realizo un análisis 

ecocardiográfico cuidadoso durante la fase intrahospitalaria y en el seguimiento. El 

procedimiento fue técnicamente exitoso en 61(85%) de los pacientes con un 

incremento  en el área valvular mitral de 0.96 + 0.2 a 1.7 + 0.28 cm2 (p<0.001) y 

una reducción en el gradiente medio de 14.3 + 4.8 a 6.0 + 2.8 mmHg (p<0.01). Se 

observo insuficiencia mitral en 25 (30%) de los pacientes pero solo en 3 (4%) fue 

de grado severo y fue necesario cambio valvular mitral urgente.  Los hallazgos 

ecocardiográficos  de los 52 pacientes con un seguimiento  de 105 + 10 meses  

demostraron un área valvular promedio de  1.4 + 0.4 cm2. El cambio valvular mitral 

electivo se realizo en 14 (23%) pacientes. La reestenosis mitral diagnosticada por 

ecocardiograma fue en 24(50%) de los pacientes, de los cuales 14 tuvieron 

recurrencia de síntomas con clase funcional III y fueron sometidos a cirugía de 

cambio valvular mitral. Se puede concluir que la valvulotomía mitral percutánea es 

un procedimiento efectivo y seguro y dos terceras partes de los pacientes se 

encuentran libres de eventos recurrentes a largo plazo.  
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Justificación 

La  valvulotomía  mitral percutánea (VMP) ha sido aceptada como una alternativa 

a la comisutorotomía mitral quirúrgica en los pacientes con estenosis mitral  

reumática  sintomática. La VMP  produce un resultado  hemodinámico inmediato y 

con mejoría clínica  en la mayoría de los pacientes y su seguridad y eficacia  ha 

sido demostrada en los últimos  30 años.  Sin embargo   la evolución a largo plazo 

no se conoce con precisión, porque la mayoría de las series reportadas  tienen un 

seguimiento a mediano plazo. 27,28 

Hipótesis  alternativa 

1. La valvulotomía mitral percutánea   tiene un resultado inmediato favorable 

en pacientes con anatomía adecuada evaluada por ecocardiografía y 

métodos de imagen complementarios. 

2. El resultado de la VMP se mantiene a largo plazo ( mas de 10 años)  si los 

resultados inmediatos son adecuados.   

Hipótesis nula 

1. Los resultados de la VMP  a largo plazo no son favorables por una mayor 

incidencia de eventos cardiovasculares mayores (muerte cardiovascular, 

reestenosis y necesidad de cirugía mitral). 

Objetivos 

1.  Analizar  el resultado inmediato de la valvulopatía mitral percutánea con 

enfásis en la evaluación clínica y ecocardiografica. 

2.  Evaluación  del seguimiento clínico y  ecocardiografico a largo plazo con 

especial enfásis en  los eventos cardiovasculares mayores  ( muerte 
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cardiovascular, reestenosis y necesidad de cirugía mitral) en relación a 

la calidad de los resultados inmediatos. 

 

 

Métodos  

Durante el período de enero de 1993 a diciembre de 1994 fueron evaluados 104 

pacientes con valvulopatía  mitral. De este grupo 24 pacientes fueron sometidos a 

cirugía de cambio valvular mitral por sus características clínicas o anatómicas.   

Se incluyeron  en el estudio 70 pacientes   con el diagnóstico de estenosis mitral 

grave     ( edad promedio de  38 + 11 años ) que fueron tratados con  VMP¨ en el 

servicio de Cardiología Intervencionista  del Instituto Nacional de Cardiología 

Ignacio Chávez.  

 

Criterios de inclusión:  

1. Clase funcional  III o IV según la NYHA  

2. Estenosis mitral grave con área valvular menor de 1.5 cm2 y gradiente medio 

mayor de 10 mmHg  evaluado por ecocardiograma transtorácico. 

3. Calificación de Wilkins con puntaje menor de 9  

4. Insuficiencia mitral no mayor de ligera evaluada por doppler color 

Criterios de exclusión 

1. Insuficiencia mitral moderada o mayor 

2. Valvulopatías aórtica o tricuspidea graves asociadas 

3. Contraindicación para realizar el procedimiento percutánea                           ( 

ausencia de accesos vasculares, alergia a medio de contraste) 

4. Imposibilidad de tener seguimiento clínico o ecocardiográfico 

 

 

Técnica 

Todos los procedimientos se realizaron  por abordaje venoso anterogrado con el  

balón de Inoue,   utilizando la técnica  paso a paso  angiográfica descrita en la 

literatura.  Los procedimientos se guiaron con ecocardiografía transtorácica o  

transesofágica  según se considerará necesario por el operador.  
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El tamaño del balón se calculo  tomando en cuenta la superficie corporal (26 mm si  

< 1.5 m2, 28 mm si 1.5 to 1.7 m2, y 30 mm si > 1.7 m2). 

Se realizó ventriculografía izquierda antes y después de la dilatación con balón para 

definir el éxito del procedimiento y el grado de insuficiencia mitral residual.  

. 

 

Valoración clínica  pre y post-procedimiento 

El estado funcional del paciente se determino con la clasificación clínica de la 

NYHA.  A todos los pacientes se les realizó ecocardiograma transtorácico y 

transesofágico prevcio a la valvulotomía.  La evaluación incluyo  la calificación de 

Wilkins, el cálculo del área valvular mitral ( método de  tiempo de hemi-presión y 

planimetría), insuficiencia mitral  ( graduado como ninguna, leve, moderada o grave 

por evaluación semi-cuantitativa por doppler color).  El grado de insuficiencia mitral 

fue  clasificado por ventriculografía con el. Método de Sellers en proyección de 

oblicua anterior derecha a 30 grados.  En los casos donde ocurrio  un grado > 1 de 

discrepancia entre el doppler y la ventriculografía, los 2 estudios se revisaron por 2 

expertos y se alcanzo un consenso para su clasificación.  

 

Seguimiento 

El seguimiento clínico se realizó  cada año desde 1993.  La evaluación se realizó 

durante la consulta presencial o  por entrevista telefónica.  El investigador que 

entrevistó  estaba cegado a los resultados  de la calificación de Wilkins y al  

resultado inmediato de la valvulotomía con balón.  

 

El seguimiento se concluyo en  enero del 2005 en 52 de 61 pacientes. (85%) con 

procedimiento considerado exitoso por angiografía y por ecocardiografía  exitoso.  

La duración media del seguimiento  fue de 105 + 10 meses. El seguimiento 

ecocardiografico  fue posible en 47 (90%) de los 52 pacientes.. 

 

Definiciones 

Un resultado inmediato exitoso se definio como el punto final combinado de  un 

área valvular mitral > 1.5 cm2 y una insuficiencia moderada o menor. La mejoría 
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clínica  después de la valvulotomía se definio si la clase funcional de la NYHA era 

menor de 2.  

 

 

 

Puntos finales primarios 

Los puntos finales primarios al seguimiento fueron:   muerte cardiovascular, 

reemplazo valvular mitral, necesidad de repetir la VMP,  disminución de la clase 

funcional  valorado por clase funcional según la  NYHA de III/IV manifestado por 

insuficiencia cardíaca.  La reestenosis fue definida como una pérdida  del 50% de 

la ganancia inicial y un área valvular mitral menor de < 1.5cm2.  

El tiempo de sobrevida  fue censurado al tiempo de requerir cirugía o necesidad de 

nueva valvulotomía.  

 

Análisis estadístico 

Las variables continuas fueron anotadas con medias más desviación estandar. Las 

variables categóricas fueron expresadas en porcentajes.  Un valor  de P < 0.05  fue 

considerado significativo.  Las variables discretas fueron comparadas por análisis 

de X2     y las comparaciones de  las variables continuas pre y post VPM fue realizada 

utilizando la  prueba de  t de student pareada a dos colas. 

La sobrevida libre de eventos para  los puntos finales primarios fue estimada con el 

análisis de Kaplan Meier   

 

 

Resultados 

Las características basales y los resultados iniciales estan  anotados en la tabla I. 

El diámetro  promedio del balón de Inoue  fue de 27.4 + 2.1 mm.  

Los resultados  inmediatos fueron clasificados como buenos en 61 ( 87%) , apertura 

insuficiente en 6 (9%). La insuficiencia mitral grave  se observó en 3 casos  (4%) y 

requirio cambio valvular mitral de urgencia  intrahospitalario. 

En dos pacientes se demostró  defecto atrial interauricular con un Qp/Qs  mayor de 

1.5:1  que cerraron espontáneamente y fue demostrado en el ecocrdiograma de 

seguimiento a 4 años.  No ocurrieron otros eventos adversos.  
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Después de la valvulotomía con balón  el promedio del área valvular se incremento 

de 0.96 + 0.2  a  1.7  + 0.28 cm2(P< 0.001. El gradiente  El gradiente medio  

disminuyo  de 14.3 + 4.8 to  6.0 + 2.36  mmHg  (P < 0.01). La insuficiencia mitral  

se considero leve  en 44 pacientes (72%) y moderada en 4 (7%).  

El área valvular mitral tardía fue de 1.42 + 0.41 cm2 y el gradiente medio fue  de  6.3 

+ 3.3 mmHg.  Tabla 1 

 

 

 

Resultados a largo plazo 

Los eventos en el seguimiento tardio fueron: (1) muerte en un paciente de causa 

no cardíaca; (2)  reemplazo valvular mitral  quirúrgico en 14 (22%)  indicados por  

insuficiencia mitral importante en 2,  endocarditis protésica en 2 y reestenosis en 

10. En 4 pacientes fue necesario realizar cambio valvular aórtico por estenosis 

asociada.  Tabla II.  

En los 52 pacientes que completaron el seguimiento la sobrevida actuarial libre de 

eventos a 10 años fue de 71% (37 pacientes),   considerando la ausencia  de cirugía 

o nueva valvulotomía.  (figura 1). 

En los 47 pacientes con seguimiento ecocardiográfico la reestenosis se reporto en 

24 (50%), que cumplieron la definición  de reestenosis ( área valvular mitral < 1.5 

cm2  , pero solo 14 de ellos  tuvieron clase funcional mayor de  3 según la 

clasificación de  la  NYHA  y fueron tratados con cirugía.  

Diversas variables ( edad, género, ritmo cardíaco, calificación de Wilkins, área 

valvular mitral post-intervención, insuficiencia mitral residual), fueron analizadas 

como potenciales predictores de sobrevida libre de eventos o reestenosis. Ninguna 

variable tuvo asociación estadística, explicado por el  número pequeño de 

pacientes.  

 

 
Discusión 
 
Las técnicas de comisurotomía percutánea  se han desarrollado en forma 

significativa desde las primeros intentos de valvulotomía con balón, realizados por 

los trabajos pioneros de los Drs. Rubio, Limón y Soní emn 1950.  En la actualidad 
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la VMP  se considera el método de elección en pacintes seleccionados por diversas 

razones.  En primer lugar La VMP es un método  no quirúrgico con resultados 

similares a los obtenidos con la intervención quirúrgica, pero con menor riesgo  

operatorio y no requiere anestesia general o asistencia con  bomba de circulación 

extracorporea. 21-24 

La segunda razón  es que los resultados inmediatos y a largo plazo en algunos 

ensayos aleatorizados en los que se compaparon las dos técnicas han demostrado  

resultados y tasas de reestenosis valvular similares.  

El  porcentaje de éxito global  es del 95% en varios estudios y la mortalidad 

intrahospitalaria a 30 días es del  4.5% (2-9%).  

En nuestro estudio la VMP  tuvo un resultado exitoso en el 87% de los pacientes  

que  se trataron.  La sobrevida actuarial a 10 años fue del 98%;  la sobrevida libre 

de eventos  mayores ( necesidad de reintervención, cirugía) fue del 71%  en los 52 

pacientes que pudo completarse el seguimiento.  

La gran mayoría de los pacientes tuvo mejoría funcional significativa inicial y se 

pudo mantener en la mayoría a largo plazo.  

En varios estudios la calificación de Wilkins fue el mejor predictor peri-

procedimiento, para la apertura valvular mitral, pero el resultado del procedimiento 

( área valvular mitral obtenida y grado de regurgitación) fue el predictor  

independiente mas importante para la sobrevida libre de eventos.  Otros predictores 

independientes de eventos mayores  reportados son: fibrilación auricular,  

hipertensión arterial pulmonar grave e insuficiencia tricuspidea moderada o grave. 

28-37 

En nuestro estudio se incluyo una población de pacientes  de mediada edad con 

una calificación de Wilkins baja,  lo que explica los resultados favorables, con una 

baja incidiencia de complicaciones.  

Se observó incremento en la insuficiencia mitral durante el seguimiento.  Sin 

embargo la insuficiencia mitral grave  fue una complicación poco frecuente.  En 

nuestro grupo de pacientes se observó un 46% de insuficiencia mitral moderada, 

sin deterioro clínico a 10 años.  Las implicación clínica de la insuficiencia mitral 

moderada estable,  requiere  investigación subsecuente en estudios a largo plazo.  
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La restenosis es una definición ambigua  en la que se incluye una combinación  de 

un resultado inicial deficiente, pérdida temprana del área valvular mitral, reestenosis 

verdadera y progresión de la enfermedad.  La definición debe hacerse  con la 

combinación del área valvular mitral  y la progresión de los síntomas.   En diversos 

estudios, el procentaje de reestenosis después de la VMP  tiene una variación del 

3-50%  entre 1 a 3 años de seguimiento.  En nuestro estudio reportamos  

reestenosis en 24  pacientes (50%) con definición ecocardiográfica, pero en solo 

25%  tuvieron deterioro clínico significativo. 38-42 

En estudios reportados  con seguimiento a largo plazo después de  la VMP, la 

sobrevida libre de eventos varía entre 75% a 97%  y depende de la duración del 

seguimiento ( 3-10 años). 42-45 

  En nuestro grupo de pacientes la sobrevida libre de eventos fue del 71% a 10 

años.   

Limitaciones del estudio 

El estudio tiene varias limitaciones. El primero es que los resultados solo 

corresponden a una cohorte de un  centro hospitalario. No obstante representan a 

la población contemporanea  que habitualmente se trata  con esta técnica. A pesar 

de que el tamaño de la cohorte es reducido, es el grupo más grande disponible en 

México, porque somos un Instituto de referencia nacional.  

La segunda  que es relevante,  es que la información clínica y ecocardiográfica a 

largo plazo  solo estuvo disponible  en 52 pacientes (85%).  Una proporción 

significativa de los pacientes viven en ciudades o comunidades  en el interior de la 

republica y es muy díficil localizarlos a pesar de intentarlo por diferentes vías de 

comunicación ( telefono, correo postal o electrónico) 

Por lo anterior, no fue posible realizar un análisis  estadístico de mayor precisión, 

ni tampoco un análisis multivariado.  

Conclusiones 

1. Los resultados  de este estudio confirman  que la VMP  es una buena opción 

de tratamiento en  pacientes adecuadamente seleccionados en forma 

inmediata. y en el seguimiento a 10 años.  
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2. El beneficio clínico se mantiene a largo plazo en el seguimiento a 10 años, 

en pacientes que tienen una anatomía valvular favorable estudiada por 

ecocardiografía  y con un resultado inmediato óptimo.  

3. En pacientes con los criterios clínicos y anatómicos óptimos valorados por 

ecocardiograma la VMP debe ser la primera opción de tratamiento, en 

centros seleccionados donde se cuente con la experiencia, habilidades y 

equipo diaagnóstico y terapeútico para realizar el procedimiento.  
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Tabla I.  Características clínicas y ecocardiográficas basales, post-

procedimiento y en el seguimiento a largo plazo de 61 pacientes.  

 Pre-VMP 

N = 61 

Post-VMP 

N = 61 

 

Valor 

dede P 

Seguimiento a 10 

años 105 + 10 

meses 

N = 52 * 

Valor de P 

Edad, años 38 + 11 (18- 67)     

Hombres 54 (88%)     

Ritmo sinusal 52 (70%)     

 Calificación Wilkins  7.1 + 1.04 (4-9)     

Diámetro aurícula 

izquierda 

48 + 7 (34-67)     

Area valv. mitral, cm2 0.96 + 0.2  

(0.46 – 1.60) 

1.7 + 0.28 

(1.2- 2.4) 

0.001** 1.42 + 0.41 

(0.8-2.10) 

0.01*** 

 Gradiente medio 

mmHg 

14.3 + 4.8 

 (7-29) 

6.0 + 2.36    

(2-12) 

0.001** 6.3 + 3.3  

(3-14) 

NS*** 

PSAP (mmHg)   50 + 17  

(23-94) 

37 + 11  

(18-57) 

0.001** 43 + 10 

(26-42) 

0.04*** 

Insuficiencia mitral      

Ninguna 25 (41 %) 0    

leve 36 (59 %) 57 (93%)  31 (60%)  

Moderada 0 4   (7%)  21 (40%)  

grave 0 0  0  

 Clase funcional 

NYHA  

     

I 19 (31%) 44 (72%)  37 ( 71%)  

II 28 (45%) 17 (28%)  11 ( 21%)  
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III 12 (19%) 0  4  (8%)  

IV 2  ( 3.0%) 0    

* Nueve pacientes sin seguimiento clínico; NS: No significativo 

** P: Post vs pre VMP   

*** P: Seguimiento  vs post VMP 

 

 

 

 

Table II.  Eventos mayores durante el seguimiento 

 

Eventos  

  

Procedimientos en la valvula mitral,  n (%) 14 (23%) 

        Reemplazo valvular mitral aislado 10  (13%) 

        Reemplazo valvular mitral asociado a otro 

procedimiento 

4    (10%) 

Muerte 1  

Clase funcional III /IV  de la NYHA  8 (13%) 
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Figure 1.   Curva de Kaplan-Meier que demuestra la incidencia acumulada de 

eventos cardiovasculares mayores en los 52 pacientes a 10 años.   
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