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Summary

LONG-TERM RESULTS OF PERCUTANEOUS MITRAL

VALVULOPLASTY IN PATIENTS OVER 50 YEARS OLD

Advanced age has been identified as a predic-
tor factor for complications and poor outcome at
Percutaneous Mitral Valvulotomy (PMV) with
balloon, nevertheless this has been associated
to the inadequate valvular anatomy, whereby
the contribution of each factor needs to be de-
terminate. Objective: Describe the immediate
and final outcome of PMV with Inoue balloon in
patients over 50 years old and associate com-
plications with age and Wilkins score. Material
and methods: A retrospective and analytic study
was performed with a data base of 430 patients.
We included all the patients proceeding from
the Centro Médico Nacional Siglo XXI Cardiol-
ogy Hospital. From January 1996 to December
2005. Results: We selected 137 patients with
rheumatic mitral stenosis. We found a Mitral
Valvular Area (MVA) before the PMV proceed-
ing of 1.01 cm2 + 0.18 and 1.99 cm2 + 0.30 post
PMV (P < 0.001), with pre procedure transmitral
gradient of 14.3 + 3.18 mm Hg and of 4.3 + 2.6
mm Hg post (P < 0.001). In 128 (93%) the imme-
diate proceeding was considered successful.
The Wilkins score was 8.41 + 1.31. The ob-
served complications were present in 19
(13.8%), stroke in 3 (2.2%), tamponade in 3
(2.2%), conduction disorder in 5 (3.7%), severe
mitral insufficiency in 7 (5.1%), residual intera-
trial communication in 1 (0.7%). A clinical and
echocardiographic follow-up was performed in
113 (83%) MVA was > 1.5 cm2 in 113 at 70 [IBM1]
months average, 1.1 to 1.49 cm2 in 14 (10.2%)

Resumen

La edad avanzada se ha identificado como un
factor predisponente de complicaciones y de
poco éxito al realizar valvuloplastía mitral per-
cutánea (VMP) con balón, no obstante su im-
portancia se ha asociado a la inadecuada ana-
tomía valvular, por lo que la contribución de cada
factor necesita ser bien evaluado. Objetivo:
Describir los resultados inmediatos y a largo
plazo de la VMP con balón de Inoue en pacien-
tes mayores de 50 años y asociar las complica-
ciones relacionadas a la edad y al índice de
Wilkins. Material y métodos: De enero de 1996
hasta diciembre de 2005, se realizó un estudio
retrospectivo, analítico a partir de una base de
datos de 430 pacientes donde fueron incluidos
137, todos mayores de 50 años que se sometie-
ron a VMP en el Servicio de Hemodinámica del
Hospital de Cardiología del Centro Médico Na-
cional Siglo XXI IMSS. El seguimiento fue de 12
a 120 meses con un promedio de 70 meses en
136 (99%). Resultados: se incluyeron los pa-
cientes con estenosis mitral (EM) de origen reu-
mático. Se encontró un área valvular mitral
(AVM) preprocedimiento de 1.01 cm2 + 0.18 y
post 1.99 cm2 + 0.30 (P < 0.001), con gradiente
transmitral en el pre de 14.3 + 3.18 mm Hg y
post de 4.3 + 2.6 (P < 0.001). En 128 (93%) el
procedimiento inmediato fue considerado exi-
toso. El índice de Wilkins promedio fue de 8.41
+ 1.31. Las complicaciones observadas que
se presentaron en 19 (13.8%) fueron: embolias
en 3 (2.2%), perforación con tamponade en 3
(2.2%), trastornos de la conducción en 5 (3.7%)
e insuficiencia mitral severa en 7 (5.1%) y co-
municación interauricular residual en 1 (0.7%).
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Introducción
a valvuloplastía mitral percutánea (VMP)
con balón surgió en la década de los
ochenta como procedimiento de manejo

de un grupo selecto de pacientes con estenosis
mitral,1 posteriormente evoluciona con los avan-
ces en la técnica y equipos hasta ocupar un lu-
gar similar a la comisurotomía mitral abierta y
superior a la comisurotomía mitral cerrada,2,3

produciendo como consecuencia un proceso de
cambio en los criterios de selección de los can-
didatos. Se han identificado una serie de facto-
res de mal pronóstico que limitan el procedi-
miento a un grupo más selecto de pacientes,
encontrándose reiteradamente entre otros la
edad. Entre los grupos más relevantes que han
señalado la edad como elemento determinante
del pronóstico del paciente sometido a VMP,
se destaca en 1990 en un análisis de 219 pa-
cientes sometidos a VMP con balón para deter-
minar factores predictores de malos resultados
inmediatos, señalan como significativos entre
otros la edad.4-8 Hermann5 en un análisis de los
factores que influencian la mala evolución in-
mediata en pacientes sometidos a VMP obser-
vó que la edad estuvo relacionada con malos
resultados inmediatos por pobre ganancia del
área valvular mitral. En un reporte de NHLBI,6

así como en el seguimiento del grupo de Feld-
man7 señalan también que la edad es un factor
directamente relacionado con mayor inciden-
cia de complicaciones, así como menor sobre-
vida libre de eventos a 5 años. Recientemente
Hernández9 reportó que pacientes mayores de
50 años en la evolución a corto y mediano pla-
zo obtienen buenos resultados aunque no ópti-
mos, comparados con otros grupos de menor
edad. No obstante haberse planteado que el pro-
ceso de calcificación y fibrosis en la VMP y del

Palabras clave: Valvuloplastía mitral percutánea. Balón de Inoue. Comisurotomía.
Key words: Percutaneous mitral valvuloplasty. Inoue balloon. Commissurotomy.

Se hizo un seguimiento clínico y ecocardiográ-
fico. El AVM fue > 1.5 cm2 en 113 (83%) de 1.1 a
l.49 cm2 subóptimo en 14 (10.2%) y se fracasó
en 9 (7%). Conclusión: La VMP con balón de
Inoue en pacientes mayores de 50 años es un
procedimiento con un índice alto de éxito inme-
diato y de riesgo aceptable. El seguimiento fue
de 12 a 120 meses con un promedio de 70 me-
ses en 136 (99%) y demostró reestenosis de 27
(19 %).

and < 1 cm2 in 9 (7%). Conclusions: PMV with
Inoue balloon in patients over 50 years old is a
procedure with an immediate high successful
index and of acceptable risk. We found a rest-
enosis index of 27 (19%) after long follow-up 70
months average.
(Arch Cardiol Mex 2007; 77: 101-109)

aparato subvalvular influye desfavorablemen-
te en la evolución a largo plazo, se encuentra
presente en mayor número de pacientes añosos
en relación a la población juvenil, así como
enfermedades concomitantes, en un intento de
justificar las diferencias evidenciadas en este
grupo.7,10 No encontramos reportado en la lite-
ratura nacional o latinoamericana el papel que
juega la edad en relación a la valoración anató-
mica del aparato valvular por ETT, dejando
abierta la pregunta de si la edad constituye por
sí misma un elemento que de manera indepen-
diente determina los resultados inmediatos del
procedimiento.10-19

Se han establecido diferencias tanto en la edad
de inicio como en la rapidez de progresión de la
estenosis mitral (EM) en países tropicales con
relación a climas templados, involucrándose fac-
tores genéticos y socioeconómicos14-18 y dado
que el proceso fisiopatológico por el cual se pro-
ducen los cambios anatómicos que conllevan a
un agravamiento de la EM se encuentran aún en
debate. Algunos autores han propuesto un re-
modelado reumático crónico y otros piensan que
una vez establecido el daño inicial, el trauma de la
turbulencia generada produce estos cambios.15-17

La mayoría de los informes en pacientes mayo-
res de 50 años provienen de estudios extranje-
ros, por lo que consideramos interesante dar a
conocer nuestros resultados. En 1996 Hermann11

informó un seguimiento de pacientes sometidos
a VMP, encontró que los resultados hemodiná-
micos inmediatos eran predictores de la evolu-
ción clínica, corroborado por Lung17 donde ana-
liza el papel de la VMP con balón en pacientes
mayores de 70 años. Nosotros consideramos por
todo lo anterior, importante describir el resulta-
do inmediato y a largo plazo de este grupo en
particular pacientes.
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Material y métodos
De enero de 1996 a diciembre de 2005, realiza-
mos el análisis de una cohorte retrospectiva de
430 pacientes que fueron sometidos a VMP tras-
venosa con técnica de Inoue, con diagnóstico
de EM severa, secundaria a cardiopatía reumáti-
ca, se incluyeron 137, los cuales fueron mayores
de 50 años de edad. Criterios de inclusión: Pa-
cientes con estenosis mitral pura (EMP) o muy
predominante, evaluados con ecocardiograma
transtorácico (ETT) y transesofágico (ETE), to-
dos fueron valorados con clasificación morfoló-
gica de Wilkins,20 válvula mitral sin calcifica-
ción extensa o fusión subvaluar importante, no
evidencia de trombos en aurícula izquierda o
historia reciente < 3 meses de embolia sistémica,
área valvular mitral por ETT y Doppler < 1.5
cm.2 Sólo excluimos: A los pacientes que tuvie-
ran score de Wilkins mayor de 10, insuficiencia
mitral > 2 +, afección severa y con repercusión
hemodinámica de alguna de las otras válvulas
que no fueran susceptibles de tratamiento per-
cutáneo o presencia de trombo en la aurícula
izquierda por ETE, e historia de enfermedad vas-
cular cerebral (EVC) en 3 meses previos. Todos
cumplieron los requisitos suficientes (datos
completos en hoja de registro de la base de datos
y expedientes) para realizar un estudio retros-
pectivo en 9 años de experiencia de nuestro cen-
tro hospitalario.
Características de los pacientes: El promedio
de edad fue de 57.6 + 4.32 años, de los cuales
111 (81%) de sexo femenino, 26 (19%) hom-
bres, con talla promedio de 1.56 (rango 1.40 a
1.78) y peso promedio de 59.9 + 9.7 kg (40 a 95).
Con relación a la clase funcional (NYHA), en-
contramos a 10 (7.3%) en CF-I, en CF-II, 94
(68.6%) en CF-III 29 (21%) en CF-IV 4 (2.9%).
En 19 (13.8%) antecedentes de comisutoromía
mitral, 16 quirúrgicos (11.6%) y 3 (2.1%) con
balón. Con hipertensión arterial 26 (18.9%), en-
fermedad valvular aórtica 9 (6.5%), diabetes
mellitus en 7 (5.1%), cardiopatía isquémica en 4
(2.9%). La valoración previa al procedimiento
VMP en cuanto al puntaje ecocardiográfico de
acuerdo a la clasificación de Wilkins fue en pro-
medio 8.4 + 1.31 cm2 y en la valoración hemodi-
námica, gradiente transmitral promedio de 14.3
mm Hg. Presión sistólica de arteria pulmonar
(PSAP) 53 + 17 y presión media de la arteria
pulmonar de 26.8 + 9.7 mm Hg. El área valvular
mitral (AVM) antes del procedimiento prome-
dio fue de 1.01 + 0.18 cm2.

En cuanto al grado de IM que tenían previo al
procedimiento sin insuficiencia 63 (46%), IM
grado I 43 (31%) y tenían IM grado II 30 (21%).
La fracción de expulsión promedio fue de 58 +
7.4. Por ETT, se midió el diámetro de aurícula
izquierda promedio de 51.2 mm + 8.1 mm, con
un límite de 39 y 69 mm. El gradiente transval-
vular mitral fue de 14.3 mm Hg + 2.8. En el gru-
po encontramos que 78 (56.9%) estaban en rit-
mo sinusal, fibrilación auricular en 48 (35%) y
el 11 (8%) con alguna otra alteración del ritmo.
Se mencionan también las características gene-
rales del grupo menor de 50 años en la Tabla I.
Los resultados se clasificaron en: Óptimos cuan-
do se alcanzó una AVM > 1.5 cm2, una IM < 2 +
y sin evidencia de complicaciones mayores. Sub-
óptimos cuando el AVM se situó entre 1.20 y
1.49 cm2, IM no > 2 + y sin complicaciones ma-
yores. Los fracasos cuando el AVM fue < 1.19
cm2, con IM > 2 + y con alguna complicación
mayor (Tabla II).
Se consideraron complicaciones mayores: Per-
foración cardíaca, cirugía de urgencia, embolia
sistémica y muerte.16,26-33 La clase funcional se
valoró por clínica y prueba de esfuerzo con pro-
tocolo de Naugthon. Para valorar la evolución
durante el seguimiento, se consideraron los si-
guientes parámetros clínicos: IM severa, nuevos
internamientos, necesidad de nueva VMP, nece-
sidad de cirugía mitral y muerte.

Técnica del procedimiento
Previamente el paciente fue sometido a ETT y
ETE para valorar trombos en AI, la anatomía de la
válvula mitral de acuerdo al score de Wilkins,17-20

el área valvular mitral (AVM) se determinó por
el cálculo del tiempo de hemipresión,21-23 la se-
veridad de la IM se determinó según el área
del chorro regurgitante, se consideró ligera cuan-
do era menor de 4 cm2, moderada de 4-8 cm2 y
severa cuando era superior a 8 cm2. La severidad
de la IM tras la VMP se determinó mediante ven-
triculografía en proyección oblicua anterior de-
recha y siguiendo los criterios de Seller.24 Tam-
bién se determinó la PSAP y el diámetro de AI
por los métodos habituales. Todos los procedi-
mientos de VPM fueron realizados según la téc-
nica descrita por Inoue1,2 y el diámetro máximo
del balón fue seleccionado con base a la talla de
los pacientes y utilizando la fórmula de talla/10
+ 10 (parámetros establecidos por Hernández y
cols., basados en la superficie corporal).25 Los
parámetros hemodinámicos fueron evaluados por
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medio de datos obtenidos del registro de presio-
nes y cálculo de gastos tomados de las cavida-
des derechas e izquierdas durante el cateterismo
cardíaco.
Seguimiento: Se evaluaron los datos obtenidos
por ETT inmediatamente después del procedi-
miento o durante los siguientes 3 meses, así como
al año y al final del seguimiento, se mantuvo
contacto periódico vía telefónica para conocer
la evolución clínica y ante cualquier evento cita
abierta en el Servicio de Urgencias. La clase fun-

cional NYHA se determinó por prueba de esfuer-
zo en banda sin fin con protocolo de Naugthon
realizada a los 3 meses y al final del seguimien-
to. El promedio de seguimiento fue de 12 a 120
meses con una media de 70 meses en el 99%.
Los parámetros analizados del grupo fueron:
Edad, clase funcional, área valvular e IM pre y
postprocedimiento, puntaje de Wilkins prepro-
cedimiento. El éxito de la VMP inmediato y a
largo plazo fue considerada como área valvular
mitral superior a 1.5 cm2. Además de documen-

Tabla I. Características clínicas de los pacientes.

Total de pacientes N = 430 137 ↑ de 50 años 293 ↓ de 50 años
Edad: promedio 57.6 + 4.3 años 37.8 + 11.4

% %

Sexo: Femenino 111 (81) 260 (88.7)
Masculino 26 (19) 33 (11.3)

Hipertensión arterial sistémica 26 (19) 16 (5.4)
Diabetes mellitus 7 (5.1) 0 (0.0)
Cardiopatía isquémica 4 (2.9) 0 (0.0)
Antecedente de comisutoromía mitral quirúrgica 16 (11.6) 6 (2)
Antecedente de VMP previa con balón 3 (2.1) 0 (0.0)
Antecedente de fenómeno embólico 25 (18.2) 3 (1)
Talla (cm) promedio de 1.56 Rango 1.40 a 1.78 1.56 + .71
Puntaje de Wilkins 8.4 + 1.31 6.2 + 2.5
Clase funcional NYHA: I 10 (7.3) 28 (9.5)

II 94 (68.6) 210 (71.6)
III 29 (21) 52 (17.7)
IV 4 (2.9) 3 (1)

Insuficiencia mitral: 0 63 (46) 205 (70)
 I 43 (31) 70 (24)
II 30 (21) 18 (6 )

Área valvular mitral (cm2) 1.01 + 0.18 0.98 + .28
Presión sistólica arteria pulmonar Pre 53 + 17 mm Hg 50 ±16.5 mm Hg
Gradiente transmitral promedio 14.3 mm Hg 13.8 mm Hg
Fracción expulsión VI 58 + 7.4 65.5 + 6.9
Aurícula izquierda promedio de 51.2 Rango 39 a 69 mm 40 a 65 mm
Ritmo sinusal 78 (56.9) 210 (71.6)
Fibrilación auricular 48 (35) 80 (27.3)
Otras arritmias 11 (8) 3 (1)

Tabla II. Resultados inmediatos y seguimiento.

Variables Resultados 137 pacientes Postinmediato # y %

Área valvular mitral Óptimo pre 1.01 + 0.18 post 1.9 cm2

113 (83 )
Subóptimo 14 (1 0.2 )
Fracaso 9 (7)

Diámetro de AI *** Límites de 39 a 69 mm Promedio 51.2 + 8.1
GTVM (mm Hg)* 14.3+2.8 6+1.4
PSAP (mm Hg)** Pre 53+17 41.5+4.3
PMAP (mm Hg) Pre 26.8+9.7 20+2

* GTVM Gradiente transvalvular mitral
** PSAP (mm Hg) Presión sistólica de la arteria pulmonar
 *** Aurícula izquierda
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tar las complicaciones durante el procedimiento
y seguimiento.
Análisis estadístico: Se organizó en una base de
datos todo lo concerniente a aspectos clínicos
relevantes (antecedentes, síntomas, enfermeda-
des concomitantes), ecocardiográficos (Índice de
Wilkins, gradiente transmitral, área valvular mi-
tral por planimetría y Doppler), así como hemo-
dinámicos (presiones, gradientes, grado de IM
pre y postvalvuloplastía). La información se
obtuvo de una base de datos en (SPSS programa
computarizado) previamente diseñada en el Ser-
vicio de Hemodinámica. Los resultados se ex-
presan en términos de medidas de tendencia cen-
tral y de dispersión, la información es presentada
como media (± DS). Un valor de p < a 0.05 fue
considerado estadísticamente significativo. Las
variables discretas fueron comparadas mediante
el análisis de χ2 y los datos continuos fueron ana-
lizados por medio de t de Student para la compa-
ración de las medidas.

Resultados
Resultados iniciales: El éxito inicial, definido
como el área valvular mitral (AVM) por arriba
de 1.5 cm2 sin muertes hospitalarias, cirugía u
otras complicaciones mayores, fue óptimo en
113 (83%), subóptimo 14 (10.2%) y obtuvimos
resultados fallidos en 9 (7%). Se obtuvo una ga-
nancia significativa en AVM posterior al proce-
dimiento del 88 hasta el 104% del área valvular
inicial. Otros parámetros que también sufrieron
beneficio significativo inmediatamente después
del procedimiento fueron la PSAP y el gradiente
transmitral. Se obtuvo mejoría en el estado clí-
nico-funcional encontraban en CF I: 13 (9.4%)
antes del procedimiento y posterior a la VMP en
el 100 (73.5%) en CF II pre VMP 92 (67.1%)
post VMP 28 (20.5%) los encontramos con me-
joría franca al 94%. Así mismo, la CF III pre VMP
III y IV disminuyó de forma importante post
VMP del 23.4 al 9.1%. En cuanto al número de
insuflaciones fue de 5.3 ± 2.4 y el diámetro máxi-
mo del balón 25.9 ± 1.1. Insuficiencia mitral:
Después del procedimiento, se produjo incre-
mento del grado de IM en el 15.9% y sólo en 7
(5%) de éstos, la IM que se produjo fue severa
+++ a ++++.
Taponamiento cardíaco: Se presentó sólo en 3
(2.2%), requiriendo en todos ellos la realización
de pericardiocentesis, sólo un caso (0.7%) se en-
vió a cirugía de urgencia. En cuanto a la morta-
lidad temprana en este grupo sólo hubo un falle-

cimiento (0.7%) postvalvuloplastía, debido a
evento vascular cerebral, BAVC y falla orgánica
múltiple con muerte 5 días después del procedi-
miento en hospitalización. No hay ningún otro
fallecimiento mediato ni durante el seguimien-
to. Comunicación interatrial: Postprocedimien-
to, no detectamos CIA residuales y al seguimien-
to, se encontró sólo en un paciente (0.7%). Las
complicaciones del procedimiento se describen
en la Tabla III.
Seguimiento: (12-120 meses, promedio 70 me-
ses), en 136 (99%). El comportamiento de las
variables en estudio demostradas por ETT (área
valvular, diámetro de la aurícula izquierda,
GTVM mm Hg, PSAP mm Hg, PMAP mm Hg)
además de la clase funcional (CF NYHA) del gru-
po, así mismo, el grado de IM comparando con
el estado basal, el obtenido inmediatamente des-
pués del procedimiento y al final del seguimien-
to se muestran en la Tabla IV.
Hubo necesidad de cirugía mitral durante el se-
guimiento, por reestenosis de la válvula mitral
en 14 (10%). De éstos, 7 (5%) fueron por IM
severa y en CF III-IV. De los 136 pacientes que
tenían ETT al final del seguimiento, 27 (19%)
tenían reestenosis de la válvula mitral AVM <
1.5 cm2 y pérdida del 50% del incremento del
AVM alcanzado después de VMP.
La valoración ecocardiográfica de AVM aumen-
tó de 1.01 ± 0.18 a un promedio de 1.9 cm2 ± 0.3
en 113 (83%) inmediato y al seguimiento final en
96 (70%) 1.7 ± 0.3 con p < 0.001. El GTVM mm
Hg inicial de 14.3 ± 3.18 a un promedio global
postinmediato VMP de 4.3 ± 2.6 mm Hg y al final
del seguimiento 5.7 ± 4 mm Hg p < 0.001. La
PSAP pre VMP fue de 53 ± 17 mm Hg en el post-
inmediato de VMP 41.5 ± 11.4 y al final del se-
guimiento promedio de 37.8 ± 11.2 p < 0.001. La
PMAP disminuyó de 26.6 ± 9.7 mm Hg a 20 ± 2
post VMP y al final del seguimiento promedio de
22.89 mm Hg. En cuanto a la IM reportamos al
final del seguimiento IM grado 0: 21 (15.4%).
Grado I: 77 (56.6%). II: 27 (19%). III: 11 (8%) y
IV: 1 (0.7%). La clase funcional postprocedimien-
to de acuerdo a la NYHA fue reportada en 136
enfermos, mejorando sensiblemente posterior al
procedimiento reportándose en clase funcional I:
100 (73.5%), II: 28 (20.5%), III: 6 (4.4%), IV: 0 y
al seguimiento 12 a 120 meses (media de 70) fue:
CF I: 100 (73.5%), II: 27 (19.8%), III: 6 (4.4%) y
IV: 2 (1.4%) (Tabla IV).
Factores predictivos de eventos mayores: Me-
diante análisis univariado de las variables clíni-
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cas, ecocardiográficas y hemodinámicas que fue-
ron utilizadas para determinar la existencia de
las diferencias entre los diferentes subgrupos, de
acuerdo a datos de diferentes investigaciones
en la literatura internacional,23,27,31 fue que se
establecieron los puntos de corte a los 50 años
de edad, para el AVM antes y al final del se-
guimiento de 1 y 1.5 cm2, el diámetro de la AI
60 mm, el score de Wilkins con puntaje menor a
8 puntos y para PSAP 55 mm Hg, valor por enci-
ma del cual se consideró HAP y clase funcional
NYHA.
En los resultados de dicho análisis observamos
que existieron diferencias significativas en el
grupo de los pacientes mayores de 50 años de

edad, en cuanto a la clase funcional (NYHA),
PSAP, GTM promedio, score ecocardiográfico
de Wilkins, tamaño de la AI y ritmo sinusal, así
como éxito o fracaso del procedimiento, y no
encontramos diferencias significativas. En este
grupo de mayores de 50 años el porcentaje con
el antecedente de comisurotomía mitral por ci-
rugía fue mayor 11.6 vs 2%. Se detectó también
como predictor independiente de supervivencia
libre de eventos al final del seguimiento previo
a VMP el tamaño de la AI cuando es mayor de
60. Y después del procedimiento, sólo observa-
mos los predictores independientes de supervi-
vencia libre de eventos mayores: la obtención
de una AVM igual o superior a 1.5 cm2 y la au-
sencia de IM significativa como complicacio-
nes de VMP.

Discusión
El promedio de éxito inmediato en nuestros pa-
cientes (93%), fue superior al reportado por otros
autores para pacientes con un promedio de 53
años,26 mayores de 65 años27,28 y mayores de 70
años17,27 sometidos al procedimiento con una
variación de éxito que va del 66 hasta 78%.26-33

En estas series se destaca una AVM postprocedi-
miento de 1.6 cm2 estableciendo diferencias con
grupos de menor edad, tanto en el promedio de
éxito como en una tendencia a un AVM menor,
sin embargo nosotros aunque coincidimos en la
proporción de éxito, el AVM es comparable a la

Tabla IV. Comportamiento de las diferentes variables de estudio hasta el final del seguimiento.

Prevalvuloplastía Seguimiento 12 a 120 meses
Variable 137 pacientes % Postinmediato (media 70) 136 pacientes %

Área valvular cm2 1.01 + 0.18 1.9 + 0.3 1.7 + 0.3 96 (70%)
113 (83%) P < 0.001

*GTVM (mm Hg) 14.3 + 3.18 4.3 + 2.6  5.7 + 4
P < 0.001

**PSAP (mm Hg) 53 + 17 41.5 + 11.4 37.8 + 11.2
p < 0.001

***PMAP (mm Hg) 26.6 + 9.7 20 + 2 22.89
CF NYHA: I 13 (9.4) 100 (73.5) 100 (73.5)

II 92 (67.1) 28 (20.5) 27 (19.8)
III 28 (20.4) 6 (4.4) 6 (4.4)
IV 4 (3) 2 (1.4) 2 (1.4)

IM: 0 50 (36.4) 21 (15.4) 21 (15.4)
I 76 (55.4) 76 (55.4) 77 (56.6)
II 11 (8) 28 (20) 27 (19)
III 0 (0.0) 11 (8) 11 (8)
IV 0 (0.0) 1 (0.7) 1 (0.7)

Reestenosis Envío a Qx 14 (10)
Envío a Qx por IM +++ A ++++ 7 (5)

*GTVM: Gradiente transvalvular mitral **PSAP: Presión sistólica arteria pulmonar *** PMAP: Presión media de arteria pulmonar

Tabla III. Datos del procedimiento y tipo de complica-
ciones.

No. insuflaciones 5.3 ±2.4
Diámetro máximo del balón 25.9 ±1.1

Complicaciones %
Procedimiento con éxito 128 (93)
Procedimiento fallido 9 (7)
Reestenosis 27 (19)
Insuficiencia mitral severa 7 (5)
Tamponade 3 (2.2)
Evento vascular cerebral 3 (2.2)
Envío a Qx por IM severa 3 (2.2)
Arritmias 5 (3.7)
Comunicación interauricular 1 (0.7)
Envío a Qx urgencia por tamponade 1 (0.7)
Muerte 1 (0.7)
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reportada para grupos de menor edad, conside-
ramos que se trata de un grupo diferente de un
riesgo mayor por la edad y los antecedentes
como: Comisurotomía mitral previa, enfermeda-
des concomitantes (diabetes mellitus, hiperten-
sión arterial sistémica y pulmonar, valvulopa-
tías aórticas asociadas y cardiopatía isquémica).
El antecedente de comisurotomía mitral previa
y una mala elección del inflado del balón han
sido señalados31-33 conjuntamente con la inade-
cuada anatomía valvular33,35 como factores en la
incidencia de IM, como complicación como se
presentó en nuestros pacientes. Desde 1984, la
VMP se ha convertido en el tratamiento de elec-
ción de la EM reumática pura o con mínima IM
y con características anatómicas favorables. Los
mejores resultados se obtienen en personas jó-
venes, con válvulas flexibles, sin calcio y en rit-
mo sinusal. Los resultados de VMP encontrados
en nuestra población son semejantes a lo repor-
tado previamente.9,14-17 Sin olvidar que estos re-
sultados provienen de un centro de enseñanza y
reconociendo el papel de la curva de aprendiza-
je en los resultados del procedimiento.4 La inci-
dencia de reestenosis de VMP varía de acuerdo a
las diferentes series entre el 3 y 20%9,12,13,15-17 en
nuestro grupo fue de 19%. Este amplio rango se
justifica, en primer lugar, por las diferentes defi-
niciones de reestenosis utilizadas y en segundo
lugar, por la utilización de diferentes vías de
acceso, así como por los diferentes períodos de
seguimiento. Cheng ha reportado a la fecha sus
resultados en 4,832 pacientes, utilizando balón
de Inoue y refiere una tasa de reestenosis de tan
sólo 5.2% en un seguimiento a 10 años.18 En
algunos estudios de seguimiento a mediano y
largo plazo se han reportado curvas de supervi-
vencia (Kaplan-Meier) libres de eventos mayo-
res entre el 75 y 95%. En cuanto a las caracterís-
ticas anatómicas de la válvula mitral, en nuestro
grupo el score de Wilkins no estableció diferen-
cias significativas respecto a la incidencia de
eventos cardiovasculares mayores, los mejores
resultados “óptimos” se presentaron en el grupo
de pacientes con Wilkins 8.4 ± 1.31 además en-
contramos un buen resultado inmediato a pesar
de la edad, mas sin embargo en el seguimiento
de 95 pacientes la reestenosis fue de 27 (19%).
La edad como factor independiente no se asoció
con diferencias en el índice de Wilkins y en cam-

bio sí mostró una diferencia significativa para
IM, aunque para las complicaciones totales la
diferencia no fue importante sí estuvo presente,
por lo tanto esta asociación no se explica por las
diferencias anatómicas del aparato valvular va-
lorada por el índice de Wilkins bajo las condi-
ciones específicas de nuestro grupo de estudio.
Aunque en los resultados reportados por Inoue1

la tasa de IM severa fue del 10.5%, en compara-
ción con el 3.3% reportado en el registro del
NHLBI con doble balón6 la mayoría de los estu-
dios comparativos no refieren diferencias signi-
ficativas en cuanto a la tasa de IM significativa
entre ambos procedimientos. En nuestro grupo,
la tasa global de IM severa CF III y IV en 7.8%,
después de VMP, tales resultados son similares a
los reportados en la literatura, sobre todo, en lo
que se refiere a las series realizadas con balón de
Inoue.1,2,7,9,10,15,19,30,31,33 Hemos observado buena
tolerancia con manejo médico adecuado, a pe-
sar de haber presentado IM inmediatamente des-
pués del procedimiento. Por eso consideramos
conveniente dejarlos en observación, no enviar-
los a cirugía urgente y de acuerdo a la evolución
y al deterioro de su clase funcional, prepararlos
para una cirugía electiva.36-40 Una limitación
potencial es el carácter retrospectivo de este re-
porte; sin embargo de esta forma se evita el efec-
to generado por el estudio y se evidencia la uti-
lidad clínica en las condiciones que algunos
autores llaman “el mundo real”.

Conclusiones
Podemos ver que nuestros resultados son com-
parables a lo reportado en la literatura mundial,
demostrando que la VMP es un procedimiento
seguro y efectivo para el tratamiento de la este-
nosis mitral de origen reumático, cuando se rea-
liza en pacientes bien seleccionados, con buena
anatomía valvular (específicamente cuando se
seleccionan pacientes con score de Wilkins < 10
puntos), con mínimo riesgo de complicaciones
mayores y con excelentes resultados a largo pla-
zo (mayor de 9 años) manteniendo a 100 (73.5%)
de los pacientes con áreas valvulares ≤ 1.5 cm2

y en clase funcional I de la NYHA y con un por-
centaje mínimo de complicaciones. La edad le-
jos de ser una simple variable, es de utilidad para
identificar un grupo de riesgo en particular para
la IM en nuestra práctica habitual.
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