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Resultados a largo plazo de la valvuloplastía mitral
percutánea con técnica de Inoue. Experiencia de 7 años
del Hospital de Cardiología del CMN Siglo XXI. IMSS

Jesús Flores Flores,* Mariano Ledesma Velasco,* José Antonio Palomo Villada,* Silvestre
Montoya Guerrero,* Joel Estrada Gallegos,* Raúl Astudillo Sandoval,* Arturo Abundes
Velasco,* Belinda González Díaz,** Rubén Argüero Sánchez,*** Javier Farell Campa****

Resumen

En la última década, la valvuloplastía mitral por
vía percutánea, (VMP) utilizando el balón de
Inoue ha sido el procedimiento de elección para
el manejo de la estenosis mitral de origen reu-
mático con valvas flexibles, no calcificadas y
con buen aparato subvalvular. Objetivo: Pre-
sentar la experiencia de 7 años, con el segui-
miento de 456 pacientes a quienes se les reali-
zó VMP con técnica de Inoue en el Hospital de
Cardiología del Centro Médico Nacional SXXI.
Material y métodos: Es un estudio de cohorte
retrospectiva y observacional de enero de 1994
a diciembre de 2000, con seguimiento de 58.5
+ 26.6 meses (rango 12 a 96 meses con una
mediana de 22). Resultados: El éxito inicial fue
del 82.8%, se obtuvo un incremento del área
valvular mitral de 0.9 + 0.1 a 1.8 + 0.3 cm2, con
ganancia que va del 88 al 106% del área valvu-
lar inicial (p < 0.001). Al final del seguimiento, el
AVM se mantuvo en 1.7 + 0.3 cm2 en el 69.8%
de los casos. Hubo caída significativa del gra-
diente de presión transmitral y de la presión sis-
tólica de la arteria pulmonar inmediatamente
después del procedimiento. El 93.1% de los
pacientes se encontraron en CF I-II de la NYHA
al final del seguimiento. Complicaciones: 11.6%
siendo la más importante la insuficiencia mitral
posterior al procedimiento en el 15.9% a causa
de ruptura de las valvas, pero sólo el 9.1% fue
severa (3 a 4+). Sólo se presentó una muerte y

Summary

LONG-TERM RESULTS OF MITRAL PERCUTANEOUS

VALVULOPLASTY WITH INOUE TECHNIQUE. SEVEN-YEARS

EXPERIENCE AT THE CARDIOLOGY HOSPITAL OF THE

NATIONAL MEDICAL CENTER “SIGLO XXI”, IMSS

Since the last decade, percutaneous balloon mi-
tral valvuloplasty with Inoue catheter is consid-
ered the treatment of choice for selected patients
(mobile valve, no calcification and minimal sub-
valvular disease) with rheumatic mitral stenos-
is. Objective: We present the seven-year follow-
up experience of 456 patients treated with this
technique in the catheter laboratory of the Car-
diology Hospital in National Medical Center
SXXI. Material and methods: It is a retrospec-
tive, transversal and observational study per-
formed with data obtained from January 1994
and December 2000, with a follow-up of 58.5 +
26.6 months (range 12-96 mean 22). Results:
We achieve an initial success of 82.8%, improve-
ment of initial mitral valve area from 0.9 + 0.1 to
1.8 + 0.3 cm2, with a gain area from 88 to 106%
(p  < 0.001). At the end of the follow-up, the mean
valvular area was maintained in 1.7 + 0.3 cm2 in
69.8% of the cases. We found a significant re-
duction of transmitral gradient and of the pulmo-
nary artery systolic pressure immediately after
the procedure; 93.1% of patients were in NYHA
functional class II at the end of the follow-up,
11.6% presented complications (mitral regurgi-
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Introducción
a enfermedad valvular cardíaca como se-
cuela de la fiebre reumática, es un gran
problema de salud en México. Se consi-

dera como la primera causa de cardiopatía entre
la tercera y cuarta décadas de la vida. La válvula
más afectada es la mitral, la cual se manifiesta
principalmente como estenosis. Desde la déca-
da de los 50s, el único tratamiento para la este-
nosis valvular mitral de origen reumático, era la
comisurotomía quirúrgica, ya sea con técnica
cerrada o abierta y el implante de prótesis bioló-
gicas o mecánicas. Desde que fue introducida la
comisurotomía mitral percutánea transvenosa en
1984 por el Dr. Inoue, este método ha surgido
como una opción para el tratamiento de la este-
nosis mitral (EM) con buenos resultados inme-
diatos, similares a los obtenidos con la técnica
quirúrgica; el uso del balón de Inoue se genera-
lizó hasta 1987.1-3 En 1985, Lock y cols,4 utili-
zaron con éxito un balón de angioplastía perifé-
rica de 25 mm y Babic y Al Zaibag5,6 utilizaron
la técnica de “doble balón” con distintos abor-
dajes, también con gran éxito. Estudios previos
han demostrado la eficacia y seguridad de la VMP
a corto plazo, tanto con el balón de Inoue como
con el “doble balón”7-11 y hay varios estudios de
seguimiento a largo plazo que refieren una con-
siderable sobrevida libre de eventos; muer-
te, múltiples internamientos, cirugía mitral o

fue a causa de perforación durante la punción
transeptal. Al final del seguimiento, el 93.8% li-
bre de eventos cardiovasculares; requirieron
cirugía mitral el 6.1%, el 5.5% en CF III-IV y se
detectó una incidencia de reestenosis en el
14.6%. Conclusión: La VMP usando el balón de
Inoue, es una técnica segura y efectiva para
tratar la enfermedad valvular mitral de origen
reumático en pacientes con score de Wilkins
< 10 puntos, con mínimo riesgo de plicaciones y
una sobre vida libre de eventos mayores supe-
rior al 90%. El 93.1% de nuestro grupo se man-
tiene en CF I-II a largo plazo y con una baja
incidencia de reestenosis.

tation as the most important), in 15.9% of them,
due to leaflet rupture, but only 9.1% correspond-
ed to severe grade III-IV. Complications: Only
one patient died due to septal perforation; 93.8%
of the patients remained free of major cardiac
events at the end of the study. Only 6.1% of the
patients required surgery at the end of the fol-
low-up; 5.5% were in functional class NYHA III-
IV and restenosis occurred in 14.6%. Conclu-
sion: Percutaneous balloon mitral valvuloplasty
with Inoue balloon catheter is a safe and effec-
tive technique for treating rheumatic mitral
stenosis with Wilkins score < 10, with minimal
risk and complications and offers good life ex-
pectancy with absence of major cardiac events
in > 90%. From these patients, 93.1% remained
in NYHA-II or -I functional class and the inci-
dence of restenosis decreased.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76:28-36).

nueva VMP y en clase funcional (CF) I y II de la
New York Heart Association (NYHA) entre el 75
y 95% de los casos.12-15

Sin embargo, los resultados a largo plazo de-
penden de varios factores: características eco-
cardiográficas de cada paciente, la técnica per-
cutánea utilizada (un balón, doble balón, tipo
de balón) y la experiencia del grupo interven-
cionista de cada hospital. El objetivo del pre-
sente estudio, es valorar la efectividad a largo
plazo de VMP con balón de Inoue en nuestro
centro, así como determinar la existencia de
factores predictores de supervivencia libre de
eventos cardíacos.

Material y métodos
De enero de 1994 a diciembre de 2000, realiza-
mos el análisis de una cohorte retrospectiva de
456 pacientes que fueron sometidos a VMP trans-
venosa con técnica de Inoue, con diagnóstico
de EM severa secundaria a cardiopatía reumáti-
ca. Criterios de inclusión: pacientes con esteno-
sis mitral pura o muy predominante, evaluados
con ETT y ETE, todos fueron evaluados con cla-
sificación morfológica de Wilkins, válvula mi-
tral sin calcificación extensa o fisión subvalvu-
lar 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 cm2. Sólo excluimos a los

Palabras clave: Valvuloplastía mitral percutánea. Balón de Inoue. Comisurotomía.
Key words: Percutaneous mitral valvuloplasty. Inoue balloon. Commissurotomy.
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pacientes que tuvieran insuficiencia mitral > 2
+, afección de alguna de las otras válvulas que
no fueran susceptibles de tratamiento percutá-
neo o presencia de trombo en la aurícula izquier-
da por ETE, e historia de enfermedad vascular
cerebral (EVC) en 3 meses previos. Todos cum-
plieron los requisitos suficientes (datos comple-
tos en hoja de registro y expedientes) para reali-
zar un estudio retrospectivo en 7 años de
experiencia de nuestro centro hospitalario.
Características de los pacientes: El promedio de
edad fue de 43.8 + 11.4 años (límites 15 y 73), de
los cuales 82.2% de sexo femenino, con talla
promedio de 1.56 + 7.1 m (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), encontra-
mos a 40 (8.8%) en CF-I, 305 (66.8%) en CF-II,
93 (20.5%) en CF-III y 18 (3.9%) en CF-IV. En
cuanto al puntaje ecocardiográfico de acuerdo a
la clasificación de Wilkins, el 84.8% de nuestros
casos tuvieron < 10 puntos, 9.7% 10 puntos y
sólo 5.5% arriba de 11. El área valvular mitral
(AVM) antes del procedimiento fue de 0.98 +
0.18 cm2 y la presión sistólica de la arteria pul-
monar de 50 + 16.5 mm Hg. En cuanto al grado
de IM que tenían previo al procedimiento, 36.2%
(163) no tenían insuficiencia, 55.5% (255) te-
nían IM grado I y 8.3% (38) tenían IM grado II.
Por ecocardiografía transtorácica, se midió el
diámetro de aurícula izquierda. Encontramos un
diámetro promedio de 51.2 mm + 8.1 mm, con
un límite de 39 y 69 mm. El gradiente transval-
vular mitral fue de 13.46 mm Hg + 2.8.

En el grupo encontramos que el 56.4% estaban
en ritmo sinusal, el 34.2% en fibrilación auricu-
lar y el 3.4% con alguna otra alteración del rit-
mo (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. Su-
bóptimos 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. Se consideraron complicaciones mayo-
res: perforación cardíaca, cirugía de urgencia,
embolia sistémica y muerte.16 La clase funcional
se valoró por clínica y prueba de esfuerzo con
protocolo de Naugthon. Para valorar la evolu-
ción durante el seguimiento, se consideraron los
siguientes parámetros clínicos: IM severa, nue-
vos internamientos, necesidad de nueva VMP,
necesidad de cirugía mitral y muerte.
Técnica del procedimiento: Previamente el pa-
ciente fue sometido a ecocardiografía transtorá-
cica y transesofágica para valorar trombos en AI,
la anatomía de la válvula mitral de acuerdo al
score de Wilkins,17-19 el área valvular mitral (AVM)
se determinó por el cálculo del tiempo de hemi-
presión,20,21 la severidad de la IM se determinó
según el área del chorro regurgitante, se consi-
deró ligera cuando era menor de 4 cm2, modera-
da de 4-8 cm2 y severa cuando era superior a 8
cm2. La severidad de la IM tras la VMP se deter-
minó mediante ventriculografía en proyección
oblicua anterior derecha y siguiendo los crite-
rios de Seller.22 También se determinó la presión
sistólica de la arteria pulmonar y el diámetro de
(AI) por los métodos habituales.
Todos los procedimientos de VPM fueron reali-
zados según la técnica descrita por Inoue1,2 y el
diámetro máximo del balón fue seleccionado con

Tabla I. Características clínicas de los pacientes.

N = 456 pacientes %
Edad: promedio 43.8 + 11.4 años

Sexo: Femenino 82.2%
Masculino 17.8%
Talla (cm) 1.56 + .71
Puntaje de Wilkins < 10 (84.8%)
Clase funcional NYHA: I 9.1%

II 67.5%
III 20.1%
IV 3.3%

Insuficiencia mitral: 0 36.2%
I 55.5%
II 8.3%

Área valvular mitral (cm2) 0.98 + .18
Presión sistólica arteria pulmonar 50 + 16.5
Fracción expulsión ventrículo
izquierdo 65.5 + 6.9
Ritmo sinusal 56.4%
Fibrilación auricular 34.2%
Otras arritmias 9.4%

Tabla II. Resultados inmediatos.

 Resultados
Variables 456 pacientes  Postinmediato

Área valvular mitral
(pre 0.98 + .18 cm2) Óptimo  (82.8%)

Subóptimo 10.3%
Fracaso 5.6%

*GTVM (mm Hg) 9 + 4.9 5.5 + 3.3
**PSAP (mm Hg) 53 + 19.7 36 + 11.4

p = 0.001

* GTVM: Gradiente transvalvular mitral.
** PSAP: Presión sistólica de arteria pulmonar.
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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).23 Los parámetros hemodinámicos fue-
ron evaluados por medio de datos obtenidos del
registro de presiones y cálculo de gastos toma-
dos de las cavidades derechas e izquierdas du-
rante el cateterismo cardíaco.
Seguimiento: Se evaluaron los datos obtenidos
por ecocardiograma transtorácico inmediata-
mente después del procedimiento o durante los
siguientes 3 meses y al final del seguimiento. La
clase funcional NYHA se determinó por prueba
de esfuerzo en banda sin fin con protocolo de
Naugthon realizada a los 3 meses del procedi-
miento y al final del seguimiento. El promedio
de seguimiento fue de 12 a 96 meses con una
media de 22.
Análisis estadístico: Los resultados se expresan
en términos de medidas de tendencia central y
de dispersión. Para la estadística inferencial uti-
lizamos la prueba de χ2 para comparación de pro-
porciones y la prueba t de Student para la com-
paración de medias. Se realizó un análisis de
sobrevida mediante la construcción de curvas
de sobrevida utilizando el modelo de Kaplan-
Meier. Se aceptó a priori un valor significativo
de p = 0.05.

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 del 82.8%, y obtu-

vimos resultados subóptimos en 10.3%. Se ob-
tuvo una ganancia significativa en AVM pos-
tprocedimiento del 88% hasta el 106% del área
valvular inicial. Otros parámetros que también
sufrieron beneficio significativo inmediatamen-
te después del procedimiento fueron la presión
sistólica de la arteria pulmonar y el gradiente
transmitral (Tabla II).
Se obtuvo mejoría en el estado clínico-funcio-
nal en el 76.6% que se encontraba en CF I-II
antes del procedimiento y posterior a la VMP los
encontramos al 94%. Así mismo, la CF III y IV
disminuyó de forma importante, del 23.4% al
9.1% (Fig. 1).
Las complicaciones del procedimiento se des-
criben en la (Tabla III).
Insuficiencia mitral: Después del procedimiento,
se produjo incremento del grado de IM en el 15.9%
correspondiendo a la CF I y II y sólo en el 9.1% de
éstos, la insuficiencia que se produjo fue severa
CF III y IV. A pesar de esto, ningún paciente fue
enviado a cirugía de urgencia (Tabla IV).
Taponamiento cardíaco: Se presentó sólo en 5
pacientes (1.1%), requiriendo en todos ellos la
realización de pericardiocentesis, pero en nin-
gún caso se envió a cirugía de urgencia. Mortali-
dad temprana: En este grupo sólo hubo un falle-
cimiento (0.2%) postvalvuloplastía, debido a
taponamiento cardíaco y bloqueo auriculoven-
tricular después de la punción transeptal. No hay
ningún otro fallecimiento mediato ni durante el
seguimiento.
Comunicación interatrial: Postprocedimiento, no
detectamos comunicaciones interatriales residua-
les y al seguimiento, se encontró sólo en el 0.2%.
Otras complicaciones como hematomas en si-
tios de punción, embolias periféricas y arritmias,
completaron tan sólo el 3.2% de los casos. Se-

Tabla III. Datos del procedimiento y tipo de
complicaciones.

No. insuflaciones 5.3 + 2.4
Diámetro máximo del balón  25.9 + 1.1
Complicaciones
Insuficiencia mitral severa  9.1%
Cirugía de urgencia  0
Tamponade 1.1%
Trombosis vascular periférica  0.2%
Falla cardíaca 0.2%
Arritmias 0.8%
Muertes 0.2%
Total 11.5%Fig. 1. Comportamiento de la clase funcional antes e

inmediatamente después del procedimiento.
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En las Figuras 2, 3 y 4 se presenta la superviven-
cia acumulada al final del seguimiento y en la
Tabla V se expone la supervivencia acumulada a
los 1, 3, 5 y 7 años (final del estudio).
Factores predicativos de eventos mayores:
Mediante análisis univariado de 8 variables clí-
nicas, ecocardiográficas y hemodinámicas fue-
ron utilizadas para determinar la existencia de
diferencias entre los diferentes subgrupos. Se-
gún los datos de diferentes estudios,24-27 se es-
tablecieron los puntos de corte a los 65 años
de edad, de 1 y 1.5 cm2 para el AVM antes y al
final del seguimiento, 60 mm para el diámetro
de la AI, 8 puntos para el score de Wilkins y 35
mm Hg para presión sistólica de la arteria pul-
monar, valor por encima del cual se consideró
hipertensión pulmonar. Se han estudiado va-
riables previas y después del procedimiento
(edad, clase funcional de la NYHA, ritmo car-
díaco, diámetro de la aurícula izquierda, score
ecocardiográfico de Wilkins, presión sistólica
de la arteria pulmonar, área valvular mitral,
insuficiencia mitral y éxito o fracaso del pro-
cedimiento).28-31 El porcentaje de pacientes li-
bres de eventos mayores agrupados para cada
variable y su significado estadístico se pre-
sentan en la Tabla VI.
En los resultados de dicho análisis se detectó:
como predictor independiente de supervivencia
libre de eventos al final del seguimiento previo
a VMP sólo el tamaño de la AI cuando es mayor
de 60. Y después del procedimiento, los predic-
tores independientes de supervivencia libre de
eventos mayores: la obtención de una AVM igual

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

Seguimiento 12 a 96
Variable Prevalvuloplastía Postinmediato meses (media 22)

Área valvular cm2 0.9 + 0.1 1.8 + 0.3 (82.8%)  1.7 + 0.3 (69.8%)
*GTVM (mm Hg) 9 + 4.9 5.5 + 3.3 (10.3%)  5.7 + 4 (15.7%)
**PSAP (mm Hg) 53 + 19.7 36 + 11.4 (6.9%) 37.8 + 11.2 (11.6%)
Clase funcional I 9.1% 73.3 73.2

II 67.5% 20.7 19.9
III 20.1% 4.5 4.9
IV 3.3% 1.5 1.9

Insuficiencia mitral: 0 36.2% 15.8% 15.7%
I 55.5% 55.7% 56.1%
II 8.3% 20.2% 19.9%
III 0 7.8% 7.8%
IV 0 0.5% 0.5%

Reestenosis 14.6%

* GTVM: Gradiente transvalvular mitral.
** Presión sistólica arteria pulmonar.

guimiento: (12-96 meses, media de 22), el com-
portamiento de las variables en estudio demos-
tradas por ecocardiografía y la clase funcional
(CF NYHA) del grupo así mismo, el comporta-
miento del grado de insuficiencia mitral compa-
rando el estado basal, el obtenido inmediata-
mente después del procedimiento y al final del
seguimiento (Tabla IV).
Hubo necesidad de cirugía mitral durante el se-
guimiento, en 25 casos (5.5%). De éstos, 12 (2%)
fueron por IM severa y en CF III-IV, en reesteno-
sis de la válvula mitral 6 (1.3%). De los 456 pa-
cientes que tenían ecocardiograma al final del
seguimiento, 67 (14.6%) tenían reestenosis de
la válvula mitral AVM < 1.5 cm2 y pérdida del
50% del incremento del AVM alcanzado después
de VMP. Hubo necesidad de nueva VMP en 8
(1.7%). En relación a la CF en que se encontra-
ron los pacientes al final del seguimiento, 93.1%
están en CF I-II y el 6.9% en CF III-IV.
Análisis de la supervivencia: Se analizó la su-
pervivencia libre de eventos mayores (muerte,
indicación de cirugía mitral y clase funcional
III-IV), de acuerdo al método de Kaplan-Meier.
Estuvieron libres de eventos mayores 428
(93.8%), de éstos, 338 (73.2%) se encontraban
en CF-I y 91 (19.9%) se encontraban en CF-II al
final del seguimiento. Se produjeron en total 28
eventos y en 5.5% se indicó cirugía mitral, de
los cuales, el 2% fue por estar en CF III-IV y
tener IM severa y el 1.3% por tener reestenosis
de la válvula mitral. Sólo 8 (1.75%) requirieron
de nueva VMP, pero hasta el final de este segui-
miento, no se ha presentado otro fallecimiento.
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o superior a 1.5 cm2 y la ausencia de IM signifi-
cativa como complicaciones de VMP.

Discusión
Desde 1984, la VMP se ha convertido en el trata-
miento de elección de la estenosis mitral reumá-
tica pura o con mínima IM y con características
anatómicas favorables. Los mejores resultados
se obtienen en personas jóvenes, con válvulas
flexibles, sin calcio y en ritmo sinusal. Los re-
sultados de VMP encontrados en nuestra pobla-
ción son semejantes a lo reportado previamen-
te.9,14-17. En nuestra serie el porcentaje de éxito se
situó en 82.8% y, si tomamos en cuenta los re-
sultados subóptimos según las definiciones es-
tablecidas, alcanzamos un beneficio de hasta el
93%. Éste es similar a lo reportado en la literatu-
ra, en la que se comunica un porcentaje de éxi-
tos entre 73 y 99%.24 Aunque en los resultados
reportados por Inoue1 la tasa de IM severa fue

del 10.5%, en comparación con el 3.3% reporta-
do en el registro del NHLBI con doble balón,9 la
mayoría de los estudios comparativos no refie-
ren diferencias significativas en cuanto a la tasa
de IM significativa entre ambos procedimien-
tos. En nuestro grupo, la tasa global de IM des-
pués de VMP fue del 25%, de los cuales el 15.9%
correspondió a CF I y II, que está por arriba de lo
reportado por otros autores y sólo se provocó IM
severa CF III y IV en 9.1%, tales resultados son
similares a lo reportado en la literatura, sobre
todo, en lo que se refiere a las series realizadas
con balón de Inoue.29-30 Nosotros en ningún pa-
ciente requerimos cirugía de urgencia o antes de
su egreso hospitalario después de VMP, hemos
observado buena tolerancia con manejo médico
adecuado, a pesar de haber presentado IM seve-
ra inmediatamente después del procedimiento.
Por eso consideramos conveniente dejarlos en
observación, no enviarlos a cirugía urgente y de
acuerdo a la evolución y al deterioro de su clase
funcional, prepararlos para una cirugía electiva.
Requirieron cirugía mitral a lo largo del segui-
miento 25 (5.5%), la mayoría de ellos por IM se-
vera y mala tolerancia clínica CF III-IV. En gene-
ral, la mortalidad en los grandes estudios varía
del 0 al 1.3%.21,24-29 Nosotros sólo reportamos una
muerte relacionada con el procedimiento (0.2%)
y fue debido a una complicación por la punción
transeptal que ocasionó taponamiento cardíaco y
bloqueo AV completo. Consideramos que las com-
plicaciones observadas en nuestra serie, pueden
considerarse como parte de la curva de aprendiza-
je en los hospitales escuela como el nuestro.
La incidencia de reestenosis de VMP varía de
acuerdo a las diferentes series entre el 3 y

Fig. 3. Sobrevida libre de IM severa.
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20%,9,12,13,15-17 en nuestro grupo fue de 14.6%.
Este amplio rango se justifica, en primer lugar,
por las diferentes definiciones de reestenosis
utilizadas y en segundo lugar, por la utiliza-
ción 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.27 En algunos estudios
de seguimiento a mediano y largo plazo se han

reportado curvas de supervivencia (Kaplan-
Meier) libres de eventos mayores entre el 75 y
95%. Orange y cols, llevaron un seguimiento a
1, 3, 5 y 7 años similar al nuestro y encontraron
una supervivencia actuarial libre de eventos del
80, 77, 65 y 65% respectivamente. En nuestra
serie, encontramos una supervivencia libre de
eventos del 100, 98, 94 y 88% durante el mis-
mo intervalo de tiempo. En relación con la su-
pervivencia libre de cirugía, la encontramos de
100, 99, 98 y 91%, de nueva valvuloplastía 100,

Tabla V. Supervivencia libre de eventos mayores.

Supervivencia 1 año (%) 3 años (%) 5 años (%) 7 años (%)

Libre de eventos 100 98 94 88
Libre de cirugía 100 99 98 91
Libre de IM severa 99.5 98.5 96 94
De nueva valvuloplastía 100 100 98.2 95.5

Tabla VI. Factores que influyen en la supervivencia libre de eventos mayores (test de rangos logarítmicos).

# % Libres de eventos mayores Significancia p

Datos PRE-VMP
Datos clínicos:
Edad < 65 años 432 90.05

> 65 años 16 93.75 0.8077
Clase funcional NYHA:
I – II 326 90.8
III – IV 98 89.8 0.5121
Electrocardiograma
Ritmo sinusal: 256 91.02
Fibrilación auricular: 152 90.79 0.3013
Datos ecocardiográficos:
SW < 10 336 89.88

10 39 87.18
> 10 22 90.91 0.9468

Aurícula izquierda:
< 60 mm 144 93.06
> 60 mm 27 77.78 0.0051*

PSAP:
35 mm Hg 137 92.7
> 35 mm Hg 156 91.67 0.9656

Datos hemodinámicos:
AVM > 1.5 cm 1 .2%

1 – 1.4 cm 277 60.6
< 1 167 37.5 0.09

Datos post - VMP
AVM > 1.5 cm 253 55.4

1 – 1.4 cm 105 23
< 1 6 1.3 0.0004*

Insuficiencia mitral (Seller)
0 – 2 256 92.86
3 – 4 40 72.50 < 0.0001*

Éxito:
Sí 414 95.41
No 33 24.26 < 0.0001*

VMP: Valvuloplastía mitral percutánea. SW: Score de Wilkins. PSAP: Presión sistólica de arteria pulmonar.
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100, 98 y 95% y de insuficiencia mitral severa
del 99, 98, 96 y 94% (Figs. 2, 3, 4 y Tabla V).
En cuanto a las características anatómicas de la
válvula mitral, en nuestro grupo la valoración del
score de Wilkins no estableció diferencias signi-
ficativas respecto a la incidencia de eventos car-
diovasculares mayores, aunque observamos que
los mejores resultados “óptimos” se presentaron
en el grupo de pacientes con Wilkins < 10 puntos
(84.8% de los casos score < 10, el resto tenía pun-
tajes entre 10 y 11 como máximo).

En el análisis multivariado realizado en nues-
tro grupo de pacientes, observamos que la pre-
sencia de una aurícula izquierda mayor de 60
mm “dilatada”, la presencia de IM severa pos-
tprocedimiento (3 a 4+), un resultado subópti-
mo obteniendo áreas valvulares menores de 1.5
cm2 y el fracaso del procedimiento, se manifes-
taron como predictores independientes de la
presencia de eventos cardiovasculares adver-
sos a largo plazo, como se demuestra en la Ta-
bla VI.

Conclusiones
Podemos ver que nuestros resultados son com-
parables a lo reportado en la literatura mun-
dial, demostrando que la VMP es un procedi-
miento seguro y efectivo para el tratamiento
de la estenosis mitral de origen reumático,
cuando se realiza en pacientes bien seleccio-
nados, con buena anatomía valvular (específi-
camente cuando se seleccionan pacientes con
score de Wilkins < 10 puntos), con mínimo
riesgo de complicaciones mayores y con ex-
celentes resultados a largo plazo (mayor de 5
años) manteniendo al 90% de los pacientes
con áreas valvulares < 1.5 cm2 y en clase fun-
cional I de la NYHA y con un porcentaje míni-
mo de complicaciones.
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