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Las secuelas de la fiebre reumática son 
prevalentes en la población colombiana. La 
causa más frecuente de estenosis mitral es la 
fiebre reumática y afecta predominantemente 
a mujeres desde la edad fértil hasta la vejez. 
Aunque el curso es usualmente más benigno 
en las mujeres, la población masculina con 
fiebre reumática también tiene una alta inci-
dencia de complicaciones y secuelas.

La estenosis mitral es una enfermedad 
de instalación lenta, se inicia con episodios 
clínicos o más frecuentemente subclínicos de 
carditis reumática, que se suelen acompañar 
de insuficiencia plurivalvular y posteriormente 
aparece la estenosis mitral que suele mani­
festarse inicialmente como disnea de ejercicio. 
En la medida que progresa la estenosis, la 
disnea se acentúa y se acompaña de cambios 
hemodinámicos importantes como aumento de 
presión en la aurícula izquierda, que se trans-
mite a la circulación pulmonar produciendo 
hipertensión pulmonar que podría llevar hasta 
falla cardiaca derecha con dilatación del ven-
trículo derecho (VD) e insuficiencia tricuspí-
dea orgánica o funcional. La aurícula izquierda 
se distiende y se asocia frecuentemente con la 
aparición de fibrilación auricular. Esta asocia-
ción produce baja velocidad de flujo y éstasis 
de la sangre en la aurícula izquierda actuando 
como fenómeno protrombótico, donde la 
primera manifestación clínica puede ser una 
embolia sistémica hasta en 15% de los casos, 
la más frecuente al sistema nervioso central 
con secuelas usualmente devastadoras, parti-
cularmente en la población joven. 

Es conocido que el volumen de llenado 
del ventrículo izquierdo (VI) depende de la 
duración de la diástole, si ésta se acorta como 
sucede en la fibrilación auricular con respuesta 
ventricular rápida, el vaciado ventricular dis-
minuye y la presión en la aurícula aumenta 
significativamente transmitiéndose en forma 
retrógrada a la circulación pulmonar produ-
ciendo edema pulmonar de difícil manejo 
particularmente en las embarazadas.

Ante este panorama no hay tratamiento mé-
dico efectivo para la estenosis mitral severa, 
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los pacientes deben llevarse a un procedi-
miento que alivie la obstrucción de la válvula 
y permita el flujo normal de la sangre a través 
de las cavidades cardiacas. La intervención 
quirúrgica, inicialmente la única alternativa, 
ofrece una adecuada mejoría de los síntomas, 
pero implica anticoagulación permanente en 
los pacientes que se llevan a cambio mecánico 
y en aquellos con reemplazos con válvulas 
biológicas la duración de la válvula es un 
problema sobre todo para mujeres que aún no 
han satisfecho sus necesidades reproductivas. 
Tales limitaciones dieron cabida a las terapias 
basadas en catéter, las cuales se encuentran en 
constante desarrollo.

Hoy la indicación para la valvuloplastia mi-
tral es la presencia de síntomas en un paciente 
con área valvular mitral menor de 1.5 cm2 
(Clase I Nivel A ), o en pacientes asintomáticos 
con área valvular mitral menor de 1 cm2 (Clase 
II Nivel A), si la anatomía es susceptible de 
intervención percutánea, es decir, si la válvula 
conserva su movilidad, las hojas son delgadas, 
el aparato subvalvular está íntegro y relativa-
mente libre de calcificaciones (1).

La evaluación de la válvula se realiza 
mediante ecocardiografía transesofágica (2), 
se estudia la presencia y localización de calci-
ficaciones (3), el mecanismo de estenosis, ya 
que la valvuloplastia funciona adecuadamente 
cuando el mecanismo del daño valvular es 
fusión en las comisuras (4). No se recomien-
da cuando el mecanismo de estenosis está 
localizado en las cuerdas tendinosas (5). Se 
contraindica cuando hay trombos en la auri­
culilla, que pueden movilizarse durante el 
procedimiento y en presencia de insuficiencia 
mayor de grado 2 en la escala de 4. 

Basados en la experiencia de centros de 
referencia se desarrollaron índices ecocardio-
gráficos, que permiten predecir el éxito del 
procedimiento y estimar la incidencia de las 
complicaciones, como el índice de Wilkins, 
desarrollado en Boston con las modificaciones 
de Abascal (6) y el índice de Canan 3.

La valvuloplastia mitral por vía transeptal 
(7) es el tratamiento de primera elección en la 
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actualidad para la estenosis mitral. El paciente 
debe cumplir con unos criterios ecocardiográ-
ficos y clínicos establecidos para ser candidato 
a este procedimiento. Éste se lleva a cabo a 
través de una punción arterial y venosa femo-
ral y por la vía venosa se realiza punción del 
septo interauricular, con guía fluoroscópica o 
ecográfica, ya sea intracardiaca o transesofági-
ca. A través de la comunicación interauricular 
se avanza un introductor y guía, se dilata la 
comunicación interauricular recién creada, 
para avanzar uno o dos balones que se posi-
cionan, típicamente con guía fluoroscópica 
a través de las cúspides valvulares. El balón 
más frecuentemente utilizado es el de Inoue 
(7). El balón está recubierto con una malla de 
material sintético, que permite la insuflación 
en dos tiempos, de manera que infla inicial-
mente el balón distal, con lo cual se posiciona 
sobre las cúspides valvulares en su sitio más 
estrecho y permite insuflar el resto del balón 
que tiene forma de reloj de arena para mejor 
estabilidad del mismo a través de la válvula. 
Se produce una ruptura controlada de las co-
misuras fusionadas, de manera que aumenta 
el área valvular efectiva en promedio a 1.5-1.7 
cm2, aliviando los síntomas de congestión 
sobre la aurícula izquierda (8).

En el artículo de la presente edición se pre-
senta una excelente revisión (Chavarriaga RC, 
y cols) (9) del seguimiento extendido de una 
cohorte de pacientes de una institución de nues-
tro medio, que son llevados al procedimiento 
de valvuloplastia mitral, el resultado inmediato 
es bueno, con una tasa de conversión a cirugía 
de 1.9% y una mortalidad de 1.9% que se com-
paran muy favorablemente con lo reportado en 
la literatura (10). La tasa de eventos fallidos 
de 25.9% es descorazonadora a primera vista, 
la razón puede explicarse porque el éxito del 
procedimiento, se define como área valvular 
mayor a 1.5 cm2, en algunos pacientes, se ob-
tiene un aumento del área valvular al doble, y 
ésta continua por debajo de ésta cifra, aunque 
clínicamente hay beneficio significativo, en 
particular si tenemos en cuenta que el objetivo 
del tratamiento es retardar el tiempo para llegar 
al reemplazo valvular.

Como bien indican los autores, la medición 
de la efectividad del tratamiento, es sujeto de 
debate amplio, ya que los índices ecocardiográ-
ficos son de difícil evaluación técnica en las pri-
meras horas posteriores al tratamiento y aún no 
hay consenso sobre la mejor manera de estimar 
el área mitral (11). La tasa de complicaciones 

de la serie es relativamente alta, pero considera 
como complicación la persistencia de la CIA, la 
cual es necesaria para realizar el procedimiento 
y que realmente no requiere intervención. La 
población estudiada es de predominio femeni-
no 91% un poco mayor que lo reportado en la 
literatura, y la mayoría en clase funcional I-II 
( NYHA) 72%. El procedimiento muestra una 
importante reducción del gradiente transmitral 
y reportan una incidencia baja de insuficiencia 
mitral mayor de grado 3 en 7.4% que se man-
tiene en el tiempo, y 8% en el último control. 

La fortaleza más importante del estudio es 
el análisis clínico y ecocardiográfico de los 
resultados en el tiempo y los autores concluyen, 
de acuerdo con otras series reportadas en la li-
teratura que, los pacientes que mejor responden 
al procedimiento son aquellos con menor daño 
valvular y los que lograron una mayor ganancia 
de área valvular estimada en cm2 (12,13). 

Por el diseño del estudio y la pérdida de 
pacientes en el seguimiento no es fácil anali-
zar si existen criterios ecográficos o clínicos 
que permitan diferenciar entre los pacientes 
respondedores y los que no son buenos can-
didatos al procedimiento. Tampoco se analiza 
cuales son los predictores ecocardiográficos 
de mal resultado en el largo plazo. Tradi-
cionalmente la afección mayor del aparato 
subvalvular, el grado de fusión de comisuras y 
la calcificación valvular son los determinantes 
pronósticos mas fuertes de la pérdida de área 
aguda y aumenta la probabilidad de requerir 
un nuevo procedimiento o un cambio valvular 
quirúrgico.

La duración del efecto benéfico en control 
de síntomas está reportada en las series más 
grandes como de 6-9 años, pero algunos pa-
cientes pueden alcanzar hasta 20 años antes de 
requerir una nueva intervención. No podemos 
olvidar que la etiología frecuente es la fiebre 
reumática y es usual el compromiso de una 
segunda válvula como la aórtica, que puede 
ser la causa para la intervención quirúrgica en 
el futuro del paciente.
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