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Comisurotomía mitral percutánea Inoue en estenosis mitral 
reumática con puntuaciones ecocardiográficas variables
Inoue percutaneous mitral commissurotomy in rheumatic mitral stenosis with variable 
echocardiographic scores

Imran Khan, Sherbahadar Khan*, Muneeb U. Jan, Zair Hassan y Muhammad A. Iqbal
Departamento de Cardiología, Lady Reading Hospital Peshawar, Pakistán

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen
Introducción: La cardiopatía reumática, que es extremadamente prevalente en Pakistán, afecta con mayor frecuencia la 
válvula mitral. La comisurotomía mitral transvenosa percutánea (CMTP) es el procedimiento de elección para el tratamiento 
de la estenosis mitral (EM). Una variedad de parámetros ecocardiográficos puede afectar los resultados de la CMTP. 
Objetivo: Comparar la eficacia de la CMTP en pacientes con EM con diferentes puntuaciones ecocardiográficas. Método: Estu-
dio observacional comparativo realizado en el Departamento de Cardiología del Hospital Lady Readings en Peshawar, 
Pakistán, en el que se utilizó un muestreo consecutivo no probabilístico. Se incluyeron pacientes con EM que tenían un 
puntaje de Wilkins por debajo de 12, insuficiencia mitral menor a moderada y ningún coágulo en la aurícula izquierda/apén-
dice auricular izquierdo. Los pacientes se dividieron en el grupo A si su puntuación de Wilkin era de 8 o menos, y en el grupo 
B si su puntuación era de 9 a 11. Resultados: Del total de 207 pacientes que se inscribieron en el estudio, se incluyeron 
175. Se asignaron 141 y 34 pacientes a los grupos A y B, respectivamente. La edad media, la proporción de hombres a 
mujeres y otras características iniciales fueron similares en ambos grupos. En general, el 92% de los pacientes mostró un 
aumento en el área de la válvula mitral. La mayoría de los pacientes (94.3% del grupo A, 76.5% del grupo B, respectivamente) 
demostraron un aumento en el área de la válvula mitral (p = 0.001). La presión de la arteria pulmonar mejoró en el 97.9% 
de los pacientes del grupo A y en el 94% de los pacientes del grupo B (p = 0.19). Todos los pacientes demostraron un 
gradiente de la válvula mitral mejorado. La mayoría (97.9%) de los pacientes del grupo A y el 94% de los pacientes del grupo 
B mostraron regresión del volumen auricular izquierdo (p = 0.019). Algunos (9.2%) de los pacientes del grupo A y el 10.5% 
de los pacientes del grupo B mostraron un empeoramiento de la insuficiencia mitral (p = 0.8). Conclusión: La CMTP tiene 
éxito en pacientes con puntajes de Wilkins tanto bajas como altas en términos de mejoría en la presión de la arteria pulmo-
nar, regresión del volumen auricular izquierdo y gradiente de la válvula mitral. La mejora en el área de la válvula mitral no 
se ve afectada por el grado del puntaje de Wilkins. Por lo tanto, nuestro estudio sugiere que el puntaje de Wilkins puede no 
ser un parámetro óptimo para la evaluación previa a la CMTP.
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Abstract
Introduction: Rheumatic heart disease, which is extremely prevalent in Pakistan, most commonly affects the mitral valve. 
Percutaneous transvenous mitral commissurotomy (PTMC) is the procedure of choice for the treatment of mitral 
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Introducción
La estenosis mitral (EM) es una terrible cardiopatía 

con muchos efectos serios e incapacitantes y es una 
de las primeras causas de ingresos al hospital, espe-
cialmente en niños1. La prevalencia en niños de edad 
escolar, especialmente en países de bajos ingresos 
como Pakistán, es de 21.9/1000. La válvula mitral sigue 
siendo de gran interés en pacientes con cardiopatía 
reumática (CR), ya que esta puede causar una valvu-
lopatía mitral mixta (EM e insuficiencia mitral [IM] con-
comitante) en el 30% de los casos y EM aislada en el 
28% de los casos2.

De acuerdo con un estudio reciente, los países de 
ingresos bajos tienen CR endémica. La prevalencia de 
casos de CR en Pakistán se ubicó en 22/1000 en la 
ciudad de Lahore, y 5,7/1000 en áreas rurales3. Esto 
es comparable con los datos recibidos de una preva-
lencia de CR de 12.5 en niños entre 5 y 10 años de 
edad y de 26.1 en niños de 11 a 15 años de edad4.

La comisurotomía mitral transvenosa percutánea 
(CMTP) se ha utilizado desde 1984 como una alterna-
tiva a la comisurotomía mitral quirúrgica en pacientes 
con EM sintomático. La CMTP produce cambios sig-
nificativos en la morfología de la válvula mitral y se 
considera exitosa si el área de la válvula mitral (AVM) 
aumenta, la IM no empeora, y la movilidad de las val-
vas mejora5.

La CMTP se ha practicado con éxito en pacientes 
con un puntaje de Wilkins bajo (≤ 8) y ha mostrado 
mejoras satisfactorias en la hemodinamia y la 

sintomatología5. Por lo tanto, parece ser razonable 
recomendar la CMTP para pacientes con un puntaje 
de Wilkins < 8, especialmente si tienen otras carac-
terísticas favorables (edad < 25 años, IM < 2+, y nin-
guna cirugía mitral previa). La interrogante sigue siendo 
si el reemplazo de la válvula mitral (RVM) o la CMTP 
es más apropiado para pacientes con un puntaje de 
Wilkins > 8. La CMTP puede considerarse como el 
procedimiento de elección para estos pacientes si no 
tienen otras variables de riesgo. En cambio, los paci-
entes con un puntaje de Wilkins > 12 deben ser remit-
idos para RVM, ya que la literatura actual sugiere que 
sólo el 36% de los pacientes tienen resultados exitosos 
con la CMTP, y el 10% no experimentan eventos en el 
seguimiento6.

El objetivo de este estudio es comparar la eficacia 
de la CMTP en pacientes con EM con diferentes pun-
tajes ecocardiográficos (por ejemplo, puntajes de 
Wilkins). Una revisión exhaustiva de la literatura iden-
tificó muchas publicaciones en las cuales se examinó 
la CMTP como una opción de tratamiento para pun-
tajes de Wilkins < 9. Por lo que nosotros sabemos, sin 
embargo, este es el primer estudio en comparar los 
resultados de la CMTP entre grupos con puntajes de 
Wilkins en rangos altos o bajos.

Método
Se llevó a cabo un estudio observacional en la uni-

dad de cardiología de Lady Reading Hospital en 
Pakistán. Se llevó a cabo un muestreo no probabilístico 

stenosis (MS). A range of echocardiographic parameters may affect the outcomes of PTMC. Objectives: The objectives 
of this study were to compare the efficacy of PTMC in MS patients with varying echocardiographic scores. Method: This 
was a comparative observational study conducted at the Department of Cardiology Lady Readings Hospital in Peshawar, 
Pakistan using non-probability consecutive sampling. Patients with MS who had a Wilkins score below 12, less than 
moderate mitral regurgitation (MR), and no left atrium/left atrial (LA) appendage clot were included in the study. Patients 
were divided into Group A if their Wilkin’s score was eight or lower, and Group B if their score was nine to 11. Results: 
Of the total 207 patients who enrolled in the study, 175 were included in the study. One hundred and forty-one patients 
were assigned into Group A, and 34 were assigned into Group B. Mean age, male-to-female ratio, and other baseline 
characteristics were similar in both groups. Overall, 92% of patients showed an increase in the mitral valve area (MVA). 
Most patients (94.3% of Group A, 76.5% of Group B, respectively) demonstrated an increase in MVA (p = 0.001). Pul-
monary artery pressure improved in 97.9% of Group A patients and 94% of Group B patients (p = 0.19). All patients 
demonstrated an improved mitral valve gradient. Most (97.9%) of Group A patients and 94% of Group B patients demons-
trated LA volume regression (p = 0.019). Some patients (9.2% of Group A patients and 10.5% of Group B patients) showed 
and worsened MR (p = 0.8). Conclusion: PTMC is successful in patients with both low and high Wilkins scores in terms 
of improvement in pulmonary artery pressure, LA volume regression, and mitral valve gradient. Improvement in the MVA 
is not affected by the grade of Wilkins score. Thus, our study suggests that Wilkins score may not be an optimal para-
meter for pre-PTMC evaluation.

Keywords: Percutaneous transvenous mitral commissurotomy. Mitral stenosis. Wilkin’s score. Outcomes.
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por conveniencia. Se incluyeron en el estudio los paci-
entes con un diagnóstico establecido de EM, un pun-
taje de Wilkins mayor a 12, sin coágulo en la orejuela 
auricular izquierda (AI) y con una IM < 2. Los pacientes 
se dividieron en dos grupos de acuerdo con el puntaje 
de Wilkins; en el Grupo A los pacientes con un puntaje 
de Wilkins menor a 8, y en el Grupo B los pacientes 
con un puntaje de Wilkins entre 9 y 11.

El tamaño de la muestra se calculó en 175, basado 
en un 33,3% de insuficiencia de la válvula mitral luego 
de CMTP por EM. Se utilizó la calculadora de tamaño 
muestral de la Organización Mundial para la Salud 
para calcular el tamaño de la muestra, tomando un 
nivel de confianza del 95% y un margen de error del 
6%. A todos los pacientes se les tomó una anamnesis 
clínica detallada, con estudios completos de base, 
incluyendo un ECG y un ecocardiograma (Siemens 
Acuson CV70). El diagnóstico de EM se realizó por 
medio de un examen de ecocardiografía transtorácica 
utilizando un sistema de ultrasonido Acuson CV70 Sie-
mens con métodos de planimetría y Doppler color.

La EM se dividió en tres grados de acuerdo con el 
área de superficie, con la EM leve teniendo un AVM 
mayor a 1.5 cm2, la moderada un AVM entre 1.0 cm² y 
1.5 cm², y la severa un área < 1.0 cm². La IM se clas-
ificó por medio de ecocardiografía transtorácica previo 
a la CMTP. La IM se cuantificó por medio de Doppler 
color utilizando la relación del chorro de regurgitación 
al área de la AI (criterios de Sellers)7. El puntaje de 
Wilkins se calculó para todos los pacientes incluidos 
en el estudio basado en los parámetros de movilidad 
de las valvas, engrosamientos de las valvas, calcifi-
cación valvular y grosor subvalvular. Los pacientes con 
un puntaje de Wilkins igual o menor a 8 fueron selec-
cionados para CMTP. Los datos recogidos fueron 
almacenados y analizados en el software IBM SPSS 
Statistics for Windows, Versión 22.0 (Armonk, NY: IBM 
Corp.). La media y desviación estándar se calcularon 
para las variables como edad e índice de masa corpo-
ral (IMC). Se calcularon porcentajes y frecuencias para 
las variables categóricas como género. Se comparó el 
AVM y la presión de la arteria pulmonar pre y post-
CMTP en ambos grupos aplicando una prueba t para 
muestras pareadas. Se consideró como significativo un 
valor p de 0.05. Los desenlaces clínicos a los 3 meses 
se clasificaron según la edad, el género y el puntaje 
de Wilkins de base para ver las modificaciones de 
efecto. Los AVM con mediciones más del doble del 
área original después de la CMTP, medidos por 
planimetría directa en el eje corto paraesternal de la 
ecocardiografía Doppler color, se consideraron como 

una mejoría en el AVM. Una reducción en la presión 
sistólica de la arteria pulmonar > 7 mmHg desde la 
línea basal luego de la CMTP se clasificó como una 
mejoría, y fue estimada por ecocardiografía Doppler de 
onda continua aplicando la fórmula modificada de Ber-
noulli. Una IM post-procedimiento clasificada como 
grado ≥ +3 o +4 fue cuantificada por ecocardiografía 
transtorácica Doppler color (Siemens Acuson CV70) 
utilizando la relación entre el chorro de regurgitación y 
el área de la AI mediante los criterios de Sellers.

Resultados
Del total de 207 pacientes reclutados, se incluyeron 

175 en el análisis final. Entre estos, 141 se asignaron 
al Grupo A y 34 al Grupo B (Fig. 1). La edad promedio 
(DS) general fue de 21.7 ± 8.2 años, 22.6 ± 7.9 para el 
Grupo A, y 20.8 ± 6.3 para el Grupo B (p = 0.89). Las 
mujeres predominaron en ambos grupos, repre-
sentando el 69% y el 65% de los Grupos A y B, respec-
tivamente. La media del IMC en el Grupo A fue de 
19.81 ± 2.89 mg/kg2 y de 20.67 ± 4.34 mg/kg2 en el 
Grupo B (Tabla 1). La mayoría de los pacientes (92%) 
mostraron un aumento exitoso en el AVM. En los Gru-
pos A y B, el 94.3 y 86.5% de los pacientes mostraron 
un aumento en el AVM, respectivamente (p = 0.6). 
Además, la mayoría de los pacientes (97%) evidencia-
ron una mejoría en la presión arterial pulmonar. La 
mayoría de los pacientes en el Grupo A (97.9%) y en 
el Grupo B (94%) evidenciaron mejoría en la presión 
arterial pulmonar (p = 0.19). Las mediciones del gradi-
ente de la válvula mitral mejoraron en todos los paci-
entes de ambos grupos. Se observó una regresión en 
el volumen de la AI en el 97,9% de los pacientes del 
Grupo A y el 94% de los pacientes del Grupo B 
(p = 0.019). La IM empeoró en el 9.8% de los pacientes 
en general, y en el 9.2% y 10.5% de los pacientes de 
los Grupos A y B, respectivamente (p = 0.8) (Tabla 2). 
El puntaje de Wilkins global promedio fue de 6.69 con 
una DS de ± 1.9 (Tabla 3).

Discusión
Un número significativo de pacientes con EM requer-

irán de tratamiento invasivo tipo CMTP en el curso de 
la enfermedad8. Desde el primer informe de cáteter con 
balon para comisurotomía mitral sin toracotomía por 
Inoue et al.9, la estrategia de manejo para la EM ha 
cambiado. Actualmente, la CMTP es el tratamiento de 
elección para los pacientes aptos9. La IM severa 
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Tabla 2. Desenlaces de CMTP a corto plazo en ambos 
grupos 

Mejoría en el área de la 
válvula mitral

94.3%
(n = 135)

86.5%
(n = 29)

0.6

Mejoría en la presión 
arterial pulmonar

97.9%
(n = 138)

94%
(n = 32)

0.13

Mejoría en el gradiente de 
la válvula mitral

100%
(n = 141)

100%
(n = 34)

00

Mejoría en el volumen de 
la aurícula izquierda

97.9%
(n = 138)

94%
(n = 32)

0.13

Empeoramiento de la 
insuficiencia mitral

9.21%
(n = 13)

10.5%
(n = 4)

0.8

Tabla 1. Características basales de ambos grupos

Grupo A  
(n = 141)

Grupo B  
(n = 34)

Total  
(n = 175)

Valor 
p

Edad 22.69 ± 7.93 20.82 ± 6.32 21.74 ± 8.21 0.89

Masculino 44 (31%) 12 (35%) 56 (32%) 0.36

Femenino 97 (69%) 22 (65%) 119 (68%) 0.62

IMC 19.81 ± 2.89 20.67 ± 4.34 21.07 ± 3.95 0.19

Figura 1. Distribución de los pacientes en dos grupos diferentes.

Total 
(n = 207)

Grupo A
(n = 165)

Grupo B
(n = 42)

Excluidos
(n = 24)

Incluidos
(n = 141)

Excluidos
(n = 8)

Incluidos
(n = 34)

después de la CMTP sigue siendo una de las compli-
caciones más graves de este procedimiento10.

El presente estudio examinó 175 pacientes con EM 
reumática que habían sido sometidos a CMTP utili-
zando la técnica VPB de Inoue. Fueron divididos según 
su evaluación previa al procedimiento utilizando el 

sistema de puntuación de Wilkins. Los pacientes del 
Grupo A tenían un puntaje de Wilkins ≤ 8, mientras 
que los del Grupo B tenían un puntaje de Wilkins entre 
9 y 11. Este estudio comparó a los pacientes en difer-
entes rangos de puntuación de Wilkins para evaluar los 
desenlaces a corto plazo después del procedimiento.

La IM sigue siendo uno de los efectos adversos clave 
de la CMTP, pero se considera que su incidencia dis-
minuye o se mantiene estable durante el seguimiento. 
Aunque Korkmaz et al.11 reportaron IM grado 3-4 en el 
33.3% de sus pacientes, otros han informado una inci-
dencia de IM de hasta el 15%. Sin embargo, se encon-
tró una baja incidencia de IM con requerimiento de 
reparación quirúrgica, oscilando entre el 0.9 y el 2.0% 
de los pacientes12. El puntaje ecocardiográfico se sumó 
utilizando varias mediciones ecocardiográficas que 
incluyeron los puntajes de movilidad, grosor y calcifi-
cación de las valvas, y de lesiones sub-valvulares. 
A cada modalidad se le asignó un puntaje específico 
entre 0 y 4, y así, al sumarlos todos, dieron un puntaje 
máximo de 16. En el estudio de Song se concluyó que 
la CMTP no fue exitosa en pacientes con puntajes eco-
cardiográficos más altos, una aurícula izquierda más 
grande, y un AVM pre-VMP más pequeño, y que tam-
bién tuvieron una tasa más alta de fibrilación auricular 
comparados con pacientes con una CMTP exitosa13. 
También establecieron a través de su estudio que la 
reestenosis era un fenómeno dependiente del tiempo y 
estaba asociado a eventos clínicos cardiovasculares 
mayores, por ejemplo, una repetición de VMP y cirugía 
de válvula mitral. Estos hallazgos fueron corroborados 
en otro estudio en pacientes de la India que, aunque 
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estableció que la reestenosis era tiempo-dependiente, 
sugirió una incidencia de reestenosis de entre el 4 y el 
39% en 6 años de seguimiento14.

En nuestro estudio, la incidencia de la IM fue del 
9.8% en todos los pacientes, 9.2% en el Grupo A, y 
10.5% en el Gupo B (p = 0.8) luego de la CMTP utili-
zando la técnica de Inoue. La probabilidad de una 
aparición nueva de IM severa luego de una valvulo-
tomía mitral con balón oscila entre el 1,4% y 7.5%10,15,16. 
Zaki et al. informaron IM severa después del proced-
imiento en el 9,8% de los pacientes sometidos a 
CMTP17, un resultado similar. Igualmente, Zaki et al.17 
describieron que la incidencia de IM severa luego de 
CMTP utilizando la técnica de VMB de Inoue fue del 
10%. Hernández et al.15 encontraron que mientras el 
31% de sus pacientes acentuaron su grado de IM, 
entre ellos un minúsculo 6,6% desarrollaron IM severa. 
Además, Mezilis et al.18 informaron IM severa en el 9% 
de sus pacientes, lo que concuerda con nuestros 
hallazgos. Nuestros resultados de IM severa son sim-
ilares a la mayoría de los estudios previos. Mezilis et 
al.18 y Essop et al.19 reportaron incidencias de IM del 
17.5% y 17%, respectivamente, lo que se ajusta a nues-
tros resultados.

No hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos en términos de sus datos clínicos 
basales y cifras ecocardiográficas, excepto en los ran-
gos de los puntajes de Wilkins. Estos resultados con-
cuerdan con varios estudios anteriores en los cuales 
no se encontraron predictores clínicos, ecocardiográf-
icos (excepto el puntaje de Wilkins), relativos al pro-
cedimiento, o hemodinámicos del desarrollo de IM 
luego de VMB utilizando la técnica de Inoue14,15,18-21. 
En contraste con nuestros hallazgos, Mailer et al.22 
sugirieron un AVM reducido, una AI más grande, y un 
mayor gradiente mitral como los predictores clave del 
desarrollo de IM luego de VMB utilizando la técnica de 
Inoue. Cho et al.23 reportaron que el AVM inicial fue un 
factor clave en el aumento de IM luego de la técnica 
Inoue. Los resultados de nuestro estudio demostraron 
que los pacientes con un puntaje de Wilkins alto tenían 

una IM comparable con la de los pacientes con pun-
tajes Wilkins bajos luego de CMTP.

Los hallazgos de este estudio mostraron cambios 
morfológicos y hemodinámicos notables en la patología 
de la válvula mitral. En general, los resultados de nues-
tro estudio establecieron un efecto positivo inmediato 
en términos de un aumento en el AVM al doble del área 
mitral inicial antes de la CMTP y una disminución sig-
nificativa en la presión arterial pulmonar, lo cual es 
parecido a los hallazgos de varios estudios24,25. En 
concordancia con la literatura actual, este estudio esta-
bleció que la CMTP produce un aumento significativo 
en el AVM (1-2 cm2), la movilidad de las valvas mitrales 
y una reducción en el gradiente de la presión 
transmitral26.

La primera limitación del estudio es el tamaño 
pequeño de la muestra y que está basado en un solo 
centro, así que los resultados no se pueden gener-
alizar. Segundo, no se pudo incluir el seguimiento de 
los participantes en el estudio. El AVM fue evaluado 
por diferentes operadores de ecografía transtorácica, 
lo cual tiene su propia limitación. Se tomaron precau-
ciones para reducir el sesgo al confirmar los resultados 
con dos operadores experimentados. Por lo tanto, a 
futuro, se recomienda realizar estudios multicéntricos 
con muestras grandes y un seguimiento largo.

Conclusión
La CMTP se considera el pilar del manejo de paci-

entes con EM severa que son aptos para el proced-
imiento de acuerdo con su puntaje Wilkins. A pesar de 
la selección cuidadosa de pacientes de acuerdo con el 
sistema de puntuación de Wilkins, existe una tasa alta 
de fracaso en pacientes con puntajes de Wilkins bajos 
junto con una mejoría en el AVM en pacientes con 
puntajes de Wilkins altos. La CMTP fue exitosa en 
pacientes con puntajes de Wilkins tanto bajos como 
altos en términos de mejoría en la presión arterial pul-
monar, la regresión del volumen de la AI, y mejoría en 
el gradiente de la válvula mitral. Los pacientes con 

Tabla 3. Puntaje de Wilkins

Puntaje de Wilkins Movilidad Engrosamiento subvalvular Engrosamiento Calcificación

Media 6.6914 1.7029 1.5143 1.7200 1.7543

n 175 175 175 175 175

Desviación estándar 1.99617 0.63675 0.78680 0.45029 0.75974
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puntajes de Wilkins altos tuvieron una mejoría compa-
rable en el AVM y la IM. La CMTP se puede realizar 
de manera segura en pacientes con un puntaje eco-
cardiográfico alto y otras comorbilidades. Nuestro estu-
dio sugiere que el puntaje de Wilkins puede no ser una 
herramienta ideal para evaluar a los pacientes previo 
a CMTP. Además, se deben investigar los factores 
demográficos y técnicos para definir métodos para 
mejorar la tasa de éxito de CMTP.
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