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Resumen 
La valvuloplastia mitral percutánea puede realizarse 
durante la gestación sin elevado riesgo de mortalidad 
materno fetal. En Cuba, no existían antecedentes de 
la aplicación de esta técnica en este tipo de 
pacientes. Se realizaron 9 valvulolastias a gestantes 
(por el método de Inoue), de un total de 110 
procedimientos realizados en forma consecutiva 
entre el 17 de junio de 1998 al 30 de junio 2004 en el 
Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, las 
que fueron evaluadas hasta el 17 de junio del 2009. 
El seguimiento máximo fue de 11 años, mínimo de 
6,26 y promedio de 8,26 años. Antes de la 

valvuloplastia las gestantes estaban en clase 
funcional III-IV (New York Heart Association). Las 
áreas valvulares medidas por eco-planimetría eran 
≤1,01 cm2. Una gestante con área valvular de 1,52 
cm2, después de la valvuloplastia, quedó con 
insuficiencia mitral moderada que pasó a severa a las 
26 semanas con necesidad de reemplazo valvular 
mitral sin complicación materna o fetal. Las restantes 
no presentaron sucesos adversos durante el 
seguimiento a largo plazo ni alteración en el 
desarrollo de los niños. No hubo mortalidad. Por 
tanto, podemos concluir que la valvuloplastia mitral 
percutánea es un procedimiento factible en la 
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gestante con estenosis mitral cuyos resultados se 
mantienen a corto, mediano y largo plazos. 
Palabras clave: Valvuloplastia mitral percutánea, 
gestante 
 
Percutaneous mitral valvuloplasty in pregnant 
women with mitral stenosis: long-term results  
Abstract 
Percutaneous mitral valvuloplasty can be performed 
during pregnancy without a high risk of maternal-fetal 
mortality. In Cuba, there was no precedent of the 
implementation of this technique in this kind of 
patients. Nine valvuloplasties were performed in 
pregnant women (using the Inoue method), form a 
total of 110 procedures carried out in a consecutive 
way between June 17th 1998 and June 30th 2004 at 
the Cardiology and Cardiovascular Surgery Institute, 
which were assessed up to June 17th 2009. The 
longest follow-up was 11 years, the minimum 6.26 

years and the average 8.26 years. Before the 
valvuloplasty, the pregnant women were in the 
functional classes III and IV (New York Heart 
Association). The valvular areas measured by echo-
planimetry were ≤1,01 cm2 . A patient presenting a 
valvular area of 1.52 cm2, showed after the 
valvuloplasty a moderated mitral insufficiency which 
evolved to a severe insufficiency at 26 weeks, being 
necessary a mitral valve replacement with no 
maternal or fetal complication. The other patients did 
not present adverse events during the long-term 
follow-up or any alteration in the development of the 
children. There was no mortality. Therefore, it can be 
concluded that the percutaneous mitral valvuloplasty 
is a feasible procedure in pregnant women with mitral 
stenosis and its results are maintained in the short, 
medium and long-run. 
Key words: Percutaneous mitral valvuloplasty, 
pregnant woman 

 
 
 
INTRODUCCIÓN 
Aunque la estenosis mitral (EM) ha declinado en los 
EEUU1 y Europa2,3, aún prevalece en países en 
desarrollo4, y Cuba, no es una excepción de esta 
regla5. En el año 2006, según datos del Anuario 
estadístico del Ministerio de Salud Pública, 207 
pacientes fallecieron debido a enfermedades 
reumáticas crónicas del corazón, para una tasa de 
1,8 fallecidos por cada 100 000 habitantes, por lo que 
la cardiopatía reumática y sus secuelas en el aparato 
valvular, constituyen aún un problema de salud en 
nuestro país. 

 

Durante el embarazo se produce un incremento de la 
volemia y del gasto cardíaco, este incremento, 
típicamente de 30-50 %, comienza en el primer 
trimestre y su valor máximo tiene lugar entre las 20 y 
24 semanas de gestación. Estas condiciones pueden 
exacerbar la gravedad de la EM y los síntomas que la 
acompañan6. La valvuloplastia mitral percutánea 
(VMP) puede realizarse durante la gestación sin 
elevado riesgo de mortalidad y morbilidad materno 
fetal7. En Cuba, no existían antecedentes de la 
aplicación de esta técnica en este tipo de pacientes. 
Nuestro objetivo ha sido mostrar los resultados 
obtenidos a corto, mediano y largo plazos con dicho 
procedimiento terapéutico, tanto en la madre como 
en los niños nacidos fruto de la concepción. 
 
 

MÉTODO 
Población estudiada 
Se estudiaron 9 gestantes con estenosis mitral en 
forma consecutiva a las que se les realizó VMP, 
(método de Inoue) en el Instituto de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular de un total de 110 VMP 
realizadas (entre el 17 de junio de 1998 al 17 de junio 
del 2009), las que fueron evaluadas hasta el 17 de 
junio del 2009. Las estudiadas mostraban deterioro 
de la clase funcional [III-IV de la New York Heart 
Association (NYHA)]. 
La valvuloplastia se realizó con los siguientes 
criterios de inclusión: a) pacientes sintomáticas (clase 
funcional mayor o igual a II de la NYHA), b) estenosis 
mitral reumática pura o predominante, moderada-
grave (área valvular mitral ≤1.4 cm2.). y c) puntuación 
de Wilkins8, para la anatomía del aparato valvular 
mitral entre 4 y 12 puntos.  
Criterios de exclusión: a) presencia de insuficiencia 
mitral moderada o severa, b) anatomía poco 
apropiada (puntuación de Wilkins mayor de 12), c) 
historia de embolismo sistémico reciente, d) 
imágenes sospechosas de trombo en el 
ecocardiograma, e) presencia de otra valvulopatía 
asociada que requiriera tratamiento quirúrgico a corto 
o medio plazo y f) alteraciones graves de la 
coagulación sanguínea.  
Se consideraron complicaciones mayores: tapona-
miento cardíaco, embolismo sistémico con secuelas, 
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insuficiencia mitral grave y muerte. Y menores: 
accidente vascular transitorio, hematoma que requirió 
transfusión, complicaciones vasculares periféricas.  

 

Los sucesos adversos después de la valvuloplastia 
acaecidos durante el seguimiento fueron: reestenosis 
(pérdida del 50 % del área obtenida con la VMP), 
grado funcional mayor o igual a III de la NYHA, 
valvuloplastia mitral repetida, cirugía de reemplazo 
valvular, endocarditis infecciosa y muerte cardíaca 
durante el seguimiento.  
Todas las pacientes fueron evaluadas desde el punto 
de vista clínico y obstétrico. Se les realizó un 
electrocardiograma y una ecocardiografía en modo 
M, bidimensional y Doppler. Se tomó como referencia 
la puntuación de Wilkins para la evaluación de la 
anatomía mitral, y se realizó un cateterismo cardíaco 
derecho e izquierdo con el fin de medir las presiones 
en el circuito menor y el gradiente transvalvular 
mitral. Esta evaluación se realizó antes y después de 
la VMP.  
La profilaxis para la endocarditis infecciosa se realizó 
con cefazolina 1 gramo intravenoso media hora antes 
hasta 24 horas después del procedimiento, así como 
se protegió con mandil plomado el abdomen y la 
pelvis de la gestante para disminuir el riesgo de las 
radiaciones en el feto. 
La VMP se efectuó con el consentimiento de 
pacientes y familiares, luego de informárseles en qué 
consistía el procedimiento que se les iba a realizar, 
las posibilidades de éxito, los riesgos y las posibles 
complicaciones. 
De acuerdo al tiempo de realizada la valvuloplastia 
los resultados quedaron definidos en: 
1. Inmediatos, desde el final del procedimiento 

hasta los primeros 30 días, incluye el 
ecocardiograma realizado a las 24 horas. 

2. Corto plazo, entre el día número 31 y los 12 
meses siguientes. 

3. Mediano plazo, de 13-48 meses. 
4. Largo plazo, de 48 meses en adelante. 
La evaluación posparto de las pacientes, así como el 
seguimiento del desarrollo de los niños fue definido 
por el cardiólogo y el pediatra respectivamente.  
 
RESULTADOS 
Población estudiada y perfil clínico de las 
pacientes  
De las 110 valvuloplastias realizadas, 9 correspon-
dieron a gestantes. El síntoma predominante en ellas 
fue la disnea, en tres además, edema agudo del 
pulmón y solo una presentaba una reestenosis  mitral 

poscomisurotomía quirúrgica (Fig. 1 y 2). 
 
 Fig. 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Fig. 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Fig. 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gradiente transvalvular mitral y clase funcional 
pre y post-valvuloplastia 
El promedio del gradiente transmitral medido por 
ecocardiograma y por cateterismo mostró un 
evidente descenso una vez realizada la VMP, con 
clara significación estadística, lo que está en 
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consonancia con el deterioro de la clase funcional 
que presentaban los pacientes antes del 
procedimiento y su evidente mejoría posterior (Fig. 3 
y 4). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultado de la valvuloplastia mitral percutánea 
(inmediato y largo plazo) 
El resultado fue exitoso en 8 pacientes (88,9 %) del 
total  de  9  valvuloplastias   realizadas.  Los   detalles  
 
 
 

quedan expresados en la  Figura 5. 
 
 

Fig. 5  
 
 

Fig. 4  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Otros detalles clínicos, de la anatomía valvular, el 
seguimiento y los sucesos adversos quedaron 
expuestos en las Tablas 1, 2, 3 y 4. En ellas se 
resalta que todas las pacientes han sido evaluadas 
por consulta externa a largo plazo. El seguimiento 
mayor fue de 11 años, el menor, de 6,26 y el 
promedio, de 8,26 años. Un solo parto se produjo por 
cesárea por indicación obstétrica. 
 
 

 
Tabla 1. Edad biológica y edad gestacional de las pacientes sometidas a VMP. 

 

No. Edad biológica Edad  gestacional 
( Semanas) Trimestre 

1 32 21 Segundo 

2 23 36 Tercero 

3 34 27 Tercero 

4 33 33 Tercero 

5 37 20 Segundo 

6 24 22 Segundo 

7 27 24 Segundo 

8 29 21 Segundo 

9 21 22 Segundo 
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Tabla 2. Áreas valvulares pre y post-VMP, puntuación de Wilkins y vía del parto. 
Área valvular 

(cm2) Procedimiento Parto 
Paciente 

Pre 
VMP 

Post  
VMP 

Puntuación 
de Wilkins 

Exitoso No 
exitoso Transpelviano Por  

cesárea 

1 0,8 2 12 X  X  
2 0,9 2 9 X  X  
3 0,97 1,52 9 X  X  
4 1,01 1,61 6 X  X  
5 0,7 2 6 X  X  
6 0,93 2 7 X  X  
7 0,79 1,5 6  X  X 
8 0,7 1,76 4 X  X  
9 1,0 1,9 8 X  X  

 
 

Tabla 3. Seguimiento de las gestantes. 

Número de la 
gestante 

Fecha de 
intervención 

Fecha final de 
seguimiento 

Seguimiento 
(años) 

1 17/06/1998 17/06/2009 11,00 

2 01/02/1999 17/06/2009 10,38 

3 27/04/2000 17/06/2009 9,14 
4 10/08/2000 17/06/2009 8,85 
5 09/01/2001 17/06/2009 8,44 
6 28/12/2001 17/06/2009 7,47 
7 18/10/2002 17/06/2009 6,66 
8 19/02/2003 17/06/2009 6,33 
9 12/03/2003 17/06/2009 6,26 
 

Promedio de años de seguimiento: 8.28 

Máximo: 11.00 
Mínimo: 6.26 

 
 

 
Tabla 4. Eventos adversos en el seguimiento de la VMP. 

Seguimiento No. de casos Eventos adversos 

Inmediato 1 Insuficiencia mitral grave y 
sustitución valvular mitral 

Corto - - 
Medio - - 
Largo plazo 8 - 
TOTAL 9 2 
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DISCUSIÓN 
Es sabido que la estenosis mitral predomina en la 
mujer. El sexo femenino representa las dos terceras 
partes de los pacientes con esta enfermedad9. 
Nuestra casuística concuerda con la literatura 
revisada. Los hombres sólo representaron el 8 % del 
total. 
Por otro lado, la cardiopatía valvular reumática, 
específicamente la estenosis mitral, es uno de los 
desafíos con que se enfrenta el equipo de médicos 
de la familia, cardiólogos, cirujanos cardiovasculares 
y obstetras durante la gestación, debido a que 
constituye alrededor del 90 % de todas las lesiones 
valvulares que se presentan durante el embarazo10-

14. Su complicación más frecuente (el edema agudo 
del pulmón), tiene alto riesgo de mortalidad en el 
binomio materno-fetal10,15,16; la historia natural de la 
enfermedad muestra que hay un significativo 
aumento en la frecuencia de complicaciones tanto 
para la madre como para el feto. En la primera, las 
complicaciones más frecuentes, son el edema agudo 
del pulmón y las arritmias, y para el feto, son el 
nacimiento prematuro y el desarrollo intrauterino 
retardado. En pacientes con clase funcional III-IV de 
la NYHA, la mortalidad materna y fetal ha sido 
estimada en 7 y 30 % respectivamente6. 
En el mundo actual las estrategias terapéuticas de la 
estenosis mitral incluyen el tratamiento médico y el 
quirúrgico (comisurotomía mitral cerrada o abierta y 
sustitución valvular mitral por prótesis biológicas o 
mecánicas)9,10. Hasta hace relativamente poco 
tiempo la conducta ante la embarazada en muchos 
casos era expectante10. Posteriormente surgió la 
VMP como alternativa de tratamiento y actualmente, 
se sabe que sus resultados son comparables con los 
de la comisurotomía mitral con bajo riesgo17-20. En 
nuestra serie hubo 9 gestantes con estenosis mitral, 
a 3 de ellas se les realizó la VMP durante el tercer 
trimestre del embarazo presentando un edema agudo 
del pulmón. Las restantes llegaron a nosotros en 
clase funcional III-IV. En todos los casos el 
procedimiento se consideró exitoso, excepto en una, 
donde la ventriculografía contrastada y la 
ecocardiografía Doppler demostraron insuficiencia 
mitral moderada después de la VMP. Sin embargo, 
en la semana 26 del embarazo la paciente no toleró 
la sobrecarga de volumen y el grado de insuficiencia 
mitral, aumentó su severidad en una paciente, por 
demás con un diámetro auricular izquierdo pequeño 
(29 mm), por lo que se le recomendó la cirugía de 
sustitución valvular por prótesis, la cual se produjo 

con éxito y sin complicaciones, tanto para la madre 
como para el feto. 
La VMP constituye en la actualidad el procedimiento 
terapéutico de elección en las gestantes con 
estenosis mitral, ya que la comisurotomía mitral 
cerrada constituye un riesgo de mortalidad materna y 
la abierta aún mayor, sobre todo fetal, por el peligro 
de hemorragia10,11,15. Otros autores han publicado 
series en las que la muestra estaba constituida, en su 
totalidad, por pacientes embarazadas o mujeres a las 
que se les realizó la valvuloplastia para poder 
concebir su embarazo, con muy buenos resultados, 
sin repercusión del procedimiento sobre el desarrollo 
fetal y posteriormente, de los niños después de 
varios años de seguimiento21-30

. En nuestra serie el 
seguimiento se efectuó a largo plazo, tanto en las 
madres como en los niños, con excepción de la 
paciente con insuficiencia mitral que requirió cirugía, 
no se produjeron complicaciones en las madres y el 
desarrollo de los niños ha sido normal. 
Al margen de esta publicación contamos con 21 VMP 
en gestantes, pero no han sido incluidas en esta 
serie, pues hemos querido hacer énfasis en los 
resultados a largo plazo. 
 
Los beneficios van más allá e incluyen también 
menor riesgo materno y fetal por disminución de los 
fenómenos embólicos y de las posibilidades de 
hemorragia y de fetopatías por anticoagulación, en 
pacientes con prótesis valvular mitral y embara-
zo9,11,13. Independiente de los buenos resultados que 
se puedan obtener con la valvuloplastia en 
embarazadas, en el segundo o tercer trimestre, lo 
que resulta más adecuado es realizar el diagnóstico 
de la estenosis mitral antes de la concepción en la 
mujer, sobre todo si tenemos en cuenta que conta-
mos con una red de atención primaria y una Red 
Cardiológica Nacional organizada. De no ser así, la 
captación precoz de la gestante y la determinación 
de la realización del procedimiento, en las mejores 
condiciones clínicas de la paciente después de la 
organogénesis (12 semanas), evitaría los riesgos de 
la hipervolemia cuyo valor máximo se produce más 
tarde en la gestación (20-24 semanas)6. 
 
CONCLUSIONES 
Aunque se requieren estudios ulteriores con un 
mayor número de pacientes para aumentar la 
fiabilidad estadística, se puede concluir que la 
valvuloplastia mitral percutánea es un procedimiento 
factible en la gestante con estenosis mitral cuyos 
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resultados se mantienen a corto, mediano y largo 
plazos. 
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