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¿El puntaje de Wilkins es la herramienta idónea para predecir
los resultados en la valvuloplastia mitral percutánea?
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La valvuloplastia mitral percutánea (VMP) es en la ac-
tualidad la técnica de elección para el tratamiento de la
estenosis mitral reumática en pacientes con válvulas
flexibles. Sin embargo, posee algunas limitaciones; en
un número considerable de pacientes no se logra alcan-
zar una apertura suficiente de la válvula, es decir, un
área mayor o igual a 1,5 cm2, lo que se considera un
resultado subóptimo, ya que no permite una recupera-
ción funcional adecuada del paciente. Por otra parte y
afortunadamente con menos frecuencia, algunos pacien-
tes desarrollan una insuficiencia valvular de grado gra-
ve (IMG) como consecuencia del procedimiento y en
algunos casos requiere el reemplazo valvular. (1)

La incidencia comunicada de IMG se halla entre
el 2% y el 19%; lo observado en el trabajo de Echarte
y colaboradores (2) se encuentra dentro del rango de
lo publicado en la bibliografía. (3)

Lung, en un análisis de las tendencias temporales
en VMP durante un período de 15 años en un gran
número de pacientes, observó que a pesar de los refi-
namientos de la técnica introducidos y la mayor expe-
riencia acumulada la incidencia de IMG se mantuvo
en forma estable a través del tiempo y fue la compli-
cación más frecuente de la valvuloplastia. (4)

La piedra angular en la evaluación de un paciente
para determinar la factibilidad de una valvuloplastia
mitral y tratar de predecir este tipo de complicacio-
nes es la evaluación estructural de la válvula a través
del ecocardiograma bidimensional. La herramienta
más ampliamente utilizada es el puntaje desarrollado
por Wilkins, que tiene en cuenta la movilidad de las
valvas, su engrosamiento, la calcificación y el com-
promiso del aparato subvalvular. El sistema de gra-
duación asigna de 0 a 4 puntos en gravedad creciente
a cada una de estas características.

Su validación demostró que un puntaje ≤ 8 en au-
sencia de regurgitación mitral significativa caracteri-
za a los mejores candidatos para valvuloplastia. (5)

Este puntaje se ha evaluado ampliamente en un
gran número de pacientes y demostró su capacidad
predictiva tanto para los resultados inmediatos como
los de largo plazo. (6, 7)

En la evaluación de los resultados inmediatos se
utilizó un punto final combinado denominado buen
resultado, que sumó la obtención de un área valvular
mayor de 1,5 cm2, un incremento del área valvular de
al menos el 25% y ausencia de regurgitación mitral
significativa.

En este análisis, en los pacientes con puntajes en-
tre 9 y 11, si bien la tasa de éxito fue menor, en un
porcentaje significativo se obtuvo un resultado ade-
cuado con la valvuloplastia.

También se observó que entre los pacientes con
puntajes favorables se presentaron casos de resulta-
do subóptimo y todos los pacientes que desarrollaron
IMG tenían puntajes ideales.

Posiblemente esto se debe a que a medida que au-
menta el puntaje su sensibilidad se incrementa, mien-
tras que la especificidad decrece en proporciones si-
milares como es habitual con cualquier medida pro-
nóstica. Con el punto de corte de ≤ 8, la sensibilidad
es del 72% y la especificidad del 73%, con un valor
predictivo positivo del 84% y un valor predictivo ne-
gativo del 58%. (6)

El mecanismo de acción de la valvuloplastia para
incrementar el área valvular es el despegamiento de
las comisuras valvulares fusionadas; esto se ha con-
firmado con las primeras valvuloplastias intraopera-
torias, en series de autopsias y a través de ecocardio-
grafía transesofágica (ETE). (8-13)

Existen casos de estenosis mitral grave con escasa
fusión comisural en los que la estenosis valvular está
determinada principalmente por la calcificación del
anillo, la rigidez de las valvas y el compromiso del
aparato subvalvular, donde la valvuloplastia tiene un
riesgo aumentado de desgarro de las valvas y difícil-
mente puedan obtenerse beneficios del despegamiento
comisural. Estos hallazgos se observan con más fre-
cuencia en pacientes con comisurotomía previa.

Por otra parte, los hallazgos operatorios de pacien-
tes que desarrollaron IMG, así como estudios con ETE,
muestran que el mecanismo de la insuficiencia en la
mayoría de los casos es un desgarro del velo valvar
próximo a una comisura gravemente calcificada o den-
samente fibrótica. (12, 14, 15)

Por lo tanto, es evidente que la evaluación ecográ-
fica de la afectación comisural es de vital importancia
en la predicción de los resultados de la valvuloplastia
y el puntaje de Wilkins no la incluye.

Cannan, en un análisis retrospectivo de 149 pa-
cientes, analizó presencia de calcificación en cada una
de las comisuras y lo comparó con el puntaje de Wilkins
en los resultados del seguimiento alejado con un pun-
to final combinado de muerte, clase funcional, nueva
VMP y reemplazo valvular mitral. Los pacientes con
puntaje de Wilkins < 8 mostraron a los 36 meses una
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tendencia a mejor supervivencia libre de eventos con
respecto a los pacientes con puntajes mayores (75%
vs 64%; p = 0,07), pero la diferencia de eventos en-
tre los que tenían calcio comisural o no fue acentua-
damente mayor (38% vs 82% p = 0,001) y concluyó
que la simple determinación de la presencia de cal-
cio comisural determinada por ecografía bidi-
mensional puede emplearse como marcador pronós-
tico. (16)

Sutaria desarrolló un puntaje de afectación co-
misural mediante la evaluación de las comisuras con
ETE. Considerando que las comisuras ampliamente
fusionadas y sin calcificación son las que mejor se
pueden clivar durante la valvuloplastia, les asignó un
valor de 4 puntos; en contrapartida, a las comisuras
gravemente calcificadas o densamente fibróticas su-
madas a los casos con escasa fusión comisural les asig-
nó el valor de 0, ya que en esas condiciones no es da-
ble esperar beneficios con la valvuloplastia. Cada co-
misura fue evaluada individualmente.

En los 72 pacientes analizados observó que este
puntaje tiene un valor predictivo positivo del 67% y
un valor predictivo negativo del 82% (p < 0,001) para
la obtención de buenos resultados y agrega informa-
ción pronóstica al puntaje de Wilkins; sin embargo,
no demostró capacidad para discriminar a los pacien-
tes que desarrollaron IMG, a menos que se combina-
ra con el puntaje de Wilkins. (15)

En este análisis se observó que la prevalencia de
calcificación comisural aumentaba progresivamente
con la edad y entre los pacientes con puntaje de
Wilkins más alto.

Padial, sobre la observación de la patología de 31
pacientes que presentaron IMG, desarrolló un
puntaje ecocardiográfico de regurgitación mitral que
evaluó la distribución y el engrosamiento no unifor-
me presente en cada una de las valvas, la afectación
y la calcificación comisural y la del aparato subval-
vular graduando de 0 a 4 cada uno de los componen-
tes (total 0-16). Utilizando un punto de corte ≤ 10
para el desarrollo de IMG obtuvo una sensibilidad
del 90% y una especificidad del 97% (p < 0,0001),
que es la más alta publicada entre este tipo de pun-
tajes. Esta evaluación, que inicialmente se efectuó
con pacientes tratados con técnica de doble balón,
fue confirmada con resultados similares en un se-
gundo análisis de pacientes tratados con técnica de
Inoue. (11-17)

La reciente incorporación del software de ecografía
tridimensional al ETE ha permitido algunas ventajas
en la evaluación de la válvula mitral, sobre todo en la
calidad de las mediciones del área valvular por pla-
nimetría en pacientes con estenosis mitral reumáti-
ca, (18) pero aún no se han publicado resultados so-
bre su importancia en la identificación de predictores
que puedan anticipar el desarrollo de una insuficien-
cia valvular grave.

CONCLUSIÓN

Si bien se considera que el desarrollo de IMG en la
valvuloplastia mitral es de origen multifactorial y se
han considerado predictores la edad, la clase funcio-
nal, la comisurotomía previa, la menor área valvular
inicial y el área de dilatación valvular efectiva, (4-19)
la mayoría de estos predictores son marcadores direc-
tos o indirectos de un compromiso estructural mayor
de la válvula mitral; por lo tanto, la evaluación de ésta
debe ser exhaustiva y agregar la magnitud de la afec-
tación comisural a los restantes elementos tenidos en
cuenta en el puntaje de Wilkins es de capital impor-
tancia en la predicción de los resultados.
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