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INVESTIGACION CLIiNICA

Estenosis mitral congénita. Experiencia 1991-2001

Carlos Alva,* Belinda Gonzéalez,* Carlos Meléndez,** Santiago Jiménez,* David Jiménez,*
Felipe David,* Agustin Sanchez,* José Ortegdn,* Mariano Ledesma,*** José Antonio

Magafa,**** Rubén Argliero*****

Resumen

Objetivo: Describir la experiencia en estenosis
mitral congénita en 10 afios. Material y méto-

dos: Se revisaron los casos de enero 1991-2001.
Los sobrevivientes fueron evaluados mediante
ecocardiografia. Resultados: Fueron 16 enfer-
mos con media de 3 £+ 3.08 (0 a 10 afos). Tipos
de obstrucciones: fusién de comisuras y cuer-
das tendinosas (45%), valvula mitral en paracai-
das 37%, anillo supravalvular mitral uno, fusién
directa de los musculos papilares a las valvas uno
y doble orificio mitral otro. Datos hemodinamicos
(en mmHg): presion en cufia 18.4 + 4, arteria pul-
monar sistolica 61 + 21, diastélica 34 + 15 y me-
dia 47 * 18, gradiente transmitral (GTM) 12.9 %
7.3y URP 5.5 + 3.8. Cuatro enfermos recibieron
tratamiento médico. Resultados quirargicos. Re-
paracion mitral en 6 enfermos. Implante de pro-
tesis mitral en 4 enfermos (2 con reparacion pre-
via). La mortalidad global fue de 2 (12.5%). El
seguimiento global fue de 3.5 + 3 afios. Cuando
se comparé el GTM antes, 22.6 + 11.5 y después,
4.75 + 1.5 de reparacion mitral o implantacion de
protesis (12 + 2.3 vs 6 £ 1.15), la diferencia fue
significativa P < 0.05. Conclusiones: La mayo-
ria de los enfermos son susceptibles de repara-
cién mitral. A mediano plazo un tercio de éstos
requerira protesis.

Summary

CONGENITAL MITRAL STENOSIS1991-2001
EXPERIENCE

Objective: To describe ten years of experience with
congenital mitral stenosis. Method: All cases with
congenital mitral stenosis from January 1991 to 2001
were analized. Results: 16 patients with congenital
mitral stenosis were found, mean age 3 + 3.08 years.
Types of obstructions:  mitral commisures combi-
ned with tendinous cords fusion (45%), parachute
mitral valve 37%, supravalvar mitral ring in one, fu-
sion between papillary muscle and leaflets in one,
and double mitral orifice in one. Hemodynamic (in
mmHg) findings: wedge pressure 18.4 + 4, pulmo-
nary artery systolic 61 + 21, diastolic 34 + 15, mean
47 + 18 mmHg, mean transvalvar gradient (MTG)
12.9 + 7.3, PRU 5.5 + 3.8. Four patients received
medical treatment. Surgical results: Six patients un-
derwent mitral repair, and four were subjected to
mitral valve replacement (two with previous mitral
repair). Global mortality was 2 (12.5%). Follow-up
was 3.5 + 3 years. There was a significant differen-
ce when the initial MTG 22.6 + 11.5 mmHg before
surgical repair was compared with the final MTG
4,75+ 1.5 (P<0.05), also when initial MTG 12 + 2.3
before mitral valve replacement was compared with
the final MTG 6 + 1.15 mmHg (P< 0.05). Conclu-
sion: Most patients are candidates for mitral surgi-
cal repair, however at mid term one third will require
mitral valve replacement.

(Arch Cardiol Mex 2001; 71:206-213).
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Introduccion gico, el estudio ecocardiografico grabado en vi-
0 obstante que la estenosis mitral con- deo formato VHS, y el de cateterismo cardiaco. Se
génita ocurre en menos del 1% de las tabularon las cirugias realizadas y los sobrevivien-
cardiopatias congénitas, su diagnéstico tes fueron llamados para evaluacion clinica, radio-

y tratamiento son un reto para el clinico y el ciru- I6gica y ecocardiografica. Se efectu6é ecocardio-

jano. Su diagnéstico es dificil por estar asociadagrama Doppler color con un equipo Toshiba 270,

frecuentemente a otras lesiones congéhitde,  transductor de 50 2,5 Mega Hertz, se midi6 el gra-

tal forma que la lesion mitral puede estar enmas-diente transmitral medio, mediante el perfil del
carada por las manifestaciones clinicas de un conespectro diastolico del Doppler continuo, y se ana-
ducto arterioso persistente grande en combinadizo cualitativamente la valvula o protesis mitral
cion con una comunicacion interventricular o para identificar estenosis, insuficiencia o disfun-
menos frecuente, la expresion de la lesion mitralcion protésica. Se utilizé U de Mann-Whitney para
enmascara otra lesion asociada. Las anomalias queonfrontacion de medias, aceptando un error alfa
producen estenosis de la valvula mitral son va-de 0.05, se emple6 el paquete estadistico SPSS
riadas, pueden afectar el anillo, las valvas, cuer-versién 10.0 para el andlisis.

das tendinosas y musculos papilares en forma ais-

lada o en combinacién. Son comunes la fusion,Resultados

hipoplasia, agenesia o tejido redundante en val-Se encontraron 16 enfermos en un periodo de 10

vas, cuerdas y musculos papilatéSambién  afios(Tabla I). El rango de edad fue de 2 meses a

puede presentarse un anillo supravalvular mitral 10 afios, media de 3 + 3.08 afios. Diez enfermos

muy cercano a la valvula. Algunas formas espe-fueron masculinos y 6 femeninos. En 7 de los 16

cificas son bien conocidas: el sindrome de Sho{43%) la obstruccién se debio a fusion de comi-

ne, que reune en su forma completa el anillo su-suras de las valvas y cuerdas tendinosas en pre-

pravalvular mitral, la valvula mitral en paracai- sencia de dos musculos papilaf€ig. 1). En 6

das con un solo misculo papilar, el diafragma (37%) se encontré valvula mitral en paracaidas,

subadrtico y la coartacion de la adrta. en un enfermo (6%) se documentoé la presencia

La cardiologia intervencionista ha intentado con de anillo supravalvular mitral combinado con fu-

pobres resultados, aliviar las lesiones obstructi-sion de las comisuras valvulares, en otro caso se

vas?® Por otro lado, las técnicas quirtrgicas desa-observd fusion directa de los musculos papilares
rrolladas en los Ultimos afios, se han dirigido acon las valvas por ausencia de cuerdas tendino-
corregir las lesiones congénitas de la mitral me-sas y uno mas tenia doble orificio mitral con fu-

diante refinadas técnicas de plastia mitral, tantosion de comisuras y cuerdas tendind&és 2).

en valvulas insuficientes como con estentis, En ninglin enfermo se encontrd el sindrome Sho-

sin embargo, en varios casos es necesario el reae completo, sin embargo, soélo en 2 (12.5%) se

emplazo valvular mitral con una mortalidad del encontr6 la estenosis mitral como lesion aislada.

20% o menor pero con alto indice de reopera-Lesiones asociadasSe observaron lesiones aso-

cion>° A la fecha, no encontramos en nuestro ciadas en 14 enfermos (87%), las mas frecuentes

medio reportes recientes sobre el tema; el propofueron el conducto arterioso persistente y la coar-

sito deeste trabajo es describir y analizar la ex- tacion de la aorta que se documentaron en el 57 y

periencia clinico-quirtrgica en enfermos con es- 35% de los casq3abla Il).

tenosis mitral congénita en los ultimos 10 afios. Cuadro clinico. En 13 enfermos (81%) el cuadro

clinico fue de insuficiencia cardiaca, hipertension

Material y métodos pulmonar, infecciones respiratorias frecuentes y

De enero de 1991 a febrero de 2001, se revisarompobre crecimiento. Un enfermo de 4 afios (caso

retrospectivamente todos los casos nuevos corl0), se presentd con cianosis diferencial a favor

diagnostico de estenosis mitral congénita. Se in-de los miembros inferiores y datos de hiperten-
cluyeron los enfermos que contaran al menos corsion pulmonar severa. Dos enfermos estaban asin-
diagnostico ecocardiografico confirmado por es- tomaticos y fueron referidos por hallazgo de so-
tudio de cateterismo cardiaco o cirugia. Los enfer-plo cardiaco.

mos con isomerismo atrial, conexion atrioventri- La telerradiografia de térax mostro cardiomegalia

cular, univentricular y sindrome de ventriculo iz- Il con datos de hipertensién venocapilar combi-

quierdo hipopléasico fueron excluidos. Se analizé nados con flujo pulmonar aumentado en 11 enfer-
en cada uno de ellos el expediente clinico, radiol6-mos (68%), todos ellos tenian un cortocircuito de
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Tabla I. Estenosis mitral congénita. Experiencia 1991-2001.

C Alvay cols.

No. Edad Sexo Tipo de Lesiones Cateterismo ECO Cirugia Segui- Estado
Obstruccion asociadas Cufa, TAP: miento Final
SIDIM, GTM y
URP
1. 1afios F  Fusion de Comunicacion 27 Fusion de 1/10/91 SS de PCA 0 Fallecio en
8 meses comisuras y interventricular  78/44/60 comisuras'y 3/11/91 Reparacion quiréfano
cuerdas tendinosas PCA 13 cuerdas mitral y cierre de CIV
5 tendinosas,
ClV, PCA
2. 1 afios M  Valvula mitral en Coartacién de 17 VMP 29/7/94 Coartectomia 4 meses Falleci6 en
paracaidas la aorta 38/20/28 CoAo y SS de PCA edema agudo
PCA 9 PCA pulmonar en
3 Urgencias
3. 7 afios M  Valvula mitral en Coartacién de 23 VMP 7/12/91 Coartectomiay 10 afios  Clase I.
paracaidas la aorta 70/30/45 CoAo SS de PCA Espera
PCA 11 PCA cirugia mitral
4
4. 8 meses M Fusién de Comunicacién 17 Fusion de 11/6/91 SS de PCA 9 afios Clase |
comisuras y interventricular  85/45/63 comisuras 'y 23/10/91 Reparacion 3 meses
cuerdas tendinosas 14 cuerdas mitral y cierre de CIV
7 tendinosas  17/3/99 Prét. Mit. SJ 21
5. 10 afios M Fusion de Coartaciéon de  29/9/93  Fusién de 7/6/91 Angioplas en 7 afos Clase |
comisuras la aorta 17 comisuras Coartacion* 4 meses Insuficienicia
Diafragma 70/40/50 CoAo 29/9/93 Valvuloplastia aortica lll,
subadrtico 12 Mitral* mitral |
20/9/94 18/10/94 Reseccion de Espera cirugia
8 diafragma subvalv. aodrtica
49/16/25 22/9/00 Stent en CoAo
4
6. 1meses F Doble orificio Coartacién de 18 Doble OM 28/10/93 Coartectomia 7 afios Clase |
mitral la aorta 48/30/38 CoAo y SS de PCA Espera
PCA 8 PCA cirugia mitral
3
7. 5 afios M  Fusion de 15 VM en 5/12/95 protesis mitral 5 afios Clase |
musculos papilares 40/25/33 paracaidas Carbomedics 23
a las valvas, NO 10 Fusion de
cuerdas tendinosas 5 cuerdas
tendinosas
8. 7 afios M  Fusién de comisuras 12 Fusion de 4 afios Clase |, en
24/10/15 comisuras observacién
7
2
9. 3afos F  Anillo supravalvular Diafragma 18 Fusion de 1/12/99 Resec. de 1 afios Clase |
y fusién de subadrtico 64/30/47 comisuras  diafragma supra VM,
comisuras 21 Diafragma  reparacién mitral y
5 subaodrtico  resec. subvalvular
aortico
10. 4 afios F  Fusion de Diafragma 22 Fusiéon de 1 afios No quirdrgico
5 meses comisuras subadrtico 80/50/78 comisuras por
PCA 10 diafragma enfermedad
18 subadrtico vascular
pulmonar,
clase
funcional 11l
11. 4 afios M  Valvula mitral en Comunicacién 16 VM en 10/6/91 cierre de CIV, 10 meses Clase |
paracaidas interventricular  60/30/45 paracaidas marcapaso Estenosis
10 22/2/00 proétesis mitral subglética
6 SJ 25
12. 5meses M Valvula mitral en Coartacién de 24 VMP 3/5/99 Coartectomiay 9 meses Clase |
paracaidas, 2 la aorta 88/68/70 CoAo SS PCA
orificios mitrales PCA 35 PCA 6/3/00 Reparacion
4 mitral

www.cardiologia.org.mx



Estenosis mitral congénita 209
Tabla I. Estenosis mitral congénita. Experiencia 1991-2001. (Continuacién).
No. Edad Sexo Tipo de Lesiones Cateterismo ECO Cirugia Segui- Estado
Obstruccion asociadas Cufia, TAP: miento Final
S/IDIM, GTM y
URP
13. 8 meses M  Fusion de Comunicacién 17 Fusion de 11/6/91 SS de PCA 9 afios Clase |
comisuras y Interventricular  85/45/63 comisuras'y 23/10/91 Rep. mitraly 3 meses
cuerdas tendinosas 14 cuerdas cierre de CIV, 17/3/99
7 tendinosas  Protesis mitral SJ 21
14. 2 meses F  Valvula mitral en PCA 18 VM en 13/10/00 SS de PCA 5 meses Clase Il
paracaidas 61/34/47 paracaidas Espera
13 PCA cirugia mit.
4
15. 2 afios M  Valvula mitral en Diafragma 15 Fusion de 5 meses Clase |
8 meses paracaidas subadrtico 33/18/25 comisuras vigilancia
Aneurisma del 7 Diafragma
septum 4 subadrtico
membranoso Aneu. del SM
no roto no roto
16. 7 meses F  Fusion de PCA Fusion de 13/6/00 Reparacion 7 meses Clase |
comisuras comisuras  mitral y ligadura de
PCA PCA

Abreviaturas de la Tabla I:

F = Femenino. M = Masculino. CIV = Comunicacién interventricular. PCA = Conducto arterioso permeable. TAP = Tronco de arteria pulmonar. S/D/M = Sistdlica, diastélica y media
SS = Seccién y sutura. CoAo = Coartacion de la aorta. VMP = Valvula mitral en paracaidas. OM = Orificio mitral, supra = supravalvular

Fig. 1. Ecocardiograma Doppler color, apical cuatro camaras. Se observa la
gran dilatacion de la auricula izquierda, la aceleracién del flujo es claramen-
te visible aun desde la superficie auricular de la valvula mitral, el mosaico de
color se expresa a lo largo del ventriculo izquierdo por la estenosis mitral
debida a fusion de comisuras y cuerdas tendinosas. (caso 16, femenino de
7 meses).

En todos los enfermos se realizd6 ecocardiogra-
ma Doppler color. El tipo de obstruccién mitral
(Tabla I) fue diagnosticado correctamente en 12
enfermos (75%). En el enfermo 9 no se identifi-
c6 el diafragma supravalvular mitral que se en-
contraba a 1 mm de la valvula y en otro enfermo
se diagnosticé valvula mitral en paracaidas con
fusion de cuerdas tendinosas, cuando en la ciru-
gia no se encontraron cuerdas tendinosas y los
dos musculos papilares se fusionaban directamen-
te con lasralvas (caso 7). En el dltimo enfermo,
la comisurotomia mitral se realiz6 en base al diag-
noéstico clinico y ecocardiografico (caso 16). El
estudio de cateterismo cardiaco se realizé en 15
enfermos, la presién en cufia fue de 18.4
mmHg (de 12 a 37); las presiones registradas en
la arteria pulmonar fueron sistolica 6121
mmHg, diastélica 34 15 mmHg y media de 47

+ 18, el gradiente transmitral (GTM) fue de 12.9
+ 7.3 mmHg (de 7 a 35) y las unidades de resis-
tencia pulmonar (URP) de 5t53.8 (UW).
Cardiologia intervencionista. Se utiliz6 en un en-
fermo: se efectud angioplastia en coartacion de
la aorta al afio de edad, valvuloplastia mitral con
balén de Inoue a los 2 afios de edad en 1993,

izquierda a derecha; dos enfermos (12.5%) concaso previamente reportattoy colocacion de

cardiomegalia Ill y datos de hipertension venoca-
pilar (Fig. 3), en un enfermo cardiomegalia Ill con
flujo disminuido y cardiomegalia | en dos.

stent por recoartacion a los 9 afios (caso 5).
Procedimientos quirargicg$abla I). Trece (81%)
de los 16 enfermos han recibido algun tipo de trata-
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surotomia combinada con fenestracion de las
?_;3;1?;::: XR1. i - cuerdas y separacién de musculos papilares para

ampliar el espacio entre las cuerdas y la excur-
sion de las valvas y se reseco el tejido redundante
entre las cuerdas. Dos de estos casos, 8 afios des-
pués requirieron protesis mitral (casos 4 y 13)
(Tabla I). En el enfermo con vélvula mitral en
paracaidas y doble orificio mitral (caso 12), el
musculo papilar tnico fue separado mediante una
incision en dos: una porcion posterior y otra an-
terior, las cuerdas tendinosas fueron fenestradas
y el puente de tejido valvar que producia los dos
orificios fue resecado. En combinacién con la
reparacion mitral se cerré una comunicacion in-
terventricular en 3 casos, uno de los cuales falle-
ci6 en la operacion al inicio de esta serie (caso |).
La implantacion de protesis mitral se llevo a cabo
en 4 enfermos, en dos de ellos esto ocurrié 8 afios

Fig. 2. Ecocardiograina paraesternal eje corto a nivel de la valvula mitral, se ) 9 g ) ) )
observan claramente los dos orificios mitrales sefialados por las flechas (caso después de la reparacion mitral debido a insufi-

6, femenino de 7 meses de edad). ciencia mitral severa, en los otros dos el implante
protésico fue primario. Uno de estos casos tenia
fusioén directa de los muasculos papilares a las val-
vas mitrales, lo que impidio la reparacion (caso
Lesiones asociadas No. % 7) y en el otro enfermo, (caso 11) la evaluacién

Tabla Il. Lesiones asociadas, n = 14.

intraoperatoria después de la comisurotomia val-

PCA 8 57 L. . .

Coartacién de la aorta 5 35 vular, separacion de musculos papilares y fenes-
Estenosis subvalvular adrtica 4 28 tracion de cuerdas, reveld inadecuada coaptacion
Civ 4 28 de las valvas provocando insuficiencia mitral im-
Aneurisma del septum membranoso no roto 1 7 portante por lo que se procedi(’) al implante pro-
PCA = Conducto arterioso persistente, CIV = Comunicacion interventricular. téSICO- Las prét95|3 utilizadas fueron St. Jude 21:
Nota: La suma de porcentajes es mayor de 100 debido a que algunos Carbomedics 23' St. Jude 25 y St. Jude 25 res-

enfermos tuvieron mas de una lesién asociada.

pectivamente (casos 4, 7, 11y 13). La derivacion

cardiopulmonar (DCP) en las reparaciones mi-
miento quirdrgico, todos los enfermos sintomaticos trales fue de 128 + 16 minutos y el pinzamiento
en clase lll por insuficiencia cardiaca. La mortali- aértico de 45 + 12, sin diferencia estadistica con
dad operatoria global fue de 2 casos (12.5%). En &elacién a los tiempos de implantacién de préte-
enfermos (50%) se indico cirugia no mitral como sis mitral 118 + 12 de DCP y 33 + 11 minutos de
procedimiento inicial: seccion y sutura del conduc- pinzamiento aértico. Los cuatro enfermos con
to arterioso permeable en 4, coartectomia con anastgerétesis reciben anticoagulacién oral para man-
mosis término-terminal junto con seccion y sutura tener niveles de INR entre 2.5y 3.5.
del conducto en 4, con el propésito de reducir el Casos médicos. Tres enfermos no han sido ope-
gradiente y retrasar el empleo de la DCP. En un en+ados, dos de ellos por presentar lesiones poco
fermo (caso 11) la cirugia inicial habia sido el cierre severas con presiones pulmonares normales o li-
de una comunicacion interventricular. geramente elevadas (casos 8 y 15) y el tercer caso,
Reparacion mitral quirdrgica. Se efectué en 6 un masculino de 4 afios de edamh estenosis
casos. En el enfermo con diafragma supravalvu-mitral significativa GTM de 10, y conducto arte-
lar mitral y fusion de comisuras (caso 9), la re- rioso reverso, las URP fueron de 18. En este en-
seccion del diafragma se hizo al inicio en el bor- fermo las URP, relacién de flujos de 0.56, y la
de posterior y termino en el anterior, separandoevaluacién angiografica de la distribucién de las
el diafragma de las valvas y cuidando no dafar-ramas de la arteria pulmonar que revelé gran di-
las, luego se efectud la comisurotomia mitral. En latacién del tronco y segmento proximal de am-
los enfermos con fusion de comisuras y cuerdasbas ramas, reduccion brusca del calibre de las
tendinosas, (casos 1, 4, 13y 16), se hizo la comi-mismas con tortuosidades en las ramas arteriales

www.cardiologia.org.mx
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distales y fase capilar muy disminuida predomi- bia sido operado de cierre de una comunicacion
nantemente en los I6bulos inferiores, determina-interventricular a los 4 afios en otra ciudad sin
ron que se considerara fuera de posibilidades qui-diagnosticarse la estenosis mitral, la cual fue co-

rdrgicas, por resistencias pulmonares fijas. rregida 9 afios después con protesis de St. Jude
25. Los 4 enfermos con protesis mitral se encuen-
Seguimiento tran bajo anticoagulacion oral en clase funcional

El seguimiento global fue de 3.5 + 3 afios (de 0 al. En los enfermos con manejo médico el segui-
10 afios). El seguimiento en 5 de los 6 enfermosmiento fue de 2.6 £ 1.2 afios.

sobrevivientes de reparacion quirdrgica mitral fue Cuando el GTMinicial de todo el grupo 13 +
de 3.6 £ 2.3 afios, el primer caso (caso 1) falleci6o7.05 mmHg (de 7 a 35), se comparé con el GTM
en la operacion sin poder salir de DCP, no se con4inal, 7.64 + 3.4 mmHg (de 3 a 15) de los sobre-
siguid el estudio necropsico. Dos de los sobrevi- vivientes, la diferencia no fue estadisticamente
vientes de reparacion mitral requirieron proétesis significativa; sin embargo, cuando se comparo el
mitral 8 afios después, por insuficiencia mitral GTM promedio de los sometidos a reparaciéon
severa (casos 4 y 13), los otros tres se encuentraguirdrgica mitral ante22.6 + 11.5 mmHg y des-

en clase funcional I. El seguimiento a partir del pués de la reparacion 4.75 £ 1.5, la diferencia si
implante de proétesis mitral en 4 enfermos fue defue significativa (P< 0.05), igualmente la reduc-
2.2 £ 1.9 afios, ninguno ha requerido reoperacioncion del gradiente antes, 12 + 2.3 mmHg y des-
en corazon, sin embargo, uno (caso 11) desarropués, 6 + 1.15 mmHg del implante de protesis
[16 estenosis subgldtica postintubacion que requi- mitral fue significativa (P< 0.05). La diferencia
rié tratamiento quirdrgico. Este mismo caso ha- entre el GTM inicial 9.5 + 2.12 mmHg y el final
7.5 + 2.1 mmHg de los enfermos sometidos a ci-
rugia no mitral no fue significativa. Uno de estos
enfermos fallecié 4 meses después de coartecto-
mia, seccion y sutura del conducto arterioso en
el servicio de urgencias de su clinica en un cua-
dro compatible con edema agudo pulmonar, no
se consiguid el estudio necrépsico. Los otros 3
enfermos operados de cirugia no mitral se encuen-
tran en clase |, dos de ellos y en clase Il el otro,
los tres en espera de cirugia mitral. De los 3 en-
fermos con manejo médico exclusivamente, el
caso 10, masculino de 4 afios, fue considerado
no quirdrgico por la presencia de hipertension
pulmonar severa por resistencias fijas, URP de
18 y evidencia angiogréfica de corto circuito re-
verso a nivel del conducto arterioso, a un afio de
observacion continua en clase lll. Los otros dos
enfermos (casos 8 y 15) con estenosis mitral poco
severa, a 4 afios y 5 meses de seguimiento res-
pectivamente, se encuentran en clase funcional |
sin incremento en el gradiente transmitral ni en
la cardiomegalia I.

Discusion

Entre los 16 casos estudiados en 10 afios, la mayo-
ria tenia lesiones asociadas (87%), generalmente
— obstructivas, destacando la coartacion de la aorta,

Fig. 3. Telerradiografia de térax posterior anterior. Se como ha sido reportado previamem#.Con el
observa cardiomegalia global grado Il con datos de objetivo de reducir las manifestaciones de conges-
hipertensién venocapilar e hiperflujo pulmonar. Mascu- tion pulmonar y retrasar la intervencién en la val-
lino de 5 meses de edad con valvula mitral en paracai- .

das, dos orificios mitrales, coartacion de la aorta y con- vula mitral, fueron operados 8 enfermos del con-
ducto arterioso permeable (caso 12). ducto y/o coartacion adrtica, de éstos solo dos se
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mantieneren clase | sin operacion mitral, un en- mente en esta serie, un enfermo tratado con valvu-
fermo falleci6 en edema pulmonar 4 meses des{oplastia mitral con balén de Inoue en una valvula
pués en su clinica, todos los demas requirieron ci-con dos musculos papilaréa evolucionado sa-
rugia mitral. EIl GTM pre y postoperatorio en es- tisfactoriamente después de 7 afios de seguimien-
tos enfermos no disminuyd significativamente. Por to; en este mismo enfermo se ha tratado la coarta-
lo anterior, se desprende que no se justifica la quecién adrtica, primero con angioplastia con balény
podriamos llamar “paliacién” indirecta de la le- 9 afios después con “stent” con resultados igual-
sion mitral. Si bien es cierto que el cirujano en- mente satisfactorios, sin embargo, el enfermo re-
frenta serias dificultades para la reparacion quirdr-quirié reseccion quirdrgica de diafragma subaor-
gica, 75% de los casos en nuestra serie fueron susico y ha desarrollado insuficiencia aértica signifi-
ceptibles de reparacion mitral inicial que puede cativa. No obstante, este enfermo con varias lesio-
resolver favorablemente la lesion y retrasar el im-nes obstructivas izquierdas, es un ejemplo de tera-
plante protésico. Cuando la lesién no es susceptipia combinada: intervencionista y quirdrgica con
ble de reparacion y el anillo es hipoplasico, se habalance positivo a 9 afios de distancia. Existe con-
propuesto el implante supraanular de la protesistroversia en la literatura en cuanto a la indicacion
dentro de la auricula izquierda, sin embargo, losde valvuloplastia mitral en estenosis congénita,
resultados hemodindmicos no han sido del todoalgunos autores han reportado buenos resulta-
satisfactoriod? Seis de nuestros casos fueron sus-dos!>'® un requisito para la posible intervencion
ceptibles de reparacion mitral, la mayoria con co-con balén es la presencia de dos musculos papila-
misurotomia valvular, y fenestracion de cuerdasres con el fin de evitar insuficiencia mitral masiva
tendinosas fusionadas en vélvulas con dos miscueespués del procedimiento.

los papilares en 4 casos y con valvula mitral enLimitaciones del estudio. La estenosis mitral con-
paracaidasn uno, la reparacion fue tolerada por 8 génita es rara por lo que el nimero de enfermos es
afios en dos casos que finalmente requirieron préreducido y no permite establecer conclusiones ge-
tesis mitral. En un enfermo, la reseccion del dia- nerales. Las comparaciones de los gradientes
fragma supravalvular mitral y la comisurotomia transmitrales fueron hemodinamicos contra
mitral dieron excelentes resultados como ha sidogradientes medios obtenidos por ecocardiografia
reportado. De los dos enfermos en los que se reboppler, finalmente el disefio retrospectivo del
quirié protesis mitral de primera intencion, ambos estudio impide contar con informacion completa.
tuvieron valvula mitral en paracaidas y los otros

dos fueron los que tenian reparacion mitral previa.Conclusiones

La valvula mitral en paracaidas ocup6 el segundoLa estenosis mitral congénita se presenta con un
lugar como tipo de obstruccion en nuestra expe-espectro amplio de lesiones asociadas y de tipo
riencia. El seguimiento de los 4 enfermos con pré-de obstruccion. La cirugia de las lesiones asocia-
tesis no reveld accidentes tromboembdlicos nidas como medio para mejorar el estado del en-
reoperaciones a 2421.9 afios de seguimiento, sin fermo no se justifica. Dos tercios de los casos con
embargo, debe enfatizarse que a excepcion deteparacion mitral tuvieron éxito inicial, sin em-
anillo supravalvular mitraf, el tratamiento quirdr-  bargo, 33% de estos enfermos requirié prétesis a
gico de la estenosis mitral no es curativo, por lo 8 afios de la reparacion. Los resultados inmedia-
que la indicacién quirdrgica debe hacerse en entos y a mediano plazo de los enfermos con préte-
fermos claramente sintoméaticos. Se ha reportadasis mitral es satisfactorio. Son necesarios estu-
hasta un 50% de reintervenciones a 3 afios en podios prospectivos interinstitucionales en nuestro
blacion pediatrica con protesis mitPdlotable- medio para mejorar nuestro conocimiento.
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