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I.-  MARCO TEÓRICO 

 

 

 A).- ANTECEDENTES. 

 

 La cirugía de cambio valvular mitral es en la práctica médica quirúrgica una de las mas 

frecuentes con baja tasa de complicaciones pero cuando ocurren pueden ser letales, tal es el 

caso de la ruptura del ventrículo izquierdo la cual es una de las complicaciones menos 

frecuentes pero mas desastrosas en cuanto a su desenlace se refiere llegando a una 

mortalidad muy alta, por muchos años se han reportado aisladamente sín embargo existen 

datos que sugieren que dicha complicación se presenta hasta en 14% de los pacientes 

operados electivamente 1,2,3 

 

 Ya han pasado más de 4 décadas desde el primer reporte realizado por Roberts y 

Morrow en 1967. Se han descrito muchos casos y determinadas formas de reparación  

quirúrgica sin lograr disminuir la morbimortalidad, la mortalidad que va desde 50 hasta 93%  

y sobrevida de 27 a 67% de acuerdo al tipo de reparación externa interna o mixta. 4 

 

 En reportes de mortalidad en centros de alta especialidad representa hasta el 18% de 

todas las defunciones posterior al cambio valvular mitral. 5 

 

 

Tipos de ruptura de acuerdo al sitio de lesión: 

 

§ Tipo I: lesión que se localiza en el surco atrioventricular.  Las condiciones que 

favorecen su presentación son la calcificación del anillo valvular mitral, abscesos 

anulares, resección de la valva posterior, cuerdas tendinosas y cambios de posición 

del corazón posterior al cambio válvula mitral. 
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§ Tipo II: lesión que se localiza en la base de los músculos papilares.  La condición 

principal que favorece su presentación es la resección excesiva de la parte posterior 

del musculo papilar. 

 

§ Tipo III: lesión que se localiza entre el surco atrioventricular y la base de los músculos 

papilares.  Es debido a la colocación de una prótesis de alto perfil o válvulas de gran 

tamaño en combinación con una cavidad ventricular pequeña 6,7 

 

 

 

 

 

Otros sitios menos comunes son: pared lateral y pared posterior del ventrículo izquierdo. 

 

 

De acuerdo a tiempo de la ruptura: 

 

§ inmediata: cuando ocurre durante el procedimiento quirúrgico. 

§ Temprana: ocurre horas a días posterior a la cirugía 

§ Tardía: días o años después del procedimiento quirúrgico (pseudoaneurismas). 

14,15,16 
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B).- FACTORES DE RIESGO Y PATOGENESIS. 

 

 En 1980 Cobbs describió la hipótesis  del  corazón en espiral. Esta,  sigue siendo 

hasta la actualidad, la forma mas detallada de describir la causa de las lesiones del 

ventrículo izquierdo. En dicha descripción se considera que las estructuras de soporte de la 

pared posterior del ventrículo izquierdo corresponde a una forma en espiral, siendo la parte 

externa,  formada por el musculo longitudinal en la pared del ventrículo, mientras que la 

pared interna esta formada por los músculos papilares y sus cuerdas tendinosas que se unen 

al anillo valvular. Por lo tanto si durante el procedimiento quirúrgico no se tiene el debido 

cuidado y se realiza una resección muy amplia de las cuerdas tendinosas y sus músculos 

papilares se produce debilitamiento de la pared posterior  la que causa  lesión ventricular 

posterior a la colocación de la prótesis valvular.  1 

 

 

 Durante mucho tiempo se ha investigado sobre los factores de riesgo asociándose sin 

duda alguna las alteraciones intrínsecas de la pared ventricular, tales como; lesión por 

patología isquémica, la misma fiebre reumática y las patologías infecciosas del aparato 

valvular,  sobre todo los abscesos anulares. Otros factores agregados son la edad avanzada, 

genero femenino, diámetro menor de 50 mm  del ventrículo izquierdo.  Pero se ha dado 

mayor peso a la resección de la valva posterior y sus músculos papilares de forma extensa, 

evento que favorece el debilitamiento de la pared posterior como lo comentamos antes y 

ocasiona que al tensar las suturas o la misma prótesis lesione la pared ventricular. 7,9 

 

 

 Mención especial merece, que en un número no despreciable las lesiones del 

ventrículo izquierdo se atribuyen a la técnica quirúrgica deficiente en la manipulación de los 

tejidos, como laceración directa con instrumentos quirúrgicos  al momento de la resección de 

la valva nativa. 
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 C).- DIAGNOSTICO. 

 

 El diagnostico de esta complicación se presenta en el mayor número de los casos 

reportados a nivel mundial en la sala quirúrgica, la hemorragia,  es el signo clásico  durante o 

minutos después del retiro  de la circulación extracorpórea. Un  número menor de casos se 

presenta con inestabilidad hemodinámica durante el cierre quirúrgico y menor frecuencia  con  

sangrado masivo por los drenajes y datos de choque en sala de terapia postquirúrgica. Datos 

agregados son las arritmias ventriculares,  la hipotensión severa  y soplos agregados que 

son frecuentes en perforaciones tardías o pseudoaneurismas ventriculares,  complicación 

que se presenta en 0.8% de los casos de cambio valvular mitral. 8 

 

 

 

 D).- TRATAMIENTO. 

 

 El tratamiento quirúrgico de la ruptura ventricular implica mayor dificultad y habilidades  

quirúrgicas debido a que posterior al  cambio valvular mitral las características de las 

estructuras cambian drásticamente con la lesión ventricular, el hematoma y el sangrado 

masivo que presentan los pacientes durante la salida de circulación extracorpórea. 

Podríamos definir varias características que presentan estos pacientes por lo cual 

técnicamente es difícil: 

 

• Los tejidos frágiles. 

• Dificultad para identificar  el sitio de ruptura y exposición deficiente 

• Dificultad para la reparación por la proximidad de la arteria circunfleja al sitio de 

ruptura. 

•  Dificultad para determinar el sitio exacto de la lesión. Tanto que el sitio de sangrado no 

corresponde en muchos casos con el de la lesión. 

• Aunque la lesión externa se observe puntiforme, la lesión  en realidad es  mucho 

mayor. 
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Han pasado muchos años desde que se reportó el primer caso de ruptura de ventrículo 

izquierdo posterior a cirugía de válvula mitral,  desde entonces se han hecho estudios y se 

han reportado consideraciones técnicas para prevenir esta complicación. 

Las mas importantes son: 

§ conservar la valva posterior  de la válvula mitral así como sus cuerdas tendinosas. 

§ Preservar  el anillo valvular y tratar de no realizar descalcificación extensa. 

§ Colocar la válvula mas adecuada de acuerdo al tamaño del paciente, del ventrículo y 

del anillo valvular 

§ preservar los músculos papilares y prevenir lesiones a las cuerdas y a los músculos 

mismos. 

§ Realizar manejo de los tejidos tanto ventriculares y atriales con delicades para evitar 

laceraciones. 

§ Tener especial cuidado al colocar prótesis biológicas de alto perfil para que los postes 

de la prótesis no ocasionen lesión directa a la pared ventricular. 

 

 

 El diagnóstico oportuno y el tratamiento inmediato es indispensable en estos casos,  si 

se detecta en sala quirúrgica se debe nuevamente asistir con la bomba de circulación 

extracorpórea, para disminuir el volumen intracardiaco y prevenir mayor laceración 

ventricular, posterior realizar parada cardiaca, explorar detalladamente el sitio de la lesión y 

posteriormente hacer la reparación adecuada, posterior a la reparación mantener la precarga 

baja es sin duda de mucha ayuda para un ventrículo lesionado. Pero sin duda la piedra 

angular del tratamiento es la identificación adecuada de la lesión, retirando la prótesis mitral, 

identificando los bordes sanos y colocando una prótesis de menor tamaño posterior a la 

reparación ventricular. 
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 E).- TECNICAS DE REPARACION 

 

 

Se han descrito dos técnicas quirúrgicas para la reparación de la lesión ventricular:  una 

reparación interna y otra externa así como la combinación de las mismas, cada una de estas 

tiene ventajas y desventajas;  la mas importante es que en la reparación externa no se tiene 

certeza de que el punto de hemorragia  sea el sitio de la lesión del miocardio y  durante la 

reparación la arteria circunfleja puede ser  lesionada.  La  reparación quirúrgica tiene mayor 

tasa de éxito aunque la prótesis mitral tiene que ser retirada con apoyo de circulación 

extracorpórea. 10,11 

 

Reparación externa. 

 

 La reparación externa es difícil técnicamente debido a que como mencionamos 

anteriormente  el sitio de hemorragia  visible  podría no corresponder con el lugar de la 

ruptura interna. Por otra parte la arteria circunfleja se encuentra muy cercana al sitio donde 

mayormente se presentan esta complicación  y el riesgo de lesionarla es muy alto. El colocar  

teflón o pericardio para reforzar las suturas además de adhesivo biológico es de gran ayuda 

para la reparación, sin embargo, la reparación interna es sin duda mas segura y puede  tener 

mayor éxito.  

 

 Reparación interna. 

 

 La reparación interna incluye muchas técnicas desde parche de pericardio o teflón 

hasta la utilización de tejidos como apéndice atrial o la misma pared del atrio izquierdo, 

cualquiera de ellas tiene como  objetivo  el cierre de la lesión mediante visión directa. Esto se  

logra mediante el cierre  con múltiples sutura con perlas de teflón, parche de pericardio 

suturado en endocardio sano que incluya el anillo valvular. 
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 El uso de bomba de circulación extracorpórea esta indicada en la mayoría si no es que 

en todas las lesiones del ventrículo izquierdo, el uso de esta reporta una sobrevida hasta del 

67%. 

 Con la experiencia que se a logrado a través de los años con el  uso de bomba de 

circulación extracorpórea, la cardioplejia y apoyados en la valva posterior de la válvula mitral  

se definen los siguientes objetivo 

 

• Lograr el cierre completo del defecto 

• no lesionar la arteria circunfleja 

• lograr que el anillo valvular y el tamaño del ventrículo izquierdo no sufra deformidad 

estructural. 

 

 

 El objetivo de cerrar el sitio de ruptura se logra mediante muchas técnicas que se han 

definido a lo largo del tiempo desde utilizar la orejuela izquierda por Devineni y McKenzie. 

Bandas  de teflón, parche de pericardio o bandas de pericardio para apoyar la sutura que 

puede ser con puntos simples, sutura continua para apoyar el parche de pericardio y agregar  

adhesivo biológico, llegando hasta el autotransplante como opción para el tratamiento de la 

ruptura ventricular reportada por Wei y Campanella. 

 

 Existen diversos abordajes para la reparación quirúrgica sobre todo y dependiendo del 

tipo de ruptura ventricular, si es inmediata o tardía, si se detecta en sala quirúrgica o si 

estableció el diagnostico en la terapia postquirúrgica o en su caso, si se presentó un 

aneurisma ventricular secundario a la lesión que ocurrió  días,  semanas o meses antes. 

Toracotomía  izquierda:. Se ha reportado este abordaje en pacientes con diagnostico 

posterior al procedimiento quirúrgico, se recomienda colocar balón de contrapulsación 

intraaórtico, reposicionar al paciente y abordar el tórax a través del quinto espacio intercostal 

izquierdo, incidir el pericardio y a través de este abordaje se tiene visualización completa 

para la reparación externa. 
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 En los casos donde el diagnostico se realiza en la unidad de cuidados intensivos con 

pacientes inestables hemodinámicamente y con recursos para intervenirlo ahí mismo,  se 

describe la técnica de reparación externa con apoyo de bomba de circulación extracorpórea y 

adhesivos biológicos, estos tipos de lesiones se han reportado como  hematoma  y 

hemorragia  posterior a cambio valvular mitral con ruptura de la pared posterior del ventrículo 

izquierdo, la técnica incluye colocar bandas de teflón con sutura interrumpida y colocando 

parche de pericardio con adhesivo biológico. Dicho procedimiento se ha reportado en 

pacientes inestables que impide el traslado a sala quirúrgica,  el paciente se deja con el 

esternón abierto para cierre posterior. También se han reportado adhesivos biológicos que 

no necesitan circulación extracorpórea, sino solo se aplican con presión suave a través de 

una gasa húmeda y se realiza varias aplicaciones, teniendo éxito en casos de ruptura simple 

de la pared ventricular, no existen reportes de reparación en lesiones tipo I. 

 

 La técnica mas detalladamente descrita es la reparación con parche de pericardio 

intracardiaco y sutura extracardiaca. Se ha usado para disminuir la tensión de la pared 

lacerada del ventrículo izquierdo mediante un parche de pericardio intracardiaco apoyado 

con sutura continua de prolene 3-0 y colocando la línea de sutura en tejido sano. 

Posteriormente se colocan puntos simples que involucren el parche, el tejido ventricular y el 

atrial. Se agregan posteriormente los puntos simples para colocar la prótesis valvular, 

colocando una prótesis  de menor tamaño a la colocada previamente. Finalmente se colocan 

puntos simples de sutura no absorbible en el exterior del anillo valvular apoyados con perlas 

de teflón y con el cuidado pertinente de no lesionar la arteria circunfleja. Se puede agregar 

adhesivo biológico como apoyo a la hemostasia. 12,13 

 

 Una combinación de la técnica de reparación intra y extracardiaca se realiza sobre 

todo cuando existen una ruptura extensa o dos ruptura en sitios diferentes del ventrículo 

izquierdo, de igual manera la colocación de parches de pericardio apoyados con puntos 

simples y perlas de teflón. Estos  pacientes tienen una  mayor tasa de sobrevivencia. 
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II.-  JUSTIFICACION 
 
 
 La ruptura del ventrículo izquierdo es una complicación letal posterior al cambio 
valvular mitral con reportes de mortalidad de hasta el 93%,  sin embargo identificando los 
factores de riesgo, identificación temprana de la lesión y reparación adecuada la sobrevida  
posterior a la cirugía es hasta de 67%.  
 
 En nuestra población no se ha realizado alguna revisión de los pacientes operados de 
cambio valvular mitral que presentaron ruptura ventricular como complicación postquirurgica, 
por lo que es importante conocer la cantidad  de procedimientos que presentaron esta 
complicaciones los factores de riesgo, su forma de reparación,  complicaciones posterior a la 
reparación, la mortalidad y mobilidad asociada a la intervención quirúrgica para establecer 
técnicas de prevención. 
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III.-  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 ¿La reparación quirúrgica inmediata con circulación extracorpórea y parche de 
pericardio intramiocardico posterior al diagnostico de la ruptura ventricular como 
complicación del cambio valvular disminuye la tasa de morbimortalidad? 
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IV.- HIPOTESIS 
 
 
 Los pacientes del Instituto Nacional de Cardiología  Ignacio Chávez con diagnostico de 
ruptura ventricular secundaria ó como complicación a cirugía de cambio válvula mitral que 
son tratados tempranamente  con circulación extracorpórea y parche intramiocardico  
muestran mayor sobrevida. 
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V.-  OBJETIVOS 
 
 A).- Objetivos generales 
 
 Presentar una revisión de los pacientes con ruptura ventricular como complicación de 
la cirugía de cambio valvular mitral que se realiza en el Instituto Nacional de Cardiología 
“Ignacio Chávez”, mostrando los factores de riesgo, complicaciones postquirúrgicas y 
mortalidad hospitalaria 
 
 B).-. Objetivos específicos 
 

• Mostrar el tipo de patología más frecuente, así como las características de los 
enfermos que se someten a cirugía de válvula  mitral que sufrieron ruptura ventricular 

 
• Cuantificar e informar el número de cirugías que se realizan en esta institución, así 

como las técnicas con la que se realiza la reparación quirúrgica ante la ruptura 
ventricular como complicación del cambio valvular mitral 

 
• Investigar cuales son los factores de riesgo en pacientes que sufrieron esta 

complicación, sus complicaciones posterior a la reparación y su mortalidad 
intrahospitalaria 
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VI.-  MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
 A. Diseño del estudio 
  
 Retrospectivo, observacional y descriptivo 
 
 B.- Universo de trabajo 
 
 Se llevó a cabo en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez en el periodo 
comprendido del  01 de enero de 2002 al 31 de diciembre de 2011 
 
 
 

C).- Descripción de variables 
 
Las variables descritas en el estudio de los pacientes incluyeron género, edad, antecedentes 
personales patológicos, tipo de lesión, tipo de cirugía, complicaciones y mortalidad. 
 
 
 Variable independiente 
 
a) Cirugía valvular mitral 
Definición operacional: paciente al que se le realiza remplazo valvular mitral y/o combinado 
con cambio valvular aórtico y cambio valvular o plastia tricuspidea durante el mismo 
procedimiento 
Quirúrgico. 
 
b) Edad 
Definición conceptual: El diccionario de la lengua española la define como el tiempo que una 
persona ha vivido, a contar desde que nació. 
Definición operacional: El tiempo en que la persona refiere que ha vivido, identificado por 
entrevista directa y corroborada con el registro en el Instituto Nacional de Cardiología. 
Indicadores: Número de años. 
Escala de Medición: Cuantitativa discreta. 
 
c) Sexo 
Definición conceptual: Condición orgánica que distingue a ciertos individuos de la misma 
especie con relación a su forma de intervenir en los procesos reproductivos, diferencia que 
permite clasificarlos como hombre o mujer. 
Definición operacional: El fenotipo del paciente e Historia Clínica registrada en el expediente. 
Indicadores: Fenótipo masculino o femenino. 
Escala de Medición: Cualitativa dicotómica. 
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d) Cardiopatía reumática inactiva 
Tipo de variable: dicotómica 
Manera de calificarla: 1. SI 
                                    2. NO 
 
 
 
e) Hipertensión arterial sistémica 
Tipo de variable: dicotómica 
Manera de calificarla: 1. SI 
                                    2. NO 
 
 
f) Diabetes mellitus 
Tipo de variable: dicotómica 
Manera de calificarla: 1. SI 
                                    2. NO 
 
 
g) Insuficiencia renal 
Tipo de variable: dicotómica 
Manera de calificarla: 1. SI 
                                    2. NO 
 
 
h) Hipertensión arterial pulmonar 
Tipo de variable: dicotómica 
Manera de calificarla: 1. SI 
                                    2. NO 
 
i).- obesidad mórbida 
Tipo de variable: dicotómica: 1. SI 
                                               2. NO 
 
j).-Diámetro del ventrículo izquierdo 
Tipo: Cuantitativa 
Valor: [0 < x > ∞] 
Definición operacional: Medición en centímetros de las dimensiones del ventrículo izquierdo 
de acuerdo al ecocardiograma transtorácico o transesofágico. 
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  Variables dependientes 
 
a) Clase funcional preoperatoria 
Tipo: Ordinal 
Valor: Clase I 
           Clase II 
           Clase III 
           Clase IV 
Definición operacional: Estatus funcional en que se encontraban los pacientes en el 
preoperatorio de acuerdo a la clasificación de la NYHA. 
Clase I.- pacientes con cardiopatía sin limitaciones de la actividad física, la cual no provoca 
fatiga, palpitaciones, disnea ni dolor anginoso. 
Clase II.- pacientes con cardiopatía que provoca limitación discreta de la actividad física, que 
provoca fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. 
Clase III.- pacientes con cardiopatía que limita mucho la actividad física, sin molestias 
durante el  reposo, la actividad física menor que la acostumbrada provoca fatiga, 
palpitaciones, disnea o dolor anginoso. 
Clase IV.- paciente con cardiopatía que provoca incapacidad para efectuar cualquier 
actividad física sin malestar, puede haber síntomas de insuficiencia cardiaca o síndrome 
anginoso incluso en reposo, si efectúa cualquier tipo de actividad física aumenta la molestia. 
 
 
b).-Hemorragia postoperatoria 
Tipo: Cualitativo 
Valor: Inmediato 
           Mediato 
           Tardío 
Definición operacional: 
Inmediato.- presencia de hemorragia mediastinal durante las primeras 24 hrs del  
postoperatorio. 
Mediato.- presencia de hemorragia mediastinal entre el primer y tercer día del postoperatorio. 
Tardío.- presencia de hemorragia mediastinal después del tercer día del postoperatorio. 
 
 
c) Fibrilación ventricular 
Tipo: dicotómica 
Manera de calificarla 1. SI 
                                   2. NO 
 
Definición operacional: arritmia cardiaca caracterizada por contracciones fibrilares del 
musculo ventricular debido a una excitación repetitiva rápida de las fibras cardiacas sin una 
contracción ventricular coordinada y por la ausencia de actividad auricular. 
 
d).-Reoperación 
Tipo: Cualitativa 
Valor: 1. Sí 
           2. No 
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Definición operacional: 
Sí.- situación por la cual un paciente postoperado, cursa en mal estado funcional y orgánico, 
por lo que requiere de una segunda o tercera intervención quirúrgica (según sea la causa) 
para solucionar el problema que provocó su morbilidad postoperatoria. 
No.- paciente libre de un evento quirúrgico de reoperación. 
 
 
 
e) Mortalidad hospitalaria 
Tipo: Cualitativa 
Valor: Temprana 
           Tardía 
Definición operacional: 
Temprana.- suceso fatal o defunción intrahospitalaria de todo aquel paciente al que se haya 
realizado reemplazo valvular aórtico de forma aislada en los primeros 30 días del 
postoperatorio. 
Tardía.- suceso fatal o defunción intrahospitalaria de aquellos pacientes que hayan sido 
intervenidos quirúrgicamente para cambio valvular aórtico de forma aislada después de los 
primeros 30 días del postoperatorio. 
 
 
 
 
D).- CRITERIOS DE INCLUSION: 
 

• Pacientes que presenten ruptura ventricular posterior a cambio valvular mitral aislado 
o combinado con otros procedimientos quirúrgicos. 

 
• Pacientes mayores de 18 años 

 
• pacientes con reporte por escrito del manejo médico y quirúrgico recibido. 

 
• Sin importar género 

 
• pacientes programados electivos o urgentes en el procedimiento inicial. 

 
 
 
E).- CRITERIOS DE EXCLUSION: 
 
 Pacientes que no cuenten con expediente completo. 
 
 Pacientes que no tengan el diagnóstico definitivo de ruptura ventricular. 
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F).-  CRITERIOS DE ELIMINACION: 
 
Pacientes operados que presentaron ruptura ventricular como complicación posterior a 
cirugía de cambio valvular mitral en otra localización diferente al ventrículo izquierdo. 
 
 
 
G).- RECURSOS HUMANOS 
 

• Un cirujano cardiotorácico adscrito al Departamento de Cirugía. 
• Tres médicos residentes pertenecientes a los Departamentos Enseñanza y de Cirugía     

cardiotorácica. 
• Un anestesiólogo cardiovascular adscrito al Departamento de Anestesiología. 
• Un médico residente anestesiólogo perteneciente a los Departamentos de Enseñanza 

y Anestesiología. 
• Una enfermera general titulada con postécnico en perfusión. 
• Una enfermera general titulada, estudiante del postécnico de perfusión perteneciente a 

los Departamentos de Enseñanza y Perfusión. 
• Una enfermera titulada con postécnico de instrumentación en cirugía cardiaca. 
• Una enfermera general titulada, como circulante en sala de quirófano. 
• Un cardiólogo intensivista en el área de la unidad de cuidados postquirúrgicos. 

 
 
H).- RECURSOS MATERIALES 
 
• Un área de quirófano. 
• Una pantalla para mantener monitorizado continuamente al paciente. 
• Una máquina  de anestesia con monitor integrado, laringoscopio y cánulas orotraqueales. 
• Un equipo de bomba de circulación extracorpórea de tipo centrífuga o de rodillos con su 
oxigenador y regulador de temperatura. 
• Disponibilidad de prótesis valvulares: mecánicas bivalvas St. Jude, ON-X, ATS, Edwards 
Mira y Sorin; biológicas de pericardio bovino Carpentier Edwards y bioprótesis con y sin 
soporte  tratadas en este Instituto Nacional de Cardiología 
 Disponibilidad de parche de pericardio bovino 
Disponibilidad de adhesivos biológicos. 
• Material de sutura monofilamento, polipropileno 2-0 y 4-0 y Ethibond 2-0 con perlas de 
teflón. 
• Medicamentos específicos para la sedación, inducción, analgesia, anestesia, relajación y 
mantenimiento del paciente monitorizado bajo anestesia general balanceada. 
• Adecuadas tomas de oxígeno, aire comprimido y succión continua con presión negativa. 
• Instrumental y los implementos específicos para llevar a cabo el procedimiento quirúrgico al 
100%. 
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VII.- FACTIBILIDAD 
 
 Se considera factible porque en el Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio  Chávez” 
se cuenta con una importante cantidad de casos y la información disponible para poder 
realizar dicha revisión. 
 
 
VIII.- PROCEDIMIENTOS 
 
 Los datos se obtuvieron de los expedientes clínicos de los pacientes que reunían los 
criterios de inclusión, los cuales se encontraron en el archivo clínico del Instituto Nacional de 
Cardiología “Ignacio Chávez”. Toda captura de información se realizo en computadora 
personal con el programa Excel, en tablas que se anexaron a este trabajo. 
 
 
IX.- CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
 El presente estudio, se fundamentó en la experimentación previa realizada en otros 
países. Se contempló de acuerdo a los lineamientos éticos de Helsinsky y a lo establecido en 
el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud. Se 
recabó el consentimiento  informado de los pacientes (Anexo 4). El estudio fue realizado por 
profesionales de la salud, con 
Conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del paciente, bajo la responsabilidad de 
la Institución que cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios que garantizan 
su bienestar. Prevaleciendo siempre el  criterio de respeto a la dignidad y protección de sus 
derechos. Se informará al  médico tratante de cualquier hallazgo del estudio del paciente que 
pueda ser de relevancia. El mismo será quien evalúe la pertinencia de cualquier otro 
procedimiento diagnóstico o terapéutico oportuno, y si se requiere la derivación del enfermo 
para su adecuada atención. Además de que la probabilidad de los beneficios esperados 
siempre superó los riesgos predecibles. 
 
 
 
X.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO 
 
 El costo de la investigación fue absorbido por la institución hospitalaria, ya que este 
cuenta con los recursos humanos y materiales para llevarla a cabo. 
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XI.- RESULTADOS 
 
En el periodo de tiempo analizado se realizaron un total de 5231 procedimientos quirúrgicos 
valvulares de los cuales  2231 corresponden a   cambio valvular mitral aislados o 
combinados con otros procedimientos quirúrgicos cardiacos. Se presentaron 21 casos de 
ruptura ventricular posterior al cambio de la válvula mitral con una incidencia de 0.94%.  
 
 
 

Características preoperatorias 
Genero (femenino/masculino) 17/4 
Edad 61 (+/- 19)  (42-80) 
Peso promedio 65.5 (51-80) 
Diámetro del ventrículo izquierdo(min-max) 58-81 
Diámetro del orificio aórtico (min.-máx.) 0.4-1.1 
Clase funcional preoperatoria 
Clase funcional I 
Clase funcional II 
Clase funcional III 

 
1 
12 
8 

Fibrilación atrial 12 
Fluter atrial 4 
Ritmo sinusal 5 

 
 
 
Del total de pacientes intervenidos en este periodo de estudio 21 pacientes presentaron 
algún tipo de ruptura ventricular de los cuales  14  fueron tipo  I (66.6%),  7   tipo  II (33.3%)  y 
no se reportaron rupturas  tipo  III. 
 
 
 

TIPOS DE RUPTURA

67%

0%

33%

tipo I

tipo II

tipo III
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De los pacientes que sufrieron esta complicación 17 (80.9%) eran del sexo femenino y 4 
(19.0%) del sexo masculino, el 84% tenían antecedente de fiebre reumática, durante el 
procedimiento quirúrgico el 90% de los pacientes presentaron calcificación del anillo con 
fusión de las comisuras y cuerdas tendinosas.  
 
La edad promedio de los pacientes fue de 61 (+/- 19)   con un peso promedio de  65.5 
kilogramos. 
 
Del total de pacientes  a   14  se realizó  cambio valvular aislado, 5  se realizó  cambio 
valvular mitrotricuspídeo 1. Cambio valvular   mitro aórtico  y  1  cambio valvular con 
revascularización coronaria.  El  57% tenia ritmo de fibrilación atrial al ingreso al quirófano 
14.2%  fluter atrial y 23.8%  ritmo sinusal. 
 
En 14 pacientes de los 21 que sufrieron ruptura ventricular se preservó la valva posterior de 
la válvula mitral, en todos los casos se retiro  la valva anterior de la válvula mitral.  
 

 
Características clínicas y resultados 

N. Signos clínicos Lugar del 
diagnostico 

Tipo 
de 
ruptura 

Numero 
de 
prótesis 

Valva 
posterior 
preserva
da 

Método 
de 
reparació
n 

Resulta
do 

1 Hemorragia Quirófano II 27 SI Externa Vivo 
2 Hemorragia Quirófano II 27 SI Externa Vivo 
3 Inestabilidad 

hemodinámica 
Quirófano 

I 
23 NO 

Externa Falleció 
4 Hemorragia Quirófano I 27 NO Interna Falleció 
5 Hemorragia Quirófano I 25 NO Interna Falleció 
6 Hemorragia Quirófano I 25 SI Interna Vivo 
7 Hemorragia Quirófano I 25 SI Externa Vivo 
8 Hemorragia Quirófano II 23 SI Externa Vivo 
9 Inestabilidad 

hemodinámica 
Quirófano 

I 31 
NO 

Interna Falleció 
10 Hemorragia Quirófano II 23 SI Externa Vivo 
11 Hemorragia Quirófano I 25 NO Interna Falleció 
12 Hemorragia Quirófano I 23 SI Interna Vivo 
13 Hemorragia Quirófano II 25 SI Interna Vivo 
14 Hemorragia Quirófano I 24 SI Interna Vivo 
15 Inestabilidad 

hemodinámica 
Quirófano 

II 27 
SI 

Interna Vivo 
16 Hemorragia Quirófano I 31 NO Externa Vivo 
17 Hemorragia Quirófano II 23 SI Interna Vivo 
18 Hemorragia Quirófano I 25 SI Interna Falleció 
19 Hemorragia Quirófano I 27 SI Interna Falleció 
20 Hemorragia Quirófano I 23 NO Interna Vivo 
21 Hemorragia Quirófano I 27 SI Externa Falleció 
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De los casos con esta complicación solo 3 eran reintervenciones  quirúrgicas. 
 
Se colocaron en estos pacientes 13 prótesis  biológicas  y  8   prótesis  mecánicas.  El 
número de prótesis máximo que se coloco fue de 31 mm. Y el mínimo 23 mm. 
 
Los procedimientos asociados incluidos fueron reducción de atrio izquierdo en 4 casos y 
exclusión de orejuela izquierda en 9 casos. 
 
El principal signo clínico que presentaron los pacientes fueron la inestabilidad hemodinámica 
y la hemorragia  durante el retiro  de la circulación extracorpórea. Todos los casos descritos 
de diagnosticaron en la sala de operaciones. 
 
 

METODO DE REPARACION

38%

62%

EXTERNA INTERNA
 

 
 
La  reparación de la ruptura del ventrículo izquierdo se realizó  en el mismo procedimiento en 
todos los casos, de los cuales 13 se realizó con circulación extracorpórea, retirando la 
prótesis mitral, reparación del sitio de la ruptura con parche de pericardio y colocación  
nuevamente de la prótesis apoyada en perlas de teflón, en 7 casos se realizo reparación con 
puntos de prolene de forma externa sin circulación extracorpórea y en 1 paciente  se realizo 
reparación de forma externa con parche de pericardio bovino y puntos de sutura con prolene. 
En 16 pacientes  se realizo empaquetamiento con rollos para contener la hemorragia  
posterior a la reparación. 
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Los pacientes que presentaron ruptura ventricular como complicación del cambio valvular 
mitral se diagnosticaron en sala de operaciones posterior al retiro de circulación 
extracorpórea con tratamiento quirúrgico inmediato lográndose controlar la hemorragia, sin 
embargo,  8 pacientes que presentaron esta grave complicaciones fallecieron a pesar del 
manejo medico-quirúrgico, de los cuales 3  en sala de operaciones por choque hipovolémico  
y 5 en terapia postquirúrgica con diagnostico falla multiorgánica. Los 13 pacientes restantes 
sobrevivieron al evento y egresaron de la unidad hospitalaria sin complicaciones asociadas. 
 
 
 

0

5
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XII.- DISCUSION  
 
El cambio valvular mitral aislado o asociado a cambio valvular aórtico o tricuspídeo no esta 
exento de complicaciones transoperatorias y/o postoperatorias,  una de las complicaciones 
mas temidas en este tipo de procedimientos es la ruptura ventricular,  la cual  presenta tasa 
de mortalidad intrahospitalaria de hasta 93%.  En este estudio presentamos resultados 
semejantes a los reportados en la literatura mundial pero hacemos referencia a las 
características de los pacientes que tratamos para definir la mortalidad que presentamos es 
dentro de los rangos reportados en publicaciones, es importante mencionar que la 
clasificación de la ruptura ventricular descrita desde 1974 por Treasure y colaboradores,  fue 
difícil de aplicar a los pacientes referidos debido a que la lesión expande el resto del tejido y 
dificulta la observación de la lesión y en muchas ocasiones,  las lesiones pudieran 
clasificarse como mixtas, sin embargo en los pacientes que se apoyo con circulación 
extracorpórea y se retiro la prótesis, se  pudo identificar detalladamente la lesión y 
clasificarse. 
  
La lesión ventricular se reporta en mayor proporción en pacientes del sexo femenino de la 
misma manera que nosotros lo corroboramos en nuestra serie, cabe mencionar que los 
pacientes que presentaron lesión ventricular no tenían sobrepeso como se ha mencionado 
en la literatura donde lo agregan como factor de riesgo para dicha complicación. Sin embargo 
en los pacientes que presentaron ruptura ventricular la mayoría presentó reporte de 
resección de la valva posterior de la válvula mitral, datos semejantes reportados en la 
literatura mundial. 
 
Los reportes de ecocardiograma, específicamente el diámetro del ventrículo izquierdo solo 
tomo importancia cuando se colocó una prótesis de diámetro muy grande, específicamente 
los pacientes que se colocaron prótesis valvulares mayores a 27 mm con diámetros de 
ventrículo menores de 30 mm, dichas observaciones ya mencionadas en la literatura se 
corroboran en nuestra población. De igual manera la clase funcional preoperatoria no tuvo 
diferencia entre los fallecidos  y los sobrevivientes. 
 
Si bien es cierto que la reparación endocárdica apoyado con circulación extracorpórea 
presentan una mayor probabilidad de sobrevida hasta de 67%, se ha reportado que los 
pacientes que se diagnosticaron e intervinieron en la sala de operaciones presentaron mayor 
tasa de sobrevida, aseveración que  en nuestra serie no determinamos debido a que no  
encontramos pacientes con ruptura ventricular tardía, en nuestra serie todos los pacientes 
presentaron hemorragia al salir de la circulación extracorpórea sin permitir el cierre 
quirúrgico, tampoco se reportan en nuestra institución pseudoaneurismas ventricular como 
complicación del cambio valvular mitral. 
 
Se considera que los tres tipos de ruptura pueden ser tratados de la misma manera con 
reparación externa e interna con retiro de la prótesis y colocar una de un número menor 
apoyada con puntos quirúrgicos con teflón, con el cuidado pertinente de no lesionan 
estructuras principalmente la arteria circunfleja o sus ramas. En nuestra revisión la 
reparación con mayor éxito es semejante en todas las descripciones, donde retiraron la 
prótesis colocaron un parche de pericardio para mantener la continuidad ventricular y anillo 
valvular y posteriormente colocaron con puntos separados la prótesis valvular. 
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El cuidado de los tejidos y el manejo adecuado al decalcificar el anillo valvular son maniobras  
que pudieran influir para disminuir la lesión ventricular, lo mejor sería que ningún paciente 
presentara esta complicaciones pero ya que esto no es posible se sugiere realizar algunas 
técnicas para prevenirlas,  tales como preservar la valva posterior de la válvula mitral, usar 
una prótesis no tan grande de acuerdo al anillo valvular y diámetro ventricular izquierdo y 
tener precaución en pacientes del género femenino con obesidad mórbida y edad avanzada 
aunque estos detalles los comentamos previamente. 
  
La sospecha clínica es sin duda el arma más importante posterior a presentarse esta 
complicación. Se ha comentado que el diagnóstico oportuno para realizar la reparación 
inmediata conlleva una tasa de sobrevida superior. El  limitarse a colocar puntos externos sin 
haber identificado el sitio de lesión no es la estrategia mas adecuada, sin duda alguna el 
diagnostico oportuno y el tratamiento quirúrgico agresivo apoyado con circulación 
extracorpórea tendrá mayor tasa de éxito en estos pacientes. 
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XIII.- CONCLUCIONES. 
 
El cambio valvular mitral en nuestra institución es uno de los procedimientos que se realizan 
con mucha frecuencia con tasa de complicaciones muy bajas,  pero sin duda la ruptura 
ventricular es la complicación mas temida con una incidencia de 0.94% y mortalidad de 38%, 
la reparación tuvo éxito en la mayoría de los pacientes basándose en la preservación de la 
continuidad entre el anillo, los músculos pailares y la pared del ventrículo izquierdo, 
conservando la valva posterior y el aparato subvalvular, la menor tasa de éxito fue al realizar 
reparación mediante puntos externos sin el apoyo de circulación extracorpórea.  
 
En nuestra serie no vimos como factor de riesgo  la edad avanzada, el sobre peso ni la clase 
funcional  de los pacientes que sufrieron ruptura ventricular posterior al cambio valvular 
mitral. La resección de la valva posterior de la válvula mitral si fue referida en el  30% de los 
pacientes con ruptura ventricular y de estos la mayoría falleció por dificultad para realizar una 
adecuada reparación quirúrgica y control del sangrado posterior a la salida de circulación 
extracorpórea, por lo cual para nuestra serie si contribuyó en la gravedad de la lesión y la 
posibilidad de reparación no haber preservado la valva posterior. 
 
 
 
 
 
XIV.- LÍMITES 
  
 
Esta revisión tiene sus limitaciones: el ser un estudio retrospectivo en un solo centro, la 
información completa no está disponible en todos los pacientes. Así mismo ellos  fueron 
operados por diferentes cirujanos sin ser la misma técnica quirúrgica. También las  
características de los pacientes y los diferentes tipos de prótesis utilizadas hacen un grupo 
muy heterogéneo,  lo que puede influir en los resultados y en los factores pronósticos. 
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XV.- ANEXOS 
 
 A).- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Nombre__________________                   Registro_______________ 
Edad_____ 
Sexo 

• M 
• F 

 
Clase Funcional Preoperatoria 

• I 
• II 
• III 
• IV 

 
Tipo de Enfermedad Mitral 

• Reumática 
• Mixomatosa 
• Isquémica 
• DLM (E) 
• DLM (I) 
• EM 
• IM 

 
Peso en kilogramos__________________ 
 
Ecocardiograma Preoperatorio 

• Diámetro del atrio izquierdo_________ 
• DDVI (mm)______________________ 
• DSVI (mm)______________________ 
• FEVI__________________________ 
• Orificio aórtico___________________ 

 
 
Signos clínicos de ruptura ventricular__________________________ 
 
Lugar del diagnostico 

• Sal quirúrgica 
• Terapia postquirúrgica 
• Sala general 

 
Tipo de ruptura: 

• I 
• II 
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• III 
Método de reparación: 

• Externo 
• Interno 
• Mixto 

 
Se utilizo circulación extracorpórea en la reparación de la complicación_ 

• Si 
• no 

 
Prótesis utilizada 

• Biológica 
• Mecánica 

 
Numero de prótesis colocada______________________________________ 
 
Tipo de cirugía 

• Mitral aislada 
• Mitro aórtica 
• Mitrotricuspidea 
• Mitroaorticatricuspidea 
• Mitral con revascularización coronaria 

 
Numero de intervención 

• Primera intervención 
• Segunda intervención 
• Tercera intervención 
• Cuarta intervención 
• Quinta intervención 

 
Se preservo la valva anterior de la válvula mitral 

• Si 
• No 

 
Se reseco la valva posterior de la válvula mitral 

• Si  
• No 

 
Falleció 

• Si  
• No 

 
Diagnostico de defunción_____________________________________________________ 
 
Lugar de la defunción: _______________________________________________________ 
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 B).- CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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