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INTRODUCCIÓN 
 
Las cardiopatías congénitas representan la malformación congénita mas 
frecuente a nivel mundial, estimando una incidencia de 6-8/1000 nacidos vivos, 
en México se estima una tasa de natalidad de 12,000 a 16,000 niños con 
cardiopatías congénitas cada año, representando la segunda causa de 
mortalidad en menores de 5 años.(1,2) 
 
Dentro de este espectro, las anomalías congénitas de la válvula mitral son una 
entidad poco frecuente, si se excluyen las que afectan a la válvula izquierda en 
corazones con unión auriculoventricular común, esta condición es aún más 
rara. 
La estenosis mitral congénita representa el 0.6% de las cardiopatías congénitas 
en estudios post mortem y del 0.21 al 0.42% dentro de series clínicas 
mundiales, se ha reportado una relación hombre:mujer de 1.5:1.(3) 
La insuficiencia mitral congénita también se reporta con una incidencia menor 
del 1%, la cual debería considerarse la sospecha de ser secundaria a otro 
proceso, ya que habitualmente no se presenta de forma aislada. (2) 
 
La patología de la válvula mitral es un conjunto de alteraciones complejas con 
características anatómicas variables, que pueden comprometer el anillo fibroso, 
las valvas anterior y posterior, las cuerdas tendinosas y músculos papilares 
anterolateral y posteromedial, la alteración de alguno de los elementos que 
conforma la válvula mitral funcional puede condicionar la presencia de 
estenosis, insuficiencia o ambas. 
Debido a la complejidad de estas alteraciones, las anomalías valvulares 
deberían de clasificarse según la morfología y función, ya que ambas serán 
cruciales para definir el manejo médico y quirúrgico.  
 
Dentro de la clasificación anatómica, tenemos aquellas con morfología anormal 
donde se consideran las secundarias a válvulas displásicas, teniendo tres 
subgrupos principales: válvula en hamaca en donde los anclajes anormales 
producen insuficiencia valvular, pero el aspecto anatómico sugiere podría 
presentarse cierto grado de estenosis, válvula mitral en paracaídas con 
presencia de insuficiencia o estenosis según el tamaño del orificio y la 
combinación en la movilidad valvular y la hendidura mitral donde la insuficiencia 
es el desenlace funcional (4) 
Las válvulas mitrales de doble orificio pueden encontrarse como hallazgos 
incidentales, mientras que en otras presentaciones uno de los orificios se 
encuentra insuficiente, con poca frecuencia asociado a estenosis. El tejido 
accesorio mitral puede generar un gradiente directamente relacionado con el 
tamaño de las perforaciones en el tejido accesorio (4) 
 
La clasificación funcional se basa en la descrita por Carpentier en la cual las 
anomalías de la válvula mitral describen el movimiento de las valvas, 
independientemente de la anatomía, en la cual encontramos tres tipos: 
 
Tipo I: movimiento normal de las valvas, anillo fibroso dilatado con defecto 
secundario a la falta de coaptación. 



Tipo II: movimiento excesivo de las valvas, anillo fibroso conservado con valvas 
y aparato subvalvular fino y elongado, que condiciona coaptación inadecuada 
Tipo III: movimiento restringido de las valvas en diástole (IIIa) y en sístole (IIIb), 
la válvula puede estar estenótica, regurgitante o ambas. La mayoría de los 
pacientes con anomalías congénitas de la válvula mitral pertenece a este tipo. 
(2,4) 
 
Debido a que la reparación y corrección de las alteraciones valvulares mitrales 
condicionan un reto en el manejo quirúrgico de estos pacientes existe cierta 
predisposición a tratar de retrasar el procedimiento optimizando el manejo 
médico mientras las condiciones clínicas lo permitan, por lo cual en los casos 
donde la indicación quirúrgica sea por la presencia de insuficiencia severa se 
decide realizar el procedimiento quirúrgico al tener la presencia de disfunción 
ventricular izquierda (fracción de acortamiento menor a 25%) con o sin 
dilatación del ventrículo izquierdo (diámetro sistólico del ventrículo izquierdo 
mayor a 5 mm y volumen sistólico final mayor a 60 mL/m) o fibrilación atrial de 
reciente comienzo o asociación con otras lesiones cardiacas que requieran 
tratamiento quirúrgico; en caso de que la indicación sea secundaria a estenosis 
valvular esta debe ser considerada como severa, hipertensión pulmonar 
moderada o severa según cateterismo, y signos clínicos o ecográficos de falla 
cardiaca derecha o de endocarditis valvular mitral. (2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 



ANTECEDENTES 
 
Fue en septiembre de 1960, cuando Albert Starr efectuó el primer reemplazo 
valvular mitral exitoso con una prótesis de “canastillo y bola”, diseñada por él 
en conjunto con el ingeniero Lowell Edwards, en el seguimiento se hicieron 
evidentes los problemas secundarios a la trombogenicidad de estas prótesis 
mecánicas, por lo que en 1967 se desarrolló una prótesis biológica partir de 
una válvula aórtica de cerdo por Alain Carpentier, si bien estas bioprótesis no 
requerían tratamiento anticoagulante, tenían una durabilidad limitada, 
especialmente en pacientes jóvenes.(5) 
 
El reemplazo de la válvula mitral nativa en la población pediátrica constituye un 
desafío imponente, dada la poca prevalencia de la patología valvular mitral y 
los factores asociados al crecimiento que se modifican acorde a cada edad, 
existe una experiencia limitada a cada institución con resultados variables de 
cada grupo médico-quirúrgico, por lo cual se ha intentado dilucidar predictores 
de supervivencia global y de reintervención. 
 
Por lo que si bien se plantea de forma inicial la realización de plastia mitral a los 
pacientes candidatos a ella,  estas complejas reparaciones pueden no ser 
sencillas en niños pequeños debido al tamaño de los tejidos y las alteraciones 
anatómicas propias de la patología a corregir, esto condiciona que un 
porcentaje significativo de los pacientes llevados a cambio valvular mitral tienen 
como antecedente una plastia mitral previa o plastia fallida, tras las cuales las 
condiciones hemodinámicas no son las óptimas para un segundo tiempo de 
circulación extracorpórea y pinzamiento aórtico para la colocación de una 
válvula protésica.  
 
En un estudio realizado en el Sakakibara Heart Institute en Japón, se evaluó la 
durabilidad de la reparación de la válvula mitral en menores de 5 años, 
tomando la experiencia obtenida en 32 años de procedimientos, la reparación 
se llevó a cabo en 51 pacientes, de los cuales hubo 3 fallecimientos, el grado 
de insuficiencia post operatoria fue leve en 41 casos (80%), 9 pacientes 
requirieron intervención por insuficiencia (68%) o estenosis mitral (85%), la 
patología con mayor frecuencia de reparación fueron los defectos 
auriculoventriculares en 53% de los casos, reportando una supervivencia libre 
de intervención de 78.8% al año y de 75.9% después de 2.7 años.(7) 
 
En una revisión realizada en el Bambino Gesú Children’s Hospital de Roma, 
Italia, se estudió a los pacientes menores de 18 años llevados a reemplazo 
mitral primario en un periodo de 38 años, teniendo 58 pacientes se trató de 
encontrar los predictores de mortalidad y reintervención posterior a la cirugía 
valvular mitral, reportando que la edad menor a un año está asociado a un 
mayor riesgo de reintervención; en particular se reportó que los recién nacidos 
tuvieron un riesgo tres veces mayor de fallecimiento en comparación con los 
demás grupos etarios.(9) 
 
Una de las principales limitantes dentro de este grupo etario es el tamaño del 
anillo mitral, las válvulas protésicas mayores de 17mm han sido consideradas 
como la opción en el tratamiento de reemplazo mitral, sin embargo en 



pacientes recién nacidos y menores de un año este diámetro es grande a 
comparación del diámetro del anillo, motivo por el cual en este grupo de 
pacientes se realiza la colocación de válvulas mecánicas protésicas aórticas 
invertidas en posición mitral, si bien esta prótesis tiene un borde de costura 
más pequeño que permite ganar milímetros importantes, esta técnica se ha 
asociado a una incidencia significativa de obstrucción al tracto de salida del 
ventrículo izquierdo. (8) 
 
La elección del tamaño valvular protésico se ha establecido por el diámetro del 
anillo valvular, al tratar de optimizar esta medida para retrasar los recambios 
valvulares se han calculado métodos para indexar el tamaño de la prótesis al 
tamaño del paciente, encontrando reportes en los cuales la relación entre el 
tamaño de la prótesis y el peso del paciente era la mas útil.(8) 
 
Debido a esta problemática se han buscado opciones quirúrgicas para 
maximizar el tamaño de la prótesis mecánica mitral en pacientes con anillos 
pequeños (15mm) o hipoplásicos, por lo cual en determinadas circunstancias 
se realiza una implantación supraanular en la cual el sitio de inserción de la 
válvula protésica es en la aurícula izquierda, por arriba del anillo funcional 
mitral, aunque esta técnica permite la colocación de una prótesis de mayor 
tamaño, el compromiso en la distensibilidad contribuye al incremento de 
presión en el atrio y  de forma retrograda al incremento de la presión pulmonar 
aun con una válvula protésica normofuncionante. (8) 
 
En  el año 2008 el Boston Children´s Hospital describió los resultados 
obtenidos en su experiencia por tres décadas, reportando 118 casos, de los 
cuales en 37 pacientes el reemplazo fue en posición supraanular, se comenta 
que la supervivencia mejoro significativamente en la última década de estudio, 
posterior a la experiencia obtenida en 20 años, reportando una supervivencia al 
año y 10 años del 92% + 5% y  83% + 7%, los factores asociados con una 
menor supervivencia incluyeron la fecha más temprana de reemplazo, edad 
menor de 1 año, el canal aurículoventricular completo como patología de base 
y la realización de procedimientos adicionales durante el reemplazo valvular y 
el cambio valvular en posición supraanular.(8) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 



JUSTIFICACION 
 
El cambio valvular mitral en niños menores de 5 años es un procedimiento 
poco común dentro del manejo quirúrgico de las cardiopatías congénitas, 
existiendo importantes limitantes para el reemplazo exitoso como lo son la 
edad y la elección o disponibilidad de prótesis de pequeños diámetros. 
Las prótesis valvulares carecen de capacidad de remodelación y crecimiento 
armónico con el paciente, dentro de los primeros años de vida es donde se 
encuentra uno de los picos principales de crecimiento, por lo cual se 
incrementa la predisposición a realizar múltiples procedimientos, motivo por el 
cual es necesario describir las características clínicas asociadas a mortalidad y 
recambio valvular mitral en pacientes menores de 5 años.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL 
Describir las características clínicas de los pacientes sometidos a cambio 
valvular mitral, la morbilidad y mortalidad post quirúrgica, así como los factores 
asociados a recambio valvular mitral en pacientes menores 5 años sometidos a 
cambio valvular mitral por prótesis mecánica en el Instituto Nacional de 
Cardiología Ignacio Chávez. 
 
  
OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

• Describir la indicación y patología valvular responsable del cambio 
valvular mitral en los pacientes menores de 5 años. 

• Describir la morbilidad post quirúrgica de los pacientes sometidos a 
cambio valvular mitral.  

• Describir los factores prequirúrgicos asociados a mortalidad. 
• Describir los factores quirúrgicos asociados a mortalidad. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS 
 
En el siguiente protocolo de investigación se realizó un estudio observacional, 
analítico, retrospectivo y longitudinal, mediante revisión de expedientes clínicos 
de pacientes menores de 5 años que fueron sometidos a cambio valvular mitral 
en el periodo comprendido entre 1 enero del 2003 y 1 enero del 2023 en el 
Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez.  
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

• Pacientes menores de 5 años. 
• Pacientes postoperados de cambio valvular mitral en el Instituto 

Nacional de Cardiología. 
• Pacientes con expediente clínico físico o electrónico. 

 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
-Pacientes mayores de 5 años 11 meses. 
 
ANALISIS ESTADISTICO 
Las variables cuantitativas se describen con la mediana y el rango intercuartil. 
La distribución de las variables se evaluó mediante la prueba de normalidad 
Shapiro-Wilk y la homocedasticidad con la prueba de Levene. Se utilizó la 
prueba de Wilcoxon para evaluar las diferencias de las variables continuas 
entre los grupos de «recambio valvular» y «defunción».  
Las variables cualitativas se describen en frecuencia absoluta y frecuencia 
relativa. Se utilizó la prueba de exacta de Fisher o la prueba de Ji-Cuadrada 
para evaluar las diferencias entre los grupos de «recambio valvular» y 
«defunción». Se realizo una asociación univariable para las variables de interés 
con «defunción» y «recambio valvular». 
 
Para fines de este estudio se realizaron las siguientes definiciones: 

• Plastia mitral previa: Reparación quirúrgica realizada en una 
hospitalización previa. 

• Plastia mitral fallida: Reparación quirúrgica realizada en el mismo 
periodo de hospitalización en el cual se realizo el cambio valvular mitral.  

• Cirugía simultanea: Procedimiento quirúrgico realizado en mismo tiempo 
de quirúrgico del cambio valvular mitral 

• Cambio valvular mitral (CVM): Resección de válvula mitral nativa con 
colocación de válvula protésica.  

• Recambio valvular mitral (RVM): Resección de válvula protésica con 
colocación de una segunda prótesis valvular.   

 
LIMITACIONES 

• Tamaño de la muestra. 
• Información incompleta en expediente físico o electrónico. 

 

 

 



RESULTADOS 
 
El Instituto Nacional de Cardiología es el centro atención y referencia principal 
para la atención de la población pediátrica con cardiopatías congénitas en 
México.  
En el periodo comprendido del 1 enero del 2003 y 1 enero del 2023 se han 
realizado 603 cambios valvulares en nuestra institución, de los cuales 127 
(21%) corresponden a cambios valvulares mitrales y 35 (5.8%) de estos 
procedimientos fueron realizados en pacientes menores de 5 años. 
 
Se realizo división categórica de la edad de los pacientes, considerando recién 
nacido (menores de 28 días), lactante menor (1-12 meses), lactante mayor (12-
24 meses) y preescolar (2-5 años), dentro de la población estudiada la mediana 
de edad fue de 13 meses (IQR 8-32) encontrando una mayor frecuencia de 
lactantes menores con 16 pacientes (46%), posteriormente de preescolares 
con 12 pacientes (34%) y finalmente lactantes mayores con 7 pacientes (20%), 
con relación de sexo hombre:mujer de 1:1.05. 
El peso en el momento del CVM fue de 6.3kg (IQR 5.35-10.30), siendo de 3kg 
el menor peso de paciente llevado a cambio valvular. 
 
De los diagnósticos morfológicos subyacentes de los pacientes sometidos a 
CVM en 16 (46%) pacientes se diagnosticó displasia valvular, 9 (26%) con 
válvula en paracaídas, 6 (16.9%) con válvula en hamaca, 1 (2.9%) con 
desinserción del aparato subvalvular, 1 (2.9%) con endocarditis y 1 (2.9%) con 
valva posterior fija (Figura 1). 
La indicación para CVM fue la insuficiencia mitral en 15 (43%) pacientes, doble 
lesión mitral en 14 (40%) pacientes y estenosis mitral en 6 (17%) pacientes. 
 
Del total de la población estudiada 12 (34%) pacientes cursaron con deterioro 
respiratorio y hemodinámico con necesidad de intubación prequirúrgica, se 
evaluó el grado de presión pulmonar prequirúrgica de forma categórica en 
hipertensión leve (PSAP 36-45mmHg), moderada (46-60mmHg) y severa 
(>60mmHg), únicamente un paciente sometido a cambio valvular tenia presión 
pulmonar normal, con máxima frecuencia de hipertensión pulmonar severa en 
26 pacientes (74%), moderada en 5(14%) y severa en 3(8.6%), encontrado 
FEVI conservada en el 88% de los pacientes.  
 
Las válvulas protésicas utilizadas en este periodo fueron en su mayoría marca 
St. Jude en 27 (77%) ocasiones, seguido de la válvula Carbomedics en 4(11%) 
ocasiones, ATS en 2 (6%) y Sorin en 1 (2.9%). Los tamaños de las prótesis 
valvulares colocados con mayor frecuencia fueron 17mm (23%), 21mm (23%) y 
23mm (20%), siendo de 16mm (8.6%) el tamaño valvular más pequeño (Tabla 
2). 
 
Con respecto a las características hemodinámicas se encontró de forma 
prequirúrgica insuficiencia severa en 23(70%) pacientes, moderada en 1 (3%), 
leve en 7 (21%), con 2 pacientes sin reporte de insuficiencia y 2 más en los 
cuales no se encontraron los datos, posterior al CVM en 19 pacientes (70%) no 
se reporta algún grado de insuficiencia, con reporte de insuficiencia severa fue 
únicamente en 1 paciente (3.7%). El gradiente medio de estenosis 



prequirúrgico fue de 10mmHg (IQR 0-14) con un post quirúrgico de 7(IQR 5.5-
12-2) 
 
En cuanto a las características quirúrgicas de los pacientes se reporta una 
mediana de tiempo de circulación extracorpórea de 134 minutos (IQR 101-178), 
con tiempo de pinzamiento aórtico de 89 minutos (IQR 61-114). En 22(65%) 
pacientes la técnica de colocación quirúrgica fue anular y en 12 (35%) fue 
supraanular. 
 
La evolución postquirúrgica reportada fue con 6 (IQR 3-9) días de estancia en 
la unidad de terapia intensiva cardiovascular pediátrica, y 68 horas de 
ventilación mecánica postquirúrgica (IQR 27-280). Dentro del seguimiento se 
evidencio desajuste prótesis-paciente en 5 (19%) casos, fuga paravalvular en 
7(22%) y necesidad de colocación de marcapasos por bloqueo 
auriculoventricular completo únicamente en 1 paciente (3.3%). 
 
MORTALIDAD 
Dentro de la experiencia de nuestro centro se reportó una mortalidad de 
11(31%) pacientes, el grupo de edad con mayor mortalidad fueron los lactantes 
menores con 5 (45%) fallecimientos, seguido de los preescolares con 4 (36%) y 
finalmente los lactantes menores con 2 (18%) defunciones, la mediana de peso 
en los pacientes que fallecieron fue de 6.5kg (IQR 4.3-10) esto secundario a la 
distribución de la edad de nuestros pacientes, se observó un predominio del 
sexo femenino con 7(63%) defunciones y 4 (37%) masculinos. (Tabla 3) 
Al realizar la asociación univariable con las variables de interés se encontró 
que dentro de los factores prequirúrgicos 5 (45%) pacientes que tuvieron una 
intubación prequirúrgica fallecieron (p 0.5) y 8 (73%) tenían hipertensión arterial 
pulmonar severa, la plastia previa se encontró en 1(9.1) paciente, sin embargo 
no es posible considerarla como factor protector por no alcanzar significancia 
estadística (HR 0.26/p 0.19). La fracción de eyección conservada estaba 
presente en 9 (82%) de los pacientes. 
 
Dentro de los factores quirúrgicos 7(64%) de los pacientes fallecidos tenían una 
plastia fallida (HR 0.96/p 0.94) y en 5 de ellos (45%) se realizó una cirugía 
simultánea al cambio valvular. El tiempo de circulación extracorpórea fue de 
134 (IQR 114-266) minutos en los fallecidos, con un tiempo de pinzamiento de 
92 minutos (IQR 70-107). 
La fracción de eyección conservada post quirúrgica se encontró como factor 
protector para mortalidad (p 0.01). 
 
 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN 
 

La patología valvular mitral congénita es una de las malformaciones con menor 
frecuencia dentro de la población pediátrica, pero una de las de mayor 
complejidad, debido a que las características anatómicas del complejo mitral 
pueden llevar a diferentes condiciones hemodinámicas, son pocos los centros 
médicos capacitados en infraestructura y en material humano para hacer este 
tipo de procedimientos. 
 
A diferencia de las series clínicas descritas en la literatura internacional la 
mortalidad si bien fue mayor en recién nacidos, no presentó una clara 
dominancia, ya que la frecuencia fue casi similar en el grupo de preescolares, 
esto asociado a la frecuencia de cambios valvulares realizados en este último 
grupo. 
 
La frecuencia de la intubación pre quirúrgica evidenció el estado hemodinámico 
comprometido de los pacientes llevados a cambio valvular, teniendo una 
relación considerable con la mortalidad, dentro de la valoración hemodinámica 
se encontró que la fracción de eyección conservada post quirúrgica se asoció 
como factor protector para mortalidad.  
 
El 40% de los pacientes presentaban una cardiopatía asociada que ameritó 
corrección de defectos de forma simultánea al cambio valvular, esto eleva de 
forma considerable el tiempo de bomba y pinzamiento aórtico, incrementando 
la reacción y posibles complicaciones post bomba a manejar en estos 
pacientes. 
Debido a las dificultades que afrontamos al realizar el cambio valvular se 
prefiere intentar la reparación por medio de plastia mitral, como dato relevante 
de esta serie clínica 7(64%) de los pacientes fallecidos tuvieron una plastia 
fallida, que para fines de este estudio se definió como aquella realizada en el 
mismo internamiento en el cual se realizó el cambio valvular, por lo cual es de 
suma importancia la valoración pre quirúrgica de la anatomía de aquellos 
pacientes propuestos para reparación en un primer tiempo, en los cuales la 
plastia puede ser exitosa, ya que en caso de no ser así se incrementa el riesgo 
de asociarse a mortalidad.  
 
Como limitante importante de nuestro estudio se encuentra el tamaño de la 
muestra, el cual es pequeño para poder lograr una significancia estadística, 
más sin embargo al ser resultados de un solo centro de atención con una alta 
afluencia de atención de pacientes, podemos tener una orientación importante 
hacia los factores que tenemos que considerar para definir las características 
clínicas óptimas para llevar a los pacientes al cambio valvular, 
independientemente de la idea de retrasar el tiempo quirúrgico a la mayor edad 
posible. 
 

 

 

 



CONCLUSIONES 
 
La patología valvular mitral es poco frecuente en el grupo de pacientes 
pediátricos, y la experiencia que existe en general para la cirugía de cambio 
valvular mitral suele ser limitada debido a que se busca que este sea el último 
recurso terapéutico en particular para los pacientes más pequeños; por esto 
mismo son pocos los estudios del desenlace del cambio valvular mitral en este 
grupo etario; al ser la edad un condicionante que no puede ser modificado 
como factor de riesgo es importante realizar un estudio y seguimiento estrecho 
de los pacientes para decidir el momento óptimo de cirugía, en el cual se 
puedan encontrar resultados favorables en el procedimiento quirurgico y limitar 
la presencia de complicaciones dentro del seguimiento. Por esto los estudios 
de este tipo, sobre la experiencia de un centro de referencia son 
investigaciones muy valiosas que nos permiten mejorar la supervivencia y 
calidad de vida en nuestra población. 
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ANEXOS 

 

Figura 1. 

 

Tabla 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 2. 

Tamaño válvula Pacientes Porcentaje 

16 mm 3 8.60% 

17 mm 8 23% 

18 mm 2 5.70% 

19 mm 5 14% 

21 mm 8 23% 

23 mm 7 20% 

25 mm 2 5.70% 

 

 

 

 

Tabla 3 

 

 


