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RESUMEN 

Objetivo: Presentar la expenencta en nuestro servicio a cmco años de ruptura 

ventricular en cirugía valvular mitral. 

Material y métodos: Se analizaron a todos los pacientes sometidos a cirugía valvular 

mitral del 1 º de enero de 1997 al 31 de diciembre de 2001, en el Hospital de Cardiología 

del Centro Médico Nacional Siglo XXI, poniendo énfasis en aquellos quienes 

presentaron como complicación la ruptura ventricular. 

Resultados: Se realizaron un total de 1151 cirugías de la válvula mitral en las 

siguientes modalidades: mitral sola, mitro-aórtica, mitro-tricuspídea, trivalvular, 

valvular con revascularización miocárdica, comisurotomía, plastía, resutura por fuga y 

Toillete mitral. En 17 pacientes (cinco hombres y 12 mujeres) se presentó algún tipo de 

ruptura ventricular. La edad promedio fue de 55 años. Cuatro ocurrieron en el ventriculo 

derecho (23 %) y 13 en ventrículo izquierdo y surco auriculo-ventricular ( 76 % ). 

De las 17 rupturas, nueve ocurrieron en cirugía mitral simple (52 .9%), tres en cirugía 

mitro-aórtica ( 17.6%), dos en re-implante de prótesis mitral (117%), dos en cirugía 

mitro-tricuspídea ( 117%) y uno solo en resutura de prótesis valvular mitral en fuga 

paravalvular (5 .8%). Sobrevivieron seis pacientes (35 .2 %), dos con ruptura ventricular 

derecha ( 11. 7 6 % ) y cuatro de ruptura ventricular izquierda (23. 5 % ). 

Conclusiones: La incidencia de ésta complicación en nuestro grupo de estudio fue del 

1.47%, con una mortalidad del 64.7%, muy similar a lo reportado por la literatura 

mundial. El método de reparación más eficaz fue la reparación en "sándwich" con tiras 

de tetlón y puntos de polipropileno más empaquetamiento. De las 11 defunciones, cinco 

ocurrieron en el posoperatorio inmediato y seis en el transoperatorio . 

PALABRAS CLAVE: Ruptura ventricular, cirugía valvular mitral. 
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ABSTRACT 

Objective: We present our five-year experience in ventricular rupture in mitral valve 

surgery. 

Materials and metods: We analized ali patients submitted to mitral valvular surgery 

between January first 1997 to December 31 2001 in Hospital de Cardiología Centro 

Médico Nacional Siglo XXI, mainly those ofthem who had ventricular rupture 

Results: 1151 patients underwent to mitral valvular surgery in different modalities. Of 

them 17 (five mate and 12 female) had ventricular rupture. Mean age was 55 year. Four 

(23%) was on right ventricle and 13 (76%) in left ventricle and atrioventricular groove. 

Of ali ruptures nine (52.9°/o) befallen in simple mitral valve, three (17.6%) in mitro­

aortic surgery, two (11.7%) in mitral prosthetic replacement, two (11.7%) in mitro­

tricuspideal surgery and only one of them (5.8%) in mitral prosthetic valve resuture 

secondary to paravalvular leak. Six (35 .2%) survive, two (11.7%) had right ventricular 

rupture and four (23 .5%) left ventricular rupture. 

Conclusions: The inidence of this complication in our study group was 1.4 7% with a 

mortality of 64. 7%, which has seldom to world-wide literature. The most successfully 

surgical method was the sandwich repair technique with Teflon stripes and 

polypropylene suture plus packing. Of the eleven deaths, five occur on immediately 

postoperative and six on transoperative period. 

KEY-WORDS Ventricular rupture, mitral valve surgery 
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ANTECEDENTES. 

La incidencia promedio de la ruptura del ventriculo iz.quierdo es de 1.2 %, y varía entre 

el 0.5 y 2%, con una mortalidad de aproximadamente el 75 %(1 >, y fue descrita por 

primera vez por Roberts y Morrow en 1967. Esta eventualidad es la mayor 

complicación técnica del implante valvular mitral < 2-6~ 

Aunque existe controversia con respecto a Ja etiología de esta complicación, hay varios 

factores predisponentes para la ruptura ventricular, como son el género femenino, edad 

avanzada, estenosis mitral pura calcificada, ventriculo iz.quierdo pequeño y baja 

superficie corporal ; e intraoperatorios: retracción del ventrículo izquierdo y aurícula 

izquierda fija por adherencias por cirugía previa, resección extensa de músculos 

papilares, inserción de una prótesis demasiado grande, válvulas de alto perfil, alteración 

en el contorno de la válvula, presencia de suturas profundas en el miocardio, daño 

mecánico del ventrículo izquierdo, retracción forzada y daño inadvertido del anillo ( I,
4

. 

6) 

En 1995, Victorino y colaboradores reportaron un caso de reparación de ruptura 

ventricular en implante valvular mitral a través de toracotomía iz.quierda con éxito <2> 

Por su parte, Kalangos reportó el caso de un paciente con ruptura ventricular derecha 

retardada en el surco auriculoventricular anterior tras cirugía a corazón abierto . La 

reparación quirúrgica exitosa consistió en reestablecer la continuidad del surco 

atrioventricular anterior mediante la colocación de un parche de pericardio en el 

corazón detenido (7) 

El presente estudio pretende dar a conocer nuestra experiencia en cmco años en el 

tratamiento de ruptura ventricular en cirugía valvular mitral. 

9 



MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se trata de un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo en el que se analizaron 

todos los pacientes sometidos a cirugía valvular mitral entre el 1 de enero de 1997 y el 

31 de diciembre de 2001, en el Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. 

Criterios de selección: 

Inclusión 

• Todos los pacientes sometidos a cirugía valvular mitral sola o combinada y que 

hayan presentado ruptura ventricular en el transoperatorio o postoperatorio 

inmediato. 

• Cualquier género 

• Cualquier edad 

• Cualquier tipo de tratamiento recibido 

Exclusión: 

• Pacientes con expediente clínicos incompletos 

Se consideró el tipo de cirugía realiz.ada: cirugía valvular mitral sola (comisurotomía 

mitral, plastía mitral), o combinada (mitral y aórtica, mitro tricuspídea, trivalvular, 

mitral más revascularización miocárdica), reintervención (resutura mitral por fuga, 

"toiltete" mitral, reemplazo de prótesis por falla). 

Se analizó además la localización de la ruptura: ventrículo derecho o izquierdo, surco 

auriculo-ventricular y se clasificó de acuerdo a los criterios de Treasure y 

colaboradores, y Millar (8). 
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El tipo de reparación de la ruptura cierre directo, cierre con parche de pericardio, cierre 

con interposición de tiras de teflón (en sándwich) o solo empaquetamiento. 

Se determinó la morbilidad y mortalidad. 

El procedimiento se realizó a través de estemotomía media, bajo anestesia general y con 

la monitorización convencional para cirugía cardiaca. 

Se efectuó la cirugía valvular programada en la forma habitual, en hipotermia 

moderada, y protección míocárdíca intraoperatoria con solución cardioplégica 

cristaloide con apoyo de derivación cardiopulmonar (DCP), y en los pacientes en 

quienes ocurrió la ruptura ventricular, la reparación se realizó de la siguiente manera: 

inicialmente puntos de cierre directo con monofilamento de polipropileno 2-0 con 

refuerzo de teflón o pericardio autólogo. Cuando no fue suficiente, se reinició la 

derivación cardiopulmonar y se desinsertó la prótesis valvular mitral para que al 

momento de reimplantarla, los puntos de fijación de la prótesis al anillo incluyeran el 

sitio de ruptura cuando este estuviese cerca o en el anillo valvular para tener un cierre 

más firme. Cuando la ruptura fue a nivel de la inserción de músculos papilares, la 

reparación solo se hizo sobre la pared ventricular con puntos de monofilamento de 

polipropileno 2-0 con refuerzo de teflón. 

Una vez lograda la reparación, se retiró la derivación cardiopulmonar y en caso de 

persistir la hemorragia en capa se agregó sello de fibrina y en caso extremo se 

empaquetaron con compresas estériles que se retiraron 48 horas después, una vez 

cohibido el sangrado. 

Análisis estadístico 

Estadística descriptiva: medidas de tendencia central y dispersión, y proporciones. 
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RESULTADOS. 

En el periodo de tiempo analizado se operaron un total de 1151 pacientes de la válvula 

mitral incluyendo desde cirugía de la válvula mitral sola, cirugía mitro-aórtica, mitro­

tricuspídea, trivalvular, cirugía valvular con revascularización miocárdica, así como 

comisurotomía, plastía, resutura por fuga y Toillete mitral. 

Del total de estos pacientes, en 17 se presentó algún tipo de ruptura ventricular ( 1.4 7% ); 

de ellos, en cuatro casos ocurrió en el ventrículo derecho (23 %) y 13 en ventrículo 

izquierdo y surco auriculo-ventricular (A V), para dar el 76 % restante. 

Doce de las rupturas ocurrieron en el género femenino (70.5 %) y cinco en el masculino 

(29.5%). La edad promedio fue de 55 años. De las 17 rupturas, nueve ocurrieron en 

cirugía mitral simple (52 .9%), tres en cirugía mitro-aórtica (17 .6%), dos en re-implante 

de prótesis mitral ( 11. 7% ), así como también dos en cirugía mitro-tricuspídea ( 11. 7%) y 

uno solo en resutura de prótesis valvular mitral en fuga paravalvular (5 .8%). 

Sobrevivieron seis pacientes (35.2 %), dos con ruptura ventricular derecha (11 76 %) y 

cuatro de ruptura ventricular izquierda (23 .5 %), teniendo en nuestra casuística una 

mortalidad del 64.7%. 

El método de reparación más eficaz en nuestro grupo fue la reparación en "sándwich" 

con tiras de teflón y puntos de polipropileno más empaquetamiento. Aun paciente 

incluso, encima de la reparación en "sándwich" se le colocó un parche de pericardio 

más empaquetamiento. A cuatro de los seis pacientes se les realizó empaquetamiento 

con un promedio de 3 a 4 días para su desempaquetamiento. 

De los 11 que fallecieron a uno se le colocó incluso parche de material precoagulado 

hacia la cara diafragmática, sin embargo, falleció a los 5 días del posoperatorio por falla 
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multiorgánica. De las 11 defunciones, cinco ocurrieron en el posoperatorio inmediato y 

seis en el transoperatorio . 

DlSCUSIÓN. 

La mortalidad quirúrgica asociada con la cirugía valvular cardiaca de repetición, es 

mayor que en las cirugías primarias. Sin embargo, existen diversas razones para que los 

pacientes requieran reoperaciones valvulares repetidas. Los pacientes sometidos a 

reoperaciones de válvulas cardiacas son un grupo heterogéneo, difieren en cuanto a su 

operación valvular inicial así como en cuanto a los factores relacionados con la 

reintervención. 

Los resultados obtenidos en el presente estudio, revelan una incidencia y mortalidad en 

nuestra población muy similar a la reportada en la literatura mundial. 

Treasure y colaboradores en 1974 clasificaron esta complicación en base a la 

localización de la ruptura: tipo 1 rupturas localizadas en el surco auriculoventricular 

posterior; tipo II rupturas localizadas en la pared posterior del ventriculo izquierdo en la 

base de los músculos papilares (S) y tipo IIl las rupturas en el área localizada entre el 

surco atrioventricular y los músculos papilares, éstas últimas descritas por Millar y 

colaboradores en ¡ 979<0 >. En base a su patrón de presentación, esta complicación se 

clasifica en: inmediata: que ocurren dentro de quirófano y su pronóstico dependerá en 

gran parte de la prontitud del diagnóstico, tipo de ruptura y habilidad del cirujano, 

temprana horas a días posteriores a la intervención, su tasa de mortalidad es la más 

elevada de hasta el l 00 % y tardío: ocurren días a años posteriores al acto quirúrgico 

suelen presentarse como un pseudoaneurisma del VI, su mortalidad es baja <1
•
4

·
5>. 

De la Fuente y colaboradores en 1999 reportaron el caso de la ruptura retardada de la 

pared posterior del ventrículo izquierdo después de implante valvular mitral, 
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manifestada a cinco horas de posoperatorio en una mujer de 63 años de edad con 

antecedente de comisurotomía en quien no fue posible determinar el sitio preciso de la 

ruptura. Ellos usaron un parche de teflón afelpado y pegamento de histoacrilato 

obteniendo una reparación exitosa, ambos materiales han demostrado ser eficaces como 

último recurso para controlar el sangrado tras la ruptura ventricular izquierda (!)_ 

Asimismo, pegamentos de fibrina, gelatina de resorcina-formalina y pegamento 

biológico, sin embargo existe el riesgo de efectos carcinogénicos (4>. Más aún, la 

mayoría de pegamentos disponibles no son efectivos en ambiente húmedo y por lo tanto 

su adhesividad es poco útil en la reparación de la ruptura ventricular (4>. 

En el estudio realizado por Jones y colaboradores en 2001 mostró que la mortalidad de 

los pacientes sometidos a reoperación valvular por primera vez fue de solo 8.6 % que es 

similar a los resultados publicados por Gillinov (8 .6 %) Lytle (10.9%), Cohn (10.1%), 

Akins (7 .3 %), Pansini (9 .6 %) y Tyers (11 %). El riesgo de reoperación para estos 

pacientes que habían tenido un proceso de reparación inicial o que habían sido 

sometidos a cirugía por enfermedad valvular nueva fue extremadamente bajo (3 %) La 

mortalidad fue mayor para aquellos pacientes que requirieron reoperación de de una 

válvula protésica. El riesgo de reoperación para una ruptura periprotésica no estuvo 

influenciado por el hecho de que la reoperación se debiera a ruptura o a reimplante 

valvular. La mortalidad operatoria fue similar en ambas situaciones tanto en válvulas 

aóticas como mitrales. Se asoció un mayor riesgo de mortalidad a reoperación por 

válvulas trombosadas y a endocarditis (9>. En 1997, Nomura y Taniguchi dieron a 

conocer su exitosa experiencia en la reparación de la ruptura tardía del ventrículo 

izquierdo tras el implante valvular mitral repetido mediante el cierre con un parche a 

través de la aurícula derecha. Ellos recomendaron el cierre electivo temprano de tales 
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lesiones antes de que la función cardiaca se comprometa <1º>. En conclusión, la cirugía 

valvular de repetición puede ser realizada con una mortalidad operatoria aceptable, el 

riesgo ha disminuido con el paso del tiempo (l lJ Cheikhaoui y colaboradores reportaron 

dos casos de ruptura tipo lII que ocurrieron en el postoperatorio inmediato del implante 

valvular mitral. El primer caso ocurrió en el momento de decanulación en un paciente 

de 28 años operado por una estenosis mitral. La ruptura fue reparada con puntos de 

colchonero horizontales a través de tiras de teflón en la superficie externa del corazón. 

El curso postoperatorio inmediato se marcó por la recurrencia de sangrado y falla 

cardiaca que llevaron a la muerte. En el segundo caso, un hombre de 68 años fue 

intervenido por insuficiencia mitral degenerativa, la ruptura ocurrió justo antes del 

cierre del tórax. La reparación exitosa se realizó mediante la colocación de un parche 

intraventricular <
4

·
11 >. Por su parte, Faso! y colaboradores mostraron que al sellar la 

ruptura ventricular izquierda usando sello de polímero bio-absorbible en combinación 

con parches de teflón y suturas en " sándwich", se obtiene una reparación satisfactoria en 

este tipo de complicación <4> 

La prevención de la ruptura ventricular, se basa en la preservación de la continuidad 

entre el anillo mitral y los músculos papilares preservando la valva posterior, el aparato 

subvalvular o usando cuerda sintética cuando estas acciones sean factibles <11>. 

Canovas y colaboradores presentaron su experiencia en 17 pacientes con la oportuna 

técnica de reparación con parche de pegamento sin circulación extracorpórea. El acceso 

fue mediante estemotomía media, se evacuaron la sangre y hematomas y se interpuso un 

parche de politetrafluoroetileno aplicado al epicardio con instilación de pegamento 

quirurgico embucrilato con presión suave contra el corazón latiendo. La mortalidad fue 

del 23 .5 % con una supervivencia de 85 % a 2.2 años <3>. 
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Cuadro 1. Tipo de ruptura ventricular. 

Tipo de ruptura 

Tipo I 

Tipo n 

Tipo III 

Ruptura de pared libre del ventriculo izquierdo 

Ventrículo derecho 

Número de casos 

5 

2 

3 

3 

4 
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