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Ruptura traumatica
de la valvula mitral

Presentamos dos pacientes que sufrieron un ac-
cidente de trafico con resultado de traumatismo de
la valvula mitral. En el primer caso, al cuarto dia
del accidente, se diagnostico insuficiencia mitral
masiva por ruptura de la cabeza del misculo pa-
pilar anterolateral, con version completa de los
segmentos Al y P1, procediéndose a reparacion
quirdrgica al mes del accidente, siendo la valvula
mitral estructuralmente normal. En el segundo
caso, el diagnéstico se hizo a los 10 dias del acci-
dente. Se trataba de una insuficiencia mitral grave
por ruptura de cuerdas del velo posterior. La re-
paracion quirirgica se llevo a cabo a los 2 meses
y medio del accidente. En este caso la valvula mi-
tral era, ademas, degenerativa. En ambos casos la
cirugia consistio en reparaciéon valvular mitral. Se
revisa la ruptura traumatica de la valvula mitral.
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Traumatic mitral valve rupture

We report two cases of traumatic mitral valve
injury following road traffic accident. In the first
patient, massive mitral regurgitation was diagnosed
on the fourth day after the accident, due to rupture
of the antero-lateral papillary muscle head with
complete eversion of A1 and P1. The mitral valve
was structurally normal and surgical repair was
performed one month after the accident. In the sec-
ond patient, diagnosis was made 10 days after the
accident. Mitral regurgitation was due to rupture of
the chordae tendineae of posterior leaflet. Surgical
repair was done more than two months after the
accident. The mitral valve was degenerative. In
both cases, surgical procedure was mitral valve
repair. Traumatic mitral valve injury is discussed.

Key words: Mitral valve. Rupture. Trauma. Re-
gurgitation.

INTRODUCCION

Las lesiones traumdticas de la védlvula mitral son
infrecuentes y plantean problemas de diagnéstico. Se
presentan dos casos de ruptura traumdtica que ilustran
este problema. El tratamiento quirtrgico fue diferido.

Caso 1

Paciente varén de 41 afos, sin antecedentes de inte-
rés. Sufrié un accidente de trafico quedando atrapado
dentro de su vehiculo. Al ser atendido por los servicios
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de emergencia en el lugar del accidente, se objetiva
herida craneal contusa, fracturas costales y neumotérax
izquierdo que debe ser tratado in situ. Una vez estabili-
zado se traslada al hospital més cercano. La radiografia
de térax (Fig. 1) mostré neumotdrax izquierdo tratado
mediante drenaje pleural. En la radiografia de térax de
control se aprecié neumotérax derecho, también drena-
do, e imagen de pulmén blanco bilateral, sugestivo de
edema pulmonar. El paciente presentd un aumento pro-
gresivo del trabajo respiratorio con desaturacion (pH 7,27,
PaCO, 39 mmHg, PaO, 58 mmHg, bicarbonato 17,9, exce-
so de base 8,4, saturacion O, 85% con alta concentracion
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Figura 1. Radiografia de torax del primer paciente, compatible con
edema agudo de pulmon.

de oxigeno), por lo que requirié ventilacién mecénica.
La tomografia computarizada (TC) tordcica mostrd
neumotdrax bilateral con diversas dreas pulmonares
compatibles con contusién y laceracion (Fig. 2). El
electrocardiograma (ECG) mostré aplanamiento de la
onda T en cara lateral y falta de crecimiento de la onda R
de V2-V4. Analiticamente destacaba CK-MB 74 U/,
troponina 0,74 ng/ml.

A las 48 h del ingreso presenta fiebre de 38,5 °C, con
inestabilidad hemodindmica (requiere dosis crecientes
de dopamina y noradrenalina), deterioro de la funcién
respiratoria y aparicion de secreciones purulentas. Los
datos hemodindmicos por catéter de Swan-Ganz confir-
maron patrén hiperdindmico. La radiografia de térax es
compatible con condensacion bibasal. La fibrobroncos-
copia muestra secreciones purulentas de ambos drboles
bronquiales, siendo el resultado del cultivo positivo para
S. aureus sensible a meticilina. Los hemocultivos y uro-
cultivo fueron negativos. El tratamiento antibiético in-
cluy6 cloxacilina y gentamicina.

Al cuarto dia de ingreso se ausculté un soplo sisto-
lico 3/6 en foco mitral irradiado a la axila. El ecocardio-
grama transtordcico (ETT) mostré insuficiencia mitral
grave por ruptura de cuerdas, hallazgo confirmado con
ecocardiograma transesofagico (ETE). Al retirar la se-
dacidn, el paciente desatura y la radiografia de tdrax
muestra signos de edema pulmonar. Nuevos hemoculti-
vos fueron positivos para P. aeruginosa, afiadiéndose
ceftazidima y amikacina.

Fue trasladado a nuestro centro tras 18 dias de ingre-
so, para continuar tratamiento y valorar opciones quirtr-
gicas. Se mantuvo conectado a ventilacién mecénica con
FiO, del 35% y sin realizar weaning en ninglin momen-
to. Mantenia tension arterial sistlica 100 mmHg, sin
aminas vasoactivas con nitroglicerina endovenosa. No se

Figura 2. TC tordcica del primer paciente, que muestra neumotorax
bilateral y contusiones pulmonares.

utilizé un balén de contrapulsacién. El ETE mostr6 in-
suficiencia mitral masiva por ruptura de la cabeza del
musculo papilar anterolateral, lo que condicionaba una
eversion completa de los segmentos Al y P1 (Fig. 3).
Tras control del cuadro infeccioso y transcurrido 1
mes desde el accidente, se procedi6 a intervencién qui-
rirgica. Se calculé EuroScore logistico de 7,53%. Tras
la apertura esternal se observé derrame pleural seroso
bilateral, desgarro del pericardio lateral derecho y
contusiéon miocdrdica importante en toda la regién
inferoposterior del corazén. La valvula mitral era es-
tructuralmente normal y se apreciaba una ruptura par-
cial de la cabeza del musculo papilar anterolateral con
pérdida de soporte de las cuerdas de Al y P1. La
reparacidon quirdrgica consistido en reparacién mitral
con reseccién del segmento de musculo papilar roto
y plicatura de los segmentos Al y P1 a la comisura

Figura 3. ETE del primer paciente, en la que se aprecia la ruptura de la
cabeza del miisculo papilar anterolateral.
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anterolateral. No se implanté anillo protésico. El ETE
en quir6fano mostré insuficiencia mitral ligera residual.
Fue extubado en las primeras 24 h, aunque requirié una
sesion de ventilaciéon mecdnica no invasora por hipoxe-
mia (PaO, 80 mmHg). El paciente fue dado de alta tras
17 dias de postoperatorio con ETT que confirmé insufi-
ciencia mitral ligera y fraccién de eyeccién del ventri-
culo izquierdo (VI) 60%.

Caso 2

Paciente varon de 42 afios de edad, sin antecedentes
de interés, que sufri6 un accidente de moto con resulta-
do de politraumatismo (craneal, facial, tordcico, pélvico,
extremidades superiores y rodillas). Se trasladé al hos-
pital mds cercano donde recibid tratamiento y, una vez
estable, a los 20 dias fue trasladado a un hospital mas
préximo a su domicilio. Diez dias més tarde se auscultd
soplo sist6lico en foco mitral. ETT y ETE mostraron una
insuficiencia mitral grave por ruptura de cuerdas del velo
posterior. EI VI no era dilatado ni hipertréfico (DTD 50,
DTS 27, TIV 10, PP 10) con fraccién de eyeccién del
VI 72%. La auricula izquierda media 37 mm y la presién
pulmonar 40 mmHg. Clinicamente el paciente se encon-
traba asintomadtico. Se continud tratamiento de sus frac-
turas, rehabilitacién y se programé para intervencion
electiva. La coronariografia preoperatoria mostré arte-
rias coronarias sin lesiones angiograficas.

Dos meses y medio después del accidente, se pro-
cedi6 a intervencion quirdrgica. La vdlvula mitral era
degenerativa, con exceso de tejido en ambos velos y
engrosamiento con cicatriz en el velo posterior. Era
evidente un prolapso de los segmentos P2, P3 y A2.
Se procedid a reseccién cuadrangular del velo poste-
rior, con aplicacién de cuerdas artificiales de Gore-
Tex® (W.L. Gore & Assoc, Flagstaff, Arizona, USA)
para corregir el prolapso del segmento A2 y anulo-
plastia con anillo St. Jude Taylor de 33 mm (St. Jude
Medical, Minneapolis, Minnesota, USA). EI ETE in-
traoperatorio no constaté sefial de insuficiencia mitral.
El estudio anatomopatoldgico de la vélvula mostrd
fibrosis, cambios degenerativos mixoides y calcifica-
ciones. El curso postoperatorio fue estrictamente
normal, siendo dado de alta a los 13 dias de la in-
tervencion.

DISCUSION

La afectacion traumatica de la vdlvula mitral suele aso-
ciarse a otras lesiones cardiacas, normalmente la contusion
miocérdica'. El mecanismo de produccion es el impacto
directo o la compresion del corazén contra el esterndn por
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el mecanismo de aceleraciéon-desaceleracion, provocando
un aumento de la presién intratordcical?. Las vélvulas
cardfacas son mds vulnerables a este aumento de presion
durante la fase de contraccion isovolumétrica. La lesion
valvular més frecuente es la adrtica, seguida de la mitral
y, en tercer lugar, de la tricispide>?. Cuando hablamos
exclusivamente de la valvula mitral, la lesion mas fre-
cuente es la de los muisculos papilares, seguida por la
de las cuerdas tendinosas y, en tercer lugar, la afecta-
cién de los velos®.

Clasicamente, se describen dos grandes categorias de
lesiones: una corresponde al arrancamiento del musculo
papilar, y la otra la afectacién de las cuerdas o de los
velos valvulares. El arrancamiento del mudsculo papilar
es mds frecuente entre jévenes y provoca una insufi-
ciencia mitral clinicamente muy florida>®. Normalmen-
te deben ser intervenidas antes de las 2 semanas de
evolucién®. Este serfa el escenario de nuestro primer
caso, aunque la intervencion quirdrgica no se llevé a
cabo hasta que las condiciones generales del paciente
mejoraron. La afectacion de las cuerdas o de los velos
provoca, generalmente, una insuficiencia mitral que es
mejor tolerada, incluso puede ser asintomatica®. Normal-
mente se ve en pacientes algo mds mayores, y €s menos
frecuente que el arrancamiento del musculo papilar. Hay
que tener en cuenta que una valvula anémala, sea reu-
mética o degenerativa, predispone a la ruptura. Este se-
ria el escenario de nuestro segundo caso. El paciente fue
tratado de sus miltiples problemas, incluso siguiendo un
programa de rehabilitacién, y la intervencién se llevé a
cabo de forma electiva.

No cabe duda de la importancia que desempefia un
buen estudio ecocardiografico en estos casos, permi-
tiendo identificar el mecanismo de la lesién y si hay
otros problemas valvulares asociados. El ETT puede
tener algunas limitaciones derivadas de una mala ven-
tana. Asi, los pacientes pueden estar conectados a
ventilacion mecdnica o presentar un neumotdrax que
impide una correcta visualizacién. En contraposicion,
el ETE es mucho mds sensible y no se ve afectado
por el hecho de estar el paciente conectado a venti-
lacién mecénica’.

Respecto a la necesidad de coronariografia preope-
ratoria, si la intervencion debe realizarse de manera ur-
gente, parece que hay consenso en realizarla sélo si hay
alteraciones ECG. Cuando la intervencion se planifica
como electiva prevalecen las indicaciones aceptadas
como normales y que dependen de la edad del paciente
y la presencia o no de factores de riesgo®.

El tratamiento depende de la gravedad de la insuficien-
cia mitral, de la presencia de compromiso hemodindmico
y de los otros traumatismos que puedan asociarse. Una
insuficiencia mitral ligera se puede tratar médicamente
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con reduccion de la poscarga y diuréticos’. Por otro lado,
la insuficiencia mitral grave que provoca insuficiencia
cardfaca deberd ser intervenida. El momento adecuado
para intervenir dependerd, por lo tanto, de la magnitud
de la insuficiencia mitral y, también, de la magnitud de
las lesiones asociadas desde el punto de vista trauma-
tolégico. Cuanto mds nos alejemos temporalmente del
traumatismo inicial, menor serd el riesgo de hemorragia
importante asociado al empleo de heparina para la cir-
culacién extracorpdrea.

En cuanto a la técnica quirdrgica a utilizar, depen-
derd de la extension y localizacién del dafio valvular
asi como del intervalo entre el accidente y la inter-
vencién'®!!. Siempre que sea posible, es preferible re-
parar la valvula a sustituirla'?, aunque, obviamente, este
punto dependerd del grado de lesion valvular y de si el
equipo quirtirgico tiene experiencia en el campo de la
reparacion mitral.

BIBLIOGRAFIA

1. Smedira NG, Zikri M, Thomas JD, et al. Blunt traumatic
rupture of a mitral papillary muscle head. Ann Thorac Surg.
1996;61:1526-8.

10.

11.

12.

. Bernabeu E, Mestres CA, Loma-Osorio O, et al. Acute aor-

tic and mitral valve regurgitation following blunt chest trau-
ma. Int Cardiovasc Thorac Surg. 2004;3:198-200.

. Aris A, Delgado LJ, Montiel J, Subirana MT. Multiple intra-

cardiac lesions after blunt chest trauma. Ann Thorac Surg.
2000;70:1692-4.

. Pathi V, Jones B, Davidson KG. Mitral valve disruption fo-

llowing blunt trauma: case report and review of the literatu-
re. Eur J Cardio-thorac Surg. 1996;10:806-8.

. Devineni R, McKenzie FN. Acute mitral insufficiency resul-

ting from blunt chest trauma. J Thorac Cardiovasc Surg.
1983;85:797-8.

. McCrory D, Craig B, O’Kane H. Traumatic mitral valve

rupture in a child. Ann Thorac Surg. 1991;51:821-2.

. Pearson AC, Castella R, Labovitz AJ. Safety and utility of

transesophageal echocardiogram in the critically ill patient.
Am Heart J. 1990;119:1083-9.

. Larrea JL, Silvestre J, Oliver J, et al. Delayed papillary

muscle rupture following mild chest trauma. J Heart Valve
Dis. 1995;4:291-2.

. Shammas NW, Kaul S, Stuhlmuller JE, Ferguson DW. Trau-

matic mitral insufficiency complicating blunt chest trauma
treated medically: a case report and review. Crit Care Med.
1992;20:1064-8.

McDonald ML, Orszulak TA, Bannon MP, Zietlow SP. Mitral
valve injury after blunt chest trauma. Ann Thorac Surg. 1996;
61:1024-9.

Reardon MJ, Conklin LD, Letsou GV, Safi HJ, Espada R,
Baldwin JC. Mitral valve injury from blunt chest trauma. J
Heart Valve Dis. 1998;7:467-70.

Halstead J, Hosseinpour AR, Wells FC. Conservative surgical
treatment of valvular injury after blunt chest trauma. Ann
Thorac Surg. 2000;69:766-8.

112



.« Y AURICL
mm Dm!

-

N

JEA C ° rd | OVCI SC VL
e
¢ i i ; : J
| " T POUAT A ‘

\ DE (

EOF
B

"CARD B o '“Lf;ﬁ|ﬁ'. !

(. 918032802 N4 info@biomed.es




