
Cirugía de reparación valvular mitral
en la rotura traumática del músculo
papilar anterolateral

Sr. Editor:

Presentamos un caso de insuficiencia mitral aguda
por rotura del músculo papilar anterolateral secundaria
a un traumatismo torácico. En nuestro caso se realizó
la reparación valvular mitral como alternativa a la sus-
titución valvular, consiguiendo un buen resultado in-
mediato y en el seguimiento.

Varón de 41 años, sin antecedentes patológicos de
interés. Ingresó por politraumatismo frontolateral de
alta energía, con traumatismo torácico tras accidente
de tráfico que no afectó al sistema nervioso central. A
consecuencia del traumatismo presentaba múltiples
fracturas costales, neumotórax bilateral (el izquierdo, a
tensión), por lo que se colocaron drenajes pleurales.
Asimismo presentaba neumomediastino, enfisema
subcutáneo y áreas de contusión pulmonar, sin otras
lesiones torácicas aparentes.

A las pocas horas del ingreso, presentaba signos ra-
diológicos de edema agudo de pulmón, que requirió
intubación orotraqueal y ventilación mecánica. Semio-
lógicamente, destacaba la aparición de un soplo sistó-
lico piante, en foco mitral 3/6, irradiado a la axila. El
electrocardiograma no presentaba alteraciones.

Se realizó un ecocardiograma transtorácico, que
mostró una insuficiencia mitral severa. El ecocardio-
grama transesofágico confirmó el diagnóstico de insu-
ficiencia mitral severa por rotura de la cabeza del mús-
culo papilar anterolateral que condicionaba la eversión
completa del festón P1 (velo posterior) y del festón A1
(velo anterior) con eversión de la comisura anterolate-
ral hacia la aurícula izquierda (fig. 1). 

Ante el diagnóstico de edema agudo de pulmón cau-
sado por una insuficiencia mitral secundaria a rotura
traumática del músculo papilar anterolateral, se consi-
deró tributario de tratamiento quirúrgico. Los hallaz-
gos macroscópicos intraoperatorios fueron: contusión
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miocárdica severa inferoposterior con rotura del peri-
cardio lateral derecho; la válvula mitral era anatómica-
mente normal, con rotura de la cabeza del músculo pa-
pilar anterolateral y pérdida de soporte de las cuerdas
de P1 y A1. Se realizó reparación quirúrgica mediante
una plastia mitral, con resección del músculo papilar y
reconstrucción con plicatura de los segmentos P1-A1
de la comisura anterolateral y un punto único en la
zona del anillo para disminuir la tensión sobre los ve-
los. El control ecocardiográfico intraoperatorio mostró
un buen resultado, con insuficiencia mitral residual li-
gera. Posteriormente, presentó buena evolución clíni-
ca, con extubación a las 24 h. 

Al año de seguimiento, el paciente persiste asinto-
mático para disnea y los controles ecocardiográficos
muestran una insuficiencia mitral ligera-moderada que
permanece estable (fig. 2). 

Las lesiones cardiacas traumáticas en nuestro medio
ocurren en un 9-21% de los traumatismos torácicos
cerrados, más frecuentemente con afección valvular
aórtica que mitral1. En la mayoría de los casos, la afec-
ción mitral conlleva la de otras estructuras cardiacas,
pues la lesión aislada es muy rara. 

Fig. 1. A: proyección de cuatro cámaras de ecocardiograma transeso-
fágico, donde se observa una imagen compatible con rotura del mús-
culo papilar anterolateral, con eversión a la aurícula izquierda (flecha).
B: Doppler color del chorro de insuficiencia mitral severa.



En un estudio clásico Parmley et al2 comunicaron
lesiones valvulares mitrales en una serie de 546 autop-
sias de traumatismos torácicos no penetrantes, todas
ellas con lesiones asociadas. La lesión mitral más fre-
cuente era la afección de los músculos papilares.

La insuficiencia mitral después de un traumatismo
torácico cerrado puede deberse a la afección de cual-
quiera de los componentes del aparato valvular (mús-
culos papilares, cuerdas tendinosas, velos, etc.). En la
válvula mitral el mecanismo lesional parece ser un au-
mento de la presión intracardiaca durante la telediásto-
le y la contracción isovolumétrica.

La intervención quirúrgica en la insuficiencia mitral
por rotura traumática del músculo papilar anterolateral
es una técnica poco frecuente. Únicamente se han pu-
blicado 12 casos de intervención quirúrgica por rotura
traumática del músculo papilar anterolateral3-5. Se ha
publicado un único caso de reparación valvular mitral
con reimplantación del músculo papilar anterolateral5.
La sustitución valvular por prótesis es la intervención
mayoritaria en la afección del músculo papilar antero-
lateral, a diferencia de la rotura del músculo papilar
posteromedial, donde la reimplantación del músculo
papilar y la anuloplastia son procedimientos mucho
más aplicados. En nuestro caso se realizó la reparación
mitral mediante una técnica ligeramente diferente, con
la resección del músculo papilar anterolateral afectado
y, dado que anatómicamente el aparato valvular era
normal y la alteración era aguda, no se consideró nece-
sario colocar un anillo, y se consiguió un buen soporte
con sólo un punto de sutura en la zona del anillo.
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Atrapamiento de catéter-balón
Angiosculpt PTCA durante la
dilatación de una lesión severamente
calcificada

Sr. Editor:

El catéter-balón AngioSculpt PTCA (Angioscore
Inc.) consta de un balón semirrígido rodeado de espi-
rales de nitinol cuyo objetivo es dilatar y romper pla-
cas arterioscleróticas complejas minimizando el desli-
zamiento del balón, como en casos de lesiones
reestenóticas, ostiales, fibrocalcificadas, etc. Describi-
mos el atrapamiento de un catéter-balón AngioSculpt
PTCA durante la predilatación de una lesión severa-
mente calcificada, analizando el posible mecanismo
causal.

Varón de 60 años de edad con historia de hiperten-
sión, diabetes mellitus y enfermedad renal terminal en
diálisis crónica, que ingresa por cuadro de angina ines-
table con cambios electrocardiográficos en la cara ante-
rior e insuficiencia cardiaca. La fraccción de eyección
ventrícular izquierda estaba severamente deprimida.
Las coronariografías mostraron enfermedad de tres va-
sos principales, con lesión larga y calcificada en el seg-
mento medio de la arteria descendente anterior (ADA)
(fig. 1A). Se desestimó cirugía por el alto riesgo y los
malos lechos distales. Por este motivo se intentó la re-
vascularización percutánea sobre la ADA. 

Se logró pasar con gran dificultad una guía hidrofíli-
ca por el segmento medio de la ADA y un balón de
1,25 × 10 mm; fue necesario dilatar la porción proxi-
mal de la lesión y paulatinamente empujar el balón
hasta avanzarla completamente. Después se realizó
una nueva dilatación con un balón 2 × 15 mm en la es-

Fig. 2. Proyección de cuatro cámaras de ecocardiograma transtoráci-
co del seguimiento, donde se observa con Doppler color un chorro de
insuficiencia mitral de grado ligero-moderado.


