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Resumen
Fundamento: La reconstrucción mitral tiene buena aceptación en niños con fiebre reumática.

Objetivo: Analizar los resultados de la reconstrucción quirúrgica mitral en niños con lesiones reumáticas después de 
cuatro años de evolución.

Métodos: Estudio retrospectivo de 40 pacientes menores de 18 años, operados en el Instituto Nacional de Cardiología 
(RJ), entre enero de 1998 y enero de 2003. Se analizó el grado de regurgitación mitral por ecocardiograma, la técnica 
quirúrgica, la clase funcional pre y post operatoria, la evolución de los casos, la necesidad de cambio valvular y óbitos.

Resultados: Veintiún pacientes (52,5%) eran del sexo femenino. La insuficiencia mitral era grave en 32 pacientes (80%) y 
moderada en ocho (20%). Ocurrieron tres óbitos inmediatos (7,5%). Después de tres meses de cirugía, el ecocardiograma 
mostró que en 35/37 (94,6%) no había regurgitación valvular o era leve, y en dos pacientes (5,2%) era grave. La clase 
funcional en el preoperatorio era III y IV en 33 casos (82,5%), y tres meses después de la cirugía los 37 casos (100%) 
estaban en clase funcional I y II. La diferencia entre los datos del grados de regurgitación mitral y clase funcional en el 
pre y post operatorio fueron estadísticamente significativos (p<0,01). El cambio valvular antes de cuatro de evolución 
ocurrió en siete (19%) de los casos.

Conclusión: La reconstrucción de la válvula mitral mostró resultado favorable en la mayoría de los casos al considerar el 
grado de regurgitación mitral y la clase funcional pre y post quirúrgica, y sólo el 19% de los pacientes necesitaron cirugía 
para cambio valvular antes de cuatro años de evolución. (Arq Bras Cardiol 2009;92(6):417-421)
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Los objetivos del presente trabajo fueron analizar los 
resultados de la plastia mitral en pacientes con fiebre 
reumática, evaluar la evolución de los pacientes y determinar 
los factores que podrían influir en la necesidad de cambio de 
la válvula antes de los cuatro años de evolución,

Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo con 40 pacientes de 

edad inferior a 18 años, sometidos a cirugía reconstructora 
mitral (plastia mitral), acompañados en el Servicio de 
Cardiología del Niño y del Adolescente y operados por el 
Servicio de Cirugía Cardiovascular Pediátrico, ambos del 
Instituto Nacional de Cardiología (INL), órgano del Ministerio 
de Salud, ubicado en la ciudad de Rio de Janeiro (RJ), en el 
período de enero de 1988 y enero de 2003. Las variables 
estudiadas fueron: sexo, edad del paciente en la crisis y en 
la cirugía, medicamentos utilizados, tipo de lesión valvular, 
técnica quirúrgica, clase funcional pre y post operatoria New 
York Heart Association (NYHA), necesidad de uso de aminas 
vasoactivas o hemoderivados, duración de la circulación 
extracorpórea, de la anoxia, evolución de los casos y necesidad 
de cambio valvular. 

Todos los pacientes fueron operados por el mismo 
equipo quirúrgico con esternotomía mediana. Después 

Introducción
La incidencia de la enfermedad reumática en niños, 

adolescentes y adultos jóvenes corresponde a un 0,3% y un 
3% de los individuos1. Son pocos los trabajos brasileños sobre 
prevalencia de esta enfermedad. En niños de escuelas públicas 
de Belo Horizonte fue de 3,6/1.0002. 

La regurgitación mitral ocurre por dilatación del anillo, 
alteraciones en los músculos papilares, cuerdas tendinosas y 
valvas4-7. Las prótesis existentes conducen a complicaciones 
difíciles de controlar, especialmente la calcificación y la 
ruptura en las prótesis biológicas, el tromboembolismo en las 
válvulas mecánicas, así como la necesidad de uso continuo de 
anticoagulación y su monitoreo con exámenes de laboratorio 
periódicos8. En los intervalos de edades menores, los cambios 
de prótesis son necesarios debido al crecimiento de la estatura 
y del peso. Por esos hechos, los autores cada vez más utilizan 
técnicas restauradoras en el tratamiento de la regurgitación 
valvular mitral9,10.

417



Artículo Original

Arq Bras Cardiol 2009;92(6):417-421

Silva et al
Plastia mitral en fiebre reumática

de la heparinización con 4 ml/kg de peso se canularon la 
aorta ascendente y las venas cavas con la instalación de 
circulación extracorpórea (CEC). Todos fueron sometidos a 
hipotermia moderada (28oC), pinzamiento total y continuo 
de la aorta y protección miocárdica con cardioplegia 
sanguínea a 4oC. El acceso a la válvula mitral se realizó a 
través de atriotomía izquierda y en todos se preservaron 
las cúspides de la válvula mitral.

Los exámenes ecocardiográficos para análisis de la 
insuficiencia mitral se realizaron con aparato SONOS, y la 
insuficiencia se cuantificó como leve, moderada y grave, 
de acuerdo con las características del chorro regurgitante. 
Las principales técnicas quirúrgicas utilizadas para la 
reconstrucción valvular fueron: colocación de anillo mitral, 
resección cuadrangular del velo posterior, acortamiento 
de cuerda tendinosa, transposición de cuerdas tendinosas 
y comisurotomía. El tiempo mínimo de evolución de los 
pacientes fue de cuatro años después de la cirugía.

Los datos fueron descritos en frecuencias relativas 
(porcentaje), promedio, mediana, valor mínimo y máximo, 
y los grupos se compararon usando el test Chi-cuadrado. 
Se utilizó la corrección de Fisher cuando era indicada. Los 
posibles factores de riesgo para cambio de la válvula antes 
de cuatro años de evolución clínica fueron analizados 
por regresión logística simple. La significancia estadística 
considerada fue de 95%.

Los casos estudiados están archivados en el banco de datos 
del INC para seguimiento a largo plazo y posterior descripción 
de su evolución. 

Este trabajo fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación del INC con el número 0181/26.11.07.

Resultados
Veintiún pacientes (52,5%) eran del sexo femenino. La 

edad en la crisis de fiebre reumática varió de tres a 14 años 
(mediana = ocho años), y en el acto quirúrgico de cuatro a 
17 años (mediana = 12 años). La diferencia entre la edad en 
la primera crisis y la edad en la cirugía varió de cero a 10 años 
(mediana = tres anos) (tab. 1).

En la primera consulta antes de la cirugía, 12 pacientes 
(30%) no usaban medicamentos, 16 (40%) usaban cuatro o 
más, y los otros doce casos hacían uso continuo de uno a tres 
agentes. Los más utilizados eran: furosemida, espironolactona, 
captopril, hidralazina y penicilina benzatina.

El grado de insuficiencia mitral fue analizado mediante 
examen ecocardiográfico en el preoperatorio y clasificado 

Tabla 1 – Características demográficas de los pacientes sometidos 
a plastia mitral (n=40)

Variables Valor 
mínimo

Valor 
máximo Mediana

Edad en la crisis 3 14 8

Edad en la cirugía 4 17 14

Tiempo entre crisis y 
cirugía 0 10 3

como leve, moderado o grave, de acuerdo con la regurgitación. 
La insuficiencia mitral era grave en 32 pacientes (80,0%) y 
moderada en ocho (20,0%). Se realizó análisis ecocardiográfico 
inmediato en todos los pacientes, con excepción de dos en 
razón de óbito. En ese análisis, 20 de los 38 pacientes (52,6%) 
presentaban regurgitación valvular leve o no presentaban 
lesión regurgitante, y 18 (47,4%) presentaban regurgitación 
moderada. Tres días después de la cirugía hubo otro óbito. 

En la evaluación ecocargiográfica realizada después de tres 
meses de postoperatorio de los 37 pacientes sobrevivientes, 
19 (51,3%) presentaban regurgitación valvular leve o no 
presentaban regurgitación, 16 (43,3%) regurgitación moderada 
y dos (5,4%) con regurgitación grave (éstos hicieron nueva 
crisis de fiebre reumática). Por tanto, 35 pacientes (94,6%) 
presentaban en el postoperatorio regurgitación mitral leve 
o moderada. Hubo diferencia estadísticamente significativa 
(p<0,001) (tab. 2).

El tiempo de internación varió de cuatro a 103 días 
(mediana de 12). El tiempo de circulación extracorpórea (CEC) 
varió de 50 a 220 minutos con promedio de 120±36 minutos 
y anoxia de 35 a 170 minutos con promedio de 93±32 
minutos. El tiempo promedio en el sector de postoperatorio 
infantil varió de uno a 60( días (mediana de 4) (tab. 3).

Las principales técnicas quirúrgicas utilizadas fueron: 
colocación de anillo mitral (n=28), resección cuadrangular 
del velo posterior (n=17), acortamiento de cuerda tendinosa 
(n=23), transposición de cuerdas tendinosas (n=5) y 
comisurotomía (n=11). Once pacientes (27,5%) realizaron la 
cirugía necesitando sólo una técnica quirúrgica, y 29 pacientes 
(72,5%) necesitaron dos o más técnicas (tab. 4).

Tabla 2 – Gravedad de la regurgitación mitral preoperatoria y 
postoperatoria tardía por la ecocargiografía en los pacientes

Gravedad 
de la 
regurgitación 
mitral 

Preoperatorio 
Postoperatorio 

tardío (3 
meses) X2* P valor

n= 40 (100%) n=37 (100%)

Leve a 
Moderada 8 (20) 35 (94,6%) 46,005 p<0,001

Grave 32 (80) 2 (5,4)

* Método de Cochran y corrección de Fisher.

Tabla 3 – Tiempo de internación y tiempo de cirugía

Tiempo Promedio±SD Mediana Valor 
mínimo

Valor 
máximo

Días de 
internación 20±20 días 12 4 103

Tiempo de 
CEC* 120±36 min 120 50 220

Tiempo de 
anoxia* 93±32 min 97 35 170

Días de POI 6±9 días 4 1 60

* CEC - circulación extracorpórea; POI - postoperatorio infantil.
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La clase funcional preoperatoria varió de acuerdo con la 
NYHA (New York Heart Association) de II a IV: CF II (n=7) 
17,5%, CF III (n=17) 42,5% y CF IV (n=16) 40,0%, o sea, 
en el preoperatorio 33 pacientes (80,5%) estaban en clase 
funcional III y IV. En el seguimiento ambulatorio después de 
tres meses de postoperatorio, los 37 pacientes (100%) pasaron 
para CF I (n=28) y II (n=9). Hubo diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,001) (tab. 5; fig.1).

En veintiocho pacientes (70,0%) se realizó ecocardiograma 
transesofágico durante la cirugía. Los hemoderivados se utilizaron 
en 21 casos (52,5%). Las aminas vasoactivas fueron necesarias 26 
casos (65,0%) en el postoperatorio. Hubo tres óbitos inmediatos 
(7,5%): uno en el centro quirúrgico, uno 24 horas después de 
la cirugía y uno después de tres días (dos pacientes por choque 
cardiogénico y uno por disturbio de la coagulación). 

El cambio valvular fue necesario en ocho pacientes (20,0%), 
siendo siete pacientes con menos de cuatro años de plastia 
mitral (tab. 6).

Los factores de riesgo de interferir en la evolución de 
los pacientes con relación al cambio valvular mitral antes 
de cuatro años, analizados como se muestra en la tabla 6, 
no fueron estadísticamente significantes e incluyeron: clase 
funcional y grado de regurgitación mitral en el pre y post 

Tabla 4 – Técnicas quirúrgicas más utilizadas (n=40)

Técnica N %

Colocación de anillo mitral (de 
Carpentier) 28 70

Acortamiento de cuerda tendinosa 23 57,5

Resección cuadrangular 17 42,5

Comisurotomía 11 27,5

Transposición de cuerdas tendinosas 5 12,5

En varios casos se utilizó más de una técnica.

Tabla 5 – Variación de la clase funcional pre (n=40) y postoperatoria 
(n=37) de acuerdo con la NYHA

Evaluación 
de la clase 
funcional 

Preoperatorio Postoperatorio 
X2* P valor

N =40 N=37

Clase funcional 
I y II 7 (17,5%) 37 (100%)

Clase funcional 
III y IV 33 (80,5%) 0 54,340 P<0,001

* Método de Cockan corrección de Fisher.

Tabla 6 – Posibles factores de riesgo para cirugía de cambio 
valvular antes de cuatro años de plastia mitral (n=7)

Variable analizada OR* IC 95% p

Clase funcional** 2,61 0,25 - 24,38 0,397

Drogas*** 1,08 0,25 - 4,63 0,914

Perfusión∞ 1,16 0,20 - 6,80 0,864

Cirurgía▪ 2,44 0,56 - 10,55 0,231

Anoxia∞ 2,18 0,47 - 10,05 0,314

Aminas◊ 1,47 0,32 - 6,83 0,620

OR - odds-ratio; IC95%, intervalo de confianza 95%. *Odds-ratio ajustados para 
sexo, edad, clase funcional, agentes, tiempo de perfusión, cirugía, tiempo de 
anoxia, uso de aminas vasoactivas. **Clase funcional de insuficiencia cardíaca 
de acuerdo con la New York Heart Association. ***Cantidad de drogas utilizadas 
por pacientes al momento de la cirugía. ∞Tiempo en minutos. ▪Cantidad de 
técnicas quirúrgicas utilizadas por el cirujano. ◊ Cantidad de pacientes que 
utilizaban aminas vasoactivas.

Fig. 1 - Evolución de la clase funcional NYHA de los pacientes sometidos a plastia mitral.

operatorio, cantidad de fármacos utilizados por paciente al 
momento de la cirugía, tiempo de perfusión y anoxia, número 
de técnicas quirúrgicas utilizadas y la necesidad de aminas 
vasoactivas en el postoperatorio inmediato.
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Discusión
La plástica de válvula mitral se acepta universalmente como 

técnica superior al cambio valvular, especialmente en niños, 
en los cuales pueden ser necesarias otras sustituciones con el 
crecimiento6,7,11. La edad de los pacientes fue de cuatro a 17 
años al momento de la cirugía de plastia mitral. Los problemas 
a largo plazo con anticoagulación, tromboembolismo, 
sangramiento, rápida degeneración de la prótesis en la 
población joven, y mayor riesgo de endocarditis y la menor 
preservación de la función ventricular hace que la plastia 
valvular mitral se revele superior al cambio valvular mitral12. Una 
importante ventaja de la técnica de reconstrucción quirúrgica 
es la baja trombogenicidad de la válvula reparada, que elimina 
la necesidad de terapia anticoagulante. El informe de ausencia 
de tromboembolismo después de la plástica mitral es del 87% 
al 99% después de cinco años. Las manifestaciones embólicas 
son, en su mayoría, episodios cerebrovasculares10-12.

Las técnicas reparadoras utilizadas fueron: colocación 
de anillo mitral, resección cuadrangular, acortamiento de 
cuerda tendinosa, comisurotomía y transposición de cuerdas 
tendinosas, con la prioridad de preservar el aparato mitral y la 
función ventricular. En la fiebre reumática, la reconstrucción 
valvular es técnicamente más difícil y los resultados a medio 
y largo plazo pueden sufrir interferencia de nuevas crisis de 
la enfermedad6,9. Los trabajos iniciales presentaban técnicas 
que tuvieron como objetivo sólo el tratamiento del anillo 
valvular13. Una de las mayores experiencias personales 
en procedimientos conservadores en la válvula mitral es 
el de Carpentier14, con 1.421 pacientes portadores de 
insuficiencia mitral. Las técnicas utilizadas en esta serie 
fueron resecciones parciales, acortamiento o transposición 
de cuerdas tendinosas, reinserción de músculos papilares y 
anuloplastia con anillo rígido. 

En el presente estudio, el 39% de los pacientes fueron 
operados con importante compromiso de toda la estructura 
valvular y disfunción miocárdica. Estos datos que no son 
raros en muchos de nuestro medio (tratamiento quirúrgico 
ya con algún grado de disfunción ventricular y/o de síntomas 
clínicos significativos) son derivados especialmente de factores 
sociales y dificultades encontradas en nuestro sistema de 
Salud. No obstante, la plastia mitral debe ser indicada 
precozmente basado en la gravedad de la regurgitación y en 
el grado de compromiso valvular, lo que posibilita buenos 
resultados con el tratamiento conservador, aun en escasez o 
ausencia de síntomas15. La reconstrucción valvular exige del 
equipo quirúrgico un perfecto conocimiento de anatomía y 
de la multiplicidad de técnicas existentes. Además de ello, 
es importante una excelente visualización de la válvula, 
especialmente del plano subvalvular, para conseguir una buena 
evaluación de las cuerdas tendinosas y de la musculatura 
papilar. En caso necesario, se procede al acortamiento de 
esas estructuras, intentando una buena coaptación de las 
cúspides. En el Servicio de Cirugía Cardiovascular Pediátrico 
del INC los cirujanos realizan el acortamiento del músculo 
papilar mediante la resección en cuña transversal, pues creen 
que esta técnica permite un acortamiento más homogéneo 
de las cuerdas tendinosas. Además de esta técnica, se utilizan 
la colocación del anillo mitral, la resección cuadrangular, la 
comisurotomía y la transposición de cuerdas tendinosas.

Solamente en ocho de los pacientes estudiados (20%) la 
anuloplastia fue procedimiento único, demostrando que en 
la mayoría de los casos (80%) fue necesaria la asociación de 
más de una técnica, y en muchas ocasiones con variaciones 
de la planificación inicial, situación ésta descrita también 
por otros autores6,10,16. La dilatación del anillo mitral está 
presente en casi todos los pacientes con insuficiencia mitral. 
El implante del anillo ofrece así una mayor estabilidad en la 
reconstrucción valvular, impidiendo futuras dilataciones de 
la cúspide posterior como fuera sugerido por Carpentier14, 
según el cual siempre es importante remodelar la válvula 
con la plastia para resultados a largo plazo. Deloche  et al 
demostraron excelente durabilidad de la plastia mitral usando 
la técnica de Carpentier, y sólo el 6,2% de su serie precisaron 
cambio valvular mitral9. En nuestro trabajo, el 19% realizaron 
cambio valvular mitral precoz.

La regurgitación mitral puede ser secundaria a múltiples 
lesiones en las comisuras, en los velos y en el aparato 
subvalvular, observándose en todos los pacientes, como 
fuera dicho antes, dilatación del anillo mitral. Esto se debe 
al alejamiento de su fracción posterior, ya que la fracción 
anterior está limitada por los trígonos fibrosos derecho e 
izquierdo del corazón. Como lo muestra la bibliografía, 
la plastia se considera una buena opción, pues permite 
preservar las cúspides nativas de la válvula y el aparato 
subvalvular, manteniendo la geometría ventricular izquierda 
y la función ventricular10.

La mortalidad hospitalaria en el presente trabajo fue del 
7,5%. Los tres pacientes que fallecieron se encontraban en 
Clase Funcional IV, y dos de ellos se encontraban en fase 
aguda de la enfermedad. Esta mortalidad puede considerarse 
elevada si se la compara con la mayoría de los autores, que 
varía entre 0 y 4,8%17-20. Carpentier informó experiencia con 
plastia después de 10 años, con mortalidad hospitalaria del 
4,2% en adultos y niños14. La mortalidad quirúrgica es mayor 
en la fase aguda de la fiebre reumática si la operación es 
indicada en pacientes con grave disfunción valvular y con 
tratamiento clínico ineficaz. Aun en este grupo, la plástica 
puede presentar mejores resultados que la sustitución valvular, 
al preservar todo el aparato subvalvular, lo que resulta en una 
mejor función ventricular en el postoperatorio12,19.

En nuestros casos, la necesidad de reoperación con 
indicación para cambio valvular antes de los cuatro años 
ocurrió en siete (19%) de los 37 casos, muy elevada si 
se la compara con los otros autores. Pomerantzeff  et al21 
informaron sobrevida libre de reoperaciones en un 70% 
después de 17 años21. Pacientes con enfermedad valvular 
reumática tuvieron alta incidencia de reoperación, como 
demuestran Deloche  et al9. La necesidad de nueva cirugía 
ocurre entre el 8%-10%7,18. Además de ello, los resultados 
también dependen del estado de la válvula al momento de 
la reconstrucción, es decir, cuanto más afectada esté, peor 
será el resultado16. Gillinov  et al informaron una sobrevida 
libre de reoperación en el 93%, después de 10 años22, y 
la mayoría de los que necesitaron nueva cirugía fue en 
consecuencia de nuevas crisis de fiebre reumática. En la 
casuística de Machado  et al18, el 72.6% de los casos estaban 
libres de reoperación después de 188 meses. Las mayores 
causas de falla de la plastia mitral reumática son indicaciones 
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erróneas, empleo de técnica inadecuada y progresión de la 
enfermedad valvular reumática7,16.

El uso de ecocardiograma transesofágico está establecido 
como método más adecuado para evaluar los resultados 
inmediatos, orientando la necesidad de cambio valvular 
en los casos de falla de la plastia mitral o de insuficiencia 
residual importante10. Murad et al6 informaron el uso 
de ecocardiograma transesofágico en sólo el 4% de sus 
cirugías. En el presente estudio se utilizó la ecocargiografía 
transesofágica en la mayoría de los pacientes (68,3%) durante 
el procedimiento quirúrgico. En el trabajo aquí presentado, 
hubo una mejora de la regurgitación en el 94,6%, resultado 
semejante al de otros trabajos brasileños16,18.

Se concluye que hubo una mejora acentuada de la 
regurgitación mitral y de la clase funcional, en la evaluación 
después de tres meses de postoperatorio, pero fue 

aumentada la necesidad de reoperación antes de cuatro 
años de evolución. 
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