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RESUMEN

La presencia de tejido valvular mitral accesorio es una inusual anomalia congénita. Esta
constituye la causa mas rara de obstruccién al tracto de salida del ventriculo izquierdo. Su
presentacion en la vida adulta es poco frecuente. Presentamos a un paciente masculino, de
38 afnos de edad al cual le es diagnosticada dicha entidad en nuestro hospital. El diagndstico
fue realizado por ecocardiograma. Se realiza tratamiento definitivo con sustituciéon valvular
mitral el cual es exitoso. Presentamos, ademas, una revision del tema a propdsito de este
inusual caso.

Palabras clave: Tejido mitral accesorio, estenosis subadrtica, ecocardiograma.

ABSTRACT

The presence of accessory mitral valve tissue is a rare congenital abnormality that rarely,
causes left ventricular outflow tract obstruction. Its presentation in adults is uncommon. We
present a 38-year old man diagnosed with this malformation in our hospital. Echocardiogra-
phy facilitated the diagnosis of left ventricular outflow tract obstruction. The patient under-
went a successful operation for the replacement of the abnormal mitral valve with a pros-
thetic one. We also present a review of this subject.
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INTRODUCCION

Las anomalias congénitas de la valvula mitral
incluyen una amplia gama de anormalidades
de las valvas y del aparato subvalvular, que
pueden causar tanto obstruccién como insu-
ficiencia valvular mitral. Estas anomalias son
poco comunes, ocurren en un 0,5% del total
de las cardiopatias congénitas y pueden aso-
ciarse a otras lesiones, principalmente obs-
tructivas del lado izquierdo (63% de los ca-
sos). Las manifestaciones clinicas general-
mente empiezan en la edad pediatrica y la
presentacién en la vida adulta es poco fre-
cuente.’

La obstruccion del tracto de salida del ventri-
culo izquierdo (TSVI) por tejido mitral acce-
sorio constituye la causa mas rara de obs-
truccion subadrtica, con sélo alrededor de
100 casos reportados en la literatura. Descri-
ta en 1842 por Chevers, fue reportada y
tratada quirdrgicamente por primera vez en
1963 por Mc Lean, en un paciente de 29
afios.*™*

En el afio 2003, se realiz6 una revision de
todos los casos previamente reportados: 90
en total. De estos, 51 fueron hombres y 39
mujeres, con una media de edad de 8,6 afios
y un rango de edades que va desde la etapa
neonatal hasta los 77 afios. La mayoria fue
diagnosticada en la primera década de la
vida. S6lo 15 pacientes presentaban una
ligera obstruccion del TSVI, mientras que en
la mayoria de los casos esta era severa, con
un gradiente medio en el TSVI mayor de 50
mmHg.*

La incidencia, historia natural y desarrollo
embriolégico de esta malformacidn no es
comprendida en su totalidad. Se presume
que dicho tejido mitral accesorio es un deri-
vado embriolégico de la separacién incom-
pleta o anormal de la valvula mitral de los
cojinetes endocardicos, por lo cual puede
verse asociada mas raramente con defectos
de septacion interventricular. >’

Presentacién del caso clinico

Presentamos a un paciente masculino, raza
blanca, de 38 afios de edad con anteceden-

tes de salud. Acude a la consulta de Cardio-
logia por presentar disnea a los esfuerzos
pequefios a moderados de alrededor de seis
meses de evolucién. No referia dolor precor-
dial, palpitaciones u otro sintoma cardiovas-
cular. Viene remitido por Neumologia, los
cuales habian descartado que la disnea fuera
de causas respiratorias.

Examen fisico (datos positivos):

e Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos
ritmicos, buen tono, no 3R ni 4R, soplo sist6-
lico 111I/VI en foco aértico y borde esternal
izquierdo irradiado a todo el precordio. Soplo
holosistdlico IV/VI en apex irradiado a la axi-
la, acompafado de frémito.

FC: 88 x min. TA: 110/70.

Examenes complementarios:

EKG:
e Ritmo sinusal, AQRS 30°, no alteraciones
de STo T.

Ecocardiograma transtoracico
(prequirdrgico):

e Diametros y funcién normales de ventri-
culo izquierdo (VI) y ventriculo derecho
(VD).

e Auricula izquierda (Al) aumentada de ta-
marfno (42 mm).

e Presencia de valva mitral muy elongada,
redundante, que protruye en sistole hacia el
TSVI produciendo un movimiento sistélico
anterior (SAM) durante mas del 30% del
periodo sistdlico. Fig.1.

e Presencia de tenddn aberrante desde el
apex hasta el TSVI. Turbulencia sistdlica en
TSVI con Gradiente Pico de 247 mm/Hg y
Gradiente Medio de 124 mm/Hg. Tras ma-
niobra de Valsalva el Gradiente Pico aumenta
hasta 325 mm/Hg y el Gradiente Medio has-
ta 133 mm/Hg. Fig. 2 y 3.

e Turbulencia sistdlica en Al con Area del

Jet de 10,3 cm? que llega al techo de la Al.
Fig. 4.
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Figura 1. Ecocardiograma transtoracico.

Valva mitral muy elongada redundante que protruye
en sistole hacia el TSVI.
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Figura 2. Ecocardiograma transtoracico.
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Figura 3. Ecocardiograma transtoracico.
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Figura 4. Ecocardiograma transtoracico.

Ecocardiograma transesofagico
(prequirdrgico):

Valva mitral anterior elongada, que gira du-
rante la sistole hacia el tabique interventricu-
lar (TIV) anterior basal, haciendo contacto
con el mismo, mas presencia de tenddn abe-
rrante insertado hacia la misma porcién e
hipertrofia moderada del TIV (14 mm). To-
dos estos factores se combinan, produciendo
un SAM con gradientes obstructivos severos
a nivel del TSVI. Fig.5.
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Figura 5. Ecocardiograma transtoracico.

Luego del diagnéstico clinico y ecocardiogra-
fico de la obstruccion en el TSVI por un teji-
do mitral accesorio mas la insuficiencia mi-
tral severa y debido a que el paciente se en-
contraba sintomatico se decide discutir el
caso con cirugia. Se propone intentar una
plastia mitral con el objetivo de remover el
tendén aberrante y reparar la valvula para
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evitar la implantaciéon de una proétesis. Debi-
do a la compleja anatomia de la valvula nati-
va y el hecho de que es la valva anterior la
deformada, se decide que sera en el trans-
operatorio, una vez evaluada la valvula,
donde se tomara la decision de reparar o
sustituir la misma.

La decisién tomada finalmente es la de susti-
tuir la valvula, lo cual se hace por una proéte-
sis mecanica Carbomedics No. 25. No hubo
complicaciones.

El paciente egresa a los 8 dias de operado.

Ecocardiograma transtoracico
(postquirdrgico):

e Proétesis bilenticular, mecénica, en posi-
cion mitral normofuncionante.

e Flujo en TSVI ligeramente turbulento, con
Gradiente Pico de 15 mm/Hg. Fig. 6.
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Ecocardiograma transtoracico.

Figura 6.

DISCUSION

La presencia de tejido mitral accesorio es
una causa inusual de obstruccion del TSVI.
Usualmente se presenta en nifios sintomati-
cos con otras anomalias congénitas del co-
razon o los grandes vasos. En este caso des-
cribimos la infrecuente presentacién de esta
entidad en un paciente adulto.

Esta anomalia fue clasificada en Tipo | (Fija:
A=Nodular, B=Membranosa) y tipo Il (movil:
A=pedunculada, B=forma de valva). El tipo
1B fue subdividido en con cuerdas rudimen-

tarias (11B1) o con cuerdas desarrolladas
(11B2). Ademas se han descrito seis diferen-
tes sitios de insercion de las cuerdas tendi-
nosas del tejido mitral accesorio: la pared
del VI, el septum interventricular, un muscu-
lo papilar accesorio, el musculo papilar ante-
rolateral, la valva mitral anterior y la cuerda
tendinosa de la valva mitral anterior.* °

En nuestro caso, el paciente presentaba una
obstrucciéon severa del TSVI por tejido mitral
accesorio tipo IIB2. Esta ha sido la presenta-
cion reportada con mas frecuencia para el
tejido mitral accesorio. Ademas, existia un
tendén aberrante que contribuia a la obs-
truccion, el cual estaba insertado en la pared
del VI, que no suele ser la localizacion mas
frecuentemente reportada en estos casos,
sino la que se presenta en el musculo papilar
anterolateral.* 8% No existen en nuestro pais
registros de casos similares.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
son intolerancia al ejercicio, dolor precordial,
sincope, taquicardia, insuficiencia cardiaca
usualmente debidas a la obstruccion del
TSVI. En raras ocasiones, pueden ocurrir
accidentes tromboembodlicos. Los pacientes
pueden estar asintomaticos.*! *?

Durante la pasada década el niumero de re-
portes de esta entidad se ha incrementado
notablemente. Esto se debe al desarrollo y
disponibilidad de la ecocardiografia Doppler,
(en particular el ecocardiograma transesofa-
gico), que es una herramienta diagndstica
invaluable no sélo para realizar el diagndsti-
co y definir la naturaleza, morfologia y pun-
tos de insercion del tejido mitral accesorio,
sino también para definir la conducta a se-
guir con el paciente. En nuestro caso, dada
la presencia de obstruccion severa en el TSVI
sintoméatica e insuficiencia mitral severa de-
cidimos el tratamiento quirargico.*® **

Debido a que la presencia de masas ventri-
culares tales como tumores (mixomas, fi-
broelastomas) o vegetaciones pueden produ-
cir imagenes ecocardiograficas similares, la
presencia de tejido mitral accesorio debe
considerarse dentro del diagnéstico diferen-
cial de las masas cardiacas, para lo que tam-
bién es imprescindible el estudio ecocar-
diogréfico.*®

287



Rev Cubana Cardiol Cir Cardiovasc
2011; 17(3):284-89.

Gonzalez 1., et al.

Obstruccioén del tracto de salida del ventriculo izquierdo por

tejido mitral accesorio. Revision del tema a propdésito de un caso.

Con respecto al tratamiento definitivo, lo
recomendado es realizar la reparacion valvu-
lar, removiendo el tejido accesorio. En oca-
siones, esto no es posible (la valva anterior
es técnicamente mas dificil de reparar) o las
valvas mitrales estdan muy deformadas o
muy insuficientes. En estos casos hay que
recurrir a la sustitucion valvular por una
prétesis, como en nuestro paciente. Se han
intentado otros métodos tales como la abla-
cion con radiofrecuencia del tejido accesorio
asi como de las cuerdas tendinosas aberran-
tes, pero esto sélo se ha intentado experi-
mentalmente en animales. La remociéon pro-
filactica del tejido accesorio no debe ser rea-
lizada en pacientes sin obstruccién del TSVI
0 cuando esta es ligera y que no tienen otros
defectos cardiacos asociados. Estos pacien-
tes deben ser seguidos con ecocardiograma
para identificar algun tipo de progresién de
dicha obstruccién y definir la cirugia.® & *°
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