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RESUMEN 

Se presentan cuatro casos de válvula mitral 
"en paracaídas" tres de ellas con comproba- 
cí6n necr6psíca. 

La mísma consiste en una deformaci6n 
congéníta de la válvula mitral con acorta- 
míento de las cuerdas tendinosas. que se in- 
sertan en un solo múscu,'o papi/ar, ocasio- 
nalmente en dos, pero muy próximos entre sí. 

Las asocíacíones más frecuentes son: coar- 
tací6n de aorta, aníllo supramítral y estenosis 
suba6rtica. 

EI cuadro clínico depende del grado de 
obstruccíón mitral y de las cardíopatías 
asocíadas. 

EI diagnóstíco debe sospecharse ante un 
cuadro clíníco de estenosís mitral no reumá- 
tíca, con evídencías de agrandamiento ven- 
trícular ízquíerdo. 

Tambíén debe pensarse en válvu/a mitral 
"en paracaídas" cuando un níño en edad 
pre-esco/ar presenta una síntomatòlogla com- 
patíble con estenosís mitral asocíadas a 

otras cardíopatías, en especíal coartacíón a6r- 
tíca. 

La angíocardíografía muestra una ímagen 
falta de relleno entre la cámara de entrada 
y de salída del ventrlculo ízquíerdo motívada 
por la hípertrofía del músculo papílar qUe 
sirve de ínsercí6n alas cuerd!Js malfor- 
madas. 

EI tratamíento quírúrgíco ha dado pobres 
resultados hasta la fecha y s610 se índícará 
cuando la obstruccíón mítral sea severa y 

requíèra cambío de válvula. 

La válvula mitral "en paracaídas" con- 
siste en una malformación congénita de 
la misma, con deformidad de las cuerdas 
tendinosas de ambas valvas que c:onver- 
gen para insertarse en un solo músculo 
capilar. En ocasiones ambas valvas se 
insertan en dos músculos papilares, pero 
tan próximos entre sí que impresionan 
como único. Las cuerdas convergentes 
son generalmente cortas y gruesas, 

. 

pro- 
duciendo una escasa movilidad de las 

valvas y un obstáculo en el IIeno del 

ventrículo. Los espacios intercordales son 
las únicas comunicaciones efectivas entre 
la auricula izquierda y el ventrículo iz- 
quierdo y por ello la estenosis mitral es 

tan frecuente, aunque ocasionalmente se 
puede asociar con insuficiencia mitral 0 

presentarse como insuficiencia mitral 
aislada. 

Las primeras observaciones anatól1!icas 

corresponden a Swan en el año 1949 (1); 
mientras que Schiebler, en 1961, la de 
nominó válvu/a mitral "en paracaídas" 
en casos de trasposición corregida (2); 

recién en e/ año 1963, gracias a los tra- 
bajos de Shone y Edwards es que la en- 
tidad se conoce en sus múltiples aspec- 
tos (3). 

Casi constantemente existen otras mal- 
formaciones asociadas a este síndrome 
tales como: coartación de aorta, anillo 
supravalvu/ar mitral y estenosis subaór- 
tica. Menos comunes resultan la persis- 

23 



tencia del ductus, comunicación intraven- 
tricular, transposición de grandes vases 
V arteria coronaria an6mala, esclerosis 

endocardíaca V obstrucci6n al tracto de 
salida del ventrículo derecho va sea por 
estenosis valvular pulmonar 0 por banda 
muscular an6mala en el ventrículo de- 
recho (4). 

La sintomatología aparece temprana- 
mente, como en tres de nuestras obser- 

vaciones (casos N9 1, 3 V 4) que presen- 
taron síntomas desde el nacimiento 0 a 

105 15 días de vida, mientras que el otro 
caso (N9 2) fue descubierto a los 8 años 

auscultaba en la misma ár-ea un soplo de 

regurgitación + (1/3) (caso N9 1) V 

+++ (l /3) (caso N9 4). EI segundo rui- 
do estaba aumentado de intensidad en 

todos los casos por hipertensi6n pulmo- 

nar. En dos pacientes se auscultaba, ade- 

más, un tercer ruido con soplo mesodias- 
t6lico. 

Es decir, que én dos oportunidades 

hallamos la auscultaci6n típica de una 

estenosis mitral, mientras que en los 

otros dos casos como consecuencia de los 

defectos aso.:iados, la misma fue varia- 
ble. EI caso asociado a ductus tenía doble 

a) Fig.!. - Obs.rv. 1 b) 

V.ntriculografía izqui.rda: .. 
a) En proyección frontal b) En oblicua anterior derecha 

de edad en un examen de rutina, en un 
niño asintomático hasta esa fecha. 

Las manifestaciones clínicas dependen 
del grade de obstrucción mitral V de las 

malformaciones asociadas; los casos con 
síntomas precoces presentaron insuficien- 
cia cardíaca evidente. En general se pre- 
sentan como una estenosis mitral congé- 
nita, con disnea, ortopnea V ocasional- 

mente tos, por congesti6n pulmonar pa- 
siva. 

A la auscvltaci6n, dos casos presen- 
taron en el área apexiana un rolido con 
soplo presist61ico V primer ruido refor- 
zado y además, chasquido de apertura 
mitral en uno. En los casos restantes se 
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soplo en el área pulmonar; el otro con co- 
municación interventricular, present6 un 
intenso soplo de regurgitaci6n (+++) 
(1/3) en mesocardio V punta. 

Radiológicamente todos los casos evi- 
denciaron cardiomegalia, variable según 
las asociaciones, de moderada a seve- 

ra. Las cavidades derechas, salvo un ca- 

so, estuvieron siempre agrandadas. La 

aurícula izquierda dilatada, con despla- 
zamiento del esofagograma en todos'los 

casos, se acompañó en dos oportunida- 
des de agrandamiento del ventrículo iz- 

quierdo. Este últimò hallazgo debe lIa- 

mar la atenci6n en una estenosis mitral 



aislada. Todos 105 casos presentaron con- 
gestión venosa pulmonar. 

EI trazado electrocardiográfico mostró 
en forma constante ritmo sinusal, con 
desviación del AQRS a la derecha en el 

piano frontal y agrandàmiento de la au- 
rícula izquierda. 

En las observaciones N9 3 Y N9 4 exis- 
tía una hipertrofia biventriculari en los 

casos N9 1 Y N9 2, solamente hipertrofia 
ventricular derecha. 

Los estudios hemodinámicos confirma- 
ron /a presunción diagnóstica y demos- 
traron las card10patías asociadas. Resu- 

Fi.~. 2. - Observ. 4 

Cineangiocardiografía en ventrículo izquierdo (po- 
sici6n OAI). La flecha indica la ubicación del múscu- 

10 papilar hipertrofiado. 

miendo los hallazgos, se puede decir que 
se encontró un aumento de presión en 
cavidades derechas con una presión en 
arteria pulmonar cercana a la sistemá- 
tica. La presión capilar estaba muy ele- 
vada en la totalidad de las pacientes co- 
mo consecuenQia del obstáculo a nivel 
de la válvula mitral. La oximetría mostró 
el cortocircuito de izquierda a derecha a 

nivel ventricular en el caso con comu- 
nicación interventricular y en arteria pul- 
monar en el niño con ductus persistente. 
Existió además diferencias de presiones 
entre aorta ascendente y descendente en 
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los dos últimos pacientes con coartación 
asociada. 

La angiocardiografía resulta uno de 
los exámenes complementarios más úti- 

les (5): a nuestro criterio es fundamental 
para el diagnóstico. Los hallazgos cons- 

tantes fueron el agrandamiento de la 

aurícula izquierda con retardo en su eva- 
cuación y dilataci6n de las venas pulmo- 

nares. Pero el hecho más significativo 10 

suministra la ventriculografía izquierda 

con una imagen de falta de relleno en- 
tre la cámara de entrada y de salida 

(aproximadamente a la altura de la pun- 

Fig. 3. - Observ. 2 

Se observa un grue;o músculo papUar donde se 

insertan !as cuerdas tvdinosas c'eformadas. 

ta del corazón) como resvltado de la hi- 

pertrofia del músculo papilar, única in- 
serción de las cuerdas tendinosas malfor- 
madas <figs. 1 y 2). Esta última imag~n, 
asociada a un cuadro compatible de este- 
nosis mitral, debe sugerir rápidamente el 

diagnóstico de este síndrome. 

En su evo/ución el primer paciente des- 
arrolló un.a insuficiencia cardíaca muy di- 
fícil de contro/ari operado a/os tres años 

y dos meses, fallece en el acto quirúr- 
gico. 

Los hallazgos anatomopatológicos fue- 
ron: malformación de la válvula mitral 
"en paraca'ídas", con anillo supramitra/, 
coartación de aorta y estenosis suba6r- 
tica. 



EI siguiente paciente evolucionó bas- 
tante bien hasta la edad de quince años, 
10 más lIamativo era un marcado hipo- 
desarrollo y limitación a los grandes es- 
fuerzos. 5e propone la intervención a 

esa edad y fa/lece en la operaci6n. La 

necropsia mostró una típica deformaci6n 
mitral, con acortamiento y convergencia 
de las cuerdas tendinosas en un solo 
músculo papilar (fig. N9 3). No había 
otras cardiopatías. 

EI tercer caso mejora espectacularmen- 
te de la insuficiencia cardíaca con digi- 
tálicos. Operado al año de edad de su 

coartación y ductus, es dado de alta en 
muy buen estado. 

Ef último paciente mejora temporaria- 
mente con digitálicos, /levando una vida 
relativamente normal hasta los tres años 
de edad en que es intervenido quirúrg:- 
camente. Fallece después de la opsra- 
ción. La necropsia muestra válvula mi- 
tral "en paracaídas", coartación de aorta 
ligera, estenosis subaórtica, ani/lo fibro- 
so supramitral y comunicación interven- 
tricular. 

. 

Los resultados quirúrgicos en esta mal- 
formación no han sido satisfactorios y 

dependerán de las lesiones asociadas, 
habiéndose intentado exitosamente re- 
emplazos de la válvula mitral (6). 

SUMMARY 

Four cases with parachute mitral valve are 
, presented, three of them confirmed by autop- 

sy. This malformation con.sisted in a mitral 
valve anomally with shortened chordae ten- 
dinae inserted into a single papillary muscle. 
Sometimes there are two close papillary mus- 
cles. It is commonfy associated with coarta- 
tion of aorta, supravalvular left atrial ring 
and subaortic stenosis. Clinical findings and 
symptoms are related with the degree of mi- 
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tral obstruction and the associated malfor- 
mations. 

We must think in this diagnosis in cases 
of non rheumatic mitral stenosis with left 
ventricular enlargement. "ParachlJte mitral val- 
ve" is observed in children witt! symptoms of 
mitral stenosis associated with other malfor- 
mations; much more so in cases with aortic 
coartation. Pulmonary arterial pressure was 
elevated in all the cases with increased wedge 
pressure. Left ventricl:Jlar angiocardiogram 
showed a filling defect between the o:lflDW 
and inflow tract of the left ventricle, This 
image is due to the hypertrophy of the single 
papillary muscle where al/ chordae tendinae 
are inserted. Up to date the results of the 
operative treatment have been poor, but valve 
replacement is indicated in cases of severe 
mhral obstruction. 
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