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INTRODUCCION

La estenosis adrtica valvular congénita es un padecimiento que
ha sido estudiado on forma exaustiva desde todos los puntos de -
vista. El enfoque clinice ha sido el mds relevante y en numerosos
trabajos se abordan los aspectos diagndstices, quirdrgicos y de -
evolucién a largo plazo, tomande en cuenta, sobre tedw, los para-
metros clinicos y hemodindmicos, aunque es aceptado gue el electro
cardiograma puede ser un elemento Otil para determinar el momento
mds oportuno para iniciar la valeracién quirdrgica, pecos son 1os
trabajos que analizan ¢l comportamiento electrocardiogrdfico post-
opetatorio a large plazo, en correlacién con la evelucién clinica
en general v con los gradientes resideales en particular. {21,22),
Estas correlaciones electrocardlegqrificas se han realizado por -
algunos grupes (35, 36) tomando en consideracién la presencia de
hipertroffa ventricular izquierda y las alteraciones en el segmen
to ST-T sin establecer un criterio uniforme en cuanto a su magni-
tud, de tal manera que algunos de estos trabajos (25, 37) se hace
la correlacién con el {ndice de Lewis, de Sokolof, el AQRS, 6 la
deflexiSn intrinsecoide, y otres grupes le dan mayor importancia
a los cambios en la repolarizacién (29, 32} pero todo ello sin -
seguir critecios uniformes para qraduar la magnitud de la hiper-
troffa ventriculat fzquierda. {19, 30).

Rophilt y Estes (30) en su publicacién establece un criterio - -
clectrocardicgtafico que le permitié el agrupamiento en hipertro-
[{a ventricular moderada y grave, hemos considerado que una agrupa
cibn asf facilita muche cstablecer las correlaciones clinicas y -
hemodindmicas con el electrocardiograma, pot lo que hemos Seguide
esté misma esquema de agrupacién, con algunas modificaciones de
acuerdo al criteric del departamento de electrocardiografia del
Instituto Maclenal de Cardiologla "Ignacio Chivez". (27, 28, 29,-
30, 32, 15},



La clasificaclén que proponemos es la de hipertrofia ventricular -
izquierda leve, moderada y grave, ¢sta misma divisién la hemos - -
aplicado tanto en las correlacicnes preoperatorias como ¢n el segui
miento postoperatoric para establecer los cambios favorables que
son do esperar después de la cirugla,




HATERIAL Y METORO k]

Se estudiaron 77 pacientes, pertenecientes al Instituto
Nacional de cardiologia "Ignacio Chivez" duraante un perfodo
de once afos, entke abril de 1977 a marzo de 1988. Todos --
ellos tenfan Estenosis Valvular Aértica Congénita, Se excly
yeron ottas ctiologlias as! como casos con malformaciones --
asociadas. El diagnéstico se establecid en base al andlisis
de los hallazgos clinicos, radioléglces, electrocardiogrdf]
cos, ecocardiogrdficos y los datos obtenidos por la angiogra
fia asi como por el cateterismo.

Se siguid la evolucidn preoperatoria y postoperatoria a cor-

to y largo ptazo, tomando cn consideracldn la clase funcional,

el grado de cardiomegalia y el gradiente obtenido por el cate
terismo, todo esto en correlacién con el electrocardiogranma,

También se analizardn los hallazgos quirdrgices, las compli-

caciones transoperatorias, postoperatorias tempranaz y tar-

dfas,

S¢ tuvo especial cuidado en los datos electrocardiogrdficos

de cada paciente y de acuerdo a la clasificacién de Romhilt-

y Estes modificada por nosetros, se determind el grado de -

crecimiento ventricular izquierdo. Los criterios que estable

cimos para graduvar la hipertrofia ventricular izquierda en -
leve, moderada y grave, sc¢ basaron en ocho pardmetros gque =--
acontinuvacién mencionamos y a los cuales se les otorgh una -

puntuacién especifica (30,32 1,

1:Eje del AQRS: Desviacién del eje hacia la izquierda, loca-
lizado en 430 y ~90 grados, en el plano frontal.

Valor dos puntos (2},

2:puraci6n del QRS: Con una duracidn mayor o iqual a 0,09",
valer un punto (1),

J:Crecimiepto atrial izguierdo: Negatividad terminal de la
onda "P" en V1 de 1 mm o mds de profundidad con una duracién
de 0.04" o mis. .

Yalor tres puatos (3},



Se

: Amplitud de la onda R "o" S: Onda R “o" 5 cn derivaciones

de miembros mayor ¢ igual a 20 mm., Onda S en V1 o V2 mayor

.o tgual a 30 mm. Onda R en V5 o V6 mayer o igqual a 30 mm,

valor tres puntes (1).

Deflexidn intrinsecoide: Mayor o igual a ©.45" en ¥5 o V6,
valor un punto {1).

cambios en el modelo ST-T: Hodelo tipico de tensién ven--
tricular lzquierde con segmento S5T-T vpuesto al vector =
principal del QRS.

Valor tres puntos sin tratamiento a base de digital (3),-
y un punto con tratamiento a base de digital (1}.

Indice de Lewis: Onda (R1+53)~(R3I+51} mayor de 17 mm.
valor un punto {1}.

Indice de Sokolow-Lyon: Onda S en VI+R en V5 "o" V6 mayor
de 25 mm.

valor dos puntos (2}).

considerardn los electrocardiogramas precpetratories en -

correlacién con la clase fupcional, cardiomegalia, gradiente
transvalvular. Se siguid la evolucidén electrocardiogrdfica -

en

el grupo operado a 1, 3, y 5 afos en correlacidn con la

clase funcional y con el gradiente transvalvular en aquellos
pacientes en los que fue posible obtener un segunde catete-
rismo.

La

clasificacién del grado de hipertrofia ventricular izqui-

erda fue en funcién del valor obtenido por la puntuacibn que

se

otorgd a cada electrocardiograma, considerande come hipeg

trofia ventricular leve cuando reunia de 1 a 3 puntos, hipeg
trof{a veptricular moderada de 4 a 6 puntos e hipertrofia -
ventricular grave cuando tenfa mas de 7 puntos,

41> et

et



HISTORIA HATURAL

Un nimero significativo de malformaciones cardiovasculares pueden
causar obstruccidn al vaciade del ventricule izquierde, Las mis
frecuentes son: la estenbsis valvular aértica, la estenbsis sub-
abrtica Eibrosa fija y la estendsis adrtica supravalvular asi como
1a coartacién de la aérta,

Cada una de estas lesiones con caracteristicas anatémicas bien --
definidns producen sobrecarga sistélica del veptriculo izquierdo,
aurento en el consumo de oxigeno y, en determinadas circunstan- .
cias, insuficlencia ventricular izquierda. La estenosis abrtica
valvular congénita es una de las formas mds frecuentes de cardig
patias congénitas, siendo encontrada entre el 2 3 yel 7vde-
lag serles reportadas en la literatura.{l,2,3,4,5,6).

En el Instituto Nacional de Cardiclogia "Ignaclo Chivez" fue -
encontrada en el 8.2 1 de las cardiopatias congénitas estudia-
das (7). En el departamento de cardiolegia del Massachusetts- -
General Hospital, se estima que la estenosis adrtica congénita
copprende ¢l 6 L de las anomalias congénitas. Los varones sobre-
pasan en nimero al sexo femenine en una relacién de 4 a 1 (8),
Los portadores de estencsis adttica no sufren durante la vida -
intrauterina las consecuencias de la estrechez y en tales circuns
tancia son normales al nacer. El ventriculo izquierde incrementa
la presién sistélica, de acuerdo a la gseveridad de la obstruccién,
y su valor muchas vecves es superior a la del ventriculo derecho.
La hipertrofia del ventriculo izquierde hace que la cavidad sea -
monos distensible y, de este modo, el incremento en la presién -.
telediastolica interfiere con el llenado ventricular. Cuanto més
severa Sea la estenosls adrtica, menor serd el gasto ventricular
izquierdo. En presencia de estencsis adrtica ligera o leve no se
observan cambios significativos en el gasto ventricular izquierde
{3,4). ’

Después del nacimiento, el aumento del retorno venoso al atrio -
fzquierdo contribuye en forma importante al clerre del foramen -

oval.



El incremento de la presién media del atrio izquierdo facliita el
llenado diastdlico del ventriculo izquierdo, 51 el incremento de
la presién atrial jzquierda es significative, aparece hipertensidn
venocapllar pulmonar de grade variable e inclusive edema agude -
pulmonar (6).

En los casos de estenosis adrtica grave, la hipertensitn atrial -
izquierda protuye el tabique atrial hacia la derecha y el foramen
oval se vuelve incompetente, permitiendo corto circuito atterio-
venoso; sl 1a magnitud del corte circuito es impottante, podria -
generar alglin grado de hipertensidn arterial pulmonar (3,4,7,8).
Bl conducto arteriose permeable en los primeros meses de la vida
oxtrauterina tiene un papel relevante en la estenosis aértica - -
grave. Cuando ¢l gaste ventricular fzquierdo estd disminuido, - -
oxiste calda de la presién arterial sistémica que puede favorocer
1a instalacién de corto circuito vencarterial a través del condug
to, lo cual mantiene la presidn arterial y el gasto sistémico on
valores normales. El paso de sangre de derecha a izquierda sirve
de escape a la circulacién pulmenar e impide un incremento mayer
en la hipertensién venocapilar pulmonar, en tales circunstancias
puede aparecer cianosis (4,7).

Después del cierre del conducto arteriose, tanto el aumento de la
presion sistélica como la diastélica final del ventricule lzquier
do son los responsables del gasto cardiace. Si acaso el ventricu-
lo izquierdo no logra mantener un gasto adecuado, disminuye la ==~
presién sistémica y la hipoperfusién tisular produce acidosis --
metabblica, Simultancamente se incrementa la hipertensidn venoca-
pilar pulmonar e inclusive se desarrolla el cuadro de cdema agudo
pulmonar; esta evolucién, puede aparecer en los primeros dias o-
en las primeras semanas de vida.

Cuando la estencsis aértica es moderada, el ventricule izquierdo
esth bien desarrollado y la evelucién dependerd del gradiente a -
través de la estenogis. (6,12},

En condiciones menos graves, la lesién es bien tolerada y no se -
observan sintémas durante la infancia a menos que el Area valvular



petmeable aumente en forma proporcional al desarrolle somdtico y
en tal caso no se observan cambios en el gradiente. Si acaso la -
ostrechez es fija, el gradlente se incrementa con el crecimicnto
y la repercuclén hemodinirica serd progresiva (9,14).

Las vAlvulas bicdspides comlnmente producen poco gradiente por lo
que la evolucién de estos paclentes os adecuada por varios anos y
solamente en la edad adulta puede cambiar hacia gradicntes mayores
en caso de fibrosis y/o calcificacién, gencralmente despues de la
tercera decada de-la vida.

la estenosis abrtica valvular congénita es la forma mds comun de
obstruccidn al vaciado del ventriculo izquierdo, ya que la vdlvula
muestra alteraclones anatémicas en cuanto al nOmero de valvas, en s
su forma, ¢n el tamano del anillo y su constitucién histoléglea.
LA presencia de estenosis valvular no necesatiamente se asocia a
hipoplasia del anillo aértico, como ya se mencions la valvula - -
adrtica es habjtualmente biclspide; sin embargo, la estrechez - -
puede deberse a una vdlvula tricispide, monocdspide o bilen estar
formnda por una membtana. (4,%,10].

Aproximadamente el 75 % tienen vdlvula bicdspide, 20 % Son trichs
pide, y un pequefo porcentaje tiene valvula unicispide. Tiplcamen .
te, los velos valvylares estan moderadamente engrosados, y poste-
rior a la tercera decada de la vida se hacen fibréticas y se cal-
cifican (10,20,33).

En las vdlvulas estendticas, los velos habitualmente se fusionan
en la periferia, limitando asi su movilidad y el tamaho efectivo
del orificio, el cual se ve reducido en caso de hipoplasia anulac
o calcificacién. ta gravedad de la obstruccién en la estenosis -
abrtica generalmente se gradfa sobre la base del Area valvular -
calculada o a la podicién del gradiente en el tracto de salida,-
la estenosis ligera o leve estd definida por un Area mayor de - -
0.75 em2 o un gradiente sistdlico inferior a 50 mmilg; la astont=
gig moderada se define por un Arca entre 0.5 cm2 & 0.74 cx2 ¥ un
gradiente de 51 a 75 mmllg, y la estenosis grave estd definida -
por un Area valvular inferior a 0.5 €m2 y un gradiente superior a
76 mnhg {10,11,15,16) -



Log luctantes y nifos con estenosis leve o mederada se encuentran -
anintombticos y su diagnéstico gencralmente se sospecha por primera
vor al descubrir un soplo intenso on un exéren rutinario. Las com-
plicaciones son cada vez mdu frecuentes en aquellos con obstruccidn
grave ¢ incluye disnea, dolor tordcico, sincope, insuficiencia car-
diaca y muerte sibita. (13,15).

lin disnea ¢s poco frecuente a menos que la estrechez Sca grave, - -
cste sintéma es menes manifiesto por que el ventricule izquierdo -
hipertroffadoes, dentro de ciertos limites,capaz de mantencr ¢l - -
gasto sistélice adecuado sin increrento en la presién telediastéd-
lica (14).

El dolor tordcico tambicn aparece cn aproximadamente un tercio de
loz nifios y adultes de corta edad con estenosis grave, y cada vez -
es mids frecuente cn el adulto. A wenudo, el dolor os atipico.cn el
joven, y se puede manifestar como cSlico en el lactante, y se descri
be como una sensacién aguda o punzante en nifos y adolecentes, .
(11,15,16),

ta insuficliencia cardiaca se presenta en poco menos del 10 % de los
pacientes con estencsis abrtica congbnita. Cuando oxlste,a menudo -
¢s grave y refractatia al tratamiento, y se preduce durante la infan
cia, la valvulayel anillo llegan a ser gravemente displasicos o -
estén asoctiados legiones como la fibroclastosis endocArdica, comu-
nicacién interventricular o coartacién abrtica. En estos lactantes
es frecuente la muerte (7,16).

1a epdocarditis es un riesgo, su frecuencla e¢s aproximadamente del

3 % de los pacleptes con estenosis adrtica, En ocasiones, la prime-
ra vez que so descubre una vdlvula bicdspide no estenosada es cuando
se convierte en un foco de endocarditis y la vdlvula se hace incow-
petente, y de esta manera, puede causar insuficlencia cardfaca aquda
o crénica (12,17},

Ly muerte sibita con el esfuerzo oturre Solamente con chstruceién -
grave, y rara vez s la primera manifestacién en el paciente po - -
diagnésticado, Se estima que ocurre en aproximadamente el B % de los
pacientes.



purante la infancia no es comin la muerte sibita, generalmente es -
secundariaa obstruccién progresiva que puede acompanar al crecimicn
to rdpido, y tipicamente sique a episodios de slncope, sin embargo
en pacientes asintomdticos con electrocardiograma normal ha ocurci-
do la muerte sGbita. La naturaleza dramitica de la muerte subita -
con el esfuerzo se ha hecho aumentar la preccupacién de entrenado-
res, profédsores de educacién fisica, médicos de empresas y cardiéd-
logos, (10,13,19).




RESULTADGS
Se analizaron 77 casos de Estenosis Valvular Adrtica Congénita sin
ninguna otra patologia asociada, en el Instituto Maciopal de Cardio
logfa "Ignacio Chdvez" entre el pericdo comprendido de abril de - -~
1977 a marzo de 1988. Todos fucren menores de veinte afos, la mayor
parte de ecllos {58 1) tenfan entre seis y quince afios con una media
de cdad de 8.09 anos.
En cuanto a la distribucién por sexo, el 27 % fueron femenines y -
el 73 % masculinos (relacién de 2.7:1 } (gréfica 1).
pentro de la evolucién natural de la estenesis valvular aértica con-
génita, sabemes que los sintémas son de gran importancia para juzgar
en forma indirecta la severidad de la misma, ante esto se obtuvo en
forma indirecta los sintbmas al ser referides por la madre en el -
caso de los lactantes menores y mayores, en el resto de la pobla-
cién directamente, Sec observa que los dos sintémas predominantes -
son la disnea ¢n el 61.8 ¢ y ¢l marco en 41.5 %. {(tabla 1},
En cuanto a la clase Euncicnal (NYHAM} preoperatoria, el 70 % se -
-encontro en (CF) I es decir asinlomiticos, el 23 @ en (CF) I1 y ~
solo el 7 1 con limitacién funcional moderada (CF) 11l (grdfica -
2).
Se analizé el grado de cardiocmeqalia preoperatoria, tomando como
refetencia la primera radiograffa de térax obtenida en el momento
de su admisibn a la consulta exterpa,cl 65 % no tuvieron cardio-
megalia o fue minima, el {ndice cardictéracico medio fue de - -
0.50 < 3.1 {gréica ).
Pero en cambio el electrocardiograma mostrd signos de hipertroffa
ventricular izquierda de moderada a grave en @l 73 § de los pacien
tes, y solo el 27 ¥ de los pacientes tuvo un electrocardiograma -
normal o cambios muy discretos para catalogarlos como hipertrofia
ventricular izquierda leve (grdfica 4). La media obtenida cn la -
puntuacién de acuerdo a los criterios modificados de Rorhil y --
Estes fue de (X 4.6 & 2.6).
Al correlacionar el electrocardiograma con la clase funcional no
mostrd correlacidn, pues de 56 casos 72 % con hipertroffa ventri-

lo



cular lzquierda de mederada a grave, 15 de ellos 64.8 % estaban -
asiptomiticos {r=0.6) (grafica 5). llasta aqui se han analizadoe los
parimetros preoperatorios del grupo completo de 77 casos de elles.
En cuanto al cateterismo cardiaco, se efectud con éxito en 68 —
{ 88.3 1 ) de los 77 cases estudiados, en 4 pacientes se realizd
el estudlo pero no se legro pasar el cateter de aérta a ventri -
cule izquierdo por la severidad de la obstruccidm, y en 5 cases -
mds no se realizd por causas ajenas al estudio, El gradiente obte
nido de los 68 casos se agrupe de acucrdo a la magnitud en cuatre
subgrupos: gradiente menor de 30 mmilg, de 51 a 75 mnHg, de 76 a -
100 mmig y mayor de 100 mrllg, encontrardose gradiente superior a
50 mmtg en 60 cases 88.2 % y sole en K anfermos fue menor de 50 -
mmilg; el gradiente medio de todo el grupo fue (89,3 mmig) - -
{4yrafica 6).

Dc esta manera sc correlaciond el gradiente ¢on la clase funcional
y se puede apreciar [grdfica 7) que de los 52 casos asintomdticos
iclase funcicnal I) solamente 7 {11 %} tuvieron gradiente menor -
de 50 mnllg y 16 (31 %) entre 51 y 75 mmilg, considerande ambos - -
grupos sumados se observa que les 23 casos (44 %) <on gradiente -
menor de 75 mmiig, estaban en clase funcional 1. As{ mismo, los -
restantes 29 pacientes (56 %) con gradiente mayor de 75 mmllg, --
tambien estaban en clase funcieonal 1. Es decir que no existe corre
lacién entre la magnitud del gradiente y la ausencia de sintomas-
con una (r=0,6).

En camblo, al analizar en la misma {gr&fica 7) a los enfermos en -
clase funcional I1 y III (pacientes sintomiticos) se puede apre-
ciar que de los 16 casos, 13 (Bl 1) tenfan gradiente mayor de 75
mmilg {r:0.8}.

Asf mismo al analizar el gradiente cn relacidén con la hipertrofia
ventricular izquierda {grifica 8), tambfen se aprecia una claca
separacién entre gradiente menor de 75 mmHg y mayor de 76 mmilg: -
uniendo a los 9 cases de electrocardiograma normal con les 12 - -
casos de hipertrofia ventricular leve 21 casos (30 1) se observa,
que 11 de ellos (%2 %) tenlan gradiente menor de 75 mmig y los -

11
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10 restantes (48 1) tenfan gradiente mayor de 76 mmilg, el indice -
de correlacién {r=0.6}. Es decir que cuande el electrocardiograma
¢s normal o la hipertrofia ventricular izquierda es leve su corre-
lacién con la magnitud del gradiente es muy pobre,
De los 25 casos de hipertroffa ventricular izquierda moderada 12 -
{48 %) de ellos tenifan gradiente menor de 75 meilg y los restantes
13 (52 3} el gradiente fué mayor de 76 mmilg con (r=0.7), de lo -
que se desprende de este grupo que cuando el electrocardicgrama -
muestra hipertrofia ventricular izquierda mederada puede o no tener
una relacién aceptable con la magnitud del gradiente.
En cambio de los 52 casos de hipertroffa ventricular izquierda grave
o Sea 47 casos {10 %), de elles 15 tuvieron gradiente menor de - -
75 mmilg {32 %) y los restantes 32 casos (6B %) tuvieron gradiente
mayor de 76 mmlig. Podemos obscrvar que cuando el electrocardiogra-
ma muestra hipertroffa ventricular izquierda moderada o grave la -
correlacidn con qradiente mayor de 76 mmig os buena {r=g.8) - -
{grafica B ). 5i en csta misma grdfica so analiza en forma aislada
a los 22 casos con hipertrofia ventricular izquicrdh grave ol -
indice de correlacién calculado para gradiente mayor de 75 mmilg
fué todavia superior {r=0.9} con una probabilidad de certeza del-
95 1.

HALLAZGOS QUIRURGICOS
¥ue posible realizar la cirugin en 61 enfermos {79.2 %) de los -
71 que conformaron el grupo estudiado. La cirugla se realizé en base
al gradiente transvalvular adértico (iaual o mayor de 50 mmHg) y/o
a la existencia de sintemas. Todos los pacientes fueron interveni-
dos bajo circulacién extracorpétea, hemodilucidn e hipetermia mode-
rada; cl tipo de protecciSn miocArdica utilizada durante el periodo
de pinzamiento adrtico varié de acuverde a la fecha de intervencién;-
hasta 1980 se utilizé hipotermia lecal mediante irrigacién de suero
telado en sace pericirdico y a partir de esa fecha ademds solucién
cardiopléjica en la raiz adrtica, El procedimiento quirdrgico con-
sistid en la Valvulotemia abrtica a nivel de las comisuras en 56 -
pacientes {91.8 ¥} y colocacién de 5 protésis (8.2 %) como acto -



yuir@rgico primaric, ¢l tipo de implante valvular que se utilizé
fue en 4 pacientes Bjork-shilley y en 1 una Lillei-Kaster.

Log hallazgos quirdrgicos megtraron que con JB pacientes (62.2 %)-
del grupo quirGrgico tenfan valvulas adrticas bicispides, en 22
{36.6 %) eran tricdspides, ecn 6 enfermos el anillo fué hipopldsico
(9.8 &) {tabla 2}.

Las principales complicacicnes postoperatorias (tabla 3} estuvo
representada por la ipsufi{ciencia cardfaca congestiva al igual
que los trastornos del ritmo y la conduccién en 7 pacientes (11 w},
le siguié el sindromo postpericardictomia en 4 (6.5 %),

La mortalidad con el transoperatorio fue de (3.2 %), atribuida en
ambos casos no se obtuve respuesta del automatismo ni de la contrag
tilidad mioc&rdica para poder salir de bomba. En cuanto al postope-
ratorio tamblen en dos pacientes, atribuida a falla ventricular
izquierda, la mortalidad total considerando ambas ctapas o3 de -
6.5 %.

e operardn 61 cnfermos; fallecterdn 4. De los 57 restantes, 6 -
descrtardn antes del primer ano quedando 5% para sequimiento a -
un afto, 39 casos para seguimiento a tres anos y sdlo 20 casos -
para seguimiecato a cinco anos. En los tres grupos de seguimiento
se analizardn los ECG pre y postoperatorios con los siguicntes -
resultados (gtafica 9): de los 14 enfermos que tenfan ECG hormal
o hipertrof{a ventricular lzquierda leve continuardn sin cambios

a lo largo del sequimiento. Cabe aclarar que el 9.8 % de los -
enfermos que tenfan HV] leve mejorardn ya que su ECG fue normal

al afio del postoperatoric, Pero para fines prdcticos se considerd
un solo grupo.

De los 20 enfermos que en el properatorio tenfa hipertrofia ven-
tricular izquierda mederada, desde el primer ano de observacién,

8 (40 %) su electrocardiograma se normalizd y en 3 (15 %) empeord,
los restantes 9 (45 %) no sufrierdn cambios significativos a los
3y 5 anos del sequimiento (grafica 10).

Del grupo de 17 enfermos con hipertrofia ventricular lzquierda -
grave, en 10 (59 1) casos mejord su electrocardiograma para - -

13



situarse en electrocardiogramas con HvI moderada y en ninguin caso
de estos a BECG normal o HVI leve, cste cambio se observéd desde el
primet afo de scguimiento, (grafica 11), En los 7 restantes {41%)
la hipertrofia ventricular izquicrda grave no se moedificd, sin -
embargo fue necesario reintervenir por scqunda ocasién a 4 de —-
ellos, ya que clinicamente habla mayor deterioro.
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DESCUSIOH
besde ol punto de vista clectrocardlogréfico, en la literatura - -
existe una aportacién muy extensa y controvertida para poder juzgar
el grado de severidad de ln estenosis valvular adreica congenita,
La magnitud de la hipertrofia ventricular izquierda en el clectro-
cardiograma juega un papel muy importante, pore su interpretacién
difiere mucho de una publicacién a otra, par lo que no hay consen-
so0 definido y absoluto; eon nuestro trabajo nos basamos cn la expe-
ricncia de )a escuela de clectrocardiografin del Instituto Hacional
de Cardiolegla "Ignacio Chdvez” y cn el sistema de pontuacién de -
ponald W, Rowhilt, E. Harvey Estes. (30,32,35),
tas diferentes signes electrocardiograficos de hipertrofia ventri-
cular izquierda que so utilizan habitualmente, en los cases de - -
estenosis adrtica congénita del nifo y adolescente, cuando se ana-
lizan en forma separada no tlencn correlaciédn con la magnitud de -
la obstruccién por su gran disparidad de un case a otro, per lo -
que consideraros, como Romhilt y Estes (30), que la suma de cada ~ .
uno de ellos d4 a menudo una puntuwacién que facilita su cuantifica
cibn de manera que puede asi gradvarse cormo leve, moderada y grave,
Las alteraviones electrocardlograficas gencralmente tlenen una- -
aceptable correlacidn con la gravedad de la obstruccién, aungue -
muchos casos no siguen esta regla general, Taussig (37) establece
que los datos electrocardiograficos varfan con la severidad de la
obstruccién y que el electrocardiograma es normal frecuentemente
con la obstruccién moderada. Spencer y colabotradores mencionan que
el cateterismo izquierdo no debe ser rutimarie, en pacicentes con
estenosis agrtica congénita, por que el clectrocardiograma e3 ura
guia segura para graduar la severidad de la estenosis. (38).
Maguis y Logan (39} reficren que la evidencia electrocardiografica
de hipertrofia ventvicular izquicrda es un signo seguro de esteno~
sis abrtica grave.
La lectura cuidadosa de la literatura revela como ya se comentd, -
inconsistencia con la extensa experiencia de los diferentes auwtores
y sus puntes de vista,



Braverman, Gibson y Kjellberg (35) estudiaron pacientes que falle-
cieron s@ibitamente y que eran portadores de estenosis valvular - -
adrtica congénita y quienes tenfan clectrocardiograma normal,
Reynolds y colaboradores estudiaron siete pacientes con evidencia
hemodindmica de estenosis adrtica grave y en quienes el electro-
cardiograma fué normal, Baker y Sowerville (1) oplnan que la esti-
macién de la obstruccién debe ser por medicién de la presién intra
ventricular izquierda, estd justificada en ninos con cstenosis - -
abrtica congénita en quienes el ECG es normal, presumiblemente por
que 1a estenosis grave es compatible con electrocardiograma normal.
Hugenholtz y asociados {40} reportan que solo tres cuartas pattes
de los paclientes con estenosis adrtica congénita grave tienen evi-
dencia electrocardlografica de hipertrofia ventricular izquierda,
Y que una tercera parte no muestra altoracicnes. En los cases de
cskenosis modetada una cuarta parte de los pacientes tienen hiper-
trofia ventricular izquierda.
A este respecto, on la literatura se han descrito numerosos signos
que no siempre son utilizades por todes los autores y ante esto -
hemas considerado Gtil cmplear los criterios de Romhilt y Estos,—
adaptados a los propios de la escucla Mexicana de clectrocardio-
qrafia para poder expresar no solo que existe hipertroffa ventri
cular izquierda sino tambicn su magnitud.
Efectivapente existen inumerables signos que sepalamos a continua-
clon: (25}
1. Gubner y Ungerleider .
a) Desviacién del eje a 1a izquierda, con Rl + S3 mayor de 25 mm.
b} Basviacién del eje a la izquierda, con depresién de ST 1 de
0.5 mm o més.
c) Desviacién del cje a la fzquierda, con Tl menor de 1 mm,
Nota: Desviacién del eje a la lzquierda significa que el QRS se loca
liza entre +30 y -90 grados.
11. Katz.
a} Desviacidn del eje a la izquierda
ST normal y en DII QRS isodifdsico o pequena profundidad de
5.

16



b
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c

d

p

1.
a)
b)

e)

17

Desviacién del ¢je a la izquicrda

Depresién con 5-T ascendente y T invertida en DI.

Desviacién del eje a la izquictda

QRS isodifdsico o onda 5 profunda en DII,

camblos en el segmento ST-T como los descritos en b.

QRS concordante en derivaciones de miembros estandar.

bepresidn del 5-T y onda T imvertida en DI y depresidn del

5-T en DIL, III,

Schach, Rosenbaum y Katz

Deflexidn negativa principal en AVR de mds de 14 mm.

onda R de mds de 12 mm en AVL (posicién horizontal) y onda R

de mds de 19 mm en AVF (posicién vertical }

Suma do la defleccién negativa en AVR y la defleccién positiva
de AVL o AVF mayor de 29 mm con corazén vertical, 23 mm en posi
cién seoivertical, 26 mm en posicion intermedia, 22 mm semihori
zontal, 21 mm horizontal.

1V, Goldberger

al
b}
e)

Cotazén horizontal con R de 13 mm o mds en AVL,

Corazén vertical con R de 20 mm o mds en AVF.

Strain ventricular izquierdo

Depresién del segmento 5-T de 0.5 mm o mds con T invertida en
AVL en corazédn horizontal, o en AVF en posicién vertical. De-
presién del segmento S~T de 0.5 mm o mds en V¥ y V6 o inversién
de la onda T en v5 y V6.

V. Goulder and Kissane

a)

Corazén en posicién horizontal o semihorizontal, con onda R en
AVL de 11 mm o mds, con o s5in T:R (relacidn) menor del lo %.

V1. Noth, Myers y Kleln

a)

b)

Tiempo de inicio del QRS al pico de R, de 0.05" o nds en V5 y
Ve,

Duraci¢én de R desde su inicio a su pico de 0.04" o mis en V5
y V6.
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VII. ¥Wilson y co-workers

al

b)

Onda R pequela o ausente en V1 (1lmm o menos), Onda S anormal
en V1 (24 mm o mis).
Zona de transicidn mis hacia la {zquierda.

c){Retraso en el vertice de R con V5 y ¥6 (0.05" o mds).

d

e
£)
VIII,
1
a
b
c)

— e

d)

—

[+

2
a
b
¢}

d

3)
a
b

—

c
d

—

Anormalidad en el tano de R { ) mm o mids eh v5, 26 mm o mis
en Vé).

Onda T invertida en v5 y V6.

QRS de 0,10" o 0.11".

Sokolow y Lyon,

Derivaciones estandar,

Voltaje de RL + §3 de 25 mm o mds.

Depresién del RS-T de 0.5 mm o mds,

tnda T aplanada, difasica o imvertida, particularmente cuando
se asocia (2) y una onda R prominente.

Onda T en DII y DILI difasica o invertida, en presencia de R
grande ¥ (2},

Onda T en DI11 mayor que en dlI en presencia de desviacién del
eje a la izquierda y voltaje alto de QRS en dI y DIIL.
berivaciones precordiales.

Voltaje dc R en V5 y V6 mayot de 26 nm,

Depresién del segmento RS-T mayor de 0.5 mm en V4, ¥&, V6.
onda T plana, difdsica o invertida de ¥4 a v6 con onda R normal
Yy S pequefa,

Tiempo de activacién ventricular en V5 o V6 de 0.06" o mds .
especialmente cuando se asocia con una onda R en DI grande.
Derivaciones unipolares

Depresién del segmento RS=T mayor de 0.5 mm en AVL o AVF.
Onda T plana, difasica o invertida con R de 0.6 mm o mis en
AVL o AVF y {1).

Voltaje de R en AVL mayor de 10.0 mm.

Onda T alta en AVR.



Morris y asocliados agregaron un punto mds a los antes descrites -

¢ nosotros tambien lo incliimos en este estudio, que fue el cre-
cimlento atrial izquierdo. {26). Este criterio es definido como una
negatividad terminal de la onda “P" en V1 de 1 mm o mds de profundi
dad y con una duracién de 0.04" o mis. Este criterio nes mestrd que
al excluirlo en Ios enfermos que tenfan un clectrecardiograma con
hipertrofia del ventriculo izquicrdo de grado moderado descendfa en
forma importante el indice de corrclacién con respecto al gradiente
mayer de 76 mmilg, pot lo que es un dato quo debe buscarse en forma
intensicnada para mayor apoyo de la hipertrolfa de dicho ventriculo
como repoercucidn.del grado de costenosis adrtica moderada a grave.
En cuanto a la magnitud del gradiente y su correlacidn con la hiper
trofia del ventriculo izquierdo asi como con la clase funcional, -
observamos que gradientes menores de 75 mm ilg no guardan buena - -
correlacidén con la clase funcional ni con el grade de hipertrofia
del ventriculo izquierdo (r=0.6). Sin embargo cuando el gradiente
es mayor de 76 mmig el Indice de correlacidn con la clase funcional
Il ¢y III es mds éce:tado {r«0.7 y £=0,8) respoctivamento.

In mismo sucede con la hipertroffa del ventrfculo izqulerdo de - -
grado moderado (r=0.8) y grave {r=0.9) que muestra un Indice de -
correlacién excelente,

Por lo tanto, el electrocardlograma es un parfmetro Gtil, sencille
y simple de realizar cuantas veces sea necesario, que correlaciona
bien con la magnitud de la estenosis valvalar adrtica moderada a -
grave mis no en aquellos casos cuando el gradiente es menor de -
75 mm Hg, este puede ser utilizade come un indicador para realizar
métodes mds complejos o invasivos como el catetérismo con fines a
decidir el momento quirdrgico.

¥o obstante la importancia del electrocardiograma en la valoracidn
preoperatoria, en la evolucién postoperatoria poco sa utiliza este
método por que poco se conoce la cvolucién de los cambios electro-
cardiogrdficos a largo plazo de los pacientes operados; las publi-
caciones es ¢ste sentido son escasas,
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Hosotros encontramos que los pacientes con electrocardicgrama - -
normal no tuvieron modificaciones a lo largo del sequimiento, Sin
embargo en aquellos casos cen hipertroffa ventricelar izquierda -
leve (7) en 6 de ellos sy electrocardicgrara se normalizo (85,71)
antes del primer ano de scquimiento. Sin embargo para fines prac-
ticos a estos enfermos se les agrupd junto con los que tenian - -
electrocardiograma normal {grafica 9 } de lo cual sc puede con-
cluir que cuando el electrocardiograma es netmal o muestra solo
hipertrofia ventricular izquierda leve, los cambios son minimos

y permanecen cen alectrocardicgrama scmejante al que tenfan antes
de la cirugia.

Los pacientes con hipertroffa ventricular izquierda de grado mode-
rado tuvieron mejorfa en un 40 % de los casos, desde el primer afio
de observacidn, no hubo cambios en 45 % y empeord en 15 % ( casos
con insuficiencia adrtica residual & porsistencia de gradiente - -
significative). En cuanto a la hipertrofia del ventriculo izquier-
do  grave mejoran en el 5% % de los casos también desde el primer
afo y no se modifica on el 41 %.

bDe los resultades obtenides en este trabajo se desprende que el -
clectrocardiograma es un parfimetre Gtil para ol sequimiento a - -
largo plazo en les enfermos con estenosis adrtica moderadaa grave
teniendo un indice de correlacidn aceptable con el gradiente mayor
de 76 mmiG, en ¢l postoperatorio cl clectrocardiograma es up paré-
metro poco fitil, que sufre cambios en el primer afio y posterior-
mente- no hay cambios signiticativos a mencs que exista insufi-
ciencia adrtica residual ¢ persistencia deo gradiente significative.

20



COHCLUSIONES

La magnitud de) gradiente y su correlacién con la hipertrofia del
ventriculo izquicedo y la clase funcional, observamos que gradien—
tes menores de 75 meHg no guardan corrrelacidn con la .clase fun-
cienal ni con ¢l grade de hipertroffa del ventriculo izquicrdo.
Cuando el gradicnte es mayor de 76 mmig el indice de correlacién
s mis acertado con la clase funciopal IT y 111 asl como con el -
grado de hipertrofia ventricular izquierda moderada y grave.

En ¢l seguirlente postquiridrgico obscrvamos que pacientes con elec
trocardiograma normal o hipertroffa veptricular izquicrda love se
normalizo (85,7 %) antes del ptimer aho de scguimienta. LOs pacien
tes con hipertroffa ventricular izquierda de grado moderada tuvie-
ron mejoria cn un 40 1 de los casos, desde el primer afio de -
observacidén; no hubo cambios en 45 % y empeord en 15 ¥ [casos con
insuficiencla aértieca residual 6 persistencia de gradiente signi-
ficative). En cuanto a la hipertrofia del ventricule izquierde
grave mojoran en el 59 % do los casos tamblén desde el prirer afo
y no s¢ modifica en el 41 %.

De los resultados obtenidos en este trabajo se desprende que el
electrocardiograma es un patdpetro Otil para el seguimlento a -

largo plaze en los enfermos con estenosis adrtica moderada a grave.
'
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