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INTRDDUCCION 

La estenosis aórtica valvular congénita es un padecimiento que 
h..1 sido estudiado en forma cx.1ustiva desde todos los puntos de -
vista. El cnfoquo clínico ha sido el m.\s relevante y en numerosos 
trabajos se abordan los aspectos diagnósticos, quirúrgicos y de -
evolución a largo plazo, tomando en cuenta, sobre todo, los para­
metros clínicos y hcmodin.imicos, aunque es aceptado que el clcctr2 
c.1rdiograma puede ser un elemento útil para determinar el momento 
más oportuno para iniciar la valorución quirúrgica, pocos son los 
trabajos que analizan el comportamiento clectrocardiográfico p<Y.>t­
apcratorio a largo plazo, en correlación con la evolución clínica 
en general~· con los gradientes residuales en particular. (21,22). 

Estas correlaciones electrocardiográficas se han realizado por -
algunos grupos (35, 36) tomando en consideración la presencia de 
hipertrofia ventricular izquierda y las alteraciones en el segmcn 
to ST-T sin establecer un criterio uniforme en cuanto a su magni­
tud, de tal manera que algunos de estos trabajas (25, 37) se h.1cc 
la correlación con el indice de Lewis, de sokolof, el AQRS, 6 la 
deflexi6n intr!nsecoide, y otros grupos le dan mayor importancia 
a los cambios en la repolarizaci6n (29, 32) pero todo ello sin -
seguir criterios uniforrr.cs para gr.1du,ir la magnitud de la hiper­
trofia ventricular izquierda. (19, JO). 
Romhilt y Estos (30J en su publicación establece un criterio - -
electrocardiográfico que le permitió el agrupamiento en hipertro­
fia ventricular moderada y grave, hemos considerado que una agru~ 
ción as! faciLita mucho establecer las correlaciones clínicas y -

hemodin~mic.1s con el electrocardiograma, por lo que hemos SC()Uido 
est6 mismo esquema de agrupación, con algunas modificaciones de 
acuerdo al criterio del departamento de electrocardiografía del 
Instituto Nacional de Cardiologfa "Ignacio CMvcz", {27, 28, 29,-

30, 32, 35}. 



La clasificación que proponemos es la do hipertrofia ventricular -
izquierda leve, moderada y grave, 6sta ~isma división la hemos - -
aplicado tanto en las correlacione~ preoperatorias como en el seguJ. 
miento postoperatorio para establecer los cambios favorables que 
son do esperar después de la cirugía. 
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MATERIAi. 'i Mí.TODO 3 

Se estudiaron 77 pacicntcn, pertenecientes al Instituto 
Nacional de Cardiologia "Ignacio Chávez" durante un período 
de once aftos, entre abril de 1977 a marzo de 1988. Todos -­
ellos tenían Estenosis Valvular Aórtica Congónita, So cxcl~ 
ycron otras etiolog!as as! como casos con malformaciones -­
asociadas, El dia9nóstico se estableció en base al análisis 
de los hallazgos cl!nicos, radiológicos, oloctrocardiográf! 
cos, ecocardiográficos y los datos obtenidos por la angiogr~ 
fia as! como por el cateterismo. 
se siguió la cvoluci6n preoper.-itoria y postopcratoria a cor­
to y largo plazo, tomando en consideración la clase funcional, 
el grado de cardiomcgalia y el gradiente obtenido por el cat~ 
terismo, todo esto en correlación con el electrocardiograma, 
Tambión se analizarán los hallazgos quirúrgicos, las compli­
cacionc:> transopcratorian, postopcratorias tempranas y tar­
dias, 
Se tuvo especial cuidado en los datos oloctrocardiogr6ficos 
do cada paciente y de acuerdo a la clasificación de Romhilt­
y Estes modificada por nosotro5, se determinó el grado de -­
crecimiento ventricular izquierdo, Los criterios que cstablS 
cimos para graduar la hipertrofia ventricular izquierda en -

leve, moderada y grave, se basaron en ocho par~metros que -­
acontinuación mencionamos y a los cuales so los otorgb una -
puntuación específica ( JO, 32 ) , 
l:Ejc del AORS: Desviación del eje hacia la izquierda, loca­

lizado en +JO y -90 grados, en el plano frontal. 
Valor dos puntos ( 21, 

2:Duración del QRS: con una duración mayor o igual a 0,09". 

Valor un punto (11. 

J :Crecimiento atrial izquierdo: Negatividad terminal de la 
onda "P" en Vl de 1 mm o más de profundidad con una duración 
de 0.04" o más. 
Valor tres puntos ( J), 
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4: Amplitud de la onda R "o" 5: Onda R "o" S on derivaciones 

de miembros mayor o igual a 20 mm. Onda S en Vl o V2 mayor 
. o igual a 30 mm. Onda R en VS o V6 mayor o igual a 30 mm, 

Valor tres puntos (3). 
5: Deflcxi6n intrinsccoide: Mayor o igual a o.45" en VS o V6. 

Valor un punto (1). 
6: Cambios en el modelo ST-T: Modelo t1pico de tensión vcn-­

tricular i2quicrdo con segmento ST-T opuesto 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). 
7: Indice de Lewis: Onda (Rl+S3)-(R3+Sll mayor de 17 mm. 

Valor un punto (1). 
B: Indice de Sokolow-Lyon: Onda S en Vl+R en VS "o" V6 mayor 

de 25 mm. 
Valor dos puntos (2). 

Se considcrardn los electrocardiogramas preopcratorios en -
correlación con la clase funcional, cardiomcgalia, gradiente 
t·ransvalvular. Se siguió la evolución electrocardiográfica -
en el grupo operado a 1, 3, y 5 anos en correlación con la 
clase funcional y con el gradiente transvalvular en aquellos 
pacientes en los qu<t fue posible obtener un segundo catete­

rismo. 
La clasificación del grado de hipertrofia ventricular izqui­
erda fuo en función dol valor obtenido por la puntuación que 
se otorgó a cada electrocardiograma, considerando como hipe! 
trof!a ventricular leve cuando rcun!a do 1 a 3 puntos, hipo! 
trof!a ventricular moderada de 4 a 6 puntos e hipertrofia -

ventricular grave cuando tenía mAs de 7 puntos. 



lllSTORIA ?IATURAt, 

un ndmero significativo de malfocmacioncs cardiovascularcs pueden 
causar obstrucción al vaciado del ventriculo izquierdo. Las ~~s 
frecuentes son: la estcn6sis valvular aórtica, la cstcn6sis sub­
a6rtica fibrosa fija y la csten6sis aórtica supravalvular asi como 
ln coartación da l<t a6rta. 

cada una de estas lesiones con caractcr!sticas anatómicas bien -­
definidas producen sobrecarga sistólica del ventriculo izquierdo, 
aumento en el consumo de oxigeno y, en determinadas circunstan-­
cias, insuficiencia ventricular izquierda. La estenosis aórtica 
valvular congénita es una de las formas mAs frecuentes de cardi2, 
patias cong6nitas, siendo cncontradd entre el 2 \ y el 1 \ de -
las series reportadas en la litcratura.(1,2,3,4,5,6), 
En ol Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio CM.vez" fue -
encontrada en el 8.2 \de las cardiopatias congénitas estudia-
das (7), En el departamento de cardiolog[a del Hassachusetts· -
General Hospital, se estima 1¡ue ln cstcnosio a6rtica congénita 
CO!l'lprende el 6 \ do las anomalias congénitas. tos varones sobre­
pasan en mlmero al sexo femenino en una relación de: 4 a l l Bl, 
Los portadores de estenosis aórtica no sufren durante la vida -
intrauterina las comiecuencins de la estrechez y en tales circUnJ! 
tancia son normales al nacer. El ventriculo izquierdo incrementa 
la ptesión sistólica, de acuetdo a la severidad de la obstrucción, 
y su valor muchas veces es superiot a la ,del ventriculo derecho, 
ta hiperttof1a del ventriculo izquierdo hace que la cavidad sea -
menos diotensible y, de este D'·Odo, el incremento en la ptesi6n -. 
tclcdiast6li.c;1 intetfiere con el llenado ventriculat •. Cuanto mAs 
severa sea la estenosis aórtica, menor setá el.gasto ventricular 
izquierdo. En presencia de estenosis aórtica ligera o leve no se 
observan cambios significativos en el gasto ventricular izquierdo 
(3,4). 

ocspués del nacimiento, el aumento del retocno venoso al atrio -
izquierdo contribuyo en fotma importante al cierre del foramen -
oval. 
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El incremento de la presión media del atrio izquierdo facilita el 
llenado diastólico del ventriculo izquierdo, Si ol incremento de 
la presión atrial izquierda es significativo, aparece hipertensión 
venocapilar pulmonar de grado variable e inclusive edema agudo -
pulmonar (6). 
En los casos de estenosis aórtica grave, la hipertensión ntrinl -
izquierda protuye el tabique atrial hacia la derecha y el forNJCn 
oval se vuelve incompetente, permitiendo corto circuito arterio­
venoso; si la magnitud del corto circuito es importante, podrla : 
generar algún grado de hipertensión arterial pulmonar (3,4,7,8), 

El conducto arterioso permeable en los primeros meses de la vida 
extrauterina tiene un papel relevante en la estenosis aórtica - -
grave. cuando el gasto vcntri~ular izquierdo cat:A disminuido, - -
oxiato calda de la presión arterial sistémica que puedo favorecer 
·la instalación de corto circuito venoarterial a través del condus:, 
to, lo cual ~.antiene la presión arterial y el gasto sistémico en 
valores normales. El paso do sangre dQ derecha a izquierda sirve 
de escapo a la circulación pulll\Onar e impide un incremento mayor 
en la hipertensión vcnocnpilar pulmonar, en ta.les circunstancias 
puedo aparecer cianosis (4~7). 

Después del cierre del conducto arterioso, tanto el aumento de la 
presión sistólica como la diastólica final del ventriculo izqúie_;; 
do son los responsables del gasto cardiaco. Si acaso el ventricu­
lo izquierdo no logra 111antoncr un gasto adecuado, disminuyo la -­
presión sistémica y la hipopcrfusión tisular produce acidosis -­
metab6lica, Simultaneamcntc se incrcmcntA la hipertensión vcnoca­
pilar pulmonar e inclusive se desarrolla el cuadro de edema agudo 
pulmonar; esta evolución, puede Ap.lrccor en los primeros dias o­
on las primeras semanas de vida, 
Cuando la estenosis aórtica es moderada, el ventriculo izquierdo 
está bien desarrollado y la evolución dependerá del gradiente a -
través de la estenosis. (6,12), 
En condiciones menos graves, la lesión es bien tolerada y no se -
observan sint6mas durante la infancia a menos que el área valvular 
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permeable aumente en forrra proporcional al desarrollo so~tico y 
en tal caso no se observan cambios en el gradiente. Si acaso la -
estrechez es fija, el gradiente se incrementa con el crecimiento 
y la rcpercuci6n hcmodinlimica será progresiva (9,14). 
L.us válvulas bicúspides cccnnmcntc producen poco gradiente por lo 
que la evolución de estos pacientes es adecuada por varios aftas y 

solamente en la edad adulta puede cambiar hacia gradientes mayores 
en caso de fibrosis y/o calcificaci6n, generalmente dcspues de la 
tercera dccada dc·la vida. 
L:l estenosis aórtica valvular congénita es la forma mtis comun de 
obstrucción al vaciado del ventriculo izquierdo, ya que la válvula 

muestra alteraciones anatómicas en cuanto al nOmcro de valvas, en G • 

su forma., en el tamano del anillo y su constitución histol69ica. 
LA presencia de estenosis valvular no necesariamente se asocia a 
hipoplasia del anillo .:tóctico, como ya se mencionó la válvula - -
aórtica es habitualmente bicllspide¡ sin embacgo, la estrechez - ·­
puede deberse a una válvula tcicúspide, monoc!lspidc o bien estar 
focmada por una membrana. (4,9,lOJ, 
Aproximadamente el 75 \ tienen válvula bictlspide, 20 '% son tt"iCÚ.! 
pide, y un pcqueno porcentaje tiene valvula unietlspide. Tiplc.:unen. 
tn, los velos valvulares cstan moderadamente engrosados, y poste­
rior a la tercera decada do la vida se hacen fibr6t±cas y se cal­
cifican (10,20,33), 
h'n las válvulas esten6ticas, los velos habitualmente se fusionan 
en la pet'ifet"ia, limitando así su movilidad y el tamal\o efectivo 
del orificio, el cual so ve reducido en cnso de hipoplasia anular 
o calcificación. La gravedad de la obstrucción en la estenosis -
aórtica generalmente se gt'adlia sobre la base del Acea valvular -
calculada o a la madición del gradiente en el tracto de salida,­
la estenosis ligera o levo estA definida por un Arca mayor de - -
o.15 cm2 o un gradiente sistólico inferior a 50 mmllg; L., w.tonti;: 
Sis mOdcc<.ida Ge define por un área entre o.5 cm2 a 0.74 cm2 y un 

gradiente de 51 a 75 mmllg, y la estenosis grave está definida -
por un Arca valvular inferior a o.5 cm2 y un gradiente superior a 
76 mmhg {10,ll,15,16)• 
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Loo lJctantcs y nil\os con cstcno~:;i~ 1cvc o r..oderadn se encuentran -

asintomAticos y su di.:1gn6stico generalmente se sospcch.:i par primera 

vez al descubrir un soplo intenso en un cxá~cn rutinario. Las com­

plicaciones son cada VúZ tnAa frecuentes en aquellos con obstrucción 

grave e incluye disnea, dolor torácico, sincope, insuficiencia car­
diaca y muerte súbita. tlJ,15), 

l~'l disnea es poco frecuente a meno:. que la estrechez Gca grave, - -

c:1te sintórna es rr.cnos manific!lto por que el ventriculo izquierdo -

hlpcrtrofladocs, dentro de ciertos limitcs,capaz de mantener el - -

gasto sistólico adecuado sin incrcrr.cnto en la presión tclcdiast6-

lica 114). 

El dolor torácico tambicn ap.1.rccc ~n aproximadamente un tercio de 

los nil\os y adultos de corta edad con estenosis grave, y cad~ vez -
es m.\s frecuente en el adulto, A menudo, el dolor es atipico en el 
joven, y se puede manifestar como cólico en el lactante, y se dcscri 
be como una sensación aguda o punzante en ni nos y adolecentes, • 
{ll, 15, 16). 

L.'.!. insuficiencia cardiaca se presenta en poco menos del lo \ de los 
pacientes con estenosis aórtica cong~nita. Cuando existe, a menudo -
es grave y refractaria al tratamiento, Y se produce durante la infa_!! 
cla, la válvula y ~l anillo llegan,, ser gravemente displásicos o -
están asociados lesiones corno la fibroclastosis cndocArdica, comu­
nicación intecventricular o coartación aórtica. En estos lactantcn 
es frecuente la muecte (7,16). 
I~ endocarditis es un riesgo, su frecuencia es apcoximadamente del 
J \ de los pacientes con estenosis aóttica, En ocasiones, la prime­
ra vez que so descubre una válvula bicúspide no estenosada es cu.ando 
se conviettc en un foco de endocarditis y la válvula se hace incom­
p<?tente, y de esta 11\olncra, puede causar insuficiencia cardiaca aguda 
o crónica (12,17), 
La muerte sObita con el esfuerzo ocurte solamente con obstrucción -
grave, y rara vez es la primera manifestación en el paciente no -

diagn6sticado. Se estima que ocurre en aproiimadamente el B \ de los 
pacientes. 
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rmrantc la infancia no es comán la muerte súbita, 9eneralmcntc es -
sccundariaa obstrucción progresiva que puede acomp<inar al crecimien 
to rápido, y t!picamente sigue a episodios de sincope, sin embargo 
en pacientes asintom.\ticos con electrocardiograma normal ha ocurri­
do la muerte sábita. La naturaleza dramAtica de la muerte súbita -
con el esfuerzo se ha hecho aumentar la preocupación de entrenado-­
res, profCnores de educación f!sica, m6dicos de empresas y cardió­
logos, (l0,13,19). 
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RESULTADOS 

Se analizaron 77 casos de Estenosis Valvular Aórtica Congénita sin 
ninguna otra p<ltologla asoci11da, en el Instituto t!acional de cardi_g 

logia "Ignacio Ch~vcz" entre el periodo comprendido de abril de - -

1977 a ~arzo de 1988. Todos fueron menores de veinte anos, la mayor 
p.lttc de ellos {58 \) tcntan entre seis y quince anos con una media 
de edad de 8, 09 anos. 

En cuanto a la distribución por sexo, el 27 \ fueron femeninos y -

el 13 \masculinos (relación de 2.7:1) (gráfica l), 

Dentro de la evolución natural de la estenosis valvular aórtica con­
g~nita, sabernos que los sintómas son de gran import..1ncia para juzgar 
en forma indirecta la severidad de la misma, ante esto se obtuvo en 

forma indirecta los sintbmas al ser referidos por la madre en el -
caso de los lactantes menores y 111ayorcs, en el resto de la pobla­
ción directamente, Se observa que los dos sintómas predominantes -
son la disnea en el 61.0 \y el marco en 41.5 \, (tabla 1), 
En cuanto a la clase funcional (NYllA) preoperatoria, el 70 \ se -

·Cncontro en (CF) I es decir asinLol!k\ticos, el 23 \en (CF) 11 y -

solo el 7 \ con limitación funcional moderada (CF) IJI lgr.:lfica -
2 ) • 

Se analizó el grado de cardiomegalia prcopcratoria, to111ando como 
referencia la primera radiografía de t6rax obtenida en el momento 
de su admisión a la consulta externa.el 65 \ no tuvieron cardio­
megalia o fue mlnima, el índice cardiot6racico medio fue de - -
o.So! 3.1 (gráfica J). 

Pero en cambio el electrocardiograma mostr6 signos de hipertrofia 
ventricular izquierda de moderada a grave en el 73 \ do los pacten 
tes, y solo el 27 \ de los pacientes tuvo un electrocardiograma -
normal o cambios muy discretos para catalogarlos CO!llO hipertrofia 
ventricular izquierda leve (gráfica 4). La media obtenida en la -
puntuaci6n de acuerdo a los criterios modificados de Romhil y -­
Estes fue de IX 4.6 ! 2.6), 
Al correlacionar el electrocardiograma con la clase funcional no 
mostró corrclaci6n, pues de 56 casos 72 \ con hipertrofia ventri-
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cular izquierda de moderada a grave, 35 de ellos 64.B \ estaban -

asintomáticos lr~o.61 (gráfica. 5), llast.a aqui se han analizado los 

parámetros prcoperatorios del grupo completo de 77 casos de ellos. 
t.:n cuanto al cateterismo cardiaco, se efectuó con ~xito en 68 ~ 

( BB.3 \ ) de los 77 casos estudiados, en 4 pacientes se realizó 
el estudio pero no se logro pasar el catctcr de aórta a vcntri -

culo izquierdo por la severidad de la obstrucción, y en 5 caso:; -
más no se realizó por causas ajenas al estudio, El gradiente obt~ 

nido de los 68 casos se agrupo de acuerdo a la magnitud en cuatro 

subgrupos: gradiente menor de So rmr.llg, de 51 a 75 mmfl5, de 76 a -

loo mm!lg y mayor de loo mrnllg, encontr.Índosc gradicntt.• superior a 

50 mrnllg en 60 casos 88.2 \y solo en H onfcrmos fue menor de 50 -
mmllg¡ el gradiente rnedio de todo el grupo fua (89. 3 m1rJlg) 
(gráfica 6), 
De esta manera se correlaciond el gradiente con la clase funcional 
y se puede apreciar {grjfica 7) que de los 52 casos asintomAtlcos 
(clase funcional Il solamente 7 (13 \) tuvieron gradiente menor -
de 50 rr.mllg y 16 (31 \) entre 51 y 75 ml!'Jlg, considerando ambos - -
grupos sumados se observa que los 23 casos (44 \) con gradiente -
menor de 75 tnmllg, estaban en clase funcional I. As! mismo, los -
restantes 29 pacientes (56 \) con gradiente mayor de 75 mmll9, -­
tamb!en estaban en clase funcional l. Es decir que no existe corr_g_ 
!ación entre la magnitud del gradiente y la ausencia de s!ntomas­
con una (r•0.6). 
En cambio, al analizar en la misma (grbfica 7) a los enfermos en -
clase funcional 11 y 111 (pacientes slntomAticos) se puede apre­
ciar que de los 16 casos, 13 (81 \l tenían 9radicntc mayor de 75 
mmllg (r•O.BI. 
As! mismo al an.~liiar el gradiente en relación con la hi¡>(!rtrofia 
ventricular izquierda lgr~fica 8), tamb!en se aprecia una clara 
separación entre gradiente menor de 75 mmllg y mayor de 76 mmllg: -
uniendo a los 9 casos de electrocardiograma normal con los 12 - -
casos de hipertrofia ventricular leve 21 casos. (30 \)se observa, 

que 11 de ellos {52 \) tenian gradiente menor de 75 mmllg y los -

11 



lo restantes (48 tl tcnian gradiente m.lyor de 76 m:rJlg, el indice -

de correlación {r•0.6}. Es decir que cuando el clectrcJcardiograma 

es norm.:il o la hipertrofia vcntriculnr izquierda es leve su corre­
lación con la magnitud del gradiente es muy pobre, 
oc los 25 casos de hipertrofia ventricular izquierda moderada 12 -
(48 \) de ellos tenlan gradiente menor de 75 mmllg y los restantes 

13 (52 1.1 el grndicntC! fu6 mayor de 76 mrrJlg con (r=0.7), de lo -

que se desprende de este grupo que cuando el electrocardiograma -
muestra hipertrofia ventricular L:quicrda moderada puede o no tener 

una relación aceptable con la magnitud del gradiente. 

En cambio de los 52 casos de hipertrofia ventricular izquierda grave 
o sea 47 casos (70 \l, de ellos 15 tuvieron gradiente menor de - -
75 rnrnllg (32 \) y los rcntantcs 32 casos (60 \) tuvieron gradiente 
milyor de 76 mrrJ!g. Podemos observar que cuando el electrocardiogra­
ma muestra hipertrofia ventricular izquierda moderada o grave la -
correlación con gradiente lllll.yor de 76 mmllg es buena lr•0.0) - -
(grafica 0 1, Si en esta misrra gráfica so analiza en forma aislada 
a los 22 casos con hipcrtrofi,"' ventricular izquierda grave el -
indice de correlación calculado para gradiente mayor de 75 mmllg 
(ul! todavia superior (r:o,91 con un11 prab<:lbilidad de certeza del-
95 \, 

l\f\l,lJiZGOS QUIRURGICOS 

~·ue posible realizar la cirugia en 61 enfermos (79.2 \) de los -
77 que conformaron el grupo estudiado. La cirugía se realizó en ba~ 
al gradiente tr.,nsvillvul1'r aórtica li~unl o mayor de 50 llUllllg) y/o 
a la existencia do sintomas. Todos los pacientes (ucron interveni­
dos bajo circulación extracorp6rca, hemodiluci6n e hipotermia mode­
rada; el tipo de protección miocArdica utilizada durante el período 
do pinz.amiento aórtico varió do acuerdo a la fecha de intervenci6n;­
hllsta 1900 se utilizó hipotermia local mediante irrigación de suero 
helado en saco pcricfirdico y a partir de esa fecha ademii.s soluci6n 
cardiopl6jica en la raiz aórtica, El procedimiento quirdrgico con­
sisti6 en lA Valvulotomia aórtica a nivel de las comisuras en 56 -
pacientes (91.8 \) y colocación de 5 protósis (8.2 \) como acto -
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1¡uirúrgico primario. el tipo de implante valvular que se utilizó 

fue en 4 p.1cientes lljock-Shilley y en l una Lillei-Kaster. 
Lns hallazgos quirúrgicos mostraron que en 38 plCientes (62.2 \)­

del grupo quirúr9ic0 tcnian v~lvulas aórticas bicúspides, en 22 

{36.6 \) eran tricúspides, en 6 enfermos el anillo fu~ hipopJJsico 
{9.8 %) {tabla 2). 

Las principales complicaciones postopcratorias (tabla 3) estuvo 
representada por la insuficiencia cardJaca congc5tiv.1 al igual 
que los trastornos del ritmo y la conducción en 7 pacientes fll \), 
le sigui6 el sindromo postpcricardiotomia en 4 (6.5 \). 

Li'l mortnlidad en el transopcratorio fue de (3.2 i), atribuida en 
ambos casos no se obtuvo respucst<a del auto;natisn:o ni de la contras: 
tilidad miocárdica para poder ~alir de bomba. En cuanto al postopc­
ratorio tambten en dos pacientes, atribuida a falla ventricular 
izquierda, la mortalidad total considerando ambas etapas es do -

6.5 '· 
se opcrarón 61 enfermos; fallecierón 4, De los 57 restantes, 6 -

desertar6n antes del primer ano quedando 51 p.lra sc9uimiento a -
un ano, 39 casos para seguimiento a treo anos y s&!o 20 casos -
p.:ira seguimiento a cinco anos. En los tres 9rupo5 de seguimiento 
se analizarón los ECG pre y postopcratorios con los siguientes -
resultados (gr~fica 9): de los 14 enfermos que tenían ECG normal 
o hipertrofia ventricular izquierda leve continuarón sin cambios 
a lo largo del seguimiento. Cabe aclarar que el 9.8 t de los -
enfermos que tenian HVl leve mejorarón ya que su ECG fue normal 
al ano del postopcratorio. Pero para fines prácticos se consideró 
un solo 9rupo. 
Do los 20 enfermos que en el propcratorio tenia hipertrofia ven~ 
tricular izquierda moderada, desde el primer ano de observación, 
B (40 tl su electrocardiograma oc normalizó y en 3 f 15 \) empeoró, 
los restantes 9 (45 \J no sufricrón cambios significativos a los 
3 y 5 anos del seguimiento (grarica lOl. 
[)Jl grupo de 17 enferoos con hipertrofia ventricular izquierda -
grave, en 10 (59 t) casos mejoró su electrocardiograma para - -

ll 



situarse en electrocardiogramas con llVI moderada y en ningl1n caso 

do estos a ECO normal o tNI leve, esto cnmbio so observó desdo el 

primer ano de seguimiento. (gráfica llJ, En los 7 restantes (41\) 
la hipertrofia ventricular izquierda gravo no so modificó, sin -
omb.lrgo fue necesario reintcrvcnir por segunda ocasión a 4 de -­
ellos, ya que clinicamonto habla m.::iyor deterioro. 
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DlSCUSlOtl 

OQsdc el punto de vista clectrocardiogtáfico, en la literatura - -

existe una aportación muy extensa y controvertida para poder juzgar 
el grado de severidad de la estenosis valvular aórtica congcnit.l, 
l..:t magnitud de la hipertrofia ventricular izquictda en el electro­

cardiograma juega un papel muy importnntc, pero su interpretación 
difiere mucho de una publicación a otra, por lo que no hay consen­
so definido y absoluto; en nuestro trab.ljo nos basamos en la expe­
riencia de la escuela de clcctroc.:i.rdiograf!n del Instituto ll.J.cional 

di.;o cardiología "Ignacio cMvcz" y en el si!;tcma de puntuación de -

Donald W. Rornhilt, E. llarvcy Estos. {30,32,35), 

LQs diferentes signos clcctrocatdiogrAficos de hipertrofia ventri­
cular izquierda que so utilizan habitualmente, en los casos de - -
estenosis a6rtica cong6nitil del nino y adolescente, cuando se ana­
lizan en forma separada no tienen correlación con la magnitud de -
la obstrucción por su grnn disparidad de un caso a otro, por lo -
que considcratl'.os, como Romhilt y Estcs 130), que la suma de cada .. 
uno de ellos dá a menudo una puntuación que facilita su cuantifit'! 
ción de 111<1nera que puede as1 graduarse como leve, moderada y grave. 
t..1s alteraciones electrocardiográficas generalmente tienen una- -
aceptable corrclnci6n con la gravedad de la obstrucción, aunque -
muchos casos no siguen esta regla general, Taussig (37) establece 
que los datos electro.;ardiográficos varinn con la severidad de la 
obstrucción y que el electrocardiograma. es normal frecuentemente 
con la obstrucción moderada. Spcncer y colaboradores mencionan que 
el cateterismo izquierdo no debe ser rutinario, en p.lCientcs con 
estenosis aórtica cong6nita, por que el electrocardiograma es una 
guia segura para graduar la severidad de ln estenosis. (38). 

Maquis y Legan (39) refieren que la evidencia clectrocardiográfica 
de hipc[trofia ventricular izquierda es un signo seguro de esteno­
sis aórtica grave. 

La lectura cuidadosa de ln literatura revela co!l'O ya se comentó, -
inconsistencia con la extensa experiencia de los diferentes autores 
y sus puntos de vista. 
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Oravcrman, Gibson y Kjcllbcrg (351 estudiaron pacientes que falle­
cieron sGbit.Amcntc y que eran portadores de estenosis valvular 
n6rtica congénita y quienes tenian electrocardiograma normal. 
Reynolds y colaboradores estudiaron siete pacientes con evidencia 
hcmodinámica de estenosis aórtica 9rave y en quienes el electro­

cardiograma fué normal. Bakcr y Somurvillc (l) opin.1n que la csti­

lll.:lci6n de la obstrucción deba ser por medición de la presión intr11 
ventricular izquierda, esU justificuda en ninos con estenosis - -
aórtica congénita en quienes el ECG es norm.ll, presumiblemente por 
que la estenosis gravo es compatible con elcctrocardiogrrun.~ normal. 
Hugenholt:z: y asociados (40) rcport.."lf\ que solo tres cuartas partes 

do los pacientes con estenosis aórtica cong6nita grave tienen evi­
dencia electrocardiográfica de hipertrofia ventricular izquierda, 
y que una tercera parte no muestra alteraciones. En los casos de 
estenosis moderada una cuarta parte de los pacientes tienen hiper­
trofia ventricular izquierda. 
A este respecto, en la literatura se han descrito numerosos signos 
que no siempre son utilizados por todos los autores y ante esto -
hCll'IOS considerado ~til emplear los criterios de Romhilt y Estcs,­
adaptados a los propios de la escuela Mexicana de clcctrocardio­
?Cafla para poder expresar no solo que existe hipertrofia ventri 
cular izquierda sino tambien su magnitud. 
Efectivamente existen i"numerables signos quo senalamos a. continua­
cion: 125) 

l. Gubncc y Ungerleider 
•I Desviación del eje a L1 izquierda, co:-t Rl + 53 mayor da 25 mm. 

bl rtesviación del eje a la izquierda, con depresión de ST 1 de 
o. S rnm o más. 

el Desviación del eje a la izquierda, con Tl menor de 1 mm. 
Nota: ocsviación del eje a la izquierda significa que el QRS .. locA 

liza entre +Jo y -90 grados. 
Il. Katz. 

a) Desviación del eje a la izquierda 
ST-T normal y en 011 QRS isodifásico o pcquena profundidad '1e 
s. 
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b) Desviación del eje a la izquierda 

Depresión con S-T ascendente y T invertida en Dl. 
e) Desviación del eje a la izquierda 

QRS isodifásico o onda S profunda en DII. 
Cambios en el segmento ST-T como los descritos en b. 

d) QRS concordante en dcrivacionc5 de miembros cst.andar. 
Depresión del S-T y onda T invertida en DI y depresión del 
S-T en DII, 111. 

lll. Sch~ch, Ro5cnbaum y Katz 

a) Dcflcxión negativa principal en AVR de más de 14 mm. 
b) Onda R de m.is de 12 w~ en AVL (posición horizontal) y onda R 

de m.1s de 19 mm en AVF (posición vertical ) 
e) Suma de la dcflccción negativa en AVR y la deflecci6n positiva 

de AVL o AVF mayor de 29 mm con corazón vertical, 23 mm en pos! 
ción scmivc~tical, 26 mm en posición intermedia, 22 mm scmihor! 
zontal, 21 mm horizontal. 

IV. Goldbcrgcr 
a) Cor<1z6n horizont:.:11 con R de lJ mm o m.'\s en Avr .. 

b) Corazón vertical con R de 20 mm o mAs en AVF. 
el Strain ventricular izquierdo 

Depresión del segmento S-T de o.5 mm o más con T invertida en 
AVL en corazón horizontal, o en AVF en posición vertical. De­

presión del segmento S-T de 0.5 mm o más en V\ y V6 o inversión 
de la onda T en v5 y V6. 

V, Goulder and Kissano 
4) Cotaz6n en posición horizontal o semihorh:ontnl, con onda R en 

AVL de 11 mm o más, con o sin T:R (relación) menor del lo\, 
v.1. Noth, Hycrs y !Ucin 

a) Tiempo do inicio del QRS al pico de R, de o.os" o m.!s en VS y 

V6. 

b) Duración de R desde su inicio a su pico de 0.04" o más en VS 
y V6. 
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VII. Wilson y co-workcrs 
a) Onda R pcquct\a o ausente en Vl llrnm o menos), onda S anormal 

en Vl 124 mm o más). 

b) Zona de transición más hacia la izquierda. 
e) (Retraso en el verticc de R en V5 y V6 (0.05" o más). 

dJ Anormalidad en el tano do R t JJ mm o m.1.s en v5, 26 rnm o mis 

en V6). 

e) Onda T invertida en v5 y V6. 

f) ORS de o.lo" o o.11". 
VIII. Sokolow y Lyon. 

ll Derivaciones estandar. 
al Voltaje de Rl t 53 de 25 mm o m.is. 
b) Depresión del RS-T de o.5 mm o más. 
el Onda T aplanada, difásica o invertida, particularmente cuando 

se asocia 121 y una onda R prominente, 

di Onda T en Dll y 0111 dtfastca o invertida, en presencia de R 
grande y (2). 

el Onda T en DIII mayor que en di en presencia de desviación del 
eje a ln izquierda y voltaje alto de QRS en di y DIII. 

2) Derivaciones precordiales. 
al Voltaje de R en VS y V6 mayor de 26 mm. 
b} Depresión del segmento RS-T mayor de O.S mm en V4, V\, V6. 
e) Onda T plana, di[ásica o invertida de V4 a v6 con onda R normal 

y s pcqucna. 

dl Tiempo de activación ventricular en VS o V6 de 0.06'1 o m.!s 

especialmente cuando so asocia con una onda R en DI grande. 
31 Derivaciones unipolares 
al Depresión del segmento RS-T mayor de o.s mm en AVL o AVF. 
b) Onda T plana, difasica o invertida con R do 0,6 mm o m&.s·en 

AVL o AVF y {l). 
el Voltaje de R en AVL mayor de lo.o mm. 

d) onda T alta en AVR. 
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Horris y asociados a9rcc1'1ron un punto más a los ,1ntcs descritos -

y nosotros l:.lmbicn lo inc!Uimos en este estudio, que fue el cre­

cimiento atrial izquierdo. (26). Este criterio es definido como una 
nogatividad terminal de la onda "P" en Vl de l mm o !M!l de profundj 

dad y con una duración de 0.04" o mti~L Este criterio nos mostró que 

al c~cluirlo en los enfermos que tenían un clcctrocardiograma con 
hipertrofia del ventriculo izquierdo de grado moderado descendía en 
forma importante el indice de correlación con respecto al gradiente 
mayor de 76 mmllg, por lo que es un dato que debe buscarse e>n forma 

intensionada p.1ra mayor apoyo de la hipertrofia de dicho ventriculo 
cvmo rcporcuci6n.dcl grado de estenosis aórtica moderada a grave. 
En cuanto a la magnitud del gradiente y su correlación con ln hipe.! 
trofia del ventriculo izquierdo así como con la clauc funcional, -
observamos que gradientes menores de 75 mm 119 no guardan buena. - -
correlación con la clase funcional ni con el grado de hipertrofia 
del ventriculo i2quicrdo (r•0.6). sin embar~o cuando el gradiente 
os mayor de 76 mmHg el indice de correlación con la clase funcional 
JI y III es mAs acertado (r•0,7 y r•0,8) respectivamente. 
In mismo t;uecdc con Ja hipertrof!,1 del ventriculo izquierdo de - -
grado moderado (r•o.BJ y gravo (r•0.9) que muestra un indice do -
correlación excelente. 
Por lo tanto, el electrocardiograma es un parámetro útil, sencillo 
y simple de realizar cu,1ntas veces sro necesario, que correlaciona 
bien con la magnitud do la estenosis valvular aórtica moderada a -
gravo más no en aquellos casos cuando el gradiente es menor de -
75 mm llg, este puede ser utilizado como un indicador para realizar 
mótodos m.1s complejos o invasivos como el catctórismo con fines a 
decidir el momento quirúrgico. 
No obstante la importancia del electrocardiograma en la valoración 
preopcratoria, en la evolución postopcratoria poco se utiliza este 
ml!todo por que poco se conoce la evolución de los cambios electro­
cardi09ráficos a largo plazo de los pacientes operados; las publi­
caciones es este sentido son escasas. 
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HCisotros encontramos que los p:icicntcs con electrocardiograma - -

normal no tuvieron modificaciones 11 lo largo del seguimiento. Sin 

embargo en aquellos casos con hipertrofia ventricular izquierda -
leve (7) en 6 do ellos su elcctrocnrdio9r<ur.:i se norrr.1lizo f85.71.l 

antes del primer ano de seguimiento. Sin embargo para Cines prác­

ticos a estos enfermos se les agrupó junto con los que tenían -

clcctroc'ardiograma normal (gráfic,"\ 9 ) de lo cual se puede con­

cluir que cuando el clcctrocardiograrr~ es normal o muestra solo 

hipertrofia ventricular izquierda leve, lo!:: cambios son mfnimos 

y pcrtn<1neccn con olcctrocardiogram.:i semejante al que tenían antes 

de la cirugía. 

J.os pacientes con hipertrofia ventricular izquierda de grado mode­
rado tuvieron mejoría en un 40 ' de los casos, desde el primer ano 
de observación, no hubo C:lmbios en 45 ' y empeoró en 15 \ ( casO!l 
con insuficiencia aórtic,1 residual 6 persistencia de gradiente - -
significativo), En cuanto a la hipertrofia del ventriculo izquier­
do grave mejoran en el 59 \ de los casos tambión desde el primer 
ano y no se modifica en el 41 \, 
De los resultados obtenidos en este trabajo se desprende que el -
electrocardiograma es un parámetro útil para el seguimiento a - -
largo plazo en los enfermos con estenosis aórtica moderada~ grave 
teniendo un indice de correlación aceptable con el gradiente mayor 
de 76 rnm.llG, en el postopcratorio el electrocardiograma es un pará­
metro poco útil, que sufre cambios en el primer ano y posterior­
mente. no hay cambios signiticativos a menos que exista insufi­
ciencia aórtica residual ó persistencia do gradiente significativo. 
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CONCLUSIOUES 

1...1. magnitud del gradiente y su correlación con la hipcrtro(ia del 
ventriculo izquierdo y la clase funcional, observainos que gradien­
tes memores de 75 nurJlg no guardan corrrclaci6n con la ·Clase fun­

cional ni con el grado de hipertrofia del ventriculo izquierdo, 

Cu.indo el gradiente es myor de 76 mmllg el indice de correlación 

es más ucertado con 111 clase funcional I l y I l I as! como con el -

grado do hipertrofia ventricular izquierda moderada y grave. 
t:n el seguimiento po::;tquirúrgico obscrvarr.os que pacientes con clc_s 

trocard iograma norulill o hipcrtroff.,1 vrot:ricular izquierda leve se 

norl!lalizo (85.7 %) antes del p[imer ano de ncguimicnto. Los pacierr 
tes con hipertrofia ventricular izquierda do grado moderada tuvie­
ron ~ejorla en un 40 \ de los casos, desde el primer ano de -
observación; no hubo cambios en 45 \ y empeoró en 15 \ (casos con 
insuficir.ncia aórtica residual 6 persistencia de gradiente signi­
ficativo). En cuanto a la hipi?rtrofia del ventriculo izquierdo 
grave mejoran en el 59 \ do los casos también desde el primer ano 
y no se modifica en el 41 \, 
De los rcsuluidor. obtenidos en este trabajo se desprende que el 
electrocardiograma es un parámetro útil para el se!¡uimicnto a -
largo plazo en los enfermes con estuncsis aórtica moderada a grave. 
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