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OBSTRUCCION DEL TRACTO OF SALIOA

DEL VENTRICULO IZQUIERDO.

I~-INTROOUCCION

la obstruccidn del tracto de salida del ventriculo izquierdo
comprende una gama de patologias de origen congénitc con unas
manifestaciones fisioldgicas especificas a cada una de laa
entidades, perc con una caracteristicas hemodindmica comian que
permite agruparlas como un sindrome:

“ta necesidad del ventriculo izquierdo de producir una elevada
‘presion sistélica" para vencer el obsticulo de salida de la sangre
arterial hacfa la circulacion sistémica y por "la presencia de un
gradiente de presién istdlica a través de la obatruccion.” (1)(49)
A pesar de que: colectivamente se ha utilizado el término de
Estenasis aért!cg congenita para denominar estas patologias, 1la
obstruccion al gasto cardiaco sistémico puede ocurrir en sitios
anatémicos doiferentes y estar ascciadas a otras cardicpatias
éoﬁgénitas o malfarmaciones vasculares qua puesden agravar el cuadro
cllnico._ El efecto fisioldgico comun es el mismo "dificultad en la
efeccion de la sangre del ventriculo izquierdo y el peligro de un
aporte de oxigenc insuficiente al miocardio, al cerebro y otros

organos vitales”.(4)



Anatomicamente las lesiones que producen la obstruccién del tracto
de salida del ventriculo fzgquierdec (OTSVI) se relacionan con la
viéilvula adértica y su clasificacién depende de dicha relacion dac'lp‘
que s esta estructura la que demarca , hemodinimicamente en loé.'

sujetos normales, los eventos propiamente cardiacos de los eventos

que ocurren en los grandes vasos.

Las tres grandes categorias de este sindrome se clasifican en:
=-Estenosis Supravalvular
—~Estenosis valvular

~Estenosia Subvalvular

La incidencia colectiva de estas malformaciones han sido reportadas
en la literatura entre un 2 a 6 % presentidndose la forma valvular
como la mds frecuente. En el Instituto Nacfianal de cardiologia
Ignacic Chaves presenta esta patologia una frecuencia un poco
mayor, ya que asciendge has®ta un 10% acreximacaments. siende la
estenosis valvular la mis comin de euas,- con una incidencia
aproximadamente del 8.2 % y la estenosis subvalvular, en sus
variadas formas., el 1.3 ¢ de las cardiopatias estudiadas, segdn los

reporta al Dr. Attie en su libro de cardiopatias congéenitas.(S)

Aunque usualmente se pueden presentar malformaciones aisladas, las
obstrucciones del tracto de salida del ventriculo izquierdo se
asocian con alguna frecuencia a otras cardiépatias. especlialmente
con grados variables de coartacion o interrupcicon del arco adrtico,

anormal idades del desarrollo del aparato de la valvula mitral, e
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hipoplastia del ventriculoc 1zquierdo. Esta conjuncién de patologias
imprime un cardcter especialmente grave a esta e;itidad.
produciendo, en los estados méds avanzados,. un deterioro rdpido de.l
estado de salud de los neonatcs con falla cardiaca temprana y
muerte. En los casos leves ¢ en los pacientes ert los cuales se
presentan da forma aislada, la sintomatologia pued:e' presentarse en
la infancia o en la edad adulta Jjoven. 8in embargo 1la falla“—"
cardiaca, la disnea y especialmente la muerte subita. hacen de est;
sindrome una entidad particularmente grave, que requiere un
disgnéstico precoz y un tratamiento temprano; a fin de recuperar
una homseostasis adecuada en 103 pacientes can una calidad de vida

normal y un sobrevida pralongada.

Las consideraciones antericres y lcs avances recientes en el
reconacimienta de estas patologias y Sus caracreristicas
fisiopatoléogicas, los aportes de la Ecocardiografia en el
diagndstico y la decision del momento quirturgicea, nos han llevado
ha revisar la experiencia en el Instituto Nacional . de cardiologia
Ignacio Chaves, especialmente en el tratamiento quirdrgico, ya que
la complejidad de la técnica quirdrgica utilizada en la correccion
del S.0.T.S.v.I. y el manejo de la hipertrofia del ventriculo
{zquierdo en 1a circuiacidn extracorporea . hacen de estas cirugiss

un procedimiento de espacial interes.

E1 conocimiento de la embriologia y la anatomia quirurgica, al
igual que la proteccion miociardica son 1os pilares del tratamiento

quirurgico exitoso en los pacientes cuya tuncidn ventricular aun no
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ha sido deteriorada gravemente. Hacemos por lo tanto una revisién
de las diferentes técnicas de cirugia y la discusién de los
resultados a la luz de la experiencia internacional en el

tratamiento de estas complejas patologias.

II-MARCO TEGRICO

A-Aspectos eebriolégicos y anatomia del tracto de salida del

ventriculo izquierdo

En &} desarrollo embrioldgico del tracto de salida del ventricule
1zquierdo (TSVI) confluyen tres posiciones de diferente origen, a
la vez que interaccionan el crecimiento dirigido geneticamente con
el moldeamiento circulatorio fetal, la comprensién de estos eventos
es esencial para entender las malformaciones cardiacas del T.S.v.I.

'y las otras cardiopatias asociadas.

El T.8.V.]. es formado como parte de la septacicdn normal del cono,
-mediante la pro:longacic'm de los bordes, creando el septum conal y
1a porcion posterior del cono inicia el vestibulo aortico.(2)Estos
se comunican cofil el cuerpo del ventriculo por medio del foramen
}nterventricular primario {(foramen bulboventricular).En la
marfogénesis del T.S.V.1. intervienen las tres porcicnes: Cameral
(entre ‘la valvula adértica de la mitral y el tabique ventricular
primitivo), la porcion Formainal (luz del foramen bulboventicular
primitive) y la porcién de origen infundibular.La conexidn de los

infundibulos con sus respectivos wventriculos obedece a un
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deeplazamiento helicoidal que transporta al intundibulo aoértice
desde el ventriculo derecho hasta el izquierdo, conectandolo con

las porciones foraminal y cameral.

De otro lado v casa simul taneamente.se desarrollan los
engrosamientos de mesenquima en ¢l extremo caudal del tronco
arterioson, que posteriormente dara lugar a la sigmoideas. que en el
caso de la valvula acrtica dos son de origen troncal (coronarianas)
v una de oriaen intercaiar (posteriorderecha-nc coronarial. (5)

Alteraciones en estas tases del desarrolle pueden producir una
variedad de ancrmalidades aijsladas © acociadas en forma compleja.
tanto en la raiza aertica., la valvula o el tracto de salida del

ventricuio.

El desarrolio anormal de las vdlvulas o fuzion de sus comisuras
.puede producir una valvula bicuspide o monocuspide.

Una transferencia defectuonsa del seamento conal posterior en
combinaciéon con una absorcion disminuida de elementos conales.
Puede resultar en una obstruccion o estenesic cubaortica. En
presencia de una adecuadls transferencia i tormen 1nt=rvenkriconlar .
una masa conal mal alineada o inabsorbida, puede causar una
potencial o real obstruccidn muscular en un tracto de salida. por

10 demas bien formado.

€1 hecho de que las anormalidades estructurajec~-anartomicas del
tracto de <alida del V.1. se presenten asociadas con alguna

frecuencia a otras malformaciones como ila coartacion aortica. 1la
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hipoplasia o interrupcién del arco aértico han producido la terapia
de moldeamiento hemidindmico. Dicha teoria postula que durante el
desarrollo,el tamafioc en las estructuras de las estructuras en la
circulacién central estd relacionado con el volumen sanguineo’ a
traves de ellas durante su configuracion. Rudolf y sus asociados
fueron los primeros en sugerir que una alteracién .podria disminuir
el flujo a traves de la porcidn itsmica de la aorta y por lo tantQ
disminuir su tamafio en el desarrollo, produciendo "una coartaciagn
o hipoplasia del arco. Esta teoria aun no probada es soportada por
una atractiva circunstancia de que 1la coartacién aértica y la
interrupcion del arco adértico son a menudo asocladas c¢on la

hipoplasia del ventricule izquierdo.

Anormalidades en el desarrollo embriolégico de la valvula aortica
y el tiracto de salida del Vv.I. y el subsecuente moldeamiento
hemodinamico pueden ser impartantes., no solo en la formacién de
lesicones relativamente simples, sino, y a menudo, en la presencia
de complejas y fatales lesiones. Investigaciones embrioloagicas vy
andlisis de hemodindamica fetal han detectado un han detectado un
numerc de corazizones con O0.T.S.v.I. Freedom y asociades han
encol;n:rado una incidencia de 7.3 % de estas lesicnes en autopsias.
con una amplia variedad de obstrucciones, que incluyen formas
primitivas y restrictivas subadrticas en las cuales se encontré un
foramen bulboventricuslar persistente o restrictivo. Tales
restricciones subaorticas fueron comunmente asociadas con

interrupcidn del arco aortico, atresia del arco o de 13 valwvula.



Otra forma de obstruccion encontrada fue la adherencia de 1la

védlvula mitral a la pared septal ventricular.

El punto importante es que en la formacion de la vdlvula aortica.
el tracto de salida del wventriculo izquierdo Y estructuras
asociadas, el resultado de eventos embriolgaicos multif&ctoriales
y las anormalidades del desarrollo pueden afectar estas estructuras.
tanto en forma aislada como en forma comuleia.Ls anatomia de!l
tracto de salida del ventriculo izquierdo. desde en punto de vista
quiruraico. comprende una cavidad ventricular, la valvula v la raiz
aortica. ya que la interaccion hemodinamica de estas estructuras
definira el adecuado funcionamientc cardiaco o anurmalidades que

requieren correccion quirdrgica. (1)




La porcién de salida del ventriculo izquierdo esta formada gor una
estructura fibrosa en la parte posterior y una estructura musculqrf
en la parte anterior y da soporte en e} extremo cefdlico a la raiz
v la vdlvula acortica. La porcidn muscular comprend§ principalmente
el septum canal o infundibular. Su extremc medial.;s la unidn del
septo infundibular y la porcion de salida del septo":

5

interventricular. E1 extremo lateral es la unidn de los septos y es

llamada el pliegue infundibuloventricular.

t.a porcién posterior fibroza esti representada principalmente por
1a fusidn de las valvulas mitral y aértica y el triangule - cuerpo

fibrosc cardiaco. (2)

La raiza aortica incluye el anillo , los senos de wvalsalva y la
pared asdértica con los astium coronarios. La unién de la aarta atl
ventricule izquierdo estd definida por el engrosamienta fibroso
que conforman las valvas y la pared acdrtica en el extremo cefdlico
de 1a parcién de salida del ventriculo izquierdo formando un anillo
que soparta la vdlvula sigmoidea, compuesta a su vez por tres

cuspides semilunares y los senos de valsalva.

En la pared adrtica proximal, frente a dos de las sigmoideas y al
correspondiente seno de valsalva, se originan las dos arterias
cagronarias que irrigan el corazén -coronaria derecha e izquierda-.
las cuales dan la denominacion a cada seno. mientras el seno de
valsalva posterior se denomina no coronario. Las relaciones de

8



estas estructuras y 1os tejidos subyacentes puede apreciarse en la

figura- esquema. (2) (3)

-ARTERN -°*
CORONARM
At

-

El seno coronario derecho se encuentra adyacente al tracto de
salida del ventriculo derecho. La parte central se situa sobre la
crista ventricularia y la parte izquierda hatia en tracto de salida
del YV.0. en un angulo entre la crista ventricularia y la valwvula
pulmonar.inferiormente el seno coranario derecho esta relacionado
con el septum interventricular y sirve de via de abardaje
Quirurgico en algunas tecnicas de ampliacion del T.S_.V_I_

El seno no coronario en su parte central vy derecha se situa en
relaciédn con la auricula derecha y el septum interauricular,
mientras el lado izquierdo se relaciona con la auricula

tzquierda.{(3) Debajo de la parte central del senco no coronario. el



septum membranoso es constante, mientras que en la parte 1zquierda‘
del sens se inserta en la valva anterior de la vélvula mitral.

El seno coronario {zquierdo en su parte posterior comparte las
mismas relaciones con la parte izquierda del seno no coronario. La
parte central es la unica parfe de la raiz adrtica que no esta
relacionada con las cé&maras cardiacas y sdlo es adyacente al
epicardio. E]l lado derecho del seno coronario izquierdo se
encuentra ?n relacién cbn el tronco pulmonar a nivel del seno
pulmonar izquierdo é inferiormente descansa sobre el septum

fnterventricular. (2) (1)

El haz de His se halla justamente debajo del septum membrancso y
por lo tanto ingresa al septum del ventriculo izquierdo solamente
unos  pocos milimetros inferiormente al anillo adreico,
especificamente én relacion con la parte central del seno no
-coronario. Dicha relacidn es de especial cuidado en los abordajes
quirargicos.(3)
A
D‘—Hnos de obstruccién del tracto de salida dal ventriculeo

ftzquieraq.

Las malfarmaciones que comprometen el tracto de salida del
thtriculo izquierdo causando algin tipo de obstruceién, comprenden
una amplia variedad de lesjones. bien sea que se presenten en forma
aislada © que ellas sean parte de un complejo simdrome de

malformaciones,
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Las catedorias mayores de obslriucrciones, se clasifican dependiendo
de) sitio anatomico de Lla lesion y cada una de eliac' puzde
precentar diterancias de torma pateloaica. que requieren de una’

comprension qlobal para poder ser sometidas a una correccion

quirurgica,. bien detinttiva o paliativa. -

Las catassctas maygsies do acua,mds al airio d:} clhstruscion SGn:

tonoeis supravalvular aortica.
~Estentsls valvular pura.

—Estenosic subvalvular.

. SUSRAYALYULAR VYALVULAR . SUBYALYULAR'
La frecuencia do presentacion d2 cada una de ellas muestra que la
estenosis aortica simple se presenta con mayor incidencia (59 %}.
mientras qua la forma subvatvular 3¢ presenta en aproximadamente
20% y la supravalvular en L1 %. Aprdximadamente el 10 % de los
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casos presentan una torma maltiple o hacen parte de complejosn

sindromes conguniton y matformaciones cardiacas. (2)

-Estenosis ASrtica Supravalvular.

Estlza patologia descrita inicialmente por Chev.r:-lrs en 1822 y
denominada E.A.S.V. por Mencarelli en 1930, es una malrormacién"'
congenita que afecta un 7 al 10 $ de los pacientes con atgun grad‘o
de obstruccion al flujo sanguineo sistémico dal V.I. (7) Afecta por

igual a hombres y mujeres y su etiologia permanece desconocida v

actualmente ha sido clasificada en tres categorias:

Tipo Az

Estenosis supravalvular que hace parte de un sindrome con
facies anormales (facies de duende), anomalias dentales, retraco
mental y que ha sido asociada con hipercalcemia. Este sindrome
descrito por J.C.P. Williams y Barrat-Boyes y se reconoce coll su
nombre (8) pucde asociarse con otra anor‘mal;‘.dades como prognatismo,
marcada cifoezcoliosic tordaxica y pobre coordinacion muscular.
Igualmente puede presentarse hipoplasia «e la aorta distal a la
estenosis y estenosis de la arteria subclavia izquierda . La
anatomia patolégica ha mostrade un engrocamiento de la pared
aortica -fibrosis- con leve deqeneracion mucoide de la media de 1la
aorta en et sitio de la construccion. Lazs caracteristicas clinlcas
son similares a otras formas de O.V.S.V.I.. pero las coronarias

estdn dilatadas por el aumento de precion sanquinea. Fiqura 2 (8)

12



Tipo B:
En esta cateqoria se agrupan las estenosis supravalvularas'qus se
presentan con asociaciéon familiar pero sin otras anomalias

asociadas como en la cateqoria anterior,

Tipo C:

Se utiliza para las tormas que se presentan como patolonaias

aisladas.




Anatomica y estructuralmente los tipos de lesiones pueden variar y
se reconocen tres formas (6). aunque en alqgunos cazos individuales
la lesion puede aparecer en limites entre una torma u otra. (&) (B)

(9) (10) (11)

t.as tres formas anatomicas en orden de frecuencia SOM
{63(9)(10)(11)
Tipo reloj de arena:

Es caracterizada por una deformacion de la
aorta proximal. con un estrechamiento de la luz justamente distal
a las arterias coronarias. con una fibrosi1s intimal -enarosamiento-
que exteriormente corresponde a una disminucion -estenosis- de la
circunterencia aortica: lo cual prodize la apariencia quer Su nomore

indica {(reloj dc arena).

Tipo membranoso:

£n esta formia. sotamente wun diatraama  Fiorono
obstruye la luz aortica. dejando un orificio central de variable
tamao, que explica 1 mavor o mannar aravedad de la cintomatalogin
¥y la clinica. Igualmente la alteracion se presenta dictal a lo=
ostium coronarios.

Ocasinalmente puede prosentar:ze un estreoechamicuto difosoe,que

extiend® a toda 1a longitud de la aorta ascendente ¥ aun el arco

aortice. £n cerca du una tercera parte de loc paciontes  se

14



encuentran unas valvas aorticas engrosadas con o sin estenosis al
igual que un anillo adértico hipoplasico. (8) (9) (10) .

Las cardiopatias congenitas asociadas mdas comunes consisten en
estencsis en las arterias pulmonares, las cuales putden ser severas
vy causar 'hipertensién e hipertrofia del v. deu:en‘:ho- Cuando se
presenta bhipoplasia de los troncos aortico y :pulmonar, con‘
displasia de la pared arterial y reemplazo por tejido fibroso. e\l

cuadro clinico es severo, con historia familiar y muerte subita en

la infancia.

Otras anomalias ments comunes son las estenosis de as arterias
cardtida y subclavia en el nacimiento,. la coartacidn adrtica vy la
comunicacion interventricular. En un 5 2 aproximadamente de los
casos se presenta un sindrome de mMarfan como fue descrito por

Verheugt en 1958. (B)

Par ultimo, la hipercalcemia que se asocia con el sindrome de
Williams es una condicion onerosa en esta patologia, produciendo
conpl icacionss zeveras que producen la muerte en efapas tempranas

de la vida. (¢) (8) (?)
-Estenosis valvular Abrtica.

€3 la anomalia mids comurn dentro del espectro de 0.7.5.V.1. €1 rango
de severidad y edad de presentacion clinica es amplio. Puede
presentarse como alteracion de las valvas puramente. como
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hipoplasia del anillo adrtico o como engrosamiento y estenosis de
una vialvula por lo demis de caracteristicas normales. E

En el 70 T de los casas se presenta como una anormalidad de las®
valvas =valvula biciuspide~aarta bivalva-, en 1as cuales lﬂ!:‘-.
comisuras son asimetricamente fusionadas con un eje mayor en el
plano sagital. La wvalva izquierda es generalmeﬁt’e la de mayor
tamaido y contiene un engrosamiento central que representa unQ’

comisura rudimentaria entre lo que deberia ser las valvas anterior

(derecha) e izquierda. (2)(6)(9)

Otros tipos de estenosis pueden encontrarse, como valvulas
unicuspides y aberraciones, un las cuales un solo domo con orificio
central o excéntrico representa la valvula. Algunos casos presentan
algunas védlvulas mas dgruesas que lo normal, displasicas y con
engrosamiento tipo verrugas., las cuales pueden representar una
forma de displasia valvular similar a la vista en la v. pulmonar.

(2)

Somerville a formulado que esta forma de displasia valvalar esta
asociada con desorganizacion histologica de la capa media de la
aorta ¥ el musculo displasico del septum ventricular izquierdo.

(2)(15)
Particularmente en infantes, el anillo adrtico pued2 ser pequeho vy
estendtico por si mismo; lo cual se asocia con fibroelastosic

endocdrdica e hipoplasia del ventriculo izquierda. (%) (2)
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Las cardiopatias congenitas asociadas a la estendsis aértica
valvular mas frecuentes son. la coartacion aértica, la comunicacion
interventricular y las anormalizas de la valvulamitral. (2)(5)(25)
Algunos autores sefRalan que .la mala absorcion de elementos conales
qQue normalmente produce la continuidad mitoadrtica. puede ser un
factor etioldogico en el desarrollo de la estenosis valvular

aortica. (2)

Otros cambios fibroticos o calcificacion de las valvas pueden
encontrarse en infantes mayores, adolescentes o adultos, pero ellos
pueden estar influides por la hemodindmica gue se produce en estos
pacientes -lesion por Jet sanguineoc.infecciones,
endocarditis,f.reumdtica o metabolicos. calcificacion-. (60)

En los casos de estenosis valvular asociados a fibroelastosis
endocardica severa, los canbios en el ventriculo izquierdo son los
‘recponcables mayores de la cbstruccion hewodinamica (63, mienkbras
que en 1os casos leves, algunos autores sefialan que 1a
fibroelactosis ventricular en una consecuencia de 1as altas
‘mwresiones a que. estd sometida la camara ventricular cuando existe
una obstruccion, al vaciamiento. (&) (&) (9)

-fstencsis Subvalvuar aSrtica.
Ecsta anomalia cardiaca congénita ha sido reconocida como una
entidad en la cuz:l una lesion obstructiva en el wventriculo

izquierdo divide 1la camara hemodinamicamente y causa una

17



diferenciao de presion (gradiente) a traves de la obstruccidn.
especialmente en el “tracto de salida del v.1." (l1¢)

La obstruccion pude apareccet en una variedad dJde tormas, tan;o
aislada como parte de complejlos sindromes de malformaciones

cardiacas. (&6)(16)

Le4:8n de Chores Setdy

4ty incamperones

e



CLASIFICACION DE LA ESTENOSIS SUBVALVULAR AORTICA.

A.Anomalias dal tracto de salida del ventriculo [zquierdo. .
lL.Estenosis subaortica membrancsa., {tipa I)
2.Estenosis subadrtica muscular. (tipo II) I

B. Compromisc difuso o multifocal del miocardic ventricutar.
l.Estenosis subadrtica y subpuleonar muscular.
2.Hipertrofia mjocdrdica idiopitica con estencsis subaortica secundaria
3.Enferpedad de deposito de glucogeno en e) ausculo estriado

{estenosis subadrtica secundaria)

C.Lesiones de 1a valvuls mitral.
1.1nsercian anormal de la valva anteriar.
2.1nsercion anormal de las cuerdas tendinosas de la vilvula mitral.
3.0bstruccion subaortica par tejido accesoria.
d.Malinsercidn de vdlvula mitral protésica.

0. Anomalias camplejas.
1.Canal atrioventriclar comGn persistente.
2.8indrame de Shone. Vilvula mitral en paracaidas,anillo auricular

irquierdo supravaivular, coartacion y estencsis subadrtica.
3.Transposicidn corregida y haz muscular anodsalo.

4.Comunicacidn interventricular y estenosis subaértica.

Esta lesicdn fue descrita inicialmente por Chevers en 1842, pero

s61lo hasta 1956, Brook y Fleming publicaron el diaynodstico en vida

19



de esta patologia. La etiologia de 1a E.S.A. permanece desconocida.
Se ha postulado que abedece a una incompleta artrofia del bulbus
cordis (Keith A.,1924). van praagh ha sehatado que el te.liqd
infundibular o conal es muscular y no fibroso en el corazon maduro:
v que ia estenosis subaortica fibrosa resulta de uh mal desarrollo
de los cojines endocardicos del canal a:riox.n;.'ntricular que
normalmente forma la valva anterior de la mitral. (van F‘raagh.‘
1970) (16). Ecta teer:d se apoya ¢n el hecho de gne la valvul:a
mitral frecuentemente se encuentra compromctida con esta patoleoagia.
Somarville por ¢l contrario opina que se trata de una lesion
adquirida porque no se encuentra en el recien nacido y no se
encuentra en cu forma severa cen 1os primeros meses de wvida. La
lesion se produciria despues del nacimiento debido at  fFluio
turbulento por una contractilidad anormal debido a areas de
miocardio displasico. Tates teor:as han sido apevadas por otros
autores (freedom.chung,.etc)quienes han demostrade ecograt icamente
v angiograticamente. el progreseo de un ventriculo tzquicrde normxi .,

a raadrog obotructives SeVoros por antlius {iwroses. (1)

Clasicamente las obstrucciones subdorticas se han Clazlilod s oo
dox tipos: membranosa (tape 1) y wmuscular (tipo I[). tambieén
! lamada hipertrofica. (&) Son anatemicamenkte y hemodinamicamente
diterentes, ya quc en el segundo tipo la obstruccion depende de la
hipertrofia muscular, es dinamica y variable y ésta en retacion con
el estado contractil del miocardio y el llenado ventricular:
mientras que en la estenosis fibrosa la obstruccion ¢3 fija v puede

estar asociada con una insuticiencia mitrat. (5) (&)
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ESTENOSIS SUBAORTICA TIFO I

Es producida por una membrana fibrosa que forma un anillo en e_lj
tracto de salida del ventriculo izquierdo, entre 1 a 200 mm de la

sigmoidea aortica, algunas veces en continuidad c.b'n la sigmoides

derecha vy se extiende desde la base de la valva sepéél de la mikral

hacia el tabique membranoso y la pared del infundibule del"
V.I.(5). Vista desde la vdlvula aortica, sefiala el Or. Attie, forme‘l

un diafragma que oscila entre 0.5 a 1 <:r|'|2/mz de superficie corporal.

lLa estructura delt anillo fibroso es de tipo endotetial v

fibroeldstico. (% capas de tejido) (5) La continuidad mitro-adortica

es mayor que en los corazones normales y el anillo aortico es mas

pequefio. E1 septum muscular ventricular por debajo de la sigmoidea

derecha se encuentra hipertrofiado y puede contribuir a la

obstruccién subvalvular en forma importante. Este detalle anatdmico

requiere importancia para la correccion gquirurgica.
ESTENQOSIS SUBAORTICA TIPO II

Es pi"oducida por una forma de hipertrofia muscualar del sentam
ventricular, el protruye como un arma anormal de la masa muscular
del tractoc de salida del V.I. Su situacion es mds baja que en el
tipo uno: se extiende a lo largo del anillo de la valvula mitral,
del tabique interventricular y pare anterior del v.l. Forma uon
ocasiones un verdadero tunel estenctico. con un anillo aértico
pequerio ¥y se asocia a veces con una cardiomicopatia hipertrofica

concéntrica o global. Dicha situacidon tiene espacial importancia,
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vya qgue la reseccion quirurgica no resuelve la hipertrofiac vy 1la
obstruccion recurre v se presenta una alta mortalidad

operatoria.(2)(5)(6)(9)(17)(18) .

Una variante del tipo 1I, es 1a preducida por hna hipertrofia

localizada en 1la bose del septum wventricular -hipertrofia
(I

idiopatica subaortica —-HIS- o hipertrofia septal SSimecrica—, Se

b
presenta con caracter familiar y se asocia con movimiento anterior
de la mitral durante la sistole: lo cual =umado a! musculo
hipertrofiado oroduce la abstruccion, ademas de elongacion de las
cuerdas tendiosas de la mitral, prolapso vailvular e insuficiencia
en algunos casos. E1 examen microscopico del musculo hipertrotiado
muestra una disposicion anormal de las sarcomeras y miofibritlaz v
un desarrolloc de celulas miocdrdicas primitivas en e<ta area. Esta

patoioqia se encuentra mas frecuentemente en la infancia. c<on

presencia de muerte cubita.
OTRAS FORMAS DE 0BSTRUCCION SUBAORTICN.

-Hal insercion de la valva anterior de la mitral. o las cuerdas

tendinosas.
Se presenta cuando estas estructuras de 1la valvula mitral se

insertan en el septum ventricular. lo cual produce protrusion de la

vaivula en el tracto de salida durante la sistole.
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~Complielo de E subvalvular aortica.estenosis cupravalvular del
atrto fzquierdo, valvula mitral en paracardas y coartacion aért:ica..
=-S. de shone~. Conformado por las cuatro anomalias seﬁalndas:.'
presenta una obstruccion subaortica de tipo muscular.

~-Canaj atrioventricular comun per<istente.

En estda patologla la ausencia de septum ventricular hace que l-l‘
valva aunterior de la mitral contribuya a la pared del tracto do

salida del .[., produciendo obstruccion en dicha area.

-Transposicion corregida de G.V. y haz muzcutar.
ta alteracion de las valvas y los ventriculos, hace que el haz
muscular de ] ventriculeo derecho produzca  una obstruccion

subaortica. (ventriculo arterial o sistemico}
Oftra= anomalias asociadus 3 la E. asubvalwvitlar aortica:

En ocasiones se encuentran asociadas a esta - patologia, 1la
coar tacion aortica. la comunicacion interventricular vy ductus
arterioso percisrente, lo cual hace mas complaia ta cointomiatotogea

v la correceion auiraraica. (2) (%) (9) (25)



ITI-MATERIAL Y N£TODOS

con el objeto de conocer los resultados dal tratamiento quirurgic-o
de Los pacientes con obstruccién congenita del tracto de sallda del
V.I.. sc seleccionaron tos pacientes operacos an el Instituto
tlacional de Cardioloaia ~Iqgnhacio Chavez- durante lo_s ifios de 17 7e
a 1987 y en loe cuales e realizaron divervas tacnicas quirargicas
cuyo objetivo primordial fue la correccion de dichia patologla. ue
descartaron los casos #=n los cuales se encontraron malformaciones:
atrioventriculares, trransposicion e atrandes VASOS ] GLra
cardiopatia compleja. en las cuates ta 0.7.5.v.1. no tuese el

elemento central de la lesion.

Se realizaron 37 ctrruazas o2n 1ol pacientes. El diaanosticn so
obtuvo por el cuadro clinico., estudio electrocardicaritico .
tadiviowico v hemodinamica  por cartetrerisms izquiscdoe coh
ventriculouraftia. Los resultades del tratamiente auirnraglco s
presentan en forma separada de acuerdy at procedimiantc barico

realizado vy un resumcn tinal acrupa los pacientec v s estada

daespues de 90 meses aprasimadaments g€ sequimients . pero que en

Algunos cacus se exkicnde hasta los diez aros (120 meses).

El cuadro clinico. qus ha side reroiftada en otrosn estiw

caracteriza por la pteuencia de dispea (53 #). andina (
cuadros  sincopalezs (9.6 %) cuando la obstiuceion ara severa:

mientas que en un porcentale importante <e los casos (22 %) los
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pacientes estaban asintomaticos y se clasificaron en la clase
tuncional I. Los hallazgos de la exploracion fisica demostraron un
soplo sistolico precordio en la totalidad de los casos, de tipo-.
expulsivo y que se irradiaba a la parte superior del esterndon y élv
cuello. ta presencia de este soplo ¥y de un thrill o frémito en el
mesocardio fueron la base de la sospecha clinita en casi 1la
totalidad de los pacientes. Otros sintomas como epistaxis. vertigo.h.
etc: al igual que otros hallazgos & la exploracion fisica. fueron
wmenos prominentes. Este cuadro clinico ha sido ampliamente descrito
en los trabajos del Dr attie (9) (19) y de otros autores del mismo

instituto.

El electrocardiograma fue significative cuando mostro hipertrofia
del ventriculo izquierdn (60 %) y especiaimente en los casos de
sobrecarga sistolieca en el v.I. /2% 3), lo cual se asocio cazi en
la totalidad de los casos con cuadros abstructivos severas, can

gradiente=s transvalvulares altos.

€1 estudio diagnostico confirmatorio de la lesion., fue cateterismo
cardiace realizado en todos los pacientes, en dicho examen, no solo
se identifico se identificé el tipo de lesidon. sino que
determinaron los gradientes a traves de la obstruccion y los cuales
se muestran en las tablas de cada uno de los tipos de patologia.
LLos estudios ecocardiograficos no fueron constantes (en todos los
pacientes) y la auséncia eco dopler un numero importante de los
casos en los primeros pacientes no nos permite hacer una evaluacion
de dicho estudio en el presente trabajo.
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£n todos los casos se realizd un tratamiento quirdrgico con cirugia
& corazon ablerto, utilizande circulacidédn extracorpérea, con,
hipotermia y paro cardiaco mediante solucidn cardioplégica potasica:
fria. En todos los casos la proteccion miocdrdica fue un elemento
central en el procedimiento quirdrgico, ya que;"la hipertrofia
ventricular en estos casos requiere. ademds e una tecnica depurada,,
un cuidado especial en la proteccion de la masa ven‘;:r’icular. No s‘e.
realizo cardioplégica sanguinea ni oxigenada. va que en dichos afos

esta técnica no se practicaba en la institucidn.

RESULTADOS

ESTENOSIS SUPRAVALVULAR AORTICH

Nimero de casaos:9 sexc mase:5 sexo fem: 4

edad: 5~17 afos promedio edad: 10

CLASE FUNCIONAL PREOPERATORIA

1 o 2]

Il 13 66.632
I 3 33.32
Iv o] o]
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Gradiente transvalvular: prom. 70 mm. HG

Enfermedades asocladas:
S. de williams: 7 pacientes - 77 2

Estenosis Ao Valv: 3 pacientes - 33 %

Hortalidad nreoperatoria : 2 pacientes - 22 %
En los dos cases se encontré
Estenosis valvular y supravalvular
asociadas.
Segulmiento : 21 - 75 méses prom : 46 meses.

Clase funcional postoperatoria I : 7 pacientes.

ESTENOSIS VALVULAR AORTICA

NUHERO DE CASUS 78
COM13UROTOMIA 54(69.23%)
.. VALVULAR
CAMBIO VALVULAR 24(30.77%)
AORTICO

Para efectos de analisis quirurqgicos se presentan los resultados
por separado,. debido a que la técnhicas quirdrgicas wvarian

considerablemente.
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ESTENOSIS VALVULAR AORTICA

COMISUROTOMIA ACRTICA

NUMERO DE CASOS 54 Ty
SEXC HMASCULING 38(70.41%) .
SEXO FEMENINO 16(29.6%)
NUMERO CIRUGTRS 55

Electrocardiograma:
Hipertrofia del v.I.: 100 3 pac.

Sobrecarga del V.I: 85 & (46 pac)

CARDIOPATIAS NUMERO PORCENT .
ASOCINDAS PACIENTES
COARTACION AORTICA 1 Zz.17
. ]
CONDUC . n.PERMEABLE 2 4.349
J‘Inl.‘(. AQ. BIVALYA 29 6.30
f

HMortalidad preoparatoria: 3 pacientezs (5.553)

1 paciente se le realizo comisurcotomia aortica y no salio de
bomba, por lo cual se le intento una artroventriculoplastia de
Konno sin resultado satisfactorio.
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1 paciente se le practicd la exploracidén sin poder realizarse

ningun procedimiento.

Mortalidad preoperatoria de comisurotomia aortica

dicha: 1 paciente (1.8%)

Seguimiento: 4 a 120 meses prom: 4% meses

propiamente

CLASE FUNCIONMAL. PREOPERATOR LA

NUMERO PACIENTES

FOSTORERATORIA

NUMERQ PACIEMTES

1 12 {22.2%) 28(51.8%)
II 19 (35.2%) 15 (27.73)
111 23 (42.6%) 1 (L.8%)
1v [ 0
PERDIOQOS DE SEGUII. 5 (9.23)

Electrocardiograma postoperatoric (oeguimiento):

Desaparicion de lo= signas de sobrecarga del ventriculo izquiordo:

14 pac (25%) & pacientes con prueba de esfuerzo negativa.

Seguimiento: 20 pacientes tienen aun E.C.G.

sobrecarga de vV.1. sistolica.de los cuales se han caracterizado

16 pacientes.

Relntervenciones: 8 pacientes - 14.8 2

Reestenosis: 8 pacientes : E.Ao. leve moderada en control.

Mortalidad tardia: 2 pacientes — 3. 7

bacteriana.

29
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ESTENOS1S AQORTICA VALVULAR

Numero de pacientes: 24 sexo masc:21 (87.5%)

adades:12 a 55 aflos. sexo fem:3 (12.5%)

Edad prom:22.8 afos.

Gradiente transvalvular:46 - 177 mm Hg.

erom:96.7 mm Hg

CARDIOPATIAS ASOCIADAS OFPERADAS.

Conducto arterioso permeable pac 29 T
Estenosis Ao subvalvular pac 8.3 2
Aancurisma micotico arterioso pac 4.1 %
Coartacion aortica pac 4.1 %
Comunicacion interventricular pac 4.1 %
Vaivula adrtica bivalva pac 37.9 %
Clase funcional preoperatoria postoperatoria
AUN2T O paclentes numero pacicentes
1 2 (8.33%) 17 (71%)
) 81 PLIT7.5%) 2(12.5%)
i1l 12(50%) 0 (0)
(v 1(a.16%) o (o)




NO VALORALLE

Hortalidad preoperatoria: 2 pacientes

un paciente

(8.55

murio

en transoperatorio

un paciente en postoperastorio irmmcdiato

por bajo ganto.

Seguimiento: 4 a2 11b meucs promedic: 5
I

Perdidos en scguimiento: 2 paclientes

54

[nl=EN- 1

(B.35%)

En cuatro casos =ne practico ampliacion del anille aortico y aorta

ascendente , e

1 paciaeante (4.16%)

Mortalidad tardia:

tos cuales tfalleciesron dot pacientes.

ESTENOSLIS SUBYVALVULAR AORTICA

NUMERO PACIENTES: 4l GEXO MASC:22 (53%) GEAQ FEM:L? (46.3%)

EDAD: 2 /A 235 ANDS PROMCUIO EDAD 211 .4 ANOQS
GRALIEMNIE FTRANSYEMIRIGCULAR AORTLIC: 27 A Laf ¢ HG
PROMEDTIG: 85.9 MM HG
CLASE FUNCIONAL PREOPERNTORIA FOSTONERATORTA
(NYHA) NUMERD PACLIENTES NUNMERO FAGTEMEES
I Li (2¢4.8%) 3L (75.64%)

Ir . 17 (41.48%) 3 (7.31%

III L2 (29.26%) 1 (2.42%)

v L (2.433) 4]

3).



NO VYALORABLES & (la.63%)

PERDIDOS SEGUIM.

Mortalidad preoperatoria : o pac.
3eguimiento : 5 a 120 meses. prom de seguimiento ; 50 meses.
HE

Recidiva de estenecsiszs - 5 pac. (12 %)

ESTENOSIS SUBVALVULAR AORTICA TIFO 11

NUMERD PACIENTES 11
SEXO HMASCUL IND S PACIENTES
SEXO FEMENINO 5 PACIENIES
EDAD 5 A 55 AROS
PROMEDIO EDAD 25 ANOS
CIRUGIAS REALIZADAS | HUMERO Pac. MOSTALIDAO
MIOMECTOMEA
(C DE MORROW) 8 [5)

ARTROSEFPTOPLASTIA

(T. KONNO)Y 2 1 !

CAMBLO VALVULAR

MITRAL 1 1
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Gradiente transventricular : promedio 112 mm Hg (72-130 mm hg)
CLASE PRE PREOPERATOR 1A
FUNCIOHAL QPERATORIA NUMERQ
(NYHA ) N. PACIENTES PACIENTES
1 2 (i8%) 8 (45.45%%)
11 6 (54.543%) 2 (18%)
IIX 3 (27.3%) o
Seguimiento : 7 pac. 48 meses promcdio. perdidos 2 pacientes.

Iv - DIScusifn

£l alivio de la obstrutcion del tracto de salida del ventriculoe

i zquierdo mediante diversos procedimientos quirurgicos. ha sido

obieto de aran controversia, tanto desde la indicacion qguiruraqica.
como de las tecnicas utilizadas para su correccion.
Los cuadros clinicos severos,

con gradientes supsriores a los



50 mm. segun algunos autores ya 75 mm. Ha, segun otros. ha sido una
clara indicacion de correccion quirurgica. laualmente se indica la
operacion en los casos de insuficiencia cardiaca o angina severa.
sincope o arritmias que causan cuadros sincopales o  “muerte
subita”. Los canbios electrocardicaratfticos de sobrecarga del
ventriculo izquierdo, se han encontrado en estrecha relacion con
altos gradientes ventriculo-aorticos e indican por lo wmenos
estudios angiografices vy ecocardiogrdficos para definir 1la

conducta.

En 1os casos de estenosis subaortica. aun con aradientes inferiores
¥y segun algunos autores (5) (14) (19) en todos los casos, vya que
esta anomalia produce una alteracion hemodiniamica que puede
conllevar el darfo posterior de la valvula acrtica y alteraciones
niocdrdicas tipo fibroelastosis. que complicarian el ulterior

tratamiento.

E} estado clinico cloce funcionad- no siempre coincide con la
qravedad de los’ hallazqos electrocardicarafticos o hemodinamicos v
son por lo cantg_estos ultimos. o la ecocardioaratia con doppler.
los estudiozs aue en wultima Instancia, deciden 1la conducta
quirurgica.

Ln referencia con los estudios ecocardicardficos desarrollacdos en
los altimos anos, podemos serialar que actualmente es el estudio de
eleccion, ya aque la ecocardicqrafia cofrece un medio no invasivo de

identificacion de 1la obstruccion del tracto de salida del
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ventriculo izquierdo y las estructuras del ventriculo, la vdlvula
mitral y su aparato de tension; aportando no sélo datos anatémicos
seino funcionales y relaciones que permiten definir por esta tecnlqaj

el tipo de patologia y la indicacidon quiridrgica. (2) (20)

El doppler collor puede ademas revelar la direccion y localizacion
.

del flujo sanguineo — jet—, permitiendo la diferencincidn, tanto en’
Al

los tipos de obstruccion, como de otras patologias vecinas tipo las

fistulas o aneurismas del seno de valsalva. (2) (20) (40)

Recientes aportes de Leung y colaboradores, de Royal Liverpool
Children's Hospital de Inglaterra (20), sefialan que una adecuada
exploracién ecocardiogrdfica del corazdn, permite la definicion
anatémica y tomar dimensiones que permitan detinir una anatomia

favorable o no para la correccion quirurgica.

3
2
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Uichas autores serdalan de acuerdo con las dimensiones -diaarama- .
que un tracto de entrada del ventriculo izquierda menor de ‘25 mm .,
una union ventriculoadrtica menor de S mm. y un diamecro anular dt.-‘-
la valvula mitral de menos de 9 mm. en la ecocardiocqrafia. estidn
asociadas con un resultado quirurgico dcsfavorabl_}'z. mientras que
con dimensiones superiores a Jas anotadas, ia sobrevida operatoria
.
estuvo por encima del 68%. Igualmente senalan ‘gue con dicho
Al

astudio, especialmente en infantes, el catreterisme cardiaco puede

abviarse ya que no aporta datos adicionales. (20)

CORRECCTIAN QUIRIRGICA

El intento mas temprana de tratamiento quirurgico de estenosis
aartica, aparece en el trabajo experimental de Jeaer en 1913,
mediante el injerta del ventriculo izguierdo a la arteria
inneminada can e} objeto de salvar la cbstruccilon. Un afic mas
tarde, Tuffier desecribe la realizacion de wuna ° temeraria
ditatacicn 4~ la valvula aortica” (como lg senala vHenry Swan) (21).
mediante la iavaginacion de la pared aortica: tratamiente aue
logiéamantc fue abandonsde tempranamante, Diri1ames que 103 primeros
intentos serios dJde aliviar la obstruccion adrrica, los realiza
Bailey, quien mediante experimentacion clinica realiza dilatacidn
valvular a traves «e la arteria carotida, ventriculo izaquierdo y
sorta, tanto en forma instrumental como digital. A pesar de low
altoe indices de insuficiencia,. embolismos aereos v particulas de
calcio, etc, que obligaron a su pronto abandono, fueron sus

estudios pioneros en el tratamiento quirurgico de esta patoloma.
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Dichas valvulotomias son revividas actualmente mediante el uso de
modernos catéteres y la ayuda ecocardiografica y angiogrdafica, que

permite una adecuada seleccidn de los casos.

Mas tarde, Brock {22). Marquis y Logan (23) y Dn;».ning. realizan
comisurotomias aorticas exitosas mediante la utilizacion de un
dilatador pro via del apex ventricular. (4) sélc'fug hasta despué'\.’-‘
del advenimiento de lia circulacion extracorporea desarrollada por
Gibben, cuando Clowes intenta una comisurotomia abierta, bajo
vision directa y nediante CEC, 1la cual aunque no fue exitosa, marco
el iniclo del camino del tratamiento quirdrgico moderno de 1la

0.T.S.V.1.

fPor la misma época. Swan y Kortz, en Denver. Colorado (21) y Lewis
y Shunway (22) en Minesota, reportaban comisurotomias bajo vision
directa mediante hipotermia y pinzamiento arterial y wvenosoq,
tecnica que tfue abandonada por el advenimiento de la cirugia con
CEC que repcortan Clowes y Lillehey, que no sdlo permitieron hacia
un futuro el desarrollo de nuevas tecnicas. sino que posibilitaron
la cénmrensxou tisiopatologica de muchos aspectos de la entermedad,
al pader controntar el cuadro clinico <on los hallazgos

quirurgicos.

espues del abordaje aortico para la comisurotomia, Kirkliny Ellis
reportan en 191 (23) la correccion de la estenosis subvalvular
aortica por via transventricular izquierda- ventriculotoma v 1la
comisurotomia asrtica en aortas bivalvas (24). En 1963 Lillehey vy

37



Levi reportan el abordaje transatrial para la correccion de 1a
estenosis subaortica (16) en la cual realizan un abordaje a través_
de la valva anterior de lta mitral, técnica que ha sido abandonada
por 1a lesidén de la valvula mitral que podria causar insuficiencia
en forma tardia. Algunos ados mas tarde, Coocley y c;}s. reportan el
tratamiento quirdrgico de las obstrucciones del 71,3.v.I, bien par,
via aortica mediante endarterectomia en casos dé obstruccione§
sypravalvulares, como por igual abordaje para la comisurotomia y
combinada con ventriculotomia derecha y exploracion digital - guia=~

para la estenosis subvalvular (14) (26)

Rasuelta la via de abordaje para las estenosis valvulares vy
supravalvulares cuando no requerian cambioc valvular en la infancia
o ampliacién del anillo valvular, muchos aportes aparecieron en la
literatura sobre los resultados de dichos tratamientos (27) (28)
(32); al igual gque la reseccion de los rodetes fibrosos
subvalvilares wvia transaortica (29) (30). Sin embargo. los
pacientes con estenosis subvalvular del tipo II - ribromuscular. o
del tipo tdnel muscular y los cuadros de hipertrofia asimetrica del
sept;m. continuaban sin una adecuada resolucion quiridrgica dz su
patologia. Fue en la decada del 70 cuando diversos auvtores inician
los trabajos clinicos con nuevas tecnicas que enriquecerian el
armamentario quirurgico. tanto en la resolucion de las estenosis
musculares. como en 10s casos de anillos valvulares hipoplasicos,
en los cuales se requeria colocar protesis valvulares de tamaiios

adecuados para el desarrollo posterior de los pacientes.
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Kelly y cols. (i7) llamaron la atencién sobre los resultados
negativos en las tratamientos de 0.T.S.V.I. cuando la esi&anosis
subvalvular era del tipo II, puesto que la obstruccion permanect_a"
después de las técnicas usadas a esas fechas y a wveces, seo

presentaba ademas insuficiencia valvular adértica. "’

Cooley y cols. inician el tratamiento de la estecnosis difusa"
muscular subadrtica. mediante el cambio de la wvalvula mitral‘.
sefinlando que dicha vadlvula se encontraba fibrdética. con la
insercidon anormal de las cuerdas tendinosas y la presencia de
insuficiencia valvular en algunos cases. Sefialaban ademas que la
protrusion de la valva anterior y el septum ventricular en el

tracto de salida del V.I., causaba la obstruccion del mismo. (31)

€En 1977, Morrow llama la atencion sobre los cuadros de estenosis
hipertrofica idiopatica (H.I.S.8.). sefialando que dicha patologia
no necesariamente estaba relacionada con alteracion de la valvula
mitral y que la base ficiopatologica de la entidad reside en la
hipertrofia del septum ventricular.

Fropone entnnces que el tratamiento auiruraico debhe conbrar e en
dicha estructura y describe la técnica de la miectomia transadrtica

que hoy se conoce con su nombre (18)
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La tecnica se inicia con la incision de uno a tres mm. a la derecha
del centro de 1a valva coronaria derecha 'y se extiende en el septum
practicamente hasta el apex ., hasta obtensr una seccion de
aproximadamente un centimetre de amplitud v un espesor variable do
& a 15 mm. dependiendo dal grosor Jdei s33ptum ooa nna lonaituad dz 4
a % cm, lo cual amplia coniiderablemonte el tracto de salida az)
V.I. .Con dicha técnica. :efiala el autor. se obhtion: adsoniga

mejoria en esta patologia y no requiere el reemplazo de 1a valwvula

mitral, que en la mayoria «de sus pacientes era normal (214 42 217).

A pesar de la nueva tecnica de Marrows, segulan presentandoce para
la época dificultades quirurgicas cuando se requaria reatizar un

cambio wvalvular aortico. bien por la presencia de wvalvulas
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deterioradas o insuficientes, o bien por hipoplasia del anillo
aortico. Varios reportes scialan los factores que influencian la
sobrevida temprana y tardia del reemplazo valvuiar, como lo hacen

3pencer y cols. (33)

Es en la decada del 70 cuando varios autores inician reportes sobre
varias tecnicas de ampliacidén ¢de anillo aortico. De un lado, Hicks
vy cols. presentan su nueva tecnica con ampliacion del anflio
ortico mediante un parche que se extiende en la valvula mitral
anillo-pared aértica., obteniendo alaunos milimetros mas de

‘reunferencia anular para la insercion de protesis adecuadas (34).




Algunas variaciones de esta tecnica con parche de pericardio (35)
y canbio mitroaortico. tueron empleadas para la correccion de ta

0.T.8.V.1. (36) (57) (38) (39) {a0)

Gtrow autures come barnett (39). Cooley y cole. (40). Gernhard y
cols. (441} reportan m=joria de la G.1.5.V.1l. mediante una protesis
ventriculannrrica o econdustos apico-aorticos. iales tecnicas
manticrnen una morbimortatidag aun importante. pero han representado

una selucion en los cauwwes severeos y complejos de esta patoloqaa.
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OiDonato, Danielson y Hec Goon en Wochester (42). 8rown y cols. en
indian&polis {43} y Cooley y cols. (44) en lexas, reportan entre
1984 y 1986 un total de 74 pacientes a los cuales se les practico
dicho procedimiento con mortalidad operatoria que oscila entre el
11 y 30 2 con morbilidad tardia importante. tanto por causas
infeccinsas como por distuncion valvular o de! conducto. (45) Otras
de las tecnicaé reportadas en las tecnicas del 70 vy que ha
alcanzado gran desarroilo vy acouida. tue repertada en 1975 por
Konno y cols.(46) wv en 1976 por Rastan y Koncz (47) (48). la cual
ha sido denominada aortoventricuioplastia y La cual es ampliamente
detallada en sus informes, de los cuales presentames el resumen

grafico.
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ACRTOVENTRICULOPASTIA DE KONND

Esta indeniosa técnica que posibilita no solamente la ampliacién
del anillo adrtico sino la correccion de las cstenosis subaorticas
del tipe 1T fibromuscular y tipo tunel,. ha demostirado mejores
résultados cuando es utilizada como primera opcion en cirugia
@lectiva (50). ;:'on una morbpimortalidad mas taaja que las descritas
previamente. como lo cefialan DiDonato, Ganielison y Mc Goon en su
reporte de 1984 “(42)

Cuando la aortoventriculoplastia se realiza como procedimiento de
salvamento en los casos de talla de una comisurotomia aortica o
reseccion subvalvular. los resultados o muestran iauales

resuyltados, pero en ecllos influyen los tiempes prelongados de
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isquemia cardiaca, el deterioro de la proteccidn miocirdica y otroc

riesqgos inherentes a la cirugia cardiaca. .

A partir de ta tecnica de la ﬂDf‘COVEﬂtI"ICulODlBS:‘E.iﬂ y mediante
atgunas moditicacionez de dicho procedimiento, Vouhe vy cols.(SL)‘
presentan en 1984 el abordaje aortoseptal para\ la reseccléT
fibromuscular en los casos de estenosis subaortica hipertréfica
idiopdtica (H.[.5.5.). L.a finalidad de dicho abordaje reside en la
resaeccion de 1a estennsis sin necesidad de realizar el cambhio de ia

valvula adértica, que en algunos casos, comd los presentados en el

reporte, eran normates.




En nuestra institucion el tratamiento quirurgico eapleado en los
131 pacientes hubo de ser realizado. en la mayoria de [os casos
mediante comisurotomia adrtica yv/o reseccicon del rodete fibroso
subvalvular. La indicacion guirdrgica dependicd rno solamente de)
cuadro clinico, sina del resultado de ios estudion
electrocardiogr&ticos que reportaban sabrecarga sistolica del
ventriculo izquierdo, (relacionada dirsctamente con el riesgo de
muerte subita) y de la presencia de qradientes transventriculo-
arteriales que en la mayoria de los enfermos fueron altos

{superiores a 75 mm Hg).

Los resultados quirargicos muestran una baja mortalidad en los
casos de patolaaia wvalvuiar a los cuales =ze les ha realirado
comisurotomia aartica sociancnte (1.8%), a la cral se compara
favorablemente con los reportes de otros autores (53J(54) que en
¢pocas recientes reportan mortalidad preoperatoria que oscila entre
81 1.9 T, C&ando e  incluyeron los casos compleros. con
procedimientor 42 ampliacion det anillo aartice, la mortalidod
preopartatoria ascendic a 4.34 2, 1o cual se debio principalmentc
a }esion isquemica transopertoria ¢ imposibilidad del corarcon para
Bsumir et gasto sistémico despues de la C.E.C. en 1 cago ¥ a bajo

gasto posoperatoric en otro. Estas causas son similares a

reportadas en la literatura quirurgica con tasas de mortalidad que

ascienden hasta el 18% en los casos complicados.
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Los enfermos que requieren cambio valvular aértico por presentar un
deterioro importante en su valvula nativa y cardiopatia csevera comn
hipertrofia y/o dilatacion ventricular, presentaron una mortalidad
perioperatoria mas elevada, del 4.34 % para el cambio valvular y
#.33% para el conjunto de los pacientes intervenidos. cuand6 se
incluyeron 10s casos que requieren procedimientos compleios como
aortoventriculoplastia. correcion simultanea de insutficiencia
mitral.etc. En dos de los casos que fallecieron. este tipo deo
cirugia se intento despues de obtener un fracasoc en el cambio
valvular, persistiendo un alto gradiente y bajo gasto., le cual
obligo a realizar los procedimientos mencionados con cirugia de
“salvamento”. Creemos que los procedimientos de ampliacién el
anillo aortico requieren una valoracion preoperatoria muv exacta.
ecpecialmente con ecografia vy cingangiocaratta que permita una
planeacion cuidadnra de 1a tecmica quirurgica.va que este tipo de
ciruaia. aun cuando se realiza en forma electiva v de “primera
ifterncian”, presenta una mortalidad perioperatoria que vecila sikre
€l 10 v el 30 3.
.-

En todos los :agos de estenosis aortica en los nifios. se intonto
preservar ta valvala nativa, debido a 1a gran morbilidad que
implica una protecis en este tipe de pacientes. va sea por su
pequeﬁo'tamaﬁo (altos yradientes). o bien por la anticuagulacion en

infantes.
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La recidiva de estenosis, indicada por el numero de reoperacionec
nos muestra que las valvulas anormales (bivalva) que han sufrido un
deterioro importante antes de la clrugia, presentan re-estenosis o
insuticiencia en periodo relativamente corto (antes de S afios). que
en la mayoria de los casos obliad a un cambio de valvulas en edades
tempranas. Esta situacion v la baja morbimortalidac del
procedimiento dé apertura de las comisuras, nos hace pensar en la
indicacion quiruraica temprana, especialmente =i 1a wvalcracion
eccarafica muestra una condicion favorable de acuerdo a los

diametros ventriculares y anulares.

En el grupo de pacientes con estenosis subvalvular tipo 1. a los

cuales se les realizo reseccion de rodete tibroso. alqunos de ellos

con otras cardicpatias asociadas y corregidas quirurgicamente. no

presento mortalidad operatoria en esta periodo. En ello ha

incidida. ademds de la tecnica quirdrgica y los cuidados

péstoperatorios, el mejor conocimiento de la fisiopatia de la
.

eénfermedad y la decision de realizar la ciruaia temprana. politica

que se ha sequidob después de los trabajos del Or Attie y cols.

Como es conocido y reportado en los literatura mundial. a pesar de
Una meticulosa tecnica aquiraraica., un porcentaje moderado de
pacientés. dque en nuestro grupo alcanzé el 12 %, presentan

recidivas de la estenosis. bien por cicatrizacidn tibromuscular o
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bien por la presencia de wuna

posteriormente.

tn relacion con la presencia del gradiente ventriculo-adrtico en el
pericdo inmediato despues de la correccion quirurgica, cuando
existe hipertrofia importante y signos electracardiograficos de
sobrecarga del.. ventriculo izquierdo, debe analizarse con
precaucion. pues estudios recientes (61) han demostrado que dicho
aradiente es debido a la hipercontractibilidad e hiperseciresion de
catecolaminas. Tal situacion puede extenderse por periodos de 12
horas a varios dias y se asoclan con presidén ventricular diastélica

negativa. (&1)

f'odemos cehalar, de acuerdo a los resultados obtenidos en el
periodo que <edalamos, que la presencia de estenosis valwvular
aortica y subvalvualr tipo I, deben ser corregidas en forma
temprana. vya que no scolo existe el riesgo de muerte subita. sino
que el dario val\:'ular y miccardico que se produce en estos pacientes
con el tiempo.hace necesaria, en los cases avanzados, una técnica
quirurgica compficada y una morbimortalidad mayor.

Los pacientes operados para correccion de estenosis subvalvular
aortica. tipo II., aungue son pocos para poder sacar conclusiones
firmes. nos demuestran que a pesar de presentar altos gradientes -

promedio 112 mm Hg—- la reseccion muscular tipo morrow, ha sido en
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nuestra institucién un tecnica que continua presentando buenos
resultados a corto y mediano plazo. La aortoseptoplastia practicada

en pocos casos, nos induce a pensar que utilizada de primera
intencidn” permite una adecuada resolucion de la 0.T.5.V.I. Siendao
esta una tecnica para utiltizar en casos complejos. la
morbimortalidad puede ser alta cuando en utilizada como ciruvgia de
"salvamento”, d.ESpués de haber intentado infructuosamente otros
procedimientos; va que la isquemia miocdrdica prolongada en estos

ventriculos hipertroficos es altamente lesiva. produciendo falla de

homha y/o bajo gasto postoperatorio.

El seguimiento de los casos operados en este grupo de pacientes
{e.S.v. tipo I1), después de 40 meses ha demostrado una adecuada
resolucion de la obstrucciony vna vida practicamente normal en lLos

pacientes.

Eh relacion con los pacientes del grupo de Estenosis Supravalvular
Aortica - paCO‘iogia poco comun. *se obtuvo muy buen resultado
quiruraico a corto y mediano plazo en los pacientes gque presentaron
la obstruccion 'c.ie la raiz aortica unicamente; mientras que 1la
pr'esencia de una estenosis valvular asociada. fue un siano oneroso

bara estos enfermos., en los cuales no se obtuvao resultado

satisfactorio.

50

i
t
i
i




RESUMEN Y CONCLUSIONES

la solucion quirargica del tracto de salida del wventriculo
izquierdo {0.T.S.V.1.) estd condicionada por el nivel de estenesiw
(valvular, sub,o sypravalvular y formas mixtas), la hipertrofia' de i
v.1: que requiere especial proteccidén durante la cirugia y la

necesidad de tecnicas quirurgicas complejas en algunos casos.

En el Instituto Nacional de Cardiolagia "Ignacio Chaves” se han
realizado 139 cirugias en 131 pacientes con 0.T.S.v.I. durante los
afios 197 a 1985, con edad media de 14 aiios y gradiente ventriculo-
aértico promedio de %7.7 mm Hg. Se realizéd comisurotomia aoértica
en 54(38.8%): cambio valvular adrtica en 24 (17.3 §): reseccion de
rodete subvalvular end4l (29.49 ¥}: miectomia/o aortuseprteplastia en
i1 (7.9 &) y ampliacion de aorta ascendente en 9 (6.5 ©) de los
pacientes.

Iy ' N

{ta mortalidad perioperatoria en 12 pacientes (8.6 %) estuvo en
relacion con las:formas mixtas de la enfermedad y la necesidad de
procedimientos c‘i:vmplejos como la ampliacion del anillo valwvular v
la raiz aortica.

.

La clase funcional mejoro con el tratamiento en Llopacientes (84 %)

que fueron seguidos en un promedio de 49 meses. La mortalidad
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tardia fue baja ~4 pacientes- { 2.9 §) y se reoperaron 5 pacientes

(3.8 1) en el mismo lapso de tiempo.

La adecuada valoracién ecogriéfica y angiogrdfica permite una
indicacion quirurgica temprana con el objeto de ocbtener los mejores
resultados operatorios y una recuperacion més completa de los

pacientes.
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