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RESUMEN 

La mioairdiopatia hipertrófica (MH) es una enfermedad primaria del músculo 

C9rdiaco cuyo manejo quirúrgico es requerido cuando el tratamiento médico no 

ha sido eficáz . Poco se ha estudiado su asociación y manejo con otras 

cardiopatias. El presente trabajo es un reporte de la experiencia del manejo 

quirúrgico de 28 pacientes con miocardiopatía hipertrófica entre 1985 y 1995. El 

grupo esta constituido por 23 pacientes con miocardiopatia hiPertrófica localizada 

(MHL) que forman el Grupo Al y All: y 5 pacientes con miocardiopatra hipertrófica 

difusa (MHO) que forman el Grupo B. El grupo_ Al está formado por 15 pacientes 

(65.3%) con MHL a los que se les realizó miomectomia transaórtica. El grupo 

All esta formado por a pacientes (34.7°~) con MHL y alguna cardiopatía asociada 

que requirió, además de la miomectomia transaórtica, otro procedimiento 

quirúrgico complementario. como por ejemplo re-emplazo valvular mitral o aórtico, 

sección )1 sutura de conducto arterioso, etc.. El grupo All presentó mayor 

morbilidad y mortalidad posoperatoria. La sobrevida global fue de 76. 14 º/o a 5 

anos. Sin embargo, para la forma difusa (Grupo B) de este mismo padecimiento 

los resultados quirúrgicos no han sido satisfactorios con este abordaje quirúrgico, 

por lo que se han propuesto otros procedimientos, tales como la colocación de 

conductos valvulados ápico-aórticos y el procedimiento de Konno-Rastan. En 

1984 se propuso el abordaje aortoseptat para hacer una resección amplia del 

septum hipertrófico y reconstrucción directa del tracto de salida del ventriculo 

izquierdo, preservando la válvula aórtica. para aquéllos pacientes con válvula 

aórtica normal; se presentan 5 pacientes con este tipo de correción con 

resultados adecuados . 

Palabras Clave; Miocardiopatra hipertrófica. Procedimiento de Morrow. 

Procedimiento de Konno modificado . 
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INTl'lODUCCION 

La miocardiopatia hipertr6fica (MH) es una enfermedad primaria del 

músculo cardiaco que se transmite genéticamente. Se caracteriza por una 

hipertr6fia del ventriculo izquierdo (VI) no dilatado en ausencia de otra 

enfermedad cardíaca o sistémica que por si misma pueda producir hipertrófia 

ventricular izquierda, produciendo una rigidez del VI con disfunción diastólica. 

La mayoria de los términos empleados para describir a la MH enfatizan la 

obstrucción de la vía salida del VI; sin embargo, solo en 20 a 25 °.lb de los casas 

muestran gradiente subaórtico significativo en condiciones basales durante el 

estudio hemodinámico. Se deconoce la prevalencia precisa de la MH en la 

población general; sin embargo, la incidencia parece ser poco común y es 

probable que ocurra en cerca del 0.2%.' El grado y distribución de la hipertrófia 

es casi siempre asimétrica en los segmentos de la pared del VI. En el 55°A. de los 

pacientes - presenta una hipertr6fia difusa que involucra grandes porciones de1 

septum y de la pared anterolateral libre de VI, siendo la pared posterior la menos 

afectada. En otros casos la hipert.rófia puede ser media o localizada en un 

segmento, pudiendo estar confinado a 1a porción anterior o posterior del septum, 

pared anterolateral libre o a la porción apical del VI.• 
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El tratamiento quirúrgico da la MH ha tomado importancia terapéutica en 

loa último• treinta at\os. Una clasificación lógica para el •bardaje quirúrgico de 

eate tipo - patologla consiste en dividir a la MH en dos grande• grupos; •) 

tocalizad9 • un segmento del VI. fundamentalmente a la porción basal del 

septum interventricular (SIV); y b) difusa, cuando afecta varias porciones del VI, 

asi como las presentaciones clinicas intermedias.
3 

En 1958 Cleland 
4 

realizó por 

primera vez con •xito una miotomia transaórtica para la MH localizada. Fue 

Morrow5 quien modificó y mejoró este procedimiento, convirtiendola en un 

procedimiento que consisite en la resección del músculo septal hipertrófico a 

nivel de la porción basal del SIV por via transa6rtica, con el que se obtienen 

resultados posoperatorios adecuados. 

El reemplazo valvular mitral propuesto por Cooley ha demostrado que 

rea~lve el gradiente en la salida del VI al eliminar el movimiento anterior 

siat61ico de la valva anterior de la valvula mitral, uno de los principales factores 

causantes de la obstrucción suba6rtica, sobre todo en aquellos casos en que el 

SIV es menor de 18 mm. La aortoseptoplastia (procedimiento de Konno 

modificado) ae propone para la forma más severa de presentación de la MHD, en 

donde la hipertrofia septal es la causa de obstrucción a la vía de salida del VI. 
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P• .... aoiver .. problema obstructivo en I• fonn8 - ~án 

loclll~ • la porción ._ior -1 SIV se recomiendm ~ ..,. miomimctomi• 

.,.,,..Orticm (procedimiento de Morrow); loa ,.aullados que .. "-' obtenido con 

e•t• procedimi.,to - consideran muy satisfactorioa. Sin embergo. et 

lr8tami•ndo quirúrgico p .. a la forma de presentación difu- de la miocardiopali• 

hipertrófica es mucho mas complejo, por lo que se han propuesto varios 

procedimientos, entre ellos la colocación de un tubo vatvado apicoaórtico y el 

procedimiento de Konno-Rastan. este último espacialmente en aquellos casos en 

que, además, se acompat\a de estenosis valvular aórtica. Ambos 

procedimientos implican la colocación de una prótesis valvular, situación que los 

hace poco atractivos en sus resultados a largo plazo.8
·
7 

En 1984 Vouhé11 presentó como alternativa quirúrgica el abordaje 

aortoseptal para la resección completa del músculo septal hipertrofiado causante 

de la obstrucción de la vía de salida del VI, con preservación de la válvula aórtica 

nativa. Esta técnica, una modificación del procedimiento de Konno, reconstruye 

el tracto - -lida del VI de dos formas: a) afrontando los bordes del SIV • del 

ventriculo derecho (VD) y de la aorta directamente 6 ,b) colocando un parche de 

dacrón en el SIV y VD sin colocar prótesis valvular en el anillo aórtico de 

din-.siones normales 2.9. 



O- la complejidad en el tratamiento de esta patologla -lizamos la 

•-iencí• -1 manejo quirúrgico en los casos de miocardiopatia hipertrófica 

localizada y difu- desde hace una década mediante el procedimiento de Morrow 

y de Konno modificado. 
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-TEllUAL Y METODOS 

De -ro de 1985 a Julio de 1995 - eometieron a tratamiento quirúrgico 

28 pacientes con diagnóstico de miocardiopatie hipertrófica, 25 da ellos con MH 

localizada (Grupo A) y 5 con MH difuea ( Grupo B). 

El grupo A lo subdiviremos en dos grupo•: 

a) grupo Al integrado por quince pacientes a quienes - les realizó 

miomectomia con abordaje transaórtico {procedimiento de Morrow), 

b) grupo All 8 procedimientos de miomectomia transaórtica m6s algún 

procedimiento adicional para la corrección de otra patologia cardiovascular 

asociada. 

Se obtuvieron los dalos da cardiopatías asociadas, clase funcional (CF), 

gradiente a la -lida del VI, medida del SIV y alteraciones de conducción, 

procedimi...io quirúrgico asociado a la miomectomia, aeguimiento poaoperatorio 

y cauea da la defunción. 

Al grupo B correepondio a cinco paciente• con diagnóstico de estenosis 

subvafvurar .Ortica difusa con anillo aórtico de dimensiones normales con edades 

entre 12 11 43 atloe, 4 mujeres y 1 hombre. 
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El dl8gn6stico - confirmó can estudio ec:ocerdiog<*fico y en elgunos casos 

con -ludio hernodir1*Tlico, en ba- e los cuales - planeó realizar la 

mlocn.ctomla mediante abord9je ..artoHptel. Se recllbaron los datos de 

cardiopatlas asociadas, claH funcional (CF), cardiomegalia, alteraciones del 

ritmo, medida• del SIV, fracción de expulsión, protocolo quirúrgico, biopsia 

obtenida en el tranaoperatorio, seguimiento y causa de la muerte. 

Los pacientes con diagnóstico de estenosis subaórtica localizada a la 

porción ba-1 de SIV (Grupo Al ) se les realizó esternotomía media longitudinal y 

- lea colocó en circulación extracorp6rea con cénula arterial en aorta ascendente 

y canulaci6n de ambas cavas. pinzamiento a6rtico a 32 grados cantigrados...-y con 

protección mioc6rdica a base de cardioplejm cristaloide fria e hipotermia a 28 

gr•dos centlgrados. Se realizó una aortotomia transversa extendida aateratmente 

to auficiente para obtener una exposición adecuada. Durante el procedimiento la 

valva coranariana derecha se retrae y se realiza la miectomia del músculo 

hipanrofiado utilizando una hoja de bisturl No. 10. Posteriormente 11e realiza otra 

incisión profunda hacia ta izquierda de la anterior, tan lejos como - posible, 

evitando dat\ar el mparato subvalvular mitral. Finalmente se completa la 

resección visualizando adecuadamente el septum mediante la compresion 

externa de la pared libre del ventrículo derecho terminando la resección con tijera 
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en fonn9 de ~ulo (Figura 1 ). A tr_.• de la aortotomia - ll9f'lfic:a qua la 

resac:ción haya sido compl- en al sitio de la obstrucción. 5 Se clarra I• 

aortotomia con surgata de prolene 4-0 en dos planos, terminando el protocolo 

quirúrgico de la manera habitual. 

Los pacient•• del Grupo All, con patologia cardiovascularas agr-da 

(v•lvulopatia aórtica o mitral. persistencia de conducto arterioso. comunicación 

intervantricular ó insuficiencia tricuspidea) fueron llevados a cirugía de manera 

•imul-a ó an diferentes tiempos. Se les realizó posteriormente medición del 

SIV, gradiente a la .. lid• del VI, CF y se documentaron arritmias posoperatorias. 

Loa pacientes del Grupo e se sometieron a estamotomra media 

longitudinal, canulllCión de aorta ascendente y ambas cavas, se colocaron en 

circulación axtrac:orporea e hipotermia • 2e0c con protección mioc6rdica a base 

de la administración de solución cardioplejica anterógrada cristaloide fria en 4 

paci- y una con cardioplajia .. nguinea retrógrada. Se realizó aortotomia 

oblicua, con diracción de arriba •bajo y de derecha • izquierda, - decir, en 

dirección del trígono fibroso .,terior izquierdo (hacia I• comisura entre la• 

•igmoide- c:oronariana• derechll e izquierda). E• importante cuidar qua I• 

incision quede por lo menos • 5 mm a la izquierda del ostium de la coronaria 

derechll para evitar lesionarlo. 
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Se continúe con ...,. insici6n m6• o menos trensversa hecia el infundfbulo del 

VD por debejo da le válvule pulmoner. Lea dos insicionas (eórtice • infundubuler) 

- ..,_, en al trlgono fibroso - una embaa sigmoide•• coronari•• y el SIV. Se 

-. el anillo .mtlco haci• el trígono fibroso entero izquierdo y luego el aaptum 

intarventriculer, primero trens-rsalmente debajo de la válvula pulmoner y luego 

oblic:uement• heci• el -x del VI. La insiciOn del septum debe -r de tematlo 

suficiente pere resecar el segmento estenOtico • pertir de ceda borde del 

segmento -ptel abierto ( Figura 2). Una vez realizada la resección - sutura 

dirwctamente el SIV y el VD con sutura contínUa de polipropilene del 4 -O o con 

puntos interrumpidos apoyados en perlas de teflón. Es importante cuidar que en 

la .-.construcción del trígono fibroso no se lesionen las sigmoideas aórticas, así 

como que su afrontamiento sea adecuado • fin de evitar que se deaarralle 

insuficiencia valvular aórtica. Fin•lmente aa sutura la aorta. El resto de la 

aper8Ción correaponde a la rutina de los demás procedimientos cardíacos 
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RESULTADOS 

Quince pacientes (65.3%), con edad promedio de 16.13 al\os, 10 hombres 

(con ed-.:1 promadio de 15.6 allos y rango de 3 a 30 at\os) y 5 mujeres (con edad 

promedio de 16,6 ellos y rango de 11 a 21 al\os). El promedio de medición del 

SIV fu6 da 23.3 mm con fracción de expulsión conservada. El gradiente 

transaórtico preoperatorio fué da 72.64 mmHg y posoperatorio de 32.4 mm Hg 

(Tabla 1). De la clase funcional (CF) preoperatoria (NYHA) 11, 5 pasaron a CF 1, 

uno no cambio de CF 11. Siete pasaron de CF 111 a CF 1 y dOs de CF 111 a CF 11 

(Fig. 1 ). Todos los pacientes permanecieron en ritmo sinusal en el posoperatorio. 

u morbilidad poaoperatoria por rastenosis subaórtica fué de 4 casos. todos ellos 

del se>tO masculino. La única defunción de este grupo se debi6 a tromboembolia 

pulmonar y choque post-cardiotomla irreversible. Estos datos, en t6rminos de 

porcentaje no da una morbilidad de 33. 3 % y una mortalidad de 6.6% ( Tabla 11 ). 



Grupo All: Mlo-.-ml-mla --6rtlca de Monow. IMa alg.:in 

pn1e-ml•nto asociado. 

IS 

A aata grupo corresponden e paciente• (34.7 %), con edad promedio de 

22.5 atlas, 6 mujerea con edad promedio de 16.6 al'lo• (rango de 6 a 46 ar'\os) y 

doa hombre• de 29 y 51 atlaa ( promedio de 40 al'los). El SIV midió 23.5 mm con 

fracción de expulaión con-rvada. El gradiente transaórtico fué de 66.6 mmHg y 

el poaoperatorio de 10.5 mmHg (Tabla Y). La CF no cambio en 6 pacientes. un 

caao pasó de CF IV a 11 y otro más de 1 a 11. Las alteraciones del ritmo se 

presentaran preoperatoriamente en 1 caso con BRDHH el cual no se modificó en 

el poaoperatorio. Da los 7 reatantes, 2 aufrieron modificación (1 a BRDHH y otro 

aBAVC). 

Se realizaron 2 cambios valvulares mitrales, uno por insuficiencia mitrar 

-v.ra -DCi-=ta. las dos procedimientos - realizaron el el mismo tiempo 

quirúrgico. Otro caao preMntaba implantación baja da la mitral, inauficiencia 

tric::uapicle• y CIV. por lo que se realizó cambio valvular mitrar. plastia tricuspidea 

lf cierra da CIV. 

A tres pacientes •• rea realizó cambio valvular aórtico, uno par estenosis 

con a6rta bivalva, otro con insuficiencia aórtica aavera y otro más con doble 

lesión aórtica por cardiopatía reumática inactiva. 
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La mort>iliel8d poeopermarte - pre..,,t6 en 4 caaoa: do• ~· tuvieron 

a-ecionea de conducci6n que ya - c:orn.'ltaron; - pre..,,t6 un -ento 

emb61ico cerebral y choque poatcardiotamla en un Peclent• y, final-.. otro 

paciente pre..,,t6 c:hOque poatcardiotomia y falla multi~nica. Lo• doa último• 

pee-. - complicaron en al poaoperatorio de cambio valvular mitral y lo• do• 

fallecieron. 

En suma, la morbilidad operatoria fu6 de 50,., y la mortalidad de 25 ,., an 

-ta g.-..po, (Tabla 111). El tipo de cardiopatía aaoct- a la MH de deaglo .. n en 

la (Tabla 11). 

El seguimiento poaoperatorio en ambos aubgrupoa fu6 de 1 a 144 me .. s, 

con un promedio de ""6 me-•· 

Grupo B: Proceclimiento de Konno Modific:aclo. 

Loa r-ultados .. muestran concentrados •n la tablas 1 y rv. Cinco 

pacientea .. sometieron a este procedimiento (4 mujeres y 1 hombre) con 

diagnóstico corrobormdo durante el tranaoperetorio de estenosis subvalvular 

aortica difusa con anillo aortico de dimencion .. normales. 

El promedio de edad fu6 de 24.4 al'los, el SIV an promedio midio 34.2 mm 

con rangos de 20 a 60 mm. El gradiente transaórtico preoperatorio fu6 de·100 
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mmHg en promedio, con rango• de 50 • 150 mm Hg y con fr-=c:ión a •xpulaión 

a 64 '16' en promedio. En el po-r•lorio en •I gr-.diente promedio fu6 a 39.3 

mm Hg. Loa cinco P'lcientea presentaron COlrdiomegali• (- 11 • IV). Trea 

~entee presentaban inauf"ICiencia mitral ligera y en un e.so I• pre-ntación 

cUnicm correspondió • cmrdiopati• isqu6mica; el eatudio posterior demoatró la 

obstrucción aubmórtica y coro,,.ri•• normales. 

Coa P9cientea preaentaban traatomoa de la conducción •triventricular: 

uno con bloqueo A-V completo y otro un bloqueo completo de r•ma derech• del 

haz de His. Trea paciente• eataban erí CF 111 y dos con CF 11 y d9apu6a de la 

cirugía tre• con CF 11 y uno con CF 1. La fracción de expulsión fue - 64'16' en 

promedio. El seguimiento fué de 76 meses en promedio. con períodos de 

seguimiento entre 1 y 18 mesas. Ocurrieron dos muertes tempranas: una a 

e.u- de hemorr4'gica aubaracnoidea peaa a lo cual su comport.miento 

hemodinámico poaoper.torio fue adecuado; otro con choque cardiogénico post­

C8rdiotomia. Una paciente se perdía en el seguimiento a 48 meses. en su última 

consulta ae encontraba e CF 11. Loa otros dos sobrevivientes se encuentran 

act.-nente en CF 1 y 11, reapectivamente. En todo• los C01aoa •I estudio 

hiat()JMllológico del material resecado demostró hipertrófia miocárdica. 
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DISCUlllON 

El trmamiento quirúrgico de la mioc.9rdiop•ti• hipertróf°ic:a obatruc:tiv• 

ctapende bl6aicamente i• gr•vedact de eat• patoiogl•, eapeci•lmente c:uanc:to -

aaoci• • otr• patologl• carctiaca auceptible de corrección quirúrgica. 

S• ha propueato, deacte hace mucho tiempo, que la miocardiopatla 

hipetrófica localizacta y difusa de tipo fibromuacular o muacular que provocan 

• eatenoaia aubv•lvul•r •6rtiCll, formen parte de un• mi..,,. patologl•. Aceptar 

••t• propuesta aimplificarra su nomenclatura pero no la planaación del •bardaje 

quirúrgico. La clasificación propuesta por Vouhé ' resulta muy -.:U.eta 

desde el punto de vista quirúrgico. Dicho •utor h•ce la diviai6n en localizada, 

difuaa y pr•-ntaciones intermec:tiaa. En baaa a eata cl•aificaci6n, resulta 

.-ncillo proponer una miomectomia tr•n-órtica de Morrow como el 

procedimiento de ele=i6n para la MHL y en loa caso• ele MHD el abordaje 

aorto-ptal (procedimiento de Konno moctificaclo), especialmente an los casos 

extremo• de eata p•lologla. Esto obedece a que estudio• previos han 

demostrado fallas en los resultados quirúrgicos de tos paciente• con estenosis 

• subvalvular aórtica difusa tratados con miotomia-miectomia, por Jo que el 
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~ mortoMplal M apropone como el procedimiento de elección 

P81'• exponer ampli•ment• el mú9culo obatructlvo que M ti- que resec.r, sin 

el rieago de l••io...,. i. .-ivul• aórtica ni lo• elemento• del llp8r•lo subvalvul•r 

mitr•I dUrant• I• reMCCión. 

• De i. serie reportad• por Vouhé, de 11 casos de miocardiopelia 

hipertróf"tea difusa, 5 de ellos - les reconstruyó directamente el tracio de 

-lide del VI y del VD, mientr•s que a los 6 restantes la reconstrucción .. hizo 

medi8nte Ja colocación de un parche de pericardio bovino pre-rv•do con 

glutar•ldehido. L• edad promedio fue de 27 at\oa y una mortalidad temprana 

de20%. 

E• importente considerar que el tratami•nto de esta patología es difícil, 

i. na88CCión ampll• del tracto da .. uda del VI y au reconstrucción directa es 

un. artern•tiva útil en el m•nttjo. Sin embargo. eat. técnica junto con la 

reeonatrucción con parches de dacrón, ambas con preservación de la válvula 

86rtica, contin...,..n ai•ndo evalu•da• para esto• casos de patología extnama. 

Por otro lado I• colocación de un injerto epic:oaórtico en casos compl•jos de 

MH actualmente y• no .. considera una buena opción quirúrgica. En nuestro 

.. rvicio nunca se ha utilizado Ja modificación al procedimiento da Konno en el 
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que el SIV - mborda por inci•ionea -p•r•d•• (llOl'totomie tr.,,•verae 

y ventriculotoml• dereche • nivel del infundibulo) ni el •bordaje combinlldo de . aon. y ventrioculotoml• izquierda por deblljo de la última •rteri• diegonal que 

tiene como timit•nte la presencia de músculo hipertrófico que dificulta la 

expoaición y reaección del SIV. 

La prevalanCia de la MHL en pacientes del sexo masculino en esta aerie es 

evidente. Por otra parte, la MHD se pre-ntó con mayor frecuencia en el sexo 

femenino. ademllis de -r una enfermedad mucho mase grave. La r-stenosi• se 

observó en 4 pacientes del grupo Al. pero hasta ahora no ha sido necesario 

volverlos a operar. La mayor morbilidad corresponde a los pacientes del grupo 

con cardiopatia asociada (All). Ocurrió morbilidad en una tercera parte de los 

pacientes con MHL tratados con el procedimineto de Morrow. mientras que en los 

pacientes con MHD ocurrió en la mitad de los casos. La mortalidad en et grupo 

Al fué de 6.6%, mayor que la reportada por Mclntoch de 1.8 %, '
0 

del 3 ... % del 

grupo de Azzano " y del .. % del informe de Cohn. •• La mortalidad y la morbilidad 

de loa pacientes del grupo All son mayores. dadas las caracteristicas da ta 

patología de base y el mayor tiempo de evolución del padecimiento al momento 

de la cirugfa. Este grupo presentó, además, mayores alteraciones de 
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conducción atrioventricular. seguramente debido a que fu6 neceaario .realizar 

cambios valvular•• u otros procedimientos agregado&. 

No encontramos referencia en la literatura en relación a la evolución 

poaoperatoria de este tipo particular de pacientes. Los datos morfológicos de la 

severidad y extensión de la lesión en la miocardiopatra hipertrófica, así como las 

cardiopatías asociadas, se deberán evaluadar cuidadosamente en el 

preoperatorio a fin de lograr un mejor abordaje quirúrgico y una mejor evolución 

posoperatoria. 

La indicación para realizar un reemplazo valvular mitral fue la 

presencia de insuficiencia mitral severa, asociada a alteraciones morfológicas 

tal como la implantación baja o anomalías del aparatu subvalvular. Nos llama 

la atención que solo en un caso de MHL se asoció a cardiopatía reumática 

aórtic:., motivo por el cual se reemplazó la válvula aórtica, dado que la 

prevalencia de fiebre reumática en nuestro medio es muy elevado. 

En los caaoa eta MHO con procedimiento de Konno modificado ocurrió 

mortalidad temprana en doa pacientes. En el reporte de Vouhé la mortalidad 

temprana fué de 1 caso. En el grupo que presentamos una a de las 

defunciones fue causada por una hemorragia subaracnoidea postoperatoria en 
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..,. paciente cuyo reaultado hemodiMmic:o ti.ble sido excelente. C••i 

todoa toa caaoa - •aocl.-on • inaufici•ncia mitr•I llger•, como suele suceder 

.,, - ~ologi•; ain embergo, en ninguno de loa ceaoa - propuso el 

.--..pieza velvul• mitr•I como tratamiento quirúrgico elalado per• •livier I• 

obstrucción aubll6rtice, tel como lo h• propueato Cooley. En loa ceso• en que 

- r-mplazó la valvul• mitral, tambi6n - r .. liz6 una miomectomfa tr•naaórtica. 
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CONCLUSIONES 

El tnitamiento quirúrgico de la MHL • I• porción ba .. 1 del SIV no es 

senciUo,la nmyoria de los pacientes refractarios al tratamiento médico pueden ser 

beneficiados con al empleo de l•s opciones quirúrgicas establecidas a la fecha. El 

dlmgnóstico preoperatorio y la clasificación morfológica del grado de la lesión, son 

de gran importancia para el grupo qurúrgico. El Procedimineto de elección para el 

manejo quirúrgico de la MH localizada al SIV es el procedimiento de Morrow 

((miotomia-miectomia transaOrtica).realizandose control transoperatorio de 

mediciones de presiones de la salida del VI directamente o can Eco 

tr.,,aeaofágico. Los casos de cardiopatía asociado a MH deben ser evaluadas 

cuidmdoa.mente dado que su morbilidad y mortalidad es mayor que la de los 

pmcientes con MH IOC8lizada como patología única. 

La MH en su forma difusa (MHD) es una patología cuyo manejo quirúrgico es 

complejo.Las modificaciones al procedimiento modificado de Konno propuesto 

por Vouh6 es una buena alternativa quirúrgica que pennite una adecuada 

exposición del sitio de obstrucción e hipertrófia del VI para su mejor resección. Su 



martalld..s •• ,,,.yor que I• de-• -· le complejldlld del manejo 

quln:irgico y I• sw-aenteción extrema de •ata petologia . pero conaider•mo• que 

-ta_..,._,.,,. conforme •I equipo quirúrgico adquiere meyor •-iencl•. 

La morbilidad poaoperetoria - sw--ntó m6a en el grupo de MHL y I• mortalided 

- presentó m6a en los caaoa complejos de MHL con cardiopmi• aaocieda y 

MHD. 
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TABLA 1 

Car8Cl:eristicaa de Grupo Al GrupoAll MHL+ GrupoBMHD 
paciente• MHL CA Mio- Konno 

Mio- mectomia + PA modificado 
mectomia 

No. de oaciente• 15 8 5 
Edmd promedio (alloa> 16.3 22.5 24.4 
Muiarea 5 6 4 
Hombrea 10 2 1 
SIV oromedio <mml 23.3 23.5 34.2 
GTSVI ........., (mm Ha> 72.64 66.6 100.0 
GTSVI noatootmm Ha\ 32.4 10.5 39.3 
Valvulopatia mitral 1 2 3 
aaocialda 
Valvulopatia aOrtica 3 
asociltda 
Persistencia conducto 3 
arterioso 
Cardiocatia isaut!tmica 1 1 
Mejoria de Clase 14 7 3 
Funcional 
Sin mejoria de Clase 1 1 2 
Funcional 
Mort>ilidad 7 5 1 
Defunaiones 1 2 2 

Tabla 1 Características de los pacientes con m;ocardiopatía hipertrófica 
localizada (MHL) y difusa (MHD) . Grupo Al con MHL al que se le realizó 
porcedimiento de Morrow (mio-mectomia tran-órtica) y el grupo All con 
diagnóstico de MHL más cardiopatfa asociada (CA)a Jos que se les realizó 
procedimiento de Morrow y corrección de otra patología cardiaca. El Grupo B con 
MHO a los que se les realizó procedimiento de Konno modificado. 

SIV ;septum interventricular, GTSVI; gradiente en. el tracto de salida del 
ventriculo izquierdo, preo; preoperatorio, postop; postoperatorio. 

27 
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TABLAll 

PACIENTES CON MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA LOCALIZADA y 
CARDIOPATIA ASOCIADA <GRUPO llA) 

SEXO EDAD DIAGNOSTICO PROCEDIMIENTO 
ASOCIADO ASOCIADO 

1 F 7 P.C.A SECCION Y SUTURA 
2 F 9 P.C.A SECCION Y SUTURA 
3 F 14 P.C.A SECCION Y SUTURA 
4 F 18 E.Ao. CONGENITA CAMBIO VALV. AORTICO 
5 M 29 INSUF.Ao. CAMBIO VALV. AORTICO 
6 M 51 C.R.I. INSUF. Ao. IAM CAMBIO VALV. AORTICO 
7 F 46 INSUFMi. CAMBIO VAJ..V. MITRAL 
B F 6 INSUF. Mi ,INSUF Tri.,CIV CAMBIO VALV. 

MITRAL, PLASTIA 
TRICUSPIDEA Y CIERRE 

DECIV 

Tabl• U.Muestra las cardiopatías asociada a la miocardiopatfa hipertrófica 
localizada (MHL) . Además de los procedimientos quirúrgicos realizados en 

conjunto el procedimiento de Morrow realizados para resolverlas. 
F: femenino, M; masculino. PCA: persistencia de conducto arterioso. lnsuf. 
AD.;inauficiencia aórtica, lnauf. Mi; Insuficiencia mitral. lnsuf. tri: insuficiencia 

tricuspidea, IAM; infarto agudo del miocardio, CRI; cardiopatía reumática 

inactiva. CIV; comunicación interventricular, Valv; valvular. 
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1~ 1 dmNI 1=:.. 1:=, l:::M I~ r-i-r~1 

GNpoAI 

Grupo All 

~B 

t! t! 

, ! , 2 

4 , 2 2 , 

4 33'4 6.6% 

~ 2 50'4 251 

40I 40I 

Tabla 11. Muestra 11 mofllirnortllidad posoperatorin de ambos grupos Con sobrevida global de 76.141 1 5 11'\os. 
RHSI; restenosis, Slng. po; Slf9ada posoperatorio, RS; ritmo sinusal, AV; bloqueo auriculoventriculs Cllfl1)lelo, BR, 
bloqueo de IWT1I dllldla del has de His .Hemo subarac:hemorragia subaracnoidea 

lg 
~-;: 

1; ¡~ 
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Figura 1. Eaquema de miotomia miectomia tranaaórtica. A:;. miocardiopatia 

hipertrófica locali~ al aeptum interventricular (SIV).Ejemplificando obtrucción al 

trmcto de -lida del ventriculo izquierdo (TSVI). Jl:Reaección de la porción basal 

del SIV ,liberando la obstrucción del TSVI. 

VA.válvula -6rtica, VM: v•lvul• mitral, VD, ventr(culo derecho, VI; ventriculo 

izquierdo. 

Tomado de Maron BJ. Hypertrophic mvOCMrdiOpatv. En: The aortic valva. Erery­

Arom. 1991. 77-9"4. 
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A B e 

Figura 2. Esquema del procedimiento modificado de Konno con reparación 

directa del tracto de salida del ventrlculo izquierdo . A. Anatomla normal del 

tracto de ulida del ventriculo izquierdo (TSVI) ;relación del ventriculo derecho 

(VD), eeptum intarvantricular (SIV) y valva anterior de la válvula mitral (VM).Por 

debajo ele la v61vula •Ortica can sus tres componentes. Sigmoidea coronariana 

izquierda (SI). sigmoidea coranariana derecha (SO) y sigmoidea no coroariana 

(NC). Siatama da conducción (SC), 1; pared ventricular derecha, 2-3; comisura 

entre sigmoideas coronarias . .D.;_Apertura del aeptum interventricular (SIV} y sitio 

de la resección (sombreado) y apertura de la valvula aórtica . .e_: Manera de 

reconstrucción directa del SIV ,del VD y de la válvula aórtica. 

Tomado de: Vouh~ PR, Neveux JY._Surgical manegment of diffuse subaortic 

stenosia: An integrated approach. Ann Thorac Surg 1991; 52. 654-662. 
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