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RESUMEN 

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

cardíaco 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 mane¡o 

quirúrgico de 28 pacientes con miocardiopatía hipertrófica entre 1985 y 1995 E 1 

grupo esta constituido por 23 pacientes con miocardiopatia hipertrófica localizada 

(MHL) que forman el Grupo Al y Ali; y 5 pacientes con miocardiopatía hipertrófica 

difusa (MHD) 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 

Ali esta formado por 8 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 y sutura de conducto arterioso, etc.. El grupo Ali presentó mayor 

morbilidad y mortalidad posoperatoria. La sobrevida global fue de 76.14 % a 5 

años. 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 aortoseptal para hacer una resección amplia del 

septum hipertrófico y reconstrucción directa del tracto de salida del ventrículo 

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; Miocardiopatía hipertrófica. Procedimiento de Morrow. 

Procedimiento de Konno modificado . 
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INTRODUCCION 

La miocardiopatía hipertrófica (MH) es una enfermedad primaria del 

músculo cardiaco que se transmite genéticamente. Se caracteriza por una 

hipertrófia del ventrículo izquierdo (VI) no dilatado en ausencia de otra 

enfermedad cardíaca o sistémica que por sí 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 % de los casos 

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%. 1 El grado y distribución de la hipertrófia 

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

pacientes se presenta una hipertrófia difusa que involucra grandes porciones del 

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

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

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

pared anterolateral libre o a la porción apical del VI. 2 
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El tratamiento quirúrgico de la MH ha tomado importancia terapéutica en 

los últimos treinta años. Una clasificación lógica para el abordaje quirúrgico de 

este tipo de patología consiste en dividir a la MH en dos grandes grupos: a) 

localizada a un segmento del VI, fundamentalmente a la porción basal del 

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

3 4 
así como las presentaciones clínicas intermedias. En 1958 Cleland realizó por 

primera vez con éxito una miotomía transaórtica para la MH localizada. Fue 

Morrow5 quien modificó y mejoró este procedimiento, convirtiendolo en un 

procedimiento que consisite en la resección del músculo septal hipertrófico a 

nivel de la porción basal del SIV por vía transaórtica, con el que se obtienen 

resultados posoperatorios adecuados. 

El reemplazo valvular mitral propuesto por Cooley ha demostrado que 

resuelve el gradiente en la salida del VI al eliminar el movimiento anterior 

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

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

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

modificado) se 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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Para resolver el problema obstructivo en la forma de presentación 

localizada a la porción superior del SIV se recomienda hacer una miomiectomia 

transaórtica (procedimiento de Morrow); los resultados que se han obtenido con 

este procedimiento se consideran muy satisfactorios. Sin embargo, el 

tratamiendo quirúrgico para la forma de presentación difusa de la miocardiopatía 

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

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

procedimiento de Konno-Rastan, este último especialmente en aquellos casos en 

que, además, se acompaña 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.6 ·
7 

En 1984 Vouhé8 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 de salida del VI de dos formas a) afrontando los bordes del SIV , del 

ventrículo derecho (VD) y de la aorta directamente ó ,b) colocando un parche de 

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

dimensiones normales 2,9_ 
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Dada la complejidad en el tratamiento de esta patología analizamos la 

experiencia del manejo quirúrgico en los casos de miocardiopatia hipertrófica 

localizada y difusa desde hace una década mediante el procedimiento de Morrow 

y de Konno modificado 
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MATERIAL Y METODOS 

De enero de 1985 a Julio de 1995 se sometieron a tratamiento quirúrgico 

28 pacientes con diagnóstico de miocardiopatia hipertrófica, 25 de ellos con MH 

localizada (Grupo A ) y 5 con MH difusa ( Grupo 8). 

El grupo A lo subdiviremos en dos grupos: 

a) grupo AJ integrado por quince pacientes a quienes se les realizó 

miomectomia con abordaje transaórtico (procedimiento de Morrow), 

b) grupo Ali 8 procedimientos de miomectomía transaórtica más algún 

procedimiento adicional para la corrección de otra patología cardiovascular 

asociada. 

Se obtuvieron los datos de cardiopatias asociadas, clase funcional (CF), 

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

procedimiento quirúrgico asociado a la miomectomia, seguimiento posoperatorio 

y causa de la defunción. 

Al grupo B correspondio a cinco pacientes con diagnóstico de estenosis 

subvalvular aórtica difusa con aniHo aórtico de dimensiones normales con edades 

entre 12 a 43 años, 4 mujeres y 1 hombre. 
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El diagnóstico se confinnó con estudio ecocardiográfico y en algunos casos 

con estudio hemodinámico, en base a los cuales se planeó realizar la 

miomectomía mediante abordaje aortoseptal. Se recabaron los datos de 

cardiopatías asociadas, clase funcional (CF), cardiomegalia, alteraciones del 

ritmo, medidas del SIV, fracción de expulsión, protocolo quirúrgico, biopsia 

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

Los pacientes con diagnóstico de estenosis subaórtica localizada a la 

porción basal de SIV (Grupo Al ) se les realizó esternotomía media longitudinal y 

se les colocó en circulación extracorpórea con cánula arterial en aorta ascendente 

y canulación de ambas cavas, pinzamiento aórtico a 32 grados centígrados y con 

protección miocárdica a base de cardioplejia cristaloide fria e hipotermia a 28 

grados centígrados. Se realizó una aortotomía transversa extendida lateralmente 

lo suficiente para obtener una exposición adecuada. Durante el procedimiento la 

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

hipertrofiado utilizando una hoja de bisturí No. 1 O. Posteriormente se realiza otra 

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

evitando dañar el aparato 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 forma de rectángulo (Figura 1 ). A través de la aortotomía se verifica que la 

resección haya sido completa en el sitio de la obstrucción. 5 Se cierra la 

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

quirúrgico de la manera habitual. 

Los pacientes del Grupo All, con patología cardiovasculares agregada 

(valvulopatía aórtica o mitral, persistencia de conducto arterioso, comunicación 

interventricular ó insuficiencia tricuspidea) fueron llevados a cirugía de manera 

simultanea ó en diferentes tiempos. Se les realizó posteriormente medición del 

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

Los pacientes del Grupo B se sometieron a esternotomía media 

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

circulación extracorporea e hipotermia a 2aºc con protección miocárdica a base 

de la administración de solución cardioplejica anterógrada cristaloide fría en 4 

pacientes y una con cardioplejia sanguínea retrógrada. Se realizó aortotomia 

oblicua, con dirección de arriba abajo y de derecha a izquierda, es decir, en 

dirección del trígono fibroso anterior izquierdo (hacia la comisura entre las 

sigmoideas coronarianas derecha e izquierda). Es importante cuidar que la 

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

derecha para evitar lesionarlo. 
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Se continúa con una insición más o menos transversa hacia el infundíbulo del 

VD por debajo de la válvula pulmonar. Las dos insiciones (aórtica e infundubular) 

se unen en el trígono fibroso que une ambas sigmoideas coronarias y el SIV. Se 

abre el anillo aórtico hacia el trígono fibroso antera izquierdo y luego el septum 

interventricular, primero transversalmente debajo de la válvula pulmonar y luego 

oblicuamente hacia el apex del VI. La insición del septum debe ser de tamaño 

suficiente para resecar el segmento estenótico a partir de cada borde del 

segmento septal abierto ( Figura 2). Una vez realizada la resección se sutura 

directamente 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 reconstrucción del trígono fibroso no se lesionen las sigmoideas aórticas, así 

como que su afrontamiento sea adecuado a fin de evitar que se desarrolle 

insuficiencia valvular aórtica. Finalmente se sutura la aorta. El resto de la 

operación corresponde a la rutina de los demás procedimientos cardíacos 
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RESULTADOS 

Grupo Al: Miotomía -miectomia transaórtica de Morrow. 

Quince pacientes (65. 3% ), con edad promedio de 16.13 años, 1 O hombres 

(con edad promedio de 15.6 años y rango de 3 a 30 años) y 5 mujeres (con edad 

promedio de 16,6 años y rango de 11 a 21 años). El promedio de medición del 

SIV fué de 23.3 mm con fracción de expulsión conservada. El gradiente 

transaórtico preoperatorio fué de 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 rítmo sinusal en el posoperatorio. 

La morbilidad posoperatoria por restenosis subaórtica fué de 4 casos, todos ellos 

del sexo masculino. La única defunción de este grupo se debió a tromboembolia 

pulmonar y choque post-cardiotomía irreversible. Estos datos, en términos de 

porcentaje no da una morbilidad de 33.3 % y una mortalidad de 6.6% (Tabla 11 ). 



Grupo Ali: Miotomia-miectomía transaórtica de Morrow, más algún 

procedimiento asociado. 
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A este grupo corresponden 8 pacientes (34.7 %), con edad promedio de 

22.5 años, 6 mujeres con edad promedio de 16.6 años (rango de 6 a 46 años) y 

dos hombres de 29 y 51 años (promedio de 40 años). El SIV midió 23.5 mm con 

fracción de expulsión conservada. El gradiente transaórtico fué de 66.6 mmHg y 

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

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

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

el posoperatorio. De los 7 restantes, 2 sufrieron modificación (1 a BRDHH y otro 

a BAVC). 

Se realizaron 2 cambios valvulares mitrales, uno por insuficiencia mitral 

severa asociada, los dos procedimientos se realizaron el el mismo tiempo 

quirúrgico. Otro caso presentaba implantación baja de la mitral, insuficiencia 

tricuspidea y CIV, por lo que se realizó cambio valvular mitral, plastia tricuspidea 

y cierre de CIV. 

A tres pacientes se les realizó cambio valvular aórtico, uno por estenosis 

con aórta bivalva, otro con insuficiencia aórtica severa y otro más con doble 

lesión aórtica por cardiopatía reumática inactiva. 
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La morbilidad posoperatoria se presentó en 4 casos: dos pacientes tuvieron 

alteraciones de conducción que ya se comentaron; se presentó un evento 

embólico cerebral y choque postcardiotomía en un paciente y, finalmente, otro 

paciente presentó choque postcardiotomía y falla multiorgánica. Los dos últimos 

pacientes se complicaron en el posoperatorio de cambio valvular mitral y los dos 

fallecieron. 

En suma, la morbilidad operatoria fué de 50% y la mortalidad de 25 % en 

este grupo, (Tabla 111). El tipo de cardiopatía asociada a la MH de desglosan en 

la (Tabla 11). 

El seguimiento posoperatorio en ambos subgrupos fué de 1 a 144 meses, 

con un promedio de 46 meses. 

Grupo B: Procedimiento de Konno Modificado. 

Los resultados se muestran concentrados en la tablas 1 y IV. Cinco 

pacientes se sometieron a este procedimiento (4 mujeres y 1 hombre) con 

diagnóstico corroborado durante el transoperatorio de estenosis subvalvular 

aortica difusa con anillo aortico de dimenciones normales. 

El promedio de edad fué de 24.4 años, el SIV en promedio midio 34.2 mm 

con rangos de 20 a 60 mm. El gradiente transaórtico preoperatorio fué de ·100 
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mmHg en promedio, con rangos de 50 a 150 mm Hg y con fracción de expulsión 

de 64 % en promedio. En el posoperatorio en el gradiente promedio fué de 39 3 

mm Hg. Los cinco pacientes presentaron cardiomegalia (de 11 a IV). Tres 

pacientes presentaban insuficiencia mitral ligera y en un caso la presentación 

clínica correspondió a cardiopatía isquémica; el estudio posterior demostró la 

obstrucción subaórtica y coronarias normales. 

Dos pacientes presentaban trastornos de la conducción atriventricular: 

uno con bloqueo A-V completo y otro un bloqueo completo de rama derecha del 

haz de His. Tres pacientes estaban en CF 111 y dos con CF 11 y después de la 

cirugía tres con CF 11 y uno con CF 1. La fracción de expulsión fue de 64% en 

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

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

causa de hemorrágica subaracnoidea pese a lo cual su comportamiento 

hemodinámico posoperatorio fue adecuado; otro con choque cardiogénico post­

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

consulta se encontraba e CF 11. Los otros dos sobrevivientes se encuentran 

actuamente en CF 1 y 11, respectivamente. En todos los casos el estudio 

histopatológico del material resecado demostró hipertrófia miocárdica. 



18 

DISCUSION 

El tratamiento quirúrgico de la miocardiopatia hipertrófica obstructiva 

depende básicamente la gravedad de esta patología, especialmente cuando se 

asocia a otra patología cardiaca suceptible de corrección quirúrgica. 

Se ha propuesto, desde hace mucho tiempo, que la miocardiopatía 

hipetrófica localizada y difusa de tipo fibromuscular o muscular que provocan 

2 

estenosis subvalvular aórtica, forman parte de una misma patología. Aceptar 

esta propuesta simplificaría su nomenclatura pero no la planeación del abordaje 

quirúrgico. La clasificación propuesta por Vouhé resulta muy adecuada 

desde el punto de vista quirúrgico. Dicho autor hace la división en localizada, 

difusa y presentaciones intermedias. En base a esta clasificación, resulta 

sencillo proponer una miomectomia transaórtica de Morrow como el 

procedimiento de elección para la MHL y en los casos de MHD el abordaje 

aortoseptal (procedimiento de Konno modificado), especialmente en los casos 

extremos de esta patología. Esto obedece a que estudios previos han 

demostrado fallas en los resultados quirúrgicos de los pacientes con estenosis 

3 
subvalvular aórtica difusa tratados con miotomia-miectomia, por lo que el 
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abordaje aortoseptal se apropone como el procedimiento de elección 

para exponer ampliamente el músculo obstructivo que se tiene que resecar, sin 

el riesgo de lesionar la válvula aórtica ni los elementos del aparato subvalvular 

mitral durante la resección. 

9 
De la serie reportada por Vouhé, de 11 casos de miocardiopatia 

hipertrófica difusa, 5 de ellos se les reconstruyó directamente el tracto de 

salida del VI y del VD, mientras que a los 6 restantes la reconstrucción se hizo 

mediante la colocación de un parche de pericardio bovino preservado con 

glutaraldehido. La edad promedio fue de 27 años y una mortalidad temprana 

de 20%. 

Es importante considerar que el tratamiento de esta patología es difícil, 

la resección amplia del tracto de salida del VI y su reconstrucción directa es 

una alternativa útil en el manejo. Sin embargo, esta técnica junto con la 

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

aórtica, continuarán siendo evaluadas para estos casos de patología extrema. 

Por otro lado la colocación de un injerto apicoaórtico en casos complejos de 

MH actualmente ya no se considera una buena opción quirúrgica. En nuestro 

servicio nunca se ha utilizado la modificación al procedimiento de Konno en el 
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que el SIV se aborda por incisiones separadas (aortotomia transversa 

y ventriculotomía derecha a nivel del infundíbulo) ni el abordaje combinado de 

4 
aorta y ventrioculotomía izquierda por debajo de la última arteria diagonal que 

tiene como limitante la presencia de músculo hipertrófico que dificulta la 

exposición y resección del SIV. 

La prevalencia de la MHL en pacientes del sexo masculino en esta serie es 

evidente. Por otra parte, la MHD se presentó con mayor frecuencia en el sexo 

femenino, además de ser una enfermedad mucho mase grave. La reestenosis 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 el grupo 

' 10 
Al fue de 6.6%, mayor que la reportada por Mclntoch de 1.8 %, del 3.4% del 

11 12 
grupo de Azzano y del 4% del informe de Cohn. La mortalidad y la morbilidad 

de los pacientes del grupo All son mayores, dadas las caracteristicas de la 

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

de la cirugía. Este grupo presentó, además, mayores alteraciones de 
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conducción atrioventricular, seguramente debido a que fué necesario realizar 

cambios valvulares u otros procedimientos agregados. 

No encontramos referencia en la literatura en relación a la evolución 

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

severidad y extensión de la lesión en la miocardiopatía 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 

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

prevalencia de fiebre reumática en nuestro medio es muy elevado. 

En los casos de MHD con procedimiento de Konno modificado ocurrió 

mortalidad temprana en dos 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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una paciente cuyo resultado hemodinámico había sido excelente. Casi 

todos los casos se asociaron a insuficiencia mitral ligera, como suele suceder 

en esta patología; sin embargo, en ninguno de los casos se propuso el 

reemplazo valvular mitral como tratamiento quirúrgico aislado para aliviar la 

obstrucción subaórtica, tal como lo ha propuesto Cooley. En los casos en que 

se reemplazó la valvula mitral, también se realizó una miomectomía transaórtica. 
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CONCLUSIONES 

El tratamiento quirúrgico de la MHL a la porción basal del SIV no es 

sencillo.la mayoría de los pacientes refractarios al tratamiento médico pueden ser 

beneficiados con el empleo de las opciones quirúrgicas establecidas a la fecha. El 

diagnóstico 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 transaórtica).realizandose control transoperatorio de 

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

transesofágico. Los casos de cardiopatía asociado a MH deben ser evaluadas 

cuidadosamente dado que su morbilidad y mortalidad es mayor que la de los 

pacientes con MH localizada 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 Vouhé es una buena alternativa quirúrgica que permite una adecuada 

exposición del sitio de obstrucción e hipertrófia del VI para su mejor resección. Su 
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mortalidad es mayor que la deseada dadas la complejidad del manejo 

quirúrgico y la presentación extrema de esta patología . pero consideramos que 

esta será menor conforme el equipo quirúrgico adquiera mayor experiencia. 

La morbilidad posoperatoria se presentó más en el grupo de MHL y la mortalidad 

se presentó más en los casos complejos de MHL con cardiopatía asociada y 

MHD. 
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TABLA 1 

Características de Grupo Al Grupo All MHL + Grupo B MHD 
pacientes MHL CA Mio- Konno 

Mio- mectomia + PA modificado 
mectomia 

No. de pacientes 15 8 5 
Edad promedio (años) 16.3 22.5 24.4 
Muieres 5 6 4 
Hombres 10 2 1 
SIV promedio (mm) 23.3 23.5 34.2 
GTSVI preop (mm Hg) 72.64 66.6 100. o 
GTSVI postop(mm Hq) 32.4 10.5 39.3 
Valvulopatia mitral 1 2 3 
asociada 
Valvulopatía aórtica 3 
asociada 
Persistencia conducto 3 
arterioso 
Cardiopatía isquémica 1 1 
Mejoría de Clase 14 7 3 
Funcional 
Sin mejoría de Clase 1 1 2 
Funcional 
Morbilidad 7 5 1 
Defunsiones 1 2 2 

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

SIV ;septum interventricular, GTSVI; gradiente en el tracto de salida del 
ventrículo izquierdo, preo; preoperatorio, postop; postoperatorio. 
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TABLA 11 

PACIENTES CON MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA LOCALIZADA Y 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

CARDIOPATIA ASOCIADA (GRUPO llA) 
SEXO EDAD DIAGNOSTICO PROCEDIMIENTO 

ASOCIADO ASOCIADO 
F 7 P.C.A SECCION Y SUTURA 
F 9 P.C.A SECCION Y SUTURA 
F 14 P.C.A SECCION Y SUTURA 
F 18 E.Ao. CONGENITA CAMBIO VALV. AORTICO 
M 29 INSUF. Ao. CAMBIO VALV. AORTICO 
M 51 C.RI. , INSUF. Ao., IAM CAMBIO VALV. AORTICO 
F 46 INSUF Mi. CAMBIO VALV. MITRAL 
F 6 INSUF. Mi ,INSUF Tri.,CIV CAMBIO VALV. 

MITRAL, PLASTIA 
TRICUSPIDEA Y CIERRE 

DECIV 

Tabla 11.Mues tra las cardiopatías asociada a la miocardiopatía hipertrófica 
localizada (MHL) . Además de los procedimientos quirúrgicos realizados en 

conjunto al procedimiento de Morrow realizados para resolverlas. 
F; femenino, M; masculino, PCA; persistencia de conducto arterioso, lnsuf. 
Ao.; insuficiencia aórtica, lnsuf. 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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FIGURA 1 

Figura 1. Esquema de miotomia miectomia transaórtica. A: miocardiopatia 

hipertrófica localizada al septum interventricular (SIV).Ejemplificando obtrucción al 

tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI). !!:Resección de la porción basal 

del SIV ,liberando la obstrucción del TSVL 

VA.válvula aórtica, VM; válvula mitral, VD, ventrículo derecho, VI; ventrículo 

izquierdo. 

Tomado de Maron BJ. Hypertrophic myocardiopaty. En: The aortic valve. Erery­

Arom. 1991 . 77-94. 
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A B e 

Figura 2. Esquema del procedimiento modificado de Konno con reparación 

directa del tracto de salida del ventrículo izquierdo . A: Anatomía normal del 

tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI) ;relación del ventrículo derecho 

(VD), septum interventricular (SIV) y valva anterior de la válvula mitral (VM).Por 

debajo de ta válvula aórtica con sus tres componentes. Sigmoidea coronariana 

izquierda (SI), sigmoidea coronariana derecha (SO) y sigmoidea no coroariana 

(NC). Sistema de conducción (SC), 1; pared ventrícular derecha, 2-3; comisura 

entre sigmoideas coronarias. !t_Apertura del septum interventricular (SIV) y sitio 

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

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

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

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