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RESUMEN

La miocardiopatia hipertréfica (MH) es una enfermedad primaria del musculo
cardiaco cuyo manejo quirGrgico es requerido cuando el tratamiento médico no
ha sido eficaz . Poco se ha estudiado su asociacion y manejo con otras
cardiopatias. El presente trabajo es un reporte de la experiencia del manejo
quirdrgico de 28 pacientes con miocardiopatia hipertrofica entre 1985 y 1995  El
grupo esta constituido por 23 pacientes con miocardiopatia hipertréfica localizada
(MHL) que forman el Grupo Al y All; y 5 pacientes con miocardiopatia hipertrofica
difusa (MHD) que forman el Grupo B. El grupo Al esta formado por 15 pacientes
(65.3%) con MHL a los que se les realizd midmectomia transadrtica. El grupo
All esta formado por 8 pacientes (34.7%) con MHL y alguna cardiopatia asociada
que requirio, ademas de la miomectomia transadrtica, otro procedimiento
quiruargico complementario, como por ejemplo re-emplazo‘ valvular mitral o aortico,
seccion y sutura de conducto arterioso, etc.. El grupo All presentd mayor
morbilidad y mortalidad posoperatoria. La sobrevida global fue de 76.14 % a 5
anos. Sin embargo, para la forma difusa (Grupo B) de este mismo padecimiento
los resultados quirdrgicos no han sido satisfactorios con este abordaje quirargico,
por lo que se han propuesto otros procedimientos, tales como la colocacién de
conductos valvulados apico-aédrticos y el procedimiento de Konno-Rastan.  En
1984 se propuso el abordaje aortoseptal para hacer una resecciéon amplia de!
septum hipertrofico y reconstruccién directa del tracto de salida del ventriculo
izquierdo, preservando la valvula aértica, para aquéllos pacientes con valvula
adrtica normal; se presentan 5 pacientes con este tipo de correcion con

resultados adecuados .

Palabras Clave; Miocardiopatia hipertrofica. Procedimiento de Morrow.

Procedimiento de Konno modificado .



INTRODUCCION

La miocardiopatia hipertrofica (MH) es una enfermedad primaria del
musculo cardiaco que se transmite genéticamente. Se caracteriza por una
hipertréfia del ventriculo izquierdo (VI) no dilatado en ausencia de otra
enfermedad cardiaca o sistémica que por si misma pueda producir hipertrdfia
ventricular izquierda, produciendo una rigidez del VI con disfuncidn diastélica.
La mayoria de los términos erﬁpleados para describir a la MH enfatizan la
obstruccién de la via salida del VI, sin embargo, solo en 20 a 25 % de los casos
muestran gradiente subadrtico significativo en condiciones basales durante el
estudio hemodinamico. Se deconoce la prevalencia precisa de la MH en la
poblacidn general, sin embargo, la incidencia parece ser poco comun y es
probable que ocurra en cerca del 0.2%." El grado y distribucién de la hipertréfia
es casi siempre asimétrica en los segmentos de la pared de!l VI. En el 55% de los
pacientes se presenta una hipertréfia 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 hipertréfia puede ser media o localizada en un
segmento, pudiendo estar confinado a la porcion anterior o posterior de! septum,

pared anterolateral libre o a la porcién apical del Vi.2
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El tratamiento quirdrgico de la MH ha tomado importancia terapéutica en
los ultimos treinta afos. Una clasificacidén légica para el abordaje quirdrgico de
este tipo de patologia consiste en dividir a la MH en dos grandes grupos; a)
localizada a un segmento del VI, fundamentaimente a la porcién basal del

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

asi como las presentaciones clinicas intermedias.3 En 1958 Cleland ) realizé por
primera vez con éxito una miotomia transaértica para la MH localizada. Fue
Morrow® quien modificd y mejoré este proce‘dimnento, convirtiendolo en un
procedimiento que consisite en la reseccion del musculo septal hipertréfico a
nivel de la porcién basal del SIV por via transaértica, 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
sistdlico de la valva anterior de la valvula mitral, uno de los principales factores
causantes de la obstruccién subaértica, sobre todo en aquellos casos en que el
SIV es menor de 18 mm. La aortoseptoplastia (procedimiento de Konno
modificado) se propone para la forma mas severa de presentacion de la MHD, en

donde la hipertrofia septal es la causa de obstruccion a la via de salida del VI



Para resolver el problema obstructivo en la forma de presentacion
localizada a la porcién superior del SIV se recomienda hacer una miomiectomia
transaonrtica (procedimiento de Morrow); los resultados que se han obtenido con
este procedimiento se consideran muy satisfactorios. Sin embargo, el
tratamiendo quirdrgico para la forma de presentacion difusa de ia miocardiopatia
hipertréfica es mucho mas complejo, por lo que se han propuesto varios
procedimientos, entre ellos la colocacion de un tubo valvado apicoadrtico y el
procedimiento de Konno-Rastan, este Ultimo especialmente en aquelios casos en
que, ademas, se acompana de estenosis valvular aodrtica. Ambos
procedimientos implican la colocacién de una protesis valvular, situacion que los
hace poco atractivos en sus resultados a largo plazo.®’

En 1984 Vouhé® presentd como alternativa quirGrgica el abordaje
aortoseptal para la reseccidn completa del musculo septal hipertrofiado causante
de la obstruccion de ta via de salida del VI, con preservacién de la valvula adrtica
nativa. Esta técnica, una modificacion del procedimiento de Konno, reconstruye
el tracto de salida 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
dacrén en el SIV y VD sin colocar protesis valvular en el anillo aértico de

dimensiones normales 2’9.



Dada la complejidad en el tratamiento de esta patologia analizamos fa
experiencia del manejo quirirgico en los casos de miocardiopatia hipertréfica

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

y de Konno modificado.



MATERIAL Y METODOS

De enero de 1985 a Julio de 19395 se sometieron a tratamiento quirdrgico
28 pacientes con diagndstico de miocardiopatia hipertréfica, 25 de ellos con MH
localizada (Grupo A ) y 5 con MH difusa ( Grupo B).

El grupo A lo subdiviremos en dos grupos:
a)grupo Al integrado por quince pacientes a quienes se les realizd

miomectomia con abordaje transadrtico (procedimiento de Morrow),

b) grupo All 8 procedimientos de miomectomia transadrtica mas algun
procedimiento adicional para la correccidon de otra patologia cardiovascular
asociada.

Se obtuvieron los datos de cardiopatias asociadas, clase funcional (CF),
gradiente a la salida del VI, medida del SIV y alteraciones de conduccién,
procedimiento quirtrgico asociade a la miomectomia, seguimiento posoperatorio
y causa de la defuncién.

Al grupo B correspondio a cinco pacientes con diagnéstico de estenosis
subvalvular aértica difusa con anillo aértico de dimensiones normales con edades

entre 12 a 43 afos, 4 mujeres y 1 hombre.



El diagnostico se confirmé con estudio ecocardiogréafico y en algunos casos
con estudio hemodinamico, en base a los cuales se planed realizar la
miomectomia mediante abordaje aortoseptal. Se recabaron los datos de
cardiopatias asociadas, clase funcional (CF), cardiomegalia, alteraciones del
ritmo, medidas del SIV, fraccion de expulsidn, protocolo quirdrgico, biopsia
obtenida en el transoperatorio, seguimiento y causa de la muerte.

Los pacientes con diagnéstico de estenosis subadrtica localizada a la
porcion basal de SIV (Grupo Al ) se les realizd esternotomia media longitudinal y
se les coloco en circulacion extracorporea con canula arterial en aorta ascendente
y canulacion de ambas cavas, pinzamiento adrtico a 32 grados centigrados y con
proteccion miocardica a base de cardioplejia cristaloide fria e hipotermia a 28
grados centigrados. Se realizé una aortotomia transversa extendida lateralmente
lo suficiente para obtener una exposicion adecuada. Durante el procedimiento la
valva coronariana derecha se retrae y se realiza la miectomia del musculo
hipertrofiado utilizando una hoja de bisturi No. 10. Posteriormente se realiza otra
incisién profunda hacia la izquierda de la anterior, tan lejos como sea posible,
evitando danar el aparato subvalvular mitral. Finalmente se completa la
reseccidn visualizando adecuadamente el septum mediante la compresion

externa de la pared libre del ventriculo derecho terminando la reseccion con tijera
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en forma de rectangulo (Figura 1). A través de la aortotomia se verifica que la

reseccion haya sido completa en el sitio de la obstruccion.9  Se cierra la
aortotomia con surgete de prolene 4-0 en dos planos, terminando el protocolo
quirurgico de la manera habitual.

Los pacientes del Grupo All, con patologia cardiovaséulares agregada
(valvulopatia aértica o mitral, persistencia de conducto arterioso, comunicacion
interventricular ¢ insuficiencia tricuspidea) fueron llevados a cirugia de manera
simultanea 6 en diferentes tiempos. Se les realizd posteriormente medicién del
SIV, gradiente a la salida del VI, CF y se documentaron arritmias posoperatorias.

Los pacientes del Grupo B se sometieron a esternotomia media

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

circulacion extracorporea e hipotermia a 28°C con proteccion miocardica a base
de Ila administracién de solucién cardioplejica anterégrada cristaloide fria en 4
pacientes y una con cardioplejia sanguinea retrégrada. Se realizé aortotomia
oblicua, con direccién de arriba abajo y de derecha a izquierda, es decir, en
direccién del trigono 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.



Se continda con una insicién mas o menos transversa hacia el infundibulo del
VD por debajo de la valvula pulmonar. Las dos insiciones (adrtica e infundubular)
se unen en el trigono fibroso que une ambas sigmoideas coronarias y el SIV. Se
abre el anillo adrtico hacia el trigono fibroso antero izquierdo y luego el septum
interventricular, primero transversalmente debajo de la valvula pulmonar y luego
oblicuamente hacia el apex del VI. La insicién del septum debe ser de tamano
suficiente para resecar el segmento estendtico a partir de cada borde del
segmento septal abierto ( Figura 2). Una vez realizada la reseccidén se sutura
directamente el SIV y el VD con sutura continua de polipropilene del 4 -0 o con
puntos interrumpidos apoyados en perlas de tefion. Es importante cuidar que en
la reconstruccién del trigono fibroso no se lesionen las sigmoideas adrticas, asi
como que su afrontamiento sea adecuado a fin de evitar que se desarrolle
insuficiencia valvular aértica. Finalmente se sutura la aorta. El resto de la

operacidn corresponde a la rutina de los demas procedimientos cardiacos



RESULTADOS
Grupo Al: Miotomia -miectomia transaoértica de Morrow.

Quince pacientes (65.3%), con edad promedio de 16.13 afios, 10 hombres
{con edad promedio de 15.6 afios y rango de 3 a 30 afos) y 5 mujeres (con edad
promedio de 16,6 afios y rango de 11 a 21 afos). El promedio de medicién del
SIV fué de 23.3 mm con fraccion de expulsion conservada. El gradiente
transaortico preoperatorio fué de 72.64 mmHg y posoperatorio de 32.4 mm Hg
(Tabla 1). De la clase funcional (CF) preoperaioria (NYHA) Il, 5 pasaron a CF |,
uno no cambio de CF Il. Siete pasaron de CF lll a CF | y dos de CF il a CF 1l
(Fig. 1). Todos los pacientes permanecieron en ritmo sinusal en el posoperatorio.
La morbilidad posoperatoria por restenosis subadrtica fué de 4 casos, todos ellos
del sexo masculino. La unica defuncidén de este grupo se debié a tromboembolia
pulmonar y choque post-cardiotomia irreversible. Estos datos, en términos de

porcentaje no da una morbilidad de 33.3 % y una mortalidad de 6.6% ( Tabla 1l ).



Grupo All: Miotomia-miectomia transaértica de Morrow, mas algan
procedimiento asociado.

A este grupo corresponden 8 pacientes (34.7 %), con edad promedio de
22.5 afos, 6 mujeres con edad promedio de 16.6 afios (rango de 6 a 46 afos) y
dos hombres de 29 y 51 afios ( promedio de 40 afios). El SIV midid 23.5 mm con
fraccion de expulsion conservada. El gradiente transadrtico fué de 66.6 mmHg y
el posoperatorio de 10.5 mmHg (Tabla Y). La CF no cambio en 6 pacientes, un
caso pasd de CF IV a ll y otro mas de | a If. Las alteraciones del ritmo se
presentaron preoperatoriamente en 1 caso con BRDHH el cual no se maodificé en
el posoperatorio. De los 7 restantes, 2 sufrieron modificacion (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
quirtirgico. Otro caso presentaba implantacidn baja de la mitral, insuficiencia
tricuspidea y CIV, por lo que se realizd cambio valvutar mitral, plastia tricuspidea
y cierre de CIV.

A tres pacientes se les realiz6 cambio valvular aértico, uno por estenosis
con adrta bivalva, otro con insuficiencia adrtica severa y otro mas con doble

lesién adrtica por cardiopatia reumatica inactiva.
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La morbilidad posoperatoria se presentd en 4 casos: dos pacientes tuvieron
alteraciones de conduccién que ya se comentaron, se presenté un evento
embdlico cerebral y choque postcardiotomia en un paciente y, finalmente, otro
paciente presentd choque postcardiotomia y falla muitiorganica. Los dos ultimos
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 lll). Eltipo de cardiopatia asociada a la MH de desglosan en
la (Tabla ll).

E! 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 | y IV. Cinco
pacientes se sometieron a este procedimiento (4 mujeres y 1 hombre) con
diagnéstico corroborado durante el transoperatorio de estenosis subvalvular
aortica difusa con anillo aortico de dimenciones normales.

E! promedio de edad fué de 24.4 afios, el SIV en promedio midio 34.2 mm

con rangos de 20 a 60 mm. El gradiente transadrtico preoperatorio fué de-100



mmHg en promedio, con rangos de 50 a 150 mm Hg y con fraccidn de expulsion
de 64 % en promedio. En el posoperatorio en el gradiente promedio fué de 39.3
mm Hg. Los cinco pacientes presentaron cardiomegalia (de |l a V). Tres
pacientes presentaban insuficiencia mitral ligera y en un caso la presentacion
clinica correspondidé a cardiopatia isquémica; el estudio posterior demostré la
obstruccidén subadrtica y coronarias normales.

Dos pacientes presentaban trastornos de la conduccion atriventricular:
uno con bloqueo A-V completo y otro un bloquéo completo de rama derecha del
haz de His. Tres pacientes estaban en CF Ill y dos con CF Il y después de la
cirugia tres con CF Il y uno con CF 1. La fraccién de expulsién fue de 64% en
promedio. El seguimiento fué de 76 meses en promedio, con periodos de
seguimiento entre 1 y 18 meses. Ocurrieron dos muertes tempranas: una a
causa de hemorragica subaracnoidea pese a lo cual su comportamiento
hemodinamico posoperatorio fue adecuado; otro con choque cardiogénico post-
cardiotomia. Una paciente se perdio en el seguimiento a 48 meses, en su ultima
consulta se encontraba e CF Il. Los otros dos scbrevivientes se encuentran
actuamente en CF | y I, respectivamente. En todos los casos el estudio

histopatolégico del material resecado demostré hipertréfia miocardica.
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DISCUSION
El tratamiento quirirgico de la miocardiopatia hipertréfica obstructiva
depende basicamente la gravedad de esta patologia, especialmente cuando se
asocia a otra patologia cardiaca suceptible de correccion quirdrgica.
Se ha propuesto, desde hace mucho tiempo, que la miocardiopatia

hipetrofica localizada y difusa de tipo fibromuscular o muscular que provocan

2
estenosis subvalvular aértica, forman parte de una misma patologia. Aceptar

esta propuesta simplificaria su nomenclatura pero no la planeacion del abordaje

quirdrgico. La clasificacion propuesta por Vouhé 1 resuita muy adecuada
desde el punto de vista quirurgico. Dicho autor hace la division en localizada,
difusa y presentaciones intermedias. En base a esta clasificacion, resuita
sencillo proponer una miomectomia transadrtica de Morrow como el
procedimiento de eleccién para la MHL y en los casos de MHD el abordaje
aortoseptal (procedimiento de Konno modificado), especialmente en los casos
extremos de esta patologia. Esto obedece a que estudios previos han

demostrado fallas en los resultados quirurgicos de los pacientes con estenosis

3
subvalvular aértica difusa tratados con miotomia-miectomia, por lo que el



abordaje aortoseptal se apropone como el procedimiento de eleccién
para exponer ampliamente el musculo obstructivo que se tiene que resecar, sin
el riesgo de lesionar la valvula aértica ni los elementos del aparato subvalvular

mitral durante la reseccion.

De la serie reportada por Vouhé,9 de 11 casos de miocardiopatia
hipertréfica difusa, 5 de ellos se les reconstruyd directamente el tracto de
salida del VIl y del VD, mientras que a los 6 restantes la reconstruccién se hizo
mediante la colocacion de un parche de péricardio bovino preservado con
glutaraldehido. La edad promedio fue de 27 afios y una mortalidad temprana
de 20%.

Es importante considerar que el tratamiento de esta patologia es dificil,
la reseccion amplia del tracto de salida del VI y su reconstruccion directa es
una alternativa util en el manejo. Sin embargo, esta técnica junto con la
reconstruccion con parches de dacrén, ambas con preservacion de la valvula
adrtica, continuarédn siendo evaluadas para estos casos de patologia extrema.
Por otro lado la colocacién de un injerto apicoadrtico en casos complejos de
MH actualmente ya no se considera una buena opcién quirdrgica. En nuestro

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

y ventriculotomia derecha a nivel del infundibulo) ni el abordaje combinado de

aorta y ventrioculotomia izquierda por debajo de la ultima arteria diagonal‘ que
tiene como limitante la presencia de musculo hipertréfico ’que dificulta la
exposicién y reseccion del SIV.

La prevalencia de la MHL en pacientes del sexo masculino en esta serie es
evidente. Por otra parte, la MHD se presentd con mayor frecuencia en el sexo
femenino, ademas de ser una enfermedad mucho mase grave. La reestenosis se
observo 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). Ocurrié morbilidad en una tercera parte de los
pacientes con MHL tratados con el procedimineto de Morrow, mientras que en los

pacientes con MHD ocurrié en la mitad de los casos. La mortalidad en el grupo
Al fué de 6.6%, mayor que la reportada por Mcintoch de 1.8 %,10 del 3.4% del

11
grupo de Azzano y del 4% del informe de Cohn.12 La mortalidad y la morbilidad
de los pacientes del grupo All son mayores, dadas las caracteristicas de la
patologia de base y el mayor tiempo de evolucién del padecimiento al momento

de la cirugia. Este grupo presenté, ademds, mayores alteraciones de
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conduccién atrioventricular, seguramente debido a que fué necesario realizar
cambios valvulares u otros procedimientos agregados.

No encontramos referencia en la literatura en relacién a la evolucion
posoperatoria de este tipo particular de pacientes. Los datos morfolégicos de ia
severidad y extension de la lesién en la miocardiopatia hipertréfica, asi como las
cardiopatias asociadas, se deberan evaluadar cuidadosamente en el
preoperatorio a fin de lograr un mejor abordaje quirurgico y una mejor evolucion
posoperatoria.

La indicacion para realizar un reemplazo valvular mitral fue la
presencia de insuficiencia mitral severa, asociada a alteraciones morfoldgicas
tal como la implantacién baja o anomalias del aparatu subvalvular. Nos llama
la atencidén que solo en un caso de MHL se asocié a cardiopatia reumatica
adrtica, motivo por el cual se reemplazé la valvula adrtica, dado que la
prevalencia de fiebre reumatica en nuestro medio es muy elevado.

En los casos de MHD con procedimiento de Konno modificado ocurrié
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 hemodinamico habia sido excelente. Casi
todos los casos se asociaron a insuficiencia mitral ligera, como suele suceder
en esta patologia; sin embargo, en ninguno de los casos se propuso el
reemplazo valvular mitral como tratamiento quirtrgico aislado para aliviar la
obstruccién subadrtica, tal como lo ha propuesto Cooley. En los casos en que

se reemplazo la valvula mitral, también se realizé una miomectomia transadrtica.
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CONCLUSIONES

E! tratamiento quirirgico de la MHL a la porcién basal del SIV no es
sencillo,la mayoria de los pacientes refractarios al tratamiento médico pueden ser
beneficiados con el empleo de las opciones quirdrgicas establecidas a la fecha. El
diagnéstico preoperatorio y la clasificacién morfolégica del grado de la lesién, son
de gran importancia para el grupo qururgico. El -procedimineto de eleccidn para el
manejo quirdrgico de la MH localizada al SIV es el procedimiento de Morrow
((miotomia-miectomia transadrtica).realizandose control transoperatorio de
mediciones de presiones de la salida del VI directamente o con Eco
transesofégicd. Los casos de cardiopatia asociado a MH deben ser evaluadas
cuidadosamente dado que su morbilidad y mortalidad es mayor que la de los
pacientes con MH localizada como patologia unica.

La MH en su forma difusa (MHD) es una patologia cuyo manejo quirdrgico es
complejo.Las modificaciones al procedimiento modificado de Konno propuesto
por Vouhé es una buena alternativa quirirgica que permite una adecuada

exposicion del sitio de obstruccién e hipertréfia del VI para su mejor reseccion. Su
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mortalidad es mayor que la deseada dadas la complejidad del manejo
quirirgico y la presentaciéon extrema de esta patologia , pero consideramos que
esta sera menor conforme el equipo quirdrgico adquiera mayor experiencia.

La morbilidad posoperatoria se presentd mas en el grupo de MHL y la mortalidad
se presentd mas en los casos complejos de MHL con cardiobatia asociada y

MHD.
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TABLA |

Caracteristicas 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 (anos) 16.3 225 244

Mujeres 5 6 4

Hombres 10 2 1

SIV promedio (mm) 233 23.5 342

GTSVI preop (mm Hg) 72.64 ‘ 66.6 100.0

GTSVI postop(mm Hg) 324 10.5 39.3

Valvulopatia mitral 1 2 3

asociada

Valvulopatia aodrtica 3

asociada

Persistencia conducto 3

arterioso

Cardiopatia isquémica 1 1

Mejoria de Clase 14 3

Funcional

Sin mejoria de Clase 1 1 2

Funcional

Morbilidad 7 5 1

Defunsiones 1 2 2

Tabla | . Caracteristicas de los pacientes con miocardiopatia hipertréfica

localizada (MHL) y difusa (MHD) . Grupo Al con MHL al que se le realizé
porcedimientc de Morrow (mio-mectomia transadrtica) y el grupo All con
diagnostico de  MHL mas cardiopatia asociada (CA)a los que se les realizd
procedimiento de Morrow y correccion de otra patologia cardiaca. El Grupo B con
MHD a los que se les realizd procedimiento de Konno modificado.

SIV ;septum interventricular, GTSVI; gradiente en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo, preo; preoperatorio, postop; postoperatorio.
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PACIENTES CON MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA LOCALIZADA Y
CARDIOPATIA ASOCIADA (GRUPOQ lIA)

SEXO EDAD DIAGNOSTICO PROCEDIMIENTO
ASOCIADO ASOCIADO
1 F 7 P.CA SECCION Y SUTURA
2 F 9 P.CA SECCION Y SUTURA
3 F 14 P.CA 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.l, INSUF. Ao, IAM | CAMBIO VALV. AORTICO
7 F 46 INSUF Mi. CAMBIO VALV. MITRAL
8 F 6 INSUF. Mi INSUF Tri.,CIV CAMBIO VALV.
MITRAL,PLASTIA
TRICUSPIDEA Y CIERRE
DE CIV

Tabla Il Mues tra las cardiopatias asociada a la miocardiopatia hipertréfica
localizada (MHL) . Ademas de los procedimientos quirirgicos realizados en
conjunto al procedimiento de Morrow realizados para resolverlas.

F, femenino, M, masculino, PCA, persistencia de conducto arterioso, Insuf.
Ao insuficiencia adrtica, Insuf. Mi; Insuficiencia mitral, Insuf. tri; insuficiencia
tricuspidea, IAM; infarto agudo del miocardio, CRI; cardiopatia reumatica

inactiva, CIV; comunicacién interventricular, Valv; vatvular.
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FIGURA 1

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

hipertréfica localizada al septum interventricular (SIV).Ejemplificando obtruccién al
tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI). B:Reseccién de la porcidon basal
del SIV liberando la obstruccién de! TSVI.

VA valvula adrtica, VM; valvula mitral, VD, ventriculo derecho, VI, ventriculo

izquierdo.

Tomado de Maron BJ. Hypertrophic _myocardiopaty. En: The aortic valve. Erery-
Arom. 1991. 77-94.




Figura 2. Esquema del procedimiento modificado de Konno con reparacion

directa del tracto de salida del ventriculo izquierdo . A: Anatomia normal del
tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) ;relacién del ventriculo derecho
(VD), septum interventricular (SIV) y valva anterior de la valvula mitral (VM).Por
debajo de fa vélvula abrtica con sus tres componentes. Sigmoidea coronariana
izquierda (Sl), sigmoidea coronariana derecha (SD) y sigmoidea no coroariana
(NC). Sistema de conduccion (SC), 1; pared ventricular derecha, 2-3; comisura
entre sigmoideas coronarias. B; Apertura del septum interventricular (SIV) y sitio
de la resecciéon (sombreado) y apertura de la valvula adrtica. C: Manera de
reconstruccion directa del SIV ,del VD y de la valvula aértica.

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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