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ABREVIATURAS:

ESA=Estenosis subvalvular Adrtica.

Ao= Aorta

VAB= La valvula adrtica bicuspide

VI= Ventriculo Izquierdo

VD= Ventriculo derecho

EM= Estenosis mitral

FEVI= Fraccion de Eyeccién del ventriculo lzquierdo
TSVD= Tracto de Salida Del Ventriculo Derecho
TSVI= Tracto de Salida Del Ventriculo Izquierdo
PCA: Conducto arterioso persistente

CIV= Comunicacion interventricular

CoAo= Coartacion Aortica

CIA= Comunicacion interauricular.

VCIP = Vena cava izquierda persistente



RESUMEN

Objetivo. Evaluar los resultados de las cirugias realizadas de reseccion de rodete
subaodrtico en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” del 2003 al
2014, asi como analizar el tipo de lesiones asociadas y a aquellos pacientes que
requirieron re-intervencion por recidiva de la obstruccion.

Materiales y Métodos. Se reviso el expediente y los informes postquirirgicos
desde enero del 2003 hasta mayo del 2014 en el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez con el diagndstico de estenosis subadrtica con un seguimiento
hasta mayo del 2015, incluyéndose 120 pacientes en total, identificando a quienes
requirieron una segunda intervencién quirurgica. Para la obtencion de datos se
realizd una base de datos en Excel para agrupar variables cuantitativas y
cualitativas. .La presencia de recidiva, obstruccién residual y re-intervencion
quirurgica se evalu6 mediante estadistica descriptiva con frecuencias vy
porcentajes para las variables cualitativas y de promedio y desviacion estandar
para las variables cuantitativas, utilizando SPSS V. 17.0.

Resultados. De los 120 pacientes estudiados fueron operados 17 pacientes
(14%) en el 2010, no existi6 diferencia de frecuencia en el género, siendo 60
pacientes (50%) de cada uno. La edad media fue de 8.3 afos y la desviacién
estandar es de + 4.35. La estenosis tipo rodete se observo en 84(74.2%) nifios.
Presentaron una sola lesion asociada 53 pacientes (44.2%), de los cuales 31
(36%) fue conducto arterioso persistente. Sélo en 20 (16.6%) se considerd que
existia obstruccion residual cuando hubo un gradiente maximo promedio de 34
mmHg y desviacién estandar de 17.8 mmHg; 11 paciente (9.2%) presentaron
recidiva con gradiente maximo promedio de 68.1 £ 27 mmHg, de los cuales 7
(5.8%) tuvieron que ser sometidos a una segunda cirugia de reseccion de rodete
subaortico. El gradiente promedio con el que se re-intervinieron fue de 73.57+ 30.1
mmHg. Fallecid 1 (0.8%) en el postquirirgico inmediato por falla ventricular
izquierda. De aquellos que se sometieron a una segunda cirugia, 4 (57.2%)
presentaron obstruccion tipo rodete. Solo en 1 paciente se realiz6 miomectomia y
a 2 de ellos se les hizo cambio valvular aértico por prétesis St. Jude 21.
Conclusiones. La estenosis subvalvular aortica tiene una presentacion clinica
muy variada desde asintomatica hasta la muerte subita. El tratamiento quirdrgico
tiene excelentes resultados operatorios y a mediano plazo. Es importante
establecer parametros clinicos y de imagen que permitan predecir la posibilidad de
recidiva.



MARCO TEORICO

La estenosis subvalvular aortica (ESA) es una obstruccion por debajo del
plano valvular aértico que puede ser formada por crestas subsigmoideas sobre el
septum ventricular y la valva anterior de la mitral; pueden formar un rodete fibroso
sobre el techo del tracto de salida en forma de diafragma y encima de la rama
izquierda del haz de His cuando se extienden constituyen la variante tuneliforme o
fibromuscular. También produce obstruccion subadrtica la posicion ectdpica de la
valva anterior de la valvula mitral." Puede ser un defecto congénito aislado, pero
también puede ser adquirida. La prevalencia de la discreta en adultos con
cardiopatia congénita es del 6,5%% Se ha informado de grupos familiares
portadores de una obstruccion subvalvular adrtica, en estos pacientes la distancia
entre el las valvulas mitral y adrtica esta aumentada, lo que llevaria a la alteracion
del flujo de la sangre cerca del septum interventricular produciendo la proliferacion
de células fibrosas en este sitio, siendo esta hipotesis la explicacion para la
considerable tasa de recurrencia de la ESA?.

La valvula adrtica bicuspide (VAB) esta presente en 23% de los pacientes y
también puede presentarse como parte de un complejo de lesiones obstructivas,
como en el complejo de Shone. Mientras que la comunicacion interventricular
(CIV) se encuentra asociada en el 37% de los pacientes, esta generalmente es del
tipo perimembranoso. Otras patologias congénitas asociadas a la ESA son: la
persistencia del conducto arterioso (PCA), coartacion aortica (CoAo), membrana
supravalvular mitral y estenosis mitral (EM). Es mas frecuente en el sexo
masculino que femenino 2:1.> En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez, constituye el 1.3% de las cardiopatias congénitas estudiadas y alcanza
hasta el 20% del tipo de obstruccion en el trasto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI).2

Las obstrucciones se dividen de acuerdo a su anatomia en fibrosa o
fibromuscular tipo rodete (localizada, pequefa), y la tuneliforme (extensa y

difusa.). La ESA fibromuscular es la mas frecuentemente (90%), seguida de la



tuneliforme, en raras ocasiones la estenosis es causada por un tejido mitral
accesorio.

En su patogénesis se ha senalado un sustrato anatomico anormal que
puede predisponer con el paso de los afos al crecimiento de tejido septal anormal
debido a la turbulencia del flujo, ocasionando una obstruccién en el tracto del
ventriculo izquierdo (TSVI), por lo que se observan recidivas en pacientes
operados. Sus alteraciones hemodinamicas dependen del grado de obstruccion y
aumento de la poscarga del VI, lo que resulta en aumento de la presion
intracavitaria y del estrés de la pared, de acuerdo con la ley de Laplace, las
hipertrofias ventriculares en un intento de reducir el estrés de pared. Una
estenosis subvalvular aortica discreta puede tener una progresion hemodinamica
impredecible, a veces es rapida en la infancia, puede producir dafio de las valvas
por el flujo turbulento y asociarse con insuficiencia aortica (1A), en el 30-80% de
los pacientes.”* Puede también ser susceptible para infeccion y calcificacion de la
valvula; la, indicacion de reseccion del rodete subaodrtica es para evitar un dafio de
la valvula aortica aun en ausencia de un gradiente importante de estenosis.

Su diagnéstico se hace en la edad escolar, su curso clinico es
generalmente progresivo, con una creciente obstruccion y la progresion de la
regurgitacién aortica en 80% de los pacientes no tratados, pero el grado de
regurgitaciéon adrtica es leve en la mayoria de los pacientes.? Las membranas
situadas inmediatamente adyacentes a la valvula adrtica o se extender a la valva
anterior de la valvula mitral estas son mas probable que conduzcan a la
obstruccion progresiva asi como mas puede causar danos en la valvula aodrtica
con insuficiencia adrtica.® Las manifestaciones clinicas van desde disnea de
esfuerzos, mareos, angina, sincope y muerte stbita.®> Con gradientes de 60 mmHg
ya se presenta disnea de medianos esfuerzos y con gradiente de 80 mmHg se
presenta angina de pecho o lipotimias, pero se han reportado casos de
obstruccion subaodrtica severa que son asintomaticos, asi como en obstrucciones
subadrticas ligeras pueden presentar sintomas, por lo tanto la ausencia de
sintomas no excluye una obstruccién severa.® La estenosis subadrtica con un

gradiente de obstruccion de 50 mm Hg, tiene un aumento del riesgo de



insuficiencia aortica de moderada a severa en el 50% e insuficiencia aortica grave
en el 12% de los pacientes.?

En cuanto a los estudios paraclinicos, el electrocardiograma generalmente
es normal con ritmo sinusal, en otro se observa sobrecarga de cavidades
izquierdas y se han reportado casos de bloqueo atrioventricular de primer grado o
PR corto, o con ritmo de la unién. En la radiografia de térax se observa la silueta
cardiaca de tamafo normal, o cardiomegalia grado |, y dilatacion de la aorta
ascendente por aorta bivalva o porque la estenosis esta cerca del plano valvular.3®
En los casos de estenosis severa hay dilatacion del VI y en caso de disfuncion
ventricular puede tener datos de hipertension pulmonar. El ecocardiograma es el
meétodo de eleccion para el diagndstico, con los angulos para esternal y apical eje
largo identifica el tipo, sitio y el grado de obstruccién, tamafio del anillo aértico y
anomalias asociadas. El gradiente de obstruccion puede ser subestimado en
presencia de una funcién ventricular izquierda disminuida o CIV no restrictiva que
permite cortocircuito de izquierda a derecha. El cateterismo cardiaco esta indicado
cuando existen defectos asociados que no pueden definirse por el
ecocardiograma. La dilatacion percutanea con balon en la estenosis subaortica
provoca mejoria a corto plazo en el gradiente y pueden ser considerados para un
tratamiento paliativo en algunos pacientes, pero a largo plazo los efectos de la
intervencion percutanea con balén para la insuficiencia aortica es incierta.?

La mortalidad quirdrgica es baja, y las complicaciones son generalmente
minimas, los pacientes con un gradiente pico de 50 mm Hg tienen una estenosis
subaodrtica grave y debe someterse a reseccion quirurgica; la intervencién
quirurgica debe ser considerada en pacientes con bajos gradientes con o/ si
disfuncién ventricular sistdlica, con regurgitacion aértica moderada a severa, o una
comunicacion interventricular, la presencia de sintomas después de una prueba de
esfuerzo, pacientes asintomaticos que planeen embarazarse o realizan deportes
competitivos se debe considerar para la reseccion si el gradiente es menor de 30
mm Hg.?

Existen diferentes estrategias para el momento de la cirugia, que van desde

la reparacion temprana (con una obstruccion leve a moderada obstruccion) o tarde
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(con obstruccién severa o sintomatica). El tratamiento quirdrgico se realiza desde
su abordaje por aortotomia, con extraccién de sus valvulas aorticas con exposicion
del rodete 0 membrana subvalvular, realizando una incision vertical en el rodete y
el musculo subyacente con cuidado para no lesionar el haz de His o causar una
CIV. Cuando se trata de una obstruccion tuneliforme se propone la operacion de
Konno-Rastan (aortoventriculoplastia)® En caso de dafio de la valvula adrtica esta
debe ser sustituida por una prétesis mecanica de eleccion.® Los resultados de
posoperatorios muestra una mortalidad menor al 5% en los 9 casos de obstruccion
localizada y en casos de una aortoventriculoplastia la mortalidad asciende a 5-
19%.% La muerte temprana o tardia esta en relacién con un gradiente obstructivo
residual mayor de 20 mmHg, al igual con el tipo de obstruccion, la cirugia
realizada y la endocarditis bacteriana. Las recidivas se han encontrado en un 15-
20% de los casos que requieren re intervencion quirdrgica mientras en otros
grupos la cirugia se asocia con un alto riesgo de recurrencia y la necesidad de re
intervencion 8-34%.%* La presencia de un postoperatorio inmediato gradiente de
10 mm Hg tiene una recurrencia de del 75% de los pacientes, por lo que es
preciso un cirujano calificado a la reseccion de todos los anormales tejido para
incluir miomectomia de la base de la membrana y eliminacién de la membrana de
la valva mitral anterior. Algunos grupos defienden miomectomia radiada asociada
a la enucleacion del rodete selectiva concomitante para mejorar la obstruccion por
completo en el TSVI mientras que otros reportan que la adicion de miomectomia
no reduce el nimero de recurrences.” Hay factores predisponentes para que la
recidiva suceda como son; distancia menor de 6 mm entre el plano valvular y el
rodete sub aodrtico, las edades tempranas en que se requiere realizar la reseccion;
gradientes pico mayores de 60 mmHg; y la complejidad de la obstruccién.® En
nuestro estudio nosotros evaluamos tanto las variables clinicas, quirurgicas y en el
seguimiento. El tiempo de recurrencia depende del tipo estenosis subvalvular
aortica, el tunel de tipo lesiones repetirse antes que las lesiones discretas.
Insuficiencia aortica progresiva puede desarrollarse a pesar del alivio de la
estenosis subadrtica y la ausencia o la reparacion quirurgica de la insuficiencia

aortica. La persistencia del patron de flujo turbulento en el TSVI después de la
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reseccion puede seguir causando dafio de la valvula. En las series quirurgicas por
Brauner et al*, una mayor obstruccion preoperatoria en el TSVI predice una la

progresion tardia de la insuficiencia aértica.*

JUSTIFICACION

La obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo causada por
obstruccion subadrtica, abarca un amplio rango de lesiones anatomicas que
pueden subdividirse en dos categorias principales, estenosis subadrtico tipo
rodete y fibromuscular. Existen controversias respecto al momento oportuno de la
cirugia. Aunque la reseccion quirurgica temprana del rodete subadrtico con o sin
miomectomia septal parece prevenir el desarrollo de la lesion de la valvula aodrtica,
la recurrencia permanece como una complicacién tardia."?* Por lo tanto,
evaluaremos los resultados de las cirugias realizadas de resecciéon de rodete
subaortico en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” del 2003 al
2014, asi como analizaremos las lesiones asociadas y aquellos pacientes que

requirieron reintervencioén por recidiva de la obstruccion.



12

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados de las cirugias realizadas de reseccion de rodete
subadrtico en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” del 2003 al
2014, asi como analizaremos el tipo de lesiones asociadas y a aquellos pacientes

que requirieron re-intervencion por recidiva de la obstruccion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Caracterizar a la poblacion de estudio por variables sociodemograficas y
clinicas como género, edad al momento de la cirugia y tipo de estenosis.
- Enumerar las lesiones asociadas, la frecuencia de pacientes que las
presentan y el numero de lesiones que presentan.
- Conocer el porcentaje de pacientes que presentan recidiva de la estenosis,
asi como aquellos que requirieron re-intervencion quirdargica, cuanto tiempo

después se realizd y con qué gradiente fueron intervenidos nuevamente.

DISENO DEL ESTUDIO

Este es un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional.

POBLACION Y MUESTRA

Se reviso el expediente y los informes postquirdrgicos desde enero del 2003
hasta mayo del 2014 en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con el
diagndstico de estenosis subvalvular adrtica con un seguimiento hasta mayo del
2015. Para la obtencién de datos se realizd una base de datos en Excel para

agrupar variables cuantitativas y cualitativas.
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CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes de 0 a 18 afios de edad del Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez” que se sometieron a cirugia de reseccion de rodete
subaortico.
- Expediente clinico fisico y electrénico completo

- Reporte de estudio de ultimo ecocardiograma postquirurgico

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Se excluy6 a todos los pacientes que no tenian el expediente clinico fisico y
electrénico completo y que no se ha realizado ecocardiograma después de

la cirugia.

METODOLOGIA

Con la finalidad de evaluar los resultados quirurgicos, el porcentaje de
lesiones asociadas y el tipo de las mismas, asi como conocer la frecuencia de
recidiva en la re-estenosis subadrtica por rodete, se llevd a cabo un estudio
retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional, de los pacientes menores
de 18 anos, operados de rodete subadrtico desde enero del 2003 hasta mayo del
2014. Para la obtencion de datos se realizd un base de datos en Excel para
agrupar variables cuantitativas y cualitativas, que posteriormente se vaciaron al
programa SPSS 20.0 para realizar estadistica descriptiva (frecuencia, porcentaje y
Chi cuadrada para las variables cualitativas y desviacion estandar para las

variables cuantitativas. La asociacion entre variables (X?) con valor de P < 0.05
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DETERMINACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DE ESCALA UNIDAD DE MEDICION
VARIABLE
Edad Cuantitativa Discreta | Afio (1, 2, 3...)
continua
Género Cualitativa Nominal | Femenino/masculino

Afo de cirugia | Cuantitativa | Continua | Afos (2003, 2004 ....)

Numero de Cuantitativa | Continua | Afo (1, 2, 3...)
lesiones

asociadas

Lesion asociada | Cualitativa Nominal | PCA, CIV, CoAo...

Tipo de Cualitativa Nominal | Fibromuscular o Rodete
estenosis
Recidiva Cualitativa Nominal | Si, no y residual

Re-intervencion Cualitativa Nominal | Siyno

Afno de Cuantitativa | Continua | 2005, 2006 ....

re-intervencion

Gradiente en Cuantitativa | Continua | mmHg(20-30, 31-50...)
ultimo

ecocardiograma
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ASPECTOS ETICOS

Este protocolo de Investigacion sera evaluado por el departamento de
ensefanza del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, conforme a los
lineamientos de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
se considera de acuerdo a la clasificacion del articulo 17 del capitulo | del titulo
segundo en relacion a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos,

como una investigacion sin riesgo.

De igual manera se cumplira con lo estipulado conforme a los articulos del
13° al 27° del Titulo Segundo, mismo capitulo | de la Ley General de Salud en

Materia de Investigacion para la Salud.

Se seguiran las recomendaciones internacionales del protocolo de Helsinki
y sus actualizaciones correspondientes, asi como el respeto a la autonomia,

beneficencia, justicia y no maledicencia.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se analizaron 120 intervenciones quirurgicas
de pacientes operados de reseccion de rodete subadrtico que cumplieron con los
criterios de inclusion; en el grafico 1 podemos observar que en el 2010 fue el afo
en el que mayor numero de pacientes fueron operados con un total de 17

pacientes (14%) y en el 2011 solo se operaron 3 pacientes (2.5%).

Grafico 1. Cirugias de reseccion de rodete
subadrtico realizadas por aio, en el Instituto
Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez"

14%
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16
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2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

La tabla 1. Nos habla sobre las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes analizados en donde podemos observar que no existe diferencia de
frecuencia en el género, siendo ambos 60 (50%). El rango de edad fue del afio de
edad a los 18 anos, con un media de 8.3 afos y la desviacion estandar es de +
4.35.

53 pacientes (44.2%) presentaron una sola lesién asociada y 34 pacientes
(28.3%) no presentaron ninguna lesion. Soélo 2 pacientes (1.6%) tuvieron 4

lesiones asociadas al rodete subadrtico.
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De los 120 pacientes, 84 (74.2%) tuvieron estenosis subadrtica del tipo

rodete.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes a quienes se
realiz6 reseccién de rodete subadrtico 2003 al 2014 en el Instituto Nacional
de Cardiologia "Ignacio Chavez"

Masculino, frecuencia (%) 60 (50%)

Femenino, frecuencia (%) 60 (50%)

Edad, media (afios) 8.3 (1-18)
DS + 4.35 (1-18)

Ninguna, frecuencia (%) 34 (28.3%)
Una lesidn, frecuencia (%) 53 (44.2%)

Dos lesiones, frecuencia

(%) 26 (21.6%)
Tres lesiones, frecuencia

(%) 5 (4.3%)
Cuatro lesiones, frecuencia

(%) 2 (1.6%)

Fibromuscular, frecuencia
(%) 31 (25.8%)
Rodete, frecuencia (%) 89 (74.2%)
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En el grafico no. 2 observamos la frecuencia de las lesiones
asociadas a la estenosis subaortica, con mayor numero 31 (36%) el
conducto arterioso persistente; seguido de la comunicacion interventricular
19 (22%), en tercera posicidn encontramos la coartacion de aorta en 16
pacientes (19%), seguido del conducto arterioso mas la comunicacion
interventricular en 15 pacientes (17%). La valvula aértica bivalva (VAB) se
reporto en 4 pacientes (4.6%), de los cuales solo en un paciente como
lesién unica y en 3 junto con conducto arterioso y coartacion aortica. La
vena cava izquierda persistente y la membrana supravalvular mitral solo

estuvieron presentes en 1 paciente cada una (1.2%).

Grafico 2. Frecuencia (%) de lesiones
asociadas enpacientes operados de reseccion
de rodete subadrtico en el Intituto Nacional
de Cardiologia "Ignacio Chavez"
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En el tercer grafico encontraremos que 88 (73.3%) pacientes no
presentaron obstruccién al tracto de salida del ventriculo izquierdo después de la
cirugia, 20 de los pacientes (16.6%) se observé gradiente residual después de la
cirugia; solo 11 (9.2%) recidivaron, de los cuales 7 (5.8%) tuvieron que ser
sometidos a una segunda cirugia de reseccion de rodete subaodrtico.

Solo 1 (0.8%) fallecié en el postquirargico inmediato por falla ventricular

izquierda.

Grafico 3. Pacientes que presentaron estenosis residual, recidiva

y reoperados. 920%

0,
/_5.806

16.60%

\\ 0.80%

73.30%

Recidiva = Reoperados = Residual = Fallecido = Sin obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo

En la tabla 2. Se describen las caracteristicas de 7 pacientes (63.6%) de los

11 que presentaron recidiva, que fueron llevados a una segunda cirugia de
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reseccion de rodete subadrtico; en donde podemos ver que 3 (42.8%) tuvieron

estenosis subaortica tipo fibromuscular y 4 (57.2%) es de tipo rodete. Solo en 1

paciente se realiz6 miomectomia y a 2 de ellos se les hizo cambio valvular adrtico

por protesis St. Jude 21. El gradiente promedio con el que se re-intervinieron fue

de 73.57 mmHg con una desviacion estandar + 30.1.

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes re-intervenidos

por recidiva de la estenosis subaodrtica

Edad | Aio de _ . Gradiente con
Afio 2da Tipo de Tipo de Reporte
en ler _ _ el que se _
. . cirugia cirugia rodete ’ ultimo eco
afios | cirugia reopero
_ Sin gradiente
Miomectomia
obstructivo en
de Morrow +
TSVI con
3 anos 2005 2008 Reseccion de | Fibromuscular
Gradiente insuficiencia
rodete
maximo de 95 aortica
subadrtico
mmHg moderada
Reseccion de
rodete
subadrtico +
ampliacion de
anillo adrtico
14 con parche de Gradiente
1995 2007 _ _ Rodete .
afos pericardio residual de 30
bovino + mmHg e
cambio insuficiencia
valvular Gradiente aortica
aortico St maximo de 94 moderada a
Jude 21 mmHg severa
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Cirugia de
Kono con
. cambio
_ 2002 2008 valvular Rodete Estenosis
anos
aortico con Gradiente aortica con
prétesis St. maximo de 50 | gradiente de
Jude 21 mmHg 40mmHg
Reseccion de Gradiente Gradiente
7 anos 2005 2010 rodete Rodete maximo de 60 | residual de 18
subadrtico mmHg mmHg
Gradiente
Gradiente residual de 30
Reseccion de
14 maximo de 98 mmHg e
2000 2012 rodete Rodete
afnos mmHg con insuficiencia
subaortico
insuficiencia aortica
aortica ligera moderada
. Sin gradiente
Reseccion de
obstructivo en
rodete
14 TSVI con
FINC 2013 subaodrticoy | Fibromuscular
anos Gradiente insuficiencia
comisurotomia
maximo de 115 aortica
abierta
mmHg moderada
Sin gradiente
iy Reseccion de obstructivo en
. FINC 2014 rodete Fibromuscular Gradiente TSVI con
anos
subadrtico maximo de 67 insuficiencia
mmHg aortica ligera
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En el grafico 4. Se registran los pacientes que se consideraron con
obstruccion residual con un gradiente medio de 34 + 17.8 mmHg, minimo de 16.2
mmHg y maximo de 51.8 mmHg; los pacientes que presentaron recidiva del rodete
tuvieron un gradiente promedio de 68 + 27 mmHg, observando un minimo de 41
mmHg y maximo de 95 mmHg. Aquellos que fueron re-intervenidos presentaron
un gradiente promedio de 73.57 £+ 30 mmHg, con un minimo de 43.6 mmHg y

maximo de 103.5 mmHg.

Grafico 4. Gradientes medios, maximos y
minimos de pacientes que presentaron
recidiva, obstrucion residual y re-intervenidos
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DISCUSION

El analisis de los pacientes con tratamiento quirdrgico de la estenosis
subadrtica es dificil. Dicho analisis seguido tiende a encontrar factores predictivos
para la incidencia de recidiva de la estenosis subadrtica después de la
intervencién quirtrgica.®® En este estudio se ha observado que el tratamiento
quirurgico de la estenosis subaortica tiene excelentes resultados, referente a
mortalidad, asi como a la recidiva del mismo. La recidiva en la estenosis
subadrtica en el grupo de Dallas se presenta en un 37% de los casos, después de
la reseccién del tipo fibromuscular recurrié en el 71% de los pacientes frente a un
14,7% la tasa de recurrencia de una discreta obstruccibn a los 6 afios de
seguimiento, con un gradiente preoperatorio en reposo menor de 40 mmHg.? Un
estudio en Alemania en el Children’s Heart Center realizado en el 2011 por
Valeske K et al®, en donde se analizo el resultado de la reseccion del rodete
subvalvular realizado en 15 afios de cirugias y se encontré que de 83 pacientes
estudiados, el 31% (25 pacientes) recidivaron a mediano plazo, requiriendo una
segunda intervencién®. En nuestro estudio se muestra una menor frecuencia de
recidiva con un total de 11 pacientes (9.2%) de los cuales solo 7 (5.8%) fueron
sometidos a una segunda cirugia a mediano plazo.

Nosotros encontramos a diferencia de la literatura que en nuestros
pacientes el tipo de obstruccion mas frecuente fue del tipo rodete, con un total de
84 pacientes (74.2%) y que solamente el 28.3% (34 paciente) no presentaron
lesiones asociadas.

Una serie de 75 pacientes pediatricos y adultos que se sometieron a
reseccion quirurgica por una estenosis subvalvular aértica en la Universidad de
California en Los Angeles (UCLA), la gravedad de los sintomas presentes no se
correlacionan con el gradiente del TSVI preoperatoria, pero si correlacionan con
un riesgo mas alto de desarrollar endocarditis infecciosa, que a menudo conduce a
la regurgitacion aortica. La aorta valvula esta en peligro, incluso en ausencia de
endocarditis.? En nuestro estudio no se encontraron pacientes que presentaran
endocarditis que se correlacionara con el gradiente obstructivo al tracto de salida

del ventriculo izquierdo.
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Encontramos la importancia del momento de la edad de la cirugia en la
estenosis subvalvular, como un factor protector para presentar complicaciones
inmediatas y tardias, ya que la media de la edad fue de 8.3 afios, es decir a mayor
edad menos asociacidon con complicaciones, sin embargo en varios grupos como
ya mencionados estan a favor de la cirugia temprana, algunos informan
disminucién de complicaciones con operacion en edades tempranas (menores de
5 afios). Otros grupos y nosotros coincidimos por nuestros resultados que operar a
los nifios con estenosis subvalvular aortica mayores de 5 afos disminuye las
complicaciones significativamente.

Nuestro estudio no coincide con el realizado por Valeske K et al.2 en el cual
el mayor numero de pacientes que requirieron una re-intervencion fueron aquellos
con estenosis de tipo fibromuscular, a diferencia de nuestra poblacién en donde el
mayor porcentaje de pacientes re-intervenidos fueron aquellos con obstruccion del
tipo rodete en un 57.2%, sin embargo coincidimos en que el gradiente obstructivo
medio con que se llevd a la segunda cirugia fue mayor a 60 mmHg; nuestros
pacientes con un gradiente medio de 73.57 mmHg con desviacion estandar de +
30mmHg. &°

Nuestra mortalidad fue muy baja tal como se describe en la literatura®®,
Solo 1 paciente (0.8%) fallecié en el postquirurgico inmediato por falla ventricular

izquierda.
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CONCLUSION.

La estenosis subvalvular aortica tiene una presentacion clinica muy variada
desde asintomatica hasta la muerte subita. El tratamiento quirdrgico tiene
excelentes resultados operatorios y a mediano plazo. Es importante establecer

parametros clinicos y de imagen que permitan predecir la posibilidad de recidiva.
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