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ESTENOSIS SUBRORTICA EN TÚNEL

INTRODUCCIÓN.-

La obstrucción al tracto de salida del ventrículo-

izquierdo comprende una serie de entidades bien definidas —

tanto desde el punto de vista clínico como patológico. La -

evolución natural, en cualquiera de sus formas, usualmente -

de mal pronóstico, se ha visto modificada favorablemente me-

diante técnicas quirúrgicas correctivas, como sucede en la -

estenosis valvular aórtica (1), en la supravalvular (2) y en

la estenosis subaórtica fibrosa fija (3).

Diversas publicaciones señalan que los resultados

quirúrgicos en la corrección de las estenosis aórticas en ge_

neral, dependen de lo extenso de la lesión (4), de su reper-

cusión clínica (5) y de las malformaciones asociadas (6).

Recientemente se ha llamado la atención a una for-

ma rara y difusa de obstrucción del tracto de salida del ven

trículo izquierdo denominada estenosis subaórtica en túnel,-

que implica diferente modalidad clínica, pronostica y tera-r-

peGtica (7,8).

En este trabajo se describe la experiencia obteni-

da del análisis clínico, hemodinSmico, angiocardiográfico y-

quirúrgico de cuatro pacientes con esta anomalía, estudiados
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en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron los expedientes clínicos y los angio-

cardiogramas de 45 pacientes con el diagnóstico de estenosis

subaSrtica fibrosa, estudiados en el Instituto Nacional de -

Cardiología Ignacio Chávez de 1956 a 1980. De ellos, se se-

leccionaron cuatro pacientes con obstrucción difusa del trac_

to de salida del ventrículo izquierdo y son la base para es-

te trabajo.

Se analizaron los hallazgos clínicos, radiológicos,

electrocardiogrSficos, así como los resultados hemodinámicos

en todos ellos; en tres pacientes se llevaron a cabo fonocar

diogramas y ecocardiogramas. Únicamente dos casos fueron in

tervenidos quirúrgicamente y ambos tuvieron cateterismo pos-

toperatorio.

Los síntomas analizados se resumen en la tabla I y

fueron agrupados de acuerdo a la clasificación de la New York

Heart Association.

Los hallazgos de la exploración física se citan en

la tabla II.

En los estudios radiológicos de tórax, se determinó

el tamaño de la silueta cardíaca, asi como su evolución con-

el tratamiento instituido.
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Se analizó el comportamiento electrocardiogrSfico,

específicamente la presencia de crecimiento del ventrículo-

izquierdo, ̂ .alteraciones en el ritmo, la conducción y la re-

polarización ventriculares.

En el fonocardiograma se estudió la característi-

ca del soplo a8rtico, la presencia o ausencia de chasquido-

y galope, así como el comportamiento del segundo ruido.

Además, se calculó el período expulsivo.

En los estudios ecocardiográficos se determinó —

morfología y diámetro del tracto de salida del ventrículo -

izquierdo; en tres pacientes se llevó a cabo mediante la téc

nica modo-M en uno de ellos también mediante técnica bidimen

sional.

El estudio hemodinámico comprendió el registro de

las presiones ventriculares y en raíz de aorta, trazo de re_

tiro, calculo de gradientes de presión entre la punta del -

ventrículo izquierdo y aorta, angiografía y ventriculogra—

fía. Dos de los casos tuvieron tratamiento quirúrgico y sus

resultados fueron evaluados mediante cateterismo postopera-

torio.
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RESULTADOS

Dos pacientes fueron del sexo masculino y dos del -

sexo femenino. La edad al iniciarse los síntomas varió de 4-

a 43 años {media 17 años). Tres pacientes se encontraban en-

clase funcional II y solamente uno estaba asintomático (clase

funcional I).

Los síntomas más comunes fueron disnea de reposo (3

pacientes), síncope {2 pacientes), lipotimia (2pacientes) , fa

tiga (2 pacientes)y angor pectoris en solo un caso. Una p a —

cíente tenía insuficiencia cardíaca congestiva.

El período de vigilancia vari6 de 9 meses a 5 años-

(media 12.7 meses). Al final del estudio no se ha tenido mor_

talidad; en dos pacientes su capacidad física se ha deteriora

do de clase funcional II a clase funcional III, en los otros-

dos casos no se ha modificado.

Solamente tres pacientes tuvieron un impulso apical

intenso y sostenido. En todos los casos hubo un soplo sistó-

lico eyectivo, rudo, de máxima intensidad en el foco a&rtico-

sin acompañarse de chasquido. El segundo ruido fue normal en

tres casos y, en una paciente con estenosis mitral asociada -

hubo además, chasquido de apertura y retumbo mitrales. Ningu

no de ellos se acompañó de escape diastólico en el foco aórti
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co. solamente el paciente J.M-A. tuvo galope ventricular iz

quierdo. Dos pacientes tuvieron prolongación del período ex

pulsivo por fonocardiograma (+ 110 %) y el tercer caso estu-

diado lo tuvo normal. La paciente L.C.C. en tres determina-

ciones sucesivas tuvo incremento del período expulsivo de —

103 a 130% en un lapso de 5 años, a pesar del tratamiento qui^

rúrgico.

Los electrocardiogramas fueron semejantes en tres-

casos, se apreció hipertrofia del ventrículo izquierdo con -

patr6n de sobrecarga sistólica que no se modificó pese al tra

tamiento instituido. El paciente restante tuvo fibrilación-

auricular, desviación del eje eléctrico a la derecha y blo—

queo de rama derecha del Haz de His (el caso con estenosis -

mitral).

Solamente en un caso hubo un leve incremento no —

significativo del índice cardiotorácico pese al tratamiento-

quirúrgico; en los tres restantes no hubo variación en este-

sentido (Figura 1),.

El ecocardiograma modo M mostró una estrechez difu

sa del tracto de salida del ventrículo izquierdo. En un ca-

so, la válvula mitral exhibió un patrón de movimiento ante—

rior sistólico sugestivo de estenosis suba&rtica hipertrófi-

ca (Figura 2). El ecocardiograma bidimensional de este mis-

mo paciente reveló una estrechez fija y amplia del tracto de



salida del ventrículo izquierdo (Figura 3).

La tabla III revela los datos hemodinámicos de los

cuatro pacientes. En todos ellos se registró un gradiente -

entre la punta del ventrículo izquierdo y la raíz de aorta.-

La magnitud de dicho gradiente oscil6 entre 33 y 133 mmHg —

(media 93 mmHg). El gradiente de presión encontrado en la -

paciente L.C.C. aumentó de 80 a 133 mmHg a pesar de haberse-

intentado la resección del tejido obstructivo. En el pacien

te M.M.M. se logró una reducción postoperatoria importante -

del gradiente pero a niveles aun significativos de ostrucción

residual (133 a 51 nunHg). La paciente M.L.S. tuvo un gra- -

diente de 33 mmHg poco significativo para requerir cirugía.-

Finalmente, el paciente J.M.A. tuvo un gradiente de 128 mmHg,

presión diastólica final del ventrículo izquierdo de 33 mmHg,

por lo que no se consideró indicada la cirugía (Figura 4); -

además, la cineventriculografía de este mismo paciente mos—

tro una hipocinecia generalizada (Figura 5). Tres de los —

cuatro pacientes,(casos 1, 2 y 4) tuvieron elevación de la -

presión diastólica final del ventrículo izquierdo en 27, 19-

y 33 mmHg respectivamente. La paciente con estenosis mitral

tuvo una presión capilar pulmonar de 15 mmHg.

La morfología angiogrSfica del tracto de salida del

ventrículo izquierdo que mostraron los cuatro pacientes fué-

semejante; consistió en una estrechez difusa en forma de tú-

nel, sin variación en su amplitud durante el ciclo cardíaco-
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(Figura 6). Estos datos tuvieron buena correlación con los

hallazgos quirúrgicos, que consistieron básicamente en la -

presencia de una hipertrofia fibromuscular que abarcaba to-

da la cámara de salida del ventrículo izquierdo. La pacieri

te M.L.S. tuvo asociada una estenosis mitral congénita por-

válvula en paracaídas, que requirió su resección y cambio -

por una prótesis de Bjork-Shilley.

En uno de los casos sometidos a tratamiento qui—

rürgico, se efectuó resección del tejido fibromuscular y aor

totomía; en el otro caso, resección del tejido fibromuscular

e incisiones longitudinales.

Al final de la presente evaluación, los pacientes

1 y 4 han abandonado la consulta; el primero de 6 años de -

edad fue operado 2 años antes; el otro sin operar, no regre

so al servicio después de haberse efectuado su estudio. Am

bos se encontraban en clase funcional III. Los pacientes 2

y 3 continúan en vigilancia en la consulta externa con 2 y-

5 años de seguimiento respectivamente, el primero fue opera_

do y se encuentra en clase funcional 1 y la segunda en cla-

se funcional II. Esta última está pendiente de una nueva -

evaluación hemodinámica una vez que se ha tratado la esteno

sis mitral.
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DISCUSIÓN

La estenosis subaórtica discreta, también denomi-

nada fibrosa fija, se caracteriza anatómicamente por la pre_

sencia de una membrana fibrosa situada inmediatamente por -

debajo del piso sigmoideo aórtico y que obstruye la vía de-

salida del ventrículo izquierdo (9). La estenosis suba&rti^

ca en túnel es la forma mas severa de obstrucción en el am-r

plio espectro de las estenosis subaórticas fibrosas; el tér_

mino "túnel", fue descrito por Spencer y cois (10) para de-

notar un estrechamiento difuso de morfología tubular a n i —

vel de la cámara de salida del ventrículo izquierdo. El es_

trechamiento está constituido por tejido fibromuscular anó-

malo de 2 a 3 cm. de longitud y frecuente engrosamiento de-

las valvas aórticas.

El diagnóstico preciso del tipo de estenosis sub-

aórtica fibrosa tiene inplicaciones pronosticas y terapéu-

ticas, ya que en la forma discreta prácticamente no existe-

mortalidad operatoria y los gradientes residuales se abaten

a niveles despreciables (11); no así en el tipo tünel donde

la resección del tejido fibromuscular es incompleta y, en -

el postoperatorio inmediato o tardío, evolucionan con gra—

dientes importantes. (12)

En la estenosis subaórtica en túnel, los hallazgos

clínicos, radiológicos y electrocardiograficos son comunes-
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a otras formas de obstrucción al tracto de salida del ventr£

culo izquierdo, sin embargo, tiene peculiaridades morfológi-

cas ecocardiográficas y angiográficas que permiten su distiri

ci6n. Popp y cois (13) describieron el ecocardíograma modo-

M de un paciente con estenosis suba6rtica fibromuscular en -

el que además de demostrar una área difusa de estenosis en -

la cámara de salida del ventrículo izquierdo, también se - -

acompañ6 de movimiento anterior sistólico de la válvula m i —

tral; en este caso, como en nuestro paciente número 4 que —

también exhibió un movimiento anterior sistólico de la válvu

la mitral, no hubo otros elementos que sugirieran la presen-

cia de estenosis subaórtica dinámica. Weyman y Feigenbaum -

(14) posteriormente corroboraron la naturaleza difusa de la-

obstrucción en cinco pacientes con estenosis subaórtica tune_

liforme mediante ecocardiografía bidimensional.

Deutsch y cois (15) desde 1971, clasificaron a la-

estenosis subaórtica desde el punto de vista angiogrSfico; -

señalaron la naturaleza fija en forma de túnel de obstrucción

al tracto de salida del ventrículo izquierdo en un caso de -

estenosis subaórtica fibromuscular difusa. Estos datos sa—

giográficos fueron los hallazgos primordiales de los cuatro-

pacientes motivo de esta publicación.

Marón y cois (8) describieron 11 pacientes con es-

tenosis subaórtica tipo túnel; de ellos, documentaron dos ca

sos con hipertrofia septal asimétrica, en quienes además se-
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encontró participaci6n familiar; debido a ello, plantearon -

la duda de que la obstrucción fibromuscular difusa puede re-

presentar otra manifestación del amplio espectro de hiper—

trofia septal asimétriaa, lo que además deja planteada la in

quietud de que se trate de una variedad de miocardiopatía ha

pertrófica.

Diversos estudios han llamado atención acerca del-

pobre resultado quirúrgico de esta forma de obstrucción (5,7);

nuestros resultados concuerdan con estos informes. De los -

dos pacientes intervenidos quirúrgicamente, en uno se redujo

sin llegar a desaparecer el gradiente de presión a nivel SUÍD

aórtico y, en el otro, hubo un incremento del gradiente e n —

contrado en el preoperatorio y concomitantemente aumentó el-

grado de incapacidad funcional.

En los dos casos restantes no hubo indicación qui-

rúrgica. Uno de ellos tuvo un gradiente de 33 mmHg no consi^

derado como significativo; sin embargo, tenía asociada una -

estenosis mitral de lo que fue intervenida mediante la susti^

tución por una prótesis. Hasta el momento, la capacidad fun

cional de esta enferma no ha variado, pero es posible que el

gradiente subaórtico haya aumentado con motivo de la libera-

ración de la lesión mitral. El paciente restante, estudiado

a los 13 años de edad, fue visto por primera vez en una eta-

pa muy avanzada de su padecimiento, con tan grave compromiso
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miocSrdico que se consideró que las técnicas quirúrgicas que se

han ideado en esta patología y que se citan más adelante, t£

nían un riesgo muy elevado.

Los resultados desalentadores obtenidos con los -

tratamientos :quirürgicos habituales en las estenosis subaór_

ticas tuneliformes, han motivado a diversos autores a bus—

car formas alternativas para aliviar la obstrucción del in-

fundíbulo del ventrículo izquierdo y detener el deterioro -

progresivo de su función.

Sarnoff y cois (16) efectuaron la anastomosis de un

conducto valvado entre el ápex del ventrículo izquierdo -

y la aorta torácica en perros como tratamiento en las este-

nosis valvulares aórticas. Motivados por los buenos resul

tados obtenidos con esta técnica, este procedimiento fue —

aplicado al humano por Bernhard y cois (17), Cooley y cols-

(18) y Reder y cois (19)en casos aislados de formas severas

de obstrucción difusa del ventrículo izquierdo con resulta-

dos satisfactorios. Recientemente, el grupo del Texas Heart

Institute publicaron su experiencia en la colocación de los

conductos valvados Spico-aórticos en 27 pacientes con diver

sas formas de obstrucción al tracto de salida del ventrícu-

lo izquierdo, con resultados alentadores (20).

Por otro lado, otros autores (21) han propuesto -

la ampliación infundibular e implante de una prótesis de —

Bjork-Shilley en posici&n aórtica, procedimiento denominado

Aortoventriculoplastía, como el tratamiento de elección pa-
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ra las estenosis tuneliforines, con buenos resultados en - -

cuanto a disminución apreciable del gradiente subaórtico.

De cualquier manera, se necesita mayor tiempo y -

experiencia para evaluar la técnica quirúrgica que ofrézca-

me j ores resultados y menor morbimortalidad a largo plazo.

Existe una forma especial de obstrucción de tipo-

túnel del tracto de salida del ventrículo izquierdo, en pa-

cientes con transposición completa de los grandes vasos. En

estos casos también se aconseja aliviar la obstrucción m e —

diante la anastomosis de un conducto del Spex del ventrícu-

lo izquierdo a la arteria pulmonar {22,23).





- í



m*r*m



- 20

v i

! \
/ AORTA

y M lü W )j |ü V/WAl

FIGURA No. 4







- 23 -

RESUMEN

La estenosis suba&rtica en túnel, es la forma rara

y más severa de obstrucción del tracto de salida del ventrí-

culo izquierdo, constituido por tejido fibromuscular anómalo.

El diagnóstico, basado en la morfología característica tubu-

lar fija del infundíbulo mediante ecocardiografía modo M y -

bidimensional, así como angioventriculografía es es^encial,-

ya que los tratamientos quirúrgicos habituales no son efeqti^

vos, y no modifican la evolución natural del padecimiento. -

Al momento se han desarrollado técnicas quirúrgicas alterna^

tivas que permiten reducir los gradientes de presión subaór-

ticos con resultados alentadores; sin embargo se necesita ma

yor tiempo y experiencia para definir el procedimiento qui-

rúrgico con mejores resultados.
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