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ESTENOSIS SUBAORTICA EN TUNEL

INTRODUCCION. -

La obstruccifn al tracto de salida del ventriculo-
izguierdo comprende una serie de entidades bien definidas ~-
tanto desde el punto de vista clinico como patolfgico. La -
evolucifn natural, en cualquiera de sus formas, usualmente -
de mal pronfstico, se ha visto modificada favorablemente me-
diante técnicas quirfirgicas correctivas, como sucede en la -
estenosis valwvular adrtica (1), en la supravalvular (2) y en

la estenosis subabrtica fibrosa fija (3).

Diversas publicaciones sefialan gue los resultados
quirfirgicos en la correccifn de las estenosis aGrticas en ge
neral, dependen de lo extenso de la lesidn (4), de su reper-

cusidn clinica (5} y de las malformaciones asociadas (6).

_Recientemente se ha llamado la ateneidn a una for-
ma rara vy difusa de obstruccifn del tracto de salida del ven
triculoe izquierdp denominada estenosis subadrtica en tunel,-
que implica diferente modalidad clinica, pronbstica y tera--

peltica (7,8).

En este trabajo se describe la experiencia obteni-
da del anBdlisis clinico, hemodinamico} angiocardiogréfico y-

gquirfirgico de cuatro pacientes con esta anomalia, estudiados



N

en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chivez.



MATERIAL ¥ ' METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos v los angio-
cardiogramas de 45 pacientes con el diagndstico de estenosis
subadrtica fibrosa, estudiados en el Instituto Nacional de =
Cardiologia Ignacio Chivez de 1956 a 1980. De ellos, se se-
leccionaron cuatro pacientes con obstruccidn difusa del trac
to de salida del ventriculo izquierdo y son la base para es-

te trabajo.

Se analizaron los hallazgos clinicos, radiolégicos,
electrocardiogréficeos, asi comoc los resultados hemodin&micos
en todos ellos; en tres pacientes se llevaron a cabo fonocar
diogramas y ecocardiogramas. Unicamente dos casos fueron in
tervenideos quirfirgicamente y ambos tuvieron cateterismo pos-

toperatorio.

Los sintomas analizados se resumen en la tabla I y
fueron agrupados de acuerdo a la clasificacifn de la New York

Heart Association.

Los hallazgos de la exploracifn fisica se citan en

la tabla II.

En los. estudios radiolbgicos de torax, se determind
el tamafic de la silueta cardfaca, asi como su evolucidn con-

el tratamiente instituido.



Se analizb el comportamiento electrocardiogrifico,
especificamente la presencia de crecimiento del ventriculo-
izquierdo, ;alteraciones en el ritmo, la conduccidn y la re-

polarizacidn ventriculares.

o

En el fonocardiograma se estudif la caracteristi-
ca del soplo abrtico, la presencia o ausencia de chasquido-
y galope, asi como el comportamiento del segundo ruido. --

Ademfs, se calculd el perfode expulsivo.

En los estudios ecocardiogrificos se determind —--
morfologia y difimetro del tracto de salida del ventriculo -
izquierdo; en tres pacientes se llevd a cabo mediante la téc
nica modo-M en uno de ellos tambi&n mediante t&cnica bidimen

sional.

El estudio hemodin&mico‘comprendié el registro de
las presiones ventriculares y en raiz de aorta, trazo de re
tiro, calculc de gradientes de presi®n entre la punta del -
ventriculo izquierdo y aorta, angiqgrafia y ventriculogra--
fia. Dos de los casos tuvieron tratamiento quirfirgico y sus
resultados fueron evaluados mediante cateterismo postopera-

torio.
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RESULTADCS

Dos pacientes fueron del sexo masculino y dos del -~
sexo femenino, Ld edad al iniciarse los sintomas Varié de 4«
a 43 afios {media 17 afios). Tres pacientes se encontraban en-
clase funcional II y solamente uno estaba asintomitico (clase

funcional I).

Los sintomas mis comunes fueron disnea de reposo (3
pacientes), sincope (2 pacientes), lipotimia (2pacientes), fa
tiga {2 pacientes)y angor pectoris en solo un caso. Una pa--

ciente tenia insuficiencia cardiaca congestiva.

El pericdo de vigilancia varif de 9 meses a 5 afios-
(media 12.7 meses}. Al final del estudio no se ha tenido mor
talidad; en dos pacientes su capacidad fisica 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 todog los casos hubo un éoplo sistd-
lico eyectivo, rudo, de méxima intensidad en el foco adrtico-
sin acompafiarse de chasquido. El segundeo ruido fue normal en
tres casos y, en una paciente con estenosis mitral asociada -
"hubo ademds, chasquido de apertura y retumbo mitrales. Ningu

ne de ellos se acompaild de escape diastdlico en el foco adrti



co. Solamente el paciente J.M.A. tuvo galope ventricular iz
qgierdo. Dos pacientes tuvieron prolongacifn del periodo eg
pulsivo por fonocardicgrama (+ 110 %) y el tercer caso estu-
Véiado lo tuvo normal. La paciente L.C.C. en tres determina-
ciones sucesivas tuvo incremento del periodo expulsive de --—
103 a 130% en un lapso de 5 afios, a pesar del tratamiento qui

rGrgico.

Los electrocardiogramas fueron semejantes en tres-
casos, se apreci® hipertrofia del ventriculo izquierdo con -
patrén de sobrecarga sistdlica que no se modificd pese al tra
tamiento instituido. " El paciente restante tuvo fibrilacidn-
auricular, desviacidn del eje el8ctrico 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 indice cardiotorfcico pese al tratamiento-
quirfirgico; en los tres restantes no hubo variacidn en este-

sentido (Figura 1),.

El ecocardiograma modo M mostrd una estrechez difu
sa del tracto de salida del ventriculo izquierdo. En un ca-
so, la vdlvula mitral exhibi® un patrdn de movimiénto ante~- .
rior sistdlico sugestivo de estenosis subadrtica hipertrsfi~
ca (Figura 2). EIl ecocardiograma bidimensional de este mis-

mo paciente reveld una estrechez fija vy amplia del tracto de



salida del ventriculo izquierde (Figura 3},

La tabla III revela los datos hemodinimicos de los
cuatro pacientes. En todos ellos se registr® un gradiente -
entre la punta del ventricule izquierdo y la raiz de aorta.-
La magnitud de dicho gradiente oscild entre 33 y 133 mmHg —~
(media 93 mmHg). El gradiente de presidn encontrado en la ~
paciente L.C.C. aumentd de 80 a 133 mmHg a pesar de haberse-
intentado la reseccidn del tejido obstructivo. En el pacien
te M.M.M. se logrd una reduccibn postoperatoria importante -
del gradiente pero a niveles afin significativos de ostruccidn
residual (133 a 51 mmHg). La paciente M.L.S. tuveo un gra- -
diente de 33 mmHg poco significativo para requerir cirugfa.-
Finalmente, el paciente J.M.A. tuvo un gradiente de 128 mmHg,
presidn diastdlica final del ventriculo izquierdo de 33 mmHg,
por 1o que no se considerd indicada la cirugia (Figura 4); -
ademis, la cineventriculograflia de este mismo paciente mos-—-
trd una hipocinecia generalizada (Figura 5)., Tres de los ~-
cuatro pacienteg, (casos 1, 2 y 4) tuvieron elevacidn de la -
presidn diastblica final del ventriculo izquierdo en 27, 19-
v 33 mmHyg respectivamente, La paciente con estenosis mitral

tuvo una presidn capilar pulmonar de 15 mmHg.

La morfologia angiogréfica del tracto de salida del
ventriculo izquierdc que mostraron los cuatro pacientes fué-—
semejante; consistid en una estrechez difusa en forma de t@-

nel, sin variacidn en su amplitud durante el ciclo cardfaco-
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(Figura 6). Estos datos tuvieron buena correlacidn con los
hallazgos quirfirgicos, gue consistieron bfsicamente en la -
presencia de una hipertrofia fibromuscular gue abarcaba to-
da la camara de salida del ventriculo izquierdo. .La pacien
te M.L.S. tuvo asociada una estenosis mitral congénita por-
vilvula en paracaidas, gue requirid su reseccidn y cambio -

por una prdtesis de Bjork-Shilley.

En uno de los casos sometidos a tratamiento qui--
rirgico, se efectud reseccidn del tejido fibromuscular y aox
totomia; en el otro caso, reseccibn del tejido fibromuscular

e incisiones longitudinales.

Al final de la presente evaluacidn, los pacientes
1 v 4 han abandonado la consulta; el primero de 6 afios de -
edad fué operado 2 afios antes; el otro sin operar, no regre
sb al servicio después de haberse efectuado su estudic. Am
bos se encontraban en clase funcional III. Los pacientes 2
y 3 continfian en wvigilancia en la consulta externa con 2 y-
5 anos de seguimiento respectivamente, el primero fué opera
do y se encuentra en clase funcional 1 y la segunda en cla-
se funcional II. Esta iltima estd pendiente de una nueva -
evaluacidn hemodin@mica una vez gque se ha tratado la esteng

sis mitral,
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DISCUSION

La estenosis subadrtica discreta, tambi&n denomi-
nada fibrosa fija, se caracteriza anatdmicamente por la pre
sencia de una membrana fibrosa situada inmediatamente por -
debajo del piso sigmoideo adrtico y que obstruye la via de-
salida del ventriculo izquierdo (9). La estenosis subadrti
ca en tunel es la forma mis severa de obstruccidn en el am-
plio espectro de las estencosis subabrticas fibrosas; el té£
minc "tfinel", fue descrito por Spencer y cols (10) para de-
notar un estrechamiento difuso de morfologia tubular a ni--
vel de la clmara de salida del ventriculo izquierdo. El esg
trechamiento estf constituifdo por tejido fibromuscular ané—
malo de 2 a 3 cm. de longitud y frecuente engrosamiento de-

las valvas abrticas.

El diagnbstico preciso del tipo de estenosis sub-
adrtica fibrosa tiene implicaciones pronbsticas y terapeﬁ-
ticas, ya que en la forma discreta précticamente no existe-
mortalidad operatoria y los gradientes residuales se abaten
a niveles despreciables {11); no asi en el tipe tfinel donde
la reseccidn del tejido fibromuscular es incompleta y, en -
el postoperatorio inmediato o tardic, evolucicnan con gra—-
dientes iImportantes. (12)

En la estencsis subadbrtica en tunel, los hallazgos

clinicos, radioldgicos y electrocardiogrdficos son comunes-—
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a otras formas de obstruccibn al tracto de salida del ventri
culo izquierdo, sin embardo, tiene peculiaridades morfoldgi-
cas ecocardiogrificas y angiogréficas que permiten su distin
cidn, Popp f cols (13) describieron el ecocardiograma modo-
M de un paciente con estenosis subadrtica fibromuscular en -
el que ademds de demostrar una Area difusa de estenosis en -
la camara de salida del ventriculo izquierdo, también se - -
acompafid de movimiento anterior sistélico de la valvula mi--
tral; en este caso, como en nuestro paciente nfimero 4 que --
también exhibid un movimiento anterior sistflico de la v&lvg
la mitral, no hubo otros elementos que sugirieran la presen-—
cia de estenosis subabrtica dinfmica. Weyman y Feigenbaum -
(14) posteriormeﬁte corroboraron la naturaleza difusa de la-
obstruCCién en cinco pacientes con estenosis subabrtica tune

liforme mediante ecocardiografia bidimensional.

Deutsch vy cols {15) desde 1971, clasificaron a la-
estenosis subabrtica desde el punto de vista angiogrifico; -
sefialaron la naturaleza fija en forma de tfinel de obstruccidn
al tracto de salida del ventriculo izgquierdo en un caso de -
estenosis subabrtica fibromuscular difusa. Estos datos sa--
giogréficos fueron los hallazgos primordiales de los cuatro-

pacientes motive de esta publicacidn.

Maron y cols (B) describieron 11 pacientes con es-
tenosis subadrtica tipo tfinel; de ellos, documentaron dos ca

805 con hipertrofia septal asimétrica, en guienes ademis se-
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encontrd participacidn familiar; debido a ello, plantearon -
la duda de que la obstruccidn fibromuscular difusa puede re-
presentar otra manifestaci&h del amplio espectro de hiper—-
trofia septal asimdtrica, lo que ademis deja planteada la in

quietud de que se trate de una variedad de miocardiopatia hi

pertrbfica.

Diversos estudios han llamado atencidn acerca del-
pobre resultado guirfirgico de esta forma de obstruccidn (5,7);
nuestros resultados concuerdan con estos informes, De los -
dos pacientes intervenidos quirﬁrgicameﬁte, en unc ‘se redujo
sin llegar a desaparecer el gradiente de presidn a nivel sub
abrtico y, en el otro, hubo un incremento del gradieﬁte en--
contradoc en el preoperatorio y concomitantemente aumentd el-

grado de incapacidad funcional.

En los dos casos restantes no hubo indicacibn qui-
rfirgica. Unoc de ellos tuvo un gradiente de 33 mmHg no consi
derado como significativo; sin embargo, tenfa asociada una -
estenosis mitral de lo que fué intervenida mediante la susti
tucidn por una prdtesis. Hasta el momento, la capacidad fun
cicnal de esta enferma no ha variado, pero es posible que el
gradiente subaSrtico haya aumentado con motivo de la libera-
racifn de la lesifn mitral. El paciente restante, estudiado
a los 13 afios de edad, fu& visto por primera vez en una eta-

pa muy avanzada de su padecimiento, con tan grave compromiso
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miocdrdico que se considerd que las técnicas quirfirgicas que se
han ideado en esta patoleogia vy que se citan mis adelante, te

nian un riesgo muy elevado.

Los resultados desalentadores obtenidos con los -
tratamientos .quirfirgicos habituales en las estenosis subabx
ticas tuneliformes, han motivado a diversos autores a bus--
car formas alternativas para aliviar la obstrucci®n del in-
fundibule del ventriculo izquierdo y detener el deterioro -

progresivo de su funcibn.

Sarnoff y cols (16) efectuaronla anastomosis de un
conducto valvade entre ©l 8pex del ventriculo izquierdo -
y la aorta torfcica en perros como tratamiento en las este-
nosis valvulares afrticas. Motivados por los buenos resul
tades obtenidos con esta té&cnica, este procedimiento fue --
aplicado al humanc por Bernhard y cols (17}, Cooley v cols-
(18) y Reder y cols (19%)en casos aislados de formas severas
de obstruccidn difusa del ventriculo izquiérdo con resulta-
dos satisfactorios. Recientemente, el grupo del Texas Heart.
Institute publicaron su experiencia en la colocacidn de los
conductos valvados Spico-adrticos en 27 pacientes con diver
sas formas de chstruccidn al tracto de salida del ventricu-

lo izquiexrdo, con resultados alentadores (20).

Por otro lado, otros autores (21) han propuesto -
la ampliacidn infundibular e implante de una prdtesis de ~-
Bjork-Shilley en posicidn adrtica, procedimiento denominado

Aortoventriculoplastia, como el tratamiento de eleccidn pa-



- 16 -

ra las estenosis tuneliformes, con buenos resultados en - —

cuanto a disminucidn apreciable del gradiente subabrtico.

De cualquier manera, se necesita mayor tiempo y -
experiencia para evaluar la té&cnica guirfirgica que ofrezca-

mejores resultados y menor morbimortalidad a largo plazo.’

Existe una forma especial de obstruccidn de tipo-
tfinel del tracto de salidé del ventriculo izquierdo, en pa-
cientes con transposicibn completa de los grandes vasos., En
estos casos tambi&n se aconseja aliviar la obstruccibn me--
diante la anastomosis de un conducto del &pex del ventricu-

lo izguierdo a la arteria pulmonar {22,23).
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RESUMEN

La estencsis subabrtica en tﬁnel,‘es la forma rara
y mis severa de obstruccifn del tracto de salida del ventri-
culo izquierdo, constituido por tejido fibromuscular antmalo.
El diagnbstico, basado en la morfologfa caracteristica tubu=~
lar fija del infundibulo mediante egocardiografia modo M y -
bidimensional, asi como angioventriculografia es eﬁﬁéncial;~
vya que los tratamientos guirfirgicos habituales no son efecti
vos, v no modifican la evolucibn natural del padecimiento. -
Al momento se han desarrollado té&cnicas quirGirgicas alterna
tivas gue permiten reducir los gradientes de presifn subabr-~
ticos con resultados alentadores; sin embargo se necesita ma
vor tiempo y experiencia para definir el procedimiento qui-—--

rirgico con mejores resultados.
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