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INTRODUCCION .- irl-

Los senos de Valsalva son dilataciones eitu,! 

das en la raíz de la aorta en vecindad con las v'lvulaa e~ 

milunares. Woolsmley los denomin6 de acuerdo con su rela_

ción al origen de las arterias coronariasa seno coronario 

derecho, coronario izquierdo y no coronario (1). La mayo_

ría de los aneurismas de los senos de Valsalva son de ori_ 

gen congénito, o pueden formar parte del síndrome de Mar_

fán o Ehlers Danlos. Otros son adquiridos, secundarios a 

endocarditis infecciosa, ateroesclerosis, necrosis quísti_ 

ca de la media y por traumatismo (2). Su incidencia ea más 

alta en el sexo masculino con una relaci6n de 4:1, con pr~ 

dominio entre la tercera y cuarta décadas de la vida ()). 

Se han propuesto varias teorías para explicar su forma_ 

ción. La embriología considera que se debe a la falta de -

fusión de la lámina espiralis con el aepto bulbar, lo que 

explica la frecuente asociaci6n de áeta entidad con un de_ 

fecto septal interventricular (40"); esta teoría apoya ea_ 

lamente la fonnación de los aneurismas de los senos de Val 

salva derecho y no coronario, que son loe relacionados con 

la tabicación del tronco-cono, pero no exnlica los aneuri~ 

mas originados en el seno coronario izauierdo (l,4,5). Bh 

la teoría anat6mica se sustenta que la causa es una alte_

ración en el tejido elástico de la aorta, debido a un de_

fecto en la continuidad de la capa media con el anillo fi_ 

broso de la válvula (1,4,6) .• El seno coronario derecho se 

at'ecta en 70", el no coronario en 29 y en menee del l" el 

seno coronario izquierdo (3,7). 
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El sitio de ruptura es muy variable (7). La de los aney 

rismas congénitos ocurre habitual.mente a ventrículo dere_

cho (60~), a la aurícula derecha (29~), a aurícula izquie.r 

da (7~) y a ventrículo izquierdo (4~), en tanto que los de 

tipo adquirido lo hacen alrededor de estructuras adyaoen_

tes: arteria pulmonar, vena cava superior, pericardio, 

pleura y raramente a la pared del t6rax (2,4,7), 

Las lesiones cardíacas asociadas son defectos septales 

ventriculnres (53~), insuficiencia a6rtica (32~), coarta_

ci6n de la aorta (6~), persi6tencia del conducto arterio_

so (6~), estenosis pulmonar (3~) y raramente se puede aso_ 

ciar a la tetral.ogía de Pallot (4,8,9), 

El diA.gn6stico clínico es difícil y otras ocasiones 

constituye un hallazgo quirúrgico en enfennos con comuni_

caci6n interventricular (1,10). Pueden presentarse aanife.! 

taciones clínicas por efecto de compresi6n sobre eetniotu_ 

ras contiguas y algunos causan angor pectoris (11,12), La 

exploraci6n física puede simular datos auscultatorios de 

vaivulopatías, tricuspídea, pulmonar y aórtica. !In el ele,g 

trocardiograma se han encontrado trastornos de la conduc_

ci6n como bloqueos auriculoventriculares y del ritmo, como 

taquicardia paroxística eupraventricular (13,14), La rup~ 

ra cau~a dolor torácico, disnea e insuficiencia cardíaca, 

según la direcci6n y el tamaño de la fístula y ocasional_

mente trastornos del ritmo (1,15), En la mayoría de los C,!l 

sos el curso clínico es gradual (45~), otros son de inicio 

súbito (37~) y los menos son asintomáticos (19~), (1 1 2), 
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El sígno más característico es un soplo continuo entre 

el tercero a auinto espacios intercostales izquierdos. ta 

fuga de sangre durante la diástole a través de la fístula 

aortocardíaca explica el aumento de la tensión arterial d! 

ferencial y la amplitud de los pulsos (1,4,10,16), El ele~ 

trocardiograma es ano?lilal en 80~ de los enfermos. Las alt~ 

raciones más comunes son: hipertrofia del ventrículo iz_ -

quierdo (60~), hipertrofia del ventrículo deredho (JO~), -

alter~ciones de la conduccj6n auriculoventricular e inter_ 

ventricular (40~) y arritmias (8~), (2,4,17), La radiogra_ 

fía de t6rax muestra en la mayoría de los enfermos, cardi~ 

megalia moderada a importante y aumento en el flujo pulmo_ 

nar (2,4,10). En el ecoeardiograma se pueden encontrar di_ 

versas alteraciones, algunas inespecíficas como el cierre 

sist6lico temprano de la válvula a6rtica y la presencia de 

ecos anormales en la aurícula derecha o izquierda. Median_ 

te la ecocardiografía bidimensional pueden identificaree -

todos los tipos de aneurismas, especialmente en el eje COI 

to a la altura de la base del corazón, durante la di"8tol• 

El registro Doppler define la localizaci6n y direcc16n de 

los patrones de flujo intracardíacos y es ideal para el e~ 

tudio de los enfermos con sospecha de ruptura de aneurisma 

del seno de Valsalva. Se ha utilizado la ecocardiografía 

de contra~te para demostrar el corto circuito de izquierda 

a derecha (18,19,20,21,22,34), 

El cateterismo cardíaco, las oximetrías y la aortogra_

fía retr6grada son generalmente necesarios para el diagnó~ 
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ti co así como para la identificaci6n de otras eno:rmalida_

des cardíacas (1,8,10,23,24). 

E1 tratamiento debe ser la correcci6n quirúrgica. Los 

primeros intentos de cirugía se hicieron hace más de 20 a_ 

~os. El nrimer caso fUe operado con éxito por Lillehei en 

1957 (9,25). El objetivo de la cirugía bajo derivación caz 

diopulmonar con moderada hiportennia, es la correcci6n del 

defecto y de probables malfonnaciones cardíacas asociadas. 

La vía de abordaje es variable. Actualmente se prefiere la 

aortotomía y ventriculo o auriculotomía dependiendo del si 
tia de ruptura del aneurisma, que pennite colocar las sut,g 

ras sin riesgo de distorsionar la válvula y además reparar 

defectos septales (25,26,27,28,29). 
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ANTECEDENTES HISTORICOS , 

En 1835, James Hope, describi6 el primer caso anatomopa_ 

to16gico de aneurisma roto del seno de Valsalva. Cien años 

deepu6s se diagnostic6 en vida el primer caso de aneurisma 

del seno de Valealva y se intentó su reconstrucción quirú~ 

gica (9,30,31,32), 

En 1968, Ch~vez Rivera fue el primero en M4xico en repo.!: 

tar un caso de aneurisma roto del seno de Valsalva (33), 

Lillehei y co1bs, en 1957, fueron los primeros en comun! 

car el resultado del tratamiento quirúrgico del aneurisma 

roto de1 seno de Valsa1vs (9), 



DEFINICION.-

Los aneurismas congénitos del seno de Valsalva 

se caracterizan por una debilidad congénita de la pared a_ 

6rtica por encima del anillo valvular, resultando en un -

gradual abombamiento hacia abajo del seno de Va1salva, el 

cual se heniia hacia las cavidades cardíacas adyacentes, -

llegándose a romper y provocar la creaci6n de una fístula 

entre la aorta y una de las cavidades del coraz6n, genera,! 

mente la aurícula y/o ventrícul.o derechos, más raramente -

en la aurícula izauierda; se han reportado casos de ruptu_ 

ra del seno de Valealva en la vena cava superior, pericár_ 

dio, pared torácica y arteria pulmonar (2,4,20). En la - -

cuarta parte de los casos, en los pacientes tiene lugar la 

ruptura y fistulizaci6n del seno de Valsalva sin formaci6n 

de aneuriBma (7). Los aneurismas que no están rotos y que 

son descubiertos por la angiografía suelen eer aeintoaulti_ 

cos, protruir sobre las estructura.e anat6micas adyacentee 

y obstruir la válvula tricúspide o el infundíbulo ventri_

cular, causar arritmias cardíacas por compresi6n de1 teji_ 

do de conducci6n auriculoventricular (9,37) o causar angi_ 

na de pecho inestable por compresi6n de las arterias coro_ 

narias (36). No es muy exacto el término de oong6nito para 

calificar el origen de éstos aneurismas, ya que no hay ºªE 

teza de su existencia desde el nacimiento; sin embargo, eu 

desarrollo probablemente comience desde muy temprana edad 

{38); pues Lillehei ha observado eenecímenee de corazones 

de niños cuyo seno de Va1salva estaba adelgazado, justo 

por encima de1 anillo valvular a6rtico, pero en que el a_-
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neurisma estaba ausente (39). El orificio del aneurisma e~ 

tá localizado por encima del anillo valvular aórtico; el -

límite del aneurisma está relacionado con el anillo vaJ.vu_ 

lar, asi que la ruptura de la parte central del aneurisma 

parece originarse por encima de dicho anillo y cerca del -

seno de Valsalva. En general el orificio fistUl.ar mide en_ 

tre 0.5 a 1.8 cms. de diámetro, en ocasiones existen hasta 

tres orificios (8). El aneurisma puede desarrollarse en 

cualquiera de los tres senos de Valsalva, inclusive en los 

tres simultáneamente (40,41). La localización más frecuen_ 

te es en el seno de Valsalva derecho, le sigue la del seno 

de Valsalva no coronario y por Último el seno de Valsalva 

izquierdo {3,6,7,9,24). 

Este padecimiento se presenta con mayor frecuencia en 

loe pa!ses orientales (8 1 29). SegÚn Matsumoto, la inciden_ 

cia de ésta enfermedad en el grupo de las cardiopatías con 

gánitas es variable, encontrándose desde el 0.31~ en occi_ 

dente hasta el 2~ en los países orientales {33,42). Meyer 

encontró que el 0.43~ de los enfennos sometidos a cirugía 

cardiovescular con derivación cardiopulmonar, tenían aneu_ 

rismas del seno de Valsalva. La ruptura del seno de Valsa! 

salva es un padecimiento raro en la infa..~cia y niñez 1 pues 

la mayoría de los casos son pacientes de edad adulta, pre_ 

dominantemont~ varones (75~). 
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La clasificaci6n más sencilla es aquella -

que seffala el seno de Valsalva aneurismático y la cavidad 

a la aue éste se abre cuando se rompe: aneurisma del seno 

de Valsalva derecho abierto hacia el ventrículo o aurícula 

derechos, aneurisma del seno de Valsalva no coronario a_

bierto generalmente a la aurícula derecha y aumerisma del 

seno de Valsalva iz~uierdo abierto a la aurícula izquierda. 

La clasifi~aci6n radiográfica de los aneurismas del se_ 

no de Valsalva depende principalmente de loa hallazgos ao.r 

tográficos. La presencia de fonnaci6n aneurismática con o 

sin ruptura, la Pirecci6n de la protrusi6n del cuerpo del 

aneurisma, su localizaci6n, tamaño y sitio de ruptura han 

sido clasificados por Sakakibara y Konno {8,43)1 

Tipo I.- El tercio izquierdo del seno coronario derecho 

protruye,hacia el infundíbulo, dentro del tracto de salida 

del ventrículo derecho directamente por abajo de la comie.!:! 

ra de las cúspides derecha e izquierda de la válvula pula~ 

nar. 

Tipo II.- El tercio medio del seno coronario derecho pro_

truye hacia el infundíbulo del ventrículo derecho por la -

crista supraventricularis. 

Tipo III v.- El tercio nosterior del seno coronario dere_

cho protruye hacia el septum membranoso del ventrículo de_ 

recho atrás de la valva septal de la válvula tricúspide. 

Tipo III a.- F.l tercio posterior del seno coronario dere_

cho protruye hacia la aurícula derecha por encima de la C.2 

misura aue existe entre las valvas anterior y septal. de la 
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válvula tricúspide. 

Tipo III a+v.- El aneurisma protruye dentro de la aurícula 

y el ventrículo derechos. 

Tipo IV.- La mitad derecha del seno posterior prot~e ha_ 

cía la parte inferior de la aurícula derecha por encima de 

la valva septal de la válvula tricúspide y en la parte ven 

tral del orificio del seno coronario. 

Debido a la alta frecuencia con la que se presentan de_ 

rectos del tabique interventricular e insuficiencia de la 

válvula a6rtica, De Wen Guo ha propuesto recientemente una 

nueva clasificaci6n de loa aneurismas de los senos de Yal_ 

salva (8). 

Tipo I.- Aneurisma del seno de Valealva con o sin ruptura. 

Tipo II.- Aneurisma del seno de Valsalva asociado a comu_

nicaci6n interventricular con o sin M.lptura. 

Tipo III.- Aneurisma del seno de Valsalva asociado a inau_ 

ficiencia aórtica con o sin ruptura. 

Tipo IV.- Aneurisma del seno de Valsalva asociado a comuni 
caci6n interventricUlar e insuficiencia adrtica, con o etn 

ruptu1·a. 

Considera el autor que ésta nueva clasificaci6n es m&e 

sencilla y útil para los clínicos, debido a la mejor corr.! 

laci6n con las presentaciones clínicas, el pronóstico T 

los enfoques ouirúrgi~os. 

En la casiricaci6n realizada por Nowicki, en el 67~ de 

los casos el aneurisma se forma en el seno coronario dere_ 

cho, en el 25~ en el seno no coronario y en el 8~ en el ª.! 

no de Valsalva izquierdo (7). 



En general, los aneurismas del seno de Valsa1va derecho 

se rompen hacia el ventrículo derecho, los del seno no co_ 

ronario hacia la aurícula derecha y los del seno izquierdo 

hacia la aurícula izquierda (6,8,9,24,33). 

SENO CORONARIO DERECHO 70:' 

smo NO CORONARIO 29:' 

smo CORONARIO IZQUIERDO -1:' 

RUPTURA AL v.n. 
RUPTURA A A.D. 

RUPTURA A A.I. 

Sawyer revis6 32 casos de pacientes con aneurisma del seno 

de Valsalva y encontró 26 aneurismas de seno coronario de_ 

rechos 19 rotos al ventrículo derecho, 3 a la aurícula de_ 

recha, l al anillo tricuspídeo, 1 a la arteria pulmonar, 1 

al. ventrículo izqUierdo y 1 a la cavidad pericárdica; por 

otra parte, hubo 11 casos de aneurisma del seno de Valsal._ 

va posterior, todos rotos a la aurícula derecha. 

De Wen Guo y colbs. (8), en un estudio de 105 pacientes 

con lesiones de los senos de Valsalva han encontrado la si 

guiente frecuencia: 

HALI,AZGOS AORTOGRAl"ICOS 

Seno coronario derecho: 93.5:' 

Seno no coronario: 4.9~ 

Seno coronario izquierdo: 

Aneurisma diverticulnr, sin ruptura: 

Dilataci6n sin aneurisma, con o sin ruptura: 

Síndrome de Marfán: 

Seno de Valsalva sin dilataci6n y con ruptura: 

1.6:' 

47.5:' 

32.8:' 

4.7;; 

19.7:' 
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Estamos de acuerdo de que el adelgazamiento de -

la pared de la aorta es la causa inicial de la fonnaci6n y 

ruptura de los senos de Valsalva y que la elevada presi6n 

arterial coadyuba a la dilataci6n y ruptura del aneurisma. 

Sin embargo, las causas invocadas que causan 6ste adelgazJ! 

miento no son seguras. En dos artículos muy bien escritos 

y sólidamente apoyados, Miguel Junior y colbs,, tratan de 

explicar las causas anat6micas y embriológicas de la fo:nn.!! 

ci6n y ruptura de los aneurismas del seno de Valsalva (5, 

6). Anatómicamente el aneurisma del seno de Valsalva asume 

la fonna de un pequefto saco, el cual protruye en las cavi_ 

dades circunvecinas de acuerdo con el seno afectado. 

DERECHO 

71" 
POSTERIOR 

21" 

IZQUIERIXl 

ANEURISl.:AS DE smo DE VALSALVA 

CONO VF.NTRICULAR DERECHO 

CAlilARA DE ENTRADA DEL V.D. 

AURICULA DERECHA 

AURICwLA DERECHA 

AURICULA IZQUIERDA 

43" 
18" 

20" 

Los aneuriom~s pueden coexistir con anoma1Íns de1 vesti 

bu1o a6rtico como la estenosis subaórtica, defectos del 

septum interventriculor y ausencia del trígono fibroso iz_ 

auierdo. 
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La fonnación de los aneurismas de los senos de Va1sa1va d~ 

recho y posterior están direct~~ente relacionados con las 

estructuras existentes entre éstos senos y los componentes 

de la pared ventral del vest!bu1o a6rtico. 

A!IATOMIA DE LA REGION AORTICA. 

Vestíbulo a6rtico o tracto de salida del ventr!cu1o i~

quierdo: comprende la porci6n del ventrículo izquierdo si_ 

tuada entre la cúspide de la valva mitral anterior y el 

septo in~erventricular. El vestíbulo a6rtico está formado 

por dos paredes: ventromedial. y dorsolateral. La pared ve~ 

tromedial, relacionada íntimamente con los aneurismas del 

seno de Valsa1va, está formada parcialmente por las porci_g 

nes membranas y muscular del tabioue inte?"'Y'entricular. La 

parte membranosa del tabique interventricular estA relaci~ 

nada con la aorta ascendente (cúspide derecha) y con la a~ 

r:i'.cu1a derecha. l·a pared dorso1atera1 de1 vestíbu1o a6rti_ 

co está formada por la cúspide de la valva anterior de la 

mitral, dividiendoa la cámara en las porciones de entrada 

y salida. 

RAIZ Y PORCION ASCENDENTE DE LA AORTA. 

La raíz de la aorta está relacionada con las cuatro cáma_

ras cardíacas. 1) Aurícula derecha (de abajo hacia arriba) 

a) vestíbu1o a6rtico, h) seno de Va1sa1va derecho, c) ra!z 

de 1a aorta. 2) Ventrícu1o derecho: 1a cámara infundibu1ar 

del ventrículo derecho está en contacto con el vestíbulo -

ventricular izquierdo y con la aorta ascendente (esta es -

la raz6n de oue el aneurisma del seno de Valsal.va ee aso_ -
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cie con la comtulicación interventricu1ar). 

La raíz de la aorta funciona como un ptlllto de sustenta_ 

ci6n de todo e1 esqueleto del coraz6n y tiene dos puntos -

de intensa uni6n: 1) uni6n de la pared anterior de la aor_ 

ta y el septum membranoso interventricular y 2) pared pos_ 

terior de 1a aorta y la cúspide septa.1 de la viil.vul.a mi_

tra1 (ésta uni6n ocurre por abajo de1 anil1o fibroso va.1_ 

vular y se conoce como continuidad mitro-a6rtica con dos -

puntos fibrosos de reforzamiento: trígonos fibrosos i•_ -
quierdo y derecho). Hay un punto de mayor consistencia fi_ 

brasa, cuerpo fibroso central, fonnado por parte del eep_

tu.m membranoso interventricular y por parte del ~rígono -

fibroso derecho; en ausencia de ~ste trígono fibroso ocu_ 

rre la ruptura del seno d~ Valsalva izquierdo con la aurí_ 

cula izquierda, justo por encima de la valva anterior de -

la mitral. 

PAPEL DEL ANILLO PIBROSO AORTICO. 

La pared ventral del vestíbulo a6rtico funciona como llll -

punto de uni6n entre la pared de la aorta ascendente, la 

porci6n membranosa del septum interventricular y del seno 

de Valsalva derecho. 

HISI'OLOGIA DEL sroME:l'i'O AORTOSEPTAL. 

Este ·segmento está fonnndo por: 1) un anillo fibroso de 

forma triangular, cubierto nor una fina capa de tejido e_

l~stico, intenio de la aorta, tanto en la superficie a6rti_ 

ca como ventricular izquierda; 2) tma capa aórtica, que se 

continúa con el tejido elástico inte?Tlo de la aorta; 3) u_ 
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na capa ventricular que se une a la capa de tejido elásti_ 

co subendotelial del lado izquierdo del tabicue interven~~ 

tricular, continuando con el tejido el~stico subendotelial 

de1 ventrículo derecho. 

Rn conc1usi6n, hay tres capas celulares que se unen en 

el anillo fibroso, oue concurren desde las regiones del 

septum membranoso interventricular y de la valva a6rtica -

derecha; de ah! que la ausencia de la capa media de la no.:: 

ta en la regi6n del aneurí~mn, puede ser causa del desarr~ 

llo del anillo fibroso en posición más inferior; 6sto per_ 

mite que la pared anterior de la aorta, en ésta regi6n en_ 

tre en contacto directo con la porción membranosa del sep_ 

tum interventricu.lar el cual tiene otra embriogénesis y o_ 

tras características histológicas. 

La presencia de formaciones fibrosas suba6rticas que a_ 

compañan a los aneurismas del seno de Valsnlva apoyan la -

hipótesis de la fonnaci6n baja del anillo fibroso (43). 
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Aunque llamado "aneurisma del seno de Valsal_ 

va", su localizaci6n no está en el mismo seno, sino aue es 

causada por la uni6n an6mala entre la aorta y el vestíbulo 

a6rtico, originada a su vez por la mala implantación del ~ 

nillo fibroso aórtico en la porción membranosa del septum 

interventricUlar. Esta implantaci6n baja del anillo aórti_ 

co ocurre después de la fonnaci6n de la aorta, lo que ex_

plica la ausencia de la capa media en la regi6n del aneu_

risma. 

TIDRIAS 

Jones y Langley: existe un desarrollo defectuoso del sep_

twn cona1, ocasionada por la divisi6n de 

la porción de salida del tubo cardíaco -

primitivo. 

Venig. Edwards y 

Burchell: por fonnaci6n deficiente de la uni6n del 

aeptum troncal. con el tejido mesenquimat~ 

so de la saliente bulbo-ventricular. 

Gibbe y Harria s desarrollo defectuoso de los cojines que 

originan las válvulas aórtica y pulmonar, 

aue dan por resultado una implantación y 

fonnaci6n an6mala del anillo fibroso. 

ltwittken desarrollo an6malo del anillo valvular -

a6rtico, especialmente del trígono fibro_ 

so; falta de continuidad de la capa media 

de la aorta y el anillo fibroso. 



RAIZ DE LA AORTA Y AORTA ASCENDENTE. 

La raíz de la aorta funciona como un puente de sustent~ 

ci6n para to4o el esqueleto fibroso del coraz6n; en la re_ 

gi6n del vestíbulo a6rtico presenta µuntos de intensa JU_

ni6n fibrosa, como el segmento aortosopta1 (porci6n membr.§ 

nasa del septum interventricular). El exámen histol6gico -

del segmento aortoseptal muestra un anillo fibroso a6rtico 

en fonna triangular, cubierto con una capa de tejido e1'8_ 

tico, que se une a la capa media de tejido elástico suben_ 

dotelial del septum membva.noso interventricular. La aorta 

ascendente se forma a los 35 días de vida del embri6n hum.,! 

no, debido a la aproximaci6n del sexto aorco a6rtico con -

el septo aortopulmonar. A los 50 días se observa el septo 

aortopulmonar. 

VALVULAS SIGMOIDEAS. 

Las válvulas aórtica y pulmonar junto con sus senos de 

Valealva se forman a partir de los cojines endocárdicoe 4e 

la parte o extremo distal. del saco truncal. Los senos de -

Valsalva se forman por la acción mecánica de la sangre a 

través de la aorta, modelando los cojines endoc,rdicoe y -

promoviendo la formaci6n en láminas externas el'9ticaa y -

placas de tejido colágeno en su interior. 

SEPTUM INTERVENTRICULAR. 

Es parte significativa del vestíbulo aórtico y del eeg_ 

mento aortoseptal. La ~orci6n muscular del septum es laque 

primero se forma. Las porciones musculares, componentes de 

lns regiones infundibul.ares de ambos ventrículos es resul_ 

tado de la llamada saliente bulbar (cono) ventricular, que 
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es una proyecci6n de tejido mesenquimatoso •extracardíaco• 

que se invagina hacia el saco bulboventricul.ar. La porci6n 

membranosa del tabique interventricular inicia su forma_ -

ci6n cuando la porci6n muscular ya está formada, alrededor 

del día )80; se forma a partir de las estructuras origina_ 

rias de los cojinetes endocárdico~ del cana1 auricul.oven_

triculer. 

VESTIBULO AORTICO, 

La válvula aórtica no entra en contacto directo con la 

musculatura ventricular, sino a trav~e de una estrecha ho_ 

ja de tejido fibroso y colágeno. Mientras la aorta aecen_

dente se está formando, el conus cordis del septua membra_ 

noso interventricular se absorbe, se levanta y aproxima a 

la aorta. Con el proceso de absorci6n del conus cordis, el 

tejido mesenquimatoso de los sacos atrioventriculeree 7 el 

bulbo o cono ventricular entran en contacto con la aorta .5 

scUndente y el septum membranoso y as{ forman el anillo 

a6rtico fibroso. El anillo fibroso a6rtico f\nlciona como -

un punto de •uni6n entre la pared de la aorta asoendente,y 

la porción membranosa del septum interventricular y el ee_ 

no de Valsalva derecho. El punto de mayor consistencia y -

en estrecha rel.P ci6n con la válvula mitral se llama cuerpo 

fibroso central, formado por la porci6n atrioventricu1ar -

del sentum membranoso interventricular y la parte del tr!_ 
gono fibroso derecho. La ausencia del trígono fibroso da -

lugar a la comunicaci6n entre el seno de Valealva poste_ -

rior y la aurícula izquierda. 



ETIOLOGIA,-

El aneurisma congénito del seno de Valsnlva es 

causado por un error en ln fusi6n de la llÍlnir.a espiralis -

con el septum bulbar, lo que explica la asocieci6n de éste 

padecimiento con la comunicaci6n interventricular en el 

40~ de los casos; sin embargo, ésta teoría solo apoya la -

fonnuci6n de los aneurismas de los senos coronarios dere_

cho y no coronario, pero no la del seno de Valsalva iz_ 

quierdo (l,4,5,33). 

La teoría anat6mice señala que el probable origen de di 
chas a.neu?'ismas sea la alteración del tejido el!stico de -

la aorta, debido a un defecto en la continuidad de la capa 

media de la aorta, a la altura del anillo fibroso (6,33), 

Varios autores, entre ellos ~iguel Junior y colbs. han 

tratado de explicar la mayor frecuencia del desarrollo de 

aneurismas del seno de Valsalva derecho, señalando que en 

~sta región se ejerce ma.vor presi6n arterial oue sobre el 

seno de Valsalva izquierdo, cuya frecuencia es menor (5). 

Sakakibara ha postulado que la causa de la fonnaci6n de 

los aneurismas del seno de Valsalva es por la fragilidad -

de la pared aórtica, la cual presenta un adelgazamiento a 

lo lareo de las líneas de fusi6n de lR~ estructuras embri~ 

narias que unen a1 cono del ventrículo izquierdo con el a_ 

nillo valvular a6rtico (43), 

Edwards y Burchell han lJO~itul-do la teoría de que la de_ 

bili•ad congénita de la capa elástica de la pared de la a_ 

orta, en una zona situada entre éste vaso y el anillo sem1 

11.Ular, es el factor predisponente para el desarrollo de ~~ 
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tos aneurismas (5,29), 

El hallazgo hi~tolÓgico en los aneuri:wi.nE de los senos 

de Valsalva es la disminuci6n de los elemento~ elásticos -

en el saco aneurismático; lo que contrasta con el túnel 

congénito entre la aorta y el ventrículo izquierdo, en cu_ 

yas paredes está presente el tejido elástico (5,6), 

Existen antecedentes de que los traumatismos romo del -

t6rnx pueden ser causa de la fonnaci6n de una fístula en_

tre el seno de Valealva y la aurícula derecha, aún en nu_

sencia de aneurisma, como lo ha reportado Kamiya y colbs. 

(44). 



PISIOPATOLOGIA.-

Evans sostiene que, en la ruptura del seno 

de Valsalva hacia les caviUades cardíacas derechas, el de~ 

vío arteriovenoso de flujo ocurre durante la diástole ven_ 

triculRr, porque en ése momento la presi6n arterial a6rt1_ 

ca es mayor que durante la sístole, a cau~a del efecto Ve.!! 

turi (23). Durante la sístole, cuando la sangre fluye del 

ventrículo izquierdo a la aorta a través de un conducto e~ 

trecho representado por el anillo valvular, el fluido es .!! 

celerado adquiriendo una velocidad o energía de movimiento 

mayores; sin embargo, el flujo sanguíneo es igual a cada -

lado del anillo valvular, de donde para que pennanezca i_

nalterable la relación entre energía y presión (teorema de 

Bernouilli), por adelante del anillo valvUlar, debe dismi_ 

nuir la presión lateral. Por otro lado, durante la diásto_ 

le no hay aceleraci6n del fluido sanguíneo a trav~e del a_ 

nillo valvular, sino que mas bien, hay un retroaeso de la 

columna de san~re en la aorta, típico del flujo ciroulato_ 

ria puls~til, que choca contra la válvula a6rtica cerrada, 

siendo mayor la presi6n durante 'ate período, que durante 

la sístole. As! pues, durP~te la diástole ventricular es -

mayor el gradiente de presi6n entre la aorta y el ventrío~ 

lo derecho, máxime que durante éste lapso la preai6n del -

ventrículo derecho es próxima a cero. 

Ni la vi~ualizaci6n angiográfica de la opacificaci6n de 

la aurícula derecha, ni el aumento de saturaci6n de ox{ge_ 

no en la sangre de ésta cavidad son suficientes pruebas P..! 

ra suponer que la ruptura del seno de Valsalva ocurri6 en 
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dicha aurícula; aún cuando la ruptura del seno de Valsalva 

haya ocurrido en el ventrículo derecho, la protrusi6n del 

aneurisma en dirección de la aurícula derecha, a través de 

la tricúspide, causa insuficiencia tricuspídea, con las 

consiguientes opacificación angiográfica y elevación del 

contenido de oxígeno en la aurícula derecha (23). 

En los casos de aneurismas rotos del seno de Valsa1va, 

la• causas más frecuentes de insuficiencia tricuepídea son 

defonnaciÓn{tricuspídea, dilatación del anillo auriculoveD 

tricul.ar secundaria a la dilatación ventricular y perfora 

ci6n de la tricúapide por endocarditis infecciOf<a (23). 



SINTOMATOLOGIA,- -22-

Los aneurismas del seno de Va1salva pueden 

pasar inadvertidos y sin causar sintomatologÍa al paciente 

o provocar signos y síntomas caracteristicos: molestias 

precordiales, soplos contínuos en la base del coraz6n, co~ 

geeti6n pulmonar e insuficiencia cardíaca súbita. Precuen_ 

temente están presentes los sígnos y síntomas de las enfe,r 

medades asociadas a1 padecimiento: comunicaci6n interven_

tricular, insuficiencia a6rtica, obstrucci6n del infund{b~ 

lo pulmonar o angor pectoris (B,36), 

La enfermedad puede pasar desapercibida a lo largo de -

la vida del paciente y ser diagnosticada durante la terce_ 

ra o cuarta décadas (3), 

En el 45~ de los casos el curso de la enfennedad es gr~ 

dual, en el 37~ súbito y en el 19~ asintomático (1,2), 

Cuando los s!ntomas aparecen bruscamente suele ser un -

esfuerzo el aue loe desencadena o bien aparecer en forma -

espontánea (33). 
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DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAPICO 

En el 80~ de loa pacientes existen alteraciones electr2 

cardiográficas, siendo las mas comunes: hipertrofia del 

ventrículo izquierdo, hipertrofia del ventrículo derecho, 

alteraciones de la conducci6n auriculoventricular e inter_ 

ventricular como bloqueos de rama tanto derecha como iz_

quierda y/o del fascículo anterior; en un 8~ se presentan 

arritmias cardíacas (2,4,17,27,29,33). 
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DIAGNOSTICO RADIOGRAPICO 

Los hallazgos radiográficos más frecuentes en los enfe.r 

~os con i;uptura del seno de Val.salva son los causados por 

el desvío arteriovenoso de flujo sanguíneo: aumento moder_e 

do de 1a vascularidad pulmonar, se puede encontrar dismi_

nu!da cuando coexiste la obstrucci6n del infund!bulo pulm~ 

nar por protrusi6n del aneurisma; crecimiento biventricu_

lar, dilataci6n biauricular y de la arteria pulmonar (8). 



DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAPICO,-

Los hallazgos ecocardiográficos de la ruptura del aneu_ 

risma del seno de Valsalva, en el modo M incluye: flutte_

ring de la válvula tricúspide, cierre temprano de la cúspi 
de anterior de la válvula aórtica, apertura prematura de -

la vá.l.vula pulmonar y visualizaci6n directa del aneurisma 

(20). Estos hallazgos son poco específicos y en la mayoría 

de las ocasiones el sitio de ruptura no puede ser localiZ,!

do. F.n el modo bidimensional, las paredes del aneurisma se 

delimitan en el 58~ de los pacientes. Generalmente el ane~ 

risma tiene f onna sacullr y su raíz se localiza sobre el a_ 

nillo aórtico. Los estudios ecocardiográficos con Doppler 

tanto pul.sado como continuo detectan la ruptura del aneu_

risma por la presencia de flujo turbulento de alta ve1oci_ 

dad,debido al gradiente de presi6n que existe entre la ªº.!: 
ta y el ventrículo derecho, en el 83~ de los pacientee 

(21). La ruptura del aneurisma por lo general ocasiona eo_ 

brecarga de volumen de las cavidades derechas e insuficien 

cia ventricular derecha y de la válvula tricúspide. La in_ 

suficiencia tricuspídea produce flujos de alta velocidad -

tanto en la sístole como en la diástole, haciendo difícil 

la vi~ualización del flujo turbulento a trav~s del aneuri~ 

ma (20). El ccocardiograma con doppler codificado color d~ 

muestra la turbulencia y dirección de los patrones de flu_ 

jo intracardíacos (21,33), 

El diagn6stico diferencial se debe de realizar con las 

siguientes patologías: fístula coronaria, aneurisma del 

septum ventricular, tetralogía de Pallot "rosada", peraie_ 
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tencia de conducto arterioso, insuficiencia a6rtica y com~ 

nicaci6n interventricular asociada con insuficiencia a6rt1 

ca (21), 

Los aneurismas del seno de Valsalva pequeños y en los -

que no existe ruptura pueden, hasta en un 25%, oasar desa_ 

percibidos durante un estudio ecocardiográfico. 

Otras limitaciones de la ecocardiografía,, como ya se c._g 

ment6, son el no poder detectar defectos del tabique inte.!' 

ventricular cuando existe ruptura del a.neuriRma y el no p~ 

der visualizar la direcci6n del flujo en presencia de ins~ 

ficiencia tricuspídea.(20,21,33), 
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DIAGNOSTICO HEMODINAMICO 

La aortografía filmada en posiciones frontal y lateral 

es mu.y útil para diagnosticar el sitio y dirccci6n del de~ 

vío de flujo sanguíneo, la proyecci6n en un solo plano pr~ 

porciona resultados menos exactos comparados con los de la 

ecocardiograf!a bidimensional y Doppler (20). 

De Wen Gua señala la importancia de la ventriculograf{a 

izquierda en posici6n hepatoclavicular, con objeto de vi_

sualizar correctamente el septum interventricular y diag_

nosticar la presencia de comunicaci6n interventriculnraso_ 

ciada (8), 



COMPLICACIONES,-

La dilataci6n aneurismática del seno de -

Val.sal.va puede ser de tamaño tal que obstruya el infundÍb.!!; 

lo del ventrículo derecho (8). 

La endocarditis infecciosa puede afectar a los aneuris_ 

mas preexistentes de los senos de Valsalva y constituirlos 

en a.~eurismae mic6ticos. 

Una complicaci6n poco frecuente del aneurisma del seno 

de Valsa1va es la compresi6n de las arterias coronarias, -

dando por resultado angor pectoris inestable (36), 

La insuficiencia a6rtica, causada por prolapso de las -

sigmoideas a6rticas por dilataci6n del anillo valvular es 

otra complicaci6n (8), 
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TRATAMI!'llTO QUIRURGICO,-

El tratamiento de elección del aneurisma roto del seno 

de Valsalva es quirúrgico, dado sus excelentes resu.l.tados 

y baja mortalidad transoperatoria que permiten la sobrevi_ 

da a largo plazo y sin complicaciones en la mayoría de loa 

pacientes (9,27), 

Son escasas las complicaciones quirúrgicas que obligan 

a la reintervenci6n: recurrencia de la fístula, progresión 

de la insuficiencia a6rtica que hace imprescindible la eu~ 

tituci6n valvular y bloqueos cardíacos que requieren de la 

implantación de un maracapo cardíaco (9), 

La recurrencia postquirúrgica de la fístula está inver_ 

samente relacionada con la resecci6n del aneurisma y con 

el empleo de sutura con parche para ocluir la f!etul.n (9). 

La vía de abordaje es variable. Actua1mente se prefiere 

la aortotomía y la auriculo o ventriculotom!a con el obje_ 

to de identificar el sitio de la comunicaci6n y si el des_ 

vío sanguíneo se hace a través de uno o mas orificios (25, 

26,21,28,29). 

Una de las complicaciones raras de la cirugía ee el bl~ 

queo auriculoventricul.Elr completo, se ha reportado una fr.! 

cuencia de hasta el 10~ (9), 
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MATERIAL Y MRrODOS 

INSTITUBION ™ DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO : DEPARTAMENTO 

DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO 

•EDICO "LA RAZA". 

TIPO DE ESTUDIO: REFOR'l'E DE CASOS, 

UNIVBRSO DE TRABAJO: Cinco pacientes, cuatro hombres y una 

mujer, que ingresaron al Departamento de Cardiología entre 

octubre de 1989 y julio de 1990, con edades entre los 13 y 

46 a.llos, A todos los pacientes se les realizó: historia -

clínica, exploraci6n fisica, electrocardiograma convencio_ 

nal de doce derivaciones, teleradiografía de tórax, ecoca.r 

diograma modos M- bidimensional, Doppler pulsado, cont!nuo 

y codificado color, cateterismo cardíaco y angiocardiogra_ 

f!a. En tres pacientes el tratamiento quirúrgico fue el d2 

finitivo, uno no aceptó el tratamiento y uno falleci6 por 

choque cardiogénieo. 



Caso No. 1 -31-
Se trata de un adolescente de 13 años, quien ha_ 

ce tres sufri6 dolor epigástrico y disnea de grandes es_ -

fuerzos, por lo que acudi6 a consulta médica, en donde le 

auscultado un escape aórtico grado II/IV en el segundo es_ 

pacio intercostal derecho. Durante casi tres aftoa el pa_ -

ciente permaneció asintomático y en clase funcional I de -

la Sociedad de CardiologÍa de Nueva York (NYHA). Tres me_

ses antes de ser hospitalizado, present6 signos y síntomas 

de insuficiencia cardiaca. El exámen médico practicado a1 

paciente mostró: pulsos tipo Corrigan y maniobra de Lyan -

positiva, soplo continuo en el borde paraesternal derecho 

y segundo ruido cardíaco moderadamente acentuado. El elec_ 

trocardiograma mostró crecimiento del ventrículo izquierdo 

por sobrecarga diastólica y el estudio radiográfico del t~ 

rax, crecimiento de la aurícula y ventrículo izquierdos, -

así como discreta hipertensión arterial y venocapilar pul_ 

manares. El ecocerdiograma en modo M, bidimensional, Do_

ppler continuo, pulsado y codificado color mostr61 aneuri~ 

ma del seno de Valsalva posterior roto y abierto a l~ au_

rícula derecha, válvulas aórtica y tricuspÍdea suficientes 

y septum interventricular íntegro (figura l). 

Con el diagn6stico de aneurisma del seno de Valsalva 

posterior roto y abierto a la aurícula derecha el paciente 

fue cateterizado con los siguientes resultados: aumento en 

el contenido y saturación de oxígeno de la sangre de la a~ 

rícula derecha, hipertensi6n arterial pulmonar moderada, -

amplia presión diferencial del pulso arterial (tabla l). 
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Con el diagn6stico de aneurisma del seno de Valsalva post~ 

rior roto y abierto a la aurícula derecha el paciente fue 

tratado quirúrgicamente. Previa derivación cardiopulmonar 

comcleta (90 minutos de duración), hipotermia moderada, 

pinzamiento de la aorta (58 minutos), aortotomía oblicua y 

auriculotom{a derecha, el corazón fue explorado encentran_ 

dose las siguientes anomalías: cardiomegal.ia global grado 

I, relación arteria aorta y pulmonar dos a uno, vá:tvula -

aórtica trivalva, aneurisma sacular del seno de Valsalva -

no coronario, abierto a la aurícula derecha, entre la tri_ 

cúspide y la pared libre de la misma, sin insuficiencia -

tricuspídea. Se realizó resección del saco aneuriemático y 

cierre del defecto tanto por el lado aórtico como por el -

lado auricular con parche de teflón, el defecto del tabi_

que interauricular se cerr6 en form.a directa. La evoluci6n 

postoperatoria fue excelente, actualmente se encuentra a_

sintomático. 

Caso No. ? 
Se trata de un hombre joven de 22 aflos, a quien deede -

su nacimiento le fue auscultado un soplo cardíao, confirm.!! 

do por un exámen clínico p•acticado cuando el paciente te_ 

n!a seis años, exámen que llev6 al m&dico a diagnosticar !! 

na cardiopatía congénita y proponer su tratamiento quirúr_ 

gico, proposición rechazada por los padree del paciente. 

Seis meses antes de su ingreso al hospital, a consecuencia 

de un esfuerzo físico moderado, el paciente present6 dolor 
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pungitivo en la cara anterior del t6rax y palpitaciones 

que limitaron su actividad física. En el ex&nen clínico 

practicado en el hospital, se encontró al paciente en cia_ 

se funcional II de la Sociedad de CardiologÍa de Nueva 

York (NYHA), a la palpaci6n los pulsos arteriales perif6ri 

cos se encontraron amplios con maniobra de Lyen positiva, 

fr~mito sistolodiast6lico en el hueco eupraesterna1 y sis_ 

t6lico en el segundo espacio intercostal izquierdo. Se au~ 

cult6 un escape III/IV en el foco a6rtico y un soplo conti 

nuo en tercer y cuarto espacios intercostales izquierdos. 

El. electrocardiograma mostr6 hipertrofia y sobrecarga *1.a,! 

t6lica del ventrículo izquierdo y el estudio radiol6gico -

sígnos de crecimiento biventricular. E1 estudio ecocardio_ 

gráfico modos M, bidimensional, Doppler pu1sado, continu~ 

y codificado color mostr6 a.neurisma del seno de Valaalva -

derecho roto y abierto al ventrículo derecho, vál.VU1a a6r_ 
tica suficiente, válvulas mitra1 y tricúspide asi como seR 

tum interventricular nonnalee. Con los diagn6sticoe cl{ni_ 

co y ecocardiográfico de aneurisma roto de1 seno de Va1sa.! 

va derecho y comunicado al ventrículo derecho, al. pacien,le 

le fue practicado estudio de cateterismo, el cua1 •ostr6 -

signos de desvío arteriovenoso de flujo sanguíneo a la al_ 

tura del ventrículo derecho, moderada hipertensi6n arte_ -

rial pulmonar y amplia diferencial de la presi6n del pulso 

arterial (tabla 1), La ventriculografía izquierda, posició 

oblicuad anterior izouierda y la aortografía, posiciones -

frontal y oblicua anterior derecha mostraron: ventrículo -
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izquierdo nonnal, tabique interventricular íntegro, diáme_ 

tro nonnaJ. de la aorta, válvula aórtica bicdspide y sufi_

ciente, durante la diástole ventricular se observ6 elJpaso 

anormal de sustancia radiopaca de la aorta al ventrículo -

derecho, a trav~s de un aneurisma del seno de ValaaJ.va de_ 

recho. 

El enfermo rehus6 el tratamiento quinírgico, por lo que 

fue dado de alta. 

Caso No. 3 

Se trata de un hombre de 26 ailos, asintomático hasta -

veinte días antes de su hospitalizaci6n, cuando present6 

disnea de grandes esfuerzos, ortopnea y disnea paroxística 

nocturna, acompañada por edema de miembros inferiores. A 

la exploraci6n física.al paciente se le palparon pulsos a_r 

teriaJ.es periférico& amplios, con maniobra de Lyan positi_ 

va, fr~mito sistólico en el segundo y tercer espacios in_

tercostales izquierdos, irradiado al hemit6rax derecho. Al 

paciente le fue auscultado, en el foco a6rtico, un soplo -

continuo que borraba el pri•er y segundo ruidos cardíacos 

y qu• se irradiaba a todo el precordio y vasos del cuello. 

En el electrocardiograma se encontr6 sobrecarga diast61ica 

biventricular y un eje el&ctrico a 70 grados, Lae radiOerJ! 

fías de t6rax mostraron cardiomegalia moderada a expensa.e 

de crecimiento del ventrículo derecho, signos de hiperten_ 

sión arterial y venocnpilar pulmonar moderadas. E'l ecooa.r_ 
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diograma en modos M, bidimensional, Doppler pul.sado, cont.i 

nuo y codif'icado color mostró aneurisma del seno de Valsa:! 

va derecho roto y abierto al ventrículo derecho e insufi_

ciencia tricu~p{dea grado I, norma1es las válvulas adrtica 

mitral y el septum interventricular. Con los diagn6sticos 

clínico y ecocardiográrico de aneurisma del seno de Valsa,! 

va derech roto y abierto hacia el ventrículo derecho, el 

enfermo f'ue cateterizado. E'l estudio ~ostr6 sígnoa de des_ 

vía arteriovenoso del flujo sanguíneo a la al.tura de1 ven_ 

trículo derecho, moderada hipertensi6n arterial pulmonar, 

discreta elevación de la presi6n diastólica del ventrículo 

izquierdo y amplia presión diferencial del pul.so a6rtico 

(tabla 1). Desde la aorta fue sondeado el ventrículo dere_ 

cho a través del seno de Valsalva derecho y el estudio 

cineangiográf'ico, en posiciones frontal. y lateral, mostró 

tabique interventricular íntegro, válvula aórtica bicúspi_ 

de y suficiente y paso de suRtancia radiopaca de la aorta 

hacia el ventrículo derecho a través del seno de Valealva 

anterior aneurismático e insuficiencia tricusp!dea grado 

I. Con el d1agn~stico de aneurisma del seno de Valsalva -

derecho roto hacia el ventrículo derecho, el enfermo fue 

tratado quirúrgicamente. Previa derivación ca.rdiopul.monar 

completa (76 minutos de duración), hipotennia moderada, 

pinzamiento de la aorta (40 minutos de duración), aortoto_ 

mía oblicua y ventriculotom{a derecha longitudinal, e1 co_ 

raz6n fue explorado encontrandose las siguientes anomaliae 

relación aortopulmonar uno a dos, válvula aórtica trival~a 
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seno coronario derecho con orificio fistuloso de aproxirr.a_ 

damente 3 a 4 mm. de diámetro, con trayecto fistuloso diri 

gido hacia el ventríc~o derecho, saco aneurismático de a_ 

proximadamente 2 cms. de largo y wi cm. de diámetro. Se • 

realiz6 resección del saco aneurismático y cierre del de_

fecto por el lado ventricular con parche de tefl6n. El pa_ 

ciente se encuentra actualmente asintomático. 

Caso No. 4 

Se trata de una mujer de 33 años, sin antecedentes clí_ 

nicos de importancia, hospitalizada por padecer de disnea 

de grandes esfuerzos y edema de los miembros inferiores. A 

la exploraci6n física se ene entró en 012.se funcional II de 

la Sociedad de CardiologÍa de Nueva York (NYHA), el 6pex 

cardíaco se encontró desplazado hacia el quinto espacio in 
tercosta1 izquierdo y línea axilar ante1·ior, pulsos arte_

riales periféricos amplios con m~~iobra de Lynn positiva y 

edema de los miembros inferiores. ~e au~cultÓ W1 soplo CO.!: 

tinuo grado IV/IV en el foco aórtico y segundo tono pulmo_ 

nar moderadamente reforzado e intenso. El elr.ctrocnrdioer~ 

ma mostr6: dilatación de la aurícula izquierda, e~e eléc_ -

trico a 10 grados. En lA serie cardiaca se encontró car~t~ 

megalia grados II-III, dilatación de ambe.s aurículas, ere_ 

cimiento ventricular derecho y moder·~da hil"ertennión arte_ 

rial y venocapilar pulmonar. Se rcaliz6 ecocardiogramn en 

modos M, bidimensional, Dopplcr puls~~do, continuo y codif,! 

cado color enconlrando~e desvio arteriovenoso de flujo sa:i 
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guÍneo de la raíz de la aorta a la aurícula o ventrículo 

derechos, a trav6s de un aneurisma roto del seno de ValsaJ. 

va derecho, válvulas aórtica y tricúspide nonnales, tabi_

que interventricular íntegro. El enfenno fue cateterimado 

con el diagn6stico clínico y ecocardiogrático de aneurisma 

del seno de Valsnlva roto y abierto hacia las cavidades 

cardíacas derechas. El cateterismo intraaard!aco mostr6 a~ 

mento en la saturaci6n y contenido de oxígeno de la sangre 

de la aurícula derecha, signoE de discreta hipertenai6n ªI 

teriaJ. pulmonar y amplin presi6n diferencial del pulso ,, -

a6rtico (tabla l). El estu.Jio cineangiográfico en posicio_ 

nea lateral y frontal mostr6 tabique interventricular ínt~ 

gi>o, válvula a6rtica bicúspide y suficiente, así como paso 

consecutivo y casi simu1táneo de la sustancia radiopaca de 

la raíz de la aorta a la aurícula y ventrículo derechos,a 

trav4s del seno de Valsalva derecho. Con el diagn6stico da 

aneurisma del seno de ValE.l.va derecho roto 1 abierto hacia 

lao cavidades cardíacas derechas, la enferma fue operada. 

Previa derivaci6n cardiopulmonnr completa (100 minutos de 

duración), hipotermia moderada, pinzemiento de la aorta -

(45 minutos de duraci6n), aortotom!a oblicua y auriculoto_ 

mía derecha, el corazón fue explorado notandose lRa si_ -

guientes anomalías: cardiomegalia grado 1-11, arteria 

a6rtica y pulmonar de diámetros normales, válvula a6rtica 

bivalva, fenestraci6n de la válva a6rtica anterior correa_ 

pondientl~ en áste caso al seno coronario posterior, cuyo 

fondo sacui~o se comunicaba con la aurícula derecha a tra_ 
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v~s de un orificio de unos 6 mm de diámetro. La comunica_

ci6n aortoauricular fue cerrada con puntos separados y el 

cierre reforzado con un parche de tef16n y la fenestraci6n 

valvular corregida mediante plastía de ln comisura valvu_

lar derecha. La evolución postquirúrgica fue buena. A1 te.!' 

cer día se le auscult6 un soplo sist6lico grado II/IV en 

el segundo espacio intercostal derecho. El cateterismo 

postoperatorio mostr6 persistencia del desvío aortoauricu_ 

lar del flujo sanguíneo a trav~s del seno de Vnlsalva ' .. .

posterior, la válvula aórtica se encontró suficiente. 

Caso No. 5 

Se trata de un paciente del sexo masculino y 46 años de 

edad, homosexual desde hace 10 años, VDRL positivo hace B 

ail.os. Un año antes de su ingreso se le diagno~tic~ tuberc~ 

losis pulmonar y fue tratado con antifímicos. El paciente 

ingres6 al. hospital con disnea de grandes y medill.nos es_ -

fuerzas, palpitaciones y mareos. A la explornción fíoica -

se le J)*1paron pulsos carotídeos amplios, con fr~mito sis_ 

t6lico, puJ.sos arteriales periféricos amplios, signos de 

Corrigan y Lyan positivos y ápex cardÍHco despla~ado por 

fuera de la línea mesoclavicular. A la auscul taci6n se en_ 

contr6 sonlo expulsivo (I/IV) y escµae protodia•tdlico 

(II/IV) en el foco a6rtico, en el foco mitral cuarto ruido 

cardíaco y soplo si~t6lico de alta. tr1illad (II/IV) y en 

el foco tricusp!deo soplo protodiastólico (I/IV), El eloc_ 

trocardiograma mostr6 bloqueo incompleto de la rama dere_-
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cha del has de His, bloqueo del fasciculo anterior, dilat_!! 

ci6n de 1a auricula izquierda e hipertrofia ventricular i~ 

quierda. En el estudio radiográfico del tórax se encentra_ 

ron: cardiomegalia moderada secWldaria a crecimiento de 

las cavidades cardíacas izquierdas, dilatación de la aorta 

y moderada hiperten~i6n arterial y venocapilar pulmonares. 

Un año antes, en una consulta privada,se le realiz6 Wl es_ 

tudio ecocardiográfico que mostró: dilatación mínima del -

ventrículo izquierdo, insuficiencia mitral grado II, cale! 

ficaci6n e insuficiencia moderada de la válvula a6rtica e 

insuficiencia tricuspídea grado II. Hospitalizado el paci~n 

te, un nuevo ecocardiograma en modos M, bidimensional, Do_ 

ppler pulsado, continuo y codificado color evidenció: 

sobre vá.1va aórtica derecha y posterior n6dulos de unos 

10 mm aproximadamente, válvula aórtica suficiente, severa 

insuficiencia tricuspídea, tabique interventricular ínte_

gro, desvío arteriovenoso del flujo sanguíneo de la raíz 

de la aorta a la aurícula o ventrículo derecho, a través 

de un aneuris1·m del seno de Valsa1va roto y abierto, no se 

pudo precist~r cual seno de Valsalva era el afectado. Varioo 

exámenes de laboratorio fueron practidados para investigar 

la presencia del virus de la inmunodeficiencia adquirida, 

nunca tuvo seropositividnd. El paciente no acept6 el cate_ 

teri~mo intravascular por lo nue fUe dado de alta. 

Ocho meses después reingresó con insuficiencia cardíaca y 

perdida importante de peso. Compensada la infuficiencia -

cardíaca mediante tratamiento farmaco16gico, se le pramtic6 

cateterismo intracardíaco, des~ués del cual evolucion6 t6,r 

~ida.mente, con deterioro progresivo de la funci6n cardíaca 
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que lo 11ev6 al choaue cardiogénico y a la muerte. 

El estudio de cateterismo intracardíaco mostr6: aumento 

de saturaci6n de oxígeno de la sangre de la aurícula dere_ 

cha, discreta hipertensi6n arterial pulmonar y la presi6n 

diferencial del pulso aórtico moderadamente amplia (tabla 

l}. La ventrit:ulografía en oblicua antel'•ior derecha y la 

aortografía en posición oblicua anterior izquierda mostra_ 

ron: tabique interventricular íntegro, válvula a6rtica tri 

valva y suficiente, paso de la sustancia radiopaca de la 

aorta al ventrículo derecho desde el seno de Valsalva de_

recho, insuficiencia mitral grado IV, insuficiencia tricu~ 

pÍdea grado I. El diagnóstico hemodinámico fue el de aneu_ 

risna del seno de Valsalva derecho roto y abierto al ven_

trículo derHcho asociado a insuficiencia tricuspídea por 

lesión del musculo papilar secundaria a la ruptura y fia_ 

tulizaci6n del aneurisma. 

En el estudio anatomopatológico se encontr6 válvula 

a6rtica bivalva, aneurisma del seno de Valsnlva derecho 

sacular con trayecto fi5tulozo hacia el ventrícu.lo derecho. 
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EVOLUCION CLINICA: El estuc:io coriprende 1os expedientes 

cl{nicos de cinco pacientes, cuatro hombree y una mujer -

con edades comprendidas entre 13 y 46 ai"ios. La forma de a_ 

1Jarici6n de los síntomas fue variable. Un paciente present·ó 

en fonna súbita diaforesis, náusea y v6mito, cuatro de los 

pacientes tuvieron disnea progresiva de medianos a peque_

ños esfuerzos, otro presentó algins precordiales, todos t~ 

vieron palpitaciones como síntoma inicial. Tres pacientes 

se encontraban en clase funcional II de la Sociedad de Ca,,I 

diología de Nueva York (NYHA) y otro en clase I, uno en -

clases II-III. En dos pacientes se encontr6 ingurgi taci6n 

yugular grado II y hepatomeealia moderada. En el paciente 

del caso 2 se palpó un frémito sistolodiastÓlico en el hu~ 

co supraesternal y sist6lico en el segundo espacio inter_

co~tal izauierdo, dos pacientes además presentaron ír~mito 

localizado en el segundo espacio intercoE".tal. izquierdo. Bl1. 

todos los paciPr.tr·s .$C palp6 cel ~pex cardíaco hiperdiná_

mico. En cuntro pacientes se au~cult6 un soplo contínuo. 

Al paciente del caso 2 se le auscultó además esoape a6rtico 

grado Ill/IV, al enfenno de1 caso 5 se 1e auscu1t6 un so_

plo expu1sivo grRdo I/IV y escape protodiast61ico Il/IV en 

e1 foco a6rtico, en el foco mitra1 sop1o eiat6lico de a1ta 

tona1idad grado II/IV y en e1 foco tricusp!<leo sop1o prot.!! 

di1<~t6lico grado I/IV, El componente pulmonar de1 segundo 

ruido cardíaco se encontró acentuado en todos loe casos. -

loe riulses arteriales perif6ricos amplios y sígno de Lyan 

positivo enlos cinco pacientes. Los cacos 1,3 y 5 ingresa_ 
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ron al. hospital con insuficiencia cardíaca y en tres pa_

cientes hubo edema blando en las extremidades inferiores 

(tabla II). 

ESTUDIOS DE GABINETE: En el estudio radiográfico del t6rax 

se encontr6 en todos: índices cardíacos entre 0.50 y 0.53, 

cardiomeealia grado I, datos de hipertensión arterial y 

venocapilar pulmonar leves, dos pacientes, casos 1 y 5 m0.2, 

trn.ron sígnos de crecimiento de cavidades izquierdas y dos 

más, casos 3 y 4, tuvieron crecimiento del ventrículo der~ 

cho; además la paciente del caso 4 present6 signos ae ere_ 

cimiento biauricular, finalmente el paciente del caso 2 

tuvo crecimiento biventricular (tabla 111). 

El el~ctrocnrdiograma mostr6 en cuatro pacientes signos 

de crecimiento del ventrículo izquierdo, por sobrecarga -

diast61iea. Hubo crecimiento biventricular y del v.entricu_ 

lo derecho en los casos 3 y 4. en tres casos hubo sígnos 

de crecimiento de la aurícula derecha. El. estudio del caso 

5 demostró sígnos de bloqueo incompleto de la rama derecha 

del has de His y bloqueo del fascículo anterior (tabla IV) 

En el ecocardiograma modo M, bidimensional y Doppler e~ 

contra.mes: tres pacientes con aorta bivalva, ningÚn pacie~ 

te present6 prolapso o insuficiencia valvular a6rtica. En 

ninguno de los cinco casos hubo defecto de loa tabiques i~ 

terauriculnr o interven tricular. En loa casos 3 Y 5 encon_ 

tramos insuficiencia trícuspídea grado I y II reGpectiva_

mente. Fl1 los cinco pacientes se encontr6 aneurisma roto -

del seno de Valsalva: tres del seno derecho, uno del post~ 
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rior y uno no se pudo detenninar. El sitio de ruptura del 

aneurisma s610 se pudo determinar en tres paci~ntes: en 

do~ el desvío de flujo sanguíneo fue hacia el ventrículo -

derehco y en el paciente con ruptura del aneurisma del se_ 

no de Valsalva posterior la coetunicaci6n fue hacia la aur.i 

cula derecha. En todos los casos el estudio Doppler eviden 

ció flujo contínuo: de la raíz de la aorta hacia el ventz:! 

culo derecho en los caso~ 2 y3 en el caso 1 hacia la aurí_ 

cula derecho y en los casos 4 y 5 no se pudo determinar la 

cavidad receptora (tabla V~. 

CATETJJ!!ISMO Y ANGIOGRA.l'IA INTRA.VASCULARES: Los resultados 

del cateterismo cardíaco fueron: en tres casos aorta biva1 

va, en un paciente hubo comunicación internuricular del ti 
po Ostium Secundum. F.n los cinco la válvula aórtica fue s~ 

ficiente y el tabique interventricular íntegro. En cuatro 

pacientes se evidenció la presencia de aneurisma del seno 

de Valsalva derecho, con desvío de "flujo sanguíneo arteri~ 

venoso hncia el ventrículo derecho en tres y en el caso 4 

el desvío de flujo arteriovenoso se efectuaba casi simultJ! 

neamente hacia la aurícula y ventrículo derechos. Se encon 

tr6 aneurisma del seno de Valsalva posterior roto y abier_ 

to a la aurícula derecha. Todos los pacientes tuvieron un 

solo orificio y el desvío de flujo sanguíneo arteriovenoso 

fue principalmente du;~nte la diñstole vcntricuUr (tabla 

VI), 

TRATA.MIENTO QUIRURGICO: En tres pacientes (casos 1,3.y 4), 

el tratamiento definitivo fue el quirúrgico, el paciente 
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del caso 2 no acept6 este tratamiento y el pnci~nte del ª.!! 

so 5 falleci6 por choque cardiogénico antes de ser operado. 

HALLAZGOS QUIRURGICOS: En dos pacientes se encontr6 válvu_ 

la aórtica bivalva; ninguno tuvo insuficiencia aórtica, 

tricuspídea o defectos del tabique interventricular; se en 
centraron dos casos con aneurisma del seno de Valsalva po~ 

terior roto hacia la aurícula derecha y del seno de Valsal 

va derecho roto al ventrículo derecho en otro. En los ca_

sos operados el orificio fue único. Los aneurismns fUeron 

resecados y cerrados con puntos se~arados y parche de te_

fl6n. Al tercer día de operada, la paciente del caso 4 pr~ 

sentó un soplo sist6lico en el 2do. espacio intercostal d~ 

recho. El cateterismo postoperetorio mostró persistencia 

d~1 desvío de f1ujo sanguíneo arteriovenoso de 1a aorta a 

1a aurícula derecha. 
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Tablo I 

CASO 4 

SEXO Y EDAD folios! ó. 13 • ó. 22 ó .211 9. 33 Ó·4" 
DIAGNOSTICO CLINICO AnSonValoalfl RataAD)Ao S.ollll""'Ral1>oY11iMS.ll*o"'lillo•VD )AllS..-lolaoVD. )An S..V••~•RolO o V.O. 

VARIABLE C.01.'!,l s.1.02¡-• Foo1.a,¡s.1.o~-Jco ... a,¡s.•.0zJ-~"''·'2!so1. ºi""""' ~.,. o,J .... 02¡ ,,.,,;, 
_.%j"' ••H1 \vo1%. "'¡ .... ro1-.. "' ..... 1 ¡vo1.%\"' ..... ¡Y1>1%l•4 ••ttt 

VENA CAVA SUPERIOR 12.11 ee.41 - h3.3\1>4.4J_--J12.3ol112.o! - J13.e3\67.7
1
1 - J12.4\e2.2' -

AURICULA DERECHA 111.0
1
¡e5.4\ 3 \12.9\112.3! 9 \12.33\e2.1'. 1 \15.95¡78.1 j 2 \15.3 \7'1!.7\ e 

VENTRICULO DERECHO 11. 2 \ 84.0 i w3 \ 1e. 2 \ 1e.3\ 4014 \1e.111 i i4e l63111\1e.09! 1e.e / 3013 \ 11. 1 / e5.5/ 3ol7 

lRONCO DE LA ARTERIA PULMONAR te.e\ ea.4 \4C.l/1024111 .1 \ e2.9!4ztl6·~1e.1s\ e1.3 /~121-~1s.e•) 7e.7 \w12·23l 1e.1 \ 83.7 \JV10-1s 

CAPLARES PULMONARES - ' - 1 11 1 - 1 - 1 e 1 ··=- 1-- i 14 1 - 1 - i 13 1 - 1 - 1 e 
VENTRICULO IZQUIERDO 19.9 \95.2 ¡ 1251e \18.9 \ 91.1\1201e\11.92\110.2 \104!12 \1e.83 \ 91.2 /12M4 \1e.5 192.B l 119.e 

A• ASCENDENTE re.o 1 g3_g \12Y.J0~1e.a ! er.o\lí?QIC~rr.ae \ eu g¡r~-1,e.4ej eo.4 ¡13YJG·911e.s !e2.e l~r-19 

FWJO SANGUINED PULMONAR 1 •o/ ,.¡Z 8 .30 8.2 2.e 4.2 5. 1 

FLWOSA~OAORTlCO l•ii1 llliz 3.0 2 ,4 1. 5 2.e 1. 5 

DESVIO a·v [)[FLUJO SANGUtNEO 1.-91 ,;Z 5 ,3 5.7 1 1 1. e 3 . e 

DfSVIO o·• DE FLWO SANGUllllEO "!. 

DIAGNOSTICO AJIGIOGRAFICO s...-1t11o1.t.o.Js..""' ..... 11o1o•vo is--11o1oavols._..,.,vo,Nl¡s..-llda0Vlloflll!l 



Tablo II. 

SINTOMAS Y SIGNOS DE CINCO PACIENTES CON RUPTURA 
DEL ANEURISMA DEL SENO DE VALSALVA HACIA CAVI -
DAOES CARDIACAS DERECHAS, 

CASOS 1 2 3 4 a 

CLASE FUNCIONAL 1NYHA1 r II n-m ll rr 

MALESTAR GENERAL NO NO NO NO SI 

DIAFORESIS s 1 NO NO NO NO 

NAUSEAS s 1 NO NO NO NO 

VOMITO s 1 NO NO NO NO 

DISNEA s 1 NO SI s 1 SI 

ALGIAS PRECORDIALES NO SI NO NO NO 

PALPITACIONES s 1 SI s 1 s 1 SI 

INGURGITACION YUGULAR NO NO s 1 NO s 1 

PULSOS ARTERIALES AMPLIOS AMPLIOS AMPLIOS AMPLIOS AMPLIOS 

HEPATOMEGALIA NO NO SI NO SI 

FREMITO NO SI SI NO SI 

DLAo 
SOPLO CARDIACO CONTINUO CONTINUO CONTINUO CONTINUO IM 

IT 

APEX CARDIACO HIPER- HIPER - HIPER - HIPER- HIPER· 
DINA MICO OINAMICO DINA MICO DINAMICD DINAMICO 

INSUF CARDIACA SI NO SI NO s 1 

EDEMAS NO NO SI SI SI 



Tabla JI[ 

DATOS RADIOGRAFICOS DE CINCO PACIENTES CON 
RUPTURA DEL ANEURISMA DEL SENO DE VAL -
SALVA HACIA CAVIDADES CARDIACAS DERECHAS. 

CASOS 1 1 2 1 3 1 4 1 5 

INDICE CARDIACO 0.50 0.53 o. 51 o. 51 0.53 

HIPERVASCULARIDAD ... + + + ... 
PULMONAR 

HIPERTROFIA Vl Vl-VD VD VD Vl 
VENTRICULAR 

DILATACION ... ... + ... + 
ART. PULMONAR 

DILATACION Al - - AD-AT Al 
AURICULAR 



Toblo ]'[ 

DATOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE CINCO PACIENTES 
CON RUPTURA DEL ANEURISMA DEL SENO DE VALSAL
VA HACIA CAVIDADES CARDIACAS DERECHAS. 

CASOS 1 1 2 1 3 1 4 1 ~ 

BLOQUEOS NO NO NO lllRDHH 
llf'A 

HIPERTROFIA VI+ SO Vl + SD 
VENTRICULAR 

Vl+ VO+SD VD Vl 

OILATACION Al NO NO Al Al 
AURICULAR 

RITMO SINUSAL EN TODOS LOS PACIENTES. 



Tobl o Y 

DATOS ECOCARDIOGRAFICOS DE CINCO PACIENTES CON 
RUPTURA DEL ANEURISMA DEL SENO DE VALSALVA 
HACIA CAVIDADES CARDIACAS DERECHAS. 

CASOS 1 2 3 4 s 

SENO OE POSTERIOR DERECHO DERECHO DERECHO ? VALSALVA ROTO 

ANEURISMA SI SI SI SI NO 

DOPPLER PULSADO- FLUJO fLUJO FLUJO FLUJO FLUJO 
CONTINUO- COLOR CONTINUO CONTINUO CONTINUO CONTINUO CONTINUO 

DESV 10 DE FLUJO AD V O V D ? ? 
HACIA 

INSUFICIENCIA NO NO NO NO N O 
AORTICA 

INSUFICIENCIA NO NO 1 NO IT 
TRICUSPIDEA 

CIA NO NO NO NO N O 

CIV NO NO NO NO NO 

NUMERO DE VALVAS 3 2 2 2 3 
AORTICAS 

PROLAPSO NO NO NO NO NO 
VALVULAR 

CARDIOPATIA NO AORTA AORTA AORTA NO 
ASOCIADA BIVALVA BIVALVA BIVALVA 

HIPERTENSION LEVE NO NO NO LEVE 
ARTERIAL PULMONAR 



Tablo TI 

DATOS ANGIOGRAFICOS EN CINCO PACIENTES CON RUPTURA 
DEL SENO DE VALSALVA HACIA CAVIDADES CARDIACAS 
DERECHAS. 

CASOS 1 2 3 4 ~ 

SENO DE VALSALVA POSTERIOR OERECHO DERECHO DERECHO DERECHO 
ROTO 

ANEURISMA SI SI SI SI SI 

AD VD 
OESV 1 O DE FLUJO HACIA AD VD VD SIMULTANEA VD 

MENTE -

DESVIO OIASTOLICO SI SI s 1 SI s 1 

OESV 10 SISTOLICO MINIMO SI SI s 1 s 1 

INSUFICIENCIA NO NO NO NO NO 
AORTICA 

INSUFICIENCIA NO NO NO NO SI 
TRICUSPIOEA 

CIA o.s NO NO NO NO 

CIV NO NO No NO NO 

NUMERO DE ORIFICIOS 1 1 1 1 1 

NUMERO DE 3 2 2 2 3 
VALVAS AORTICAS 

PROLAPSO VALVULAR NO NO NO NO NO 

CAROIOPATIAS CIA ABORTA ABORTA ABORTA NO 
BIVALVA BIVALVA OIVALVA 



Tabla llil 

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS Y CLASIFICACION 
DE LA RUPTURA DEL SENO DE VALSALVA EN CINCO 
PACIENTES. 

CASOS 1 2* 3 4 

SENO CE VAL SALVA COSTERIOR DERECHO POSTElllOR 

RUPTURA HACIA A O ve AO 

NUMERO CE ORIFICIOS 1 1 1 

INSUFICIENCIA NO NO NO 
AORTICA. 

INSUFICIENCIA NO NO NO 
TRICUSPIOEA 

NUMERO OEVALVAS 3 2 2 
AOllTICAS 

COMUNICACION 
INTERVENTRICULAR NO NO NO 

CLASIFICACION 
I I I OEWEN - GU O -

*EN EL CASO N •. 2, EL PACIENTE NO ACEPTO TRATAMIENTO 
OUIRU RGICO. 

••EN EL CASO N .. 5, EL PACCIE NTE FALLECIO ANTES OE 
SER INTEl!VENIOO. 

5•• 



D I s e u s I o N y e o N e L u s I o N B s -45-

Los aneurismas de los senos de Val.sal.va son mal.f ormaci~ 

nes poco frecuentes. Su frecuencia varía desde el 0.14 al. 

1.5~ (29). La mayoría son de origen congénito o fonnan p~ 

te del síndrome de Marfán, Ehlers Denlos, tetralogía de P~ 

llot o estenosis pulmonar infundibular {9,33). Algunos o_

tros son adquiridos por endocarditis infecciosa, ateroes_

clerosi~, necrósis quí~tica de la media y traumatismos (2, 

20,28,34,44). En los cinco casos presentados en éste estu_ 

dio, aue fueron estudiados en el Departamento de Cardiolo_ 

gía del Hospital de Especialidades del Centro Médico la R.!!: 

za en un período de nueve meses y que hasta hora es el m~

yor número de nacientes registrados en tan poco tiempo, la 

etiología se consideró congénita, ya que no encontramos a_ 

sociaci6n de otras enfennedades como las ya mencionadas. 

Esta enfermedad se presenta con mayor frecuencia en el 

sexo masculino, como lo reportan la mayoría de las series 

(6,8,24,28). La frecuencia que nosotros encontramos fue de 

cuatro hombres y una mujer. 

Las teorías embriológicas y anatómicas que hasta e1 mo_ 

mento existen para explicar la fonnación de loa aneurismas 

de los senos de Valsalva han sido comentadas ampliamente -

(páginas 11 - 17). 

Según la literatura la frecuencia con la que se afectan 

los senos de Valsalvn es la siguiente: seno coronario der~ 

cho del 70 al 93~, seno no coronario del 4.9 al 29~ y e1 

seno izouierdo del l al 8~ (8,9,33). Bn nuestra serie, el 

seno coronario derecho se vi6 afectado en cuatro casos Y 



el seno de Valsalva posterior en uno. 

Por lo general los aneurismas del seno de Vlllsalva der.J! 

cho se rompen al ventrículo derecho, los del seno no coro_ 

nario en la aurícula derecha y los del seno izquierdo ha_

cia la aurícula izquierda y en sólo el cuatro por ciento 

hacia el ventrículo izquierdo (9,24,33)¡ pero tambi~n lo -

pueden hacer hacia estructura? adyacentes como a la arteria 

pulmonar, vena cava superior, pericárdio, pl .. ra ~ pared eo 

torácica (2,20). En nuestros pacientes la ruptura del ane_!! 

risma del seno de Valsalva derecho fue hacia el ventrícu1o 

derecho y la del seno posterior hacia la aurícula derecha. 

Las lesiones cardíacas que principalmente se asocian al a_ 

neurisma del seno de Valsal.va son la insuficiencia a6rtica 

y las comunicaciones interventriculares (4,B,9,21). Noso_

tros no encontramos en ningÚn paciente ~sta lesiones. En 

nuestros casos, las lesiones cardíacas asociadas fuerona 

aorta bivalva en tres pacientes, en uno,(caso 1), una co_

municaci6n interauricular de tipo Ostium Sectll'ldw11e 

En la mayoría de las ocasiones es dificil. el diagndeti_ 

co clínico y aún suele darse el caso de ser un hallaago 

sorpresivo en enfermos operados de comunicación interven_

tricular, insuficiencia a6rtica, tetralogía de P&~lot, 

coartaci6n de aorta o persistencia de conducto arterioso 

{1,10,21). Las manifestaciones clínicas más comunes son: 

dolor en la cara anterior del t6rax, palpitaciones, disnea 

soplos contínuos, congestión pulmonar e insuficiencia .car_ 

díaca (B,21,24). La auscultaci6n debe ser cuidadosa, ya 
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puede simular valvulopnt!a tricusp!dea, pulmonar y/o a6r_ 

tica (8,21). El soplo cont!nuo puede dar lugar a confu_

sión diagn6stica, ya que tambián se presenta en efenneda_

des como la fístula aortopulmonar, perei~tencia del condus 

to arterioso, insuficiencia a6rtica y comunicaci6n inter_

ventricular asociada a insuficiencia a6rtica (21,24). 

Rxisten anonnalidades en el electrocardiograma hRsta en 

el 80~ de los casos. Las más comúnes son hipertrofia de los 

ventriculos, principalmente el izquierdo. alteraciones de 

la conducci6n auriculoventricular e interventricular y a_ 

rritmias (2,4,17), Las alteraciones de la conducci6n se 

producen por la compresi6n del sistema eléctrico del cara_ 

zón. 
Los hallazgos radiográficos más característicos son los 

causados por el des~ío arteriovenoso del flujo sanguíneo. 

Se presenta crecimiento biveatricular en el 83-, dilata_ -

ci6n biauricular en el 80~ y aumento moderado de la vascu_ 

laridad pulmonar en la mayoría de los pacientes (8). 

En el ecocardiograma en modo bidimensional lae paredes 

del aneurisma se delimitan en el 58~ de los casos. El Do_

ppler pulsado y continuo identifica la n.iptura del aneuri~ 

ma por la presencia de flujo turbulento de alta velocidad 

en el 83~ de los casos (21), El ecocardiograma con -.,ppler 

codificado color demuestra la turbulencia y direcci6n de 

los patrone~ de flujo intracardíacos (21,23). Los aneuris_ 

mas de los senos de Valsalva pequefioe y en loe que no exi.! 

te ruptura nueden, hasta en un 25~, pasar desapercibidoa. 
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El cateterismo cardíaco, las oximetrías y la aortogra_

f!a generalmente son necesarios para confirmar los diegn6~ 

ticos clínico y ecocardiográfico {l,10). La aortografía -

filmada en posici6n frontal y lateral es muy dtil para 

diagnosticar el sitio y direcci6n del desvío de flujo san_ 

gu{neo. La ventriculografía izquierda en posici6n hepato_

claVicular es importante para Visulaizar correctamente el 

septum interventricular (8). 

El tratamiento de elecci6n del aneurisma roto del seno 

de Valaalva ea quirúrgico debido a sus excelentes resulta_ 

dos y baja mortalidad transoperatoria (9,27). Dentro de 

las complicaciones quin1rgicas que obligan a la reinterve~ 

ción están1 la recurrencia de la fístula en un 25~ de los 

casos, progresi6n de la insuficiencia a6rtica en el 17~ y 

bloqueos cardíacos en un 10~ {g). 
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1.- Es el primer reporte en que cinco pacientes con aneu_

risma del seno de Valsalva son estudiados, diagnostic,!! 

dos y tratados qui:nírgicamente (tres de ellos) en un~ 

periodo menor de un año. 

2.- A todo paciente con algins precordiales, palpitaciones 

disnea progresiva, falla cardíaca y soplo continuo se 

le debe descartar la presencia de ~sta enfennedad. 

J.- El. ecocardiograma, a pesar de tener ciertas limitacio_ 

nes, pennite un diagn6stico rápido, preciso y necesa_

rio para el tratamiento adecuado de éstos pacientes. 

4.- El estudio hemodinám.ico se debe de practicar por regla 

general ya que permite clasificar el tipo de aneurisma 

y descartar la presencia de lesiones asociadas ~ue se 

pueden pasar por alto en el ecocardiograma. 

5.- El. tratamiento definitivo es el quinírgico ya que sin 

~ste puede sobrevenir la muerte por insuficiencia car_ 

díaca o por endocarditis infecciosa. 

.:i.lll l'lt ..... 
¡; ~~~~ 
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