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INTRODUCCION o= 1=

Los senos de Valsalva son dilataciones situa

des en la raiz de la aorta en vecindad con las vélvulas se
milunares. Woolsmley los denominé de acuerdo con su rela_ -
¢ién al origen de las arterias coronarias: seno coronario
derecho, coronario izquierde y no coronario (1). La mayo_-
ria de los aneurismas de los senos de Valsalva son de ori_
gen congénito, o pueden formar parte del sindrome de Mar_=
fdn o Ehlers Danlos, Otros son adquiridos, secundarios a
endocarditis infecciosa, ateroesclerosis, necrosis qu{sti_
ca de la media y por traumatismo (2)., Su incidenoia es més
alta en el sexo masculino con una relacidén de 4:1, con pre
dominio entre 1la tercera y cuarta décadas de la vida (3).
Se han propuesto varias teorias para explicar su forma
cidn. la embriologia considera que se debe a la falta de -
fusidén de la ldmina espiralis con el septo bulbar, lo que
explica la frecuente asociacidn de ésta entidad con un de_
fecto septal interventricular (40%); esta teorfia apoya so_
lamente la formacidn de los aneurismas de los senos de Val
salva derecho y no coronario, que son los relacionados con
la tabicacién del tronco~cono, pero no explica los aneurig
mes originados en el seno coronario izauierdo (1,4,5). En
la teor{a anatémica se sustenta que la causa es una alte_-
racidn en el tejido eldstico de la aorta, debido a un de_-
fecto en la continuidad de la capa media con €l anillo fi_
broso de la vdlvula (1,4,6). El seno coronario derecho se
afecta en 70%, el no coronaric en 29 y en menos del 1% el

seno coronarioc izquierdo (3,7).
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El sitio de ruptura es muy variable (7). La de los aneu
rismas congénitos ocurre habituslmente a ventriculo dere_=-
cho (60%), a la aurfcula derecha {29%), a aurfcula izquier
da (7%) y a ventriculo izquierdo (4%), en tanto que los de
tipo adguirido 1o hacen slrededor de estructuras adyacen_~
tes: arteria pulmonar, vena cava superior, pericardio, -
pleura y raramente & la pared del térax (2,4,7).

Las lesiones cardfacas asociadas gon defectos septales
ventriculares (53%), insuficiencia aértica (32%), coarta -
cién de la aorta (6%), persistencia del conducto arterio_-
so (6%), estenosis pulmonar (3%) y raramente se puede aso
ciar a la tetralogfa de Pallot (4,8,9).

El dimgnéstico clinico es dificil y otras ccasjones =
constituye un hallazgo quirdrgico en enfermos con comuni_-
cacidén interventricular (1,10). Pueden presentarse manifes
taciones clinicas por efecto de compresién sobre eatructu_
ras contigums y algunos causan angor pectoris (11,12). La
exploracién fisicas puede simular datos auscultatorios de
valvulopatias, tricuspfdea, pulmonar y adrtica. En el elec
trocardiograma se han encontrado trastornos de la conduc -
cién como bloqueos asuriculoventriculares y del ritmo, como
taguicardia parox{stica supraventricular (13,14). La ruptu
ra causa dolor tordecico, disnea e insuficiencia ¢ard{aca,
segin la direccidén y el tamafio de la fistula y ocasional -
mente trastornmos del ritmo (1,15). En la mayoria de los ca
sos el curso clinico es gradual (45%), otros son de inicio
sébito (37%) y los menos son asintomdticos (19%), (1,2).
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El sf{gno més caracter{stico es un soplo continuo entre
el tercero a guinto espacios intercostales izquierdos. La
fuga de sangre durante la didstole a través de la f{stula
aortocardfaca explica el aumento de la tensién arterial di
ferencial y la amplitud de los pulsos (1,4,10,16). El eleg
trocardiograma es anormal en 80% de los enfermos. lLas alte
raciones mds comunes son: hipertrofia del ventriculo iz_ -
quierdo (60%), hipertrofia del ventriculo deredho (30%), ~
alteraciones de la conduccién auriculoventricular e inter_
ventricular (40%) y arritmias (8%), (2,4,17). La radiogre_
fia de térax muestra en la mayorfa de los enfermos, cardio
megalia moderada a importante y aumento en el flujo pulmo_
nar (2,4,10). En el ecomardiogrema se pueden encontrar di_
verzas alteraciones, algunas inespecificas como el cierre
sistélico temprano de la vélvula aértica y la presencia de
ecos anormales en la auricula derecha o izquierda, Median_
te 1la ecocardiograffa bidimensional pueden identificarse =
todos los tipos de aneurismas, especialmente en el eje cor
to a 1la altura de la base del corazédn, durante la didstole
Fl registro Doppler define la localizacidn y direccidn de
los patrones de flujo intracardfacos y es ideal para el es
tudio de 1los enfermos con sospecha de rupturas de aneurisma
del seno de Valsalva. Se ha utilizado la ecocardiografia
de contraste para demostrar el corto circuito de izquierda
a derecha (18,19,20,21,22,34).
El cateterismo cardiaco, las oximetrias y la aortogra =

fia retrégrada son generalmente necesarios para el dia@é_u_
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tico asi como para la identificacidn de otras anormalida -
des cardiacas (1,8,10,23,24).

El tratamiento debe ser la correccidén quirirgica. Los
primeros intentos de cirugfa se hicieron hace mds de 20 a_
flos. El porimer caso fue operado con éxito por Lillehei en
1957 (9,25). El objetivo de la cirugfa bajo derivacién car
diopulmonar con moderada hiportermia, es la correccién del
defecto y de probables malformaciones cardiacas asociadas.
La vis de abordaje es variable. Actualmente se prefiere la
asrtotomia y ventriculo o auriculotomfa dependiendo del si
tio de ruptura del aneurisma, que permite colocar las sutu
ras sin riesgo de distorsionar la vdilvula y ademds reparar
defectos septales (25,26,27,28,29).



ANTECEDENTES HISTORLCOS .

En 1835, James Hope, describié el primer caso anatomopa_
to0ldgico de aneurisma roto del seno de Valsalva. Cien afios
después se diagnosticd en vida el primer caso de aneurisma
del seno de Valsalva y se intenté su reconstruccidn quirir
gica (9,30,31,32).

En 1968, ChAvez Rivera fue el primero en México en repor
tar un caso de aneurisma roto del seno de Valsalva (33).

Lillehei y colbs. en 1957, fueron los primeros en comuni
car el Tesultado del tratamiento quirirgico del aneurisma
roto del seno de Valsalva (9).
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Los aneurismas congénitos del seno de Valsalva
se caracterizan por una debilided congénita de la pared a_
értica por encima del anillo valvular, resultando en un =
gradual abombamiento hacia abajo del seno de Valsalva, el
cual se hernia hacia las cevidades card{acas adyacentes, -
llegéndose a romper y provecar la creacidén de una fistula
entre la sorta y una de las cavidades del corazén, general
mente la aurfcula y/o ventriculo derechos, mds raramente -
en la auricula izouierda; se han reportado casos de ruptu_
ra del seno de Valsalva en la Vena cava superior, periedr
dio, pared tordcica y arteria pulmonar (2,4,20). En la - -
cuarta parte de los casos, en los pacientes tiene lugar la
ruptura y fistulizacién del seno de Valsalva sin formacién
de aneurisma (7). Los aneurismas que no estdn rotos y que
son descubiertos por la angiografia suelen ser asinton&ﬂ_
cos, protruir sobre las estructuras anatémicas adyacentes
¥y obstruir la vdlvula tricidspide o el infund{bulo ventri_-
cular, causar arritmias cardfacas por compresién del teji_
do de conduccién amuriculoventricular (9,37) o causer angi_
na de pecho inesteble por compresién de las arterias coro_
narias (36). No es muy exacto el término de congénito para
calificar el origen de fstos aneurismas, ya que no hay cer
teza de su existencia desde el nacimiento; sin embargo, su
desarrollo probablemente comience desde muy temprana edad
{38); pues Lillehei ha observado esvecimenes de corazones
de niflos cuyo seno de Valsalva estaba adelgazado, justo =

por encima del anillo valvular aértico, pero en que el & -
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neurisma estaba ausente (39). El orificio del aneurisma es
td localizade por encima del anille valvular adrtico; el -
1imite del aneurisma estd relacionado con el anillo valvu_
lar, asi que ls ruptura de la parte central del zneurisma
parece originarse por encima de dicho anillo y cerca del =
seno de Valsalva. En general el orificio fistular mide en_
tre 0.5 a 1.8 cms. de didmetro, en ocasiones existen hasta
tres orifieiocs (8). El aneurisma puede desarrollarse en -
cualquiera de los tres senos de Valsalva, inclusive en los
tres simultdneamente (40,41). La localizacién mds frecuen_
te es en el seno de Valsalva derecho, le sipue la del seno
de Valsalva no coronario y por dltimo el seno de Valsalva
izquierdo (3.6,7.9.2;).

Este padecimiento se presenta con mayor frecuencia en
los pafses orientales (8,29). Segin Matsumoto, la inciden_
cia de ésta enfermedad en el grupo de las cardiopatias con
génitas es variable, encontrdndose desde el 0,31% en occi_
dente hasta el 2% en los pafses orientales (33,42). Meyer
encontrd que el 0.43% de los enfermos sometidos & cirugfa
cardiovascular con derivecidén cardiopulmonar, tenian aneu_
rismas del seno de Valsalva. La ruptura del seno de Valsal
sslva es un padecimiento rarc en la infaneiz y nifiez, pues
la mayoria de los ca&sos son pacientes de edad adulta, pre_

dominantemante varones {(75%).
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La clasificacidén mds sencilla es aquella -
que seflala el seno de Valsalva aneurismitico y la cavidad
a 1la que éste se abre cuando se rompe: aneurisma del seno
de Valsalva derecho abierto hacia el ventriculo o aur{cula
derechos, aneurisma del seno de Valsalva no coronario a_-
bierto generalmente a la auricula derecha y aumerisma del
seno de Valsalva iznuierdo abierto a la auricula isquierda.
La clasiricacién radiogrdfica de los aneurismas del se_
no de Valsalva depende principalmente de los hallazgos aol
togrdficos. La presencia de formacién aneurismftica con o
sin ruptura, la direccién de la protrusidén del cuerpo del
aneurisma, Su localizacién, tamafio 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 infundibulo, dentro del tracto de salida
del ventrfculo derecho directamente por abajo de la comisu
ra de las cispides derecha e izquierda de la vdlvula pulmo
nare
Tipo II.- EL tercio medio del seno coronario derecho pro_-
truye hacia el infund{bulo del ventriculc derecho por la =
erista supraventricularise.
Tipo ITII ve- El tercio nosterior del seno ¢oronario dere_-~
cho protruye hacia el septum membrancso del ventriculo de_
recho atrds de la valva septal de la vdlvula tricdspide.
Tipo III a.- Fl tercio posterior del seno coronario dere_-
cho protruye hacia la auricula derecha por encima de la co

misura que existe entre las valvas anterior y septal de la
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vélvula tricudspide,
Tipo III a+v.= El aneurisma protruye dentro de la aurfcula
y el ventriculo derechos.
Tipo IV.—~ La mitad derecha del seno posterior protruye ha_
cia la parte inferior de la aurficula derecha por encima de
la valva septal de la vélvula tricdspide y en la parte ven
tral del orificio del seno coronario,

Debido a la alta frecuencia con la que se presentan de_
fectos del tabique interventricular e insuficiencia de 1la
vdlvula adrtica, De Wen Guo ha propuesto recientemente una
nueva clasificacién de los aneuriemas de los senos de Val_
salva (8).

Tipo I.- Aneurisma del seno de Valsalva con o sin ruptura.
Tipo IXe~ Aneurisma del seno de Valsalva asociado a comu_ -
nicacidn interventricular con o sin ruptura.

Tipe IIl.- Aneurisma del seno de Valsalva asociado a insu_
ficiencia adrtica con o sin ruptura.

Tipo IV.~ Aneurisma del seno de Valsalva asociado a comuni
cacién interventricular e insuficiencia adrtica, con o sin
rupturae.

Considera el autor que ésta nueva clasificacién es més
sencilla y dtil para los clinicos, debido a.la mejor corre
lacién con las presentaciones clinicas, el pronéstico y =
los enfogues guirirgicos.

En la casificacidén realizada por Nowicki, en el 67% de
los casos el aneurisme se forma en el seno coronario dere_
cho, en el 25% en el seno no coronario y en el 8% en el se

no de Valsalva izquierdo (7).
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En general, los aneurismas del seno de Valsalva derecho

se rompen hacia el ventriculo derecho, los del =éno no co_

ronario hacia la auricula derecha y los del seno izquierdo

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

SENO CORONARIO DERECHO
SENO NO CORONARIO

SENO CORONARIO IZ2QUIERDO
Sawyer revis§ 32 casos de
de Valsalva y encontrd 26

70% RUPTURA AL V.De 60%
29% RUPTURA A A.D.  29%
-1% RUPTURA A A.T. %

pacientes con aneurisma del seno

aneurismas de seno coronerio de_

recho: 19 rotos &l ventriculo derecho, 3} a la auricula de_

recha, 1 al anillo tricuspideo, 1 a 1la arteria pulmonar, 1

al ventricule izquierdo y
otra parte, hubo 1l cases

va posterior, todos rotos

1 a la cavidad pericdrdica; por
de aneurisma del seno de Valsal_

a la auricula derecha.

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

con lesiones de los senos

guiente frecuencia:

de Valsalva han encontrado la si

HALLAZGOS AORTOGRAFICOS

Seno coronario derecho: 93,.5%
Seno no corcnario: 4,9%
Seno coronario izquierdo: 1.6%
Aneurisma diverticular, sin rupturas 47.5%
Dilatacién sin aneurisma, con o sin ruptura; 32.8%8
Sindrome de Marfdn: 4.7%

Seno de Valsalva sin dilatacién y ¢on ruptura: 19,7%



ANATOMIA.~ P
Estamos de acuerdo de que el adelgazamiento de ~
la pared de la aorta ¢s la causa inicial de la formacidn y
ruptura de los senos de Valsalva y que la elevada presién
arterial coadyuba a la dilatacién y ruptura del aneurisma.
Sin embargo, las causas invocadas que causan éste adelgaza
miento no son seguras. En dos articulos muy bien escritos
y sélidamente apoyados, Miguel Junior y colbs., tratsn de
explicar las causas anatfmicas y embrioldgicas de la forma
¢idén y ruptura de los aneuricmas del seno de Valsalva (5, .
6}e Anatémicamente el aneurisma del senc de Valsalva asume
la forma de un pequeflo saco, el cual protruye en las cavi_
dades circunvecinas de acuerdo con el seno afectado.
ANEURISMAS DE SENO DE VALSALVA

DERECHO CONO VENTRICULAR DERECHO 43%
71% CAMARA DE ENTRADA DEL V.D. 18%
AURICULA DERECHA 20%
POSTERIOR
AURICULA DERECHA 69%
21%
I ZQUIERDO

AURICULA IZQUIERDA
6.4%

Los aneurismas pueden coexistir con anomalias del vesti
bulo mdrtico como la estencsis subadrtica, defectos del =
septum interventricular y ausencia del trigono fibroso iz_

quierdo.
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La formacién de los eneurismas de los senos de Valsalva dg
recho y rosterior estdn directamente relacionades con las
estructuras existentes entre éstos senos ¥ los componentes
de la pared ventral del vest{bulo adrtico.
ANATOMIA DE LA REGION AORTICA.
Vestibulo abértico o tracto de salida del ventr{culo ie_ -
quierdo: comprende la porcidn del ventriculo izquierdo si_
tuada entre la cuspide de la valva mitral anterior y el -
septo interventricular. E1 vestibule aértico estd formado
por dos paredes: ventromedial y dorsolateral, La pared ven
tromedial, relacionada intimamente con los aneurismas del
seno de Valsalva, estd formada parcialmente por las porcig
nes membranos y muscular del tabicue interventricular. lLa
parte membranosa del tabique interventricular estA relacio
nada con la amorta ascendente (cdspide derecha) y con la au
ricula derecha. la pared dorsolateral del vestibulo adrti_
co estd formada por la cispide de la valva anterior de la
mitral, dividiendoa la cdmara en las porciones de entrada
y salida.
RAIZ Y PORCION ASCENDENTE DE LA AORTA.
La raiz de la amorta estd relacionada con las cuatro céma_-
ras cardimcas. 1) Aurficula derecha {(de abajo hacia arriba)
a) vestibule aértico, M) seno de Valsalva derecho, c) rafz
de 1a amorta. 2) Ventriculo derecho: la cdmara infundibular
del ventriculo derecho esté en contacto con el vestibulo -
ventricular izquierdo y con la aorta ascendente (esta es =

la razén de aue el aneurisma del senoc de Valsalva se apo_=
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cie con la comunicacidn interventricular).

La raiz de la aorta funcionas como un punto de sustenta_
cién de todo el esqueleto del corazén y tiene dos puntos -
de intensa unién: 1) unidn de la pared anterior de la aor_
ta y el septum membranoso interventricular y 2) pared pos_
terior de la sorta y la cispide septal de 1la vélvula mi_-
tral (&sta unién ocurre por abajo del anillo fibroso val_
vular y se conoce como continuidad mitro-aértica con dos -
puntos fibrosos de reforzamiento: trigonos fibrosos is_ =
quierdo y derecho). Hay un punto de mayor consistencia fi_
brosa, cuerpo fibroso central, formado por parte del sep -
tum membranoso interventricular y por parte del grigono -
fibroso derecho; en musencia de éste trigono fibroso ocu_
rre la ruptura del seno d& Valsalva izquierdo con le aur{_
cula izquierda, justo por encima de la valva anterior de -
la mitral.

PAPEL DEL ANILLO PIBROSO AORTICO.

La pared ventral del vestibulo aértico funciona como un =
punto de unién entre la pared de la aorta ascendente, la
porcién membranosa del septum interventricular y del seno
de Valsalva derecho.

HISTOLOGIA DEL SEGMENTO AORTOSEPTAL.

Este 'gsegmento estd formado por: 1) un anillo fibroso de =
forma triengulesr, cubierto vor una fina capa de tejido e_=~
14stico,intemo de la aorta, tanto en la superficie abrti_
ca como ventricular izquierdaj 2) una capa adrtica, que se

continda con el tejido eldstico intermo de la aorte; 3) u_
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na capa ventricular gue se une a la capa de tejido elfsti_
€@ subendotelial del lado izquierdo del tabicue intervenie
tricular, continuando con el tejido eléstico subendotelial
del ventriculo derecho.

Bn conclusién, hay tres capas celulares gue Se unen en
el anille fibroso, que concurren desde las regiones del -
septum membranocso interventricular y de la valva adrtica -
derecha; de ah{ que 1a ausencia de la capa mediam de la aoxr
ta en la regién del aneurisma, puede ser causa del desarrg
1lo del anillo fibroso en posicidn mds inferior; ésto per_
mite que la pared anterior de la aorta, en éata regidn en_
tre en contacto directo con la porcidn membranosa del sep_
tum interventricular el cusl tiene otra embriogénesis y o_
tras caracter{sticas histoldgicas,.

La presencia de formaciones fibrosas subadrticas que a_
compafian a los sneurismas del seno de Valszlva apoyan la -

nipdtesis de la formacién baja del anillo fibroso {43).
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Aunque llamado "aneurisma del seno de Valsal_
va", su localizacidn no estd en el mismo seno, sino que es
causada por la unién andémala entre la aorta y el vestibulo
aértico, originada a su vez por la mala implantecién del a
nillo fibroso aértico en la porcién membranosa del septum
interventricular. Esta implantacién baja del anillo adrti_
co ocurre después de la formacién de ia aorte, lo que ex_-
plica la ausencia de la capa media en la regién del aneu_=-
risma.
TBORIAS
Jones y Langley: existe un desarrollo defectuosc del sep -
tum conal, ocasionada por la divisién de
1a porcién de salida del tubo cardiacoe =
primitivoe.
Venige Edwards y
Burchell: por formacidén deficiente de la unién del
septum troncal con el tejido mesencuimato
so de la ssliente bulbo~ventricular.
Gibbe y Harris : desarrollo defectuoso de los cojines que
originan las vélvulas aértica y pulmonar,
que dan por resultado una implantacién y
formacién anémala del anillo fibroso.
" Kwittken : desarrollo andmalo del anillo valvular -
adrtico, especislmente del trigomo fibro_
so; falta de continuidad de 1la capa media

de la aorta y el anillo fibroso.



RAIZ DE LA AORTA Y AORTA ASCENDENTE,. =16=
La rafz de la aorta funciona como un puente de sustenta
cién para $odo el esqueleto fibroso del corazén; en la re_
gién del vestibulo adrtico presenta puntos de intensa -
nidén fibrosa, como el segmento aortoseptal (porcién membra
nosa del septum interventricular). El exdmen histoldgico -
del segmento aortoseptal muestra un anilloe fibroso aértico
en forma triangular, cubierto con una capa de tejido elés_
tico, que se une a la capa media de tejido eldstico suben_
dotelial del septum membranoso interventricular. La aorta
ascendente se forma a los 35 dfas de vida del embrién huma
no, debido a la aproximacién del sexto morco adrtico con =
el gsepto mortopulmonar. A los 50 dias se observa el septo
aortopulmonar,.
VALVULAS SIGMOIDEAS.

Las vdlvulas adrtica y pulmonar junto con sus senos de
Valgalva se forman a partir de los cojines endocirdicos de
la parte o extremoc distal del saco truncal. Loa senos de -
Valsalva se forman por la accidn mecdnica de la sangre a
través de la aorta, modelando los cojines endocdrdicos y -
promoviendo la formacién en ldminas externas elfsticas y =
placas de tejido coldgeno en su interior.

SEPTUM INTERVENTRICULAR.

Es parte significativa del vestibulo aértico y del seg_
mento mortoseptal. La porcidn muscular del septum es laque
primerc se forma. Las porciones musculares, componentes de
1as regiones infundibulares de ambos ventriculos es resul_

tado de la llamada saliente dbulbar (cono) ventricular, que
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es una proyeccidn de tejido mesenquimatoso "extracardfaco®
que se invagina hacim el saco bulboventricular. La porcién
membranosa del tabique interventricular inicia su forma -
cidn cuando la poreidn muscular ya estd formada, alrededor
del dia 3Bo; se forma a partir de las estructuras origina_
rias de los cojinetes endocdrdicos del canal auriculoven -
tricular.

VESTIBULO AORTICO.

La vélvula adrtica no entra en contacto directo con 1a
musculatura ventricular, sino a travée de una estrecha ho
ja de tejido fibroso y coldgeno. Mientras la aorta ascen_-
dente se estd formando, el conus cordis del septum membra
noso interventricular se sbsorbe, Se levanta y aproxima a
la aorta. Con el procesc de absorciém del conus cordis, el
tejido mesenquimatoso de los saces atrioventriculawesp y el
bulbo o cono ventricular entran en contacto con la aorta a
aeandente y el septum membranosc y as{ forman el anillo =
adrtico fibroso. El anillo fibroso adrtico funciona como -
un punto de ‘unidn entre la pared de la aorta ascendente,y
la porcidn membranosa del septum interventricular y el se_
no de Valsalva derecho. El punto de mayor consistencia y =
en estrecha relscidn con la védlvula mitral se llama cuerpo
fibroso central, formadoc por la porcién atrioventricular -
del septum membranoso interventricular y la parte del tr(_
gono fibroso derecho. La musencia del trigono fibroso da =
lugar a la comunicacidén entre el seno de Valsalva poste =

rior y 1la aurfcula izquierda.
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E)l aneurisma congénito del seno de Valsalva es
causedo por un error en la fusidn de la 1ldmira espiralis -
con el septum bulbar, lo que explica la asocimcidén de éste
padecimiento con la comunicacidn interventricular en el -
40% de los casos; sin embargo, 4sta teoria sole apoya 1la -
formacién de los aneurismas de los senos doronariocs dere_-
cho y no coronario, pero no la del seno de Valsalva iz_ =~
quierdo (1,4,5,33).

La teoria anatémica sefiala que el probable origen de di
chos amneurismas sea la alteracidn del tejido eldstico de =
la morta, 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 Miguel Junior y colbs. han
tratado de explicar la mayor frecuencia del desarrollo de
aneurismas del seno de Valsalva derecho, sefislando que en
ésta regidn se ejerce mayor presidn arterial cue sobre el
seno de Valsalva izquierdo, cuya frecuencia es menor (5).

Sakakivara ha postulado que la causa de la formacidn de
los aneurismas del seno de Valsalva es por la fragilidad -
de la pared adrtica, la cual presenta un adelgazamiento a
1o largo de las lineas de fusidn de las estructuras embrio
narias que unen al cono del ventriculo izquierdo con el g;
nille valvular adrtice (41).

Edwards y Burchell han postuldo la teorfa de que 1a de_
bili®ad congénite de la capa eléstica de la pared de la a_
orta, en una zona situada entre éste vaso y el anillo semi

lunar, es el factor predisponente para el desarrollo de &g
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tos aneurismas (5,29).

El hallazgo histoldgic¢o en los aneurinsmns de los senos
de Valsalva es la disminucién de los elementos elésticos -
en el saco aneurismitico; lo gque contrasta con el tdnel -
congénito entre la aorta y el ventriculo izquierdo, en cu_
yas paredes estd presente el tejido eléstico (5,6).

Existen antecedentes de que los traumatismos romo del =
térax pueden ser causa de la formacién de una fistula en_-
tre el seno de Valsalva y la auricula derecha, atfin en au_-
gencia de aneurisme, como lo ha reportade Kamiyas y c¢olbs.
(44).
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Evans sostiene que, en la ruptura del seno
de Valsalva hacia las cavidades cardiacas derechas, el des
vio arteriovenoso de flujo ocurre durante la didstole ven
tricular, porque en ése momento la presién arteriel adrti_
ca es mayor que durante la s{stole, a causa del efecto Ven
turi (23). Durante la sistole, cuando la sangre fluye del
ventriculo izquierdo a la aorta a través de un conducto es
trecho representado por el anillo valvular, el fluido es a
celerado adquiriendo una velocidad o energ{a de movimiento
mayores; sin embargo, el flujo sanguineo es igual a cada =
lado del anillo valvular, de donde para que permanezca i-
nalterable la relacidén entre energia y presién (teorema de
Bernouilli), por adelante del anillo valvular, debe dismi_
nuir la presién lateral. Por otro lado, durante la didsto_
le no hay aceleracién del fluido sanguineo a través del a_
nillo valvular, gino que mas bien, hay un retroeeso de 1a
columna de sangre en la aorta, tipico del flujo circulato_
rio pulsdtil, que choca contra la vélvula adértica cerrada,
siendo mayor la presidén durante éste perfodo, gque durante
1a sistole. As{ pues, durante 1la didstole ventricular es -
mayvor ¢l gradiente de presidn entre la aorta y el ventricu
1o derecho, midxime que durante éste lapso la presién del -
ventriculo derecho es préxima a cero.
Ni la vicumlizacidén angiogrdfica de la opacificacidn de
la aurfeula derecha, ni el aumento de saturacién de oxf{ge_
no en la sangre de ésta cavidad son suficientes pruebas pa

ra suponer que la ruptura del seno de Valsalva ocurrié en
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dicha aurfcula; avn cuando la ruptura del seno de Valsalva
haya ocurrido en el ventrfculo derecho, la protrusién del
aneurisma en direccidén de la auricula derecha, & través de
la tricuspide, causa insuficiencia tricuspfdea, con las =
consiguientes opacificacidn angiogrdfica y elevacién del -
contenido de ox{geno en la auricula derecha (23).

En los casos de aneurismas rotos del seno de Valsalva,
las causas mds frecuentes de insuficiencia tricuspfdea son
deformacidn: tricuspidea, dilatacidén del anillo auriculoven
tricular secundaria a la dilatacién ventricular y perfora_
cidn de la tricdspide por endocarditis infecciosa (23).
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Los aneurismas del seno de Valsalva pueden

pasar inadvertidos y sin causar sintomatologia al paciente
o provocar signos y sintomas caracteristicos: molestias -
precordiales, soplos continuos en la base del corazfn, con
gestién pulmonar e insuficiencia cardiaca sibita. Precuen_
temente estdn presentes los signos y sintomas de las enfer
medades asociadas al padecimiento: comunicacién interven_ -
tricular, insuficiencia adrtica, obstruccidén del infundfbu
lo pulmonar o angor pectoris (8,36).

1a enfermedad puede pasar desapercibida a lo largo de -
la vida del paciente y ser diagnosticada durante 1la terce_
ra o cuarta décadas (3).

En el 45% de los casos el curso de la enfermedad es gra
dual, en el 37% sitbito y en el 19% asintomdtico (1,2).

Cuando los sintomas aparecen bruscamente suele ser un =
esfuerzo el que los desencadens o bien aparecer en forma -
esponténea (33).
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DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAPICO

En el 80% de los pacientes existen alteraciones electrg
cardiogrdficas, siendo las mas comunes; hipertrofia del =
ventriculo izgquierdo, hinertrofia del ventriculo derecho,
alteraciones de la conduccidén auriculoventricular e inter_
ventricular como bloqueos de rama tanto derecha como iz_ -
quierda y/o del fasci{culo anterior; en un 8% se presentan

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

Los hallazgos radiogrificos més frecuentes en los enfer
mos con ruptura del seno de Valsalve son los causados por
el desvio arteriovenoso de flujo sanguineo: aumento modera
do de la vascularidad pulmonar, se puede encontrar dismi_e
nuf{da cuande coexiste la obstruccién del infund{bulo pulmo
nar por protrusidén del aneurisma; crecimiento biventricu -

lar, dilatacidn biauricular y de la arteria pulmonar (8),
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Los hallazgos ecocardiogréficos de la ruptura del aneu_
risma del seno de Valsalva, en el modo M incluye: flutte -
ring de la vdlvula tricdspide, cierre temprano de 1la Cdspi
de anterior de la vélvula adrtica, apertura prematurs de —
la vdlvula pulmonar y visualizaecidén directa del aneurisma
(20). Estos hallazgos son poco especificos y en la mayoria
de las ocasiones el sitio de ruptura no puede ser localiza
do. En el modo bidimensional, las paredes del aneurisma se
delimitan en el 58% de los pacientes. Generalmente el aneu
risma tiene forma saculr y su rafz se localiza sobre el a_
nille adrtico. Los estudios ecocardiogrdficos con Doppler
tanto pulsado como continuo detectan la ruptura del aneu -
risma por la presencia de flujo turbulento de alta veloci_
dad,debido al gradiente de presidn que existe entre la aor
ta y el ventriculo dereche, en el 83% de los pacientea
{(21). La ruptura del aneurisma por lo general ocesiona so_
brecarga de volumen de las cavidades derechas e insuficien
cia ventricular derecha y de la vdlvula tricdspide, La in_
suficiencia tricuspfdea produce flujos de alta velocidad -
tanto en la s{stole como en la didstole, haciendo diffeil
la visualizacidén del flujo turbulento a través del aneurig
ma (20). El ecocardiograma con doppler codificado color de
muestra la turbulencia y direccidn de los patrones de flu_
jo intracardiacos (21,33).

El diagnéstico diferencial se debe de realizar con las
siguientes pacologias: f{stula coronaria, aneurisma del =

septum ventricular, tetralogia de Pallot "rosada®, persis_
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tencia de conducto arterioso, insuficiencia adrtica y comu
nicacién interventricular asociada con insuficiencia adrti
ca {(21).

Los aneurismas del seno de Valsalva pequefios y en los -
que no existe ruptura pueden, hasta en un 25%, pasar desa_
percibidos durante un estudio ecocardiogréfico.

Otras limitaciones de la ecocardiografiq, como Ya sSe ¢9
ment$, son el no poder detectar defectos del tabique inter
ventricular cuando existe ruptura del aneurisma y el no pg
der visualizar la direccién del flujo en presencia de insu
ficiencia tricuspfdea.(20,21,33).
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DIAGNOSTICO HEMODINAMICO

La aortografia filmada en posiciones frontal y lateral
es muy Util para diagnosticar ¢l sitio y direccién del des
vio de flujo sanguineo, la proyeccidén en un solo plano pro
porciona resultados menos exactos comparades con los de la
ecocardiografi{a bidimensjonal y Doppler {20),

De Wen Guo sefiala la importancia de la ventriculografia
izquierda en posicidén hepatoclavicular, con objeto de vi_-
sualizar correctamente el septum interventricular y diag -
nosticar la presencia de comunicacién interventricularaso_
ciada (8).
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COMPLICACIONES o=

La dilatacidn aneurismdtica del seno de =
Valsalva puede ser de tammfio tal que obstruya el infundipg

lo del ventriculo derecho {8).

La endocarditis infecciosa puede afectar a los aneuris_
mas preexistentes de los senos de Valsalva y constituirlos

en aneurismas micéticoa.

Una complicacidén poco frecuente del aneurisma del seno
de Valsalva es 1la compresidn de las arterias coronarias, =

dando por resultado angor pectoris inestable (36).

La insuficiencia adrtica, causada por prolapso de las -
sigmoideas adérticas por dilatacién del anillo valvular es
otra complicacidn (8).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO.-

El tratamiento de eleccidén del aneurisma roto del seno
de Valsalva es quirdrgico, dado sus excelentes resultados
Y baja mortalidad transoperatoria que permiten la sobrevi_
da a largo plazo y sin complicaciones en la mayorfia de loa
pacientes (9,27).

Son escasas las complicaciones quimirgicas que obligan
a la reintervencién: recurrencia de la fistula, progresidn
de 1la insuficiencia adrtica ‘que hace impreascindible la sus
titucién valvular y bloqueos cardiacos que requieren de la
implantacidn de un maracapo cardfaco (9).

La recurrencia postquirdrgica de la fistula eatd inver
samente relacionada con la reseccién del aneurisma y con
el empleo de sutura con parche para ocluir la ffstula (9).

La via de abordaje es variable., Actualmente se prefiere
la mortotomfa y la auriculo o ventriculotomfa con el obje_
to de identificar el sitio de la comunicacién y si el des_
vio sanguineo se hace a través de uno o mas orificios (25,
26,27,28,29).

Una de las complicaciones raras de la cirug{a es el blg
gueo auriculoventricular completo, se ha reportado una fre )

cuenciu Ge hasta el 10% (9).
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MATERIAL Y WMETODOS

INSTITUBION EN DONDE S5E REALIZO EL ESTUDIO : DEPARTAMENTO
"DE CARDIOLOGYIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO
MEDICO "LA RAZA™.

TIPO DE ESTUDIO: REPORTE DE CASOS.

UNIVEBRSQO DE TRABAJQ: Cinco pacientes, cuatro hombres y una
mujer, que ingresaron al Departamento de Cardiologia entre
octubre de 1989 y julio de 1990, con edades entre los 13 y
46 gfios. A todos los pacientes se les realizd: historia -
¢l{nica, exploracién fisica, electrocardiograma convencio_
nal de doce derivaciones, teleradiografim de tdrax, ecocar
diograma modos M, bidimensional, Doppler pulsade, continuo
¥ codificado color, cateterismo cardisco y angiocardiogra_
f{a. BEn tres pacientes el tratamiento quirirgico fue el de
finitivo, uno no aceptd el iratemiento y uno fallecid por

choque cardiogénico.



Caso No. 1 -3l

Se trata de un adolescente de 13 aflos, quien ha_
ce tres sufrié dolor epigdstrico y disnea de grandes es_ =
fuerzos, por lo que acudif a consulta médica, en donde le
auscultado un escape adrtico grado II/IV en el segundo es_
pacio intercostal derecho., Durante casi tres afios el pa_ -
ciente permanecid asintomdtico y en clase funcional I de =
la Sociedad de Cardiologfa de Nueva York (NYHA)., Tres me -
ses antes de ser hospitalizado, presentd signos y s{ntomas
de insuficiencia cardiaca. E1 exdmen médico practicado al
paciente mostrd: pulsos tipo Corrigan y maniobra de Lyan -
positiva, soplo continuo en el borde paraesternal derecho
¥y segundo ruido cardiaco moderadamente acentuado. El elec_
trocardiograma mostrd c¢recimieénto del ventriculo izquierdo
por sobrecarga diastdlica y el estudio radiogréfico del to
rax, crecimiento de la aurfcula y ventr{culo izquierdos, =
asi como discreta hipertensién arterial y venocapilar pul_
monares, Fl ecocerdiograma en modo M, bidimensional, Do_-
ppler continuo, pulsado y codificado color mostré: aneurig
ma del seno de Valsalva posterior roto y abierto a la au_-
ricula derecha, vdlvulas aértica y tricuspidea suficientes
y septum interventricular integro (figura 1).

Con el dimgnéstico de aneurisma del seno de Valsalva -
posterior roto y abierto a la auricula derecha el paciente
fue cateterizado con los siguientes resultados: sumento en
el contenido y saturacién de oxigeno de la sangre de la au
ricula derecha, hipertensién arterial pulmonar moderada, =

amplia presidén diferencial del pulso arterial (tabla 1).
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Con el diagnéstico de aneurisma del seno de Valsalva poste
rior roto y abierto a la auricula derecha el paciente fue
tratado guirirgicamente. Previa derivacién cardiopulmonar
comeieta (90 minutos de duracidn), hipotermias moderads, -
pinzamiento de la aorta (58 minutos), aortotomfa coblicum y
auriculotomia derecha, el corazén fue explorado encontran_
dose las siguientes anomalfas: cardiomegalia global grado
I, relacidn arteria aorta ¥ pulmonar dos a uno, vdlvula -
aértica trivalva, aneurisma sacular del seno de Valsalva -
no coronario, abierto a la auricula derecha, entre la tri_
cdispide y 1la pared libre de la misma, sin insuficiencia -
tricuspidea. Se reamlizé reseccién del saco aneurismdtico y
cierre del defecto tanto por el lado aértico como por el =
lado auricular con parche de tefldén, el defecto del tabi_-
que interauricular se cerré en forma directas. La evolucién
postoperatoria fue excelente, actualmente se encuentra a -

sintomdtico.

Caso No. 2

Se trata de un hombre joven de 22 afios, a quien desde -
su nacimiento le fue auscultado un soplo cardiso, confirma
do por un exdmen clfnico pemeticado cuando el paciente te
nfa seis afos, exdmen que 1levd al médico a diagnosticar u
na cardiopatia congénita y proponer su tratamiento quindir_
gico, rroposicidn rechazada por los padres del paciente,
Seis meses antes de su ingreso al hospital, a consecuencia

de un esfuerzo fi{sico moderado, el paciente preasenté dolor
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pungitivo en la cara anterior del térax y palpitaciones -
que limitaron su actividad fisica, En el exdmen c¢linico -
practicado en el hospital, se encontrd al paciente en cla_
se funcional II de la Sociedad de Cardiologiam de Nueva -
York (NYHA), a la palpacién los pulsos arterinles periféri
cos se encontraron amplios con maniobra de Lyan positiva,
frémito sistolodiastélico en el hueco supraestermal y sis_
t8lico en el segundo espacio intercostal izquierdo. Se aug
culté un escape III/IV en el foco adrtico y un soplo conti
nuo en tercer y cuarto espacios intercostales izquierdes.
El electrocardiograma mostré hipertrofia y sobrecarga dias
télica del ventriculo izquierdo y el estudio radiolégico =
signos de crecimiento biventricular. El estudio ecocardiq_
gréfico modos M, bidimensional, Doppler pulsado, continuo
y codificado color mostrd aneurisma del seno de Valsalva -
derecho roto y abierto al ventriculo derecho, vdlvula a&ér_
tica suficiente, vélvulas mitral y tricidspide asi como sep
tum interventricular nommales. Con los disgnésticos c1ini~
co y ecocardiogridfico de aneurisma roto del seno de Valsal
va derecho y comunicado al ventriculo derecho, al paciente
le fue practicado estudio de cateterismo, el cual wostré -
signos de desvio arteriovenoso de flujo sanguineoc a la al_
tura del ventricule derecho, moderada hipertensién arte_ -
rial pulmonar y amplis diferencial de la presién del pulso
arterial (tabla 1). La ventriculografia izquierda, posicid
oblicuad enterior izauierda y la aortografia, posiciones =

frontal y oblicua anterior derecha mostraron: ventriculo ~
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¢ izquierdo normal, tabique interventricular fntegro, didme_
tro normal de la aorta, vdivula aértica bicdspide y sufi -
ciente, durente la didstole ventricular se observé el .paso
anormmal de sustancia radiopaca de la aorta al ventriculo =
derecho, a través de un aneurisma del seno de Valsalva de_
recho.
El enfermo rehusé el tratamiento quirirgico, por lo gque

fue dado de alta,

Caso No. 3

Se trata de un hombre de 26 afios, asintomdtico hasta -
veinte d{as antes de su hospitalizacién, cuando presenté
disnea de grandes esfuerzos, ortopnea y disnea paroxistica
nocturna, acompafiada por edema de miembros inferiores. A
la exploracidén fisicaial pacientte se le palparon pulsos ar
teriales periféricos amplios, con maniobra de Lyan positi_
va, frémito sistélico en el segundo y tercer espacios in_-
tercostales izquierdos, irradiado al hemitérax derecho. Al
paciente le fue auscultado, en el foco adrtico, un soplo -
continuo que borraba el primer y segundo ruidos cardfacos
Y qué se irradiaba a todo el precordio y vasos del cuello.
En el electrocardiograma se encontr§ sobrecarga diastélica
biventricular y un eje eléctrico a 70 grados, Las radiogra
fias de térax mostraron cardiomegalia moderada a expensas
de crecimiento del ventriculo derecho, signos de hiperten

sidén arterial y venocapilar pulmonar moderadas. El ecocear_
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dicgrama en modos M, bidimensional, Doppler pulsado, contj
nuo y codificado color mostré aneurisma del seno de Valsal
va derecho roto y abierto al ventriculo derecho e insufi -
ciencia tricuspf{dea grado I, normales las v&lvulas adrtica
mitral y el septum interventricular, Con los diagndsticos
clinico y ecocardiogrdfico de aneurisma del seno de Valsal
va derech roto y abierto hacia el ventrfculo derecho, el
enfermo fue cateterizado. Fl estudio mostrd signos de des
vio arteriovenoso del flujo sangufneo a la altura del ven_
triculo derecho, moderada hipertensién arterial pulmonar,
discreta elevacidn de la presién diastdlica del ventriculo
izquierdo y amplia presién diferencial del pulso adrtico
(tabla 1). Desde la aorta fue sondeado el ventriculo dere_
cho a través del seno de Valsalva derecho y el estudio -
cineangiogrdfico, en posiciones frontal y latersl, mostré
tabique interventricular integro, vdlvula aértica bicispi_
de y suficiente y paso de sustancia radiopaca de la aorta
hacia el ventriculo derecho a través del seno de Valealva
anterior aneurismético e insuficiencia tricuspfdea grado
I. Con el diagndstico de aneurisma del seno de Valsalva -
derecho roto hamcia el ventriculo derecho, el enfermo fue
tratado quirdrgicamente. Previa derivacidn cardiopulmonar
completa (76 minutos de duracién), hipotermia moderada,
pinzamiento de la aorta {40 minutos de duracién), aortoto_
miaroblicua y ventriculotomia derecha longitudinal, el co_
razén fue explorado encontrandose las siguientes anomalias

relacién sortopulmonar uno a dos, vilvula adrtica trivalva
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seno coronario derecho con orificio fistuloso de aproxima_
damente 3 a4 4 mm. de didmetro, con trayecto fistuloso diri
gido hacia el ventricmlo derecho, saco aneurismético de a_
proximadamente 2 cms. de largo y un cm. de didmetro. Se =
realizé reseccidén del saco aneurismitico y cierre del de -
fecto por el lado ventricular con parche de teflén. F1 pa_

ciente se encuentra actualmente asintomdtico.

Caso No. 4

Se trata de una mujer de 33 aflos, sin antecedentes clf_
nices de importancia, hospitalizada por padecer de disnea
de grandes esfuerzos y edema de los miembros inferiores. A
la exploracién fisica se encontrd en clase funcional II de
la Sociedad de Cardiclogia de Nueva York (NYHA), el dpex
card{aco se encontré desplazado hacia el quinto espacio in
tercostal izquierdo y linea axilar anterior, pulsos arte -
riales periféricos amplios con maniobra de Lyan positiva Yy
edema de 1os miembros inferiores. Se auscultd un soplo con
tinuo grado IV/IV en el foco adrtico y segundo tono pulmo_
nar moderadamente reforzado e intenso. El electrocardiogra
ma mostré: dilatacidén de la muricula izguierda, eje eléc_-
trico & 10 grados. En la serie cardiaca se encontré cardipo
megalia grados II-III, dilatacién de ambes aurfculas, cre_
cimiento ventricular derecho y moder::da hinertensidn arte_
rial y venocapilar pulmonare. Se realiz§ ecocardiograma en
modos M, bidimeneional, Doppler puls:zdo, continuo y codifi

cado color encontrandose desvio arteriovenoso de flujo san
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gufneo de la rafz de 1a aorta a la aur{cula o ventrfculo
derechos, a través de un aneurisma roto del seno de Valsal
va derecho, vélvulas adrtica y tricdspide nommales, tabi_-
que interventricular {ntegro. ElL enfermo fue cateterizado
con el diagndstico clinico y ecocardiogréfico de aneurisma
del senc de Valsalva roto y abierto hacia las cavidades -
cardfacas derechas. El cateterismo intracardfaco mostré au
mento en la saturacién y contenido de oxigeno de 1la sangre
de la auricula derecha, signos de discreta hipertensién ar
terial pulmonar y amplia presién diferencial del pulse 2 -
adrtico (tabla 1). El estulio cineangiogréfico en posicio_
nes lateral y frontal mostré tabique interventricular inte
gpo, vAlvula adrtica bicdspide y suficiente, as{ como paso
consecutivo y casi simultdneo de la sustancia radiopaca de
la rafz de la aorta a la aurfcula y ventriculo derechos,a
trav8s del seno de Valsalva derecho. Con el diagnéstico de
aneurisma del seno de Valelva derecho roto y abierto hacia
las cavidades cardf{acas derechas, la enferma fue operadas
Previa derivacidn cardiopulmonar completa (100 minutos de
duracién), hipotermia moderada, pinzamiento de la morta -
(45 minutos de duracién), aortotomfa oblicua y auriculoto_
mia derecha, el corazén fue explorado notandose 1as si_ =
guientes anomalfas: cardiomegalia grado I-II, arteria -
adrtica y pulmonar de difmetros normales, vdlvula adrtica
vivalva, fenestracién de la vdlva adrtica anterior corres_
pondiente en éste caso al seno coronario posterior, cuyo

fondo saculdo se comunicaba con la aurfcula derecha a tra_
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vés de un orificio de unos 6 mm de didmetro. La comunica -
cién mortoauricular fue cerrada con puntos separados y el
cierre reforzado con un parche de teflén y la fenestracién
valvular corregida mediente plastia de 1a comisura valvu -
lar derecha. La evolucidn postquirirgica fue buena. Al ter
cer dfa se le auscultd un soplo sistélico grado II/IV en
el segundo espacio intercostal derecho. El cateterismo -
postoperatorio mostrdé persistencia del desvio aortoauricu_
lar del flujo sanguineo a través del senc de Valsalva +.e

posterior, la vdlvula adrtica se encontré suficiente.

Caso No. 5

Se trata de un paciente del sexo masculino y 46 aflos de
edad, homosexual desde hace 10 aflos, VDRL positive hace 8
aflos. Un aflo antes de su ingreso se le diagnosticé tubercu
losis puimonar y fue tratado con antiffmicos. El paciente
ingresé al hospital con disnea de grandes y medianos es -
fuerzos, palpitaciones y mareos. A la explorncidn finica ~
se le padparon pulsos carot{deos amplios, con frémito sis_
t8lico, pulsos arteriales periféricos amplios, signos de
Corrigan y Lyan positivos y dpex card{aco desplazado por
fuera de 18 linea mesoclavicular. A la auscultacién se en_
contrd soplo expulsivo (I/IV) y escrpae protodiamstélico
(II/IV) en el foco adrtico, en el foco mitral cuarto ruido
cardiaco y soplo siztélico de alta ﬁgpdiilad (LI/1V) y en
el foco tricuspfdeo soplo protodiastélico (I/IV). El elec_

trocardiograma mostré bloqueo incempleto de la rema dere -~
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cha del has de His, bloqueo del fasciculo anterior, dilata
cidn de la nuricula izquierda e hipertrofia ventricular iz
guierda, En el estudio radiogrdfico del tdrax se encontra_
ron: cardiomegalia moderada secundaria a crecimiento de
las cavidades ecardiacas izquierdas, dilatacidn de la aorta
¥y moderada hipertencidn arterial y venocapilar pulmonares.
Un afio antes, en una consulta priveda,se le realivé un es_
tudio ecocardiecgrdfico que mostrd: dilatacidn mfnima del =
ventriculo izquierdo, insuficiencim mitral grado II, calei
ficacidn e insuficiencia moderads de la vdlvula adrtica e
insuficiencia tricuspfdea grado II. Hospitalizado el pacien
te, un nueve ecocardiograma en modos M, bidimensional, Do_
ppler pulsado, continuo y codificado color evidencid: -
sobre vAlva adrtica derechs y posterior nédulos de unos -
10 mm aproximadamente, vdlvula adrtica suficiente, severa
insuficiencia tricuspidea, tabique interventricular incq_-
gro, desvio arteriovenoso del flujo sanguineo de la rafe
de 1a aorta a 1la auricula o ventriculo derecho, & través
de un aneurisma del seno de Valsalva roto y abierto, no se
pudo precisur cual seno de Valsalvae ers el afectado, Varios
exdmenes de laboratorio fueron practidados para investigar
la presencia del virus de la inmunodeficiencia adquirida,
nunca tuvo seropositividad. El paciente no aceptd el cate_
terismo intravascular por lo aue fue dado de alta,
Ocho meses después reingresd con insuficiencia cardfaca y
perdida importante de peso. Compensada la infuficiencia =
cardfaca mediante tratamiento farmacoldgico, se le praaticd
cateterismo intracardfaco, desrués del cual evoluciond tér

vidamente, con deterioro progresive de la funcién cardfaca



=40=
que lo llevdé al choaue cardiogénico y a la muerte,

El estudio de cateterismo intracardf{aco mostré: aumento
de saturacién de oxigeno de la sangre de la aurfcula dere_
cha, discreta hipertensidn arterial pulmonar y la presién
diferencial del pulso adrtico moderadamente amplia (tabla
1)« La ventri¢ulografia en oblicua anterior derecha y 1a
aortografia en posicién oblicua anterior izquierda mostra_
ron: tabique interventricular {ntegro, vdlvula adrtica tri
valva y suficiente, paso de la sustancia radiopaca de la
aorta al ventriculo derecho desde el seno de Valsalva de -
recho, insuficiencia mitral grado IV, insuficiencia tricug
pidea grado I. E1 diagndstico hemodindmico fue el de anew
risma del seno de Valsalva derecho roto y abierto al ven =
trfculo derecho asociado a insuficiencia tricusp{dea por
lesién del musculeo papilar secundaria a la ruptura y fis_
tulizacién del aneurisma,.

En el estudio anatomopatoldgico se encontré vdlvula -
adrtica bivalva, aneurisma del seno de Valsalva derecho =

sacular con trayecto fistulozo hacia el ventriculo derecho.



RESULTADOS -le

EVOLUCION CLINICA: El estudio comprende los expedientes -
cilinicos de cinco pacientes, cuatro hombres y una mujer -
con edades comprendidas entre 13 y 46 afios. La forma de a_
paricién de los sintomas fue variable. Un paciente presentd
en forma s¥bita diaforesis, ndusea y vémito, cuatro de los
pacientes tuvieron disnea progresive de medianos a peque -
fios esfuerzos, otro presenté algias precordiales, todos tu
vieron palpitaciones como sintoma inicial. Tres pacientes
se encontraban en clase funcional IT de 1la Sociedad de Car
diologfa de Nueva York (NYHA) y otro en clase I, uno en -
clases IT-IIY. En dos pacientes se encontrd ingurgitacién
yugular grado II y hepatomegalia moderada. En el paciente
del caso 2 se palpé un frémito sistolodimstélico en el hue
eo supraesternal y sistélico en el segundo espacio inter -~
costal izouierdo, dos pacientes ademds presentaron frémito
localizado en el segundo espacio intercostal izquierdo., En
todos los pacientes se pmlpé cel fpex cardfsco hiperdind -
mico. En cuatro pacientes se auscultd un soplo continuo.
Al peciente del caso 2 se le auscultd ademds escape adrtico
grado III/IV, al enfermo del caso 5 se le auscult$ un so_-
plo expulsivo grado I/IV y escape protodimstélico II/IV en
el foco adrtico, en el foco mitral soplo sistélico de alta
tonalidad grado II/IV y en el foco tricuspfdeo soplo protg
dinotélico grado I/IV. El componente pulmonar del segundo
ruido cardfaco se encontrd acentuado en todos los cCasos, =
los vulses arteriales periféricos smplios y s{gno de Lyan

positivo enlos cinco pacientes. Los casos 1,3 y 5 ingresa_
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ron al hospital con insuficiencia cardimca y en tres pa_-
cientes hubo edema blando en las extremidades inferiores
(tabla II),
ESTUDIOS DE GABINETE: En el eatudio radiogrédfico del tdérax
se encontrd en todos: f{ndices cardiacos entre 0,50 y 0.53,
cardiomegalia grado I, datos de hipertensién arterial y -
venocapilar pulmonar leves, dos pacientes, casos 1 ¥y 5 mos
traron signos de crecimiento de cavidades izquierdas y dos
més, casos 3 y 4, tuvieron crecimiento del ventriculo dere
cho; ademds la paciente del caso 4 presentd signos de cre_
cimiento biauricular, finalmente el paciente del caso 2 -
tuvo cfecimiento biventricular (tabla ITI).

El electrocardiograma mostré en cuatro pacientes signos
de crecimiento del ventrfculo izquierdo, por sobrecarga -
dinstéliee, Hubo crecimiento biventricular y del fentricq_
lo derecho en los casos 3 y 4. en tres casos hubo signos
de crecimiento de la auricula derecha, El estudio del caso
5 demostrd signos de bloqueo incompleto de la rama derecha
del has de His y dlogueo del fascf{culo anterior (tabla IV)

BEn el ecocardiograma modo M, tidimensional y Doppler en
contramos: tres pacientes con aorta bivalva, ningin pacien
te presentd prolapso o insuficiencia valvular aértica. Bn
ninguno de los cinco casos hubo defecto de los tabiques in
terauricular o interventricular. En los ¢ases 3 y 5 encon_
tramos insuficiencin tricuspidea grado I y II respective_-
mente. En los cinco pacientés se encontr§ aneurisma roto -

del seno de Valsalva: tres del seno derecho, uno del poste
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rior y uno no se pudo determinar. El sitio de ruptura del
aneurisma sélo se vudo determinar en tres pacientes: en -
dos el desvio de flujo sanguineo fue hacia el ventr{culo -
derehco y en el paciente con ruptura del aneurisma del se_
no de Velsalva posterior la comunicacién fue hacia la aurf
cula derecha. En todos los casos el estudio Doppler eviden
cid flujo continuo: de la rafiz de la aorta hacia el ventrf
culo derecho en los casoz 2 y3 en el caso 1 hacia la auri_
cula derecho y en los casos 4 ¥ 5 no se pudo determinar 1la
cavidad receptors (tabla V§,

CATETERISMO Y ANGIOGRAPIA INTRAVASCULARES: Los resultados
del cateterismo cardiaco fueron: en tres casos morta bival
va, en un paciente hubo comunicacidn interauricular del ti
po Ostium Secundume En los cinco la vdlvula adrtica fue su
ficiente y el tabique interventricular integro. En cuatro
pacientes se evidencid la presencie de aneurisma del seno
de Valsalva derecho, con desvio de flujo sanguineo arterip
venoso haocia el ventriculo derecho en tres y en el caso 4§
el desvio de flujo arteriovenoso se efectuaba casi simultg
neamente hacia la aurfcula y ventriculo derechos. Se encon
tr§ aneurisma del seno de Valsalva posterior roto y abier_
40 a la auricula derecha. Todos los pacientes tuvieron un
solo orificio y el desvio de flujo sanguineo arteriovenoso
fue princinalmente dursnte la didstole ventriculs (tabdla
VI)e '
TRATAMI ENTO QUIRURGICO: En. tres pacientes (casos 1,3.y 4},
el tratamiento definitive fue el quinrirgico, el paciente
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del caso 2 no acept§ este tratamiento y el paciente del ca
80 5 fallecid por chogue cardiogénico antes de ser operado.
HALLAZGOS QUIRURGICOS: Bn dos pacientes se encontrd vidlwua_
la adrtica bivalvaj ninguno tuvo insuficiencim adrtica, -
tricuspidea o defectos del tabique interventricular; se en
contraron dos casos con aneurisma del senc de Valsalvae pos
terior rote hacia la auricula derecha y del seno de Valsal
va derecho roto al ventriculo derecho en otro. En los ca_-
sos operados el orificio fue dnico. Los aneurismas fueron

resecados y cerrades con puntos separados y parche de te -
f1én. 41 tercer dim de operads, la paciente del caso 4 pre
senté un seplo sistélico en el 2do. espacio intercostal de
recho. El cateterismo postoperatorio mostrd persistencia

del desvio de flujo sanguineo arteriovenoso de la aorta a

la aurfcule derecha.
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Fig. 1 ECOCARDIOGRAMA BIDIMENSIONAL . PRO- IUSTRACION GRAFICA
YECCION PARAESTERNAL ,EJECORTD A
NIVEL DE GRANDES VASOS. ANEURISMA
DEL SENO DE VALSALVA POSTERIOR ROTO
A LA AD,




Toble I

CASO 1 2 3 4 5

SEXO ¥ EDAD lafos] d.i3a d .e22 d.20 Q. 33 g .40

DIAGNOSTICO CLINICO AnSenValalva Rotc AD | An Sen Valsaiva Roto gypi Sen Volschva loto a V.0 | An Sen Velsaiva RotoaVD. |An SenVoltshve Aot o V.0,

VARIABLE c«mﬂ 501,02 [Presiin i:cmm2 su.ozrm&hom.uz Sa1.0p|Presién [Cont.Q, [Siet. 05 Presioe [Cont.0,(Set.05 Presida
Voi%| % immHg VoI%]| W femngivei%% ; % Tmmtg Vot % | W jmemg Vol % | A | mmig

VENA CAVA SUPERIOR |z.a;ea.~ ~ |!3.31644f — [1230 oz‘o’; - |3.83l677) - j12.4,822| ~

AURICULA DERECHA m.ofxas.; 3 fiz.ele2.3) o lizaslez1! 7 psesima| 2 |is3|rer| B

VENTRICULO DERECHO 17.2184.0| 5073 116.2 | 78.3]40/4 [16.81; 846 03/17{18.06.76.8 {30/3 | (7.1 B5.5] 50/T

TRONCO DE LA ARTERIA PULMONAR 0.6 |86 4 w017 1 | 82.0leisas] 813 [ umn'}m.? senz-2s) 16.7 | 83.7 {32708

CAPLARES PULMONARES -l =1 - —je|l=-1=-3 14|~ —-—13[=-1=-168

VENTRICULD 1ZQUIERDO 19.0 i95.2 lesse 8.0 {017 12008(17.02 |00 .2 j0a12]18.8391.2 {12014 185 1028 | 110.6

Ao ASCENDENTE 19.0 939 [z3209118.8 | 91.0 204ved 1780 | 89,9 1240-7410.40 | 90.4 (133697)18.5 | 92.8 (36517

FLUJO SANGUINED PULMONAR | midf M2 8.30 8.2 2.6 4.2 5.1

FLUJO SANGUINED AORTICO | mid! W2 3.0 2.4 1.5 2.6 s

DESVIO a-v DE FLUJO SANGUINED | mia' m 2 5.3 5.7 1ot r. 3.6

DESVIO 6-v DE FLUJO SANGUINEQ .

DIAGNOSTICO ANGIGRAFICO Sen Vaisov Rose e AD. | SenVeisetva oo o VD [Sen vielestva Roto oV D [Sen esesve Roto o VDyAD v-v-mwb-umi




Tablo IL

SINTOMAS Y SIGNOS DE CINCO PACIENTES CON RUPTURA
DEL ANEURISMA DEL SENO DE VALSALVA HACIA CAVI=-
DADES CARDIACAS DERECHAS.

[ CAS0S I 2 3 4 5
CLASE FUNCIONAL (NYHA) I IT o-ox pui Ir
MALESTAR GENERAL NO NO NO NO St
OIAFORESIS S NO NO NO NO
NAUSEAS s NO NO NO NO
VOMITO St NO NO NO NO
DISNEA S NO S| S St
ALGIAS PRECORDIALES NO s NO NO NO
PALPITACIONES S i S| s ! S St
INGURGITACION YUGULAR NO NO St NO St
PULSOS ARTERIALES AMPLI0S |AMPLIOS {AMPLIOS | AMPLIOS | AMPLIOS
HEPATOMEGALIA NO NO St NO St
FREMITO NO St St NO St
SOPLO CARDIACO CONTINUO {CONTINUO {CONTINUO |CONTINUO ?'.I:_Aa
APEX CARDIACO HIPER~ HIPER - HIPER - | HIPER~ HIPER-

DINAMICO| DINAMIC O} DINAMICO } DINAMICO | DINAMICO
INSUF CARDIACA S NO S| NO S
EQOEMAS NO NO St Sl St




Teblo T

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

[ CASOS

12 | 3 ] s |

5

INDICE CARDIACO

HIPERYASCULARIDAD
PULMONAR

HIPERTROFIA
VENTRICULAR

DILATACION
ART. PULMONAR

DILATACION
AURICULAR

0.50 0.53 0.5 0.51
+ + + +
VL vI-vD vD vD
+ + + +
AL — - AD-AT

Al




Table IV

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

CASOS I I« 1 s

m——

BLOQUEOS NO NO NO L
HIPERTROFIA | 14 <p <0 Vievbeso VD v
venTRicuLAR | V1" ® VL+ SD VL+VDesS !
DILATACION AL "o o L AL
AURICUL AR

RITMO SINUSAL EN TODOS LOS PACIENTES .



Table X

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

Lcas 0os 1 2 3 4 s j
—|

SENO OE POSTERIOR| DERECHO | DERECHO | DERECHO 0
VALSALVA ROTO :
ANEURISMA 51 s S| S 1 NO
DOPPLER PULSADO- FLUJO FLUJO FLUJO FLUJO FLUJO
CONTINUO- COLOR CONTINUO | CONTINUQ | CONTINUQ | CONTINUO [ CONTINUO
DESVIO DE FLUJO AD v D v D ? ?
HACIA
INSUFICIENCIA NO NO NO NO N O
AORTICA
INSUFICIENCIA NO NO L NO I
TRICUSPIDEA :
Cla NO NO N O NO NO
civ NO NO NO NO NO
NUMERO DE VALVAS 3 2 2 2 3
AORTICAS
PROLAPSO NO NO NO NO NO
VALVUL AR
CARDIOPATIA NO AORTA | AORTA AORTA NO
ASOCIADA BIVALVA | BIVALVA | BIVALVA
HIPERTENSION LEVE NO NO NO LEVE
ARTERIAL PULMONAR




Toblo N1

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

DERECHAS -,

CAS0S I 2 3 4 ]

SENO DE VALSALVA POSTERIOR| DERECHO | DERECHO | DERECHO | DERECHO

ROTO

ANEURISMA S Sl St S 51
AD vD

OESVIO DE FLUJYO HACIA AD vD VD SIMULTANEA v
MENTE

DESVIO DIASTOLICO S| S S S1 S|

DESVIO S1STOLICO MINIMO s’ S 5| S

INSUFICIENCIA NO NO NO NO NO

AQRTICA

INSUFICIENCIA NO NO NO NO S|

TRICUSPIDEA

ClLA 0.5 NO NO NO NO

civ NO NO No NO NO

NUMERO DE ORIFICI0S | | | § 1

NUMERO DE 3 2 2 2 3

VALVAS AORTICAS

PROLAPSO VALVULAR NO NO NO NO NO

CARDIOPATIAS ClLA ABORTA ABORTA | ABORTA NO

BIVAL VA BIVALVA | BIVALVA




Tablo YIT

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

PACIENTES .
[ CASOS 1 2% 3 .
SENO DE VALSALVA [POSTERIOR DERECHO |POSTERIOR
RUPTURA HACIA AD vD AD

NUMERO DE ORIFICIOS i | i

INSUFICIENCIA NO NO NO
AORTICA .
INSUFICIENCIA NO NO NO
TRICUSPIDEA
NUMERO DEVALVAS 3 2 2
AORTICAS
COMUNICACION
INTERVENTRICULAR NO NO L
CLASIFICACION

I —_— I I

DEWEN - GUO

* EN EL CASO Ne.2 . EL PACIENTE NO ACEPTO TRATAMIENTO
QUIRURGICO.

## EN EL CASO N.. 85, EL PACCIENTE FALLECIO ANTES DE
SER INTERVENIDO.
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Los eneurismas de los senos de Valsalva son malformacio
nes poco frecuentes, Su frecuencia varia desde el 0.14 al
1.5% (29), La mayor{a son de origen congénito o forman paxr
te del sindrome de Marfdn, Ehlers Danlos, tetralogia de Pa
1lot o estenosis pulmonar infundibular (9,33). Algunos o_-
tros son adquiridos por endocarditis infecciosa, ateroes_=
clerosis, neerdsis quistica de 1a media y traumatismos (2,
20,28,34,44), En los cinco casos presentados en éste estu_
dioy que fueron estudiades en el Departamento de Cardislo_
gia del Hospital de Especinlidades del Centro Médico la Ra
za en un perfodo de nueve meses y que hasta hora es el ma_
yor nimero de pacientes registrados en tan poco tiempo, la
etiologia se consideré congénita, ya que no encontramos a_
sociacidn de otras enfermedades como las ya mencionadasa
Esta enfermecdad se presenta con mayor frecuenéia en el -
sexo masculino, como lo reportan la mayoria de las series
(6,8,24,28). La frecuencia que nosotros encontramos fue de
cuatro hombres y una mujer.

Las teorias embrioldgicas y anatémicas que hasta el mo__
mento existen para explicar la formacidén de los aneurismas
de los senos de Valsalva han sido comentadas ampliamente -
(péginas 11 - 17).

Segin la literatura la frecuencia con 1a'que se afectan
los senos de Valsalva es la siguiente: seno coronario derg
cho del 70 al 93%, seno no coronario del 4.9 al 29% y el
seno izauierde del 1 al 8% (8,9,33). En nuestra serie, el
seno ecoronario derecho se vié afectado en cuatro casos y
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el seno de Valsalva posterior en uno.

Por 1o general las aneurismas del seno de Valsalva dere
cho se rompen al ventriculo derecho, los del seno no coro_
nario en la auricula derecha y los del seno izquierdo ha -
¢ia la suricula izquierda y en sdle el cuatro por ciento
hacia el ventriculo izquierdo (9,24,33); pero también lo -
pueden hacer hacia estructuras adyacentes como a la arteria
pulmonar, vena cava superior, pericérdio, piemra y pared 4o
tordcica (2,20). B nuestros pacientes la ruptura del aneu
risma del seno de Valsalva derecho fue hacia el ventriculo
derecho y la del seno posterior hacia la auricula derecha.
Les lesiones cardiacas que principalmente se asocian al a_
neurisma del senc de Valsalva son la insuficiencia aértica
¥y las comunicaciones intefventriculares (4,8,9,21). Noso_-
tros no encontramos en ningun paciente £ata lesiones. Bn
nuestros casos, las lesiones cardiacas asociadas fuerons
aorta bivalva en tres pacientes, en uno,(caso 1}, una co_=-
municacién interauricular de tipo Ostium Secundums.

En la mayorfis de las ocasiones es dificil el diagnésti
co clfnico y ain suele darse el caso de ser un hallasgo -
sorpresivo en enfermos operados de comunicacidn interven -
tricular, insuficiencia adrtica, tetralogfa de PHllot, =
coartacidn de aorta ¢ persistencia de conducto arterioso
(1,10,21), Las manifestaciones clfnicas mds comunes son:
dolor en la cara anterior del tdrax, palpitaciones, disnea
soplos contfnuos, congestién pulmonar e insuficiencia car_

dfaca (8,21,24). La auscultacién debe ser cuidadosa, ya
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puede simular valvulopatfa tricuspidea, pulmonar y/o abr_
tica (8,21). F1 soplo continuo puede dar lugar a confu -
sidn dingndstica, ya que también se presenta en efermeda —
des como la f{stula aortopulmonar, persistencia del conduc
to arterioso, insuficiencia adrtica y comunicacién inter -
ventricular asociada a insuficiencia adrtica (21,24).

Bxisten anormalidades en el electrocardiograma hasta en
el 80% de los casos. Las mds comines son hipertrofia de los
ventriculos, principalmente el izquierdo, alteraciones de
la conduceidn auriculoventricular e interventricular y a_
rritmias (2,4,17). Las altermciones de la conduccién se -
producen por la compresién del sistema eléctrico del cora_
26n.

Los hallazgos radiogrdficos mds caracter{sticos son los
causados por el desvio arteriovenoso del flujo sangufneo.
Se presenta crecimiento bivemtricular en el 83%, dilata_ -
cién biauricular en el 80% y aumento moderado de la vascu_
laridad pulmonar en la mayoria de los pacientes (8).

En el ecocardiograma en modo bidimensional las paredes
del ancurisma se delimitan en el 58% de los casos. El Do_~
ppler pulsado y continuo identifica la ruptura del aneurig
ma por la presencia de flujo turbulento de alta velocidad
en el 83% de los casos (21). El ecocardiograma con Boppler
codificado color demuestra la turbulencis y direccidn de
los patrones de flujo intracardfacos (21,23). Los aneuris_
mas de los senos de Valsalva pequeiios y en los que no exis
te ruptura nueden, hasta en un 25%, pasar desapercibidos,
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El cateterismo cardfaco, las oximetrias y la aortogra -
f{a generalmente son necesarios para confirmar los diagnds
ticos clfnico y ecocardiogrdfico (1,10). La aortografia -
filmeda en posicidén frontal y lateral es muy dtil para -
diagnosticar el sitio y direccién del desvio de flujo san_
gufneoe. La ventriculografia izquierda en posicién hepato_-
clavicular es importante para visulaizar correctamente el
septum interventricular (8).

El tratamiento de eleccidn del aneurisma roto del seno
de Valsalva es quirdrgico debido a sus excelentes resulta_
dos y baja mortalidad transoperatoria (9,27). Dentro de -
las complicaciones quirirgicas que obligan a la reinterven
cién estan: la recurrencia de la fistula en un 25% de les
casos, progresidén de la insuficiencia adrtica en el 17% y

bloqueos cardiacos en un 10% (9).
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Sem

Bs el primer reporte en que cinco pacientes con aneu =
risma del seno de Valsalva son estudiados, diagnostica
dos ¥ tratados quimnirgicemente (tres de ellos) en un-»
periodo menor de un afio.

A todo paciente con algias precordiales, palpitaciones
disnea progresiva, falla card{aca y soplo continuo se
le debe descartar la presencia de ésta enfermedad.

El ecocardiograma, a pesar de tener ciertas limitacio_
nes, permite un diagndstico rdpido, preciso y necesa -
rio para el tratamiento adecuado de éstos pacientes.
El estudio hemodindmico se debe de practicar por regla
general ya que permite clasificar el tipo de aneurisma
y descartar la presencia de lesiones asociadas aue se
pueden pasar por alto en el ecocardiograma.

El tratamiento definitivo es el quirirgico ya que sin
&ste puede sobrevenir la muerte por insuficiencia ear_

df{aca o por endocarditis infecciosa.
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