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1-IMTNJOUCClÓN 

OBSTRUCCIÓN DEL TRACTO DE SALIDA 

DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO. 

la obstrucción del tracto de sal ida del ventrículo izquierdo 

comprende una gama de patologl•s de origen congeni to con UnAS 

manifestaciones fisioló91c.s especificas a cada una de las 

entidad-. pero con una c.ract:ertst:icas hemodinii11ica coaún que 

per~ite agruparlas cerno un aindroMe: 

.. l-a necesidad del ventriculo izquierdo de producir una elev•da 

·presión sistólica" para vencer el obstaculo de salida de la sangre 

arterial hacia la circul .. ción sistétRica y por "la presencia ele un 

gr:adiente de or .. ,.ión istólic:a a t:ravés de la obstrucción." (l.)(4) 

'\ pesar de qut! colectivamente se ha utilizado el término de 

EstenosiG aórtir;:~ con9enlta. para denominar estas patoloqia~. la 

obstrucción al gasto cardiaco sisté•ico puede ocurrir en sitio& 

an•tó,,.icos diferentes y t!!lt'ar a:sociadas a. otras cardiopatias 

congénitas o mal formaciones vascular"t!S que pueden agravar el cuadro 

el inico4. El efecto fisiológico común es el mismo "dificultad en la. 

efecclón de la sangre del ventriculo izquierdo y el peligro de un 

aporte de aJll'igeno insuficiente al miocardio. al cerebro y otros 

órganos vitales". (4) 



Anatómicamente las lesiones que producen la obstrucción del tracto 

de salida del ventriculo izquierdo (OTSVI) ee relacionan ·con la 

vjlvula aórtica y eu clasificación depende de dicha relación da~o· 

que ws esta estructura la que det'larca • h.,.odináNticamente en los 

sujetos nor11ales. las eventos prcplamente cardiacos de los eventos 

que ocurren en los grandes vasos. 

Las tres grandes categorias de este sindrome se clasifican en: 

-Estenosis Supravalvular 

-Estenosis Valvular 

-Estenosis Subvalvular 

La incidencia colectiva de est&s mal formaciones han sido reportadas 

en la literatura entre un 2 a 6 t presentándose la forma valvular 

coco la más frecuente. En el Instituto Nacional de Cardiologla 

Ignacio Chaves presenta esta patología una frecuencia un poco 

ft'ayar. ya que a5ciende ha:::. ta un 10~ . .;:i¡:;.rcxim3d.i:1mente.. :.iendo la 

este-nosis valvular la más común de ellas. con .una incidencia 

apro)(imadamente del 8.2 ~ y la estenosis subvalvular. en sus 

variadas formas. el 1.3 t de las cardiopatias estudiadas .. según lo~. 

r91>orta el Dr. Attie en su libro de cardlopatlas congénitas.(S) 

Aunque usualmente se pueden presentar malformaciones aisladas. las 

obstrucciones del tracto de salida del ventrículo izquierdo se 

asocian con alguna frecuencia a otras cardiopatías. especialment~ 

con grados variables de coartación o interrupción del arco aórtico .. 

anormalidades del desarrollo del aparato de la válvula mitral. e 
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hlpoplastia del ventriculo Izquierdo. Esta conjunción de patologias 

i11nprime un carácter especialmente grave a esta eñtidad. 

produciendo, en los estados más avanzados. un deterioro rápido Cft!l. 

estado de aaluct de los neon•tos con falla cardíaca temprana y 

•uerte. En los casos leves o en los pacientes e~ los cuales se 
:. 

presentan de fof"ma aislada. la sintomat.ologia puede presentarse en 

' la Infancia o en la edad adulta joven. Sin embargo la falla'' 

' cardiaca, la disnea y especialmente la iauerte súbita. hacen de este 

slndr0tne una entidad particularmente grave. que requiere un 

diagnóstico precoz y un tratamiento temprano; a fin de recuperar 

una homeostasis adecuada en los pacientes con una cali~d de vida 

normal y un sobrevida prolongada. 

Las consideraciones anteriores y los avances recientes en el 

reconocimiento de estas patologias v sus caracteristicas 

fisiopatológicas. los aportes de la Ecocardfografia en el 

diagnóstico y la decisión del momento quirúrgico. no~ han llevado 

ha revisar la experiencia en el Instituto Nacional·de cardiologia 

Ignacio Chaves. especialmente en el tratamiento quirúrgico. ya que 

la complejidad de la técnica quirúrgica utiliza.da en la corrección 

del S.O.T.S.V.I. y el manejo de la hipertrofia del ventriculo 

izquierdo en la circulación extracorporea • hacen de estas cirugias 

un procedimiento de espacial interés. 

El conocimiento de la embriologta y la anato111ia quirúrgica. al 

igual que la protección miocárdica son los pilares del tratamiento 

quirúrgico e)(itoso en los pacientes cuya función ventricular aun no 
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ha sido deteriorada gravemente. Hacemos por lo tanto una revisión 

de la.s diferentes técnicas de cirugia y la discusión de los 

resultados a la luz de la experiencia internacional en el 

tratamiento de estas complejas patologias. 

II-ftAACO TEÓRICO 

A-Aspectos -briolOgicos y anatollia del tracto de salida del 

ventriculo izquierdo 

En el desarrollo embriológico del tracto de salida del ventriculo 

izquierdo (TSVI) confluyen tres posiciones de diferente origen. a 

la vez que interaccionan el crecimiento dirigido genéticamente con 

el moldeamiento circulatorio fetal. la comprensión de estos eventos 

es esencial para entender las mal forn1aciones cardíacas del T. S. V .. I. 

·y las otras cardiopatias asociadas. 

El T.S.V.J. es formado como parte de la septación normal del cono, 

· lfll!diante la pro.longación de los bordes. creando el septum canal y 

ld porcion poster;ior del cono inicia el vestibulo aortico.(2)Estos 

se comunican cori el cuerpo del ventriculo por medio del foramen 

interventricular primario (foramen bulboventricular) .. En la 

~orfogenesis del T .. S.V.l .. intervienen las tres porciones: Cameral 

(entre ·1a válvula aórtica de la mitral y el tabique ventr-icular 

pr-imitlvo). la porción Forrnainal (luz del foramen bulboventicular 

primitivo) y la porción de origen infundibular .. La cone><ión de los 

infundibulos con sus respectivos ventriculos obedece a un 
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de!.plazaniiento helicoidal que tr¡i,nsportü al inftJnd1bulo aórtic:c_. 

desde el ventriculo derecho hasta el izquierdo, co11ectandol_o con 

las porciones foraminal y cameral. 

Oe otro lado y cas l siinul t.1neamente.se desarrollan los 

engrosamientos de mesenquima en el extremo caudal del tronco 

arterio~o .. <11Je po5ter1ormente dará lugar a la sigmoideas. que en el 

caso de la válvula üortica dos son de origen troncal (coronarianas) 

y una de origen interca J. ar (poster1orderecha-no r.c.ronaria) .. ( 5 l 

Alteraciones en estas tases del de~arrol lo pueden producir una 

variedad de anormalidades aisladas o asociadas en forma compleja .. 

tanto en la raiza aortica .. la valvula o el tracto de sal ida del 

ventriculo .. 

El desarrollo anorm.:il de las villvul.1s o fusi.on de sus comisuras 

puede producir una valvula bicúspide o monocusrtide. 

Una transferencia defect:un~a del se0mento con.'.ll postericir en 

combinación con un."t ubcorcion disminuida de elementos canales .. 

,,uede resultar en una obstruccior1 o e,;.teno:;.1~ !::tJbaortica. En 

presencia de uncr ndeCl.Ji\•_:.J tran~f~1·e11ci.:J .;1~ tormPn 1 qt.-rv"'•nt:r ic1Jlar 

una naasa canal rn.:il alineada o inaf-¡sorbida. puede c.3usar un., 

potenci.:.&1 o real obstrucción muscular en un tracto de salida. por 

\o demás bien form.:ido. 

El h['cho de que l¿¡s anormalidades eztr11cturnle:.-.-a.n.J.tomica•.;. del 

tracto de ~alida del V.1. se prcsentr'!n .isociadas con alguna 

frl!'cuencia a otras maltormnciones como l.a coartacion aortica. la 



hipoplasia o interrupción del arco aórtico han producido la terapia 

de moldeamiento hemidinámico. Dicha teoría postula que durante el 

desarrollo,el tamaño en las estructuras de las estructuras en l~ 

circulación central está relacionado con el volumen sanguíneo' a 

través de ellas durante su configuración. Rudolf y sus asociados 

fueron los primeros en sugerir que una alteración :P.odr1a disminuir 

el flujo a través de la porción itsmica de la aortu Y por lo tant9 

disminuir su tamaño en el desarrot lo. produciendo una coartaciQn 

o hipoplasia del arco. Esta teoría aún no probada es soportada por 

una atractiva circunstancia de que la coartación aórtica y la 

interrupción del arco aórtico son a menudo asociadas con la 

hipoplasia del ventriculo izquierdo. 

Anormalidades en el desarrollo embriológico de la valvula aortica 

y el tracto de salida del V.I. y el subsecuente moldeamiento 

heinodin.imico pueden ser importantes .. no solo en la torm.J.ción de 

lesiones relativamente simples. sino. y ol menudo. en la presencia. 

de complejas y fatales lesiones. Investigaciones embriológicas y 

análisis de hemodinámica fetal han detectado un han detectado un 

numero de corazones con O. T .S. V. 1. Freedom y asociado~ han 

encontrado una incidencia de 7.3 ~ de estas lesiones en autopsias. 

con Un3 amplia variedad de obstrucciones .. que incluyen formas 

primitivas y restrict:ivas subaórticas en las cuales se encontró un 

foramen bulboventricutar persistente o restrictivo. Tale::; 

restricciones subaorticas fueron comunmente asociadas con 

interrupción del orco aórtico. atresia del arco o de la válvula. 
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Otra forma de obstruccion encontrada fue la adherencia de la 

válvula mitral a la pared septal ventricular. 

El punto importante es que en la formacion de la válvula aórtica4 

el tracto de salida del ventriculo izquierdo . y estructuras 

asociadas. el resultado de eventos embrialóqicos multifuctoriules 

y las anormalidades del desarrollo pueden afectar estas estructuraf'"' 

tanto eri forrn."t aislada como en forma complei.J..L.l anatom1a del 

tracto dt! salida del ventriculo izquierdo .. desde en punto de vista 

quirurgico .. comprende una cavidad ventricular .. la valvula y la ra1z 

aórtica~ ya que la interacción hemodinámica de estas estructuras 

definira el adecuado funcionamiento cardiaco o anormalidades que 

requieren corrección quirúrgica .. (l) 



La porción de salida del ventriculo izquierdo está formada por una 

estructura fibrosa en la parte posterior y una e-structura musculor. 

en la parte anterior y da soporte en el extremo cefálico a la ratz 

y la válvula aórtica. La porción muscular comprende' principalmente 

el septum canal o infundibular. Su extremo medial es la unión del 

septo intundibular y la porción de salida del 
\ 

septo· 
, 

interventricular. El e)(tremo lateral es la unión de los septos y es 

llamada el pliegue infundibuloventricular. 

La porción posterior ~ibrosa está representada principalmente por· 

la fusión de las villvulas mitral y aórtica y el triángulo - cuerpo 

fibroso cardiaco. (2) 

La raiza aórtica incluye el anillo • los sP.nos de valsalva y la 

pared aórtica con los ostium coronarios. La unión de la aorta al 

ventriculo izquierdo está definida por el engrosamiento fibroso 

que conforman las valvas y la pared aórtica en el extremo cefálico 

de la porción de salida del ventriculo izquierdo formando un anillo 

que soporta la válvula sigmoidea~ compuesta a su vez por tre~. 

cúspides semilunares y los senas de valsalva. 

En la pared aórtica proximal. frente a dos de las sigmoideas y al 

correspondiente seno de valsalva. se originan las dos arteria~ 

coronarias que irrigan el corazón -coronaria derecha e izquierda- .. 

las cuales dan la denominacion a cada seno~ mientras el seno de 

valsalva posterior se denomina no coronario. Las relaciones do 
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estas estructuras y los tejidos subyacentes puede apreciarse en la 

figura- esqu...,a. (2) (3) 

•ftll• ·-· CllllH• 
KalC8 

~IKl~•ll-o\o ...... C4111'9E 
Clll

11
A M 

El seno coronario derecho se encuentra adyacente al tracto de 

salida del ventriculo derecho .. La parte central se situa sobr-e la 

crista ventricularia y la parte izquierda hacia en tracto de salida 

del V.O .. en un ángulo entre la crista ventricularia y la válvula 

pulmonar .. interiormente P.l seno coronario derecho esta relacionado 

con el septum interventricular y sirve de via de abo~dajc 

quirurgico en algunas tecnicas de ampliación del T.S .. V.I .. 

El seno no coronario en su parte central y derecha se si tua en 

relación con la aurtcula derecha y el septum i nteraur icui.:ir. 

mientras el lado izquierdo se relaciona con la aur1cula 

izquierda.(3) Debajo de la parte central del seno no coronario .. el 
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septum membranoso es constante. mientras que en la parte izquierda 

del seno se inserta en la valva anterior de la válvula mitral. 

El seno coronario izquierdo en su parte posterior comparte las 

Mismas relaciones con la parte izquierda del seno no coronario. La 

parte central es la única parte de la raiz aórtica que no está 

relacionada con las cá•aras cardiacas y sólo es adyacente al 

epicardio. El lado derecho del seno coronario izquier"do se 

encuentra en relación con el tronco pulmonar a nivel del s•no 

pulmonar izquierdo e inf eriormente descansa sobre el septum 

i nterventr icular. ( 2) (l.) 

El haz de His se halla justa111ente deba.io del septu• membranoso y 

por lo ~anta ingresa al s~tum del ventriculo i&quierdo sola~ente 

unos pocos milimetros inferiormente al anillo aórtico. 

especi f feamente en relaclon con la parte central del seno no 

·Coronario. Dicha relación es de especial cuidado en tos abordajes 

quirurgicos.(3) 

~-TiPoS de obstrucción del tracto de salida del v•ntrtculo 

izquierdo. 

Las malformacione5 que compromeren el tracto de salida del 

ye
0

ntriculo izquierdo causando alg_ún tipo de obstrucción. comprenden 

una ampJ.ia variedad de lesiones. bien sea que se presenten en forma 

aislada o que ellas sean parte de un complejo simdrome de 

malformaciones. 
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Las cate-~1ori..:i.~ m.Jyores de obst.r11cr.;ionc~. se clasifican dependiendo 

do.l sitio an.!lto111ico dr. la lc~;inn y c.:ld.:i unzi de ell.:t~ · pu-~de 

pre-centar di terencias de forma p.:itolot.1ic."l .. que requieren de una· 

compren~Lon global para poder ~t"r· soraetida.z a una correccion 

quirurqica .. b1en detintti.v.:t o pill1.1t1va. 

-L;-:--.t~no·.:. i$ ~~1Jpr.:tvn.l v11 LlJr a()rt:ic:.'l. 

-E~te~OSl$ v.:i.~vu,a1· pura. 

:-:.Est;e.no~is subvlllvular. 

$U~·f'~AVALVIJLAH , SUU.VAL V,ULAR' 

La trecucnci.:J. do ~')resent:.:i.cíon d·~ c,,da una d~ ell.:i~ mue:;-.tr.:t que la 

estenosis aortic.:i -cimrte ce pre~.~nt.:t r.on m.:J.yor incide'1CÍ.'.l (59 ~) .. 

mi,,ntra:'S qu~ la forma subvatvut.:ir· ~e· pre~cnta en aproximadamente 

3C>t> y la supravalv•.Jl~1r en ll ~:L fl1:>r·c.::dmadt1mente el 10 t de lo:: .. 
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cnsos prosent.-.tn ur1.:i torm.:i múltiple o hacen parte de cnm~,lejo~; 

s1ndromes con!Jt~ni to~ y m.;i J formacione5 cardiaca::... (2) 

-Estenosis Aórtica Supravalvular. 

Esta pato logia deisr.ri ta iniciaim~nte por Chevc·rs en .L8~2 y 

'· dt~nominada E.n.S.V. por Hencarelli en 1930. ~s •ura maltorrt1ación 

' c:ongónit.:-\ que afc·cta un 7 al 10 t dn los pnciente:S con 3.l•J•lll grildO 

de obstr1Jc:cio11 al f Lujo s.:u1guineo zistt-1n1ico del V.I. (7) Afecta por· 

igual a hon1b1·es y mujeres y su etiolo~na permaru."c-:c dcsconocid.:i y 

actualmente ha :::.i.do clafiificada en tres c.:ltcgorias: 

Tipo A: 

E~tcnosis supravalvular que h.Jce parto de un sindrome con 

facie!> anormales (f.:icies de duendeL anornalias dcntnles. retrazo 

mental y que h.i ~ido a~oci.:idn con hiperc.:ilccmia. Este síndrome 

descrito por J.C.P. Williams y Bé\rr.:1t-8oyes y se reconoce con so 

nombre C8) pqcdC" a5oci.:'tr5~ con otra ünormalid.:tdcs como pr·ogn.:ttismo. 

marc:.ida ci toe~~·.col io!'.i~. 1:oráxica y f'lobre coordinación n1u-:::cul11r. 

[guaimente puede prescr1ti;tr'St.? hipopJ.J.~.i.'.l de l.:t aor·t,;:t di::;t.:tl o'l. la 

estenosi!> y estenosis de la .arteria subclavia i.=quierd.3 LLl 

anatomía patologic.::t h.:i mostrado un cngrocamicnto de la p.J.r~d 

aórtica -fibro5ioc;;- con leve degeneración mucoldc de l.'\ media de la 

aorto!l en Pl sitio de 1.:.t co11~ti-uccion. L.:i.z c..:"Ir.:\ctcri~ticas clinicas 

son similares a otr.:i.~. fo1·ma.s de O. T .S.V. I .• pero l.-ic. coronaria~ 

ustán dil.:l.t.:uta:.; por el l.lUmt.::nto de precian $.:J.nctuinca. Fiqura 2 (8) 

l.2 



Tipo B: 

En esta cat.eqor1a se agrupan las estenosis s11pravalvulart::1s'que s~ 

presentan con asociación tam1 liar pero si.n otras anoma l1as 

asociada!\ como en la cate9or1.:J. anterior. 

Tipo C: 

Se utiliza para las formas que se pre~ent .. "ln como P••tOJQQlas 

aisladas. 
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Anatomica y estructuralmente los tipos de lesiones pueden va_rlar y 

se reconocen tres formas (6). almque en alqunos r::n.sos indiviJuales, 

la lesion puede aparecer en l1111ites entre una forn1a u otra. (t,) (Bl 

(91 u.o¡ (ll 1 

Las tres formas anatomicas en orden <1e t1~cc11C'nc;t .. , son:, 

(6)(9)(J.O)(ll) 

Tipo reloj <.le arena: 

Es caracteri z:atla por una detnrmJcinn <J.:• lu 

aorta proximal.. con un est:rech1Jmiento de 1.a luz ju5t.11mente di~~tal 

a las arterias coronarias. con una tibr0s1s ir1timal -Hnoro5am1ento-

C1Ue exteriormente corresponde a un.a. di~minucion -e'3tenosis- de 1.tl 

circunfer·encil\ aortica: lo cual prod11c.e L:"l a.p.u·tencia QW'l ~u nombre 

indica (reloj de arena). 

Tipo membr-"noso: 

t::n esta forma. sotamvnte un dla1·1~a~1m,""\ ti~r••:. .. •J 

obstruye la luz aortica. dejando un orificio central tJe variable 

t:.:tm.J1io. qw· explica 1.1 m.,vnr n rn.:-nr-:-r ~·1raverl;H.l <le l .. 1 -z.int'<1ni.1t.•"ll•''Jl., 

y ld. cl1nicLl. Igualmente la alte1~llcion SP. presenta di::..tetl ;'! lo·:.:; 

O'$tium coronarios. 

Ocasinalmcnt.t..• puede prcst:nt .. ,r·:..:- 1111 E"!:-:;t:r'-.:'ch1.1mi.011to di f••::.(.•,~111 

extiende a toda la lor1~1itut..1 d., la aorta a~cend .. :nte y aun el itr'-":"U 

aort ico. f:"n ct~rca dé! una tercera pdr t.P d['I loe pac v·nlc<:=. se 
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encuentran unas valvas aórticas engrosadas con o sin estenosis al 

igual que un anillo aórtico hipoplásico. (8) (9) (10) 

Las cardiopatías congeni tas asociadas mas comunes consisten en 

estenoo.iG en l.:is arterias pulmonares .. las cuales pueden ser severas 

y causar hipertensión e hipertrofia del V. derecho. Cuando se 

presenta hipopla.sia de los troncos aortico y pulmonar,. co11 

displasia de la pared arterial y reemplazo por· tejido fibr·oso. e't 

cuadro clinico ~s severo. con historia familiar y muerte súbita en 

la infancia .. 

Otra~ anoma.lias menos comunes son las est.enosis de as art.erias 

carótida y subclavia en el nacimiento~ la coartación aórtica y la 

comunicacion i nterventricular _ En un 5 i aproxim.:ldamcnte de los 

casos se presenta un síndrome de Marfan como f•Je descrito por 

Verheugt en 1950 - ( 8) 

Por último. la hipercalcem1a que se asocia con el s1ndrome de 

Wi 11 ianis es una condición onerosa en C$ta patoloqia. produciendo 

compl iC'acion~s Z.('vcras q11e roro<:lw::t."'n t.:1 m11er·te '-?I• ctar>.:.•~ temprnn:Js 

de la vida. (6) (8) (9) 

-~stenosis Valvular Aórtica. 

Es la anomal1a m:is comun dent:ro del espc-ctro de O.T.S .. V.I. El rango 

de severidad y edad de presentación clinica. es amplio .. Puede 

pt'esentarse como alteracion de las valvas puramente-. como 



hipoplasia del anillo aórtico o como engrosamiento y estenosis de 

una válvula por lo demás de características normales. 

En el 70 ~ de los casos se preser1ta como una anormalidad de las· 

valvas -válvula bicuspide-aorta bivalva-. en l.J.s cuales lar.-. 

comisura5 son asimétricamente fusionadas con un eje mr.yor en el 

planu s.:igital. La valva izquierda es generalmerite la de 

tamano y contiene un engrosamiento ccntr.:il que ' representa una 

comisura rudimentaria entre lo que debería 5er las valvas antcrio1-

(derecha) e izquierda. (2)(6)(9) 

Otros tipos de estenosis pueden encontr·arse. como válvulas 

unicúspides y aberraciones. un las cuales un solo domo con orificio 

central o e><céntric:o representa la válvula. Algunos casos presentan 

algunas válvulas más gruesas que lo norm.:tl .. displasicas y con 

engrosamiento tipo verrugas. las crJales pueden representar una 

forma d~ displasia valvular similar u la vista er1 la v. pulmon~r. 

(2) 

Somervi lle a formulado que esta form<l de displasi.:1 valvular cst.i 

asociada con desorganización histologica de la capd media de l., 

aorta y el músculo displiísico del septum ventricular izquierdo. 

(2)(l.5) 

Particularmente en infar1tes. el anillo aórti1'.:o puede ser pequcno y 

e&tenótico por sí mismo; lo cual se asocia con fibrocla!it:osi-::. 

endocárdica e hipoplasia del ventriculo izquierdo. (9) (2) 

l.6 



Las cardiopatías congeni tas asociadas a la estenosis aórtic:a 

valvular mils frecuentes son. la coartación aórtica, la comunicación 

lnterventricular y las anormal izas de la válvula mitral .. (2)(~)(25) 

Algunos autores señalan que .la mala absorción de elementos cona les 

que normalmente produce la continuidad mitoaórtic.:i. puede ser un 

f.:ic.tor e't.iológico eu el desarrollo de la estenosis valvular· 

aórtica. (2) 

Otros cambios fibroticos o calcificacion de las vatvas pueden 

encontrarse en infantes mayores. adolescentes o adulto!:>. pero ello::-. 

pueden estar influidos por lil. hertHJdin.Jmica que se produce en ~stos 

pacientes -lesión por jet sanguíneo.infecciones. 

endocarditis.f .reumática o metabolicos. c~lcif icación-. (60) 

En los cacee de estenosis valvular asociados a f ibroelastoslc 

endoc.:irdica severa. los cambios en el ventriculo izquierdo son los 

· rc~pcn::..:iblc::o .111:i:,.·orc..:. de 1..1 c.bstruc.'-IUn ht<w0Ui<1dmic...:J (6j. 111l~11tras 

que en los casos leves. algunos. autores seriJliln que la 

fibroel.:i::.tosis ventricular en una consecuencia de las altas 

t•resiones a que está sometida la c.dmard ventricular cuando e>c:istc 

una obstruccion. ~l vac1..imicnto~ {:;.;:) (6J (9) 

-Estenosis Subvalvuar Aórtica. 

Esta al"lomalia cardiaca congénita ha sido reconocida como una 

entidad en la cuJl una lesión obstructiva en el ventriculo 

izquierdo divide la cámara hemodinámicamente y causa una 
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di fct cnci.J de- p1-eaior1 (nradiente) a travc~s <Je la ob$tr1Jcción .. 

esp~ciaJmentc en el ''tracto de saJi~a del V.J." (16) 

La obst.ruccion ptJde aparecer en un.:i varicd.ild de torntils. tanto 

.1isln'1a como parte de compltaJo-::::. sindrorr1es de maJformaciones 

card1ucac. (6){16) 

l8 



CLASrFICACION Df U ESTENOSIS SUBVALVULAR ADRTICA. 

A .. Ano••lías del tracto de ~alJda del ventriculo izquierdo. 

! .. Estenosis subaortica 11e•brano11. (tipo I) 

2.Estenosis subaórtlca muscular. (tipo U) : . 
B. Co•pro•i•o difuso o •ultifocal del aiocardio ventricular. 

1.Este-nos is subaórtJca y subpul1onar 11uscular. 

2.Hipertrofia aioc.trdica idiopitic1 con esttnosis subaortica secundaria 

J.Enferaedad de cJeposito de glucogeno e-n el •Usculo estriado 

(estenosis subaórtica se-cundartaJ 

e.Lesiones de la v.ilvula •i traJ. 

!.Inserción anor11al de la vi1lv• anterior. 

2.Insercion anor11aJ de las cuerd11 tendinosas de la vílvula •itral. 

l.Obstrucción subaórtica por t!jfdo accesorio. 

4.Halinserción de válvula •itral protesica. 

O. Anoaalias complejas. 

l.Canal atriaventriclar coinün persistente. 

2.Sindraae de Shone. V.:ilvula •itral en paracaid1s,anillo luricular 

izquierdo supr11vaJ.vutar, coartación y estenosis subaórtica. 

3. Transpostción corregida y haz •uscular anó•alo. 

4.Coaunicación interventricular y estenosis subaórtica. 

Esta lesión fue de~crita inicialmente por Chevers en 1842. pero 

sólo hasta 1956. Brook y Fleming publicaron el diagnóstico en vida 
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de esta patolog1a. La etiologia de i.:1 E .. S .. A. permanece desconocida. 

Se h.3 postul.'ldo q1.1e obedece a una incompleta artrofía del ·butbu$ 

c:ordis (Kelth A .• 1924 ). Van praaqh ha setialado Que el te.U<;to· 

infundibular· o r.onal es muscular y no fibro~o en el corazón maduro: 

y que la est.enas-.i$ subaortic.:i t ibrosa rcsul tL.t ele uti mal desarrollo 

de los cojines endocjrr.ficoc del can.:ll .. 1trioventricul.:ir QtlC'-' . 
normalmente forma la valv~, anterior de t.-1 mitruL (Van Prnayh. 

1970) (16)~ E~t:.:l. tC""ori.:. ce .:ipoya ~n el ht°-cho <Je qrle la v.11vuJ.:t 

mitr.:11 frecuentemente se encuentra compr·omet1da con E:.~stu patoloq1..i. 

Somervillc por el contrario opina c.:tue Ge tratu de una lesion 

adquirida porQuP no se encuentra en el recien nacido y no se 

encuentra en su terma z.evera en los primeros mese~ de vida. La 

lesion se produciría despues del nacimiento debido al flu.io 

turbulento por una contr·;1cti l id.Jd Jnor·mal debido a arcas dH 

ntiocardio dii:.pJasico. Tilles t:eor1llS han si<Jn apoyada5 por otros 

autores ( f reedom, cflung .etc )quienes h.1n dcn10(..'.trJ.<10 ecogt"ilt ic.:imcntn 

y anq1ogrd.ticamentc~ el progr~s.o de un ventr 1culo 1;:q1Jicrdo n<"Jrm.J 1. 

(.;liisicamcnte las obstr ur .. c1ones ~ub.:.iortica!·. se hu11 c1a:.11 1 .... ...i.l-.J .J..: 

do·:; t.ipO$: membr.Jnosa (tipo I) y 1nu~cu1ar Ctipo II). tambie11 

l lamacl.::1 hipertrót1ca. (6J Son anatomicamente y lmmodin."""n1ic.anir~ntr· 

diterentes, ya que en el seoundo tipo l.:i ol>otrucción depende de~ li.l 

hipertrot ü-1 muscular. es. dinámica y variable y ést.3 en rcl .. lcion cc'n 

el estado contrar.til del miocardio y l?l llenado ventricuI..u -~ 

mientras que en la E~"'it.eno5is tibro~il la ob~t.ruccion C:3 fija y put.:de 

estar asociada con una insuficiencia mitral. (5) (6) 



ESTENOSIS SUBAORTICA TlPO I 

Es producida por una membrana fibrosa que forn1a un anillo en e,1 

tracto de sal ida del ventriculo iz~uierdo. entre l a 200 mm de la 

sigmoidea aortica, algunas veces en continuid.:ad cOn la sigmoides 

derecha y se e><tlcndc desde la base de la valva scptal de la mitral 

hacia el tabique membranoso 
. 

y la pared del infundibulo del · 

V.I.(5). Vista desde la válvula aortica. sctiala el Or. Attie,. forma 

un diafragma que oscila entre 0.5 al cm2;m2 de superficie corporal~ 

La estructura del anillo fibroso es de tipo endotetiaJ v 

fibroelástico. (5 capas de tejido) (5) La continuidad mitro-aórtica 

es mayor que en los corazones normales y el anillo aortico es mas 

pequei'lo. El septum muscular ventricular por debajo de la zigrnoidea 

derecha se encuentra hipertrofiado y puede contribuir a la 

obstrucción subvalvular en forma importante. Este detalle anatómico 

requiere importancia para la correccion quirurgica. 

ESTENOSIS SUBAORTICA TIPO ll 

Es pÍ-oducida por un.:i f0rma de hiperrrofi·'l muo:c111ar d(~l -:.:.r>i"•f1111· 

ventricular. el protruye como un arma anormal de la masa muscular 

del tr.:icto de s.:ilida del V.I. 5u situaciones m .. i.s bajo:¡ qua t~n el 

tipo uno; se e><tiende a lo largo del anillo de la válvula mitral~ 

de! tabique intcrventr1cular y pare anterior dol v. I. For111a t-11 

ocasiones un verdadero túnel estenótico. con un .:ini l lo aór tic() 

pequeño y se asocia a veces con una cardiomiopat:1a hipertrotica 

concéntrica. o global. Dicha situación tiene especial importancia .. 
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ya que la resección quirúrgica no resuelve la hipertrofio y la 

obstruccion recurre y se pre~enta una ,,Ita mortalidad 

operatoria.(2)(5)(6)(9)(17)(18) 

Una variante del tipo 1 [. es l.'l producida por :·~na tiipertrof ia 

localizada en la b~se del septum ventricul~r -hipertrofia 

' idiopática sub~ortica -HIS- o hipertrofia septal 3simetrica-. se 

presenta con caracter familiar y se asocia con movimiento anterior 

de la mitral dur.-:inte la s1stole: lo cual sumado al musculo 

hipertrofiado produce la obstruccion. adem.J.s de etongacion de la~. 

cuerdas tendiog,as de la mitral. prola0so val.vular e insuficiencia 

en alqunos c.:tsos .. El examen microscopico del muscul.o hipertrot iado 

n1uestra una disposicíon anormal de las sarcomera~ y n1iofibri1 la·3 v 

un desarrollo de cclulas mlocárdicas primitivas en e-:..ta area~ Est.:i 

patolo~na se encuentra mas frecuenten.ente en la infancia .. c.on 

presencia de muerte -::.ubi ta. 

OTRAS FORHí\S DE 01351 RUCCIÓH SUBí\ORl!Cn. 

-Mal· inscrcion d1~ la valva anterior de la 11iitral .. o las cuerd.'ts 

tendinosas. 

Se presenta cuando estas estructuras de 13 valvula mitred ·se 

insertan en P.l septum ve11tricular .. lo cual produce protrusion de la 

valvula en el tracto de salida durante la s1stole. 
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~-(.;omp te·10 de E subvu lvular aort i.ca .e<:>tcnos1~ ~upr..tv.:iJ vular cJe l 

atr-to izquierdo. va 1 vula mitral en r>c.1raca 1 das y coartación aórtica~ 

-s. de shone-. Conformado por las cuatro anon1al1as $eñaladas.' 

presenta tJna obstruccion sut>aortic.J de tipo n1uzcular _ 

-CetntJJ ilt:riovPnt:ric:ul:tr conn111 per~i-::.tentt"'. 

En esta prtto.1091a la aU$encia <Je septum Ventricular hace que 
. 

li;l 

valva a11tP.r ior de la mitral c.ontribuya a la pared del tract:o d°e. 

salida del .I. . ., produciendo obstruccion en dicl!a area. 

-Transpos1cion corregtdil de U.V. y haz mlJ~CLtiar. 

La al teracion de las valvas y los ventriculo~. hace que el haz 

muscular del VE"":ntriculo derecho produzca una obstruccion 

subaortic.:i. (ventriculo arc~rial o sistem1col 

Ot:ra?. anom.:i.t tas 3.:iociad.:.as a la E. 3ubva lv•1la.1 ao1-ti.ca: 

En ocaGiones se encuentran <'1.sociad.1s a esta patolog1a. li.'l 

c:o,:ut.:iciot1 aort1cu. la Ct)rr11111ic.:ic.1on it1tetv~ntril'...:UJat y d11ctus 

y la correccion flUin.Jrqica. (2) (5) (9) (25) 



III~TEAIAL Y lttTODOS 

con el objeto de conocer los result.:idos Qf:lt tratamiento quirurgico 

de los pacientes con obstrucción 'carigcnita del t1 ac.~o de s•:tlld~1 del 

V.I ... so selcccio11.:tron lo-:. pacientes ope-ra<:los ér1 el Instituto 

t~acional de C.urd1oloq1a -Iqnacio Cl1~Jvez·- d11r.:tnte lo'=> ;tf'io'l3. de 1'."17, 

a J.98/ ven lo..:; cual e$ ·:..e realizaron di.v..:·1 !.'·i:.1$ t~c111ca'3 quinirqir.;.;iF. 

cuyo objetivo primordi.:il fue la corrcccion de dtclia patolog1.:..1. :...r: 

descartaron los c,1.soz ~n los cual~s se encor1traron m.Jlfor·m.Jr::Jonc·;. 

atrioventrictJlar~s. t,..ansposlcion e c,:w.:inlies vasos u otra 

c;1rdiopat1a complei."l. en las cu~tcs la Cl.T.s.v.1. no rue-;;.e el 

elemento contra! de la lesión~ 

Se realizaron J:!:? c1r•J<-nas en 1..:.1 p.1-:ientes. El di.vmostir.!1 so 

obtuvo por el Clladro el 1 n ico ~ es tud 10 electroc.:rrd1oqr.it ico, 

1 o;1tJiuJ01_..1icu y herno.~1in • .rn1ic') por C.Jt:C"t·0ri-:.m1:-, izqo1i:-•-dt• co11 

ventric.uloqraf1a. Los resultados tJel tr.:s.tom1ontc •.111ir11rqico !:.:• 

nresentain en forma separar:t.J <le acuor.J., .... 1 prC'ICc·:llmi211tc· b,1·ic>:.> 

real izado y un resun11~11 tina! ;1qrup.:i lns pac1P11te-:. v ~.u e·.;U~d'• 

algunos ca-.:.1,.1s se f":!J(ti•...:11de hasta lo!:· dit;oZ .:.uios (1.20 mese.;). 

El c.uad1·0 cl1nico. qu-::· fl."I .--.ido rer·ui·t.1<10 ~n ot1·0":-. <:x.t11.~:í 1):-•• .:..-, 

caracteriz.:i por· lu p1c~e111.::ia de disnt:•ii (~3 'i'.) • .:inc1in.:. C-::'.2 :,'.1 v 

cuadros sinco1,.llE"S (¿9_6 ~) cuando la nbst111.~cion er.J. $e',,.f.!1a: 

mientas qur:- c11 un norcentale impo1·tr1nte de los c.J-:,o'.3 (22 ~ l luc. 



pacientes estaban asinto•áticos y se clasificaron en la clase 

"f une tonal t. Los hal lazQos de la e>cploración física demostraron un 

soplo sistólico precordio en la totalidad de los casos. de tipo• 

e><pulsivo y que se irradiaba a la parte superior del esternón y el 

cuello. La presencia de este soplo y de un thrill.o frémito en el 

n1esocardio fueron la base de la sospechd clinÍ~a Pn casi la 

totalidad de los pacient:cs. Otros s1ntomas como epis~axis. vértigo.\. 

et:c; al igual que otros hallazgos a la e><ploracion t1sic.:1. fu@roh 

menos prominentes .. Este cuadro clínico ha sido ampliamente descrito 

P.n los trab."1.ios del Or Att:ie (9) (19) y de otro~. itutores del mismo 

instituto. 

El electrocardiograma fue significativo cuando mostro hipertrofia 

del Vent:riculo izquierdo (60 ~) y especialmente en los caso:::i de 

sobrecarg~ sistolica en el V.I. /25 %1. lo cual se asocio ca~i en 

la totalidad d~ los casos con cuadros obstructivos severos .. con 

gradientes transval vulares al tos. 

El eseudio diaqnostico confirmatorio de la lesión. fue cateterismo 

card1.::sco realizado en todo·.:. los ~ací~r1tes. en dicho e>o;amcn~ no ~oto 

se identificó se identificó el tipo de lesión. sino que 

determinaron los gradientes a través de l"- obstrucción y los cu.Jles 

se muestran en las tdblas <Je cada uno de los tipos de patolog1a_ 

Los estudios ecocardiograficos no fueron constantes (en todos los 

pacientes) y la ausencia eco dopler un numero importante de los 

casos en los primeros pacientes no nos perfhi te hacer una eval uacion 

de dicho estudio en el presente trabajo. 
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En todos los casos se real izó un tratamiento quirúrgico con c;:i rugla 

a corazón abierto. utilizando circulación extracorpórea, can 

hipotermia y paro cardiaco mediante solución cardioplégica potlisi~a· 

fria .. En todos los casos la protección rrdoctirdica fue un elemento 

central en el procedimiento quirúrgico, ya que: ,la hipertrofia 

ventricular en estos casos requiere. además e una te.cnica cJepurada\. 

un cuidado especial en la protección de la masa venÍ:ricular. No s~ 

realizó cardioplégica sanguinea ni o>dgenada .. ya que en tJichos años 

esta técnica no se practicaba en la institución. 

RESULTADOS 

ESTENOSIS SUPRAVALVULAR AORTICA 

Número de casos:9 se~o masc:S sexo fem: 4 

edad: S-17 años promedio edad: 10 

CLASE FUNCIONAL PREOPERATORIA 

I o o 
II 6 66.6% 

III 3 33 .. 3~ 

IV o o 
1 
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Gradiente transvalvular: prom. 70 mm .. HG 

Enfermedades asociadas: 

S .. de wi 11 iams: pacientes - 77 % 

Estenosis Ao Valv: 3 pacientes - 33 ~ 

Hor~alidad oreooeratoria 2 pacientes - 22 \ 

En los dos casos se encontró 

Estenosis valvular y supravalvular 

asociadas .. 

Seguimiento : 21 - 75 meses prom 

Clase funcior1al postoperatoria I 

46 meses .. 

7 pacientes .. 

ESTEHOSIS Vl•LVULAR AORTICA 

NUHERO DE CA:>U~ 78 

COHISUROTOHIA 54(69.23'l;l 

.. VALVULHP 

CAHBIO VALVULnR 24(30. 77%) 

"ORTICO 

Para efectos de análisis quirurgicos se presentan los resultados 

por separado. debido a que la tecnicas quirúrgicas varian 

considerablemente .. 
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ESTENOSIS VALVULAR AORTICA 

COHISUROTOMIA AORTICA 

NUHERO DE CASOS 54 : . l 
::EXO HASCULlNO 38(70.4U) ' 

SEXO FEHENINO 16(29.6~ J 

----
NUMERO C !RUG f '1S 55 

Electrocardiograma: 

Hipertrofia del V.1.: 100 1 pac. 

Sobrecarga del V.I: 85 % (46 pac) 

CAROIOPAT IA::i NUMERO PORCENT. 

ASOCI()OAS 

COARTACION AORT!CA 1 2.17 

--------··----- --··--·--·--- ----- -1 
1 CONDUC. n.PfRMEllíJLE ~ 1 4.34 1: 

j VAl.'I. AO. EilVHLVA 
1 

29 

Mortalidad oreoparatoria: 3 pacientes (5.SS~l 

6.30 

i paciente se le realizo comisurotom1a aortica y no salló de 

bomba~ por lo cual se le intent:o una artroventriculoplastia de 

Konno sin resultado sati~factorio. 



.l paciente se le practicó la e><ploración sin poder realizarse 

ningun procedimiento. 

Hortal idad precperatoria de comisurot.omta aórtica propiamente 

dicha: l paciente (l.8t) 

Seguimiento: 4 a 120 mese!". prom: 49 mes.es 

CLASE FUNCIONAL PREOPERATOR 1') POSTOPERATORIA '] NUHEí<O PACIENTES NUMERO PACIENTES 

I 12 (22.21') 28( !'>l.Bt. l 1 

II 19 (35.2\) 15 121. n 1 

lil 23 (42.6t) l (l.8'1;) 

IV o o l 
PERDIDOS DE SEGU!l1. 5 (9.2'1.l 

11 

Electrocardiograma post.operar.orlo (:=.~yuimlento): 

Desaparición de los s1qnas de sobrecarga del •1entr1culo izquierdo~ 

14 pac (25~) 6 p~cicntes con prueba de esfuerzo negativa. 

Seguimiento: 20 pacientes tienen aun E .. C.G. Que mue5tra 

sobrec~rga de V.l. sistólica.de los cuales se han caracterizado 

J.6 pacientes. 

Relnterve11ciorius: a pacientes - 14.8 ~. - promedio 3 1). 7 meses 

Reestenosis: 8 pacientes : E.Ao. leve moderada en control. 

Hortalidad tard1a.: 2 pacientes - 3 .. 7 ~- por endocarditis 

bacteriana. 
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ESTENOSIS AORTICA VALVULAR 

Número de pacientes: 24 

edades:l2 a 55 aftas. 

sexo masc:21 (87.5\) 

sexo tem:5 (J.2.5'1;) 

Edad prom:22.8 .:iño3. 

Gradiente transvalvular:46 - i11 mm Hg. . , 

prom:96. 7 mm Hg 

CARO!OPATIAS ASOCIADAS OPERADAS. 

Conducto arterioso permeable 7 pac 

Estenosi~ Ao subvalvular 2 pac 

Aneurisma micotico arterioso J. pac 

Coart.:icion aortica l. pac 

Comunicacion intervcntricular J. pac 

V~i.lvul.:i aórtica bivalva 9 pac 

2·~ 'I; 

8.3 % 

4.J. ':; 

4.l. 'I; 

4.1 

!>I .5 

Clase tuncional preoperatoria postoperatoria 

'" 
% 

11•J111·::>r o (k-i{:11:::11tc.:. num0ro p.,cicnte-. 

'.:? (8.33':'>) J.7 (7l.t) 

[[ 9(37.5%) 7.(12.5~) 

111 l.2\!>0'..I U (O) 

IV J.(4.J.6'1,) O (O) 
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Mortalid~1d pr·eoperatoria: ~pacientes Cf.i.3:.S ~) 

lJn paciente murio en t.run:;.operatorio 

un pacie11te en µostopcr~\.or io inmc:·,liato 

por bajo ~1a'.'..".t'o. 

Per<lidos en ccg111111icnto: ~paciente~ C.8.~3~) 

En cu.:itro casos. ~•e practico ampli.:1cion del ~"lnil lo üort.ico y i!Orta 

;:1.scendentc , d,. .• lo::; c1ralcz f.:il LeciPron Oo::. par.ientPS. 

Mortalidad tardia: l paciente (4.16~) 

E3TENO.::.l-J SUBVALVULAH AORTICA 

EDA[): 2 A 25 A~OS pr,or-icu [o EDAU : 11 • 4 F-)ÑO::.. 11 

NUMERO P•:'\CIENTE~: ··11 SEXO Mr\SC:22 (S~t:) SE.<O rr-:H:J.9 {46.~~) 

GRADIENIE Tk1::¡NSVENlr~tt.ULl=1H AORI ll.'fJ: 27 A l'~n Mtl lf("j J 
PHOMEDiü: 85.~ i'IH HG ·---· -éé:: ·-· - . ..,,.,"".:-.:: ~ --· 

PREOí'EílATOf<Ill j PQ:;TOf'ERlllO:l!1) 11 

NlJHEr,o PAC!ct·HES ' NUME.Rü Í'Al; 1 C/"IJ FS fl 

---~¡I 31 (75.64:':) 

(NYHA) 

CLASE FUNC l ONf-.L 

J.l. l 26. B':;) 

IT 17 (41.46'1;) 3 (7.31~.) 

III 12 (29.26~) C:?..42'1';) 

rv 1 (2.43;\) IJ 
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NO VALORABLES 6 (J4.63%) 

PERDIDOS SEGUIH. 

Mortalidad preopera.tor-ia : o pac. 

Seguimiento : ~ a .120 meses. prom de scc,Juimiento So meses . . ' 
Recidiva de estenosis: 5 pac. l12 %l 

ESTENOSIS SlJAVALVULAF< AOFH !CA TIPO l 1 

NUMERO P•,CIENTES ll 

--
SEXO MASCULlNO 5 PACIENTES 

SEXO FEMENINO 5 PACIENlES 

EDAO 5 A ss m~os 

PROMEDIO EOfi[I 25 Ar:1os 

C!RUGIA::; RCAL!ZADA::; UUHCf/O r"'nC:. MOO:TAL ![1A\) 

11 

M IOHECTOH l'l ¡I 
{C OE MORROW) B o 1 

----·--· 
ARTROSEPTOPLAS lI A 

(T. KONNOl 2 l 

------------- --------------
CAMBIO VALVULAR 

MITRAL l l 
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uradientc transventricular promedio 112 mm Hg (12-130 mm hg) 

CLASE PRE PREOPERATORIA 1 .. 
FUNCIOtlAL OPERAT0f'1A NUMERO 

(HVHAi N. PACIENTES PAClEl'lllS 

¡ 2 (18':.) ~ {4~.~51') 

ll 6 (54. 54~) 2 (Ul?.) 

III 3 (27.3~) o 

Seguimiento 7 pac. 48 me'3es promedio. perdidos 2 pacientes~ 

IV - DI:let.:SIÓtt 

El alivio de la obc;t:ruccion del tr.:icto de salidd clel vent.r1culo 

iZQUierdo mediante diverso~ procedimientoc. quirurgicos. ha sido 

obieta dE" ~1ran controversia .. tanto •1csde l.:t indic.-:1.cion quirur~nca.~ 

como de las tecni.;;,'l.s uti liz.:Jda~ p.:-1r.1 ::;u corrcccion. 

Los cuadros cliriicos se-vero!:.~ con gradientes superiores a los 
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50 mm. segun algunos autores ya 75 mm. Hq, 5egun otros. ha sido unn 

cl3rn indicación de corrección quirurgica. Igualmente se indica la 

operacion en los casos de insuficiencia card1J.C.3 (•angina severa. 

sincope a arritmias que cau::;a.n cuadros s1ncop.'.llcs o "muert~~ 

subita". Los ca111bios electroc.:trdiogt~:ificos de sobrecarga del 

ventrículo izquierdo. se han encontrado en c'5trecha relacion· con 

alto!:> gradientes ventr1culo-aorticos e indican por lo meno~ 

estudias angiogr~d ice!: y Pcocardioqrá ficos para definir la 

conducta. 

En los casos de estenosis subaortic.:i. aun con tJradientes inferiores 

y segun algunos autores (5) (l.4) (l.')) en todos los casos., ya que 

e-sta anon1al1a produce una alter.:icion hemodinámica que puede 

conllevar el daño po~terior de la válvula a.ortica y alteraciones 

,nioc.irdicas tipo fibroel.:istosis. Que complic.'.lrian el ulterior 

tratamiento. 

E\ estado cl1nic.u cl.::~c f11nr.1011ai-- r10 siempre coincide con la 

~raved.:t.d de los' h.:il l.J..=<Jos e lectrocardioqrat ices o hemodi ndmicos v 

son por lo tant?:e~.tos ult:imo~. o la ecocardjoqrat1a co11 doppler. 

los estudios que en ultima. i11st.::inci>J.. deciden la conducta 

quirurgic;1 _ 

t.n refe.renciet con los estudios ecol...ardiográf ico.:. desarrol l.:ido$ en 

los últimos años. podem0s $Cñalar que actualmente es el estudio de 

eleccion. ya que lü ecocu1·dio9rafta. ofrece ur1 mC'dio no invasivo de 

identificación dt: la. obstp1ccion del tr.acto de sal ida del 
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ventriculo izquierdo y las estructuras del ventriculo, la válvula 

•itral y su aparato de tensión; aportando no sólo datos anatómicos 

sino funcionales y relaciones que permiten definir por esta técnlc;a
0 

el tipo de patolog1a y la indicación quirúrgica. (2) (20) 

El dopp\er collar puede ademas revelar la dirección y localizacion 

' del flujo sanguineo - jet-. permitiendo la diferenciución. tanto en' 

' los tipos de obstrucción. como de otras patolouías vecinils tipo las 

fistulas o aneurismas del seno de valsalva. (2) (20) (40) 

Recientes aportes de Lcung y colaboradores. de Royal L..iverpool 

Chlldren·s Hospital de Inglaterra (20). señalan que una adecuada 

exploración ecocardlo13ráfica del corazón. permite la definición 

anatómica y tomar dimensiones que permitan definir una anatomía 

favorable o no para la corrección quirurgica. 



Dichos autores señalan de acuerdo con las dimensiones -diagrama-; 

que un tracto de entr-ada del ventriculo i.zquierdo menor de 25 mm~ 

una un ion ventrículoaórtica menor de .S mm .. y un diametro anular d1.•. 

la válvula mitral de menos de 9 mm~ en la ecocardio<tr11tia .. est:án 

asociadas con un resul t.'.l.do quirurgico dcsfa.vorab (~. mientras qup 

con dimensiones e.uperiores a Jas anotadas. la sobr€..<vida oper.'1toria 

est1Jvo por encim~ del 00'&- Igualmente senaL.in 'que con dichu 

estudio., C5P~C'ialmcnte en infant:e-5. el catetc-rismo cardiaco puede 

obviArse ya que no aporta datos adicionales. (20J 

CORAE:CCIÓM QUIRÚRGICA 

El intento mas temprano de tratamiento quirur-gtco de estenosis 

aórtica,. aparece en el trabajo exµcrimcntal de Je<Jer l:!"n 1?13 .. 

mediante el injerto del ventriculo izquierdo a la arteria 

in11ominada con e-1 objeto de salvn.r la obstrucc1on. Un año mas. 

tarde .. luffier describe la reali.zacion de un.:i tem~r<Jri.n 

dildtucion '1,.,. la valvula a.ortica" (como lo señala Henry Swan) (21J .. 

mediante la inva<1inac.ion de la pared r\Ortic.:i: trat.:ir.d~ntc 1:J1Je 

logicamcntc fue abandon.._'1,Jo tempranamente. Dir tamos qut.:! lo-:;. pri111ero~-. 

int:ento·~ St;!'rios de .:i.lívicff la obstr-uccíón aortic.:i, lo'S re,;;1liza 

Bailey. quien mediante e>cperímentacion cliníca reali.:!:a dilatucióo 

valvular a traves rl~ la arteria cnrotidd~ vcntrir•Jlo izquierdo y 

aorta. tanto en forma in::.trumental como digi tül .. A pe.c;ar de lo~. 

altos indices de insuficiencia. embolismo$ aereo::. v part1culas de 

ca lcio 11 etc. q1Jt! obligaron a su pronto aba.ndono., fueron SU$ 

estudios pioneros t~n el tratamiento quirurgico de est~"I p.:1t.olo1,.1'la. 
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Dichas valvulotomias son revividas actualmente mediante el. uso de 

-.odernos catéteres y la ayuda ecocardiográf lea y angiográf lea. que 

permite una adecuada selección de los casos. 

Más tarde. Brock (22). Harquis y Legan (23) y uqw,nlng. realizan 

co,.lsurotom1as aorticas e><itosas mediante la utilización de un .. 
dilatador pro via del apex ventricular. (4) Sólo.tu9 hasta decpues 

' 
del advenimiento de la circulación extracorporea desarrollada por 

Glbbon. cuando Clowes. intenta una comisurotomia abierta. bajo 

visión directa y n1ediante CEC. la cual aunque no fue e)(itosa. n1arco 

el inicio del camino del tratamiento cwuirúr-gico moderno de la 

O.T.S.11.1. 

Por la misma época. swan y Kortz. en Denver. Colorado (21) y Lewls 

y Shunway (22) en Hinesota,. repor:taban comlsurotomias bajo visión 

directa mediante hipotermia y pinzamiento arte1·ial y venoso. 

tecnica que tue abandonada por el advenimiento de la cirug1a co11 

CEC que reportan Clowt!"~ y L i 1 lehev. que no sólo peÍ-mi ti e ron hacia 

un futuro '?l de'!l:arrollo d~ n11evas tecnicas. sino que posibilít.:lron 

.la con1p1·ens.101' t is1opat.o.lo9ica Ue n1uchos aS.f.>ectos do la ent 01·medad, 

al poder confrontar el cuadro clinico con los hall.:izgo~. 

quirurgicos. 

Oespues del abordaje aortico para ld comisurotom1a~ Kirklin y El lis 

reportan en !961 (23) la correccion de la estenosis subvalvular 

aórtica por vía transventricular t~quierda- ventricul0Lom1a Y la 

comisurotomia aórtica e~ aortas bivalvas (24). En 1963 Lillehey v 
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Levl reportan el abordaje transatrial para la corrección. de la 

estenosis subaórtica (16) en la cual realizan un abordaje a traves 

de la valva anter·ior de la mitral. técnica que ha sido abandonada 

por la lesión de la valvula mitral que podria cau~ar insuficiencia 

en forma t:ardia. 1-"\lgunos anos más tarde. Cooley y c~.ls. reportan el 

tratamiento quirúrgico de las obstrucciones del l. :3. V. I .. bien por, 

via .:iórticA mediante endarter~ct:om1a en casos de obstruccione~. 

supravalvulares. con10 por igual abordaje para la coniisurotom1a y 

combinada con ventriculatomia derecha y e><ploración digital - gu1a

para la est.enosis subvalvular (14) (26) 

Resuelta la vía de abordaje para las estenosis valvulares y 

supravalvulares cuando no requerian cambio valvular en la infancia 

o ampliación del anillo valvular. muchos aportes aparecieron en la. 

literatura sobre los resultados de dichos tratamientos (27) (28) 

(32); al igual q1.Je la resección de los rodetes f ibroso:e-. 

subvatvulA.rPs v1a transaortica (29) (30). Sin enibargo. los 

pacientes con estenosis ~ubvalvular del tipo 11 - tibromuscular. o 

del tipo tünel muscular y los cuadros de hipertrofia asimctr1co. ~Jel 

septum. continuaba.11 sin una adecuada resolución quirúrgica de su 

patologia. Fue en la decada del 70 cuando diversos autores inician 

los trabajos el inicos con nuevas tecnicas que enriquecer tan el 

arman1entario quirurgico. tanto en la resolucion de las estenosis 

musculares. como en los casos de anillos valvulares hipoplasicas. 

en los. cuales se 1·equer1a colocar protesis valvulares de tamaños 

adecuados para el desürrollo posterior de los pacientes. 
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Kelly y cols. (17) lla .. aron la atención sobre los resultados 

negativos en lo::;. trata•ientos de o .. T .s.v.1. cuando la estenosis 

aubvalvular era del tipo II. puesto que la obstrucción permanec~a 

después de las técnicas usadas a esas fechas y a veces. se 

presentaba ade•ás insuficiencia valvular aórtica." 
: ' . 

Cooiey y cols. inician el tratamiento de la eStcnosis difusa· 

' muscular subaórtica~ mediante el cambio de la valvula mitral. 

señ•1lando que dicha válvu1a se encontraba fibrótica. con la 

inserción anormal de las cuerdas tendi nasas y la presencia de 

insuticiencia valvular en algunos casos. Señalaban ademas que la 

protrusión de la valva anterior y el septum ventricular en e\ 

tracto de salida del V.I. cau~aba la obstrucción del mismo. (31) 

En 1977. Horro"'' llama la atencion sobre los cuadros de estenosis 

hipertrófi.ca idiopatica (H-1.S.S.). sefialando que dicha patologi.a 

no necesar i.:imente estaba relacionada con alteración de la vcilvul.:1 

n1i tral y que la base fisiopatológica de la ent:id.J.d reside en la 

hipertrofia del septurn ventricul.:ir. 

Prop01tt.:' entnnr.~'$ q110 el tr.'ltamiE:nto q1Jirun:.~ico debe t::t"1d:r • .11-::.P. l'.'rt 

dicha estructura y describe la técnica de la n1iectomta transaórticn 

que hoy se conoce con su nombre (18) 
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•t•HL .,,. ..... .... 

La t.ecnica se inicia con la i neis ion de uno a trE'~· mm. a la derecha 

del centro de la valva coronaria derecha y se extiende 13n el sf::'ptum 

prácticamente hasta el apex. hasta obtener un.:i <>ecc ion de 

aproximadamente un cent1mctro de amplitud y un espe·:.or variabl~ C'k~ 

a 5 cm. lo cual amplia con"..id~rablemcntc el tr.:icto de z.:did~l ae1 

mejoria en esta patologia y no requier·e el reemplazo de ia v.3lvula 

mitral~ que 1:.•n la ni.J.yoria dP ~us oaciente$ e-ra norm.:tl (214 .Je 2171 

A pesar de la nueva tecnica de Morrows .. segu1an prcsent<:\ndose par<.l 

la época dificultades quirurgicas cuando se r·equeria re.:il 'i z.:ir un 

cambio valvular aórtico. bien por la presenci.:1 de v.ntvula~;. 
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deterioradas o insuficientes .. o bien por hipoplasla del anillo 

aortico .. varios reportes seña la11 Jos fi'lctores (lue i nf ll1encian la 

s.obrevida temprana y tard1a del reemplazo valvula1-. como lo hacen 

3pencer y col s. (.33 l 

Es en la decada.del 70 cuando varios autores inician reportes sobre 

varias tecnicas de dmpl iación d~ .lni l 1o .J.or-tico. oe lrirlo. Uicks 

y col s.. presentan su nuevit tecni1.~a co11 ampl iac1011 del .:ini l lo 

tortico mediante un parche que se extiende en la válYula mitral 

anillo-pared aórtica. obteniendo algu11os mil1metros mas de 

;rcun'ferencia anular para la insercion de protesis adecuadas (34) .. 

------..... 
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AlgunaG var idcio11e.s de esta tec11ica con p.;1rc:he de pericardio (35) 

y cambio mitroaortico. tueron eon1pleadas para la correcc1on de la 

0.T.S.V.1. (36) (.57) (38) (:19) (~O) 

Otro:.:. auL1 .. 1+e~::. con10 ·.")1)r11ott (3Q). r.ooley y col:::.. (40). Bernhard y 

cols. l·11) rC'port.:in r11,:..jor1a de l.:t o. T.S.V. l. mediante una protesi~. 

vr.nt.r1cul<••HHt lCd o o:-c-n 1juct:oc. u..pico-.,,01 ticu:::.. lalE:s t:ecn1c.:J.s 

ma.ntic-rn~n una me>rl>imortalid.:td aun importante~ pP.ro han representado 

u1u1. sol uc ion Pn los c .. 1~.1JS S(::v~rr:>::. y complejos de e~. ta patcilo91a.. 



DiOonato. Danielson y He Goon en koch~·ster (42 l. Brown y cols. en 

IndianApolis (43) y Cooley y cols. (44 l en ·1e><as. reportan entre 

.1984 y 1986 un total de 74 pacientes a JO!,:; CLJOJle~-. se les practico 

dicho procedimiento con mortal ida<1 opcrator ia que oscila entre el 

11 y 30 % con morbilidad t:ar<ha im¡.ort .. H1t.c. tanto ~or ca:usas 

infecciosas como por dlstuncion v•1 I vul ar o de J conducto. ( 45) Otra!:. 

de las técnic3s reportadas en la~ tecn1c.::i.~. del 7u y que ha 

alcanzado gran desarrollo y ucO•Jlda. tw-! repor·tada en 1q75 por 

t<.onno y cols .. (46) y en 1976 por R.:.i$t.J.11 y l<c.mcz (47) l40l la cual 

ha sido denominada aortoventr1cu1oplasti.:a y La r:ual es ampliamente 

detallada en sus informes .. de los cuales pr·esentamos el resumen 

gráfico. 



AORTOVEHTRICULOPAST!A OE KONNO 

Esta ingeniosa tóc.n1c.:s. que posibilita no so1an1ent:e la ampliación 

del anillo aórtico :sino la correccion de la~ c~tenosis subaorticas 

del tipo I I f i hrnmuscul ar y tipo túnel~ tia demostrado mejores 

resultados cuando es utilizada como primer~"\ opcion en cirugt.:\ 

~lectiva (50). Con unn n1orbimort:alid.:id mas t .. ·;1.H1 que las descritas 

previamente_ como lo ::;eñdlan OiOonato. Oan1e 1son y Me Goon en stJ 

reporte de 1984 C42l 

tuando la aortoventric.uloplastia se real iza como procedimiento de 

salvame'nto en los casos de talla de una co111'1surotomii0. aortica o 

reseccion subvalvular.. los resultado& no muestran iguales 

resultados. pero en ellos influyen los t.1empo5 prolongados de 
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isquemia cardiacap el deterioro de la protección miocárdica y otroc 

riesgos. inher-entes ,.,. la cirug1a cardiaca. 

A p.:irtir de la t,:-cn1ca rJe la: aortoventr·1culopla~~ia y mediante 

algurrn.s moditicacione-z. dJ.! di
0

cho pr·ocedin1i~ntop Vouhe y cols.(51) 

" presentan en 1984 el abordaje aortoseptal para\ la resección 
\ 

f ibromuscular en tos casos de estcnosic; subaórtica hipertrófica 

idiop.it1ca (H. LS.S. ). La finalidad de dicho abordaje reside en la 

res.".!ccion de ln estenosis sin necl')sida-:t de realizar- el cambio de la 

válvula aórtica. que en algunos casos. como los presentados en el 

r-epor te. eran nor-n1a 1 es. 



En nuestra institucion el tratamiento quirurgico en1pleado en los 

l3l. pacientes 11ubo de ser realizado~ en la mayoría de los casos 

mediante comtsurotomía aórtica y/o reseccion del rodete fibroso 

subvalvular. La Indic.:ición '1,Uir-úr9ica dependió no ~.olamentc del 

cuadro el inico .. sino del resultado de los estudio.;:; 

e lectrocardiograt ices que reportaban sabrecarqa sistol ica del 

ventriculo izquierdo .. (re-lacíonada directamente con el riess10 de 

muerte süt>i tu) y de la presencia de qradientcs transventriculo

art;eriales que en la mayoría de los enfe1mos fueron alto~3 

(superiores a 75 nim Hg). 

Los resultados quírúrgicos muestran una baja mortalidad en los 

casos de patolo'--'i.:J valvuiar a los cuales se les ha real i.z;.1do 

co11d.surotomi;i aartica solaii1Crrt<;!' <t.8%). a la c11.::tl se compara 

favorablemente con los re1.>ortes de otros autores ( 53 J ( 5'1} que en 

ti-t~oc.:ts recientes reportan mor-tal i dad preoperatoria que osci L.\ entre 

<>1 i.9 Cuando $~ incltJyer-011 los casos comple1os. con 

procedimiento::.. ...... ~ ~mpl iacían del uni l lo aórtico, la mort".'lJ idod 

preopartatoria a~.cendió a 4.34 ~ .. lo cual se debió princiµal111cnt{" 

~ ~e~ion isQuemica tran~.opertoria e imposibilidad dol. cor,"J;-c,n t"a1 a 

hsurnir el gasto sistémico despue~. de la C.E.C. en .l caso y a bajo 

gasto Poso1)er~'ltor·io en otro. E:=.tas C.3Usas son símilcu·c::;. a 10:1":""· 

reportadas en la literatura qui.r-ürgica con tasas de mortalidad que 

ascienden hast.a el 18t en los casos complicados .. 
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Los enfermos que rctiuieren cambio valvular aórtico 1>or present.:ir un 

deterioro irnport.:inte en su válvula m:1tiva y cardiopat1a severa con 

hipertrofia y/o di latacion ventricular,. presentaron una mortalidad 

perioperatoria mas elevada, del 4.34 ~ para el cambio valvular y 

8.33~ para el conjlmto de los pacientes intervenidos. cuando se 

incluyeron los casos que requieren procedin1ientos comple)os como 

.:i.ortoventriculot) las tia. correcion simultanea ae i 11sut i cier.ci.1. 

mi tr.:i l .. etc. En dos de los casos que fallecieron. este tipo de 

cirug1a se intento d~spues de obtener un fracaso en el c.:imb10 

valvular, persistiendo un alto gradiente y bajo gacto. lo cual 

t)bligo a realizar los procedimientos mencionados con ciru91ñ de 

"salvamento" .. Creemos que 105 procedimientos de ampliación e·1 

anillo aort:ico requieren una valor.:icion preoperatoria. muv exact:a. 

es1.,ecialmcnte con eco<:1rafi.1 y cinean~11o<u·~,t1a que per111ita. unn. 

planeacion cuid,::1d0-=-a de l.J. técnica quirurqica.ya que e~tc tipo de 

ciru~i.:i .. aun cua11t10 ::;e realiza e11 forma electiva v de "primer."\ 

l1\tencion'·., pre--$0ntr1 una mort.:ilidad pertoperatoria. Qllt! u;;.._¡ l.:• e-11trc 

~ 1 10 y el 30 i. 

En todos lo·.s. casos d~ estenosis a.ortica. en los niños. se intc-r1to 

pr.eservar l.1 Vd l vu l .. 1 n.J.ti v.:i. debido a la 9ran morbilidad que 

implica un.:i. i:.-róte-c.is en este tipo de pacientes. ya sc.::i por '!-U 

pequeño t.:i.n1año taltos gradientes). o bien por la anticua~1úacion en 

infantes.. 
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La recidiva de estenosis. indicada por el número de reoperacione!:'. 

nos muestra que las válvulas anormales (bivalva) que han sufrido un 

deterioro importante antes de la cirug1a. presentan re-estenosis <l 

insuticiencia en periodo relativamente corto <antes de 5 arios). que 

en la mayort.a de los casos obligó a un cambio de válvulas en edades 

tempranas~ Esta situacion y la baja n1orbimortalidad del 

procedimiento de apertura de las comisui-as. nos hace pen~ar en la 

indicacion quirurflica temprana. especialmente si la valo1·acion 

eccgrafica muestra una condicion favorable de acuerdo a lo~.~ 

diámetros ventriculares y anulares~ 

En el grupo de pacientes con estenosis subvalvular tipo l. a los 

cual.es se les realizo reseccion de rodete tibroso. algunos de ellos 

con otras cardiopatías asociadas y corr~gidas ~uirurgicamente .. no 

presento mortalidad operatoria en est.:i periodo. En ello ha 

incidido. adem.:is de la tecnica quirúrf,iica y los cuidado:::-. 

póstoperatorios .. el meJor conocimiento de 1.1 fisiopa.t1a de li\ 

~nfermedad y la 'decision de realizar la ciru.;:1ia temprana. politic:1 

que se ha seguidb de5pués de los trabajos del Dr Attie y cols. 

Co!"o es conocido y 1-eportado en los 1.iteratura mundial .. a pe~ar de 

Una n1eticulosa tecnica quirúrgica. un porcentaje- moderado de 

pacient~s.. que en nuestro grupo alcanzó el 1.2 t,. presentan 

r@cidivas de la estenosis .. bien por cicatrización tibromuscular o 
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bien por la presencia de una E .. S .. V .. tipo ll desarrollada 

posteriormente. 

En relación con la presencia del gradiente ventriculo-aórtico en el 

periodo illlllediato despues de la correccion quirúrgica. cu.ando 

existe hipertrot ia importante y signos electrocardiogr.if leos de 

sobrecarga del ventriculo izquierdo. Qebe anal izarse con 

precaucion .. pues estudios recientes (61) han demostrado que dicho 

gradiente es debido a la hipercontractibi l idad e hipersecresión de 

catecolaminas .. Tal situacion puede e><tenderse por periodos de 1.2 

horas a varios dias y se asocian con presión ventricular diastólica 

negativa. (61 l 

Podemos sena lar. de acuerdo a los resulta dos obtenidos en el 

periodo que señalamos. que la presencia de estenosis valvula ... 

í.lórtica y subvalvualr tipo I. deben ser corregidas en forma 

temprana. ya que no solo existe el riesgo de muerte súbita. sino 

\iue el d.:ulo valvUlar y miocardico que ~e produce en estos pacientes 

con el tiempo.hace necesaria. en Jos casos avanzados. una técnica 

quirurqica comp(icada y una morbimortalidad mayor. 

Los pacientes operados para corr·eccion de estenosis subvalvular 

aórtica'. tipo lI. aunque ~on poco!> para poder sacar conclusiones 

firmes. nos demuestran que a pesar de presentar altos gradientes -

promedio ll.2 mm Hg- la resección muscular tipo rr1orrow. ha sido en 
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nuestra i ns ti tución un técr1ica que continua preEoentando buenos 

resultados a corto y mediano plazo .. La aortoseptoplastia practicada 

en pocos casos. nos induce a pensar <1ue utiliza.da de ·· prirttera 

intención" permite una adecuada resolución de la O .. T .. S .. V .. J .. Siendo 

esta una tecnica para utilizar en casos complejos .. · la 

morbimortalidad pueúe ser dlta cuando en utilizada como cirv91a dt"' 

.. salvamento'·. despues de haber intentado i nfructuosamerite otro:,;. 

procedimientos; ya que la isquemia mtocárdica prolongada en esto~ 

ventriculos hipertrofieos es alt.:ur1ente lesiva. produciendo falla de 

bomba y/o bajo gasto postoperatocio .. 

El seguimiento de los casos operados en este grupo de p.:-t.cientes 

(e .. s .. v .. tipo II ). después de 40 meses ha demostrado una adecuada 

resolución de la obstrucción y una vida practicamente normal en los 

pacientes. 

Eh relacion con los oacientes del 9.-·upo de Estenosis Suprav.'!1.lV•Jlar 

~órtica .. pato.iogia poco comun~ •se obtuvo muy buen resultado 

quirurgico ü cof4t:o y mediano plilZO en los pacientes que present~ron 

la obstr uccion 'de la raiz aórtica únicamente; mientras que la 

pr.esencia de una estenosis valvular a:sociada .. fue un sit.}no oneroso 

Para estos enfermos. en los cuales no se obtuvo resultado 

satista'ctor-io .. 
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AESLmEN Y CONCLUSIONES 

la solucion quirúrgica del tracto de salida del ventr1cuJo 

izquierdo (O.T.S.V.I. l está condicionada por el nivel de estenosJs 

(valvular. sub.o Slipravalvular y formas mixtas), la hipertroti.i <.Jei 

V.l: que requiere especial protección durante la cirugía y 1 .. "l 

riecesidad de tecnicas quirur9fCiJS complejas en algunos casoc. 

En el Instituto Nacional de Cardiolog1a "Ignacio Chaves" se han 

realizado 139 cirugías en 13l. pacientes con 0.T .. S.V.I. durante los 

años l.97 a 1985. con edad media de l.4 aiios y gradiente ventriculo

aórtico promedio de 97.7 mm Hg. Se realizó comisurotomia aórtica. 

en 54(38 .. 8%):. c.:imbio valvular aórtica en 24 (17.3 %): r·eseccton de 

rodete subvalvular en 41 (29 .. 4 \); miectom1oJ/o aortoseptoplastia en 

ll (7.9 %J y ampliacion de aorta ascendente en 9 (6.5 tJ de lo~~. 

pacientes. 

U.a mortalidad perioper.J.toria en !2 pacientes ce.o % l estuvo en 

relación con la.!.: formas mixtas de la enfermedad y la necesidad de 

p,..ocedimientos ~;,mplcjos conro J.a ampliacion del anillo valvular y 

~~ ralz aortica. 

La eta.sé funcional nrejoro con el tratamiento en llCpacientes (84 t. t 

que fueron seguidos en un promedio de 49 meses. La mortal !dad 
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tardia fue baja -4 pacientes- ( 2.9 \) y se reoperaron 5 pacientes 

l3.B \) en el mismo lapso de tiempo. 

La adecuada valoración ecogr~f ica y angiográf ica perml te una 

indicación quirúrgic..1 temprana con el objeto de obtener los mefores 

resultados operatorios y una recuperacion 1nás completa de los 

pacientés. 



~. BRISTOW, J David. Recognitlon of Left Ventricular Outflow 
Obatruction. Circulation. 31: 600 - 611. 1965. 

2. WELOON. Clarence S • Oouglas H. Behr@ndt y Garl s. Haas. 
Congenltal Halformations of the Aortic Valve and L.V.O.T. 
En: Glenn"'s. thoracic and cardiova'!!cular surgery. Apleton 
7 Lange.la. ed. pag 1089. 

3. SUO, Anup and Oonald J. Magllllgan. Anatomy of the Aortlc 
Root.. Thf!' annals of thoracic 5urc;u~ry .. Vol 38 : nQ l. 76-
eo. 1984. 

~- OOWIHG,, Oaniel. Congenital Aortic Estenosis. Circulatlon,, 
vol.XIV, 188-199, 1956. 

s. ATTIE.Fause. Cardlopatias ConQenitas. Ed Salvat. 11 ed. 
ttexlco.1965. 

6. ED-DS. Jesse E. Pathology ot L.V.O.T.D. Circulatlon. vol.31 
566-599. 1965. 

7. KEAHE.John F. Benhard. Willlam & cols. The surgical Manage of 
Discrete and Oifuse Aortic Stenosis. Circulatlon. 54, l.12-
.117.1976 

a. WILLIAHS.J.C.P. 8.G. Barrat Bov•s y J.B. Lowe. Supravalvular 
Aortlc Stenosis. Clrculation. 24: 1311-1318. 1961. 

9. KIRKIH. John W~ And Brian G. Barrat-Boyes. Cardiac Surgery. 
Wlley Hedlcal, la. ed, 1986 

10. OOTY .. Oonald B. Polansky and Conrad B. Jenson. Supravalvular 
Aortic Stenosls. JTCS. 74:362-371. 1971. 

11. STARR,Albert, OOtter, Charles and Herbert.Griswold. 
Supravalvular Aortic Stenosis .. Diagnosis and treatment .. JT 
CS.JTCS. 41:134, 1961 

1:Z. RASTELLI ,G.C. McGoon. D"ight. John Kírklin and cola. Surgical 
· Treatment of Supravalvular Stenosis. JTCS. 51:873. 1966 

13. WILLlAtlS.• .. G. J .. Hathieu and cols.. Ac~uired supravalvular 
Aortic Stenosis. The annals ot thoracic surgery .. 27:335, 
1978 

14. COOLEV, oenton. Arthur c .. &eal and cols.. Obstructive Lesions 
of the Ventricular outflow Tract .. Clrculation, 36:612. 
l96S 



J.5. SOl1ERVILLE, .J. Yariant ot Congenltal Heart Olaease. Am • .J. 
Cardlology. 44: 578,1979. 

J.6. LILLEHEI. Waiton and .J. Levl Hor-r-is. Transatrlal E><posure tor 
Correctlon ot Subaortlc stenosls • .JAl'IA. L86:114, 1963 

i1. KELLY. H.B. B .. A. Wulfsberg,, and Richard O. Rowe. Discrete 
Subaortic Stenosis_ Circulation.46:309.1972 .. 

18. HORROW,Anderw G. Hyppertrcphic subaortlc Stenosis. JTCS. 
76:423.1978. 

19. ATTIE.Fause.. Estenosis Sobaor~ica Hembranosa. Trabajo de 
ingreso a la sociedad He)(fcana de cardiologia .. Hé>eico,,nov 
10,1982. 

20 .. LEUNG,,Naurice P. Audr~y Smith and Robert Ardnold.. Critica! 
Aortic Stenosis in Early infancy • .JTCS. 101:526,,1991. 

2! .. SWAN,,Henry,, Allan B. Kortz. Oirect Vision Trasnaortic 
Approach to the Aortic \lalve Ouring Hypotermia .. Annals of 
Surgcry.114:205,1956 

22. LEWIS • .John. Norman E .. Shumway and cols. Aortic Valvulotomy 
Under Direc Vision Ouring Hypotermis .. J .. Thoracic 
Sur!Jt'ry,32:481,1956. 

23. KIRKLIN,John and Henry F. Ellis. Surg!cal Relief of O!tfuse 
Subvalvular Aortic Stenosis. Circulation.24:739.1961. 

24. ELLIS. Henry F. and John W. Kirklin. Congenital Valvular 
Aortic Stenosis: Anatomic Findings and Surgical TechniQue. 
JTCS. 4S:lYU,l962. 

25 .. HARQUIS.R .. t1. and Andrew Legan. Congen1 tal Aortic Stenof.is and 
Its Surglcal Treatment. British Heart J. 16:471.1954. 

26. COOLEY .. Oenton A. Robert de Bloodwell and cols.. surgical 
Tr·eatment of uscular Subaortic Stenosis. 
Circulation.supplement 1,3!>: I-124.1967 .. 

27 .. JACK.W.Oavid and David T. Kelly. Long-term follow up ot 
Valvulotomy for Congenital Aortic stenosis. Am J of 
Cardiology.38:231.1976. 

28. KEANE.John F. William F .. Bernhard and Ale~ander S. Nadas .. 
Aortic Stenosis Surgery in lnfancy. 
Circulation.52:1138.1975. 

29. KATZ.Nevin H. HortiJner .J .. Buckley and Richard R .. Liverthson_ 
Oisctrete Hemb~anous Subaortic Stenosis. Circulation 
56:1034,1977. 



30. HARDESTV,Robert L. Henry T. 8ahnson and cols. Diacrete 
Subvalvular Aortic Stenosis.JTCS.74:752,1977. 

31. CDOLEV. Denton A. Robert D. Lechman and Don c. wukasch. 
Oiffuse Muscular Subaortic Stenosis: surgical Treatment. 
Am J. of Cardiology. 31:1.1973. 

32. LAWSON.R.H, L.I. 8onchek, V. Henashe and A. Starr. Late 
Results of Surqery fer Left Ventricular Outflow Tract 
Obstructlon In Chlldren. JTCS.71:334,1975. 

33. WAVNE ISOH. o. Frank c. Spencer and cols. Factoras 
Influencing Long-term Survival After Isolated Aortic valvt' 
replacemet.Circulation.Supplement II. 49-SO:II-S4.i?74. 

34. NICKS.Rowan, T. Cartmill and L. Bernste!n. Hypoplasia of the 
Aortic Root. Thora~ 25:379,1970. 

35. PIEHLER. Jeff rey H. Gordon K. Oanielson and cols. Enlargement 
of the Aortic Root or Anulus with Autogenous Pericardial 
Patch Ourlng Aortic Valve Replacement. JTCS, 86:350,1983. 

36. HANOGUIAN.S. and cols. Patch Enlargemet of the Aortic and 
Hitral Valve rings with Aortic and Hitral Double Valve 
Replace~ent. JTCS.78:394.1979. 

37. HANOGUIAN,S.and W. Seybold-Epting. Patch EnJargement ot the 
Aortic ValvP Ring by E~tending the Aortic Incision into 
the Anterior Mitral Leaflet. JTCS. 78:402,1979. 

38. RITTENHOUSE, Edward A. and cols. Radical Enlargemente of the 
Aortic root and Outflow Tract to Allow Valve Replacemcnt. 
The annals of Thoracic Surgery. 27.:367.1978. 

39. HURST,J. Wills. The Heart. Ed.Hc Graw Hill. 6a ed.1986 

40. CHEITLIN,Helvin o. The Timing of Surgery in Nitral Valve 
Oisease. Curr~nt Problems in Cardiology. feb.1987. 

41. 8ERNHARO. William F, Víctor Polrier and c. Gaant LaFarqe. 
Relief of Congenital O.L.V.O. with a Ventricular-Aortic 
Prosthesis. JTCS, 69:223.1975. 

42 .. OIOONATO. Roberto H. Gordon K. Oanielson and cols.. Left 
~entricle-aortic Conduits in Pediatric Patients. 
JTCS.88:82.1984. 

43. BROWN .. ~ohn w. and cols. Apicoaortic Valved Conduits for 
Comple>e L.V .. O.O.: Techical Considerations and Current 
Status. The Annals of Thoracic SUrQery.30:162.1984. 

44. SWEENEV.Hichael s. Denten A~ Cooley and cols. Apicoaortic 
Conduicts fer C091Ple>< L.V.O.O: l.O - years e"Cperience. The 
•nnals of Thoracic Surgery.42:609.1986. 



45. SAi.TER. David R. and Andrew s.~echsler. Apicoaortic Shunts 
for L.v.o.o. The annals Thoracic surgery. 42:607,1986. 

46. KONNO. So.li and cols. A new Hethod for Prosthetic Valve 
Replacement in Congenital Aortic Stenosis Associated ~ith 
Hypoplasia of the Aortic Valve Rin9. JTCS. 75:909,1975. 

47. RASTAN.H.. and Koncz J. Aortoventriculoplasty. 
JTCS.71:920.1976. 

•a. RASTAN.H •• Koncz J and cols. Resulta of 
Aortoventriculoplastv in 2i consecutive patients with 
L.v.o.r.o. JTCS.75:659.1978. 

49. PUGLIESE. Peppino and cols. Psterior Enlargement of the 
S11al 1 Annul us Ouring Aortic Val ve Remplacement versus 
lrnplantation of a Small Prosthesis. the Annals of Thoracic 
Surgery. 38:31.1983 .. 

SO .. SYHBAS.P .. N. and cols. An Operation for Relief of Severe 
L.V.O.T.O. JTCS. vol 71:245.1976. 

Sl. VOUHE. Pascal R. and cols. Aortoseptal Approach for Optimal 
Resection of Oitfuse Subvalvular Aortic Stenosis. JTCS. 
87:887.1984. 

52. SEVBOLD-EPTING.W and H .. E .. Hoffemeister.. Clinical EKperience 
•ith Enlargement of The Aortic Annulus by Extension of 
the Aortic lnsicion into the Anterior Hitral Leaflet .. 
Thorac. Cardivasc .. Surgeon.28:420~1980 .. 

5J .. SANOOR.G .. G .. S. and cols .. Long-term follow up of Patients After 
Valvotomy fer congenital Valvular Aortic Stenosis in 
Childr~n. JTcs.eo: 171.lqBo. 

S4. OOBELL.Anthony R. and cols. Congenital Valvualr Aortic 
Stenosis. JTCS. 81:916.1901. 

SS.. CAIN. Thomas and cols. Oper ation far Di serete Subval vular 
Aortic Stenosis. JTCS .. 67:366.1984. 

S6. o·coNNOR.F. P .. Aragoncillo y L .. Nuñez. Tratamiento Quirúr9ico 
de la Hiocardipat1a Obstructiva. Revista de la Socied.1d 
Castellana de cardiolog1a .. 1985. 

57 .. SCOTT.William c. Norman E .. Shumway and cols. Oeterminants of 
Operativa Hortality far Patients Undergoing Aortic Valve 
Replacement. JTCS. 89:400 0 1985. 

58. LVTLE.Bruce w. Floyd O .. Loop and cols. Reoperations far Valv1:~ 
Surgery: Perioperative mortality and Oeterminants of Risk 
for 1000 Patients.1958-1984. Annals Thoracic 
Surgery.42:632.1986. 



59. JAttES,Thomas H, Jerry O.Jordan, L&Roi Riddick· •nd.Lionel H. 
Bargeron. Subaortic Stenosia and Sudden Death. 
JTCS.95:247,1999. 

60. ROBICSEK,Francis and Harry K. oaugherty. a He• Intru-nts To 
Facilitate Hyectomya in Subaortlc Hypertrofic Stenosls. 
JTCS. 95:533,1988. 

61. HOliR,R1PPhael and cols. Relationships ot Right and Left 
Ventricular Negative Olastolic Pressures, 
Hypercontractility, and Relief of Outflow Tract 
Obstructions. JTCS.95:598.1988. 

62. HAGLER, Donald J, Gordon K. Danielson. Francisco J. Puga and 
cols. Intraoperative Two-dimensional oappler 
Echocardiography. JTCS. 95: 516,1988. 


	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Marco Teórico
	III. Material y Métodos
	IV. Discusión
	V. Resumen y Conclusiones
	VI. Referencias Bibliográficas



