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nESUMEN 

Se estudiaron retrospecticamente los tras- 
tornos de la conducciÔn (TC) en Ias calculo- 
patías aÔrticas de 10 1 pacientes que fueran 
operados. Se Los correlacionÔ con el diagnÓs- 
tico, etiología, edad, sexo, síntomas, calcifi- 
caciones calculares y henwdinamia. La edad 
estaba comprendida entre 16 y 75 años, con 
una media de 44, de Ios cuaies 80 eran ca- 
ranes y 21 mujeres. 

Las vaIvuIopatías se diuidieron en Insufi- 
ciencia Aórtica (IA), Estenosis AÔrtica (EA) 
y Enfermead Aórtica (Enf. Ao.). Los TC se 
dividieron en Crupo I (Bloqueos A V), Crt/- 
po II (BCRD, BCR! y Hemibloqueos) y Cru- 
po III (combinaciÔn de los anteriores). 

Los TC se observaron en el 23 % de Ios 
casos estudiados, siendo más frecuentes Ios 
del grupo II (78 % ), y especialmente el 
HBAI (39 % ); se observó mayor incidencia 
en !;arones (26 %) que en mujeres (10 % ) 
y en pacientes mayores de 40 años. 

Fue más frecuente en pacientes con inca- 
pacidad grado IV por disnea !J en aquellos 
de etiología desconocida (35 % ). 

Se encontró mayor inddencia de TC en 
cá'mlas calcificadas (65 %) que en Ias no 
calcificadas (35 % ). 

Se encontró relación entre Ias TC y Ia 
presencia de calcificaciones y en TC Ias EA 
y Enf. Ao. pero no en Ias IA. De 65 pacien- 
tes estudiados hemodinámicamente, Ios TC se 
presentaban con mayor frecueneia en aquellos 
con presión telediastólica ventricular izquier- 
da I PTDVI) llWljOr de 20 mmHg (47%) con 
gradiente transtxllvular aórtico (CT A) mayor 
de 80 mmHg (39 %). 

Existen varios trabajos que se han ocupa- 
do de la alta incidencia de los trastornos 
de la conducción (TC) en las valvulopatías 
aórticas (1, 2, 3,4, 5, 6, 7). Los TC en esta 
patología se yen facilitados por la estrecha 
relación que existe entre el aparato valvular 
aórtico y el sistema de conducción (8-9). Las 

causas más frecuentes involucradas son: 19, 
la extensión de las calcificaciones de las 

valvas 0 anillo valvular al séptum membra- 

noso; 2", la esclerosis del esqueleto cardía- 
co; 39, la hipertrofia y dilatación del ven- 
trículo Izquierdo que lIeva a una elongación 
de los haces de conducción y a un aumento 
de la tensión intramiocárdica con perfusión 
disminuida de las zonas subendocárdicas; 49, 
la asociación de insuficiencia coronaria or- 
çánica 0 funcional; 59, los cambios hemodi- 
námicos producidos por la valvulopatía, que 
se traducen por el choque de la columna 
sanguínea contra la pared septal subvalvu- 
lar aórtica, ya sea en forma propulsiva èn 
la EA 0 retropropulsiva (jet) en la lA, re- 
percutiendo mecánicamente sobre el siste- 
ma de conducción por acción directa 0 indi- 

recta mente produciendo una fibrosis del en- 
docardio (9). También deben ser conside- 

rados en la génesis de los TC, las diversas 

cmJsas etiológicas, ya que tiene importancia 
la extensión de las lesiones inflamatorias 

de las lúes 0 endocarditis infecciosa al mio- 

cardio 0 tej'ido de conducción, así también 

como las lesiones miocárdicas de la fiebre 

reumática. 
EI presente trabajo se propone analizar ia 

frècuencia y naturaleza de los TC de 101 

pacientes portadores de una valvulopatía aór- 

tica y que posteriormente fueron sometidos 
a drugía, correlacionándolos con parámetros 

clínicos, anatómicos, etiológicos y hemodi- 

námicos. 

MJ\TERIAL V METODOS 

Se estudiaron 101 cas os de valvulopatías 

aórticas, 80 de las cuales eran varones y 

21 mujeres. La edad se hallaba comprendida 

entre 16 y 75 años, con una media de 44. 
De acuerdo al diagnóstico anatómico, los 

pacientes se dividieron en tres grupos: In- 

suficiencia Aórtica (IA), Estenosis Aórtica 
(EA) y Enfermedad Aórtica (Enf. Ao). Los 
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TC de acuerdo al electrocardiograma se los 

dividió en tres grupos: Grupo I (TC aurícu- 
roventriculares), Grupo II (TC intraventricu- 
lares) y Grupo III (combinación de los ante- 
riores). Para los bloqueos auríeuloventrieula- 
res y de rama se siguieron los eriterios de 
la NYHA (10') Y para los hemibloqueos, los 
eriterios de Rosenbaum (9). No se tuvo en 
euenta el bloqueo ineompleto de rama iz- 

quierda. ya que es muy difíci! su diferencia- 
ción en presencia de hipertrotla ventricular 
izquierda, dado que el 90' % de los bloqueos 
incompletos de .rama izquierda están aso- 
ciados con hipertrofia izquierda (11). 

En aquellos casos en que se observó un 
bloqueo AV de primer grado, solo 0 asocia- 
do, se descartó la influencia de los digitá- 

licos. 

Durante el acto quirúrgico se tuvo espe- 
cial interés en la búsqueda de caleificacio- 
nes del aparato valvular. Se efectuó la co- 
rrelación de los TC con el diagnóstico ana- 
tómico, sexo, edad, síntomato[ogía, etiología 
y presencia de calcificaciones. En 65 pacien- 
tes con estudio hemodinámico, se realizó la 

correlación de los TC con la presión tele- 
diastólica ventricular izquierda (PTDVI) y 

con el gradiente transvalvular aórtico (GT A). 
De acuerdo a la PTDVI, los pacientes se 
dividieron en dos grupos: con cifras meno- 
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res de 20' mmHg y mayores de 20' mmHg, 
y con respecto al GTA, se dividieron en tres 
grupos: con cifras menores de 50' mmHg, 
entre 51 y 80' mmHg y mayores de 80' mmHg. 

RESULTAIJ'OS 

De acuerdo al diagnóstico anatómico, se 
dividieron los pacientes en tres grupos que 

estaban distribuidos de la siguiente mane- 

ra: con IA había 50' pacientes, 10' de los 

cualos presentaban TC (20' %), con EA 

había 2 pacientes, 5 con TC (23 %) Y con 

Enf Ao había 29 pacientes, 8 con TC (28 %). 
[s decir que del total de enfermos estudia- 

dos, 23 presentaban TC (23 %). Fig. N' 1. 

Con relación a la división de los TC, en- 

contramos los siguientes resultados (Fig. No 

2). Del grupo 1 había 2 pacientes con TC 

(9 %), ambos portadores de una EA. Del 

grupo II había 18 pacientes con TC (78 %), 
distribuidos de la siguiente manera: BCRD 
3 pacientes (13 % J. uno con lA, uno con 
EA y uno con Enf Ao. HCRI 6 pacientes 
(26 %), dos con IA. dos con EA y dos con 

Enf. Ao. HBAI 9 pacientes (39 %). siete con 
IA y dos con Enf Ao. 

Del grupo III había 3 pacientes con TC 

(13 %). distribuidos así: BCRI más BAV de 

primer grado 2 pacientes (9 %), ambos por- 

tadores de una Enf Ao, y HBAf más BAV 
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TF.ASTORNOS DE LA CONDUCCION g VALVULOPATIAS .ADRl'ICAS 

TRAS1'ORNOS DE CONDUCCIOJi 
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MJUìC. 80 21 26% 

j'.Dt . 21 2 10% 

de primer grado, 1 paciente (4 %) con 
Enf Ao. 

De acuerdo al sexo, de los 80 varones, 21 

tenían TC (26 %) Y de las 21 mujeres, 2 

tenían TC (10 %). (Fig. No 3). 

Figura 3 

La incidencia de los TC de acuerdo a la 

edad, demostró la siguiente distribución: 
hasta 20 años, de 7 pacíentes, 1 presentó 
TC (14 %); de 21 a 40 años, de 32 pacien- 
tes, 6 con TC (19 %); de 41 a 60 años, de 
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54 pacientes, 14 con TC (26 %j, Y de más 
de 60 años, de 8 pacientes, 2 con TC 25 %) 
(Fig. N? 3). Con respecto a la sintomatolo- 
gía, los TC fueron encontrados con mayor 
frecuencia en aquellos pacientes portadores 
de una incapacidad par disnea grado IV 31 

por ciento) que en aquellos con grado II-III 
(20 %). angor (24 %) sincope 0 mareo 15 

por ciento) (Fig. N? 4). 
De acuerdo a la etiologia, de 37 pacientes 

con valvulopatías congénitas, 10 tenían TC 

(27 %). había 2S pacientes con antecedentes 
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de fiebre reumática, 5 de los cuales tenían 
TC (17 %), con endocarditis infecciosa ha- 
bía 19 pacientes, 3 de E-lios con TC (16 %) 
Y de causa desLOnocida u otra había 15 

pacientes, 5 con TC (31 %) (Fig. No 5). 

De acuerdo a su diagnóstico anatómico, 
se efectuó la correlación can los TC dividi- 
dos en sus tres grupos, teniendo en cuenta 
la presencia a no de calcio en el aparato 
valvular (Fig. No 6 y 7). Los resultados son 
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los siguientes: de 39 pacientes con IA sin 
calcio. 8 tenían TC (24 "!o), todos eran del 

grupo II; de 11 pacientes con IA y calcio, 
2 tenían TC (18 "!o) Y pertenecían al grupo 
II. De 4 pacientes con EA sin calcio, nin 

guno tenía TC y de 18 pacientes con EA 

y calcio, 5 tenían TC (28 "!O), siendo del 

grupo I (40 "!o) Y 3 del grupo II (60 "!o). 

Había una Enf Ao no calificada sin TC y 
28 pacientes con Enf Ao con calcio, 8 de 
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los cuales tenian TC (29 %), siendo 5 pa- 
cientes del grupo II (62 %) Y 3 pacientes 
del grupo III (38 %). De los 23 pacientes 
con TC, 8 se presentaron en pacientes sin 
calcificaciones valvulares (35 %), pertene- 
ciendo todos al grupo II y 15 en pacientes 
con calcificaciones (65 %), estando distri- 
buidos 2 en el grupo I (13 %), 10 en el 
grupo II (67 %) Y 3 en el grupo III (20 %) 
(Fiq. N? 8). 

La correlación de los TC en aquellos pa- 
cientes que presentaban estudio hemodiná- 
mico, arrojó los siguientes resultados: con 
PTDVI menor de 20 mmHg habia 33 pacien- 
tes, 5 de los cuales tenian TC (15 %) Y 32 
pacientes con más de 20 mmHg, 15 con TC 
(47 %) (Fiq. NO 9). 

. 

Con relación al GTA, con menos de 50 
mmHq habia 3 pacientes, ninquno con TC, 
de 51 a 80 mmHg habia 9 pacientes, 1 con 
TC (11 %) v de más de 80 mmHq, 18 pa- 
cientes, 7 de los cuales tenian TC (39 %) 
(Fiq. N? 10). 

Cabe consianar que los 3 pacientes con 
GTA menor de 50 mmHq eran portadores de 
una Enf Ao a predominio de insuficiencia. 

DlSCUSION 

En el trabajo realizado se encontró un 
alto porcentaje de TC en las valvulopatías 

Figura 10 

aórticas (23 %) con ligero predominio en 
las Enf Ao, esto es seguramente debido a 

1a intima relación existente entre el anillo 
valvular aórtico y el sistema de conduccÎón. 
Los tipos de TC más frecuentemente encon- 
trados fueron del grupo II (79 %), en es- 
pecial el HBAI (39 %). Los TC del grupo I 

sólo se encontraron en las EA. AI igual que 
la valvulopatía aórtica, los TC fueron más 
frecuentes en los hombres que en las mu- 
j"eres. Sólo se encontraron TC de los grupos 

'. y III en presencia de válvulas cafcificadas. 

Se encontró una mayor incidencia de TC 

en pacientes con calcificaciones valvulares 
(65 %) que sin ellas (35 %), observándose 

una neta diferenciación entre los TC de la 

EA y Enf. Ao que sólo aparecieron en val- 
vulopatias calcificadas y los encontrados en 
fa lA, donde no hubo refación con la pre- 
sencia (18 %) 0 no (21 %) de calcifjcacio- 
nes valvulares. 

Las lesiones valvulares aórticas (fibrosis, 
calcificaciones) se pueden extender a la 

porción ramificante del haz de His, provo- 

cando un bloqueo AV de diverso grado 0 

un bloqueo de las ramificaciones principa- 

les, dependiendo esto de la localización y 

extensión de las lesiones y de las variantes 
anatómicas del sistema de conducción (8). 
Otra explicación fisiopatológica para explicar 
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los TC, sería la relación importante que guar- 
da la división anterior de la rama izquierda 

con el tracto de salida del ventrículo izquier- 
do (9). De por sí, es una zona hemodinámi- 

camente turbulenta, siéndolo aún más en 

condiciones patológicas (hipertensión arte- 
rial, EA, IA), ya que el reiterado choque 
de la columna sanguínea sobre la región 
septal subaórtica, repercute mecánicamente 
sobre la división anterior en forma directa 
o indirectamente produciendo una fibrosis 
del endocardio. Por otro lado. la dilatación 
del tracto de salida del ventrículo Izquierdo 

puede elongar la división anterior en la re- 
gión que esta cruza del tabique a la pared 

libre del ventrículo Izquierdo. En nu")~t"l 
casuística, todos los TC observados en las 
EA y Enf Ao aparecieron en válvulas calci- 

ficadas, donde la presencia del calcio juega 

un papel importante en la patogenia de las 

lesiones valvulares y tejidos vecinos. 
Los TC aparecidos en las IA no guarda- 

ron relación con la presencia de calcio, ya 
que de 10 pacientes con TC, 8 no presen- 
taban calcificaciones. En estos casos deben 
haber juqado principalmente dos factores: 
la dilatación de la cámara de salida del ven- 
trículo Izquierdo y el jet sobre 1i1 región 
septal subvalvular aórtica. Es posible que 
por estos mismos mecanismos se encuen- 
tre afectada la división anterior izquierda, 
producíendo un HBAI; el TC más frecuente- 
mente hallado por nosotros. 

Con respecto a los pacientes a los que se 
les efectuó estudio hemodinámico. se com- 
probó el neto predominio de los TC en pa- 
cientes con más de 20 mmHq de PTDVI y 

más de 80 mmHq de GTA, es decir en aque- 
lIos n~cientes más qraves. con mi1vor evo- 
lutividad y deterioro clínico-hp.!'1lorlinámic(). 

En resumen, es difícil precisar con eXi1C- 

titud las causae: etiooatonénicas rip. los Te. 
,,~ que qeneralmente son varias las que 
entran en jueqo. pero se observó que éstas 
Ðumentan con la edad. la prpsenci"1 de cal- 
cificaciones y el detarioro hemodinámico. 

J'DDENDUM 

Luego de concluido el trabajo, se presentó 
un nuevo caso de valvulopatía aórtica con 
TC, que nos parece interesante agregar a 

10 ya expuesto. 
Se trataba de un paciente portador de 

una endocarditis bacteriana con afección de 
la válvula aórtica resistente al tratamiento 
médico, que presentaba un BCRD más un 
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HBAI. Este paciente fue enviado de otro ser. 
vicio para su tratamiento quirúrgico, con el 

diagnóstico de endocarditis bacteriana con 

probable compromiso 0 absceso del anillo 

valvular, confirmándose durante el acto ope- 

ratorio, por debaj'o del piano valvular en la 

zona de la valva coronariana derecha y no 

coronariana, la presencia de una amplia ex- 
c2vación que en su porción media se comu- 
nicaba con el ventrículo derecho a través de 

una comunicación interventricular. 
Se ha observado (12-13) la alta correla- 

ción existente entre la endocarditis de la 

válvula aórtica que presenta TC con absce- 

sos del anillo valvular, del septum 0 aneu- 
rismas micóticos del seno de Valsalva pe- 
netrantes en el septum. La asociación de 

endocarditis valvular aórtica y TC con re- 

sistencia al tratamiento médico, sería indica- 
ción de una conducta quirúrgica para drenar 
dichos abscesos (13). 

SUMMARY 

ELECTRICAL CONDUCTION DISTURBANCES 
IN AORTIC VALVE DISEþ$ES 

Electrical conduction disturbances (TC ) 
(cere evaluated in 101 patients that necesi- 
trzted surgery for aortic valve disease. These 
disturbances were correlated with: patohlogic, 
anatomy, etiology, age, sex, sintomatology, 
valvular calcifications and hemodynamics. 

The age range was 16 to 7,5 years, with an 
average of 44. Eightu were men and 21 
women. Patients were divided into three 
groups according to disease: Aortic Incom- 
petence (IA), Aortic Stenosis (EA) and Aor- 
tic Disease (Enf. Ao.). The TC's were di- 
deled into: Group I (a-I) blocks). GrollP IT 
(complete RBBB. complete LBBB, and he- 
miblocks) and Group III (combination of 
both ). 

TC were observed in 23 "1n nf cases stu- 
died: th" most frenuent of which wtire Group 
If disturbances (78 % L Special/II Left Ante-. 
rior Hemib'ocks (39 % L The incidence of 
TC (/J(J~ hi{!her in men (26 %) than in women 
(JO%) and in patients older than 40 years 
old. These disturbances were also more fre- 
auent in vatíents with rzrade IV incapacítll 
due to disnea and in those of disease of 
unkno!V f'tio'nf!ll (3.5 % ). The inÔrfencf' of 
TC (ea" higher IImong patients with ca7(,jfic 

va/t;es (6.') %) than in others (3.5 % ). There 
WIIS correlation between the presence of cal- 
cifications in (EA). Thow!. this correlation 
!VIIS not rJresent in (IA L Tn the 6.5 patient" 
u;ho<" hemnrf,m(7mic stud" was et)aluated. 
r",'rfw;tintl dist"rT'ance< ,,'ere more frequent 
am",," tl,O"'! 11);lh a hi"ht (+ 20 mmHu.) 
(/11(1 dia"tolic Tdt ventricle pressure (47 % ), 
(111d amnna those !/;íth (I tran.<"aT';1l7ar gra- 
dient greater than 80 mmHg (39 % 1. 
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