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RESUMEN: 

Se presentan dos paeientes eon e$tenosis 
subaórtjea dinámiea que. fueron. sométidos a 

tratamiento quirúrgieo por falta dê respuesta 
al tratamiento méd(po. \. 

EI proeedimiento utiliza,do eonsistió en 
reemplazo de la vá/vula mitr2/ eon prótesis 
de pecfil baio (Biörk). 

Hospital Italiano de Buenos Ai:es: 

En ambos el resultado obtenido se eonsi- 
dera satistaetorio: 

Se diseuten las indicaeiones del tratamien- 
to quirúrgieo en esta entidad. 

El conocimiento de la estenosis sub- 
aórtica dinámica ha avanzado notable- 
mente en los últimos años. 

Hoy es cons:derada una miocardiopa- 
tía hipertrófica en la que el septum in- 
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Fig. 1 A. - Paciente N9 1: Ventriculograma preoperatorio en O.A.D. Muestu constric- 
ción a nivel del tercio medio de ventrículo izquierdo y reflujo importante a auricula 

izquierda durante la sístole ventricular. 

terventrìcular se encuentra siempre com- 
prometido en mayor grade que el resto 
del miocardio ventricular. Este hecho dio 
origen recientemente a la denominación 

de hipertrofia septal asimétrica (H.S.Ä.) 
(1, 2). 

Existen evidencias sugestivas de que 
H.S.Ä. es probablemente parte de la 

Fig. 1 B. - Pacienle N9 I: Venlrìculograma preoperatorio en O.A.!. la flecha señala el 
sitio de la obstrucción producida por la protrusión del septum y la valva anterior de 

la mitral durante la sístole ventricular. 
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una enfermedad qu~ compromete simul- 
táneamente miocardio y músculo esque- 
lético (3). 

La dificultad para la eyección ventri- 
cular originada por la obstrucción del 
tracto de salida era considerada tradi- 
cionalmente el rasgo fundamental de la 

enfermedad. Estud,os posteriores demos- 
traron que la disminución de la distensi- 
bilidad ventricular condicionada por la 
hipertrofia miocárdica crea un i~pedi- 
mento para el lIenado diastólico que 
puede tener marcada importancia en la 

génesis de los síntomas y en el pronós- 
tico (4, 5, 6 Y 7). 

Puede citarse a favor de este con- 
cepto 1a existen::ia de pacientes muy sin- 
tomáticos que no tienen gra.diente sistó- 
lico ya sea en condiciones basales 0 

luego de maniobras capaces de produ- 
cirlo (4, 5, 6). 

Fig. 4 

En pacientes con obstruccón sistólica 
las anormalidades histológicas se local i- 
zan con preferencia en el septum, he:ho 
sugestivo de que en este tipo de pa- 
cientes las limitaciones funcionales son 
secundar:as a la dificultad para la eyec- 
ción (1, 2, 8). 

Cuando las anormalidades histológicas 
están distribuidas difusamente por todo 
el ventrícuJo generalmente el gradiente, 
si existe, es poco importante y 105 sín- 
tom as son dependientes de la limitación 
del lIeno ventricular (7). 

5e ha sugerido que la historia natural 
de la enfermedad en oacientes sintomá- 
ticos consiste en una p;-eponderancia ini- 
cial de la obstrucc'ón sistóiica que dis- 
minuye luego en formi' espontánea. En 

los estadios finales prepondsra la obs- 
trucción diastólica dando lugar a la apa- 
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Fig. 5 A. - Paciente NC? 1: Ventriculograma post-operatorio en a.A.D. EI mecanismo de 
evacuación sistólica se asemeja al normal. Existe moderado reflujo hacia aurícula 

izquierda. 

rición de insuficiencia cardíaca congesti- 

va grave (6, 7, 9). 

la màyoría de los pacientes son asin- 
tomáticos, otros tienen sintomatología 
severa pero responden bien al propa- 
nolol, y un pequeño grupo se encuentra 
severamente limitado a pesar del em- 
pleo de propanolol en altas dosis (5, 10, 
11). EI tratameinto quirúrgico está re- 
servado a este último grupo, siempre 
que su sintomatología sea atribuible a 

la existencia de una obstrucción sistó- 
lica severa. 

Se presentan dos pacientes con las 

características antedichas, sometidos a 

tratamiento quirúrgico con objeto de con- 
trolar su sintomatología. 

NC? 1: Paciente de sexo masculino, 38 
años. Disnea de esfuerzo progresiva des- 
de los 28 años. Episodios sincopales vin- 
culados a esfuerzos, en varias oportuni- 
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dades. La intensificación de 105 síntomas 
obligó a una internación de 3 meses du- 
rante la cual fue tratado con reposo y 
propanolol 80 mg, obteniendo discreta 
mejoría. Posteriormente recrudecieron 
105 síntomas padeciendo disnea ante es- 
fuerzos mínimos, disnea paroxística noc- 
turna, angina de pecho de esfuerzo y 
frecuentes episodios de mareos sin pér- 
dida de conocimiento. En esas condicio- 
nes se realizó un estudio hemodinámico* 
que confirmó la existencia de estenosis 
subaórtica dinámica e insuficiencia mi- 
tral severa (fig. 1 A, B). 

la pres;ón en el tracto de entrada del 
ventrículo izquierdo en condiciones ba- 
sales era de 150/17 ("z" 20), y se elevó 
a 180/ 17 ("z" 20) en un I atido post- 
extrasistólico. la presión en la aorta era 

*Datos reproducidos co., autorizació., de la Fu.,. 
lació., Güemes. 



Fig. 5 B. - Paciente N'? 1: Venlriculograma pos:-operatorio en O.A.I. EI volumen de fin de sistole es 
normal, habienao desaparecido el estrechamiento infundibular. 
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Fig. 7 

de 115/75;- media 80, 10 cual significa 
la existencia de un gradiente sistólico 
basal de 35 mm Hg. EI estudio corona- 
riográfico fue normal. los signos posi- 
tivos a su ingreso eran: T A 120/60, pul- 
so 115 por minuto. Pulsos amplios y de 
ascenso rápido. latido apexiano en el 6<1 

EICI a nivel de la línea axilar anteríor. 
Soplo mesotelesistólico en punta con ter- 
cer ruido, sin cadencia de galope. EI 

ECG indicaba sobrecarga e hipertrofia 
ventricular izquierda y agrandamiento 
auricular izquierdo (fig. 2). En la radio- 
grafía de tórax se observaba agranda- 
miento de cavidades izquierdas con im- 
portante estasis venoso pulmonar (fig. 
3). EI 9-IV-74 fue sometido a reemplazo 
mitral con prótesis de Bjork N<1 25 Y 

miectomía subendocárdica septal con 
ampJia resecci6n de !os pilares de la 

mitral. 
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EI post-operatorio se desarrolló sin 

dificultades y durante el mismo se inició 

preventivamente terapéutica con digital 

y diuréticos. EI E.C.G. no reveló cambios 
con respecto al preoperatorio y la Rx 

de tórax demostró desaparición del es- 
tasis venoso (fig. 4). Un nuevo catete- 
rismo el 6-V-74 demostró en ventrículo 
izquierdo 110 mm Hg de presión sistó- 

lica, 4 de fin de diastole y 12 punta 
"z". En aorta 100/60 y media de 70, de 
modo que el gradiente sistólico basal 

quedó reducido a 10 mm Hg. Con la ad- 
ministración de Isuprel se increment6 a 

20 mm Hg. 
En la angiografía (fig. 5 A Y B) el me- 

canismo de evacuaci6n del ventrículo 
mejoró con respecto al estudio preope- 
ratorio y se observó un reflujo hacia 
aurícula izquierda de grade leve a mo- 
derado que se atribuyó a dehiscencia. 
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Fig. 8. - Paciente N'? 2: Biventriculograma en O.A.I. durante !~ sístole ventricular. Es 

evidente la configuración triangular del septum. Las fJechas señaJan la protrusión del 
septum y de la valva mitral anterior hacia el tracto de saUda ocasionando entre ambos 

un estrechamiento del mismo. 

Fig. 9 



Fig. 10 A. - Paciente N'1 2: Ventriculograma post-operatorio en O.A.D. en sistole.La 
configuración ventricular exhibe caracteristicas normales. 

~ 

FIg. 10 B. - Pac,en'e N'1 L: Venlricul..grama post-opera.oTlo izquierc.o en A.O.I. EI 

material angiográfico es eyectado normalmente. Durante la sístole el tracto de salida 
del ventrículo izquierdo carece del estrechamiento observado en llil imagen preoperatoria. 
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Fig. II. - Pacien'e N9 2: Ecocardiograma efectuado 
en el 69 mes de evolución post-operatoria. Frac- 
ción de eyección: 0,61. Volumen de fin de diástole 
60 ml. Persiste la hipertrofia asimétrica del septum, 
pero éste exhibe movilidad de tipo paradojal, 10 

cual puede ser secundario al bloqueo de rama iz- 
quierc/a (14), 0 a la implantación de la prótesis. 

parcial de la sutura del anillo protésico. 
EI paciente se encuentra en perfectas 
condiciones al año de la operación, y su 
capacidad funcional es grade I a II. 

NO? 2: Paciente de 32 años, sexo mas- 
culino. Desde los 30, angina de pecho 
progresiva y sincope en una oportuni- 
dad. En julio de 1973 un cateterismo 
confirmó la impres'ón clínica y demos- 
tró un gradiente basal de 50 mm Hg. 
Comenzó con propanolol en dosis pro- 
gresivamente crecientes. Se logró me- 
joría inicial pero ante el re.:rudecimien- 
to del dolor se aumentó la dosis de pro- 
panolol hasta Ilegar a 720 mg por día. 
En esas condiciones la angina de pecho 

aparecía con esfuerzos comunes y se 
produjo moderado agrandamiento car- 
díaco. En vista de la refractariedad al 

tratamiento médico, se recometldó su 
;nternación para estudio y tratamiento 
quirúrgico. Se disminuyó la dosis de pro- 
panolol a 320 mg. En los 3 meses pre- 
vios a su internación su capacidad fun- 
cional era clase IV. EI examen físico re- 
velaba TA 150/100. Pulsos amplios 86 
par minuto apex en 59 EICI a 2 cm por 
fuera de la línea medioclavicular. Soplo 
mesoteles istól ico 4/6 con epicentro en 
punta. En el ECG (fig. 6) existía ritmo 
sinusal más hipertorfia y sobrecarga ven- 
tricular izquierda y en la radiografía de 

tórax (fig. 7), agrandamiento ventricular 
izquierdo. la biventriculografía en obli- 
cua anterior izquierda (fig. 8) demostró 
las características típicas de esta patolo- 
gía (12). la presión en ventrículo izquier- 
do era de 184/8 "z" 18 Y en aorta de 
124/80 indicando mayor gradiente que 
en el estudio previo. EI 23-X-74 fue so- 
metido a reemplazo de la válvula mitral 
.:on prótesis de Björk N9 23 Y resecc:ón 
completa de embos pi lares. EI pilar an- 
terior era marcadamer.te hipertrófico y 

se implantaba anormalmente en la com i- 
sura anterior sin mediación de cuerdas 
tendinosas. Los E.C.G. posteriores pre- 
sentaron imagen persistente de bloqueo 
de rama izquierdà (fig. 9). Antes de su 

egreso se realizó un cateterismo encon- 
tándose en ventriculo izquierdo 100/0 
"z" 10 mm Hg yen aorta 100/70 (media 
85). Tampocc apareció gradiente con 
maniobra de Valsalva. La presión capi- 
lar pulmonar era de 18 mm Hg; 0 sea 
q'Je la prótesis originaba un gradiente 
d~ 8 mm Hg que es habitual en estos 

casos. En la angiografía (fig. 10 A Y B) . 

d3sapaiecieron los signos más acentua- 
dos de estenosis subaórtica. 

EI paciente ha cumplido seis meses de 
post-operatorio, su estado actual Ie per- 
mite Ilevar a cabo vida normal. Su ca- 
pacidad funcional es grade I y ha retor- 
nado a sus tareas laborales desde el ter- 
CJr meso En el ecocardiograma obtenido 
en el sexto mes (fig. 11), la función ven- 
tricular era normal. 

DISCUSION 

Se considera que el tratamìento con 
propanolol no produce mayor beneficio 
por encima de la dosìs diaria de 320 mg 
(15) tal como sucedier a wn el paciente 
N9 2. En presencia de insuficiencia car- 
díaca severa las dosis recomendadas son 
sensiblemente menores (15). 

Ante la falta de respuesta al trata- 
meinto méd:co la corrección quirúrgica 
aparece como el único medio capaz de 
aliviar fa sintomatología. Las técnicas 
quirúrgicas empleadas con tal fin son la 

miotomía y miectomía transaórtica (5, 8, 
9, 11 Y 16) Y el reemplazo de la válvula 
mitral (17). Ambas han demostrado ser 
efectivas para controlar la sintomatolo- 
gía, reducir el gradiente y disminuir la 

presión diastólica del ventrículo. La mor- 
talidad asociada a ambos procedimientos 
hasta el primer año de evolución post- 
operatoria es comparable. los trastornos 
de conducción severos (Bloqueo A - V 
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completo) y los aneurismas ventriculares 
pueden ser más frecuentes con el em- 
pleo de la miectomía (9), que además no 
logra la corrección de la insuficiencia 
mitral en todos los casos (5). A su vez, 
las principales desventajas del reempla- 
zo mitral residen en los inconvenientes 
propios de las prótesis valvulares y la 
necesidad de tratamiento anticoagulante 
crónico. 

EI mecanisme de la obstrucción sistó- 
lica resulta de la protusión del septum y 
de la valva mitral anterior en el tracto 
de salida del ventrículo izquierdo. La 

valva anterior exhibe un movimiento 
anómalo condicionado por el aparato 
subvalvular y en ocasiones puede ser el 
factor fundamental de la obstrucción 
(fig. 12). EI reemplazo con prótesis val- 
vular a la vez que elimina dicho meca- 
nismo y normaliza la eyección ventricu- 
lar, puede ser más efectiva para el con- 
trol de una insuficiencia mitral severa, 
factor que puede ser de trascendencia 
en ciertos pacientes. En centros experi- 
mentados en la técnica de reemplazo 
mitral su apl icación es probablemente 
más factible que la de la miectomía. 

Se requiere mayor experiencia para 
establecer definitivamente las ventajas 
e indicaciones de cada técnica, pero cual- 
quiera sea la utilizada, su objeto de ali- 
viar la sintomatología en pacientes re- 
fractarios al tratamiento médico que sean 
portadöres de obstrucción sistólica sig- 
nificativa. Los efectos del tratamiento 
quirúrgico sobre la historia natural de la 

enfermedad son aún desconocidos y se 
requiere m-ayor investigación para dilu- 
cidar dicho interrogante. 

SURGICAL TREAMENT OF 
DYNAMIC SUBAORTIC STENOSIS 

SUMMARY 

This presentation deals with the results of 
two patients with Dynamic subaortic stenosis 
submitted to surgical treatment. 

The employed procedure was mitral re- 
placement with low profile disk prosthesis. 
Both patients were severely symptomatic and 
did'nt respond to the administration of pro- 
panolol. Operation provided benefit to both 
patients. 

We discuss the oportunity of surgical treat- 
ment in this disease. 
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