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Estenosis subaértica membranosa

Fause ATTie®

Se estudiaron 58 pacientes de dos a 42 afios de edad, que sufrian estenosts subaortica membranosa aislada
o asociada a una sola cardiopatia. Se sometieron a civugia 41 enfermos, dos de los cuales murieron en el
transoperatorio. Hubo reduccion significativa del gradiente sistolico en 26 casos valorados con cateterismo
cardiaco despues de la cirugia. Al considerar la evolucion natural de la cardiopatia y los resultados obte-
nidos con el tratamiento, se concluye que existe indicacion gquivirgica una vez hecho el diagndstico, ya
.que esta malformacisn tiene una evolucion diferente a la observada ¢n las otras formas de estenosis adr-

dica congénita.
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Las obstrucciones del infundibulo del ventriculo
izquierdo (VI}) son anatémica y funcionalmente
de dos tipos: el fijo y el hipertrofico. En este ul-
timo, la estrecher esti producida por hipertrofia
del miocardio y la obstruccion es dindmica y va-
riable, ya que su ramaiio depende en parte del
estado contrictil de la fibra miocdrdica y del vo-
Iumen ventricular. En las formas fijas de obstruc-
cidmn, el drea de seccién permeable del infundibulo
no varia, ya que estd determinada exclusivamente
por las alteraciones anatémicas presentes.! La for-
ma mds frecuente de obstruccion fija es la esteno-
sis subadrtica membranosa (ESM).'™ Menos fre-
cuente es la estenosis subadrtica tuneliforme, en
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la que existe un segmento difuso, fibromuscular,
que estrecha el infundibulo.

Dudo que el compottamiento es distinto en cada
uno de estos grupos de enfermos, se efectud un
estudio de aquellos que padecian de ESM, con
el objeto de conocer su aspecto clinico y los resul-
tados del tratamiento. Los otros. tipos de estenosis
subaortica se excluyeron de esta comunicacién.

Matevial y métodos

Se seleccionaron 58 pacientes con ESM aislada o
asociada a una cardiopatia congénita, estudiados
entre 1961 y 1980 en el Instituto Nacional de
Cardiologfa “Ignacio Chavez”. La edad de los pa-
cientes varié de dos a 42 afios; 31 fueron del sexo
femenino. A todos se les practico estudio clinico,
electrocardiogrifico, radiolégico y hemodindmico
por cateterismo cardiaco izquierdo, con ventriculo-
grafia.

De las manifestaciones clinicas se analizaron
aquellas atribuibles a la cardiopatia y se tabula-
ron de acuerdo con su importancia en orden cre-
ciente, como sigue: disnea, mareo, angina de pe-
cho, insuficiencia cardiaca y sincope. Conforme a
su gravedad se les asignd una cifra arbitraria,
diferente para cada una; asi, la disnea fue califi-
cada con I, el mareo con 2, la angina de pecho,
con 3, la insuficiencia cardiaca con 4 y el sincope
con 5. La clasificacién clinica del paciente se hizo
con la suma total de los valores aislados propot-
cionados por cada manifestacién, suma que en nin-
gun caso podria exceder de 15.

De los datos de exploracion fisica se analizaron
las caracterfsticas de los pulsos periféricos, el thrill
en mesocardio, en carétida derecha, y las caracte-
risticas de los soplos en el precordio.

En los electrocardiogramas se estudié la hiper-
trofia ventricular izquierda (HVI) y la sobrecarga
sistolica que mostraba y, de acuerdo con ésta, se
establecieron tres grupos. El primer grupo (1)
se caracterizd por tener el segmento ST rectifi-
cado, el segundo (II) por desnivel negativo de
dicho segmento ST con onda T positiva, v el ul-
timo (III) por desnivel negativo del segmento ST
con onda T negativa.

Ademis del cateterismo izquierdo, se hizo cate-
terismo derecho en aquellos pacientes que mos-
traron lesiones asociadas. Durante el estudio he-
modindmico se midieron las presiones sistélica y
telediastolica del VI y la presién sistolica de la
aorta (Ao). Se calculd el gradiente sistélico (GS)
enire el VI y la Ao,

En aquellos casos en los que la membrana obs-
tructiva no estaba muy cercana al piso sigmoideo
aortico, se midid la presion en la “tercera cima-
ra”, formada por la membrana obstructiva y la
vidlvula adrtica. La angiocardiografia en el VI se
hizo en posiciéon posteroanterior y lateral u obli-
cua derecha anterior elongada.'? Se hizo, ademais,
aortografia en los pacientes en quienes se sospe-

ché insuficiencia valvular aértica asociada, secun-
daria a la obstruccién membranosa.

520

En 18 enfermos que habian sido operados pre-
viamente por una persistencia del conducto arte-
rioso, se midio el periodo expulsivo del VI calcu-
lade por fonomecanocardiografia.

De los 58 pacientes estudiados, 41 fucron ope-
rados de la ESM. La indicacion quirdrgica se baso
en las manifestaciones clinicas, en l[as alteracio-
nes electrocardiogrificas v en un GS entre el VI
v la Ao igual o superior a 50 mm Hg.

Se llevo al cabo una valoracion postopcratotia
después de por lo menos un afo de la interven-
cién binomial. Se aceptd como criterio de diferen-
la suma de las manifestaciones clinicas postopera-
torias, las caracteristicas del soplo en el precordio
y los hallagos elecirocardiograficos de sobrecarga
sistolica,

La comparacion con las manifestaciones preope-
ratorias se hizo por medic del cdlculo de los limi-
tes de confianza a 95 por ciento para la distribu-
ctdn binomial. Se acepté como criterio de diferen-
cia significativa la falta de superposicion entre
los valores obtenidos antes y después del trata
miento quirnrgico. ) )

En 26 pacientes se repitié €l cateterismo izquier-
do después de la operacion, y de ellos, en los que
se encontrd un gradiente superior a 40 mm Hg de
presion entre €l VI y la Ao, se realizd una nueva
ventriculografia. Se calcularon la media (X) y la
desviacion estindar (S) de los GS$ antes v despuds
de la intervencion y se compararon por medio d¢
la prueba “t” de Student,

En el resto de los pacientes no se repitid el
estudio hemodindmico, porque no tenian ele-
mentos de orden clinico que indicaran la necesi-
dad de un nuevo estudio, o porque abandonaron
la consulta.

En todos los casos se estableci la correlacion
del grado de severidad de la HVI con el GS entre
la camara principal y la Ao ascendente, o de aque-
lla y la “tercera camara”, Se correlacionaron, ade-
mas, los siguientes hallazgos: la edad del paciente
con los sintomas y con el GS; los sintomas con el
GS y con el grado de HVI; el valor del periodo
expulsivo calculade por fonomecanocardiografia
con el GS. Finalmente se considerd un analisis dis-
criminativo con dos variables —la edad y las ma-
nifestaciones clinicas y una constante —la HVI del
tipo Ill— para establecer un indice de severidad
que se compard contra los GS determinados por
cateterismo cardiaco.

Resultados

En la figura I se muesira la suma de lus manifes-
taciones clinicas antes de la intervencidén. Nétese
que en la mayor parte de los enfermos las mani-
testaciones clinicas son pocas y que s6lo uno llega
a la cifra total de once. Como dato adicional,
diez pacientes se presentaron a la primera con-
sulta por el antecedente de epistaxis repetida.
En el cuadro 1 se especifican las cardiopatias
congénitas asociadas. Obsérvese que la mas fre-
cuente fue la persistencia del conducte arterioso,
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Cuadro 1. Estenosis subaértica membranosa

Nim, de
Lesiones asociadas casos
Persistencia del conducto arterioso 21
Estenosis adrtica valvular 4
Comunicacién interventriculor 4
Coartacién de lo aorta 3
Vena cava superior izquierda 1

ESTENOSIS
SUBAORTICA

4 MEMBRANOSA
=l 43
[=]
[ | PRE-OP POST-OP
212} 5:343 %-072
+2.9 §t 150
ik s n=39
I p<0.001
10

Fig. 1. Gréfica representativa de la suma de las ma-
nifestaciones clinicas de cada paciente antes
{pre-op} y después de la operacion (post-op).
El valor de dicha suma se representa en el sje
de las ordenadas. La cifra localizade en la ii-
nea que une los valores encontrados en el pre
y post-operatorio, muestra el nimero de pa-
cientes que tuvieron tal comportamiento clinico.
Obsérvese que un grupo significative de enfer-
mos tenia manifestaciones clinicas poco impor-
tantes. Al comparar el valor de la suma antes
y después de la intervencion quirirgica por
medio de la prueba “t* de Student, se obtuvo
vna P significativa, Los valores de la media
(X) y desviacién estandar (5) estdn detollados
en la parte superior de la figura.
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seguida por la comunicaciéon interventricular, la
estenosis aortica valvular, la coartacion de la aorta,
y vena cava superior izquierda en orden de fre-
cuencia.

La exploracion fisica demostro en todos los J)w
cientes un clisico soplo holosistolico de intensidad
III a IV/IV con epicentro en mesocardio, irradia-
do hacia los focos de auscultacidn de la base del
corazon y la arteria cardtida derecha, El soplo se
acompuiid siempre de thrill sistolico en el meso-
cardio v en el hueco supraesternal. En 34 enfer-
mos se escuché un soplo diastélico suave en el
foco de auscultacion adrtico, correspondiente a una
mnsuficiencia adrtica.

Cuando se palpd el pulso parvus et tardus des-
crito cldsicamente en la estenosis aortica, ¢l G5
fue siempre superior a 50 mm Hg; sin embargo
debe enfatizarse que hubo enfermos con gradien-
tes de esa magnitud en quienes el puso era normal.

En el electrocardiograma se encontraron 20 pa-
cientes con hipertrofia y sobrecarga sistolica gra-
do I, 19 grado II y también 19 de grado III de
acuerdo con los criterios sefialados.

En los pacientes en quienes se realizo fonome-
canocardiograma, el estudio sugirio el diagnodstico
por la presencia del soplo sistdlico tipico y por
las caracteristicas del pulso pequefio, lento y con
meseta vibrada. El periodo expulsivo se encontrd
prolongado y oscilé entre 105 y 1359, (X = 117
¥y § = 94).

El GS determinado por estudio hemodinimico
varié entre 26 y 169 mm Hg (X = 96.9 mm Hg y
§ = 34.8 mm Hg). Solamente 14 pacientes teman
la presién telediastélica del VI elevada por arriba
de 12 mm Hg.

En el angiocardiograma se observé en todos los
casos un defecto de llenado circunscrito al infun-
dibulo del VI, inmediatamente por debajo de las
sigmoideas adrticas (fig. 2).

En los 41 pacientes operados la lesion subval-
vular se visualizd a través de una aortotomia lon-
gitudinal y retraccién de las sigmoideas adrticas.

Desde el punto de vista anatomico la obstruc-
cién se caracterizd, en todos los pacientes, por la
presencia de una estructura fibrosa que extendia
alrededor del infundibuio del VI relacionada con
la valva septal de Ia mitral e inmediatamente por
debajo del anillo adrtico (tig. 3).

De estos enfermos, dos murieron en el postope-
ratorio inmediato por sindrome de bajo gasto - car-
diaco y en ambos coexistia una estenosis adrtica
valvular.

Al comparar la suma total de las manifestacio-
nes clinicas en el pre y el postoperatorio se
observo franca, disminucién de las mismas (fig. 1).
Esta disminucién tuvo significacién estadistica,
dado que no existe superposicién entre los valores
obtenidos antes y después de dicha intervencion,
al comparar los pacientes sintomaticos, lo que da
un limite de confianza de 95 por ciento (fig. 4).
Este comportamiento no se enconirdé en dos en-
fermos; uno de ellos tenia en el preoperatorio
141 mm Hg de GS a los 24 meses, y pese a que
el GS era solo de 53, tuvo angina de pecho y
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Fig. 2. Ventriculograma izquierdo (VI) en [a posicidn
oblicua anterior izquierda elongada. E| cateé-
ter pasa del atric derecho al izquierde por un
foramen ovale y posteriormente al VI, sitic de
la inyeccion, La flecha sefiala la obstruceion
subvalvular. La corta (Ao) es normal.

Fig. 3. Vista interior del ventriculo izquierdo (V1) des-
de la punta. Las flechas seialon el anillo obs-
tructivo situado por debdjo de las sigmoideas
aorticas (Ao). YM = vdalvula mitral.
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Fig. 5. Valor dei gradiente sistolico antes y después
de la infervencién quirdrgica con sus respecti-
vas media (X) y desviacién estandor (5), me-
didos en 26 cusos. Se obtuvo un valor de P
significativo.
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Fig. 4. Intervalos de confianza (95%) para la distri-
bucién binomial. Obsérvese lo falta de super-
posicién al comparor los valores obtenidos an-
tes y después de la operacién,

mareo. En el otro el GS preoperatorio fue de
40 mm Hg v, 24 meses después de la operacion,
de 13 mm Hg pese a lo cual tuve disnea, mareo
y angina de pecho. En estos dos enfermos se llevo
al cabo una prueba con la administracién de un
farmaco inotrépico para descartar un componente
funcional y en ambos los resultados fueron ne-
gativos,

Los GS$ postoperatorios, determinados en diver-
sas épocas que variaron desde el transoperatorio
(cinco enfermos) hasta los 16 afios (un caso), con
la mayor parte medidos a los 24 meses, arrojaron
cifras que osctlaron de 0 a 126 mm Hg (X = 31.3
mm Hg vy § = 28.8 mm Hg}, lo cual representa
una diferencia significativa (p = 0.005) al com-
parar con los preoperatorios que variaron entre
26 y 169 mm Hg (X = 969 mm Hg v § = 348
mm Hg} (fig. 5).

En diez pacientes reestudiados c¢ntre uno v ocho
afios después de Ia operacién, encontramos GS que
oscilaron de 50 mm Hg a 126 mm Hg (X = 60 mm
Hg vy § = 23.1 mm Hg), sin embargo, la correla-
cidn con los valores obtenidos en el preoperatorio
(X = 113 mm Hg y S = 286 mm Hg) fueron
altamente significativos (p = 0.001).

No se encontraron correlaciones significativas
entre la edad y ia severidad de los sintomas, en-
tre los sintomas y el GS8, ni entre los periodos ex-

pulsivos y los GS. En cambio, se encontrd una
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Fig. 6. En esta figura se agrupan los pacientes segun
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correlacidn significativa (p = 0.05) entre los GS
y el grado de HVI y la sobrecarga sistélica en el
electrocardiograma de los grupos 1y 111 (fig. 6).

Cuando se estudiaron dos variables contra una
constante que fue el grado III de HVI y so-
brecarga sistdlica en el electrocardiograma por
medio de andlisis discriminativos, se pudo prede-
cir con alto grado de confianza (9569,) que la
lesion es mas grave a medida que se incrementa
la edad y la importancia de los sintomas (fig. 7).

Comentarios

La ESM es una cardiopatia congénita en la que
el tratamiento quirdrgico puede realizarse con un
riesgo bajo.'+* Es una malformacidon poco fre-
cuente, se ha encontrado entre 8 y 10 por ciento
de todas las formas de estenosis adrtica congénita.”
En nuestro hospital se observd en 1.4 por ciento
del total de las cardiopatias congénitas estudiadas.!t

Anatdmicamente $€ caracteriza por una esiruc-
tura fibrosa situada inmediatamente por debajo
del piso sigmoideo, con forma de anillo que se
inserta a lo largo del infundibulo del VI, habi-
twalmente entre 1 y 20 mm por debajo del plano
valvular adrtico. Su drea de insercion se relaciona
con la valva septal de la mitral, extendiéndose
hacia las porciones anterior y lateral de dicho
infundibulo. Vista desde Ia raiz de la Ao se ob-
serva como un diafragma con apertura de diame-
tro variable que varia entre (5 y 1 cm?/m? de
superficie corporal, de lo que depende la grave-
.dad de la lesion.!-%'? La vilvula aortica es normal
en su estructura histologica, pero, con la evolu-
cion natural de la cardiopatia, se torna fibrosa
como consecuencia del trauma producido por el
chorro de sangre al chocar contra las sigmaideas
adrticas a su paso con alta velocidad a través del
orificioc membranoso.t-28.%12 Esto explica la aso-
ciacibn de insuficiencia adrtica en un nimero
importante de casos, asi como la predisposicién
de las sigmoideas para el injerto de vuna endocar-
ditis infecciosa, que, de suceder, incrementaria el
grade de regurgitacién valvular3#1:

El diagndstico clinico es relativamente sencillo
cuando la cardiopatia se presenta en forma ais-
lada, va que sus caracteristicas son especificas.
Existe soplo expulsivo con epicentro en mesocar-
dio e irradiacién a carétida derecha, acompafiado
de thrill. No existe chasquido protosistdlico, y en
mads de la mitad de los casos, se escucha un soplo
proto o protomesodiast6lico suave.13%8 El pulso
tiene caracteristicas especiales que han llevado a
describirlo como parvus et tardus, es decir, un
pulso pequefio y con ascenso retardado de la onda
pulsatil.

En algunos casos es dificil el diagndstico dife-
rencial con la estenosis adrtica valvular grave s)or
la similitud de manifestaciones clinicas y hallaz-
gos de exploracién fisica.®'$ En esta circunstancia
la ecocardiogratia bidimensional, utilizando las
aproximaciones paraesternal y apical del eje lon-
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gitudinal,'*1* facilita grandemente el diagnostico
diferencial (fig. 8). Otras veces el diagnostico se
dificulta por la coexistencia de defectos asociados,
especialmente en aquellos casos con importante
corto circuito de izquierda a derecha como persis-
tencia del conducto arterioso o la comunicacion
interventricular. En un ndmero importante de
casos el paciente acude al médico por la malfor-
macion asociada y durante el cateterismo cardiaco
se establece el diagndstico de ESM. En otros la
obstrucciéon infundibular es tan discreta que no
se logra registrar GS de consideracion durante el
cateterismo cardiaco y, solo durante la evolucién
a largo plazo, se hace evidente la obstruccion. En
algunos enfermos, la causa de la primera consulta
fue una epistaxis sin causa aparente, lo que se
puede parangonar con lo informado en pacientes
que sufren de estenosis adrtica valvular,1$ en quie-
nes se encuentra sangrado de aparato digestivo
alto, también sin causa aparente,

Existe controversia con respecto a la etiologia de
la ESM. Algunos autores afirman que se trata
de una lesién adquirida, porque no se encuen-
tra en el recién nacido y no existe la ESM grave
en los primeros meses de vida.m $in embargo,
debe tomarse en cuenta que la lesion podria desa-
rroilarse a partir de algunas anomalias congénitas
del musculo cardiaco ¥ que, presumiblemente, no
se encuentra tejido obstructivo subyacente en el
recién nacido por la ausencia de flujo turbulento
en la etapa fetal!? Apoya también esta hipotesis
el hecho de que puede haber neoformacién de la
membrana en el sitio de una reseccién previa.l®
Asimismo se ha demostrado que los enfermos pue-
den desarrollar G$ importantes, que obligan a
una reintervencién tiempo después de la prime-
ra.Ho10-21 :

También en apoyo de la idea de que la ESM
se debe a una alteracién congénita del miocardio
ventricular, estd €l hecho de su asociacién con
otras malformaciones congénitas, ya sea del cora-
z6n o de otros 6rganos, hallazgo que se describe
en todas las series importantes informadas hasta
la fecha.l.69.18.18

Tales ideas parecen tener confirmacién con el
presente estudio, en el que el andlisis de variables
multiples demostré un aumento en la gravedad de
la lesién con el paso del tiempo como una forma
de evolucién natural del padecimiento; asi a ma-
yor edad los pacientes tuvieron manifestaciones
clinicas mds graves, HVI mds importante y GS
mas grandes.

Del material estudiado se desprende que el tra-
tamiento quirurgico tiene una indicacién clara y
definitiva en estos enfermos, ya que si bien pue-
den encontrarse pacientes con gradientes residua-
les o tardios de consideracién, en la mayor parte
el resultado operatorio es excelente, con baja
mortalidad.?*"7% Debe tomarse en cuenta, ademds,
que la lesion es progresiva a corto plazo,®1872¢
y que la ESM es causa de insuficiencia adrtica,
por lo que la intervencién quirurgica esti indi-
cada aun con gradientes sistélicos menores de los
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Fig. 8. Estudio ecocardiogréfico bidimensional, aproxi-
macién paresternal izquierda, eje longitudinal.
Obsérvese {flecha} la membrana subvalvular
adrtica localizada en el infundibule del ven-
triculo izquierdo (VI). ao = aorta.

que se considera como criticos en otras formas de
estenosis adrtica congénita.®#:

[La indicacion quirirgica no debe retrasarse,
puesio que el dafio sigmoideo adriico secundario
a la ESM puede hacer necesario un reemplaro del
aparato valvular adrtico por una pritesis, o bien,
ser asiento de un foco de endocarditis infecciosa,
con todos los inconvenierles que representan estas
complicuciones. Es por eso quec en los nltimos
tiempos los pacientes son operados con gradientes
iguales o aun inferiores 4 30 mm Hg.'**1 Conducia
distinta era la que se seguia hasta hace poco y
que se observo en los pacientes mas antiguos del
grupo cstudiado, cuando la indicacion quirtrgica
se establecia con S igual o superior a 50 mm Hg.

Una vez que, clinicamente, surja la presuncion
diagndstica de la ESM, ¢l resultado del estudio
hemodinimico y angiogrifico serd no solamente
el que evidencie el GS y la anatomia de la mal-
formacion, sino también el que norme su indica-
cidn quirdrgica. Esta conducta esti avalada por
el hecho de que la mayor parte de los pacientes
estudiados exhibid escasas manifestaciones clini-
cas ¥ éstas no fueron de consideracidn. Desde este
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punto de vista resulta mis importante el hallazgo
electrocardiogrifico de HVI con sobrecarga sisto-
Iica, que permite plantear la necesidad del trata-
miento quirdargico independientemente de la sin-
tomatologia. Dada la'evelucion de esta malforma-
cion, con o siil tratamiento quirdrgico, los pacien-
les que la sufren deberin ser objeto de vigilancia
estrecha, en la que sc¢ debera tomar en cuenta, no
s6lo las manifestaciones clinicas sino tamibién los
hallazgos de los electrocardiogramas y los ecocar-
diogramas frecuentes y seriados; y, en caso de
dudz, deberd realizarse pucvamente cateterismo
cardiaco para decidir la conducta mis adecuada.
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COMENTARIO OFICIAL

Edvorde Salazar®

A pesar de que desde la descripcién inicial de Chevers,
hace 40 afios, se han informado algo mds de 300 casos
en la literatura mundial. la estenosis subadrtica mem-
branosa presenta todavia una serie de caracteristicas
que merecen la atencién de los cardidlogos v que se
relacionan con su modn de presentacion, la frecuencia
relativa con las otras formas de obstruceidn al tracto
de salida del ventriculo izquierdo, su histeria natural
v el manejo peri ¥ postoperatorio.

La comunicacién que acabamos de escuchar v gue
corresponde al trabajo de ingresn del doctor Fause
Attié a esta honorable Academia. representa su expe-
riencia personal y la del grupo de cardiblogos pedia-
tras del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chiver” con. esta interesante malformacién. Este tra-
bajo de investigacién clinica es un ejemplo del modo
rigurosamente cientifico de valorar las caracteristicas
diagndsticas y la solucién terapéutica, en este caso qui-
rirgica, de esta entidad que constituye 1.4 por ciento
de las malformaciones congénitas atendidas en el Ins-
tituto. Todos los pacientes fueron completamente es-
tudiados con téenicas modernas desde el punto de vista
clinico, electrocardiografico. hemodindmico y angiogrd-
fico. El lote de pacientes es amplio v las conclusiones
derivadas de su analisis tienen, por lo tanto, suficien-
tes hases para ser de wiilidad a los clinicos gque se abo-
can al problema del estudio y tratamiento de los pa-

* Académico numerdrio.
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cientes con este tipo de cstenosis. En efecto, los 58
pacientes informados en este estudio forman la serie
mis vasta referida en la literatura mundial, despuds
de la de 85 pacientes estudiados por Wright y col. del
Children’s Hospital de Boston. La serie de estos ulti-
mos autores fue presentada en Ia sesion cientifica del
Colegio Americano de Cardiologia de 1980 ¥ publicada
sélo parcialmente en forma de resumen en lus memeo-
rias de dicha sesién. Por otra parte, los 41 pacientes
operados en el estudio del doctor Atti¢é forman un
nimero considerable e importante. de donde se pue-
den ohteper conclusiones vilidas respecto a Ia morta-
lidad perioperatoria y a los resultados postoperatorios
tardios en la entidad que nos ocupa.

Fl minucioso andlisis del material permite una rea-
firmacion del cuadro clinico de la estenosis subadrtica
membranosa y de sus caracteristicas diferenciales con los
otros tipos de obstruccion a los tractos de salida del
ventriculo izquierdo. Los datos observados son por lo
demids similares a los informados por otros, Hemos
escuchado cémo el diagnéstico a veces se dificulta por
la presencia de malformaciones asociadas, entre las
cuales la persistencia del conducto arterioso ocupa un
lugar predominante. Se establece que, en estos casos
dificiles, Ja ecocardiografia bidimensional y la angio-
cardiografia permiien elaborar el diagnéstico correcto
¥ planear el procedimiento quirtegico adecuado,

En el trabajo se confirma también que en un buen
nimero de casos la sintomatologia puede ser mids bien
pobre. 8in embargo. la importancia de esta malfor
macion radica en el cardcter progresive de la obstruc-
cidn, en la lesién sccundaria de las sigmoideas adrticas
y en la frecuente ocwrrencia de complicaciones temi-
bles como la endocarditis infeccinsa y aun la muerte
sibita. La evidencia electrocardiografica de sobrecarga
sistélica del ventriculo izquierdo es €l dato mads impor-
tante que obliga a la valoracién hemodinamica. La ci-
rugia debe ser precozr y se indica aun con gradiences
de presiones menores a los que estamos atostumbrados
a esperar en la estenosis valvular aortica.

La mortalidad perioperatoria observada en el estu-
dio fue de 5 por ciento y se compara con la informada
apenas cn septiembre pasado por Jones y col, quienes
en los casos propios y en los recopilados de fa litera-
tura encontraron una mortalidad de 6 por ciento, Los
Pproblemas originados en ¢l transoperatorio pueden
consistir en lesion iatrogénica de la valvula mitral o
de las sigmoideas adrticas y en la produccién de bin.
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queo auriculo-ventricular completo por lesion del tejido
de conduccidn. Es ciertamente afortunade que estas
complicaciones ne ocurrieron en los pacientes opera-
dos que se ban presentado en este trabajo. La valo-
racifm postoperatoria, que se hize en un promedio de
24 meses después de la operacion, mostrd una clat
mejoria hemodindmica. Podria entonces suponerse ¢nue
una ver que lx obstruccion orgdnica fija se ha gorre-
gido quirirgicamente, el problema del paciente se ha
resuelto. Es posible, sin embargn. que esto no sea tan
sencillo. En dos pacientes del estudio del doctor Artié
los sintomas permsisticron o empeoraron. Katz ¥ col. han
indicade que 2t por ciento de los casos pueden pre-
sentar, en el postoperatorio, evidencia de estenosis sub-
adrtica de tipo fibromuscular, que persiste en forma
residual o que, inclusive, puede desarrollarse de novo
en forma tardia. Del mismo meédo, Somerville y col.
han sefalado que los resultados postoperatorios a pla-
zos mas largos pueden no ser tan buenos como lo haria
suponer una valoracidn inicial. En su casuistica, in-
formada en 1980, aproximadamente 40 por ciento de
los casos puede presentar, meses y uun aflos despucs,
anormalidades del ventriculo izquierdo secundarias a
una miocardiopatia hipertréfica obstructiva o, en otros
casos, una evolucion hacia el deterioro de la [uncién
con fenémenos congestivos. Log pacientes operadns de
estenosis subadrtica membranosa deben, por lo tanto,
ser vigilados de modo estrecho y durante tiempo pro-
longado después de la intervencian.

Desea expresar mi agradecimiento a la mesa direc-
tiva de nuestra Corporacién. por la oportunidad de
recibir indirectamente al doctor Fause Attié, Actual
Presidente del Consejo Nacional de Cardiologia, el
doctor Attié es un brillante ejemplo de trabajo del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”
En efecto, ha sido en los ultimos seis afios el jefe del
Servicio de Cardiologla Pedidtrica y continga asi la
fina wradicién de cardiélogos que, durante mas de tres
décadas, han hecho de ese servicio un ejemplo de exce-
léncia en la atencién de sus pacientes, en la investi-
gacion clinica y en la ensefianza de numerosos cardié-
logos jévenes tanto naciomales como provenientes de
paises extranjeros. El trabajo que hemos escuchade for-
ma parte de un esfuerzo muchas veces mayor, consti-
tuido por el libro Cardiopatias congénitas que acaba
de ser premiado por esta Corporacion con el Premio
Salvat. En nombre de la Academia, me complazco en
dar Ja bienvenida al docter Fause Attié,
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