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HISTORIA 

Los primeros estudios sobre la obstrucción al 

tracto de salida del ventrículo izquierdo(;~'inida~on 
en el siglo XVII, con los trabajos de Roger/ (1), en 

ll.72. Posteriormente en 1 679, Bonet, (2):relaciona' la 

muerte s 6bi ta de un paciente con la cale ificaci6n de · 

la válvula aórtica, Estudios que se complementaron 

con los realizados por Cowper (3) en 1706 y Hodgson 

(4) en 1815. 

Es hasta la década de los afias 1930-40, cuan· 

do con el advenimiento de nuevos estudios de gabinete, 

toma mayor importancia el estudio de esta patología, 

Con la introducci6n del cateterismo izquierdo 

(5), se describi6 nuevas variables de obstrucci6n al · 

tracto de salida del ventriculo izquierdo, situada por 

encima de la válvula y las diversas variantes de este· 

nosis subvalvular (6). 

El advenimiento de nuevas t6cnicas quir6rgi·· 

cas hizo que cobrara mayor imp•Jrtancia el conocimiento 

de las diversas formas de esta patologia, su localiza­

ci6n anat6mica y su repercusi6n hemodinámica. 

Es asi como han tenido cada vez mayor valor 

los estudios no invasivos (7) en el diagnóstico diferen 

cial de las distintas formas de esta malformaci6n y de 

su rcpercusi6n hemodinámica; sin que hayan podido aún· 
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desplazar a los procedimientos hemodinámicos y angiocar 

diográficos. 

TIPOS DE ESTENOSIS AORTICAS 

De acuerdo a la localizaci6n de la obstrucci6n, 

se ha elaborado la siguiente clasificaci6n. 

l. Estenosis A6rtica Valvular, 

Constituye la causa más común en el adulto y -­

llega a ser casi el 100% de la forma adquirida. 

En cuanto a la forma congénita, representa un -

60% de todos los tipos de estenosis aórticas y se consi­

dera que es del 3 al 6% de las cardiopatías congénitas -

en nuestro medio (8). Los varones tienen una mayor in-· 

cidencia, en relaci6n aproximada de 4:1 (9). Esta lesi6n 

se asocia a otras cardiopatías congénitas en aproximada­

mente un 20% (9). Entre las más frecuentes se ha encon­

trado a la persistencia del conducto arterioso y a la -­

coartaci6n de la aorta (10). La válvula a6rtica suele -

ser bivalva, con engrosamiento de las valvas y fusi6n -­

de la comisura; puede existir un anillo valvular hipopl! 

sico; ésto frovoca obstrucci6n grave, lo que causa serios 

trastornos desde el periodo neonatal o en la lactancia,­

constituyendose en verdaderas urgencias; la morbimorta-­

lidad es alta en estos pacientes. 
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2. Estenosis A6rtica Supravalvular. 

Su etiolog{a es congénita; la obstrucci6n se -

localiza.en la aorta ascendente, inmediatamente por 

arriba del anillo valvular, estrechez que puede ser lo­

calizada o difusa, 

De acuerdo a su forma de presentación, la es- -

tenosis supravalvular se clasifica en: 

a) Deformación en reloj de arena, la más fre-­

cuente, en la que existe engrosamiento y desorganiza--­

ci6n de la capa media de la aorta. La obstrucción es -

de tipo anular. b) Diafragma fibroso o fibromuscular 

con pequeño orificio central. c) llipoplásia difusa. 

Esta malformaci6n generalmente es parte de un­

s (ndrome caracterizado por trastornos del metabolismo -

de la vitamina D; hipercalcemia idiopática infantil 

(síndrome de ~illiams), Estos pacientes tienen una fa­

cies característica, (cara de duende); habitualmente se 

asocia a esta anomalía malformaciones como son: esteno­

sis perif6ricas de las ramas de las arterias pulmonares, 

estrabismo, retardo mental, hernias inguinales, altera­

ciones de la dentici6n, etc (11). 

Puede existir estenosis supravalvulares a6rti­

cas mixtas, en las que se asocia obstrucción a nivel 

1·nlvular, ~in embargo esto es poco frecuente. 

J,a estenosis supravall'lllar aórtica, es unn 



- 4 -

entidad claramente d.efinida, en la cual mediante el est!:!_ 

dio angiocardiográfico se puede determinar el sitio y la 

forma de la obstrucci6n, así como su asociaci6n con otras 

entidades que p_roducen obstrucci6n a la salida del ven-­

trículo izquierdo, 

El tratamiento quirórgico de esta lesi6n no es 

fácil y puede requerir la sust'..tuci6n del ser.mento obs-­

tructivo de la aorta por una pr6tesis vascular adecuada. 

3, Estenosis suba6rtica: 

Bajo este tdrmino se ~ncluyen diversas patolo­

gías que producen obstrucci6n nl tracto de salida del -

ventrículo izquierdo, 

Para describirlas se han propuesto varias cla­

sificaciones, de acuerdo a los puntos de vista radiol6-

g!co, patol6gico, anat6mico y nngiocardiográfico, Estas 

clasificacibnes dividen a la eRtenosis suba6rtica de -­

acuerdo a la localizaci6n y extensión de la lesi6n obs­

tructiva. En algunas de estas clasificaciones se emplean 

simultáneamente criterios anat6micos y radiol6gicos, lo 

que origina confusi6n en la terminolog[a que se emplea­

para designar las variables de esta entidad clínica. 

Entre las entidades patol6gicas que se descri­

ben bajo el t6rmino de estenosis suba6rtica se encuen-­

tran: a) Estenosis suba6rtica dinámica o hipertr6fica:-



- 5 -

a) Estenosis suba6rtica.dinámi~a o ~ipcrtr6--­

fica: constituye la variedad más'ra~i,<producida ~or --

una hipertrofia Úfusa del v~~r~1~~·~,M~~.1~~~i:i,j,~D'1°-- -
enlizada principal~ent~/~n el septum del',mism·o;.la obs-

trucci6n esta presente durante la sfsto'ie",'•.desaparece -

en la diástole! su etiología no ha s id~•d~t~im~nada ¡ se 

considera como una miocardiopatía, En lá mayoria de los 

casos parece existir un factor familiar hereditario, Se 

asocia con otras formas de obstrucción suba6rtlcns. 

b) Estenosis suba6rtica fija: llamada también-

discreta; se considera la de menor gravedad, representa 

más del 10% de las causas de obstrucci6n del tracto de­

salida del ventrículo izquierdo, de origen cong~nito --

(12). 

La malformaci6n se localiza por debajo del 

anillo valvular, La forma."más frecuente de presentaci6n 

es la de diafragm~ ·~ anillo fibrosó; su repercusi6n 

hemodiámica dependorá.'de la extensi6n, del grado de ob:?_ 

trucci6n, del diámetro del orificio y de la contractil! 

dad mi ocárd l ca, 

En esta variedad el tratamiento quirúrgl'co ca­

si siempre tiene buen resultado; el riesgo operatorio -

es similar al que presenta la correcci6n quirúrgica de 

la estenosi5 valvular. Puede quedar un gradiente, el -

que generalmente es mínimo, por lo que el tratamiento -
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puede llegar a ser curativo¡ sin embargo se han descrito 

casos en los cuales se ha observado recidiva del anillo-

fibroso, lo cual hace imperativo una segunda interven--­

ci6n quirórgica, con mayor riesgo y resultados ya que no 

tan alentadores. 

En los pacientes no tratados se complican fre-­

cuentemente con endocarditis infecciosa, 

c) Otra de las variedades la constituye la lla­

mada tuneliforme (13), en la cual la obstrucci6n es debl 

da a la existencia de tejido fibromuscular que produce -

estrechez al tracto de salida¡ su repercusi6n hemodiná-­

mica es grave, el tratamiento quirúrgico tiene malos re­

sultados hasta la actualidad, las recidivas son frecuen-

tes. 

Entre estas dos 61timas variables existe una 

amplia gama de formas de obstruccibn difusa al tracto de 

salida del ventrículo izquierdo;:< Entre las asociaciones 

de las diversas formas .de ollstidC:¿ibn, aunque poco fre- -

cuentes, se puede encontrar';fií_'.ºcoexistencia de estenosis 

subabrtica fija y la este~~~i~\:;¡-~\ipo valvular. 

Esto ha propiciado (:'¡,~'i~~i6n en la terminología 

empleada para describirlas, pués en las diversas clasi-­

ficaciones propuestas, estas variedades no se ajustan a­

los patrones descritos, por lo que han sido cuestionadas 

recientemente (14), 
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El objetivo de esta publicaci6n es el presen­

tar algunas variantes de estenosis suba6rtica fija, de 

dificil clasificaci6n angiocardiográfica; ta ... oién se 

analizan algunos criterios para su diagn6stico angioca! 

diográfico y hemodinámico. 

MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los exp~dientes clínicos y angio­

cardi ográficos de 16 casos de estenosis a6rtica difusa, 

de un total de 52 pacientes con el diagn6stico genérico 

de estenosis subaórtica fija, estudiados en el Institu­

to Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, entre los 

afies de 1966 a 1983, Diez pacientes fueron del sexo 

masculino y seis del femenino, con edades comprendidas­

entre uno y 18 afies (promedio nueve afies) Tabla_ I. 

Se analizaron los_ hallazgos ~linicos, radiol6-

gicos, electrocardiográficos y ang!ocardiográficos pra~ 

ticados en todos los pacientes. En cinco de ellos se -

realizaron estudios de eco y fonocardiografia y en cua­

tro más solamente fonocardiografía, 

Los síntomas analizados se resumen en la tabla 

II; los grupos se hicieron de acuerdo con la clasifica­

ci6n de la New York Heart Association. Tabla III. 



T A B LA 

s E X O y B D A D 

MASCULINO: 10 PTS, 

1 - 4 AflOS: 3 PTS 

5 - 9 AflOS: 7 PTS 

10 - 14 AflOS: PTS 

14 - 20 ANOS: PTB. 

FEMENINO: PTS, 

T O TA L: 16 PTS 



TABLA II 

SINTOMATOLOGIA DE LOS 16 PACIENTES 

DISNEA 

FATIGA 

SINCOPE 

LIPOTIMIA 

ANGOR l'ECTORIS 

AS I NTOMA TI COS 

T O T A L 

No, de Pacientes 

3 

11 



TA B LA III 

CLASIFICACION DEL MATERIAL DE ESTUDIO* 

CLASE FUNCIONAL 

JI 

III 

IV 

NUMERO DB PACIENTES 

11 

3 

* DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DE N. Y .H..A. 
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Los hallazgos en la exploraci6n fisica se en-­

cuentran en la tabla IV. 

En el estudio radiol6gico se determin6 el tamafio 

de la silueta cardíaca y las características de la cir­

culaci6n pulmonar. 

En el electrocardiograma se analizaron los gr! 

dos, de crecimiento ventricular izquierdo de acuerdo a -

los signos habituales (15). 

En el fonocardiograma se estudiaron las carac­

terísticas del soplo aórtico, la presencia o ausencia -

de chasquido, galope y el comportamiento del segundo -­

ruido. 

En los estudios ecocarúiográficos se determin6 

la morfología y las dimensiones del tracto de salida --
del ventrículo izquierdo; en tres pacientes se realiz6· 

con técnica modo "M" y en los dos restantes con la téc· 

nica bidimensional, 

En todos los ca5os se realiz6 estudio hemodi-­

námico: cateterismo izquierdo transeptal en tres y re-­

tr6grado en 13, Además cineventriculografía en posi--­

ci6n oblicua anterior derecha y lateral izquierda en 12 

pacientes. En cuatro se hicieron angiocardiogramas 

biplanos. Se analizaron las presiones sist6lica y dia! 

t6lica final del ventrículo izquierdo a tres niveles: -

cavidad libre, el infundibulo y en la raíz de la aorta. 



T A B L A IV 

SIGNOS CLI NICOS DE LOS 16 PACIENTES 

NUMERO DE PACIENTES 

SOPLO SISTOLICO 

SOPLO CAROTIDEO 

ESCAPE DIASTOLICO 

INSUFICIENCIA CARDIACA 

16 

12 
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En cada caso se obtuvieron perfiles telesist6licos y te­

lediast6lico de estas estructuras directamente de su 

imagen angiocardiográfica con papel transparente. 

Nueve de los 16 pacientes fueron sometidos a -­

cirugía; en tres se practic6 estudio hemodinámico posto­

peratorio. 

RESULTADOS 

Once pacientes se encontraron asintomáticos y -

cinco ten{an síntomas. 

Los síntomas más comunes fueron: disnea de es-­

fuerzo (5), fatiga (3), síncope (1) y angor pectoris (1). 

En todos los casos hubo soplo sist6lico expul-­

sivo, rudo, de máxima intensidad en el foco a6rtico; de­

intensidad II/IV en cinco pacientes y III/IV en los 11 -

restantes. En 12 pacientes el soplo se irradiaba a los­

vnsos del cuello. En cuatro pacientes existía escape -­

diast6lico sobre la línea esternal izquierda, de inten-­

sidad variable. En cuatro pacientes se encontr6 un ter­

cer ruido. 

En el estudio radiol6gico se detect6 cardiome-­

gali a en 13 paci~ntes: de grado 1 en seis, de grado II -

en seis y de grado 111 en uno. El resto no tenia cardio· 

megalia. 
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En el estudio electrocardiográfico se encontró 

hipertrofia del ventrículo izquierdo en 15 pacientes; -

de grado menor en dos, moderado en cinco e importante -

en ocho. 

En los estudios ecocardiográficos se encontr6 

engrosamiento parietal del ventrículo izquierdo a nivel 

del tracto de salida, con reducción del mismo y en dos 

casos existi6 dilatación de la auricula izquierda. 

HALLAZGOS ANGIOCARDIOGRAFICOS 

En todos los casos est~diados se observ6 es-­

trechez difusa del tracto de salida del ventrículo iz­

quierdo, de morfologia y extensi6n variables. 

En cuatro casos la obstrucción máxima se en-­

contr6 a pocos milímetros por debajo del plano valvular, 

con un segmento de diámetro ligeramente mayor, poco m2 

vil, por debajo de ella. En estos casos se encontr6 -

un gradiente promedio entre la cavidad ventricular y -

el infundíbulo de 50 mm Hg (Fig.l ). 

En tres casos se localiz6 el sitio de mayor -

obstrucci6n a más de un centímetro por debajo del pla­

no valvular, qucdándo un segmento menos estrecho entre 

las dos estructura~ (Fig 2 ) • 

En otros tres casos se encontr6 un infund!bu­

lo estrecho e irregular con una imgen angiocardiográfi 

ca ~imilar a un cono con base superior truncada. En -



di:~ rlf''"• Ot.·.1 rut ,.¡.·,,., p1<n• · 1 r'·t·trr•·· 
¡1nr d\ ti.ijt• ;J..! 111.in., '1.i\·;•JLH. 

Fig. 2. Anqloi:iraffcl OIA, P.icl<.•ntc Íl•r1cnin11 
de 8 afio~: Obf:.truc.clón móxlmo ll 1 CM, por -
debajo del anl 1 lo valvular. 
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est.os casos se encontró un componente obstructivo diná­

mico importante de origen muscular (Fig.3) 

En tres pacientes más se observ6 un infundíbu­

lo largo y estrecho de aspecto tubular y poco móvil. Se 

pudo encontrar dilataci6n de la cavidad ventricular que 

contrastaba con el estrechamiento del infundíbulo; en -

los tres se encontr6 trastorno importante de la contraf 

ti1idad miocárdica (Fig,4), 

Se encontraron obstrucciones múltiples a <lis-­

tintos niveles del tracto de salida en los tres casos -

restantes; se observ6 además en ellos obstrucci6n mus-­

cular dinámica de amplia movilidad. 

Los hallazgos angiocardiográficos demostraron­

que existe distintos tipos de estenosis suba6rtica, en 

los cuales los elementos obstructivos pueden estar loe~ 

lizados a varios niveles del infundíbulo (Fig, 5 ) , lo -

que produce dos gradientes de presi6n por lo menos, 

En otros casos se puede encontrar una obstrucci6n tubular 

infundibular con falla contráctil manifestada por dila­

taci6n ventricular y por cifras de presión elevadas en­

el interior del ventrículo. También se puede encontrar 

obstrucción infundibular con imagen de cono truncado -­

que tiene además un componente obstructivo muscular di­

námico importante (Fig. 6 ), 



., 
' . :,,,. ·. 

f. ·~ 

r i •1. 3. (H1<Ji :·,: ! ;¡! f ·I l i\ 1 1 /'I. !'.¡ •. i •' qT ! 1 t -

r•it•r>iri.-1 d<• 10 dr·1·1.,, ll\'•·1 ruc( j{,¡ ,,_Jl:vi11'.Ulrlr. 

t•n t or 'tl d lº l" 11n11 

Fig. ~ An!-lingr;1fit1 1 AT l zq: Pac. it·nll: ri1ac,~ 

cullno de 14 año.,: Ob..,trucc;ión infundlbular 
l f po cono. 



F i .:; . '., . J, r, e; i (, r ,1 1 ~ -i •' r: C. O , f\ . P a e i ente• d l 
14 ,i.i'l '" 11 ·~,11 i\1' .,;, i(1• dt> ob..,truc.ci6n 
" ~· h <n~ r 1 i t -i • 

rig. 6. esquema de diversos tipos de estenosis 
~ubaortlcas d1fu~as. 
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La correlaci6n entre los resultados angiocardio­

gráficos y hemodinámicos mostr6 los siguientes datos: 

Tabla V. 

l. La presión intraventricular encontrada en el 

grupo de pacientes con obstrucci6n infundibular máxima 

inmediatamente por debajo del plano valvular fue de 174 -

mm Hg. con diast61íca final de 16.2 mm Hg y un gradientc­

promedio de 61 mm Hg. 

Z. Los casos con obstrucci6n máxima localizada -

a más de un centímetro por debajo del plano valvular tu-­

vieron cifras promedio de presi6n sist61ica y diast6lica­

intraventricular de ZOO y 22 mm Hg. respectivamente. El -

gradiente promedio fue de 91 mm Hg. 

3. Los pacientes con cuya estenosis, da una ima­

gen infundibular c6nica y obstrucción scptal muscular -

agregada, tuvieron valores promedio de presión sistólica 

de 194 mm llg y diast6lica de 17 .6 mm llg. lll gradiente -

promedio fue de 81 mm Hg. 

4. Los pacientes con infundíbulo tubular tuvie­

ron una presi6n sist6lica promedio de 188 mm Hg y dias-­

t6lica de 27 .8 mm Hg. El promedio fue de 102 mm Hg. 

S. En este grupo se incluyen aquellos casos con 

obstruccl6n múltiple en el tracto de salida. Sus cifras 

de presi6n fueron: sist6lica de 163 mrn llg. diast61ica -­

de 8,6 mm Hg. y un gradiente de 64 mm Hg. 



TABLA V 

HALLAZGOS HEMODINAMICOS 

SI STOLI CA• DI ASTOLI CA* GRADIENTE* 

OSSTRUCCIDN ALTA 4 PTS 174.0 16.2 61.0 

DBSTRUC C 1 ON BAJA 3 PTS 200.0 22.0 91.0 

OSSTRUCCI ON SEPTAL 
ASOCIADA 3 PTS. 194.0 17.6 81.D 

OBSTRUCCI ON TUBULAR 3 PTS 188.0 27.8 102.0 

OBSTRUCCI ON 11ULT 1 PLE 3 PTS 163.0 8.6 64.o 

*mm Hg, el fras pronedlo 
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Nueve pacientes fueron sometidos a cirugía. -

A todos se les realiz6 resecci6n.del rodete fibroso o­

fibromuscular, l!n· todos 'ellos se realiz6 toma de pre­

siones en el trasoperat.orÍo·quedando un gradiente re-­

sidual que vari6 entre'.s,;;;o mm Hg, 

En la evoluci6~F~~~toper~toria tardía de los-
": .. :·f .:.::.:;r,~»;i~f·>·"·.:. 

pacientes que fueron'sOmetidós a drugía> se observ6 -

mej or!a en cuatro;~. ~·;¡~Ú~J.1fü\;1g~ demostr6 .disminuci6n o 

desaparición de lo~ sin~o~a~ ,',disminución de la cardi_2 

megali a, así como' de l~'s' '<lat~~ de h'trert rofia vent ri- -

cular izquierda en el 'electroca~d.i~g'rama. 

En dos pacientes no se obs erv6 cambio en ln sin­

tomatologin ni tampoco en los si~nos radiográficos y -

electrocardiográficos • 

• En tres pacientes se observó aumento de los -

síntomas y de los signos electrocardiogrAficos y radi2 

gréficos y electrocardiográficos. 

En tres pacientes ·se observó aumento de los­

síntomns y de los signos electrocardiográficos y radi2 

gr6ficos de crecimi~nto del ver.trículo izquierdo¡ por­

eso fueron sometidos a nueva evaluación hemodinámica ,­

dos de ellos tuviero~ gradientes significativos de 

55 mm Hg. En el paciente restante se demostr6 aumento 

del gradiente de 80 mm flg a 135 mm Hg1 por esta razón­

fue sometido a una segunda intervención quirdrRica. 



- 14 • 

De los 16 pacientes estudiados so considcr6 · 

que a tres no se les podía realizar intervenci6n qui·· 

r6rgica por.sus condiciones hemodinámicas y el grave · 

.deterioro de su funci6n ventricular. 

Otros dos pacientes fueron sometidos a ciru·· 

gia para cierre de una persistencia del conducto arte· 

ria l. 

Dos pacientes abandonaron la Institución por· 

lo que desconocemos su evolución actual, 

DISCUSION 

La estenosis suba6rtica fibrosa fija, llamada 

también discreta, .se le ha identificado anat6micamente 

por la presencia de.una es_triictur'a·,·~~Üla~ ·fibrosa, que 

se localiza ~or.'.~.~~'~!:~iJ:f,::,f,;'.~.\K~~'.\i::~·~vf:;~r,. en ·el tracto 
de salida dclv~nt'~íf\'liri·.:1zq'íli'~~c'i'o'.fri6)> En esta va- -

ri.edad. l~s,;:_ir~\i~~!?\~:r~~r~;l~;{ii1;1~~~1~:ti~qR~i;~~gico son -

satisfactorios'.f'fe e/(17);, · 
. , ... ·,.:,·· ( ,.··:::::: . . ' 

Cuando la tra'ci:o de salida del 

ventdculo, es debida a ia exis'lén~i~ de tejido fibro­

muscular, cuya extensión y localización es variable -­

y frecuente su asociaci6n con otras formas de esteno-­

sis suba6rtica, se le ha denominado tuneliforme, tér·­

mino que utilizó por primera vez Spencer (18) para 
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describirla. Esta variante pue~e tene,r presentación -­

clinica, radio16gica y. ~lectrocardiográfica s.imilar a -

las otras formas; sin ·~mb~~i~1ti~J1allazgós morfo16gi--

cos. ecocardiográficos;9/~e~á"ci'i~¿~{co~. son diferentes. 

aún en cada caso d: 1=~;j~j~;~~R{~,ttdad,'. 
Deutch (19); 'e¡i):1971''clasHic6 a las. estenosis 

suba6rt leas por su ~º;~~f~}'~~;~;;~~,[~,~~~.fa~•~,~r~fica y des - . 

cribi6 un caso en el· cuahla:·obstrúcd6nFat tracto de -

salida tenía la forniá de ;~ú;{~'{":r;¡~~~:>'.k~~1e~h'o ·y poco 

m6vil. Maron (13) public6los: ~i:\~~~f;i~~~~{.~1 pacien- -

tes que tenian estenosis suba6rticíi.'.eri~fornia'de' túnel. -
, ... ··.:·:,::<:;,f.~·;y.v;:.;:.~-:~,,.: ·r,.-{.,.:.: '. 

Encontró que dos pacientes tenían pa;r\icipaCi6n·familiar, 

Como los resultados que se h~~'.~'~'Jl~Ú~o-don -· 

el tratamiento quirórgico habitual. u/Jsi~,~~~~l~~!a •. 

no han sido alentadores se han propuesto ~dfS~r~·~"s'tcSc·· 
nicas. 

Sarnoff (20), ha propuesto el impl~~te~de un· 

tubo valvado ápico·a6rtico; técnica empleada por diver· 

sos grupos en casos de estenosis extrema ·con resultados 

alentadores (21,22,23,24). 

Se ha propuesto la acirtovcntri~~ioplastia, co· 

mo tratamiento de esta patologí~, i~'t~i~~~Ú~n en la •• 
"'. ,'. -!.~ :-:./.;-'.;):;¡/;~::(/tr~·, :;<.·:~ ..:. >-' ... ; 

cun l se realiza nmpl iaci6n '. infúndi liülár\y;;·sus.tituci6n • 
, ',. __ -, -.... ~:·:·,{·:.~~;-~te?>;t:;·;~·-:,J~/:>:,<(-:·>-· :- ,_· -

de la válvula a6rtica>por urúi pr6ti:ísis':ue:Bjork·Shilley, 
. ". "{·',,.,,._;' . .'\:7.;_;;1:;__-:··.-:.',· >t :_ .,, 

·- ':"> ''.,';:.:· .. 
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con resultados aparentemente satisfactorios ya que es -

posible una disminuci6n significativa del gradiente de­

presi6n (25), 

Al analizar la amplia gama de variedades de -­

la estenosis suba6rtica fibromusculares, que con mayor­

frecuencia son mixtas y que se asocian a obstrucciones­

fijas tipo anular ya a estenosis valvular; los términos 

utilizados actualmente (estenosis discreta, membranosa, 

collariforme, tuneliforme, fibrosa, fibrosa fija, fibrQ 

muscular y ctros), no describen con claridad las cnrac­

teristicas angiocardiográficas y hemodinámicas de estn­

patolog1a. 

Los resultados expuestos en este trabajo mues­

trnn solame~te algunas variantes de esta entidad. 

En el grupo de pacientes estudiado, la obstru~ 

ción máxima se localiza a varios niveles del tracto dc­

salida del ventrículo izquierdo y se asocia siempre a -

estenosis difusa. Se observó tambi6n en algunos casos­

obstrucci6n muscular dinámica de grado variable. ~ 

Los casos con obstrucción infundibular tubular, 

de mayor grudícnte de pres i6n, tuvieron repercus i6n 

importante c:uando se asociaban a obstrucci6n muscular -

dinámica. 
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La diversidad de las imagenes angiocardiográ--

ficas y la variabilidad de la repercusi6n hemodinámica, 

dificultan cÚalqu¡~r intento de clasificaci6n con uti--
' ' 

lidad práctica; 

Las observaciones hechas en este trabajo plan­

tean la necesidad de individualizar la descripci6n de -

los hallazgos angiocardiográficos, Su correlaci6n con­

las cifras de presi6n intraventricular y,su gradiente -
·_· _,·,, .. 

permitirá un manejo médico y quirt'.lrgico más adecuado, 

Se propone el término Bstenoiis suba6rtica di· 

fusa como genérico en los casos de estrechez del tracto 

de salida del ventrículo izquierdo, en los que se mues­

tre un segmento obstructivo largo con o sin anillo o -­

rodete incluído y a la asociaci6n de estenosis a varios 

niveles con o sin componente muscular dinámico agregado, 
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