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OBJETIVOS. 

Principal: 

1. Determinar frecuencia de estenosis subaOrtica, para diagnostico, 

evaluaciOn cllr.ica y pronostico tanto cltnico, como quirOrgico. 

Secundarios: 

1. Tratar de corrBlacionar 'la cllnica, é:Dn su ·historia natural de .!a· 
- . '• 

enfermada~,; asl ·.co~~-:la cllni_ca .,v· ~,ª evoluciOn postquirC.rgica. 

2. Conocer lás ._co!!1p:1_i~~-~.Í.~~eS pÓ_stquircirg~cas .. ~e ~·~t~~.;,.·~~-~·i_f:!-~t~5:• 
~. Esfablecer~~l y . abordaje en · cada· 

diagnOstic:~ .:.ha:~.~~;-~~i}1~~~~;0 )o;~e~~iVá_. 
4. Realza·~·: és_ta _P~.~-~J.~~ta, -·~a~a .qU:e Se ·pie~se. en ella· y por. 

dia.gnOstfque. · 

desde 

ende 

su 

se 
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INTRODUCCIDN 

Estenosis subvalvular a6~tica. 

PATOL.OGIA.- Tres variedades cl.:t.~i~as de estenosis subliortica 

compro11eten el tracto. d~ Salida ·del ventriculo izquierdo 
,•·' ·: 

principalmente, éstas'·son el:tiPO ~embranos~.o tipo diaTragrna, la 

tipo tQr:ael o. Tibroml:'~cu1,ar .·Y~ :t·1:~~-.·· muscular. La tipo niembriiinosa es 
.: ''._·': 

caracterlstica ser 1'Un~-:~-10ca1iZilciOil': Pe'.ri'i=érica .fibrosa del tracto de 

SAiida del .-.v~.l~ri·~~~;J:~:~¡·~~~;¡·~~·~~-:~~~\,:~:Á~~/-;~·~·;t~ distancia abajo de la 

v.llvu1a·· aOrtiCa~·:,·~a·: ~~{~~:'.~~~~-~~-~:;;/ :;·~'.~-~:tÍ'"al se encuentra envuelta a 
>f

1
\'·,'; ,,,-·:i~-;~:.¡,.-/_,;_~:- . ~;:.,_·,~~L .. 0-

esta membra·na~ - EL-~tiPó::tearíé·1~~'iñUest'ra-.,_hip.oplaSia 'del· anillD aOrtico y 
'·:._':.:,,·. (,;¡·''- '':-.:·~ ~~- /;_-.,-:·: ·- , .... ;- r:,~~.· -.. ·. . 

un surco con"_-reVesti~iE!-nto--~-Fib'r-óso>:-en,.,:'el -tracto de ·salida del 
'··- ··«.P·:~·· ·· , .•.. ,- ~' ~ ~·;~>'.i~ •.",'·~.". -.'~'.-.. -, ·._... ._ • 

ventriculo iZqÚiE!r,'da.·::~E1.:_t-fp·o-~.~~·~C~1ar:~~Ss:Un·a .. Var:ied4d de hip'ertrorta 

;::::::::~ .,r~~~j:,·;'l· ".~,·~.:.?.~<~.J .• ,,·~:.·.·.i .• ~.~. ·.~'•,tr,f t'. .. ;,;,._,u'··.~·,_if ;tª'.'.·~,;~,~.' f ~1;~;;~1t '~~-.,.nu&str• 
. - - -''['' .:-,~,· -- - .,;·; <:·~·~, ... _-·'.· ·---\~.>--

Hani~sta~-iO~¡,;~' :'C:~:¡.~:i~a~~·-~\(~~-::~:~~~~t~n~~·¡~~ -: ;~;'~bV:~l v~i\~~ ·· ~-~;~:·¡:e~ 
di se reta _;e -P~es~~~-~ :'~~~-:i-~~;~: '._~-~-~·:,-:~~-; ~·f~:· ~~r·~-;(~;/=~i~~·~:~,~~,?~~~~~~·~c ton 

del tracto· de«~ _s.al i;d~.::dé¡~/~~ntr:i~~,~~·>i iqu·~~rd~·:< ~~~~~:~~:·~ -~~~~.: i:~1-~~~~t-e 
d• hombre&-',' · __ f!rl ·(~~1;;t~n·(·~:"1:~.-: ;::~ '.~:-:Ü~::;: ~~~~~~~:~~~:;:~-. :·.·~~----:·~-~~~~.~.~:~: ·con 

111uJere5) •. -.~-L~>;. ,_;¡~y~r1~·: ;:"d~'"> i~·~'.- '._,:~~c1;h·t.~Z/~.j ~ti~~ : re~e~-·~-doS :· ·pa-~que .. se 

encuentra· un.·· ~J:,..~~i·:i·~··:-)~·ocd <há'~'it~ái·~·~>,\i.-: se: "t,'~~e ,·~·~.·~~-.·:·~e~~1'~~~ado 
- ~-'•~ ,_ .~ :1;. '.;.}:. ) 

diagnCJ.~t_ico·_ .d"!.: Un,: __ ·;~re"Cto_, __ : ~~~p-~~-1::-~ , .. ~~~~-~¡~~-~-~[-~· -·~ ~~~ · .~:!!i·~º~-om~s_ de 

'fatiga~ disnea-, angi~a·-y ~inc,':'pe., ti~~_en ;1~·s .-misma_s· i~plicac~ones·. que 

en la estenosiS ValvUl,~r ·:afirti~a-. 
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El examen ~1sico es igual a la estenosis •Ortica con dos 

eKcepciones que son: 

u.- EyecciOn sistolíca_ t'e~pr~n~ ..(~~i'(:k': d'~-~"ev~~C:-l~n: :-Sis.tOlic• 

temprana> no es ~~~c·~i.~~.-~~·:;~~:i~~-(~P~.~·-;.~~D~;~-~~.' Ó~~o~: tériwinos 
. . _,·.::· '.::-..'.';: _-·-:. ~- '.. ':· .. ' .,_ .. -._··, ' __ , .. - .· ,-:·-.. 

hay la ausencia de chasqt;1i_~o:protosistblico~~,~~s-~·; como de 

calci.ficacibn valv~-1~:/.". :~"·.: :> -·i·. >.;:,::· ~;.;}· ·. "-~· 
<·\.:- ·:-, _:;'.:;~: '\;. . ,•,,·. ,,;,·,e·- . ,_,_ '"-'' 

2> .- Un soplo • di~~~~t.~;~~:.:.;,1~~i&~;~~·)c~·~.:~:[Lf:cié~~ia aOrtica 
u.~u¡U~ic~¡,;-~~i~~: V.al VUlar)·~-:~.sugi'et:'en~ lcl ~.les.ion '"val vi.Alar, y 

se pr_esen~á_·-~~: ;ap~~~'t~~~d~~~nt~';-·1:1--:~~-it~d de_ ·1as p•cientes. 

En pacie~te~Jé:ém;;~~~,;~?:~.~w~~ ~i9~rá, '.•l, soplo puede .. ,. 
mlls a~~ib·~:~.'::'.'~ 'la(mi~á-.d; .. ~~·.· -borde eSternal izquierdo y 

. pli~d;: ~-~~~~:~~;:m~~r~~~~~~;~~~~~r~:i~~·~::'.~·~··: e, .. 9) .-
-:>:. ¿~<· .-.~,.. :,;·:·,;-· 

La caráct~rls:tr/J~;~~;~t¡:p;;~~ y electromdi09r&fica puede ser 
similar a 'l.~- e~·¡e~-~~-¡-¡:'..:,i~~i~~-d~~~~!-~~~f-~i~:~:-·T~;~~~~ p~r \~ ausenci• de 

di latae ton post-Sst·;not"¡·~~·;:~:.: ¡::1·;;.~~~t·~'.~~~~e~-~en;~·· cS. 6> 

-!. ·rt.~;:~ ;:'~~.::;- _ .·.·;,,;,.,:: ·.·.,. ·:'-'''.:._·;<,: __ 
- ;/~·~::: ·--/i3.)' :, 

Ec:;~Ca·r~i0g'~'.1'm~~~:;.:'. EF· e'stüdi~~~.'de·:; t1od0-M ;~~b·~~~:¡,~~ que. parece s•r 
" .• :,.,:; ~ r;i·'.'.:;: - • -

cará~te~1-~{i~~·- f·ef:?':. éSti:ec·h~~1e·~to-,<~:'.d~i~-: -tracto de · salida del una 
, '-~~ > : .. 

venb·tcUlo .iZqui·~-~--~6{ Fibri1ac1on'·.·s1Stofica';"Y ci.ért-9 :teñlprano P.arcial 

de la va1v:~_.a6rt.i-cá,.SD,,1J~:"v.istas~,~.r":;~~-~'.:~_~Ct¡;nt~s.· .. ~a mémbrana ·par_ sl 

mismo es -ooco :-~ ~rei:'üelite~e~¡'.:¡t& ---.·dE!ñlo~f~aef~·;:~ ·--e:~tl.ti:ÚQ bidimensional 

perm1 ten ~>ec~l,ent·~ ·~ i ~~;~ii;~-~~:¡6~· , de ·.·~a·~ ob~f~ubci.6n· .. membranosa, 
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sistblica del ventriculo izqui&rdo y gradiende de presiOn sistOlica 

aOrtica por 11odo-M y ecocardiograMa Doppler son descrit.as p.ara 

estenosis valvular abrtica, parmc•n .. r validas. C6, 11> 

Cateterismo Cardiaco.- Asl como la estenosis aOrtica, la presiOn 

de retorno a cuidar a través del• tracto de &al ida del v•ntrlculo 

izquierdo, es importante dete~1111inar la severidad del gradi•nte y 

establecer el sitio de la obstrucciOn. La angiograrla en dos planos 

del ventriculo izquierdo. usualmente angulada y una vista 

convencional, et.be visu•lizarse una banda &ubvalvular o "'embranosa, 

extensa y la presencia o ausencia dtt un tracto de salida di.fusa, 

anular o supravalvular estrecha. En la mitad de lo5 pacientes con 

obstruccibn· subvalvular et.be asociarse con mal.for1Aacian•s intr& o 

extracardi.acas, es importante cuidar y completar cateterislltD derecha 

e izquierdo a realizarse con .angiografla. Aortografla supravalvuli11r 

es recomendada, de •valuar el ~rado de insu~iciencia i11brtica. (6, 9) 

Historia natural y pronostico.- La Talla congestiva severa en la 

int=ancia es poco usual con estenosis sub~ortica, de presentarse •• 

ca.si invariablemente asociado a complicaciones de defecto, cotKJ 

conducto. persi~tent_e~ def.ec:to septal ventricular, o coartaciOn. El 

cateter:is~o:_.c:a~.~.~~f~.··.'(, ,l.~ .':=º~.~.":1cci0n .q~irClrgic:a en lesiones asociadas 

pudieron h'aber- ·sido:· deScubie~tas primeramente, a la abstrucciOn 

val "u lar . sub4.:wtica. La abstrucciOn es pr~gr~siva y en algunas 

oc:i.sione= se aOrtica 
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asociada, _también tienda a. progres4il.r y dar manifestaciones •n 111lnim• 

p•rte, ·de prolongarse la. turbulencia con· secundario au111ento y 

de-formidad N. las valvas. De repente una inesperada •u•rte ha sido 

descrita, pero ai=ortunadamente rara. Los resultados de la cirugla 

dependen de la exten¡ion de estenosis to~al del tracto de salida del 

ventr1c4lo izquierdo, con .eJor resultado obtenido en pacientes con 

1 igera membrana subvalvular discreta. El resultado mlnimo· 

satisi=acto,.io. en términos de gradiente residual u ·i:tbstr~Ccion · 
periOdica, ocurre en P•Cientes con obstrucciOn de tCtrwl D- '·fibr"_D 

muscular (6, 10, 12) 

Manejo Médico.- El tratamiento llM&dica e indicaciones para 

cirugla son similares para p•cient•• con estenosis valvular aOrtica. 

La cirugla es recomendada usual111ante para pacientes con dis•i nuciOn 

considerable del gradiente de presiOn. Sin eMbarQo, la pasibilidad de 

pragresiOn r4pida de obstrucciOn, la probabilidad d• deTormidad de la 

v~lvula aOrtica e incremento de l• insu.Piciencia aOrtica con &1 

tiempo, son datos cllnicos de contpletar e indicar· correcciOn 

quirCtrgica perdurable si la membrana puede resecarse totalmente • .' La 

~i rug1a es indicada en e&tas pacientes con discret-a <;bstr·~~,ci.~n· 
subval vular, con gradiente dtt presi6n sistol feo 

0

d& 30 · íiím~ _d~3.·~g'_:."~·· m:..s 

de 50 mm de Hg en otros centros ho~Pttalil~(c!S~: --~·Ccrlti'nua 
:';·:' :··. ' 

recomendandose la estimaciOn de reobstrucciOn y progreSiOn de 
·. ''·-·' ~ ·' - . ' . 

insu.Piciencia:a'or-i:i~a,-. y reem-fatizar la precauci.~_,;:· Para:endOcaraitis 
.· . . ' . 

i n-fecciosa,. esencial_ en estos pacientes. e~,'. ·6) 



tlanmjo quirClrg:i.co.- La obstrucciOn -fibrontUscular (membranosa> 

dltl tracto dR salida del ventriculo izquierdo es expuesta a través de 

la base de la aorta asl d9scrita para estenosia valvular aOrtica. Un 

espejo '.""'il'sal, un espejo auditivo y pequeRos retractares planos 

protegen las valvias dl1 lia va.lvula aCU"tica. Pequaffas suturas o oanchos 

son colocados en el tejido -fibrotnuscular anar~al, traccionando hacia 

la vista int•rior para precisiar ·la excisiOn sobre el septum 

ventricular y la valva anterior de la mitral. El A.rita de el haz de 

his, Q1tnen1lmente por debajo entre la comisur.a derechil y la hoJu•la 

no coronaria es •vitada. Una adicional miectomia septal o miotomia 

por debajo de 1• coronaria derecha pueda ser requerid• si la· 

hipertro-fia . secundaria. •s signi-ficativa. Si presenta, un defecto 

septal ventricular •saciado •s cerrado con un parche de Dra.c_ron, si 

••te es pequeRo y ti•ne un margen -fibroso para rllforzar con.suturas. 

El resultado de la tentprana e inmediata operaciOn es gene.t·al!M!nte 

buena, p•ro residual, recurrente, y abstrucciOn s_ub•~~·tiC:a Pi·ogresiva 

san bien est•blecidas, de•andado vigila.ncia •. <2, ::s,- 6'~'.1~'13)-·· · 
... :'._{': 

La obstrucciOn difusa de tCmel en el t"rac:t~>; de .. sal ida del 
- ·- - ·.•.·: -

vantrlculo izquierdo plantea una d~~i~_ú1t.1,~ :~-;~~ .. ~-~~~>~-~-~oblem.a qJe 

r•quiere aortoseptoplastia o inser~:Ú~·r,- _-de ;:'ta --.V~~-1V~ ·cOilt.eniendo un 

cAnal desde el .3.pex hacia el. ventrlc:ulo izquierdo hacia abajo de la, 

aorta torAcica o abdominal. <2, 3, 6, 13) 
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El trat~ienta de lil .. tenosis subAortica hipertr6-Fica 

idiopAtica es 11ativa de discusi6n de otro apartado, que na se incluy• 

en nuestro estudia. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS. 

La obstruccio'n del tracto de salida del ventr"lculo izqui•rdo ha 

sido reconocida como •stenosis subAortica desde Chevera, descrita •n 

1842, ~ta obstrucciOn puede. existir como un• lesiOn •islada o en 

asociacibn con atr•s lesiones cardiacas, u abstructivos. C1, 7) 

Dos tipos de discreta estenosis aOrtica subvalvular son 

descritas• Tipo I: t1embranosa, y ttpD II: .fibrOflluscularJ Aunque la 

•xperiencia cllnica sugiere que la lesiOn puramente .e11bnmo~a e-;; 

r•l•tiva .. nte rara y que la hipertro-Fia •Uscular como obstrucciOn 

puede coewistir en cada una. Tipo I y II de J<elly, y, .e•branosa y 

muscular de Edwards. (1, 6, 9>. 

Otros autores clasi-Fican la ob~trucciOn del tracto de salJda. df:!t 

ventriculo izquierda que puede ser valvular C55 X>·, subvalvular (29Y.) 

y supravalvular <11 Y.>, 'o una co111binaciOn de 6stos (5 Y.>, y un& 

discreta estenosis subv•.lvular aOrtica puede &titar asociada • 

insu-Ficienria , ~Or"t::i~a"/ endocarditis in-fecciosa y desarrollar una 

obstrucci6n müscUtAr dinAmica, que siempre es progresiva. 

<4, s, 6, .e> 



HIPOTESIS. 

HO. La estenosiS_ subaDrt~cA':..es una· cardiopatla f'recuente, f'Acil 

·de' dt~~~~s~~c~~~ :, v.· cDn.· ·bue·~· prc_nDBtico sin cirwtrl•. 

9 

Ht. La ,;,.:·te~o~-is:."~u~~~,.:.tica es um1 cardiooatl• r•r•. de dif'téil' 

di~g-~Os:~-i~~-:·-~:.l~~" ~-~-1- pr~nostico sin cirugla. 
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"ETODOS DIAGNOSTJCOS DE CARDJOPEOIATRJA. 

Primarioa 1. Historia cllntca completa. 

2. Radiogra-Fla de t6rax ( di-Ferantas posicionas l. 

3. ElectrocardiogrQma. 

4. Ecocardiograima. 

5. t:ateter i SlllO C•rdi,aco: 

- Dximetrla!i. 

- Pr .. tometrias. 

- Angiogra-Flas. 

Secundarios 6. Cirugla cardi ac•.~: 

7. Seguimi•nto en consulta •>eterna. 
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PROGRAl1A DE TRABAJO. 

El presente trabajo se real ¡'z•rá en •1 Haspi tal d9 

Especialidades de PuePla del Instituto ~xicano del Seguro Social, 

• d&l Centro Ndico N.cion•l ~·Hanuel Avil• C••achoª, del servicio et. 

C•~diologla Pediatrica. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Nuestro universo de trabajo es para todos los pacientes en •dad 

pedia.trica, con diagnostica de as.ten_osis subAortica~ 

CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

No hay. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Se excluiran aquellos pacientes, que ~ f!u•ran abordados •n el 

orden del servicio que estA establec_ido, es decir, integr.alment• 

estudiados, o a~uellos paci•ntes que Tueron irregulares en el man.jo 

o abandonaron el mismo para ser captados. 
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JUSTIFICACIDN. 

La estenosis sub&ortica en un problema de di•;n6stico en 

pediatr1a, por lo cual debe sie~pre· diagnosticarse •n etapas 

temprana:s para •vitar coniplicaciohes post•riores que con llev• ésta 

eni=er•edad, siendo el punto principal el dar a conocer la importancia 

y valor en nuestro Medio, y muy asp~cial1nent• del servicio de 

cardiopediatrla. 

PLANTEAHIENTO DEL PROBl..El'IA1 

En el servicio de Cardioloqla Pediatrica, 1• demanda de enviO. 

•n cardiopatlas en wstudia as ,..Y granct., estudiandose acutciosamente 

cada uno de ellos, con el -fin de integrar realmente un dia9n6stico 

certero, ast como plan a seguir y pronostico segOn sea el caso. 

Por ésta razOn es conveniente llevar a cabo una evaluaci6n de la 

Frecuencia, Manejo, coC"plementaciOn di•gnOstica, tr•t•lr'liento y 

decisifJn quirOrgica o no, previos estudios no invasivos, hasta los 

1tt1tudios invasivos tndividu•lizando a cada paciente en la estenosis 

subAortica. 
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Pero en especial una corrl!l•ciOn cllnica, radiolbgica, 

electrocardiogrartca, ecoc,¡¡rdiogr~Tica, y apoyada aAs aOn en el 

cateterismo, teniendo a la ••no el resultado postquirOrgico, y 

monitoreo posterior oportuno. 

L 
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MATERIAL V l'IETODOS. 

. . 
Se estudiaron·. a ~od,~s l~~ pacien.tes' derivados. al ser~i~cio de 

cardiologla _:pSdiai:.ric~- '·.-_qué se diagn.ostic::ar~n '. co1no · estenosis 

sUb:.ortica conlP~Sndi~~do u·~·-· ~~~ici·d~ ~-~~~{:~~~~d·¡·~·::de :~~ ARD~~- de 1987 a 

1992, '-;'bicando •1 presente -- ~-~~:~~j~~ ·, __ ~~- · · ~~t~dio prospectivo_ y 

retrospectivo. 

.. •.· ,_-:.:.: 
;:,,,:· 

Se anal izaron 6 P~~t-~&, bASicos en' nuestra investigaci6n que son: 

1>. Historia cli·~-ic~-=·: · ·, :;:',-
,·.,"_-:· ,: . 

2> • Radi~graf1~ '-~ª-: .. t_~raM~ .. 
3>. El_ect~oc·~~:d~-~g:·~~~-~-~- .. ' :,. 
4>. Ecocat-diogram •• ·. · 

5>. c~~et·~·~i~~~~-~:.:·:'°· 
·.··';-; --~ ·;·-·:.' 

6). Ciru9ta· correctiv; • 

. --. ., 

Se e~'Qu.e"ina"t~i~O· ·Un '·TorMato 

individuali-zo·::·~ ~¿~~.: ·¡_~~-¡~nte. 
para recolecciOn de datos, V se 

Adem:ls-···de·· revizar, ·e,cpédie!lte de ca'da p~é~en~a, se ·~nalizO cada 

punto anteriormente mencionados, y los resultados .y conclusiones se. 
'··" 

verifÚ:o en ~~d~ ·; esludio' tanto su interpretaci.bn,·: ébm.o , se , tOmo . . . - . 
tambien fotograftas ~emostrativas. y se _ 1 levaron t~d~s"éStos·· dat_o.s a 

-Figut·as en· ot·.den secuencial. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 
CENTRO MEDICO NACIONAL MANUEL AVILA CAPIACHO. 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA. 

HOJA DE RECDLEC~ION DE DATOS. 
ESTENOSIS SOBAORTICA <EVALUACION CLINICD-QUIRURGICAl. 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. ESTENOSIS SUBADRTICA. 

·.· - .. 

:: ~ .. :.,, - : . 
o· 

Dr. José Fabiltn s~·iv~dot~· :'Lo~,~~~ R~;~~:¡~~e~ .R3' PM. 
o;· .. Ernesto "LOpez. Martlnez. Card_i~~ogo. ~ediatra. 
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OBJETIVOS. 

Principal: 

1. o&ter:minar. f~ec:~~néia de·. "estenoSis · subaOrtica, para diagnostico 

eva1uaci6~ cllntC"A ·v:s:~ra~.~stico tanto cllnico, como quirC&rgico. 

S9Cundariosl 

. <">:.:·· .•. ·;' -
t. Tr.atar de correlacionar la_ ·~1'1.niCa,.: can su historia n•tural de la 

en<fermedad, asl coino .Ja ~ltrit~a ~:-la evoluciOn postquirC.rgica. 

2. Conocer l•s com~licac~~n~~-:PO~~q·~-1·,.:o.~Qica~ de estos pacientes. 

3. Establecer el orden, "" cada paciente, desde !IU 
. . '• .. ,- . 

tjiagnOstico hasta el ··marieJo .·ca~;e~t_iVo. 

4. Realizar ésta patologlat para que.se piense en ella y por ende se 

diagnostique. 
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RESULTADOS 

De l.os 8 casos estudiados del presente estudio, ·_.en ..!1_ p·•;..iodo 

comprendido de 1987 a 1992·_.<seis •ño5>, se encontr'o', .. que.:'ia··~d.a.d ~ario· 

de un r•ngo' de 4 ·a 26 años, con un. media." de 13 ·años. <FiQura 1 > 

Na hubo predominio de sexos, ya que se encontraron 4 pacientes 

del sexo milsculino y 4 pilcientes del &e>ca femenino. <FiQura 2> 

La . mayor la de los casos (75 'Z) curso can datos de b•Jo gasto 

cardiaco, slncope y disne• en 3 casos <37.5 X>, dismea dos c••as 

<25 X>, tnareos un caso (12.5 X> y dos casos cursara.o ••intomaticos 

(25 l!.l. <Cuadro 1 l 

En todos los pacientes el diagnbstico inicial de envios fue 

equi vacado. 

Clinica111ente .·.-d~~taco la . ausi:!ncia de chasquido de apertura 
. ' ' : ·,,, .. "-,,., ' 

·aortica, la ·ex{st~~ci~·:::·d~ :- so~/~.-:::.d'e::·)•~.e~,'7i~,~--- localizado en. 3er. 

Espacio Inter Ces~.;{ I;qúierdo v:cin irradiác:lb,; a v.•sos de ~ueuo; . 

La radiogr.;ri.;' de tOrax mo~tr'o; ~~rdiCJLga.lia g~ado '¡ ~ri' .un caso 

<12.5 X>, cardiomegal ia gr'~~-~: JI, ·e·~ .6. ~~~O~-;·. <7·~>~> ·,:=·:Y,. g~-~~6~.l II: ~~ ·::~n 
caso <12.5 ·'l.>. 
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Can HipertensiOn · Vano capilar pul•onar en 3' c••os C37.5 ~>, 

dilataciOn de la aorta ascendente en 3 casos <37.S X>. <Cuadro 2> 

En· el electrocardiogr,¡¡ma encontramos sobrec•rga sistalica del 

ve.ntrlculo izquierdo en 4 casos (50 X>, desniv•l rwgativo del 

seginento ST en V5 y V6 en 3 casos (37.5 X>, D~S desviado a la 

izquierda en 3 casos (37.S X>, dl!fleMiOn intrisecoide •ayor de 0.45 

segundos en 4 casos (50 X>. <CUadro 3) 

El Ecocardiograma bidimensional·. y Doppler mostrO en todos ··los . 
. t··· 

casos hipertrofia concéntrica -.kt ·'v~ntr1cu10 izquierdo~ .... 1 como 

permitio la observaciOn en el 100-~·X. de laS P'ac=ie~t~~,:·d. un dtafr~~Aia ·. 
fibroso subvalvular aOrti~o. (Figur:•, 3'>:. ·,::·;,<.<:~··~·',:.: ·_:,::_>}i:·: .:;{{'. .. j~' . 

. ,, ,, ,".,,.- ,¡-_-·., 

·• _. ~::.-··' :r..:"-'.; 

s .. •idlO por Doppler el 11radiente subvalvui:~~': :~~~~t'~:andose .un;. 

buena correl•ciOn en buen n6mero de CA.soS, si'endO-. 6. :·· P~Ci~nte"S_ (75 Y. 

de los casas>. (CuAdro 4) 

En el Cateterismo cardiaca se enc~·,:.tro·: Q~~~di~~t.::. liUbva.lvular 

•Ortico que vario de 30 A 170 - de Hg. Dos casas .no -Fueran para 

indicaciOn quirCtrgic• por gradiente menor:· de ,'So mm de Hg. 
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El angiocardiograma en Ventrlculo Izquierdo CV.I.> en posiciOn 

Oblicua Izquierda Anterior 10.I.A.), no per~itio vi9Ualizar 

adecuadamente el dia~ragma, lo cual se obtuvo meJor visualizaciOn en .. 
la posiciOn 4 cAmaras. Se •ncontr•ran lesiorws asociadas en un 25 X 

de los casos (2). (Cuadro 5) 

Los resultados quirQrgicos can·abordaje transvalvular •~rtico: 

En 2 casos se encontrO recurrencia de la ••tenosis, una ~ue 

reintervenido con buenos resultados, con abordaje transventrlcular y 

resecciOn septal, el otro caso se encuentra en espera de cirugla. 

<Cuadro 6 y .Cuadro 7) 
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CONCLUSIONES: 

t. La estenosis subvalvular aOrtica tipo dia-frag1a& o ~ibro~uscular· ea 

una patolagta rara en nuestro· ~dio. CO.~ X_>. 

. -. : . 
2. A di-ferencia de la literatura 'mu~dial. e·n. mlest,:.o ·estudio no hubo 

predominio del sexo -fe~nino, ·-~iend~·~\-~; :~el~~~6n · 1 

de los-· 

casos. 

:_·; .; »'.;:'.·- ' ~.·. 

4. El EcoCardiogr.a•a bidi•ansional, y Dopp~~!"" é~il&t.'~}~yé' el .Método . no 

invasiva, •As sttQuro para el dt•Q~o~ti~¿,'-~~-_:· ~-~:~'.': .. :?:: 1
• •• 

-,., ,~, ·-· 

5. El cateterismo cardiaco puede ser. ab'vi~dó-_"e,.(:it&tas casos, ya qua 
._. '.,¡~. 

los datos cllnicas encontrados ~i:;·rrE!iacr~irl'adOs adecuadamente con 

el Ecacardiogr.uaa bidimensional~· .. Coii-t=iJ..ma·_el· _d·i_agnOstico. 

6. El ISil.neJo quirOrgico en algunoS-é4sDS"puede requerir abordaje a 

través del ventr1.culo izqU."ierdo. 
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R A 

CASOS 

tARDI OMEGALIA 

FLUJO PULMONAR 
AUMENTADO 

CISURITIS 

HVCP 

AORTA DILATADA 

PULMONAR 
AB.OMBADA 

CUADRO 2 

N .. 
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CUADRO 3 

E :C G 

CASOS 2 3 4 5 6 7 8 

RITMO s s s s s s s s 

EJE ELECTRICO U+60I - 301-301-301+ 601+301+ 301+ 60 

INDICE DE WHITE 
IOCK 

INDICE DE 
SOKOLOW. 

DEFLEXIOll 
INTR INSECOIDE VI 

DESNIVEL lll!GATIYO 
SEGMENTO ST Y5'v4f 

S = SINUSAL 

+ 81+ 61+121+281- 161+141+ 141- 4 

+ 441 + 281 + 221+ 281+ 841+ 521+ 531+ 40 

+ + + + 

T 1-1 ITl-1 T.1-1 

N .. 



·CU&ORO 4 

E COCARDIOG RAMA 

CAIOI 1 z 11 4 11 • 7 • 
GROSOR DEL;·SEPTUM + + + + + + + + 

GROSOR PPV 1 + + + + + + ·+ + 

-n FUNCION VENTRICULAR 
)> 

llD% ( FRACCION - + _.:-:' + - ;¡. + + r- DE EYECCIDN ). r-
)> 

1 
DIAFRAGMA I+ ·+ 
SUIAORTICO +. +. + + + + 

o 
mm 8RADIENTE 110 110 90 118 1111 50 100 170 

ZD LESIONES PCA PCA 
:OJ ASOCIADAS CIV 
-~ 

G).) PPVI: PAREO POSTERIOR DEL VENTRICULO IZQUIERDO 

n,., N ... 
;~z 



CUADRO ~ 

ESTENOSIS SUBAORTICA 

·~·:. _.".''!lf .. :?'" ~L ·. ; ... : - --;¡ .-~~ .. ::;. ;~ 

ESTUDIO HEMODINAMICO 

CASOS 1 2 3 4 

GR.A DIENTE llO 50 90 58 

BOSICION ADECUADA º'" - - - -
PAllA-YER-DIAFllUtl 

SUllAORTICA' 4-cAllAIWI + + + + 

1 NS UFICIENC IA AORTICA G·I Oill ·• 
PCA 

LESIONES AGllEIADAI PC 
IV 

OIA' OBLICUA IZllUIEROA ANTERIOR 

5 • 
llS so 

- -
+ + 

ª"' 11-11 

7 

100 

-
+ 

" 
170 

-
+ 

·U 

N .. 
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CUADRO 6 

ESTENOSIS SUBAORTICA 

CASO 

OPERADO NO OPERADO ESTADO ACTUAL 

1 1 A 

... 
2 A 

11 A 

4 A 

s 1 s 

.. 
111 s 

7 A 

111 s 

Jf. REOPERADO 

.. = alSIHTOMATICO S ''SINTONATICO 
N .. 



CUADRO 7 

MANEJO QUIRURGICO 

CASOS 1 1 2 3 4 ~ 6 7 8 

TECNICA 
-n 

1 -)> • TRANSAORTICA - • - - • • • r- CT.O.I. 

r • TRANSVENTIUCULAR 1 - ... - ... 
)> IT.VI A 

CJ ESTADO ACTUAL 1 A A A A s s A s 
rn 

A : ASINTOllATICO 
S : SINTOMATICO 

o 
:;o -GJ1 
¡¡;¡¡¡ . .._ .. ;e_ o 



F' laca de tonu: quoe muE"stra car· di omegal ia Grado I I. 
con hiper·t1·ofia de ventt·iculo izquiet·do 

Placa d~ tora:: que muestra cardiOmegal ia Grado 1, y Aorta 
abombada, -flujo pulmonar not"mal 

FALLA DE OHiGEN 
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FALLA DE OR\GEl'..j 



Ecocardiog1·ama: en eje lat·go most1·ando diaf1·agma subvalvula1-
a61·tico e hip2rtr·0Fia de ventriculo izqui~1·do 

}f~•.¡,w:}~;;,3~0.;···~i,.;.ii'9 

,< ' :t~r';,j~j 

Ecocard1o~u-ama: acercamiento de la ::ona 
de obst1·ucciOn suba01·tica 

FALLA DE 

·:~~~f;\·1;~ 

H •f'\!"!~i O ····1····'·' 
. ' ~ ~ ~.~ . ¡ ~ -~ 



1 · I I · 1 1 1 . ¡ 1 . ' 

J. J:.,. L l 1 t' 
1 

· : , 1 
J .;.;.h .*~ .. - ........ -~.L .... i. .~ .. j. i. l 

T1·azo de pr·esiones intracardiacas mostr·ando el g1·adiente 
ir.traventriculat· izquierdo, y nivel de obstrucción. 

FALLA DE Unlij~N 

34 
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Angiogr·ama en ventt·iculo ·i:quiet·do en ablicuA i:auiet·da ante1·ia1· 
COIA>. mostrci.ndo el dia-fr·agma subvalvulat· atwtico. 

FALLA DE ORIGEN 
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R~&ST7ff:±~~::.~:2~.a 
Repat·te hemodinamico de un caso de 
estenosis subaOrtica tipo diafragma 
con gradit?nte- de 50 mm Hg. 
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