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ESTENOSIS SUBAORTLCA:-!1PERTROFICA Dl),íA).llCA

DIAGNOSTICO FONOM:.ECANOCARDrOCR."J:rCO

rNTRODUCCION.

La. Ester.osis subaó r.ti c a hipa rt r o í i ca di nzirnica :::SI-{D) es

cardiorniooat ía que ocasiona obstrucci5n;ln la. c;im''l.ra ¿eaa.1ida

principal..'Tl~tea ni v e'l del a eptu m 'i su-cont r-ac clón a no rrna.I e st abl.e >

2 - 3 -6 - 12 - 24
ce una obstruc ción a ctiva ,

La hipertl'ofia pu ede (;el' concéntrka. Q a simél:rica involucrando las

b ..ab~c\llaay loa mú.$c\1loa papilares. durant e la slst':>le la valva sep-

~~lmitZ'at se proyecta ha c ia a.delante y participa en la. obst:r\lcci6n,

insuficiencia ","a.lvula.r que se observa, con frecuencia,

El.vcntrteulo iz<:¡uierdose enfrenta. ",ooe resistencias en

la primera producida por la contra.cción exagerada del septüttl

hi-oert'rofia.do ylapl'oyecci6n anterior de Ia va lva septalmitral'{la



La et íolog l<l de e ata ;mfél."rnochd no hu

24
CO, Cuando no e...x í st e historia farni Lla e es rná s ít0.:'.,t,l!1.te en el

Z * 8
s exo vrnas cu'li.no que en d f ern enirio con una pr opo r ció n de ~ 1.

10
Se o b ser va-con mayor f r a cuenc ia ent r e

tAr,..",..;,. '! cuar-ta déca.das d e la vida, pudí endo encontrarseca.'NS

elnadmiento hasta después de 105 60 años de edad.

La"sintoúlatolog(a. ea var í.abl e , en oc a s io ne s :3emanHiesta

palpitaciones I a l.gi a s precordiales. mareo

11 - 19 - 21
sÚ1cope y n1.uerée súbita. • Otras ·.reces

pr e s ericí.a desoplo cardiacoó e1ectroc:a.rdiograrnas

,. 17

A la. ·EU:plorac Ión E(a ka. seencuedra



'thrill" en m e s oc a.r dio v ápe:·:,. 30p10

borde par aeate r-na l izquierdo :: el a p ex

b

s eg undo ruido.

rísticoll de esta enfermedad. 1..... au r fcu la izquierda

insuficiencia va lvu lar yo

3 - 24

et~ctrQcaI'diograma se encuentran datO$ de cr e ci miento

Q ano rmal e s . Laradiograi(a de tÓrax

diferencia. de taa e nt eno s ls va lvular es > -la

Eleco¿ardibgrama m.uest.l'a,· tahipertl'ofia..? simétrica

r e ia cton con la par-ed posterior delvf':ntrículo izquie r do y

12
deLa valva septalmitral durante la sístole.

El cateterismoca.rdiaco dem.uestra. el gradl.ente

SU¡¡;'.>Le.· a nivel de la cárnar-adc salida del



Cuando no cxí st e

que ño , se emplean: drogas con electo inutr.6pko poslti,jodeltipo

do.

En e l v ent r lc ulc g rarna iz quí erdc es posible observar la hi-

El fonc mecanoca r di og r a.ma Fl'v!CC) registra el ao plo de

eyeci;i6n, susceptible <1,,, 1TIodific.a.rsecon drogas que.al.lmentanÓ>dis­

13- 18 - 20-
El pulso carot ídeo inicia con un

3 • ti

mínuy on el g"l.~adiente.

l",var!tamiento brusco vert i c al , que termina en. una pe queña m.e s et.a g~

de caída rá.pida mesosi¡;;tólica, con urr asc enac nuevo al final del

P(~~:lt\(;lq expulsivoqttetetmina en la "Lnci s ura ' , coincidiendo con el

cierl'eaót-H<:'OJostai,a características d ete r mínan elpulso "bisferlens".

Elper!ódo expul.s ívo con frecuencia. está prolongado y no existe chasquido

Pl"otQsiat6Uco El dlfol'¡md"lda las estenosis val.vuln r e.s .



El segundo ruido ;n.¡'ldn deBdoblarse'\p~radóji.<:amC1'lte" por

retraso del cornpo nentc .:tó r ti co , pero ni n ap¿tg'loüenco de éste, Div(~r.

gas publ i cac ion es rrienc tonan la mod ífi.c ac íón del gradiente, con drogas

tJ .. La .• 20
que aumentan 6 disminuyen 13.5 resistencias pe;:Lféricas,

N'osostros hen:lOa c o ns i de rado qlli~ en la ESHD por e s ta r la.5

zo
s eateno s i sjTa interis tda d d el sop Io ~'la du ra c ión del perrodoexp'llls1

vOJde$ap<i~eci.end.o¿disminuyendo el pulso "bisfedens" . Esto s-eobseE,.

l{po de ob:¡trt¡cdón Iu e r a dinárni i:C1, siendo de valor para

~ipqa de estenosis.



U. ~tATERlALY tviETODO

Se estudiaron Spacient.}s con diagn6Htico de

cídom.edtance cuadro clfnico, tÜech'oc;<Lt~(Uogr,\ma,radiograrraaycat!:.,

terismo cardiaco; tt'e:J del sexo rna ncul.lno y do s del s exo iemeci¡"o,

con eda.des loe 13 'l40 ¡HIQs X 29.2 aí"io!j) . Lo s FMCG se tomaron

con pol(gJ:"aio el", c uatr o canale s de in6cripdón directa <l. che no Mí n-

gograph34 El arna Sché nanele r . El regia\:ro Iono car dío gr áfí co con mi.

Cl~\Ji:on,c de cristal piezoeléctricoEMT - 21 colocado en el cuarto es-

i.n!tel~c()st:a.I izquierdo a. nível de la lfnea rnedícctavicutar . El pul

'So earoerd.eú se tom6 con :receptor de p r e s íón Boucke El' echt .

Todos16 s registrase e tornar-on auna velocidad delpapelde lOO mm/seg

íniSCril)iiimei0lJe sim1clU:aIlle2lmen.te el €llar:: tr o car díogr arna (derlvaGiÓ.n

onda Qpl'omínente), el pulao ca,rot(deo, un tonc ce.rmcgr-ama



Lapresi6n. arteria.l seregigtró en cada. caso con esngmom~

n6metro de mercurio. con el método de Korotkoü .

relativo de acum-do a lno rno gzarna de ~-teimerlJ .

lo m <mol s a. }OOmm.Hg.

se ca.lCuló el per íodopre - esfígmico (P - PE

Se midi6 directamente la s(tltole e l ect ro me cání ca ( Q -U).

elPSx y113. fase i!3orniltrica sistQUca ( !sS }restandoai.

v.endonal ( PE:< ). en el pulso carotrdeo, ( P e). del principiad";l

a scensc rápido al vértice de la. incisura dícrot.a y el periodo expul s ivr.

laiase pre ~ ist)métdca sist6lica( Q - 1), el período expulsivo con -



nr , RESULTADOS;

Caso 1.

La presi.ónartcdaJ in i cia l fue dQ 9ü/70mrnHg.

todet pe y sople deev ec c íón .

El P ., PE, Q ~ 1 Y 1", fase LsS se encontraron

valores normales. El F'Exrela.tivo c sta.ba

Conla.ac1ministraci6n de Meta rarrrlnol.,

lapJ;'l,'!¡;i6n arterial se elevó a 190/nOmmHg.

eldobtelevantamiento del pe



Caso 2.

9.

Lap:resi6n arterial inicial fue de 110/70 mmHg.

doble levantarnie!!

toO del pe y soplo de eyec ció n ,

Eeta.ban ala.:rgados el P - PE,Q - 1 yla fase lsS.

Canla administración de Metaraminol se elevó

la t):I'iB~IU),n arterial a 165/115 rnmHg , El pe se norma-

deaa.pa:re:ci j:;¡- el soplo de eyección.

NOse,modific6 el P·PE; elQ - 1

acort6 sin llegar

relat:iv'o no se rnodüic6 •



Caso 3.

La. presión arterial inicial fue de 135/80 mmHg.

El FMCG de corrt r o l reveló doble levantamiento

del pe y soplo d{~ eyec ci ó n , El. P - PE se eneo!!,

tl'ónol'mal, el Q - 1 Ilg erament e alargado yla fa.

El J?Ex relativo alargado a •

Métar arníno l la presi6narterialsubió a



Caso 4 •

l.a presi6n arterial ín i ci a l fue de 150/80 mmHg .

.El FMCG de control mostró doble l.evantarn i entc del

pe y soplo de ey.ec c.ió n ,

El p.~ PE Y el Q- 1 en límites normales.

La fase IsSdeO .02. E1PEx l'clativo alargado a

fll.Olnnt'lH:g. Pesap,¡ireci6el doble levantamiento

de ínt.ens Idad,

$ealarg6 a expensas de la f.aseloS

• ·El PExtelativo



Lapre~dón ar ie r ia l ini..-ialfüe de 115/80 rnrnHg.

Se obser v6 do bl.,;: Lcvantam iunto xlo1 pe y soplo de eye~

. ;
c ro n ,

EIP- FE yd Q - 1 estaban alargados; la fase

élMetar~münoll¡),presiqnarteriat sub\ó



IV •. DISCUSION •

.€xi$ten casos de pacientes con ESHD en quienes ea dufcil

establecer COn certezae1 diagn6stico, so.br e todo para diferenciarlos

con las estenollÍll va'ívula r-e s y subvalvu1ares de tipo anillo fibroso

queta.,mbién ocasionan cbstruc cféri en La cámara de s aIida del ventrr-

culoizquierdó. La Impo rtanc la en ddel'minar el diagnóstico es porque

el trata.miento es diferente; mientras que en 109 o~ro8 tipos de estenosis

eltratamtenwquirG.l'gicoeaeUndicado, en laESHD es de dudosa efes.

otrO$autor es mencionan la dismiliuci6n del

13 -18
inve~tig~dore13 mencionan t'l1 aumento del

tivida.d Y lJeI'1"efiere el manejo conservador con medicarnentosde efes.

g1'~4i(~nt:.e a lli.vel delacámara. de salida delventrlc'ulo J~qt1ierdo con



14.

Nuestros hallazgos darnue st r an que al aumentar la presión

disminuye 6 d e sa.par ece la ob str uc ció n en la cámara de sa «

del ventrfculo íz qui er do ( Fig, 1 y 2 ) ; éilto se manifle ata al des~

parecer el doble Levantanüentr..¡ dd pul.s o carodcleo y disminuir 6 de5~

oar ec e r elaopto de eyección.

casoa{ 1,3 y4) di smiriuyó la durlldóndelPEx

re:lllthro, Pl~~I.aI)l.{;,rnel1lte ,,,,,v,,",ua la disminución de la obl;ltrucd6n

Crceemosque esta pl'Uebaes de va.lor. en eldiagp.6sticéuii-

{E'l' enc íal. conloa.otrQ6tipo.s~eobstrucción errIa cám.ara.de salida.dél



Ftg •. l:.En. el FHCG d-e .­
corit r-o l ,se observa .el~

dohle levantami.::nto del
re sr e l. soplo de e7ge-­
cion.

Gon la administración
de ~·retara:ninol ,laur8-';
sión· ar t ez-Lal, subi::5'.;¡ ­
HO/70y d9s,qparecióel
dobl= levantamiento del
or-• v,



Tabla 1

CASOS PA C.C. Q-H P:'PE Q-\ ¡sS PEx PEx
mmHg· mseg. mseq, mseq, mseg. mSe<). mseg.

C+ MH e M e M e M e M e M e M e M

9Ono 1901110 %0 J260 450 430 90 90 55 50 35 4Q 360 240 122 104

2 HOliO 1651115 1050 i4ó5 465 510 130 130 15 80 55 50 335 380 109 110

:3 135/80 1851100 880 . 1135 460 410 90 80 80 55 !O 25 370 330 128 103

4 17011I0 1(Jj 880 380 390 70 90 70 70 00 20 310 300 lió 103·.

16011I0 1080 1000 520 530 125 160 100 110 . 25 SO 399 370 123

pA":pres,j6narterial;C. c. ~ ciclocardlaco;Q-ll" sístole electromeCánic9iP-PE-perícdo pre;'esfi~m¡co;IO-I">

fas8JlfelsométrJca ..slstotica. •. lss.~ fuse. Isométricasistó!ica;. PEx= perirOOQexpulsivocomiencíomll;

. rf<,x.igexpulsiV() relativo. Obsérvese la dlsmlnucl6ndel PEx %en .Ios cas9sl. .3 Y4, debildoa ".~

dtsmtnuci6nde la obstrucción suaaórtlca con el Metaraminol.



15.

v , RESUMEN Y CONCLUSION:C:S

dlo gr arna s : uno d" c.ont r o'l v Qtro, q\.ll:';¡l1l:() ti'!' a,dmínístr.;'tclQll de tID.

estimulante alfa a drenér gi co ( Meta r arruno I ). hasta subir la pre-

pulsocarotídeo ¡rdlsn1,\n,qd6.n Ó desaparición

obstrucción, ésta disminuye 6deoaparece al aumentar

¡.Os resultados demuestranque en la ESHDpor ser

~n te¡;4ma:r-a de salida del v entrfculo izquíerdodisrninuye, m~

arteri:.l.tdio.st6lica por lo rne no s a. lOO mmHg. Se observó qu e
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