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ESTENQSIS SUBAORTICA HIPERTROFICA DINAMITA

DIAGNOSTICO FO NOMECANOCARDIOGRAFIC

TINTRODUCCION .

La Estenouyis subadrtica hipartrofica dindmica { ESHD . sg

Lo amac-cardiomiopatia que ccasiona obstruceida 2n la cidmara dezalida
" del ventriculn lzquierdo. EL mdgcule ventricular sstd hipartrofiado
© . principalmente a nivel del septum v su contraccién anormal estable-
o 2.3 .6 .12 - 24
ce una obstruccibn activa, :
+ . La hipertrofia puede ser concéntrica o agimétrica invelucrando lua
o trabéceulag iy 1oz milsculos papilares; dqurante la sistole la valva sep-
tal witral se proyecta hacia adelante y participa en la obgtruccién,

- ocasionanda la insuficiencid valvular que se observa con frecuencia,

S 24-25
" Elventrfculo izquierdo se enfrenta a dos resistenciasen
.serie:la primera producida por la contraccién exagerada del septum

: '-: : ﬁi‘;ﬁ_erf;rqﬁado v la proyeccifn anterior de la valva se#aL mitral y.la

‘segunda por las resistencias artericlares sistémicas. -




La etiologia de eata anfermedad no tin sido bien sstablecida;
en un tercio de los casws con historia familiar, se ha mencionado la -
posibilidad de tragmigidn genética con cardcter dominante autosémi

24 ‘ »
co. Cuando no exizte historia familiar es mis lracuente an al

, 2« 8
gsexo masculine que en el femenino con una proporcidn de 4 110

Algunas investigadores han encentrado anticuerpos antico-
- , R 10 _ _ B
“.razdén en @stog pacientas, B¢ obgarva con mayor fracuencia entre -

“latercera v cuarta décadas de la vida, pudiendo sncontrarse cascs

‘. desde el nacimiento haste después de los 60 afos de edad,
- La gintomatologfa ea variable, en ocasiones se& manifi e'staA

- . por disnea de esfuer=zoa; palpitaciones, algias precordiales, mareo
N . o -le-21 , i
‘postural, sincope y rmuerte slbita, = _Otras veces se descy

. br‘e'}'ﬁo’r 1a presancia de soplo cardiaco'd electrocardiogramas anog’_“] .

-~ A la exploracién ffgica se encuentra impulgo apical doble -

‘con elevacibn pre-gistélica, crecimiento del ventriculo izquierdo, -




“thrill” en mesocardio v dpex, soplo sist 611\;0 de

53

gegundo ruido, Loz pulsos periféricos son de tipy %

risticos de esta enfermedad, La aurfculs izquisrda a:'z:-ec'rx en = ;r‘c\_.d dg 13.

insuficiencia levuL's." v la menor distengibilidad del misculo ventricular.,

s sl 'elmuamrmugmma e encuentran datos da cracimienta

del ventefculo izquierdo v ondas Q anormales. La radicgrafla de tsdrax -

.

fevela grados variables de c:l.r(hume galia, & sxpengas sobre »,odo de la:s

"~ cavidades izquierdas;: o diferencia de las sstenosis valwulares, la aorta

no. s& encuentra dilatada.

“El ececardiograma muestra la hipertrofia asimétric del *;nE_

" tum ‘en relacién con la pared poaterior del ventriculo izquierdo y sl mo-.

“;i,piién'fzo anterior. de la valva septal mitral durante la s{stole.

El cateterismo cardiaco demuestra el gradiente de presitn

: durante 12 sfatole, a nivel de la cdmara de salida del wntri’amlo'_iz,cju‘ig& :




3o Tl -15 22 -25 S
do. Cuando no ‘existe gradiente & sste ag pe-r1-

‘gquefio, se emplean drogas con electo inotrdpico positive deltipo del

e : L~ -3
isoproterencl que lo hacen aparecer & lo incrementan. :

En el ventriculograma izquierdo es posible observar la hi-

- partrafia del septum, la conbtraccidn anormal durante la afstole ventri

‘czﬂa,r, el movirmlanto anterior de W valva septal mitral v los diversos

, 3-8
nsuficiancia walvular,

P

CED fonomecanccardiograma { FMCOG ) registra el sople de

. layecelfnm, susceptible da modificarse con drogas que awmnentan 8 dig-

N . 13-18-20 - _ o B
Cminuyen el gradiente, E1 pulso cavotideo inicia conun

S levantamiento brusco vertical, que terrnina en una pequefia meseta se

‘guida de caida répida mescsistdlica, con unagcenso nuevo al final del -

" peribde expulsivo que termina en la Vincisura’ , coincidiendo con el

cierre adrtica) estis caracteristicas determinan el pulso ""bisferiens”. -

'El peribdo expulsive con frecuencia eatd prolongado y no existe chagquido . =

~protogistdlico a diferencia de las estenosis valwvulares,




CEL sékgu‘n‘.do ruido pued‘e_ desdob}.:ars‘ ”pa,rxdo : a.mente" por
rré.tr-r&:so‘d;sl components advtico, pero sin apagamiento de Vést;e. Ij‘wm_."
. gas pubiica.cianes mencionan la modiﬁcnc»ién del gradiente, con drogas
que iam\'xent:e‘rv é disminuy ez las reqtbt«,ngxés periféricas.

HNogostros hemog conziderado gue en la ESHD por zstar lag

~resistencias en serie v ser dindmica la primera, al aumentar la segun_

dascon un wstzmul.mm aliz sdrensrgico, disminuirfa el gradiente ean-
20
seatencs‘s, la inten gidad del 8¢ oplo vla duracidn del perfodo expulai

- vo, desaparecmrido dls?n!.mk\rf’!‘du el pulso “bisferiena . Esto se obsger

Cvarfa cuando &l tipo de obstruccidn fuera dindmica, siendo de valor para”

‘diferenciarla con los otros tipas de estenosis.




' yn.“nm'r‘_m.ugm'y }v{ﬁ'robe' |
, .' Se estu;liaron 5 pacientes con diagndstice d‘e E:SHDestdb“-
. ”'ci;i‘a‘.médiant& cuadro clinico, electfomrdiagram&, radiografias y catg\_
- ‘Fgri.s.morcardiaco; tjxe:z. del f)‘QZ‘CO maagculino y dog del gexo femenino,
" - cgn edades los 13 y 40 afiog ( X 29.2 afiog ) . Los PMCG se tomaron
con 'gpolfgra.fo de cuatro canales de ingcripeibn divecta a chorre Min-

‘ 'Agogre}ph 34 Elewa Schnander. El registro lonocardiogrifico con mi

g 'Ai‘;.sﬁ;?éfoag de crigtal piezoeléctrico EMT - Zi colocado en ol cuarto ea-
, pacio .iﬁfer-costal_izquier.do a nivel de la linea znedibc‘laviculag CElpul
" aﬂcarotfdw g;g-‘tqmé coﬁ Tecaptar d'e Pl‘éaién ke B eicghtf
“ Toaaa o8 *ég‘i”i“’s‘ s tomaren & una velocidad del'éapei de 1‘?‘0 "‘"x/seg
._.;."iﬁ5§g;b>ién§oge.‘siﬁmllﬁan_‘e_kaﬁiente el eleétrocardidgramé,( d éi_;iva’“;iahvv

. bipolar con onda Q prominerte), el pulso caratfdeo, unm fonccardiograma '

"l_'&éi'ﬁqjay t_'rfecu‘gncia.,viy uno ioga;:ftmicp' é{)xf un minirmo de 10 ciclos. . o
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La pré'sié‘n,‘a.rterial se registré en cada cago con esfigmoma
= z;émetf-q de mercurio, con el método de Korotkoff
Se micﬁé directamente la si’pi:ole electroméc@i::a { Q - II,)‘ :
»vi’i'a_(faﬁe pre - igométrica 375.8‘!?51'1(:7‘1_( Q1) el perfcda expulsive énil';‘
) v%&ﬁc:i;)hal (_; PEx ), en el pulgo carotideo, | PC’), .deli pri_xﬁiéil; dé]}..:

agcenso répidn al vértice de la incigura dferota y el periodo expulgive

“owelative de acuerdo al nomograma de Meimers .

" 8e calculd el periodo pre - esfigmico { P - PE ) reétmdo' o

a‘i Q-I el PE.‘:: y la fase igométrica. sistélica { 1sS.) :'éé_tan:do' al :

. Be realizé un FMCG al principio de la prueba y otro duran-.

‘e la administracién endovendsa contfnua de Metaraminol, a dosis de |

20 'mg, dilufdos en 250 c.c, de dextrosa al 5 %, inicialmentea 0.04mg.
por minuto con incrementos de 0 .02 mg. por mimto, hasta subirla =~ ¢

, pﬁf;&éié#;diagtﬁli‘cg porlo m;éno_'s‘ a 100 mmﬂg 0



" LI, RESULTADOS.
Casgo L.

‘La p:@iéﬂ atterial iicial fue de 90/70 mmily.

_ [11”41(..6 de control mostrd doble levantamien
5&) id‘;-zi PC oy gople d&:‘eyecc‘icﬁn’.

o :21 P “PE, -1y 1: fé‘s.e 188 se én;:‘én\;"rz{:oi? .

o ev vatorea normales., 331 PE«c reiativc _’asta.bxa ‘ e

: :-_;:z;lgzrgagzo 2 122.% ( fam; 1y,

Con la adrﬁiniétracién de h/ietaxf'ax‘fxﬁno'l,"”:

xla»_ bpre.aiﬁ‘n arterial se elevd a iQO/lﬂ) mmHg

v‘»":.iiﬁleyéfaﬁa;gcié ei doble.-lgyantam‘ig.ntqdei PC :
: y-%l éé}slo di.smi‘nuyé de i.nténsidaé’i‘. El‘ P-— PE i

*no ss modificd, el Q- I ge acortd ligeramente .

o v le alargd la fage 158,

CFL PEx relative aenermalizé e 104 %




'Caiao.fyz_.

L Lgp;egiéﬁ arterial inicial fue de 110//70 mmHg .
Ene‘i ‘E.II\AC“Q.':de control se observd doble 1evantamie1}_/
tdj"géli'PC v soplo de eyeccion,

g Eataban alargados el P - PE, cz - ‘I y la f@se IsS.

! ‘: ,‘ El PE}: reiaﬂ;ivo en 109%.
= Canla ac’_u_;‘nini‘stxfa.cién de Me'tararxfzinol se elevé

' la presifn arterial a 165/115 mmHg . El PC se norma-

 ”- i‘>-;1_i_v26Q:y:gd';esapa.r‘ecié’ el soplo de eyeccibn.

;Iia,’ ,fé.‘s:?-IsS'sejécortév‘sin llegar a norm#l}izaﬁx"sei,‘f‘:‘l'_é ST

. “PEx relativo no se modificé .

No semodifich ¢l P~ PE; el Q -Tse alargdy




0.
: Caso 3.

~ ker‘ia'pk;_j;ggiﬁn: 'a;rbte’zjia..l inicial fue de 13 5/80 mn;ng;
o El El\;{CG de contral reveld doble 1evantémietﬁo
v "“f‘iei PC yﬂs()?l() de eyeccidn, El P - PE se encon
{"trsfnor.mal, el Q-1 lige;-amenﬁe alargado y la £§_ v o
seIs S v_c?‘.is’ﬁﬁ:";u{da_ .. }f'.l" PEx -rela.tivq alax ga'do.a- -
. con 5»1’ l\"li_é‘atafa.’tijxinoi:@ presién z;'r'tevsﬁgiggb‘ia a

: : 15_5‘/190 mmHg . Dés'a.pa’recievroﬁ”el' dqbig -1éva.”rité.-‘:"-f; .

v,":f;xi,éntd;dél PC y el goplo de eyécdién. '

8 El ‘P‘ - PE se aéd:té ligverainehtej_'y;Aiéé normali-

,' zaron el ~-Iyla fage 1aS, EL PEx";;él'é,tivo 8é : !

 normalizé a 103 % .




i
‘ im pre’gién arterial inicial fge. de 150 /80 mmHg,
ElFMCG de céntro‘g mostré doble levz_}ntamientg. del
| PCY soplc de éy‘@céién.

E1P - PE y el Q ~ Il en limites normales.

La fase IsS de 0 02 El ?Ek'..re.lativo a;largaﬁé-a o
116 % Do

i cgna‘i Metarammolla pr eszénart eri‘z}.?‘. sl{bigjé.'
179/110mmﬁg.Dasapa rvec‘:ié el d.o.'!.)l'e lbevé.ntami'evn‘toi S
N del PC yelgoplo de eYeccién vd{i?rﬁinuyé de ix*ftens‘idjabx'vd;‘
| EIP-PE sedloryés cxpenses dela ‘fa‘?‘,“?‘iéS” e

.y 00 semodifics el Q - I , EL PEx relativo se niorma-

Clesatsw.



La presién arterial intcial fue de 113/80 mmlig .
Se observd doble levantamicnte del PC y sople de ayec
4 )

cidn’,

U ELP -PEyvelD -1 csta})an'alax‘gexdos; la fage -

" 188 de duracién normal. El PEx relativo alargadoa | =
123 .

~ 0 Con el Metaraminol la presién arterial subid -

va'tlé,‘j,-/ldf?:'fﬁ‘i‘éﬁﬁg“.iDesapafeciéfon el doble levantamzex_l Y
; todel PC y ‘el‘éoploﬁde eyeccibn,

. Se 31afgé.r_bh 1iger_a.mrsnté_e1 P— PE, el Q=1 o

¥ 1a fase 1sS. El PEx relativo no se modificé (122%).
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1V, DISCUSION.

Existen casos de pacientes con ESHD en quiéﬁee o8 tiifi‘gvil ;

w e'at’::ﬂ:‘lé‘cé_r céz\ cartaza el dlagndstico, sobre tado para dyifefenciairlos

conlas estenosis valvulares v subvalvulares de tipo anillo fiBrcsc
‘ ’gue“ta.‘mlv)ién ocasloman obsatruccidn en la cimara d‘e si}lida. del véntrf— .
o ;;:Llﬁ:liﬂ:quierdo‘. La importancia en determinar el di&gnéstic‘o eg por“quev
e'i. ’t’rata;miento ’eu diferente; mientrag qhe en los 5{::63 tipos de esten:o‘s‘is :

el ﬁrétam{anm cg.‘uirﬁrgim’ v‘ea‘el indicado, enla ESHD ;es‘ de d}‘naqra‘sav. ef»eg‘:“; S
twidad y ‘ng-pge;i’ére el méric;jo coﬁaérvé&o‘r con medi’c’a.vyz'iie»htpg_ dﬂ ei?é .

- to inotrépico negativo,

o Lo ,13: - 18
e Alg@nbs’ invegtigadores

mencionan el aumento del |

gre dientea nivel de la cAmara de salida del ventriculo izqi_:‘.ierdd_,con,él- '

_empleo de vasodilatadores; otros autorea mencionan la diémir’x@éi,én del
e

soplo deveyeccién, aumentando lag resistencias arteriolares pei‘ifér'icaé‘. :




4L

Nuestros hallazgos demuestran que al aumentar la presién

-~ arterial, disminuye & desaparece la obstruccién en la cdmara de sa-

"lida del ventriculo izquierdo ( Fig, 1y 2 ) ; éato se manifieata al desa
“parecer el doble levantamiento del pulso carotideo y diaminuir & desa

" parecer el soplo de eyeccidn,

CEa ':11‘98, casos ( 1, 3 y 4 )_idismi’nuyé_. la duracidn e,el PEx
; relativo, pﬁbab{éffzenﬁ&débi&a ala disminui:ién de la‘;obgtv:j:q;»cién i
| subaxtica ( Tabla 1),

- Creemos gue esta prucba es de valor en el diagnbstico di--

..Ieignciét con'los otrog tipos de obstruccién en'la camara de salida del

ventxteulo inquisrdo.
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CCASOS . PA GG QW PPE Qb 4SS P P
IR - mmHg . Mmseg.  omseg. . mseq. mseg. mseq. . nseq. o »
CFOOMeCOMC M OC oMmoC M C Moc o MC w

b om0 UMD %0 P60 40 B0 % W 55 50 B4 %0 M0 12 0
2 BOmo  IGAS 1050 e A5 sl 10 B30 75 80 5% so 335 %0 109 0. o
3 k0 ImA0 80 I 40 40 w8 8 5 0 5 30 B @s B
4. SO0 OMO 75 880 30 90 0 9% 70 70 00 20 30 X0 Ho 05
5 usiaa l6OMO. 1080 1000 520 530 k5 160 100 WO 25 50 399 w0 @3 i
++ Metarammo& R o ' - - S
o BN P!’vx preqén arterzat C.C. ~c:clo camlaca Q-11=sistole eiectmmecémca p- PE penodo pre-esﬂgmico Q-fs
fase. pretsométrica sssténca 1s5= f:se Esométnca smoirca PEx peri’edoexpulswoconvenc:onat Phx e p

 _"§_};{0¢0 | ,xpu!swo reiatwo Obsérvese la dismmucién del PEX % en ios casos L3 y A probablemente debldo'
W 'dismmumén de fa ohstruceion subaérhca con el Metarammol '

br. Mv'(;uran Péﬁez
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V. RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se eatudiavon 5 pacientes con diagndatico de Estenosis
dicgramas: uno de control v otre durante 1o administracidn de un
estimulante alfa adrendrgice ( Metaraminol ), hasta subir la pre-

“gibn arteriil dinatdlica por lo menos a 00 mmHg. Se ohyervd que

yal'aqmentm las resistencias arteriolarag sistémicas, la obstrug

: mén an ia cdmara de salida del ventricule izquierdo disminuye, mz_g :

'_’.“?1.."3,3’1?5?!?396@ en ol fonomiecanocardiograma por desaparicién del do-

.j:_bv‘.t,g‘i'gyfz_i_;xt';eimientb del pulso carotideo y ‘dlsminucibn 6 desapariciébn

del sople. {ija eyaccifn,

Los r‘esultadosd‘c:mhésti-an,qﬁé en la ESHD - ﬁorﬁ ger di

~‘némica la obstruccién, &sta disminuye & desaparece al aumentar

.1 ‘segunda resistencia.
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