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Investigacion clinica

ESTENOSIS SUBAORTICA MEMBRANOSA

Entre 1961 y 1980 se estudiaron 58 pacientes con estenosis subadrtica membranosa
aislada 0 asociada a una sola cardiopatia. La edad oscil6 de 2 a 42 afios. La valoracion
de cada caso se hizo en base a la severidad de las manifestaciones clinicas, a la
sobrecarga sistdlica del ventriculo izquierdo y a la magnitud del gradiente sistélico.
Seoperaron 41 enfermos, dos murieron en el transoper atorio. Se observé una evolucion
clinica favorable con valores significativos al comparar los sintomas antes y después
de la operacion. La reduccion del gradiente sistolico en 26 casos valorados con
caleterisnio cardiaco despuésdela cirugia, fue significativa (p < 0.005). Al considerar
la evolucién natural de la cardiopatia y los resultados obtenidos on el tratamiento,
concluimos que la indicacion quirdrgica existe una vez hecho el diagnostico ya que
esa malformacidn tiene una evolucion diferente a la observada en las otras formas de
estenosis adrtica congénita. Finalmente, se enfatiza la pobre correlacién existente
entre los parametros clinicos, electrocardiograficos y hemodinamicos por medio de

la prueba t de Sudent.

Las obstrucciones del infundibulo del ventriculo
izquierdo (V1) son anatémicay funcional mente de dostipos,
el fijoy e hipertréfico. En ese Ultimo, la estrechez esta4
producida por una hipertrofia del miocardio y la
obstruccion es dinamica y variable ya que su tamafio
dependeem parte del estado contractil delafibramiocardica
y del volumen ventricular. En las formas fijas de
obstruccion, el areade seccidn permeable del infundibulo
no varia ya gque esta determinada exclusivamente por las
alteracionesanatdmicas presentes?. Laformamasfrecuente
de obstruccion fijaeslaestenosis subadrticamembranosa
(ESM) *°. Menos frecuente es la estenosis subadrtica
tuneliforme en la que existe un segmento difuso
fibromuscular, que estrechael infundibulo.

Dado que el comportamiento esdistinto en cadauno de
es0s grupos de enfermos, se decidié hacer un estudio de
aquellos que padecian de ESM con €l objeto de conocer
su aspecto clinico y los resultados del tratamiento. Los
otros tipos de estenosis subadrtica se excluyeron de esa
comunicacion.

MATERIAL Y METODOS
Se selecionaron 58 pacientes con ESM aislada o

asociada a una cardiopatia congénita, estudiados entre
1961 y 1980 en el Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chavez. En todos los pacientes se practico
estudio clinico, electrocardiografico, radiologico y
hemodinémico por cateterismo cardiaco izquierdo, con
ventriculografia.

De las manifestaciones clinicas se analizaron
aquellas atribuibles ala cardiopatiay se tabularon
de acuerdo con su importancia en orden creciente
como sigue: disnea, mareo, angina de pecho,
insuficiencia cardiaca y sincope. De acuerdo con
su gravedad, se les asignd una cifra arbitraria,
diferente para cada una: asi, ladisneafué calificada
con 1, el mareo con 2, la angina de pecho 3, la
insuficiencia cardiaca 4 y el sincope 5. La
clasificacion clinicadel paciente se hizo con lasuma
total de los valores aislados proporcionados por
cada manifestacion, suna que en ningln caso podria
exceder de 15.

En los electrocardiogramas se estudio la
hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y la so-
brecarga sistélica que mostraba y, de acuerdo
con esa, se establecieron tres grupos. El pri-
mer grupo (l) caracterizé por tener el seg-
mento ST rectificado, el segundo (I1) por des-
nivel negativo de dicho segmento ST con onda
T positiva, y el dltimo (I11) por desnivel nega-
tivo del segmento ST com onda T negativa.

Trabajo realizado en el Servicio de Cardiologia Pediétrica del Instituto Nacional de Cardiologii Ignacio Chavez, México.
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Ademés del cateterismo izquierdo se hizo cateterismo
derecho en aquellos pacientes que tenian lesiones
asociadas. Durante el estudio hemodindmico se midieron
las presiones sistélicay telediastélicadel VI y lapresién
sistélicadelaaorta(Ao). Secélcul6 € gradiente sistélico
(GS) entre el VI y laAo. En aguellos casos en los que la
membrana obstructiva no estaba muy cercana a piso
sigmoideo adrtico, se midié la presion en la “tercera
camard’, formadapor lamembranaobstructivay lavévula
adrtica. Laangiocardiografiaen el VI se hizo en posicién
posteroanterior y lateral u oblicua derecha anterior
elongada . Se hizo, ademas, aortografia en los pacientes
en quienes se sospechd insuficiencia valvular adrtica
asociada, secundaria ala obstruccion membranosa

Delos 58 pacientes estudiados, 41 fueron operados de
la ESM. En la mayor parte de los casos la indicacion
quirdrgica se baso en las manifestaciones clinicas, en las
alteracioneselectrocardiograficasy enun GSentred VIy
laaoigual o superior a50 mm Hg. En un pequefio nimero
depacientesseindic d tratamiento quirtigico cone simple
diagnéstico de la cardiopatia, sin tomar en cuenta el
gradiente o las manifestaciones clinicas.

Se llev6 a cabo unaval oracion postoperatéria después
de por lo menos dos aflos de laintervencion quirdrgica.
Para tal efecto se tomé en cuenta la suna de las
manifestaciones clinicas postoperatorias, |as caracteristicas
del soplo en el precordio y los hallazgos
electrocardiogréficos de sobrecarga sistdlica.

La comparacion con las manifestaciones se hizo por
medio del calculo deloslimitesde confianzaa 95% para
la distribucién binomial. Se acepté como criterio de
diferenciasignificativalafaltade superposicién entrelos
valores obtenidos antes y después del tratamiento
quirdrgico.

En 26 pacientes se repitié el cateterismo izquierdo
después de la operacién, y de ellos, en los que se
encontré un gradiente superior a40 mm Hg de presion
entreel VIylaAo, serealizd unanuevaventriculografia.
Se calcularon lamedia (X) y la desviacion estandar (S)
de los GS antes y después de la intervencion y se
compararon por medio de lapruebat de Student. En €l
resto de los pacientes no se repitié el estudio
hemodindmico, o porque no tenia elementos de orden
clinico que indicaran lanecesidad de un nuevo estudio,
0 porque abandonaron la consulta.

En todos| os casos se estableci6 lacorrelation del grado
deseveridad delaHVI conel GSentrelacamaraprincipal
y laAo ascendente, o de agquellay la“terceracdmara’. Se
correlacionaron, ademas, los siguientes hallazgos: laedad
del paciente con los sintomas y con el GS; los sintomas
con € GSy con € grado de HVI; el vaor del periodo
expulsivo calculado por fonomecanocardiografia con €l
GS. Finamente se consider6 un andisisdiscriminativo con
dosvariables-laedad y las manifestaciones clinicasy una
constante-laHV 1 del tipo (111) — paraestablecer un indice
de severidad que se comparé contralos GS determinados
por cateterismo cardiaco.
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RESULTADOS

Delospacientes, 31 fueron del sexo femenimoy 27 del
masculino. Laedad oscilé entre 2 y 42 afios.

15
i ESTENOSIS

| SUBADRTICA

|gg MEMBRANDSA

=

=

= PRE-OP POST-OP

i;‘, R R k=002
5% 2.9 St150

nI3s
FEqeRaal}

Fig. 1 - Gréfica representativa de la suma de las manifestaciones
clinicas de cada paciente antes (pre-op) y después de la operacion
(post-op). El valor de dicha suma se representa en el eje de las
ordenadas. La cifra localizada en la linea que une los valores
encontrados en el pre y post-operatorio muestra el nimero de
pacientes que tuvieron tal comportamiento clinico. Obsérvese que
un grupo significativo de enfermos tenian manifestaciones clinicas
poco importantes. Al comparar €l valor de la suma antes y después
de la intervencién quirdrgica por medio de la prueba t de Student, se
obtuvo una“p” significativa. Los valores de lamedia (X) y desviacion
standard (S) estén detalhados en la parte superior de la figura.

Enlafigural semuestralasunadelas manifestaciones
clinicas antes de laintervencién. N6tese que, en lamayor
parte de los enfermos, las manifestaciones clinicas son
pocasy que sélo unos cuantos llegan alaposible maxima
de 15. Como dato adicional, 10 pacientes se presentaron a
laprimeraconsultapor e antecedente de epistaxisrepetida.

Enlatablal se especifican las cardiopatias congénitas
asociadas. Obsérvese que la mas frecuente fue la
persistencia del conducto arterioso, seguida por la
comunicacion interventricular, laestenosisadrticavalvular
y la coartacion de la Ao, en orden decreciente.

TABLA | - Estenosis subadrtica membranosa

Lesiones associadas N.° de casos
Persistencia del conducto arterioso 21
Estenosis adrtica valvular 4
Comunicacion interventricular 4
Coratacion dela aorta 3
\ena cava superior izquierda 1
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La exploracion fisica demostré en todos los pacientes
un clasico soplo holosistélico deintensidad 11 e [V/IV con
foco de maximaauscultacion en mesocardioirradiado hacia
losfocosdeauscultacion delabase del corazony laarteria
carétidaderecha. El soplo se acompafio semprede“thrill”
sistolico en el mesocardioy en e hueco supraesternal. Em
34 enfermos se escuché un soplo diastélico suave en €
foco de auscultacion adrtico, correspondiente a una
insuficienciaadrtica. Cuando se palp6 el pulso “parvus et
tardus’ descrito clasicamente en la estenosis aortica, €
GS fué siempre superior a50 mmHg; sim embargo, debe
enfatizarse que hubo enfermos con gradientes de ésa
magnitud en quienes el pulso eranormal.

En el electrocardiograma se encontraron 20 pacientes
con hipertrofiay sobrecargasistélicagrado |, 19grado|1y
también 19 de grado |1l de acuerdo con los criterios
sefial ados.

El GS determimado por estudio hemodindmico, varié
entre26y 169 mmHg (X =96.9 mmHgy S+ 34.8 mmHg).
Solamente 14 pacientestenian lapresion telediastolicadel
V| elevadapor arribade 12 mmHg. En el angiocardiograma
se observé en todos los casos un defecto de llenado
circunscrito a infundibulo del VI, inmediatamente por
debgjo de las sigmoideas adrticas.

En los 41 pacientes operados la lesion subvalvular se
visualizé a través de una aortotomia longitudinal y
retraccion de las sigmoideas adrticas. Desde €l punto, de
vistaanatémico laobstruccion se caracterizd, en todoslos
pacientes, por lapresenciade unaestructuraque seextendia
alrededor del infundibulo del V1 relacionada con lavalva
septal delamitral einmediatamente por debajo del anillo
aértico. De ésos enfermos, dos murieron en el
postoperatorio imediato por un sindrome de bgjo gasto
cardiaco y en ambos coexistia una estenosis adrtica
vavular.

Al comparar lasunatotal delas manifestacionesclinicas
en el prey el postoperatorio se observo una franca
disminucion delas mismas (fig. 1). Esadisminucién tuvo
significacién estadisticadado que no existe superposicion
entre los valores obtenidos antes y después de dicha
intervencién, al comparar los pacientes sintométicos, |o
gue da un limite de confianza del 95% (fig. 2). Ese
comportamiento no se encontrd en dos emfermos; uno de
ellosteniaen el preoperatorio 141 mm Hg de GS, alos 24
meses, de laoperaciony pese aque el GS erasolo de 53,
tuvo angina de pecho y mareo. En el otro el GS
preoperatorio, fue de40 mm Hgy, 24 mesesdespuésdela
operacion, de 13 mm Hg pesealo cua tuvo dismea, mareo
y angina de pecho . En esos dos enfermos se llevd acabo
una pruebacon laadmimistracion de un farmaco inotrépico
para descartar un componente funcional y, en ambos, los
resultados fueron negativos.

Los GS postoperatorios, determinados en diversas
épocas que variaron desde el transoperatorio (5 enfermos)
hasta los 16 afios (1 caso), con lamayor parte medidos a
l0s 24 meses, arrojaron cifrasque oscilaronde0a126 mm
Hg (X +31,3mm Hg1/2y S+28,8mmHg) lo cual representa

unadiferenciasignificativa(p < 0.005) al comparar conlos
preoperatorios que oscilaron entre 26 y 169 mm Hg (X =
96,9 mmHgy S+ 34,8mmHg) (fig. 3).

En 10 pacientes reestudiados entre uno y ocho afios
después delaoperacion, encontramos GS que oscil 6 de 50
mmHgel126 mmHg (X =60mmKgy S+ 23, 1mmHg),sin
embargo, la correlacion con los valores obtenidos en el
preoperatorio (X = 113mmHgy S+ 28,6 mm Hg) fueron
altamente significativos (p < 0.001).
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Fig. 2 - Intervalos de confianza (95%) para la distribucion los valores
obtenidos antes y después de la operacion.
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Fig. 3 - Valor del gradiente sistélico antes y después de laintervencion
quirdrgica con sus respectivas media (X) y desviacion estandard (S),
medidas en 26 casos. Se obtuvo un valor de “p” significativo.

No se encontraron correlaciones significativas entre: la
edad y la severidad de los sintomas, entre los sintomasy €
GS, ni entrelos periodos expulsivosy los GS. En cambio, se
encontré unacorrelacion significativa(p < 0.05) entrelosGSy
e grado de HVI y la sobrecarga sistélica, en @ dectrocar-
diograma de los grupas | y 111 (fig. 4). Cuando se estudia-
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ron dos variables contra una constante que fue el grado 11
deHVIy sobrecargasistolicaen € electrocardiograma por
medio de andlisis discriminativos, se pudo predecir con
alto grado de confianza (95%) quelalesion esmas severa
amedida que se incrementala edad y la severidad de los
sintomas(fig. 5).
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Fig. 4 - En esta figura se agrupan los pacientes segin el grado de
hipertrofia y sobrecarga ventricular izquierda, asi como le valor del
gradiente sistélico correspondiente a cada grupo, con sus respectivas
media (X) y desviacion estandard (S). La operacion fue significativa
exclusivamente entre los grupos | y I11. N.D.S. No existe diferencia
significativa
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Fig. 5 - En esta gréfica se distribuyen dos grupos de pacientes, uno,
con sintomas no relevantes y de menor edad (circulos blancos).
Todos tenian hipertrofia ventricular izquierda grado I11. El ge de las
ordenadas representa el valor de gradiente sistolico y €l delas abscissas
de la edad de los pacientes estudiados ( n = 19). Obsérvese que se
obtuvo un acimulo, con un gradiente superior a 50 mm Hg en todos
aguellos con mayor edad y sintomas, mientras que se aprecia un
nimero importante de enfermos con menor edad, pocos sintomas y
gradiente sistolico menos significativo. El comportamiento de
ambos grupos permite inferior que la histéria natural agrava la
obstruccion.
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DISCUSION

LaESM esunacardiopatiacongénitaenlaqued tratamiento
quirdrgico puede redlizarse con un riesgo bajo 49, Es una
malformacion poco frecuente, se ha encontrado entre e 8y
10% detodas|asformas de estenosisadrticacongénita’. Enel
Ingtituto Naciona de Cardiologia se observé en @ 1.4% del
totd de las cardiopatias congénitas estudiadas 1.

Anatémicamente se caracteriza por una estructura
fibrosa situada inmediatamente por debajo del piso
sigmoideo, conformadeanillo que seinsertaalolargo del
infundibulo del VI, habitualmente entre 1 y 20 mm por
debajo del plano vavular adrtico. Su areade insercion se
relaciona con la valva septal de la mitral, extendiéndose
hacialas porcionesanterior y lateral dedicho infundibulo.
Vistadesdelaraiz delaAo se observacomo un diafragma
con aperturade didmetro variable queoscilade0,5a1 cm?
m? de superficie corporal de lo que depende la severidad
de la lesion 1712, | a valvula adrtica es normal en su
estructurahistol 4gida, pero, conlaevolucion natural dela
cardiopatia, setornafibrosacomo consecuenciadel trauma
producido por el chorro de sangre a chocar contra las
sigmoideas adrticas a su paso con atavelocidad através
del orificio membranoso 125912, Eso explicalaasociacion
deinsuficienciaadrticaen un niimero importante de casos,
asi como lapredisposicidn delassigmoideas paradl injerto
de una endocarditis infecciosa que, de suceder,
incrementariael grado de regurgitacion valvular 3912,

El diagnadstico clinico esrelativamente sencillo cuando
la cardiopatia se presenta en forma aislada, ya que sus
caracteristicas son especificas. Existe soplo expulsivo con
epicentro en mesocardio e irradiacion a carétida derecha,
acompafiado de“thrill” . No existe chasguido protosistélico
y, en més de la mitad de los casos, se escucha un soplo
proto o protomesodiastélico suave 38, 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 pul satil .

En algunos casos es dificil el diagnostico diferencial
con laestenosis adrticavalvular severapor lasimilitud de
manifestacionesclinicasy hallazgosde exploraciénfisica
613, En estacircunstancialaecocardiografiabidimensional,
utilizando las aproximaci ones paraesternal y apical del gje
largo 1435, facilita grandemente el diagndéstico diferencial
(fig. 6). Otras veces el diagnostico se dificulta por la
coexistenciade defectos asociados, especialmente aguellos
casos con importante cortocircuito deizquierdaaderecha
como persistenciadel conducto arterioso 6 lacomunicacion
interventricular. En un nimero importante de casos el
paciente acude al médico por lamalformacion asociaday
duranteel cateterismo cardiaco se establece el diagndstico
de ESM. En otros, la obstruccién infundibular es tan
discreta que no se logra registrar GS de consideracion
durante d cateterismo cardiaco'y, solo durantelaevolucion
alargo plazo, se hace evidentelaobstruccidn®. En algunos
enfermos, lacausadelaprimeraconsultafue unaepistaxis
sin causa aparente, lo que se puede parangonar
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con lo informado en pacientes que sufren de estenosis
adrtica valvular '® en quienes se encuentra sangrado de
aparato digestivo alto, también sin causa aparente.

Fig. 6 - Estudio ecocardiogréfico bidimensional aproximacion
paraesternal izquierda, eje longitudial. Obsérvese |la membrana
subvalvar adrtica localizada en el infundibulo del ventriculo izquierdo
(VI1). a0 — aorta.

Existe controversiacon respecto alaetiologiadelaESM.
Algunos autores afirman que se trata de una lesion
adquirida porque no se encuentraen el recién nacidoy no
existelaESM severaenlosprimerosmesesdevida®’. Sin
embargo, debe tomarse en cuenta que la lesion podria
desarrolarse a partir de algunas anomalias congénitas del
muscul o cardiaco y que, presumiblemente, no se encuentra
tejido obstructivo subyacente en el recién nacido por la
ausencia de fluxo turbulento en la etapa fetal . Apoya
también esa hipdtesis el hecho de que puede haber
neoformacion delamembranaen el sitio de unareseccion
prévia '8, asi mismo se ha demonstrado que los enfermos
pueden desarrollar GS importantes que obligan a una
reintervencion tiempo después de la primera 7812,

También, en apoyo de laideade quelaESM se debe a
unaalteracion congénitadel miocardio ventricular estael
hecho de su asociacion con otras malformaciones
congénitas, yaseadel corazon o de otros 6rganos, hallazgo
gue se describe en todas | as seriesimportantes informadas
hasta |a fecha +6-918.19,

Talesideas parecen tener confirmacion con éstetudio en
el que € andlisis de variables miltiples demostro un es-
aumento en laseveridad delalesién con € paso del tiempo
como unaformade evolucion natura del padecimiento; asi,
amayor edad | os paci entestuvieron manifestacionesclinicas
més severas, VCl méasimportantey GS masgrandes.

Del material estudiado se desprende que el tratamiento
quirdrgico tiene una indicacion clara definitiva en esos
enfermos ya que, Si bien pueden encontrarse pacientes
con gradientes residuales o tardios de consideracion, en
lamayor parte el resultado operatorio es excelente con una

baja mortalidad *57°. Debe tomarse en cuenta, ademas,
gue la lesion es progresiva a corto plazo *82, y que la
ESM es causa de insuficiencia adrtica por lo que la
intervencion quirdrgica esta indicada alin con gradientes
sistdlicos menores de |os que se considera como criticos
en otras formas de estenosis adrtica congénita 2%,

Laindicacién quirdrgica no debe retrasarse puesto que
€l dafio sigmoideo adrtico secundario alaESM puede hacer
necesario un reemplazo del aparato valvular adrtico por una
prétesis, o bien, ser asiento de un foco de endocarditis
infecciosa, con todos |os inconvenientes que representan
estascomplicaciones. Espor eso que, enlosUltimostiempos,
los pacientes son operados con gradientes iguales o alin
inferiores a 30 mm Hg ¥, Conducta distintaeralaque se
seguia hasta hace poco y que se observé en los pacientes
mas antiguos del lote estudiado, cuando la indicacion
quirdrgicaseestableciacon GSigua o superior a50 mmHg.

Una vez que, clinicamente, surja la presuncion
diagnéstica de la ESM, el resultado del estudio
hemodindmicoy angiografico serael queevidencieel GSy
la anatomia de la malformacion antes del tratamiento
quirdrgico. Resulta mas importante el hallazgo
electrocardiografico de HV| con sobrecargasistélica, que
permite plantear la necesidad del tratamiento quirdrgico,
independientemente de la sintomatologia. Dada la
evolucion de esa malformacion a pesar del tratamiento
quirdrgico, los pacientes que la sufren deberén ser objeto
de una vigilancia estrecha en la que se debera tomar en
cuenta no solo las manifestaciones clinicas sino también
los hallazgos de los electrocardiogramas y los
ecocardiogramasfrecuentesy seriadosy, en caso de duda,
debera realizarse nuevamente cateterismo cardiaco para
decidir la conducta més adecuada.

SUMMARY

Between 1961 and 1980, 58 patients between two and 42
years of age with membranous aortic stenosis alone or
associated to other heart disease were the subjects of this
study. The patients were evalued as to the severity of the
clinical symptoms, theleft ventricular systolic overload and
the magnitude of the systolic overload and the magnitude
of the systolic gradient. Forty one patients were operated
on, and two died inthe post-operative. Therewas significant
improvement of symptoms, with decrease of the systolic
gradient in 26 cases (p < 0.005). Considering the natural
course of the cardiac disease and the results obtained after
surgery, it may be concluded that surgical correction is
indicated in this pathology as the prognosis is different
from those observed in other forms of congenital aortic
stenosis. Finally, there was poor correlation of the clinical,
hemodynamic and el ectrocardiographic parameters.

REFERENCIAS

1. Reas L. L; Pggan, L. M,; Mason, D. T. Smon, A. L. y Marow,
A. G. — Congenitd fixed subvavular aortic senoss. An anatomical
dasdfication and cordation swith opardive rests Ciradation, 43 (9.
1): 11, 1971

101



arquivos brasileiros de cardiologia

2.

10.

11.

12.

13.

102

Braunwald, Goldblat, A.; Aygen, M. M.; Rockoff, S. D. y Morrow
A. G. - Congenital aortic stenosis. |. Clinical and hemodynamic
findings in 100 patients. Circulation 27: 426, 1963.

Morrow, A. G.; Fort Ill, L.; Roberts, W. C. y Braunwald, E. .
Discrete subaortic stenosis complicated by aortic valvular
regurgitation. Clinical, hemodynamic, and pathologic studies
and results of operative treatment. Circulation, 31: 163, 1965.
McGoon, D. C.; Geha, A. S.y Schofield, E. L. - Surgica treatment
of congenital aortic stenosis. Dis. Chest, 44: 338, 1969.
Shariatzadeh, A. N.; King, H.; Girod, D. y Schumacker, H. B.,
Jr. - Discrete subaortic stenosis. A report of 20 cases. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg. 63: 258, 1972.

Kelly, D. T.; Wulfsberg, E. y Rowe, R. D. - Discrete subaortic
stenosis. Circulation, 46: 309, 1972.

Champsaur, G.; Tusler, G. A. y Mustard, W. T. .Congenital
discrete subvalvular aortic stenosis. Surgical experience and
long term follow-up in 20 paediatric patients. Br. Heart J. 35:
443, 1973.

Attie, F; Dumont, C.; Mispireta, J; Kuri, J.y Mata, L.. A. - Estenosis
subadrtica fibrosa fija. Arch. Ingt. Cardiol. Mex. 45: 141, 1975.
Neufeld, E. A.; Muster, A. J;; Paul, M. H.; Idriss F. S. y Riker
W. L. . Discrete subvalvular aortic stenosis in childhood. Am.
J. Cardiol. 38: 53, 1976.

Bargeron, L. M.; Elliott, L. P; Soto, B.; Bream, P. R. y Curry,
C. C. . Axial cineangiography in congenital heart disease.
Circulation, 56: 1075, 1977.

Informacién del Departamento de Bioestadistcia del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, México, 1981.
Roberts, W. C. - Pathologic aspects of valvular and subvalvular
(discrete and diffuse) aortic stenosis. En: Langford-Kidd B. S.
y Keith, J. D. (Ed.) . Congenital Heart Disease. Charles C.
Thomas, Springfield, 111, 1978, p. 221.

Hancock, E. W. - Differentiation of valvar, subvalvar and
supravalvar aortic stenosis. Circulation, 24,. 1311, 1961.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Wilcox, W. D.; Seward, J. B.; Hagler, D. J.; Mair, D. D. y Tajik,
A. J. - Discrete subaortic stenosis: two-dimensional
echocardiographic features with angiographic and surgical
correlation. Mayo Clin. Proc. 55: 425, 1980.

Dissesa, T. G.; Hagan, A. D.; Isabel-Jones, J. B.; Ti, C. C;
Mercier, J. C. y Friedman, W. F. — Two-dimensional
echocardiographic evaluation of discrete subaortic stenosis
from the apical long axis view. Am. Heart J. 101: 774, 1981.
Shoenfeld, Y.; Eldar, M.; Bedazovsky, B.; Levy, M. J. y Pinkhas,
J. - Aortic stenosis associated with gastrointestinal bleeding. A
survey of 612 patients. Am. Heart J. 100: 179, 1980.
Somerville, J. - Congenital heart disease-changes in form and
function. Br. Heart J. 41: 1, 1979.

Somerville, J.; Stone, S. y Ross, D. - Fate of patient with fixed
subaortic stenosis after surgical removal. Br. Heart J. 43: 629,
1980.

Lambert, E. C.; Colombi, M.; Wagner, H. R. y Vlad, P. - The
clinical outlook of congenital aortic stenosis (valvar and
discrete subvalvar) prior surgery. En: Langford-Kidd B. S. y
Keith, J. D. (Ed.) . Congenital Heart Disease. Charles C.
Thomas, Springfield, M. 2971, P. 205.

Vlad, P.; Wagner, H. R.; Colombi, M. y Lambert, E. C.
. The clinical outlook of congenital aortic stenosis
(valvar and discrete subvalvar) after surgery En:
Langford-Kidd B. S. y Keith, J. D. (Ed.) . Congenital
Heart Disease. Charles C. Thomas, Springfield, 111.
1971, p. 214.

Roberts, W. C.; Mason, D. T.; Engle, M. A. y Cohn, L. H. .
Congenital Heart Disease, Cardiology 1981. Yorke Medical
Books 1981, p. 258.

Hossack, K. F.; Neutze, J. M.; Lowe, J. B. y Barratt-
Boyes, B. G. - Congenital valvar aortic stenosis.
Natural history and assessment for operation. Br.
Heart J. 43: 561, 1980.



