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Trabajo de investigación

INTRODUCCIÓN

La estenosis subvalvular aórtica es una cardiopatía
congénita que ocurre con una frecuencia de 8 a 10%
y afecta predominantemente al sexo femenino con
una relación 2:1.1

Se define como la presencia de un diafragma
membranoso o anillo fibroso situado en el tracto de
salida del ventrículo izquierdo y más rara vez de tipo
muscular parecido al que se presenta en la cardio-
miopatía hipertrófica.2

Este defecto puede combinarse con obstrucción
valvular, supravalvular o ambas; frecuentemente se
asocia a comunicación interventricular o coartación
aórtica, cuando la malformación es aislada rara vez
se diagnostica en la etapa neonatal.3

Generalmente la obstrucción es asintomática, la ex-
ploración física se caracteriza por la presencia de un so-
plo expulsivo aórtico que irradia por el borde izquierdo
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RESUMEN

Objetivos: Identificar los factores pronósticos de recidiva.
Material y métodos: Se diseñó un estudio retrospectivo de
casos y controles. Se incluyeron todos los pacientes con el
diagnóstico de estenosis subvalvular aórtica del primero de
julio de 1993 a julio de 1998. El análisis estadístico mediante
ji-cuadrada, U de Mann-Whitney y ANOVA con nivel de sig-
nificancia del 5%. Resultados: Se incluyeron 31 pacientes,
13 del grupo A (gradientes < 20 mmHg) y 18 del grupo B
(gradientes iguales a 20 mmHg o más) sin que exista diferen-
cia clínica significativa entre los grupos. Se enviaron a trata-
miento quirúrgico 8 pacientes del grupo A y 13 del grupo B.
Se presentó recivida en 9 pacientes. Los factores pronósticos
de reestenosis fueron: gradientes pico por cateterismo por
arriba de 20 mmHg, insuficiencia aórtica moderada a severa,
lactantes al momento de la intervención (p < 0.05). Las com-
plicaciones posoperatorias fueron del 7%. No hubo mortali-
dad. Conclusiones: Hubo recidiva en el 42% de los enfer-
mos operados, y ésta es más común en enfermos con gra-
dientes mayores. Dado que la mortalidad operatoria fue de
cero, es recomendable indicar la resección quirúrgica en
cuanto se establezca el diagnóstico. Es necesario un segui-
miento cuidadoso posoperatorio.

Palabras clave: Estenosis subvalvular aórtica,
tratamiento quirúrgico, recidiva.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to analyze the risk
factors associated with recurrence of discreet subaortic
stenosis. Methods: From July 1993 to July 1998 all pa-
tients with diagnosis of discrete subaortic stenosis were in-
cluded. U Mann-Whitney, Ji Square and ANOVA test were
applied, 5% of significance was used. Results: 31 pediatric
patients were divided into two groups. Group A (n = 13)
had gradients less than 20 mmHg. Group B (n = 18) had
gradients equal or more than 20 mmHg. There were no clin-
ical differences between both groups. Eight patients in
Group A and 13 in Group B underwent surgical mem-
branectomy. A significant gradient was found in 9 pa-
tients. There was no early mortality. Recurrence was associ-
ated with a preoperative higher gradient (more than 20
mmHg), aortic regurgitation, younger age at surgery (p <
0.05). Postoperative complications occurred in 7%. Conclu-
sions: Although surgical treatment provides very good re-
sults, recurrence is significant: 42%. Risk factor for recur-
rence was a higher preoperative gradient. Surgical mem-
branectomy is recommended once the diagnosis is
established. A careful postoperative follow up is indicated.

Key words: Discrete subaortic stenosis,
recurrence, surgical treatment.
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del esternón y cuando la válvula aórtica se daña es po-
sible encontrar signos de doble lesión aórtica.

La ecocardiografía bidimensional ha demostrado la
más alta sensibilidad para su detección. Deberá de-
mostrarse este defecto en al menos dos proyecciones:
paraesternal eje largo y apical cuatro cámaras que
son las idóneas. El Doppler pulsado ayuda a la identi-
ficación de un gradiente subvalvular y el continuo su
severidad. Existen otros datos inespecíficos indirectos
como lo son la hipertrófica concéntrica del ventrículo
izquierdo y la presencia de insuficiencia aórtica.4-6 To-
dos estos hallazgos permiten el envío oportuno de los
pacientes sin necesidad de estudios invasores.

El cateterismo cardiaco tiene alta sensibilidad
para el registro del gradiente que se obtiene justo por
debajo de la válvula aórtica, sin embargo, angiográfi-
camente suele ser difícil identificar la membrana
subaórtica.7-9

La importancia de diagnosticar y tratar a tiempo
esta anomalía estriba en su asociación con endocardi-
tis bacteriana en el sitio del diafragma, que guarda
relación directamente proporcional con el gradiente,
insuficiencia aórtica y en ocasiones insuficiencia car-
diaca cuando la obstrucción es severa con falla ven-
tricular izquierda.10,11

Sin embargo, dado que la mayoría de los pacientes
evolucionan asintomáticos, aún existe controversia de
cuándo enviar al paciente a corrección quirúrgica12,13

para unos es mejor la intervención temprana, es decir
al momento en que se diagnostica independientemente
del gradiente o del grado de insuficiencia aórtica14

para otros es mejor cuando el gradiente por cateteris-
mo o por ecocardiografía sea mayor de 20 mmHg o
cuando la insuficiencia aórtica es moderada a severa
independientemente del gradiente.15,16 Este criterio
justifica la intervención temprana por la probabilidad
de recidiva del diafragma que puede ser hasta del
80%, dentro de los primeros 6 años de seguimiento de-
pendiendo del tipo de estenosis subvalvular aórtica, de
la edad al momento de la intervención, del grado de
obstrucción al tracto de salida del ventrículo izquier-
do, del grado de insuficiencia aórtica y de las malfor-
maciones congénitas asociadas.14-17

Se hizo un análisis de nuestra experiencia duran-
te los últimos 5 años para identificar todos los facto-
res pronósticos relacionados con la recidiva del dia-
fragma.

MATERIAL Y MÉTODOS.

Se diseñó un estudio de casos y controles. El grupo A
pacientes que por cateterismo cardiaco registraran

gradiente pico por debajo de los 20 mmHg y grupo B
pacientes que por cateterismo cardiaco registraran
gradientes pico de 20 mmHg o más, que fueran vis-
tos en el servicio de Cardiopatías Congénitas del Hos-
pital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo
XXI y que contaran con el diagnóstico de estenosis
subvalvular aórtica por ecocardiografía (Figura 1), de
uno u otro sexo, independientemente de la edad. Se
excluyeron todos aquéllos con el diagnóstico por cate-
terismo de cardiomiopatía hipertrófica o con expe-
diente incompleto.

En base a una frecuencia estimada del 10% como
motivo de consulta y dado que anualmente se presen-
tan 240 casos nuevos de cardiopatías congénitas se
calculó un tamaño de la muestra de 30 pacientes.

Análisis estadístico. Se realizó un análisis explora-
torio para ver el tipo de distribución que siguen las
variables de tipo cuantitativo continuo como el gra-
diente de obstrucción, la edad o el peso, mediante los
resultados de sesgo y curtosis. Dado que la distribu-
ción de los datos no fue normal, se empleó estadística
no paramétrica U de Mann-Whitney para compara-
ción de dos grupos independientes.

Se empleó la prueba de ji-cuadrada para comparar
las variables de tipo cualitativo o nominal entre los
grupos.

Finalmente el método bivariado de correlación de
Sperman y el análisis de varianza para la identifica-
ción de los factores pronósticos asociados a recidiva.

Se consideró como estadísticamente relevante un
nivel de significancia del 5%.

Figura 1. Vista supraesternal. En el modo bidimensional se aprecia el
tracto de salida del ventrículo izquierdo, el diafragma subvalvular aórtico,
la aorta ascendente, el arco aórtico izquierdo y la aorta descendente.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 31 enfermos, 16 hombres y
15 mujeres con edades de 1 a 13 años (5.34 + 3.6) y
peso de 6 a 49.5 kg (19.9 + 10.9), los cuales se divi-
dieron en dos grupos para el análisis.

El grupo A (n = 13) lo constituyeron aquellos que
tenían gradientes pico registrados por cateterismo
cardiaco menores de 20 mmHg mediana de 15
mmHg con rangos de 3 a 19 mmHg y el grupo B (n =
18) aquéllos con gradientes de 20 mmHg o más con
mediana de 39 mmHg y rangos de 20 a 98 mmHg.

No hubo diferencia significativa entre los grupos
con respecto a otras variables (Cuadro I).

Enfermos asintomáticos fueron referidos por ha-
llazgo de soplo cardiaco en un 66%, un 38% refirió
disnea y 6% síncope.

Las malformaciones asociadas más frecuentes fue-
ron: persistencia de conducto arterioso, comunicación
interventricular, estenosis valvular aórtica, coarta-
ción aórtica, doble lesión aórtica y doble lesión pul-
monar (Figura 2).

Se decidió intervención quirúrgica en 8 pacientes
del grupo A y en 12 pacientes del grupo B.

No hubo diferencia significativa con respecto a
los días de estancia intrahospitalaria entre los gru-
pos (p = 0.347).

La mortalidad temprana y tardía fue del 0%.
El porcentaje de complicaciones mayores que con-

dicionó estancias intrahospitalarias prolongadas e in-
tubación prolongada fue del 7% en los pacientes del
grupo B sometidos a intervención quirúrgica. La pre-

Cuadro I. Comparación de las características basales de los grupos.

Variable Grupo A Grupo B Valor de "p"

Edad 4.78 + 3.32 5.78 + 3.88 0.44*
Peso 19.97 + 11.23 18.85 + 11.05 0.74*
Sexo 0.456

 Masculino 5 10
 Femenino 7 8

Presencia de
síntomas 7 8 0.35
Presencia de
malformaciones
asociadas 11 11 0.73
Grado de
insuficiencia 0.36
aórtica

 Sin 5 3
Leve 6 10
Moderada 2 5

* Se empleó la prueba U de Mann-Whitney puesto que los datos no
obedecen a una distribución normal.

Figura 2. Malformaciones asociadas.

Cuadro II. Factores pronósticos asociados a recidiva del diafragma
subvalvular aórtico.

Factores pronósticos Razón de momios Valor de "p"

Gradiente pico por
cateterismo < 20 mmHg
al momento de la intervención 1.09 0.33
Gradiente pico por
cateterismo de 20 mmHg
o más al momento de la
intervención 3.45 0.001
Insuficiencia aórtica
moderada a severa 1.98 0.05
Pacientes menores de
un año de edad 1.80 0.05
Malformaciones asociadas 1.00 0.50
Tipo de estenosis
subvalvular aórtica 1.00 0.50

Estenosis
valvular aórtica

Doble
lesión aórtica

Doble
lesión pulmonar

Coartación aórtica

Comunicación
interventricular

Persistencia
conducto arterioso

Aislada

0 2 4 6 8 10

sencia de complicaciones fue de 1.2 veces mayor, al
compararlos con los pacientes del grupo A, sin que
esto fuera estadísticamente significativo (p = 0.46).

El seguimiento promedio de los enfermos operados
fue de 4.2 años con un rango de 3 meses a 5 años.

En 8 se documentó recidiva, 2 del grupo A y 6
del grupo B, cuyo gradiente promedio registrado
por ecocardiografía antes de la intervención quirúr-
gica fue de 49 mmHg (rango de 21 a 98 mmHg), en
comparación con los que no presentaron recidiva
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que fue en promedio de 37 mmHg (rango de 3 a 70
mmHg). El análisis bivariado y multivariado iden-
tificó que los factores pronósticos asociados a reci-
diva fueron: gradiente inicial de 20 mmHg o más,
insuficiencia aórtica moderada a severa y edad
temprana al momento de la corrección quirúrgica
(Cuadro II).

Todos los pacientes en quienes se decidió vigilan-
cia médica se encuentran en clase funcional, sin me-
dicamentos.

DISCUSIÓN

La estenosis subvalvular aórtica tipo diafragma es
una cardiopatía congénita que se diagnostica gene-
ralmente por hallazgo de soplo cardiaco. La mayoría
de los pacientes con esta entidad son asintomáticos,
por lo que la decisión de la intervención quirúrgica
en ellos depende del grado de obstrucción al tracto de
salida del ventrículo izquierdo, de la severidad de la
insuficiencia aórtica y del tipo de malformación con-
génita asociada.15,16

Sin embargo reportes recientes1,2 que describen la
evolución natural de esta entidad han establecido
que pacientes con obstrucciones mínimas e indepen-
dientemente del tipo de malformación congénita aso-
ciada evolucionan con mayores grados de obstrucción
al menos durante los primeros 6 años de seguimien-
to, incremento de la probabilidad de endocarditis bac-
teriana, insuficiencia aórtica, hipertrofia ventricular
izquierda y finalmente insuficiencia cardiaca.

De ahí que aún exista controversia del momento
adecuado en la intervención quirúrgica.

Se identificó en este estudio que a mayor obstruc-
ción del tracto de salida del ventrículo izquierdo ma-
yor es el grado de insuficiencia aórtica y particular-
mente la recurrencia del diafragma; casi 4 veces más
en pacientes con gradientes por arriba de 20 mmHg.

En base a nuestros resultados la indicación qui-
rúrgica se establece al demostrar un diafragma
subaórtico bien definido por ecocardiografía indepen-
dientemente de su severidad aunque la mortalidad
temprana y tardía en este estudio fue de cero, la reci-
diva es frecuente, particularmente en enfermos con
gradientes de 20 mmHg o más. Es recomendable un
seguimiento ecocardiográfico cuidadoso en todo enfer-
mo sometido a resección de diafragma subaórtico.
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