
ISSN 0034-7000 
REV. ARG. CARDIOL., 55, NO 3, 144-152 

Cardiología . pediátrica 

Seguimiento de pacientes con estenosis subaórtica 
operada 

INES ABELLA*, HORACIO CAPELLI, DIEGO MICHELLI, MARTA LOPEZ, 
ALBERTO RODRIGUEZ CORONEL, GUSTAVO G. BERRI 
División Cardiología, Hospital de Niiios "Ricardo Gutiérrez", Buenos Aires 
. 

Para optar a Miembro Titular de Ia Sociedad Argentina de Cardiología 

Trabajo recibido para su publicación: 6/86. Aceptado: 9/86 

Direccibn para separatas: División CardioIogía, Hospital de Niiios "Ricardo Gutiérrez", 
Gallo 1330, (1425) Buenos Aires, Argentina 

Hemos estudiado 35 pacientes operados de esteno- 
sis subaórtica fija: 23 varones y 12 mujeres, con 

una edad de 5 a 26 años ()(: 13 años), con un tiem- 
PE.. de seguimiento postquirúrgico de 1 a 15 años 

(X: 5,4 años). El tipo de estenosis subaórtica fue 
fibrosa en 25 pacientes, y fibromuscular en 10 
n!Èos. La edad operatoria Jue de 3 a 16 años 
(X: 8,7 años), en 22 pacientes se realizó resec- 
ción aislada del anillo, en 12 resección y mioto- 
mt'a y en uno resección y miectomía. Cuatro pa- 
cientes fueron reoperados por reestenosis. En -12 

pacientes hay sign os de insuficiencia aórtica de 
grado ligero y en uno de grado moderado. Siete 
de estos pacientes desarrollaron la insuficiencia 
valvular luego de la cirugía. En dos casos se registró 

endocarditis infecciosa (5,7%) prequirúrgica. El 
electrocardiograma persistió anormal mostrando en 
la mayoría de los casos hipèrtrofia ventricular iz- 
quierda con trastornos de la repolarización ventri- 
cular. Para identificar pacientes con reesteniJsis se 

correlacionó el porcentaje 'de obstrucción observa- 
do en el ecocardiograma bidimensional con el ha- 
llazgo de signos de isquemia en la ergo me tría. Este 
índice es el criterio más valioso para indicar el es- 

tudio hemodinámico y/o la reoperación. También 
se correlacionaron los resultados obtenidos con la 
técnica quirúrgica empleada, observándose que 
la resección y miotomía concomitante resulta la 

más adecuada para evitar las recurrencias. 

La estenosis subaórtica ha sido descripta inicial- 

mente par Chevers en el año 1842 y representa el 
8 % al 20% de las obstrucciones al tract a de salida 
del ventrículo izquierdo. 1-3 

Se define como una estrechez localizada en el 

tracto de salida del ventrículo izquierdo y se des- 

criben tres tipos: 1) Una membrana fina muy 
cercana a la válvula aórtica (estenosis fibrosa). 

2) Un grueso anillo fibrosa can una base muscular 
como un collar habitualmente localizado a mayor 
distancia de la válvula aórtica (estenosis fibromus- 
cular). 3) Una obstrucción extensa causada par un 
tejido fibromuscular que ocupa todo el tracto de 
salida del ventrículo izquierdo (estenosis tundi- 
forme).2.4 

. 

La estenosis subaórtica puede existir sola a aso- 
ciadaa otras malformaciones cardíacas.1. 

8 

En numerosos estudios previos se han enfatiza- 
do cuatro características de esta cardiopatía, a 

saber: 6, 9, 10 a) La progresión de la misma. b) EI 

desarrollo de insuficiencia aórtica. c) La alta inci- 
dencia de endocarditis infecciosa. d) EI desarrollo 
de miocardiopatía hipertrófica obstructiva. 

En este trabajo hemos realizado el seguimiento 
de 35 pacientes operados de estenosis subaórtica, 

can el objetivo de evaluar su probabilidad de reci- 
diva en relación a la técnica empleada y también 
la capacidad de identificación de la reestenosis que 
poseen la ecocardiografía bidimensional y la er- 
~ometría. 

MATERIAL Y METODa 
Se consideraron 35 pacientes con estenosis sub- 
aórtica fija operados entre 1970 y 1984. De ellos, 
23 fueron var~es y 12 mujeres, con una edad de 
5 a 26 años (X: 13 años) y con un tiempo de se- 

guimiento postquirúrgico de 1 a 15 años (X: 5,4 
años). Los pacientes fueron divididos de acuerdo 
al tipo anatómico de estenosis subaórtica (deter- 
minado en base a la angiografía), en fibrosa (25 
cas os) y fibromuscular (10 casos). 

E.n, el preopera~o.rio de todos los pacientes se 
reahzo exam en dIm co, electrocardio,grama, radio- 
grafía de tórax y cateterismo cardíaco. En 6 niños 
se efectuó también ecocardiograma modoM, en 
5 ecocardiograma bidimensional y en 5 ergo- 
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metría. 
La, edad operatoria fue de 3 a 16 añòs (X: 8,7 

años). En 22 pacientes la técnica seguida fue la 
resección aislada del anillo; en 12 niños resección 
del anillo y miotomía concomitante y en un caso 
resección y miectomía. 

Los controles postoperatorios consistieron en 
examen cardiovascular, electrocardiograma, radio- 
grafía de tórax, ecocardiograma bidimensional (en 
31 pacientes), ergometría (en 31 pacientes) y ca- 
teterismo cardíaco de acuerdo alas necesidades 
(en 6 pacientes). 

Para lograr identificar los pacientes con reeste- 
nosis se consideró, con especial interés, la correla- 
ción existente entre la hipertrofia ventricular iz- 
quierda en el electrocardiograma, el porcentaje de 

obstrucción del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo en el ecocardiograma bidimensional y 
la presencia de desnivel del segmento SoT de más 
de 2 mm y de 0,08 segundos de duración en la 

ergometría. 
El gradiente entre ventrículo izquierdo y la aorta 

fue determinado por el cateterismo cardíaco. 

RESULTADOS 
La técnica quirúrgica utilizada hasta 1977 consis- 
tió en todos los casos en la resección aislada de 
la membrana. A partir de 1978 se agregó a la re- 
sección, la miotomía 0 miectomía. 

No hubo mortalidad quirúrgica inmediata y en 
un caso fue necesaria la colocación de un marc a- 

paso definitivo inmediatamente después de la ciru- 
gía, ya que el paciente quedó con un bloqueo A-V 
completo. 

La mortalidad tardía se produjo en un paciente 
(2,8'10) de 19 años de edad que falleció en la ter- 
cera reoperación de su estenosis subaórtica fibro- 
muscular. 

Cuatro (11,4'10) pacientes fueron reoperados y 
en todos ellos se realizó en la primera operación 

exclusivamente la resección de la membrana (el 
tipo de estenosis subaórtica era fibrosa en 3, y 
fibromuscular en 1). Se observó que los cuatro 
desarrollaron estenosis subaórtica fibromuscular, y 
en la segunda operación se procedió a la resección 
con miotomía. 

En nuestra serie las patologías asociadas más 

frecuentes fueron ductus, comunicación inter- 
ventricular y coartación de aorta (Tabla 1). En 5 
pa.cientes con comunicación interventricular, la 

misma se cerró en el mismo acto quirúrgico de la 

corrección de la estenosis subaórtica. En operacio- 
nes previas se ligó un ductus a 5 pacientes y en 5 

casos se corrigió una coartación de aorta (3 con 
parche de dacrón, uno con anastomosis terminoter- 

Tabla 1 

Patologías asociadas prequirúrgicas 

1) Extracardíacas: 
- Rubéola congénita 
- Síndrome de Aarskog 

2) Cardíacas: 18 pacientes (51,4%) 
-CIV 
- Ductus 
- CIV + ductus 
- Coartación de aorta + miocardiopatía congestiva 
- Co de Ao+ insuficiencia mitral + bicúspide aorta 
- Co de Ao + insuficiencia mitral + ductus 
- Co de Ao+estenosis mitral + ductus 
- Co de Ao + CIV + ductus 
- Co de Ao + bicúspide aorta 
- Bicúspide aórtica + estenosis aórtica 
- Miocardiopatía hipertrófica 

2 pacientes 
1 paciente 
1 paciente 

5 pacientes 
4 pacientes 
1 paciente 
1 paciente 
1 pacien te 
1 paciente 
1 paciente 
1 paciente 
1 p acien te 
1 paciente 
1 paciente 

Tabla 2 

Sintomatología 

13 pacientes (37,1 %) 

- Disnea 
- Pérdida de conocimiento 
- Mareos 
- Dolor precordial 

7 pacientes 
2 pacientes 
1 paciente 
3 pacientes 

Tabla 3 

Insuficiencia aórtica 

Prequ irú rgica Postquirúrgica 

Sin insuf. aórtica 

I"'of. Ao Ii..~ ~~ Imof. Ao lig,~ 
. ---_J 

. 

Ins~f. Ao moderada 
~ 

Insuf. Ao moderada 

minal y un paciente con parche de subclavia). A 

tres de estos últimos cinco pacientes también se 

les ligó un ductus arterioso en el mismo acto qui- 
rúrgico. Un paciente portador de coartación de 

aorta no fue aún corregido por ser ésta muy ligera. 
Sólo uno de nuestros pacientes tenía anteceden- 

tes familiares y se trataba de un nìño cuya herma- 
na, operada de estenosis subaórtica fija, falleció 
en el acto quirúrgico. 

Trece niños (37,1 %) presentaron sintomatolo- 
gía prequirúrgica (Tabla 2), y en dos casos se 
registra el antecedente de endocarditis infecciosa 
(5,7 %) previa a la cirugía. 

Examen físico 
En el examen prequirúrgico, en todos los pacien- 

.~ 
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tes se palpaba un frémito supraesternal, y se aus- 
cultaba un soplo sistólico eyectivo (grado 2-3/3) en 
el segundo espacio intercostal derecho, segundo y 
tercer espacios intercostales izquierdos y área 
apexiana. Fue constante la ausencia de ruido de 
eyección. En 6 pacientes detectó un soplo diastóli- 
co suave en base. Con la cirugía, en la mayoría 
de los casos desapareció el frémito supraesternal, 
pero persistió el soplo sistólico eyectivo, aunque de 

menor intensidad. En la evaluación postoperatoria, 
en 12 niños se auscultó un soplo diastólico suave y 
en un niño un soplo diastólico moderado (Tabla 3). 

Electro card iograma 
La hipertrofia ventricular izquierda guardó re- 

lación con el grado de obstrucción del ventrículo 
izquierdo. A ese efecto se correlacionó el electro- 
cardiograma de reposo con los gradientes sistólicos 
entre ventrículo izquierdo y aorta hallados en el 
cateterismo prequirúrgico. Se observó que, con gra- 
dientes por encima de 70 mmHg, hubo una mayor 
frecuencia de pacientescon hipertrofia ventricular 
izquierda severa y trastornos de la repolarización 
ventricular en precordiales izquierdas. Sin embar- 
go, debemos señalar que algunos niños con gradien- 
tes importantes sólo tuvieron hipertrofia ventricu- 
lar izquierda de grado ligero. De todas maneras, la 
hipertrofia severa de ventrículo izquierdo con tras- 
tornos de la repolarización. ventricular fue hallada 
exclusivamente en los niños con gradientes supe- 
riores a 40 mmHg (Tabla 4), 0 sea, con indicación 
quirúrgica. En las evaluaciones postquirúrgicas se 

observó la disminución de la hipertrofia ventricular 

izquierda en algunos pacientes, pero en otros ésta 
persistió y se acompañó de trastornos en la repola- 
rización ventricular (Tabla 5). 

Radiología 

La telerradiografía de tórax mostró en el pre- 
operatorio el corazón de tamaño normal en un 
paciente, cardiomegalia ligera con elongación del 
arco inferiQr izquierdo en 29 pacientes (dos de 
éstos tenían dilatación aórtica), y cardiomegalia 
moderada en 5 pacientes (dos de los cuales padecen 
de miocardiopatía hipertrófica). EI agrandamiento 
cardíaco franco presente en el control prequirúr- 
gico disminuyó en el postoperatorio en dos niños 
en que también se cerró unacomunicación inter- 
ventricular. En el control postquirúrgico de un 
paciente se destacó una cardiomegalia severa (pa- 
dece de miocardiopatía hipertrófica asociada) 
(Tabla 6). 

Cateterismo èardíaco 
EI cateterismo cardíaco, realizado en todos los 

casos, mostró en 33 pacientes ~n gradientecon 
valores entre 30 y 175 mmHg (X 76 mmHg) (Ta- 
bla 7) entre ventrículo izquierdo y aorta. De los 
dos pacientes restantes, en uno no fue posible re- 
gistrar la. presión del ventrí culo izquierdo y en el 
otro se extravió el estudio. 

De acuerdo a la angiografía se evidenciaron los 
diferentes tipos de estenosis subaórtica: fibrosa (25 
pacientes) y fibromuscular (10 pacientes). No se 

pudo reconocer ningún paciente con estenosis 
subaórtica tuneliforme. 

Tabla 4 

EIectrocardiograma prequirúrgico 

Grad. + 70 mmHg 
(72-175) 17 pacientes Total 

. Grad 40-70 mmHg 
14 pacientes Grad. 30 mmHg 

HVlligera-moderada 9 21 (65,6 %) 10 2 

HVI severa (trast. S- T) 7 4 11 (34,4%) 

Tabla 5 

Electrocardiograma postquirúrgico 

- HVI severa 8 pacientes (22,8 %) 

- HVI ligera-moderada 22 pacientes (62,8 %) 

- ECG normal .4 pacientes (11,4 %) 

- Marcapaso 1 paciente ( 2,8 %) 

- 

. 
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En 12 pacientes se observó insuficiencia a6r- 
tica ligera: en 6 de ellos sin soplo diastólico a la 

auscultación, y su diagnóstico se realizó por el 
cateterismo. En tres niños se describió una válvula 
aórtica bicúspide. 

Luego de la cirugía fueron recatetenzados 6 

pacientes: en 4 se encontraron gradientes de 60, 
80, 100 Y 136 mmHg respectivamente. En el 
niño con gradiente subaórtico de 100 mmHg tam- 
bién se registró otro gradiente de 25 mmHg a 

nivel valvular aórtico con insuficiencia aórtica en 
la angiografía. En la angiografía postoperatoria, la 
estenosis subaórtica resultó fibromuscular en los 

cuatro estudios que presentaban gradiente. A uno 
de estos pacientes se Ie realizó un tercer cateteris- 
mo que confirmó una miocardiopatía hipertrófica 
obstructiva con un gradiente provocado con isopro- 
terenol de 52 mmHg. De los dos pacientes restan- 
tes que fueron recateterizados, en uno se compro- 
bó un gradiente de 20 mmHg y en el otro no 
existió gradiente, aunque en ambos se demostró la 
existencia de una pequeña comunicación inter- 
ventricular. 

Ecocardiograma 
En el preoperatorio se realizó ecocardiograma 

modo M a 6 pacientes y en 4 de ell os el estudio 
sugirió la presencia de estenosis subaórtica fija (uno 
de los pacientes presentaba además aleteo mitral 
sugestivo de insuficiencia aórtica). En los dos pa- 
cientes restantes se diagnosticó hipertrofia ven- 
tricular izquierda y en uno de ell os la válvula aórti- 

ca era bicúspide. En 5 pacientes se realizó eco- 
cardiograma bidimensional que demostró en todos 
los casos una estenosis subaórtica fija. En un pa- 
ciente la obstrucción se valoró en el 50% de la raíz 
aórtica. 

Luego de la cirugía se realizó ecocardiograma 
bidimensional en 31 pacientes: en 13 se observó el 

tracto de salida del ventrículo izquierdo libre (0% 
de obstrucción), en 8 una ligera obstrucción (me- 
nor del 30% de la luz aórtica) y en 7 la obstruc- 
ción era severa, con más del 30% de la raíz aórtica. 
En los 3 pacientes restantes se observó miocardio- 
patía hipertrófica obstructiva con movimiento 
anterior sistólico de la válvula mitral (en este caso 

con discontinuidad mitroaórtica). 

Ergometría 
Este estudio se realizó en 5 pacientes antes de 

ser operados y demostró capacidad funcional nor- 
mal en 3 de ello~ y disminuida en los dos restantes 
(en uno fue detenida por mare os e hipotensión y 
en el otro por dolor precordial). En un solo pacien- 
te se observó de snivel del segmento S-T de 3 mm. 
Un niño mostró extrasistolia supraventricular, que 
desapareció con el esfuerzo. 

En el postoperatorio se realizó ergometría a 31 

pacientes: la prueba fue normal en 21, la capacidad 
funcional estuvo disminuida en 5 pacientes (uno 
por dolor precordial, uno por problemas ortopé- 
dicos, uno con bloqueo A-V completo con marca- 
paso, uno con miocardiopatía congestiva y uno con 
miocardiopatía hipertrófica y extrasístoles ven- 

Tabla 6 

Radiología 

PrequiTÚrgica PostquiTÚrgica 

NORMAL ~ NORMAL 
1 

CARDIOPATIA LIGERA 
29 

~ CARDIOPATIA LIGERA 

CARDIOPATIA MODERADA 

CARDIOPATIA SEVERA 

~ CARDIOPATIA MODERADA 

CARDIOPATIA SEVERA 
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triculares). En 4 pacientes se observó desnivel del 

segmento S-T de 3 mm, y en un paciente suprades- 

nivel del segmento S-T de 5 mm en precordiales 

derechas (el paciente presentaba una miocardiopa- 
tía hipertrófica obstructiva). En 10 referente alas 
arritmias se observaron en dos casas: un paciente 

can extrasístoles supraventriculares que ctesapare- 

cieron can el esfuerzo y un paciente can extrasís- 
tales ventriculares par momentos bigeminadas, 

que no desaparecieron can el esfuerzo. 
Se correlacionaron los hallazgos encontrados en 

el ecocardiograma (porcentaje de obstrucción) y 

en la ergometría (signos de isquemia en el máximo 
esfuerzo) para detectar alas pacientes que se hu- 
bieran reestenosado. Se observó que: de 13 pacien- 
tes en los que el tracto de salida estaba libre en 
el ecocardiograma (0% de obstrucción), 10 reali- 

zaron una prueba ergométrica normal y en tres 

148 

casas la capacidad funcional estuvo disminuida: 

uno par dolor precordial (a este paciente se Ie reali- 
zó una trgometría can cámara gamma que resultó 

normal), uno padecía de miocardiopatía congestiva 

y el tercero tenía un bloqueo A-V completo y lle- 
vaba un marcapaso; 8 pacientes can ligera obstruc- 
ción en el tracto de salida del ventrículo izquierdo 
(men as del 300;.) realizaron una prueba ergomé- 
trica normal. De los 7 pacientes can obstrucción de 
más del 30% en el ecocardiograma, la ergometría 
fue normal en tres niños, la capacidad funcional 
estaba disminuida en un paciente can problemas 
ortopédicos y en tres pacientes se observó desni- 
vel del segmento S-T de 3 mm (un paciente está 
en turno de cateterismo, uno se recateterizó, no 
observándose gradiente entre VI y Ao pero tenía 

. av, y el tercero mostró un gradiente de 136 mmHg 
y luego fue reoperado). De los tres pacientes can 

Tabla 7 

Cateterismo cardíaco preoperatorio 

180 

170 

160 

150 

140 

130 

120 

110 

100 

90 

80 .A 8 . 
GRADIENTE 70 .A8 ..A VI - 

. Ao. 60 .~ mmHg. 50 . 
40 

30 . 
20 

10 

1 2 3 4 

EDAD en 

5 6 

años. 

. 

.A 

Tipo fibrosa 
Tipo fibromuscular 

A.. 

. 

.A .A 
. . 

.8 . A. . 8 . 

. 
. 

.. .A 
. 

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
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Tabla 8 

EGOGARDIOGRAFIA BIDIMENSIONAL 

0 % Obstruci6n < 30 % Obstrucción > 30 % Obstrucción Miocardiopat{a (Ergometdas) 
(13 pacientes) (8 pacientes) (7 pacientes) hipertrójica Total 

ERGOMETRIA 

Nonnal 10 8 3 21 

CF + 3 1 5 

Desnivel ST > 2 mm 3 1 4 

Supradesnivel del ST 1 1 

(Eco) Total 13 8 7 

miocardiopatía hipertrófica obstructiva, uno pre- 
sentó supradesnivel del segmento S-T de 5 mm 
en precordiales derechas, otro desnivel S-T de 
3 mm en el máximo esfuerzo y en el tercer pacien- 
te la capacidad funcional estaba disminuida y se 

observaron extrasístoles ventriculares por momen- 
tos bigeminadas durante el esfuerzo (Tabla 8). 

En la correlación, observamos entonces que 
los pacientes con una obstrucción por ecocardio- 
grama menor del 30% tienen ergometrías norma1es, 
10 que sugiere que el remanente de membrana no 
produce obstrucción significativa. Los pacientes 

con más de un 30% de obstrucción en el ecocardio- 

grama (si bien pensamos que éste no es un paráme- 

tro exacto de obstrucción) han sido considerados 
porque a partir de esa cifra se observan ergome- 
trías anormales con desnivel del segmento S-T 
y gradientes variados a través del tracto de salida 
del ventrículo izquierdo. 

Creemos que para indicar un recateterismo a 

un paciente operado de estenosis subaórtica fija, 
además de la presencia de una membrana en el 
ecocardiograma bjdimensional, la ergometría debe 

mostrar algún signo de isquemia en el máximo 

esfuerzo. Esto sería sugestivo de que la membrana 
es significativamente obstructiva 0 padece de 

miocardiopatía hipertrófica asociada. 
Se correlacionó también el tipo de estenosis 

subaórtica con la técnica quirúrgica realizada y 
su resultado en el seguimiento: 25 pacientes pre- 
sentaban estenosis subaórtica fibrosa, de los cuales 
a 19 se les realizó resección aislada. De este grupo, 
10 no se reestenosaron, 6 tienen un remanente de 

membrana con una obstrucción por ecocardiogra- 
ma del orden del 21 % al 38% de la raÍz aórtica y 
tres pacientes fueron reoperados, de los cuales uno 
falleció, y otro padece de miocardiopatÍa hiper- 

trófica. A los seis pacientes restantes se les realizó 
resección con miotomía: cuatro de eUos tienen el 
tracto de salida del VI libre y dos presentan un re- 

manente de membrana que obstruye un 25 % Y 

un)l % de la raíz aórtica respectivamente. 
De los 10 niños con estenosis subaórtica de tipo 

fibromuscular, a tres se les realizó sólo resección 
de la membrana: uno de éstos tiene el tracto de 
salida del VI libre, otro desarroUó una miocardio- 
patÍa hipertrófica obstructiva y el tercero deþió 
ser reoperado. A los siete pacientes rest antes se 

Tabla 9 

Tipo ESA Técnica quirúrgica Reoperados 
EGO 

0% 21 %a 38% 
Mio,cardiopatt'a 

hipertrójica 

Fibrosa (25 pacientes) 
Resección (19 pacientes) 305,78%) 10 6 

4 2 

1 

3 

1. 

Resección+miotomía (6 pacíentes) - ( 0 "/0) 

1 1 (33,3 "/0) 

Fibromuscular (10 pacientes) 
Resecci6n (3 pacientes) 

Resecci6n + miotomía (7 pacientes) - ( 0 %) 

. Este paciente fue reoperado y presenta miocardiopatía hipertrófica. 

'" 
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lcs realizó resección más miotomía: en tres de ellos 
el tracto de salida del VI está libre, y en tres pa- 
cientes se. observó un remanente de membrana que 
produce una obstrucción del tracto de salida del 
VI de 25 %, 26 % Y 33 % de la raíz aórtica. El pa- 
ciente restante padece de miocardiopatía hiper- 
trófica obstructiva (Tabla 9). 

DISCUSION 
La estenosis subaórtica es una enfermedad con un 
espectro que varía desde una membrana aislada, a 

la obstrucción del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo. Es de destacar que en esta serie de pa- 
cientes ninguno presentó estrechez tuneliforme, 
patología que parece ser poco frecuente en nuestro 
medio, a diferencia de 10 señalado por otros au- 
tores.2, 4, 8, 9, 11 

Esta enfermedad es una malformación adqui- 
rida, tal como ha sido mencionado anteriormente, 
ya que no ha sido encontrado en autopsias de 

neonatos 16 ni en cateterismos cardíacos en niños 

men ores de 1 año de edad sometidos a este estudio 
por otra patología cardíaca.9 Parece que la mem- 
brana subaórtica se deriva de una proliferación del 
endocardio con fibrosis en el tracto de salida del 
ventrículo izquierdo. Esto indica que es un proble- 

ma básico estructural y dinámico que produce 
estenosis y turbulencias, originando el desarrollo 
del anillo subaórtico. 

Como asociación extracardíaca ha sido mencio- 
nado el síndrome rubeólico.9 En la División Car- 
diología hemos encontrado dos niños con estenosis 
subaórtica y síndrome de Aarskog (hipertelorismo, 
braquidactilia y escroto en chal): 26 

uno está in- 
cluido en el presente trabajo y el segundo es un 
niño aún no operado de su cardiopatía. 

La incidencia familiar de esta afección, de acuer- 
do a Katz y colaboradores 1 

es de un 13 %, pero 
estos resultados se refieren a obstrucción del tracto 
de salida del ventrículo izquierdo en general. Por 
nuestra parte, solamente hemos encontrado un 
paciente (2,7%) con estenosis subaórtica, cuya 
hermana padecía de la misma patología. 

En cuanto a la sintomatología, es importante 
destacar que, al igual que en otras series, el dolor 
de pecho y el síncope se asocian con gradientes de 
presión elevados.1 

La frecuencia de endocarditis infecciosa ha sido 
baja en nuestra experiencia (5,5010) en comparación 
con la de otros autores (12-14010).1,6,9 Es sabido 
que la endocarditis infecciosa se implanta en la 
válvula aórtica dañada por el "chorro" de sangre 
que provoca la estenosis subaórtica y esto es 10 que 
hace a estos pacientes especialmente susceptibles 
a esta enfermedad. En este sentido, la cirugía tem- 

prana prevendría la endocarditis infecciosa, yaque, 
al hacer desaparecer la obstrucción y por 10 tanto 
el "chorro", se protegerían las cúspides aórticas. 
En los casos en que se observó endocarditis infec- 
ciosa injertada en pacientes operados, todos tenían 
gradiente residual. 22 Por 10 tanto, la prevención 
para la endocarditis infecciosa debería indicarse 
durante toda la vida.23 

La insuficiencia aórtica es otra de las complica- 
ciones habituales y es causada por la deformidad 
de las cúspides aórticas provocada por el "chorro" 
de sangre 0 por tracción de las valvas en los casos 
en los que la membrana subaórtica está muy pró- 

xima a la válvula aórtica. Este hecho 10 hemos 
comprobado en uno de nuestros pacientes, que es 
el único que presentó insuficiencia aórtica mode- 
rada. La operación temprana podría prevenir esta 
complicación.2,6, 11, 16 

En otras series también se hace referencia a la 
insuficiencia aórtica como secuela de una endocar- 
ditis infecciosà y se enfatiza su importancia.14 Al- 
gunos de estos pacientes podrán requerir cambio 
valvular, 1,8,22 aunque es de destacar que hasta el 

'momento en ninguna de nuestÌ'as observaciones fue 
necesario. La insuficiencia aórtica también puede 
aparecer 0 identificarse luego de la cirugía.7, 9 

De aèuerdo a la presente experiencia resulta evi- 
dente que la cirugía de la estenosis subaórtica no 
mejora la insuficiencia aórtica. 

En nuestro seguimiento, tres pacientes presen- 
taron miocardiopatía hipertrófica obstructiva aso- 
ciada a la estenosis subaórtica fija: en dos niños la 
misma se desarrolló luego de la cirugía y en una 
observación ya estaba presente antes. En estos ca- 
sos, el pronóstico no es bueno, ya' que la obstruc- 
ción persiste luego de la cirugía. 18,22. Es una com- 
plicación que se presenta con sintomatología simi- 
lar a la estenosis subaórtica fija. Sin embargo en 
el ecocardiograma se diferencia por la hipertrofia 
septal asimétrica y el movimiento sistólico anterior 
de la válvula mitral, presente en la estenosis di- 
námica. Se ha comunicado que la incidencia de 
esta patología disminuiría con una cirugía tem- 
prana.6, 16, 18, 22 

La estenosis subaórtica es progresiva, como 10 

demuestran seguimientos clínicos en pacientes no 
operados,6, 9 

y es una enfermedad que puede reci- 
divar, 0 sea que vuelve a reproducirse en pacientes 
op~rados. En algunos cas os, la resección quirúrgica 
es incompleta y queda un pequeño remanente que 
luego vuelve a desarrollarse. Nuestia actitud frente 
a la estenosis subaórtica operada y su posibilidad 
de reobstrucción es: 1) Prevenir la reestenosis reali- 
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zando una adecuada resección quirúrgica, ya que 
según Cain y colaboradores 11 la membrana exclu- 
siva es rara y la obstrucción es general mente fibro- 
muscular y por ello estos autores optan por la 
miotomía de rutina. En la presente serie hemos 
tenido mejores resultados en los pacientes a quie- 

nes se les realizó miotomía (11,4% de reoperados, 
a ninguno de los cuales se les había efectuado mio- 
tomía). En nuestro hospital, en estos últimos años, 
se ha adoptado esta técnica quirúrgica. 2) Diagnos- 
ticar la reestenosis: clínicamente es difícil, ya que 
el niño después de la cirugía continúa muchas 
veces con frémito, soplo sistólico importante y 
persiste la hipertrofia ventricular izquierda en el 
electrocardiograma, incluso con desnivel del seg- 

mento S-T e inversión de la onda T en las precor- 
diales izquierdas. En el ecocardiograma bidimen- 
sional tomamos como sugestiva una obstrucción 
de más del 30% de la raíz aórtica y en la ergome- 
tría un desnivel del segmento S-T de 2 mm 0 más 

en las precordiales izquierdas, 0 cualquier otro 
signo de isquemia.23 A los pacientes con estas al- 
teraciones en el postoperatorio se les debe realizar 
cateterismo para verificar la magnitud de la obs- 

trucción. Este criterio, en pacientes operados, di- 
fiere del que utilizamos en los niños que no 10 han 
sido, ya que en principio se debe pensar en una 
enfermedad progresiva y recidivante y por 10 tanto 
casi siempre de solución quirúrgica. Se trata, sin 
embargo, de esperar una edad de 6 a 8 años para 
tener mejor campo quirúrgico y realizar una ope- 
ración más completa, salvo que el gradi.ente de pre- 
siones se mantenga por debajo de 30 mmHg y 
exista menos del 30% de obstrucción por el eco- 
cardiograma bidimensional. Con la introducción 
del sistema Doppler será posible calcular el gradien- 
te de presión midièndo la velocidad del flujo a 

través de la válvula estenótica con un procedimien- 
to incruento.15 3) Se debe indicar la reoperación 

en el momenta oportuno, teniendo presente que la 
decisión no es igual que para la cirugía inicial. Se- 
gún Somerville y colaboradores 16 la estenosis suh- 
aórtica debe ser operada aunque sea ligeramente 
obstructiva, para evitar deterioro en las válvulas 
aórticas, en el miocardia y también prevenir la 

endocarditis infecciosa. Nosotros pensamos que la 
estenosis subaórtica de tipo fibrosa con menos de 
30 mmHg de gradiente debe ser seguida clínica- 
mente y no requiere operación. Además, conside- 
ramos que para hi indicación de la reoperación el 
grad1ente debe ser mayor, comp ocurrió en nues- 
tros casos (aceptamos un gradiente mínimo de 
50 mmHg) 0 coexistir algún factor agravante, como 
miocardiopatía asociada 0 insuficiencia aórtica 
importante. 

CONCLUSIONES 
1) La estenosis subaórtica es una cardiopatía 

adquirida y compleja que obliga a controles post- 
operatorios incluso hasta en épocas alejadas. 

2) Existe con frecuencia patología asociada 
(51,4%), que no incide significativamente en la 

evolución posterior, excepción hecha con las 

miocardiopatí as. 
3) El electrocardiogram a persiste anormal en la 

mayoría de los pacientes después de la cirugÙ y 

no indica por sí solo la necesidad de la reinter- 
venÓón. 

4) La cirugía de'la estenosis subaórtica no me- 
jora la insuficiencia aórtica asociada, ni parece 
prevenir la aparición de miocardiopatías hiper- 
tróficas. 

5) Hay una correlación entre el porcentaje de 

obstrucción hallado en el ecocardiograma bidimen- 
sional y los sign os de isquemia inducidos por la 

prueba de esfuerzo graduada. Este índice de rees- 
tenosis es el criterio de mayor valor para indicar 
el estudio hemodinámico y la eventual reope- 
ración. 

6) La resección con miotomía sería la técnica 
más adecuada para evitar las recurrencias (aunque 
no tenemos experiencia suficiente con las miecto- 
mías asociadas a la resección). 

SUMMARY 
35 patients aged t to 26 years with fixed su~ortic 
stenosis were assessed during 1 to 15 years (X: 5,4) 
after surgical removal. The anatomy of the sub- 

aortic lesion was considered to be a fibrous ring in 
25 and a fibromuscular shelf in 10 pC!!.ients. 

Surgery was performed at 3 to 16 years (X: 8, 7). 

An isolated resection of the subaortic ring was 
achieved in 22 and a combined procedure (resec- 
tion plus myotomy) in 12 patients. Resection plus 

myectomy was done in only 1 patient. Four 
patients re-acquired a subaortic stenosis and had 

to be reoperated on. Mild aortic regurgitation was 
present in 12 patients and it was moderate in one. 
In 7 out of 13 patients the aortic regurgitation 
appeared after surgery. Infective endocarditis was 
documented in 2 patients (5.7%) prior to surgery. 
The ECG remained abnormal in most patients, 
showing signs of left ventricular hypertrophy 
and strain. There was a good correlationship 

between the two dimensional echo cardiographic 

features (degree of obstruction relative to the 
diameter of the aortic root) and the ECG changes 

during exercise testing in patients who re-develop- 
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ed a subaortic gradiente. Both techniques should 
be considered in the decision of reoperation. 
Better results were obtained with resection plus 

myotomy irrespective of the morphologic type of 
subaortic stenosis. 
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