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RESUMEN. 

La Estenosis Suba6rtica Fija, ha sido descrita por 

Chevers desde 1842, se cree que es secundaria a -­

atrofia del·bulbus cordis con una frecuencia del -

1.3%, se caracteriza por no estar calcificada y es 

más frecuente en hombres en uno relación de 2.1. 

Realizamos un estudio retrospectivo de 20 casos de 

ésta patología en el que se correlacionó el EcocaL 

diagrama Dopplcr Continuo y Dopplcr Codificado Co­

lor con el Cateterismo Cardiaco durante un período 

de 24 meses en el Hospital de Especialidades Centro 

M~dico ''La Raza 11 

Once hombres (55%) y nueve mujeres (45%) con edades 

que comprendieron de los 3 a los 36 años y con una 

media de 10.7. A todos los pacientes se les diagno~ 

ticó Estenosis Subaórtico Fija por los dos métodos 

de estudio. 
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La patología agregada fué: 

Coartación de Aorta (20%), Aorta Bivalva (10%), -

Estenosis Aórtica Mixta (valvular y suvalvular) -

(10%), Persistencia del Conducto Arterioso (5%) 

Comunicación Interventricular (5%). Existiendo t~ 

tal concordancia entre ecocardiograma y cateteri~ 

mo cardiaco. 

Tres pacientes fueron recateterizedos ya que duran 

te el primer cateterismo no se detectó que la est~ 

nosis fuera subvalvular. La EstenoSis Subaórtica -

Tipo Anillo se encontró en 18 casos y la Tipa Tu-­

nel solamente en 2. Se detectó Insuficiencia Aórti 

ca en 14 pacientes. 

Encontramos que la correlación del gradiente sub-­

valvular obtenida por los dos métodos fué buena, -

con una r de 0.90, una p menor de 0.001. El gra--­

diente menor por Doppler Continuo fu~ de 25 mmHg y 

el gradiente mayor de 135 mm1lg. El SEE fuª de 11.7. 

### 
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Concluimos que el Ecocardiograma Doppler Contínuo 

y el Ecocardiograma Doppler Codificado Color de-­

mostró ser un método diagnóstico confiable para -

la Estenosis Subnórtica Fija, permitiendo además 

del cálculo del gradiente subvalvular, la dete- -

cci6n de lesiones asociadas. 

''' 
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INTRODUCCION. 

La Estenosi's Subaórtica Fija, fué descrita desde el 

año de 1842 por Chevers. 

La etiología de la obstrucción se desconoce, aunque 

se supone que sea secundaria a atrofia del bulbus -

cordis, con una frecuencia del 1.3% de las cardi6p~ 

tas congénitas estudiadas en el Instituto Nacional 

de Cardiología (1). Esta patología, puede consistir 

en una MEMBRANA FIBROSA (que forma una especie de -

anillo) y que aparece como dos ecos lineales en el 

tracto de salida del ventrículo izquierdo sin cont~ 

nuidad con la pared ventricular. También puede con­

sistir en una variedad TUNELIFORME que se observa -

como una área de estrechéz con angostamicntos dif u­

sos al tracto de salida ventricular izquierdo. (2). 

No es frecuente su asociación con otras anomalías -

congénitas del corazón, pero se han descrito casos 

asociados a conducto arterioso persistente, coarta­

ción de la aorta, comunicación interventricular, --

### 
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anomalías mitrales y aorta bivalva (J). Ha sido s~ 

ñalado además por Abraham Shem Tov y Col. que la -

Insuficiencia Aórtica.es una complicación muy fre­

cuente de la Estenosis Suba6rtica Fija y que en -­

sus estudios la encontraron únicamente de leve a -

moderada (4). 

El diagnóstico de ésta entidad se define bien con 

el ecocardiograma modo M, objetivándose unas sig­

moideas aórticas lineales sin restricción en su -

apertura y con un t1pico colapso protosist6lico.­

A diferencia de los pacientes adultos ésta patolo 

gía ocurre siempre sin calcif icaci6n en el área -

estenosada. El ecocerdiograma bidimensional permi 

te visualizar directamente la membrana. Sin embn~ 

go ninguna de éstas dos modalidades resultan man~ 

ras seguras de determinar la severidad de la obs­

truccci ón. Lo técnica de Doppler Continuo permite 

establecer por vía apical el nivel de la obstru-­

cci6n definido por el punto en que aumenta brusc~ 

mente la velocidad de flujo (aliaising) (5). 

,,, 
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El estudio hemodinámico define el gradiente, identi 

ficando en la retirada del catéter desde el ventrí­

culo izquierdo hasta la aorta, la existencia de una 

cámara subvalvular con presiones diastólicas simil~ 

res a las del ventriculo izquierdo y sistólicas si­

milares a las de la aorta. (6). 

La mayoría de series reportadas de ésta patología, 

han sido cortas. 

Por ejemplo: 

Katz en 1977 reportó 31 casos (7) 1 Abraham Shem Tov 

y col reportaron en 1982 20 casos, y así otros más 

como Champsaur con 20, Ten Cate con 19, Sung et con 

26, Berry con 17, Newfeld con 51 casos y J. Vogt r~ 

port6 168 pacientes recopilados de 1959 a 1987. (8) 

Todos estudiados solamente desde el punto de vista 

hemodinámico con cateterismo cardiaco y a lo sumo -

con ecocardiograma bidimensional y sin doppler. 

''' 
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La dificultad en coleccionar series amplias de pa­

cientes con Estenosis Subaórtica Fija, hace que t~ 

davía no se haya validado convenientemente ln fóL 

mula de Bernouilli modificada en ésta entidad (9). 

Así pués , decidimos determinar la relación que -­

existe entre el gradiente medido por cateterismo -

cardíaco con el calculado a partir de la f6rmula -

de Bernouilli en la Estenosis Subaórtica Fija. 

,,, 
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MATERIAL Y HETODOS. 

Se revisaron en forma retrospectiva 20 pacientes --

con el diagnóstico de Estenosis Subaórtica Fija del 

lo. de Agosto de 1988 al 31 de Agosto de 1990. To--

dos éstos pacientes seleccionados habian sido sorne-

tidos a Cateterismo Cardíaco y a Ecocardiograma Do-

ppler Continuo y Doppler Codificado Color a lo móx~ 

mo con un mes de diferencia entre un estudio y 

otro. 

La severidad del gradiente transvalvular se realizó 

mediante Ecocerdiograma de Onda Continua y aplican­

do la Ecuación simplificada de Bernouilli (Pa4xV 2 ) 

en donde P • Gradiente de presión en mmlfg, V • Vel~ 

cidad máxima a travéz de la válvula aórtica en me--

tras/segundo. Asimismo se buscaron reportes de pato 

logias asociadas en los métodos diagnósticos utili-

zados y también la búsqueda de la Insuficiencia Aó~ 

tica ya que se ha dicho que es una complicación fr~ 

cuente de la Estenosis Subaórtica Fija. 

#11 
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El análisis estadístico se realizó con el Análisis 

de Regresión Lineal incluyendo el Error Standard -

Estimado y ~or el Método de Mínimos Cuadrados. La 

signif icancia Estadistica se calculó por el M~todo 

de Chi Cuadrada. 

,,, 
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RESULTADOS. 

De los 20 pacientes estudiados retrospectivamente 

dentro de los 24 meses analizados, todos éllos h~ 

bian reunido estudio diagnóstico ecocardiográfico 

y hemodinámico de Estenosis Subaórtica Fija, con 

menos de un mes de diferenciH en tiempo entre un 

estudio y otro.Once pacientes eran hombres (55%) 

y nueve mujeres (45%). (Cuadro I 1). 

La edad menor encontrada fué de 3 años. La edad -

mayor de 36 y la promedio de 10.7 años (Cuadro --

1 2). 

La Estenosis Subaórtica Fija Tipo Anillo se enea~ 

tró en 18 casos correspondiendo a un 90% del to-­

tal • No así, la Estenosis Subaórtica Fija Tipo -

Tunel, se encontró solamente en 2 casos, corres-­

pondiéndole tan solo un 10% del total (Gráfica 

' 1). 

,,, 
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Las lesiones o patologías asociadas a nuestra se­

rie de pacientes fué: 

Coartación de Aorta en 4 casos (20%). Aorta Bival 

va en 2 casos (10%), Estenosis Aórtica, tanto Val 

vular como Subvalvular (Mixta) en 2 casos (10%), 

Persistencia del Conducto .Arterioso en un caso -­

(5%) y un caso de Comunicación Intcrventricular -

(5%). Le insuficiencia Aórtica se encontró en un 

total de 14 pacientes (66%) siendo de leve a mod~ 

rada en la totalidad de éllos (Gráfica 1 2). 

El gradiente subvalvular aórtico menor por EcocoL 

diagrama Doppler Continuo fué de 25 mmHg y el ma­

yor de 135 mmHg con un gradiente promedio de 67.8 

mmHg. El gradiente subvalvular aórtico menor por 

cateterismo cardíaco fué de 38 mmHg y el mayor de 

160 mmHg con un promedio de 75.4 mmHg (Cuadro 13). 

Tres pacientes (15%) fueron recateterizados ya -­

que durante el primer cateterismo no se detectó -

q~e la estenosis fuera subvalvular. 

,,, 
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LPoRCENTAJE DE HOMBRES v MUJEREs=::J 
PACIENTES CON ESTENOSIS SUBAORTICA FIJA 

S!XO POl'IC!NTAJ! No. 
1 

HOMBRES 5 5 .,, 11 

MUJERES 4 5 .,, g 

TOTAL 1 00 •/, 20 

Cuadro No. I 



c=ESTENOSIS SUBAORTICA FIJA___j 

DISTRIBUCION DE EDAD POR GRUPOS 

EDAD 1 aftas 1 N•. 

MENOS DE 5 4 

5 - 11 7 

(o - 111 7 

20 - ( g ( 

3 o - 3g 1 

MAS DE 40 o 

TOTAL 2 o 
~ 

Cuadro No. 2 



CORRELACION OC- HEMODINAMIA 
EN ESTENOSIS SUBAORTICA F"IJA 

[SJ TIPO ANILLO 0 TIPO TUNEL 

Gráfico No. t 
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CORRELACION OC - HEMODINAMIA 
EN ESTENOSIS SUBAORTICA FIJA 

CASO GRADIENTE GRADIENTE 
No. oc HElolOOINAMIA 

t 5 o 4 5 

2 7 7 11 4 
3 1 3 5 1 11 o 
4 3 8 3 8 
5 7 o 7 o 
8 8 o 11 o 
7 4 o 60 
8 3 5 3 8 
11 4 o 3 5 

1 o 1 o 8 1 1 o 
1 1 6 o 5 4 

1 2 7 5 7 o 
1 3 7 7 6 o 
1 4 5 o 4 o 
1 5 7 o 1 o s 
1 6 1 2 8 1 3 5 

1 7 4 7 5 5 
1 8 2 5 4 7 
1 11 8 o 1 o o 
2 o 7 2 11 2 

PROMEDIO e 1. e T 5. 4 

Cuadro No. 3 
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La correlación del gradiente subvalvular por ca­

teterismo Cardíaco respecto al Ecocardiograma -­

Doppler Continuo mostró una r ª 0.92 con una 

p menor 0.001 y un SEE a 11.7 (Gráfica I 3). 

NI# 
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DISCUSIOH. 

Ha existido dificultad en coleccionar series am­

plias de pacientes con Estenosis Subaórtica Fija 

y ésto a conducido a que nose haya validado con­

venientemente la Fórmula de Bernouilli Modifica­

da en ésta entidad (9). Sin embargo Deborah M. -

Friedman en 1988 report6 4 casos aplicando el -­

Ecocardiograma Bidimensional y el Doppler Pulsa­

do para valorar la severidad de la obstrucción -

(10), ya que antes la mayoría de estudios repor­

tados concernientes a ésta patología, se habla -

realizado únicamente con cateterismo cardíaco y 

a lo sumo con Ecocardiograma Bidimensional como 

la serie amplia de VogtJ y Dische R. (8). 

Los factores que pueden influenciar la velocidad 

máxima del Doppler Continuo en el gradiente 

transvalvular aórtico han sido: la edad del pa-­

ciente, el ritmo cardíaco, la presencia y la ---

,,, 
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severidad de la insuficiencia aórtica, el gasto -

cardiaco y la experiencia con la técnica (11,12). 

En nuestro estudio el 80% de los pacientes se en­

contró en ritmo Sinusal y el resto no fué report~ 

do al tiempo en que se les realizó el método die.a 

nóstico, pero es muy probable que ninguno de 

éllos se haya encontrado en Fibrilación Auricular 

como ha sido reportado de que proporciona una co­

rrelaci6n más pobre que el Ritmo Sinusal Normal -

ci21. 

La mayoría de los reportes con ésta patología han 

encontrado que todos los pacientes son menores de 

40 años, sin embargo algunos han encontrado pa--­

cientes mayores, como Nevin Katz que tuvo de 57 -

años (7). En otros solamente se han reportado 3 -

casos con edades de 41, 44 años (13). De los 20 -

pacientes estudiados encontramos que todos eran -

menores de 40 años, siendo el mayor de 36, el me­

nor de 3 y el promedio de 10.7 años. Corroborándo 

se que ésta patología se encuentra más en gente -

joven. 

. IN# 
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La Insuficiencia A6rtica, siempre de Leve a Modcr~ 

da se present6 en 14 pacientes {66%), complica----

ci6n que no subestimo el gradiente transvalvular -

ye que se ha encontrado por Ioannis y col. que la 

correlación es mejor en pacientes que tienen Insu-

ficiencia Aórtica menor de II grado o si no la ti~ 

nen (12). Sin embargo se ha mencionado que cuando 

se utilice Doppler Continuo y exista Insuficien--­

cia A6rtica Severa y/o Estenosis Subaórtica Fija -

debe emplearse la fórmula: 

4(Vao 2 )siendo Veo la velocidad de la raíz aórtica 

y Vts la velocidad en tracto de salida del centr!­

culo izquierdo. Incluso empleando ésta Gltima f6r-

mula, se ha demostrado una tendencia a sobre estimar 

el gradiente en los pacientes con lnsuf iciencia --

A6rticaSevera (14,15). 

En pacientes con bajo gasto cardiaco o disfunción 

ventricular izquierda, un pequeño gradiente puede 

estar presente, aunque haya una pequeña obstru--­

cción. La corr~lación sin embargo entre los -----

11# 
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gradientes.del Doppler y el Cateterismo no deben -

de estar afectados por el estatus del Gasto-Card!~ 

ca, el cuál similarmente influencia las presiones 

medidas por Doppler y Cateterismo. Las correlacio­

nes según estudios previos han sido buenas aún con 

gastos cardiacos de menos de 4 o más de 4 lt por -

minuto (16). En nuestro estudio no se determinó -­

el gasto-cardíaco. 

Hay estudios del gradiente transvalvular aórtico -

específicamente en la Estenosis Valvular Aórtica, 

que revelan experiencias con la técnica, menciona.!!. 

do que en los primeros 6 meses del estudio obtuvie­

ron una correlación muy pobre (r•0.44) en el primer 

grupo y comparado con el segundo grupo ya con una -

correlación muy buena (r•0.83) (12). Creemos que en 

nuestro estudio retrospectivo de 23 meses existió -

la suficiente experiencia en el cardiólogo-ecocd~-­

diografista y encontramos una correlación excelente 

entre Doppler Continuo y Cateterismo con una r=0.92 

y una p menor de 0.001. 

,,, 
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Existen otras causas de sobreestimación del gradie~ 

te y que están relacionadas con la técnica del cat~ 

terisMo: empleo habitual de catéteres llenos de 1!­

quido (menos fiables que los de microman6mctro en -

la punta), problemas inherentes al registro simult! 

neo de presión en ventrrculo y arteria perif~rica. 

(17). 

Es bien sabido actualmente que el gradiente que se 

obtiene por Doppler Continuo es el Gradiente Máximo 

Instantáneo y que el que se toma más frecuentemente 

en el Cateterismo Cardíaco es el Grndiente Pico a -

Pico. Eventos que se suceden en tiempo Hemodinámico 

diferente. (9). 

Las obstrucciones en la via de salida del ventrícu­

lo izquierdo pueden ser rápidamente evolutivas en -

la infancia. Sin embargo en nuestro estudio no exi~ 

ti6 más allá de un mes de separaci6n entre la real~ 

zaci6n del estudio Doppler y el Cateterismo Cardía­

co. 

111 
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Tres de los 20 pacientes estudiados fueron recat~ 

terizados ya que durante el primer cateterismo no 

se detectó que la Estenosis fuera subvalvular. 

Por lo menos un grupo de investigadores descubrió 

que la ECocardiografía Bidimensional, era supe--­

rior a la Angiograf!a pa~a localizar y detectar -

la obstrucción del tracto de salida ventricular -

izquierdo. (18), 

El tipo de Estenosis Suba6rtica Fija, también in­

fluencía la velocidad del Doppler en el gradiente 

transvalvular, sobre todo si el jet es excéntrico 

y tan sólo en los orificios tuneliformes de menos 

de 0.25 cm 2 de área y más de 3 cm. de longitud se 

puede subestimar el gradiente (19), 

Se han descrito en la Estenosis Subaórtica Fija, 

casos asociados a conducto arterioso persistente, 

coartaci6n de aorta, comunicaci6n interventricu-

lar, anomalías mitrales y Serta bivalva (20). --

Varias de éstas patologías o lesiones asociadas 

se encontraron en nuestro estudioª 

,,, 
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CONCLUSIONES. 

I.- El Ecocardiograma Doppler Cont!nuo auxili~ 

do con el Ecocardiograma Bidimensional y -

el Ecocardiograma Doppler Codificado Color, 

además de ser un métcdo confiable para el 

diagnóstico de la Estenosis Subaórtica Fi­

ja, ha permitido el Diagnóstico de lesio-­

nes asociadas como lo son Coartación de -­

Aorta, Aorta Bivalva, Persistencia del Ca~ 

dueto Arterioso y la Comunicación Interve~ 

tricular. 

II.- La cercana relación que existe entre el -­

gradiente transvalvular medido por Catete­

rismo Cardíaco y el Ecocardiograma Doppler 

Continuo, provee a éste último de validéz 

y confiabilidad para el diagn6stico de la 

Estenosis Subaórtica Fija. 

,,, 
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La Insuficiencia Aórtica, es una compli 

caci6n frecuente de la Estenosis Sub--­

aórtica Fija, la cuál cuando es menor -

II grado no contribuye a la subestima-­

ci6n del gradiente transvalvular medido 

por la ecuación simplificada de - - - -

Bernouilli. 

La técnica del Doppler Continuo en la -

Estenosis Subaórtica Fija, ayudará a -­

evaluar la posibilidad de estenosis re­

sidual post-operatoria. 

,,, 
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