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1.- Definicién

En la estenosis subadrtica se identifican 2 tipos:

1. Membrana fibromuscular delimitada y anular a nivel del septo interventricular inmediatamente
por debajo de la sigmoidea aortica. En ocasiones puede involucrar a la sigmoidea aortica o la
valva anterior mitral.

2. Estenosis subvalvular tipo tanel.

Como consideraciones generales, el grado de obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI) se incrementa con la edad y en el 50% se acompaiia de insuficiencia adrtica. La velocidad de
progresion de la estenosis se acelera a partir de la 5° década.

2.- Seguimiento

1.- Ecocardiografia (anexol): es el método diagnostico de eleccion y la prueba indispensable en el
seguimiento.

La frecuencia del seguimiento depende de la severidad de la lesion subyacente:
1) cada 2 afios en las formas leves,
2) anual en las formas moderadas-severas.

2.- Otras exploraciones que pueden ser necesarias son:

 Cardiorresonancia (anexo 2): el estudio se indicara si existe una inadecuada valoracion mediante
ETT por dificultad técnica, si se detecta un shunt intracardiaco, si se sospecha coartacion u otra
anomalia congénita extracardiaca.

e Cateterismo cardiaco (anexo 3): si existen indicaciones de coronariografia o determinada
morfologia como se explica méas adelante.

e Prueba de estrés: en el caso de pacientes asintomaticos pero con severidad en la obstruccion para
elucidar la indicacion quirurgica en aquellos casos en los que existan dudas acerca de la etiologia
de los sintomas, para valorar el comportamiento tensional en aquellos casos en los que exista
severidad por ecocardiografia pero el paciente se mantenga asintomatico y en otros casos
seleccionados.

Seguimiento tras la intervencion quirurgica.

La cirugia en los pacientes con estenosis subvalvular ha demostrado una excelente supervivencia. La
mayoria de los pacientes pueden ser revisados cada 2-4 afios dado que la progresion de la estenosis a
nivel subvalvular es habitualmente lenta. No obstante, existen distintos factores que se asocian a mayor
velocidad de progresion de esta “reestenosis” a nivel subvalvular como son:

e Edad > 30 afios al momento de la intervencion
e Sexo femenino
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e Gradiente preoperatorio superior a los 80 mmHg (dado el riesgo de desarrollar IAo de manera
postoperatoria)

Indicaciones para la cirugia:

1.- Pacientes sintomaticos (bien de marea espontanea o en una ergometria) con gradinete medio > 50
mmHg o insuficiencia adrtica severa. Indicacion clase I.

2.- En el caso de pacientes asintomaticos las indicaciones de cirugia son clase Il en los siguientes
escenarios:

e FEVI <50% (que sugiere que el gradiente inferior a 50 mmHg es por bajo flujo)
e |Ao0 severacon DTDVI <50 mm (25 mm/mz2).

e Gradiente medio > 50 mmHg y HVI marcada

o Gradiente medio > 50 mmHg y respuesta tensional andémala en la ergometria

3.- Tratamiento quirargico

Dependera de la morfologia. A priori se distinguen dos tipos de estenosis subvalvular:

Estenosis localizada o “membrana subadrtica” que a su vez puede ser fibrosa o fibromuscular.
Se sitda desde el plano inmediatamente por debajo de la valvula adrtica, a veces incluso adherida a
los velos adrticos, hasta la zona de implante del velo anterior mitral.

La cirugia consiste en la reseccion del tejido fibromuscular por debajo de la valvula adrtica
asociando también una miectomia a nivel del septo interventricular mas o menos amplia.
Independiente de la reseccion el enfermo puede asociar valvulopatia aértica y puede ser necesario
su recambio.

En ocasiones, en estenosis subadrticas que recidivan o en formas anatomicas mas complejas como
veremos después, puede ser necesario realizar una modificacion de la intervencion de Konno, abrir
el tracto de salida del ventriculo derecho acceder desde alli al septo interventricular y abrir este
para dar mas diametro al tracto de salida del ventriculo izquierdo, la ampliacion del septo se
completa con un parche.

Estenosis subadrtica tipo tinel. En este caso existe una circunferencia de tejido fibroso que
comienza en la union aortoventricular y puede extenderse 10 o 30 mm. En realidad es todo un
espectro que va desde las formas mas localizadas que son similares a una membrana subadrtica y
se tratan igual hasta formas muy complejas con anillo adrticos pequefios que requieren cirugias
mas complejas.

La cirugia en este caso es la intervencion de Konno o aortoventriculoplastia. Basicamente
consiste en abrir el anillo aortico a nivel del seno de Valsalva derecho y continuar la apertura a
través del septo interventricular para ampliar también el tracto de salida del ventriculo izquierdo.
La reconstruccion del septo se realiza con un parche y la sustitucion de la valvula adrtica puede
hacerse con una protesis, un homoinjerto o un autoinjerto pulmonar (intervencion de Ross-Konno).

Es necesario el control intraoperatorio del resultado de la reseccion o ampliacion, ya sea con
ecocardiografia o con medida de presiones en ventriculo izquierdo y aorta ascendente. Ademas de
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comprobar que no existen complicaciones en relacion a la técnica como puede ser el dafio al velo
anterior mitral.

Entre las complicaciones especificas que pueden aparecer en el postoperatorio inmediato o lo que se
debe monitorizar estan la aparicion de bloqueo auriculoventricular completo.

4.- Anexos

Anexo 1: Protocolo de estudio ecocardiografico
Anexo 2: Protocolo de estudio con cardioRM
Anexo 3 Protocolo de estudio de cateterismo.

Anexo 1 PROTOCOLO DE ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO
Estudio inicialmente transtoracico. Se realizard ETE si no se obtienen los parametros deseados por
deficiente ventana acustica o si hay sospecha de cardiopatia asociada.
1) Estudio anatémico:
- Localizacion de la estenosis:
e Tracto de salida: membrana (localizacién, diametros, grosor), tunel
fibromuscular (didmetro maximo), SAM.
e Valvular: tipo de vélvula (bicuspide/tricaspide), morfologia de la valvula
(calcificacion, apertura..)
- V.I: morfologia/estructura (Diametros TD y TS-indexados-, grado de hipertrofia, VTD
y VTS) y funcién (FE Simpson biplano)
- Vaélvula mitral: anatomia y funcién (valorar si existe SAM que pudiera contribuir a la
obstruccion).
- Descartar otras lesiones asociadas (Complejo de Shone):
e CIV membranosa
e Patologia valvula mitral
e Coartacion aortica
- Aorta toracica: diametros raiz aortica, aorta ascendente, cayado y descendente
proximal: descartar coartacion aortica.

2) Estudio hemodinémico:
- Severidad de la obstruccion: Gradientes pico y medio obtenidos mediante Doppler
continuo
- Localizacién de la obstruccion: Doppler pulsado
- Presencia y severidad de insuficiencia adrtica asociada (I-1V)
- Presencia y severidad de insuficiencia mitral asociada (I-1V)
- Istmo adrtico: Doppler color y continuo.

3) Inyeccion de suero salino agitado: descartar shunt intracardiaco asociado (+ frec. CIV)
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Anexo 2 PROTOCOLO DE ESTUDIO CON CARDIORRESONANCIA MAGNETICA
Si se realiza angiografia pulmonar se obtendran también las secuencias de realce tardio de miocardio.
Los parametros imprescindibles que deberan obtenerse son:
1) Estudio anatomico:

Diametro del TSVI, si existe membrana: localizacion y tamafio.
Vélvula aortica, morfologia.
V.I: volumenes, masa, grado de hipertrofia (especialmente septo proximal)
Vélvula mitral: valorar anatomia y descartar SAM.
Aorta torécica: didmetros y descartar presencia de coartacion
Presencia de otras malformaciones cardiacas/extracardiacas asociadas (drenaje venoso
sistémico y pulmonar)
2) Estudio funcional y de Flujos:

a. FEVI/FEVD

b. Qp/Qs

c. Presencia y grado de insuficiencia adrtica

d. Valoracién de la velocidad pico de aceleracion transvalvular / en TSVI

~P o0 T

Anexo 3 PROTOCOLO CATETERISMO/CORONARIOGRAFIA EN PACIENTES CON
ESTENOSIS SUBAORTICA
Indicaciones de coronariografia
e Previo acirugia en
- Varones > 40 afos
- Mujeres postmenopadusicas
- Pacientes con signos de isquemia en pruebas no invasivas o pacientes con factores de
riesgo para enfermedad coronaria.
e Si existe enfermedad coronaria severa realizar ICP electiva previa a la cirugia para disminuir
morbimortalidad perioperatoria, en lesiones simples y con bare metal stents

Indicaciones de cateterismo
La evaluacion no invasiva suele ser suficiente para la evaluacion y seguimiento de los pacientes
con estenosis subaortica.

e No obstante, puede ser necesario el cateterismo cardiaco en el estudio diagnostico para una
correcta determinacion del gradiente subadrtico si existen otras lesiones asociadas (estenosis
valvular aértica, comunicacion interventricular). En el caso de realizarlo tener en cuenta que:

- Una determinacion adecuada del gradiente subvalvular requiere el uso de catéteres sélo
con agujero distal.

- Aunque la ventriculografia izquierda no suele ser fiable para el diagnostico de la
existencia de membrana subadrtica, angulaciones seleccionadas pueden ponerla de
manifiesto.

e También indicado si existen dudas diagndsticas tras la valoracion no invasiva

Indicaciones de intervencionismo percutaneo
e Como tratamiento paliativo en pacientes considerados inoperables podria realizarse
angioplastia con balon o implante de protesis percutanea del tipo Corevalve
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