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Palabras clave RESUMEN

> Estenosis subaortica La membrana subadrtica representa aproximadamente el 9% de las obstrucciones fijas al tracto de salida
& Insuficiencia adrtica del ventriculo izquierdo. Se presenta el caso de una mujer de 50 afios con disnea en clase funcional Il y
> Ecocardiografia soplo sistélico en foco adrtico. Se realizo una ecocardiografia que evidencio la presencia de una membrana

el o] subadrtica de morfologfa circunferencial con elevados gradientes e insuficiencia adrtica moderada. El an-

lisis tridimensional aporté informacién mas precisa en cuanto a las caracteristicas morfoldgicas del defecto.

Keywords ABSTRACT

> Subdortic stenosis Subaortic membrane represents a 9% of the left ventricle outflowtract obstructions. We presented a 50 year-old
B Aortic regurgitation woman who was referred to our laboratory with dyspnea and an aortic systolic murmur. Two-dimensional echo-
> 3D echocardiography cardiography demonstrated a sub-aortic stenosis due to a circumferential membrane. A significant high gradient

across the defect and a moderate aortic requrgitation were assessed. A detailed spatial assessment of this complex
defect was performed by three-dimensional echocardiography.

Presentacion del caso Estudio por imagen

Mujer de 50 afos, con antecedentes de hipertension arterial y sobrepeso que
consulta por disnea de esfuerzo de varios meses de evolucion en clase funcio-
nal Il. Al examen fisico presentaba un soplo protomesosistélico eyectivo en foco
aortico, con acmé tardio, irradiado al cuello y de intensidad 3/6. Se realizd una
ecocardiografia en la que se aprecié un ventriculo izquierdo de tamano normal
con hipertrofia concéntrica de grado leve, dilatacion leve de la auricula izquierda
y una valvula adrtica tricispide con bordes engrosados, irregulares con un déficit
de coaptacién principalmente entre las valvas coronaria izquierda y no coronaria
que ocasionaba insuficiencia adrtica de grado moderado (Video 1).

En el tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI), a unos 15 mm del pla-
no valvular adrtico, se observé la presencia de una membrana subadrtica que
provocaba obstruccion significativa con gradiente pico de 101 mmHg y medio
de 53 mmHg (Figura 1). El andlisis tridimensional brindé mayor informacion
anatémica de la lesion. La Figura 2 representa una imagen frontal de la mem- i
brana donde se observa su estructura circunferencial, su adherencia al septum ZZ?SJCIZ
interventriculary a la valva anterior mitral, y su variacion de tamafio durante el :/

ciclo cardiaco reduciendo su érea efectiva durante la sistole a 0,5 cm? medida
por planimetria (Figura 2B, Video 2, Video 3 y Video 4). La Figura 2C y el
Video 5 representan un corte longitudinal del TSVI que evidencia la relacién
espacial de la membrana subadrtica con la vélvula adrtica y a la vélvula mitral, a
la que tracciona provocando un leve abombamiento sistélico hacia la auricula
izquierda del segmento A2.

Figura 1. Vista transesofagica a 115°. A: se observa la membrana subadrtica
(*) por debajo el plano valvular adrtico (VAo); B: se evidencia el flujo

Con estos datos la paciente fue referida a cirugia con diagnéstico de estenosis turbulento; C: se ve la imagen espectral del flujo turbulento (Al: aurfcula
subadrtica e insuficiencia adrtica moderada. izquierda; VI: ventriculo izquierdo; VAo: vélvula adrtica)
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Diastole

Sistole

Ecocardiografia transesofdgica tridimensional, corte transversal
del tracto de salida ventricular visto desde el lado adrtico, en que se observa
la membrana subadrtica por debajo el plano valvular en didstole (A) y sistole
(B). En el corte longitudinal (C) se evidencia la relacién entre la vélvula
(flecha) y la membrana (Al: auricula izquierda; MSA: masa subadrtica)

Video 1. ETE bidimensional, eje corto medioesofagico a 42°
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Video 2. ETE tridimensional, corte transversal del TSVI visto desde el lado
aortico

Video 3. ETE tridimensional, corte transversal del TSVI visto desde el lado
aortico (imagen con zoom)

Video 4. ETE tridimensional, corte transversal del TSVI visto desde el TSVI

RETIC 2016;1:35-37



http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAY_2016/CASO_05/Video_02.mp4
http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAY_2016/CASO_05/Video_03.mp4
http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAY_2016/CASO_05/Video_01.mp4
http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAY_2016/CASO_05/Video_04.mp4
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Video 5. ETE tridimensional, corte longitudinal del TSVI

Discusion

La estenosis subadrtica representa aproximadamente el 9% de las obstruccio-
nes fijas al TSVI. En la mayoria de los casos (90%) consiste en una membrana
fibrosa o fibromuscular que compromete total o parcialmente la circunferencia
del TSV, incluyendo la valva anterior mitral a la que tracciona alterando su mor-
fologia. En el 10% restante de los casos la obstruccién adopta una forma difusa
de aspecto tuneliforme. Su prevalencia se estima en alrededor del 6,5% de los
adultos con cardiopatia congénita con mayor afectacion del sexo masculino
en relacién 2:17,

En su etiologia se consideran factores congénitos y adquiridos. Por un lado, se
han documentado casos de familiares directos con esta patologia, y en mas del
40% de los casos estd asociada a otras malformaciones cardiacas congénitas
como la coartacion de aorta, la valvula bicuspide y los defectos del septum
interventricular entre las mas frecuentes. Por otro lado, se ha observado una
asociacion entre la estenosis subadrtica y diversas caracteristicas anatomicas
del TSVI que provocan mayor turbulencia del flujo, shear stress, inflamacion y
proliferacion celular, como por ejemplo, la mayor distancia del tejido fibroso
entre las valvulas mitral y adrtica, menor dngulo entre el TSVl y la raiz adrtica y
menor didmetro del TSVI. A favor de ello estd la aparicién del defecto en la edad
adultay la posibilidad de recurrencia tras la reseccion®.

Como es esperable, la obstruccion al TSVI provoca una sobrecarga de presion en
el ventriculo con la consiguiente hipertrofia. Clinicamente puede expresarse, al
igual que la estenosis valvular adrtica con angina, disnea y sincope en situaciones
de esfuerzo, o ser asintomatica y su primera manifestacién ser la muerte subita. En
su evolucion natural, entre las complicaciones mas frecuentes se encuentran es-
tenosis subadrtica significativa, insuficiencia adrtica y mitral progresivas y mayor
riesgo de endocarditis. La insuficiencia mitral es mas comun cuando la distancia
entre la valvula adrtica y la membrana es mayor a 8 mm/m?, debido a la traccién
sobre la valva anterior mitral descrita previamente. La insuficiencia adrtica, como
la que padece la paciente de este caso, se desarrolla como consecuencia de la le-
sion valvular producida por el impacto del flujo turbulento generado por la masa
subadrtica. Por ello, la regurgitacién adrtica es mas frecuente cuando el gradiente
subadrtico es > 50 mmHg y, al igual que en el caso previo, cuando la distancia
entre la valvula adrtica y la masa subadrtica es mayor (alrededor de 12 mm)®@.

Un estudio de Oliver et al. realizado en pacientes adultos observé que la pro-
gresion de la obstruccion del TSVI es més lenta en este grupo de edad, apro-
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ximadamente 2,2 mmHg/afo, y hay relacion significativa entre la edad y la
gravedad del mismo. En los pacientes mayores de 50 afos el gradiente me-
dio fue de 78 + 36 mmHg mientras que en los menores de 25 afos fue de
21 + 16 mmHg®. Otro estudio, aunque realizado en la poblacién pediatrica,
evidencié que los factores mas importantes asociados a la progresion de la
enfermedad y la necesidad de intervencién son menor distancia entre la mem-
brana y la valvula adrtica (a la inversa de la asociacion entre estenosis subadr-
tica e insuficiencia adrtica y mitral), mayor gradiente por Doppler y morfologia
circunferencial con compromiso de la valva anterior mitral®.

Mediante la ecocardiografia Doppler transtoracica puede establecerse el diag-
noéstico y medir el gradiente. El estudio transesofagico tridimensional puede
aportar informacion prequirirgica de precision en cuanto a las caracteris-
ticas morfoldgicas del defecto y su relacién con las estructuras vecinas que
resulta de gran valor para el cirujano cardiovascular®. El tratamiento de esta
entidad es quirdrgico y consiste en la reseccion del defecto. En general, la
cirugia estd recomendada en presencia de gradientes elevados o progresivos
(> 50 mmHg), insuficiencia aértica mas que leve o presencia de sintomas. No
obstante, el riesgo de recurrencia existe y es variable (24-37%), particularmen-
te en las estenosis de tipo tuneliforme, gradientes elevados al momento qui-
rdrgico (> 60 mmHg), compromiso de vélvula mitral y distancia < 6 mm de la
membrana en relacion a la vélvula adrtica®.

Conclusion

La estenosis subadrtica es una forma infrecuente de obstruccién al TSVI. Su
complicacién mas frecuente es el desarrollo de insuficiencia adrtica. La eco-
cardiografia Doppler es el método de eleccion para su diagndstico. El estudio
ecocardiografico tridimensional permite una mayor precision en la caracteri-
zacion del defecto.

Ideas para recordar

- Laestenosis subadrtica representa el 9% de las obstrucciones del TSVI.

- El 40% esta asociado a otras malformaciones cardiacas (valvula adrtica bi-
cUspide, defectos septales).

- Las principales complicaciones son insuficiencia adrtica y mitral, obstruc-
cion significativa y mayor riesgo de endocarditis.

- Eltratamiento es quirdrgico y la recurrencia es frecuente.
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