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Actualmente es posible reducir el gradiente induci- 
do por válvulas cardíacas estenóticas mediante la 

dilatación percutánea de las mismas con catéter 
balón. Presentamos una niña de 8 años con este- 

nosis subaórtica de membrana, quien fuera some- 
tida a dilatación de la vía de salida de ventrículo 
izquierdo con un balón cuyo diámetro fue de 

20 mm. Se obtuvo una reducción del gradiente 
significativa (de 45 mmHg predilatación a 5 mmHg 
postdilatación). Sin complicación alguna fue dada 

de alta hospitalaria 36 horas después del pro cedi- 

miento. Aun cuando el método fue efectivo, será 

necesaria mayor evidencia para considerar la di- 

latación como alternativa no quirúrgica en el tra- 

tamiento de dicha patologia. 

La dilatación percutánea transluminal con catéter 
balón es una técnica de creciente utilización en 

patología valvular congénita 0 adquirida, con la 

que se consigue reducción d~ gradiente a nivel de 

válvulas sigmoideas 0 atrioventriculares estenó- 
ticas.1-4 

Suárez de Lezo reporta recientemente su expe- 
riencia con esta modalidad de tratamiento en el 
manejo terapéutico de la estenosis subaórtica de 

membrana ESM).5 
Presentamos un enfermo con ESM que fuera 

sometido en nuestro Servicio a dilatación percu- 
tánea con catéter balón (DPB). 

PRESENTACION DEL CASO 
Se trata de una niña de 8 años de edad (HCl 51.586) que 

presenta un soplo cardíaco desde los 15 días de vida. Per- 

sistió asintomática hasta hace seis meses, cuando comienza 

con fatiga a máximos esfuerzos, razón por la que se deriva 

a nuestro centro. La enferma tiene buen desarrollo ponde- 

ral, con pulsos periféricos presentes, se palpa frémito pre- 

cordial y ventrículo izquierdo (VI) + /6. La auscultación 

pone en evidencia soplo sistólico eyectivo 4/6 en borde 

esternal izquierdo que irradia a cuello; el segundo ruido 

es normal, y es audible un soplo diastólico precoz, suave y 

cortO, en foco aórtico. El electrocardiograma sugiere hi- 

pertrofia ventricular izquierda de carácter le~ y la radio- 

grafía de tórax es normal. El ecocardiograma bidimensional 

(eco 2-D) demuestra indemnidad de válvula aórtica, mem- 
brana subaórtica (MS) sin componente dinámico intraven- 

tricular y con temblor sistólico fino de las sigmoideas aór- 

ticas (Fig. lA). 
Presentó el resultado de un cateterismo cardíaco reali- 

zado con anterioridad (n: 1572, diciembre 1986) en otro 

nosocomio, que certifica el diagnóstico de ESM, constatán- 

dose además leve regurgitación aórtica (Tabla 1, Fig. 2). 

Con la conformidad familiar para realizar un procedimien- 

to referido como investigación clínica, se procedió a la prác- 

tica del mismo, llevándose a cabo en febrero del corriente 

año (Ii': 32.430). 

Metodología 
Bajo anestesia general inhalatoria con fluothane < 2 % Y 

heparinización a 100 U/kg, se colocó catéter angiográfico 

6 F en aurícula derecha por vía venosa femoral izquierda y 

otro similar en arteria femoral del mismo lado, avanzándose 

a aorta (Ao) descendente. Por punción arterial femoral de- 

recha se introdujo catéter multipropósito (CMP) con aguje- 

ros proximales y distal 8 F (previos ciclos de dilatación del 

orificio de entrada arterial con vainas percutáneas de 6, 7 

Y 8 F sucesivamente), abordánd~se ápex de VI y registrán- 

dose secuencialmentc la presión intraventricular y aórtica 

(Tabla 1, Fig. 3). 

Dichas presiones fueron diferentes alas obtenidas en el 

estudio hemodinámico precedente, probablemente debido 

a la diferente técnica anestésica, ya que en aquél fue utili- 

zada ketamina, una de cuyas acciones cardiovasculares es 

el incremento de las resistencias periféricas. 

A través del CMP se introdujo una cuerda metálica 

teflonada en J de 0,038 pulgadas y 200 cm de longitud, 
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Fig. 1. Secuencia ecocardiográfíca que demuestra en A una membra- 
na subaórtíca (flecha). EI catétèr balón atravíesa la válvula aórtíca y 

la propía membrana (B, flecha). En C y D no se vísualíza ímagen de 

diafragma subvalvular (sfstole y díástole, flechas). En E se observa 
válvula aórtíca normal (eje corto, flecha), ínmedíatamente por de- 
bajo de la sígmoídea ízquíerda es evídente un relieve adherído al 

área de ínsercíón mítroaórtíca (flecha). (VI: ventrfculo ízquíerdo; 
Ao: aorta; C: catéter balón; A, B, C, D: eje largo; E, F: eje corto). 

que se posicionó en la punta del VI. Finalmente se intro- 
dujo el catéter balón (CB) 9 F de 20 mm de diámetro 
(Mansfield *), con el que mediante control radioscópico 

y ecocardiográfico simultáneos se atravesó la válvula aórtica 
(Figs. IB y 4). 

Con una presión de 3-4 atmósferas se procedió al in- 
flado y desinflado del CB en 5 ciclos de 10" cada uno 
hasta constatar la desaparición de la muesca observada 

sobre el balón en el primer inflado (Fig. 4 a, b). En cad a 

cicio hubo que sostener enérgicamente (incluso empujarse) 

el CB por su tendencia a ser expulsado hacia Ao por la 
presión ventricular. Durante la oclusión total del VIla pre- 
sión sistólica descendió de 80 a 20 mmHg, para recuperar 
el valor inicial luego de escasos segundos. En cada inflado 
se observó un descenso del segmento ST que también remi- 
tió segundos más tarde. 

Una vez finalizado el procedimiento, se introdujo nue- 

vamente el CMP, registrándose presiones en retirada de VI 
y Ao que demostraron un gradiente residual de 5 mmHg. 

. Sístemas Médícos. 

Tabla 1 

Datos hemodin'micos 

10 
20 

Pre 

AD 5 6 

AP 35/14 (22) 30/15 (20) 

VD 351-3 30/-5 
VIé 175/-22 120/-15 
VIs 100/-22 
Ao 100160 (75) 75/45 

Post 

851-15 

80/45 

Abreviaturas: 10 primer estudio hemodinámíco; 20: segundo estu- 
dío hemodínámico, pre y postdílatación con catéter balón; AD: au- 
ricula derecha; AP: artería pulmonar; VD: ventrfculo derecho; 
VI e: ventrfculo izquíerdo entrada; VI s: ventrfculo ízquierdo sali- 

da; Ao: aorta. 

A pesar de la prolijidad con que se desplazó el catéter desde 

VI a Ao no se obtuvo morfología de cámara subvalvular, 

probablemente debido alas características del CMP (Fig. 3). 
Se practicaron angiografías en VI y Ao post-OPB, demos- 

trándose la "desaparición angiográfica" de la MS y un leve 

aumento de la regurgitación valvular en relación a la obser- 

c 

n,1573 

'7'5,{2:4 
. 

I', Ao 

~ ; 

Fíg. 2. Ventriculograma izquíerdo en eje latgo (a) en el que la flecha 
seõala membrana subaórtíca; en b, el aortograma demuestra regurgi- 
tacíón valvular leve (estrella). El registro de presiones (c) constata 
gradíente subvalvular. (E: entrada; S: salida; otras abreviaturas 
ver Fígura 1). 
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Fig. 3. Regisrro de presiones pre y postdilatación (A y B respectiva- 
mente) certificando la reducción del gradiente entre VI y Ao (abre- 
viaturas ver Figura 1). 

vada en el período pre-DPB (Fig. 4 c, d, e). Durante la 

hemostasia por compresión, que fue efectiva, se realizó 
eco 2-D, en el que fue evidente la desaparición del tejido 

anómalo en un corte de eje largo, visualizándose tan sólo 

un pequeño relieve ecogénico a nivel de su inserción mitro- 
aórtica subvalvular (Fig. 1, C a F). Sin complicación alguna, 
se concedió alta hospitalaria 36 horas después del procedi- 
mien to, con excelente pulso pedio bilateral, sin cambios en 
el soplo diastólico, y con reducción en la intensidad del 
soplo eyectivo. 

OISCUSION 
La ESM es una entidad cuya sospecha clínica es 

factib1e sólo can los signos auscultatorios, y defi- 
nitivamente reconocida par el eco 2-0. El catete- 
rismo cardíaco determina el gradiente subvalvular 

Fig. 4. Composición fotográfica que destaca la muesca producida 
por la membrana en el balón dilatador inflado (a, flecha) y su desa- 

parición postdilatación (b). En el ventriculograma izquierdo prac- 
ticado al fínalizar el procedimiento no se visualiza el tejido anómalo 
(c y d) mientras que en e es evidente una insuficiencia aórtica lige- 

ramente mayor que la estimada predilatación (estrella). 

can el clásico registro de una cámara subaórtica 

cuya presión es menor que la registrada en el ápex 
a entrada de VI. Ocasionalmente nO es demostra- 
ble est a morfología cuando la MS se sitúa in media- 

tamente par debajo de las sigmoideas aórticas.6.7 
En su evolución natural destacan un creciente 

incremento del gradiente, aparición y/o progres~v.o 

aumento de insuficiencia aórtica, y endocardItIs 
bacteriana.8, 

9 

La regurgitación valvular ha sido adjudicada a 

efectos hemodinámicos deletéreos que sabre las 

sigma ideas produce el jet de expulsión sistólic~; 
sin embargo, puede existir afectación de la propia 
inserción valvular par tejido membranoso anómalo 
en e1 área de su adherencia mitroaórtica.lO 

Aun cuando la resección quirúrgica ha demos- 

trado ser segura y efectiva como terapéutica, de- 

terminados enfermos presentan signos clínicos y 

hemodinámicos de reestenosis, a insuficiencia aór- 
tica progresiva en la evaluación tardía. Asimismo, 
el buen resultado de la cirugía no excluye la posi- 

bilidad de endocarditis bacteriana.11-13 
Los comentarios precedentes inducen a plantear 

un método alternativo de tratamiento no quirúr- 

gico. En este sentido, el reporte de Suárez de Lezo 
y colaboradores abre una perspectiva de interés, ya 
que en los 7 niños tratados can OPB redujeron el 

gradiente inicial sin aumento de la regurgitación 
sigmoidea. Cuatro de ellos, evaluados a seis meses 

promedio, no modificaron esencialmente los datos 
hemodinámicos post-OPB irimediato.5 
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En nuestro caso hemos demostrado la posibili- 
dad de efectuar sin riesgo significativo la DPB, 
consiguiéndose una reducción inmediata del gra- 
diente de un 89 %, sin cambios significativos en la 

evaluación cualitativa de la regurgitación aórtica. 
El pe1igro de tornar severa una leve regurgitación 
sigmoidea inicial es una realidad ya report ad a en 
la vàlvuloplastia aórtica con la DPB.14 

Es nuestra impresión que, además de los aspec- 
tos anatomohistológicos ya referidos en determi- 
nados pacientes con ESM, aquélla puede ser indu- 
cida por la acción mecánica de un balón cuyo 
diámetro exceda largamente el anular aórtico y 

por el movimiento en vaivén del mismo en cad a 

ciclo cardíaco. Alertas ante esa posibilidad, no 
sólo se sostuvo enérgicamente el CB en cada in- 
flado, sino que se movilizó hacia el ápex del VI 
con el objetivo de reducir al mínimo dicho mo- 
vimiento. 

Aun cuando el resultado conseguido es promiso- 
rio, hemos de considerar el método como de inves- 
tigación clínica hasta tanto haya evidencia sufi- 
ciente de su beneficio inmediato y tardío para 
considerarlo como alternativa al tratamiento 
quirúrgico. 

SUMMARY 
The percutaneous transluminal balloon dilatation 
is a new procedure for reduction of stenotic valves 
gradients. We presented a 8 years old patient with 
discrete subaortic stenosis who underwent a 

dilatation of outflow left ventricular tract with 
a 20 mm diameter balloon. A significant reduction 
of the gradient from 45 mmHg to 5 mmHg was 
obtained with this method. Without complication 

the patient was discharge 36 hours later. Neverthe- 
less the succesfull of the procedure, more evidence 
is necessary this technique to be considered the 
choice in discrete subaortic stenosis. 
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