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Tratamiento mediante dilatación con balón de un 
paciente con estenosis subaórtica por membrana: 

a propósito de un caso
Percutaneous balloon dilatation in a patient with membrane subaortic 

stenosis: a propos of a case
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Resumen
La estenosis subaórtica es una lesión cardiaca poco frecuente, en el cual el tracto de salida del ventrículo izquierdo está estrechado 
por la presencia de un anillo fibroso o fibromuscular. Constituye 8 a 20% de todas las formas de obstrucción al tracto de salida 
del ventrículo izquierdo. La cirugía ha sido considerada el tratamiento de elección cuando el gradiente pico es mayor de 50 
mmHg o en pacientes que, con gradientes menores, presentan progresión de la insuficiencia aórtica o dilatación de los diámetros 
ventriculares, disfunción ventricular o síntomas. Presentamos el caso de un paciente menor de edad, portador de estenosis subaórtica 
por membrana, con síntomas de insuficiencia cardiaca y función ventricular izquierda muy comprometida, en la que se realizó el 
tratamiento percutáneo, alternativo al quirúrgico, con resultado exitoso. Constituye el primer caso reportado en el país de tratamiento 
percutáneo con balón y con evolución favorable. 
Palabras clave: Estenosis subaórtica, tratamiento percutáneo, dilatación con balón.

Abstract
Discrete subaortic stenosis is a rare cardiac lesion with left ventricle outflow narrowed by the presence of a muscular or fibrous ring. It 
accounts for 8-20% of all forms of left ventricle outflow tract obstruction. Surgery is considered the treatment of choice when the peak 
gradient is over 50 mmHg or in patients with lower gradients and either progression of aortic regurgitation, dilated ventricular diameters, 
left ventricular dysfunction or symptoms. We report the case of a child with membrane subaortic stenosis and symptoms of heart failure 
and compromised left ventricular function, in whom percutaneous balloon dilatation was performed as an alternative to surgery. This is 
the first case reported in the country with successful outcome.
Keywords: Discrete subaortic stenosis, percutaneous treatment, balloon dilation.
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CASO CLÍNICO

INTRODUCCIÓN 

La aparición de una membrana fina 
circunferencial o en forma de media 
luna en el tracto de salida ventricular 
izquierdo constituye la forma más fre-
cuente y leve del espectro de la esteno-
sis subaórtica (1). El grado de severidad 
hemodinámica es variable, influyendo 
en la posible incidencia de complicacio-
nes (insuficiencia aórtica, endocarditis 

o enfermedad muscular obstructiva). 
Por todo esto, la estenosis subaórtica de 
membrana es considerada una enfer-
medad potencialmente progresiva (2). 

La cirugía ha sido considerada el 
tratamiento de elección cuando el gra-
diente pico es mayor de 50 mmHg o en 
pacientes que, con gradientes menores, 
presentan progresión de la insuficiencia 
aortica o de los diámetros ventricula-
res, disfunción ventricular o síntomas. 

Pese a ser un tratamiento seguro y efec-
tivo, especialmente en casos provoca-
dos por membrana fina, no está exenta 
de complicaciones en el seguimiento o 
de recurrencias de la enfermedad, que 
pudieran implicar la necesidad de una 
nueva intervención (3). 

Se presenta el caso de un paciente 
portador de estenosis subaórtica por 
membrana, cuyo tratamiento usual-
mente quirúrgico fue realizado en el 
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Laboratorio de Hemodinámica del Ins-
tituto Nacional de Salud del Niño me-
diante la técnica alternativa percutá-
nea con balón, constituyendo el primer 
procedimiento exitoso comunicado en 
el país. Ello implicaría un cambio muy 
importante en el abordaje del manejo 
no quirúrgico de esta enfermedad en 
nuestro centro hospitalario.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 11 años de edad, pro-
cedente de la ciudad del Cuzco. Acudió 
al Servicio de Cardiología del Instituto 
Nacional de Salud del Niño con cuadro 
clínico de 6 meses de evolución, carac-
terizado por disnea a medianos esfuer-
zos (al caminar menos de 100 metros) y 
dolor torácico opresivo.

Al ingreso, el paciente tenía un peso 
de 26 kg, presión arterial de 85/60, fre-
cuencia cardiaca de 80 x minuto y satu-
ración de oxígeno de 96%. El paciente 
no mostraba facies característica, esta-
ba hidratado y adelgazado. 

Al examen, la piel era tibia, elásti-
ca, pálida, sin equimosis ni petequias. 
El tejido celular subcutáneo estaba dis-
minuido, no había edemas. No se palpó 
adenomegalias en las regiones cervical, 
axilar o inguinal. 

 En la auscultación pulmonar se 
encontró el murmullo disminuido en 
ambos hemitórax. En el aparato car-
diovascular, los ruidos cardiacos fue-
ron rítmicos, el segundo ruido cardiaco 
disminuido en intensidad, y presencia 
de soplo sistólico de grado 3/6 (escala 
de Levine), irradiado al cuello. En las 
extremidades, los pulsos periféricos 
tenían poca amplitud e intensidad. El 
abdomen era blando, depresible, con 
ruidos hidroaéreos presentes; había 
visceromegalia importante, hígado a 4 
cm debajo del reborde costal derecho. 
No se encontró compromiso articular, 
esquelético o muscular. El examen neu-
rológico fue normal.

Entre los exámenes auxiliares, en 
el hemograma había leucocitosis de 
12  700, sin desviación izquierda; el 

hematocrito era 39%, la hemoglobina 
12,7, las plaquetas 204  000. El reac-
tante de fase aguda PCR fue 0,16. El 
EKG mostró ritmo sinusal, hipertrofia 
ventricular izquierda y patrón de sobre-
carga de volumen. Entre los exámenes 
de imagen, en las placas de rayos X se 
observó cardiomegalia, con un índice 
cardiotorácico de 0,60, crecimiento de 
ventrículo izquierdo y signos sugestivos 
de hipertensión venocapilar.

El ecocardiograma transtorácico 
(ETT) tuvo los siguientes hallazgos: cá-
maras izquierdas dilatadas. Hipertrofia 
del ventrículo izquierdo (VI), función 
sistólica del VI severamente disminuida 
(fracción de eyección (FE): 29%), re-
gurgitación mitral leve. Aorta trivalva, 
con anillo de 16 mm. Estenosis suba-
órtica por membrana, con gradiente de 
148 mmHg (figura 1).

Fue necesario complementar la eva-
luación de la enfermedad con un eco-
cardiograma transesofágico (ETE), que 
encontró una membrana subaórtica 
que producía estenosis severa con gra-
diente de 90 mmHg, y gradiente medio 
de 60 mmHg. Hipertrofia excéntrica 
del VI de grado severo. Hipocinesia di-
fusa a predominio del segmento antero 
septo-apical. Crecimiento de aurícula 
izquierda. Compromiso severo de la 

función del VI (FE: 30%). Disfunción 
diastólica restrictiva tipo III. Velocida-
des miocárdicas severamente disminui-
das. Aumento severo de la presión de 
fin de diástole. 

 Durante la hospitalización el pacien-
te cursó con disnea progresiva a míni-
mos esfuerzos, que requirió de manejo 
intensivo de la insuficiencia cardiaca, 
por lo que se consideró inicialmente el 
tratamiento quirúrgico como primera 
elección. Sin embargo, debido a difi-
cultades en la disponibilidad de sala de 
operaciones y ante la necesidad de un 
tratamiento de urgencia, se optó por el 
tratamiento alternativo percutáneo.

Previo consentimiento informado, se 
realizó el tratamiento percutáneo con 
balón en el Laboratorio de Hemodiná-
mica del INSN, mediante cateterismo 
cardiaco izquierdo. 

El paciente fue intubado, bajo anes-
tesia general. Se abordó la arteria femo-
ral derecha y se avanzó un catéter JR 
para registrar una diferencia de presio-
nes entre aorta y ventrículo izquierdo 
de 105 mmHg. Luego, sobre una guía 
de intercambio de alto soporte situada 
en la cavidad ventricular izquierda se 
avanzó el catéter balón. Se seleccionó 
el tamaño del balón en base al diáme-
tro angiográfico del anillo aórtico, en 

Figura 1. Ecografía transtorácica. Vista de cuatro cámaras: dilatación 
severa de cámaras cardiacas izquierdas, con disminución importante de 

la función sistólica del ventrículo izquierdo (FE: 29%).
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nuestro caso, de 16 mm (figura 2). Se 
usó inicialmente un balón de 14 x 4 y 
luego otro de 16 x 4, con insuflados re-
petidos hasta conseguir la desaparición 
completa de la muesca provocada por 
la membrana (figura 3).

No fue necesario usar durante el 
inflado del balón algún método que 
disminuyera la contractilidad cardíaca 
y aportara una mayor estabilidad (por 
ejemplo, estimulación cardiaca con 
marcapaso). La gradiente final VI-aorta 
posdilatación con balón fue 24 mmHg, 
y en la angiografía de control inmediata 
se registró mínima insuficiencia aórtica 
(figura 4). No hubo complicación in-
mediata relacionada al procedimiento.

La evolución clínica fue favorable, 
y el control ecocardiográfico transto-
rácico a las 24 horas evidenció mejoría 
importante de la contractilidad mio-
cárdica del VI con FE: 74% y gradiente 
residual de 60 mmHg. Hipertrofia leve 
del ventrículo izquierdo e insuficien-
cia mitral leve. En los días posteriores 
mantuvo una evolución satisfactoria, 
con remisión gradual de la sintomato-
logía de insuficiencia cardiaca, por lo 
cual fue dado de alta a la semana, con 
medicación farmacológica.

DISCUSIÓN 

La estenosis subaórtica (ESAo) presen-
ta dos tipos anatomopatológicos: una 
estenosis de tramo corto debida a mem-

brana (anillo fibroso o fibromuscular) y 
otro tipo en el que un largo segmento 
por debajo de la aorta estaría estrecho 
(más de 1/3 del diámetro de la aorta), 
llamada también tuneliforme, que es 
mucho más rara (4,5 ). Para el presente 
reporte de caso nosotros describimos el 
tratamiento percutáneo de un paciente 
con estenosis subaórtica por membra-
na. 

La ESAo se puede presentar de for-
ma aislada o con otras anomalías car-
diacas (50% de los pacientes), siendo 
la más común la comunicación intra-
ventricular (CIV). La estenosis puede 
aparecer en estos pacientes incluso des-
pués de la corrección de su cardiopatía. 
Por otro lado, muchos pacientes (hasta 
50%) presentan insuficiencia aórtica; el 
mecanismo de producción de esta sería 
el daño de la válvula aórtica ocasiona-
do por el jet sistólico anormal (6,7).

En general, los niños no tienen sín-
tomas debido a que la ESAo es evoluti-
va y es extraño encontrar en la infancia 
gradientes severos. Lo más frecuente 
es que se valore al niño por un soplo 
o que se descubra la membrana suba-
órtica al realizar una ecocardiografía al 
valorar alguna cardiopatía, como por 
ejemplo una CIV. Debido a que los sín-
tomas guardan relación directa con el 
grado de obstrucción, la sintomatología 
se presenta cuando este es moderado 
a severo. El paciente puede presentar 
disnea de grado variable, así como ma-
reos, dolor precordial y síncope. La le-

sión severa suele ocurrir generalmente 
en la edad adulta, con fallecimiento del 
paciente hacia la cuarta y quinta déca-
da de la vida si la obstrucción no es tra-
tada quirúrgicamente (8). Sin embargo, 
en nuestro paciente la presentación de 
severidad fue más precoz, manifestán-
dose sintomatología de insuficiencia 
cardiaca en un menor de 11 años, con 
compromiso severo de la función sistó-
lica del VI, que además fue tratado por 
método intervencionista.

El tratamiento percutáneo de la es-
tenosis subaórtica por membrana es 
una alternativa cada vez más utilizada 
por diversos grupos intervencionis-
tas  (9,10), con resultados prometedores. 
En nuestro país, habitualmente se rea-
liza la reparación quirúrgica que, pese 
a ser el tratamiento estándar, seguro y 
efectivo, no está exenta de complica-
ciones en el seguimiento o de recurren-
cias de la enfermedad, que pudieran 
implicar la necesidad de una nueva 
intervención (11,12). El presente caso de 
tratamiento con balón es el primero 
en ser realizado en nuestra institución 
y el primero en ser reportado para pu-
blicación con resultado exitoso. Puede 
constituir una alternativa muy valiosa 
en nuestro medio para el manejo de la 
estenosis subaórtica, con muchas ven-
tajas para nuestros pacientes, pues es 
menos invasiva respecto a la cirugía, 
evita la esternotomía y el uso de cir-
culación extracorpórea. Además, al no 
requerir de sala de operaciones ni del 
personal de cirugía cardiaca, optimi-

Figura 2. Aortografía predilatación. Medición 
del anillo aórtico=16 mm y selección de balón 

de valvuloplastia.

Figura 3. Dilatación aórtica. Primera 
valvuloplastia subaórtica con balón de 14 mm 

(ancho) x  4 cm (largo).

Figura 4. Aortografía posdilatación con balón. 
Control angiográfico (aortografía  ascendente) 

para valorar insuficiencia valvular aórtica 
residual.
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za el recurso humano para realización 
de otro tipo de cirugías cardiacas más 
complejas, con alta demanda en nues-
tra institución.

 Para el resultado exitoso, debe rea-
lizarse previamente una evaluación y 
selección adecuada del paciente, con 
diagnóstico preciso (idealmente un 
ecocardiograma transesofágico (ETE) 
previo), a fin de visualizar la obstruc-
ción subaórtica y diferenciarla del tipo 
túnel (o anillo fibromuscular), valorar 
el grosor y distancia de la membrana a 
la válvula aórtica, así como la evalua-
ción de la insuficiencia aórtica (13).

El beneficio es aún mayor respecto a 
la cirugía en los pacientes con función 
sistólica comprometida y dilatación del 
VI, como en nuestro paciente, en el 
cual el riesgo quirúrgico perioperatorio 
era muy alto.

Se realizó la ecocardiografía transto-
rácica y luego ETE, que determinaron 
la presencia de una membrana subaór-
tica delgada que producía una obstruc-
ción del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo (TSVI) con gradiente >70 
mmHg, en ausencia de insuficiencia 
aortica significativa. Además, se evi-
denció dilatación importante del ven-
trículo izquierdo con disminución se-
vera de la FE: 42%. Clínicamente, el 
paciente se encontraba en insuficiencia 
cardiaca congestiva (ICC) III-IV. La 
alternativa quirúrgica fue considerada 
de mayor riesgo quirúrgico respecto al 
intervencionismo, por lo cual se optó 
por esta última.

 Previa firma de consentimiento in-
formado, se programó al paciente para 
terapia percutánea de dilatación con 
balón. Bajo anestesia general, intuba-
do, se utilizó la técnica habitual descri-
ta para estos casos, acceso por arteria 
femoral e introductor en vena femoral 
(alternativo para uso de catéter marpa-
caso). La gradiente TSVI-Ao fue 105 

mmHg, realizándose aortografía para 
valorar la insuficiencia aórtica y medir 
el anillo aórtico (16 mm). Se escogió 
un balón relación 1:1. Luego de tres 
dilataciones secuenciales, la gradiente 
disminuyó hasta 27 mmHg. 

Nuestro resultado inmediato fue fa-
vorable. Mínima insuficiencia aórtica. 
No se registró complicaciones mayores 
inmediatas. A las 24 horas, el ecocar-
diograma evidenció mejoría de la fun-
ción sistólica del ventrículo izquierdo; 
y a la semana, importante disminución 
de las cámaras ventriculares izquier-
das, con recuperación de la fracción de 
eyección.

Para la decisión de intervención per-
cutánea, en nuestro caso se consideró 
los siguientes criterios (13): presencia de 
membrana delgada y fija <3 mm en 
grosor, existencia a nivel subaórtico de 
una cámara de presión demostrada he-
modinámicamente y ausencia de insufi-
ciencia aórtica significativa. 

Aún cuando se presenta un solo 
caso, es importante considerarlo en 
nuestro grupo como el inicio de un ma-
nejo alternativo a la cirugía cardiaca, 
con un abordaje inicial menos agresivo. 
Los próximos casos seleccionados que 
cumplan los criterios de selección per-
mitirán establecer el grado de eficacia 
y de seguridad del procedimiento inter-
vencionista de la estenosis subaórtica 
por membrana en nuestra institución, 
así como comparar las complicaciones 
a mediano y largo plazo frente al grupo 
quirúrgico.
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