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INTRODUCCIÓN 

LA ESTENOSIS de la válvula pulmonar es una ca~· 
diopatía conocida desde 1761 cuando Morgaq· 

ni describió el primer caw. A fo1es del siglo XIX 
Fallot describió 7 casos que diferenció de la tetra· 
logía que lleva su nombre; sin embargo fue hasta 
1949 cuando Greene y colaboradores al hacer una 
revisión de la literatura mundial encontraron 68 ca· 
sos de estenosis pulmonar comprobada; es por tan· 
to necesario distinguir la estenosis pulmonar como 
entidad aislada de la estenosis pulmonar asociada 
con defectos del tabique y la forma asociada con 
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anomalías de la raíz aórtica. Considerándola como 
una entidad a·slada y de acuerdo con estadísticas 
d e diversos autores (Abrahams, Campbel1, Me Lean 
y Nadas ) su frecuencia es del 1 O o/o de las cardio· 
patías congénitas. 

La introducción de métcdos de diagnóstico tal.es 
como la dectroC3rdiografía, radiología, cateterismo in­
tracardíaco, angiocardiografía, etc. permi ten estable· 
cer el diagnóstico con mayor frecuencia y precisión 
y consecuentemente mejorar nuestros conocimientos 
sobre la historia natural de la enfermedad, que a pe· 
sar de todo aún no es suficientemente conocida. Que· 
dan en la actualidad algunos puntos en controversia: 
¿Qué pasa con los pequeños gradientes transvalvu· 
lares que algunos consideran sin indicación quirúr· 
gica? Ante la sospecha clínica de una estenosis pul· 
manar: ¿En qué casos el cateterismo debe ser indi­
cado? Practicado éste. ¿Qué criterio debemos se· 
guir para la iniciación quirúrgica? 

Considerando que nuestra experi.enci:.i en el ma· 
nejo de la estenosis. pulmonar podría ser de utilidad, 
revisamos los expedientes de los enferl7los que se 
han operado en el Servicio de Cirugía de Corazón 
del Hospital General del Centro M édico "La Raza" 

, del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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Fig. 1 

MATERIAL y MÉTODOS 

Se revisaron 64 casos de estenosis pulmonar ope­
rados en el lapso comprendido entre los años de 
1957 a 1971. Fueron considerados como congénitos 
62 casos y 2 como adquiridos. De estos últimos, uno 
de ellos presentaba estenosis pulmonar debido a pe­
ricarditis calcificada que rodeaba el tronco de la 
arteria pulmonar y otro producido por formaciones 
papi!oideas que estrechaban la válvula y cuya etio­
logía era probablemente una endocarditis previa. 
(Fig. 1). 

Se analizaron radiografías, electrocardiogramas y 

Rig. 2. PSVD : Presión Sistólica del Ventrículo Derecho. 
Disc : Discreta, Mod : Moderada. Grav: Grave. 
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cateterismos preoperatorios. Algunos cuentan con 
fonomecanocardiograma y la mayoría de los pacien· 
tes actmdmente se encuentran bajo control postope­
ratorio tardío en la consulta externa del servicio. 

AGRUPACIÓN POR EDADES Y SEXO 

Del total de casos 30 fueron del sexo masculino 
y 34 del femenino. Sus edades oscilaron entre 2 y 34 
años de edad. Cuarenta de ellos fueron operados en 
la primera década de la vida, diez en la segunda, nue· 
ve en la tercera y cinco después de los 30 años. 
(Fig.2). 

CUADRO CLÍNICO 

La mayoría de los casos cursaron asintomáticos, 

Fig. 3 

existiendo disnea importante e.n sólo nueve de ellos 
y cianosis en diez; otros síntomas, como la pérdida 
de conocimiento, lipotimias y dolor precordial se en­
contraron en casos aislados. ( Fig. 3). 

HALLAZGOS DE EXPLORACIÓN FíSICA 

En todos los pacientes se encontró e'l soplo carac· 
terístico de la estenosis pulmonar. En cuanto al se· 
gundo ruido hubo variaciones importantes encon­
trándose aproximadamente con la misma frecuencia 
datos de ausencia, desdoblamiento o normalidad del 
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ESTENOSIS PULMONAR 

mismo. El frémito sistólico en foco pulmonar se en· 
contró en poco más de la mitad de los casos. ( Fig. 
4) . 

RADIOGRAFÍAS 

Se estudiaron telerradiografías de tórax en las 
posiciones convencionales, observándose la dilata· 
ción postestenótica de la arteria pulmonar en sólo 
29.6 % de los casos, en cambio se encontraron datos 
de crecimiento ventricular derecho en el 86%. Los 
hílios pulmonares fueron considerados como norma· 
les en la mayoría de los pacientes encontrándose poco 
vascularizados en sólo 1 O. ( Fig. 5) . 

DAros OBrEN/DOS E. 

~.evundo. ruido reforzado. 

S.oundo ruido no oudlbll . 

Savundo ruido normol. . 1.,., .~--' 

FWmlto ·-.i F.t .. ~;~}l-'lol-,_,._.__, 

Fig. 4 

ELECTROCARDIOGRAMA 

El dato más frecuentemente encontrado fue la hi­
pertrofia ventricular derecha con sobrecarga sistó­
lica de la misma cavidad. La discordancia entre los 
e jes AQRS y de T fue considerada como un dat0 
importante para valorar el grado de obstrucción. 
(Fig. 6) . 

CATETERISMO INTRACARDÍACO 

Fueron cateterizados preoperatori.amente 58 pa­

cientes y en 6 no se practicó el estudio bien por la 
gravedad del caso o por cuest!ones de orden técnico. 
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DATOS OBTENIDOS POR 
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Se consideraron como datos importantes la pres1on 
sistólica del ventrículo derecho, el gradiente sistólico 
transvalvular y la presión diastólica final del ven­
trículo derecho que otros a utores llaman diastólica 
2 (02) . 

De acuerdo con la presión sistólica del ve.ntrículo 
derecho fueron operados 6 casos considerados como 
discretos, 31 casos clasificados como moderados cuya 
presión sistólica fue mayor de 50 mm de Hg pe;-o 
menor de 100 y 21 pacientes calificados como gra­
ves con presión sistólíca mayor de 100 mm d e Hg. 
(Fig. 7) . 

Fig. 6. Vent. D~r : V entrículo Derecho, S. Sist : Sobrecarga 
S!stólica ; H. A. :. Hipertrofia Auricular, B. T. RDHH: Bloqueo 

Incompleto de la rama derecha del haz de His. 
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Fig. 7. PSVD : Presión Sist51ica del Ventrículo Dcrcc!-io. 

Con relación al gradiente transvalvu!ar se operé:­
ron 16 ca~,os con gradiente discreto, 26 con gradien­
te moderado y 12 con gradi•ente mayor de 100 mm 
de Hg. (Fig. 8). 

En cuanto a la presión diastól ica final del ven­
trículo derecho encontramos 25 casos con cifras in­
feriores a 5 mm de Hg. 25 casos cuya presión dia s~ó­

lica final se encontraba entre 5 y 1 O mm de Hg y el 
resto, 8 casos con cifras superiores a 1 O mm de Hg . 
(Fig. 9) . 

CLASIFICACION DE LOS CASOS DE ACUERDO Al. GRADIENTE 
PltESION ENTRE V. DERECHO Y TRONCO !>ULl!IONAR . 

Menor de 50 mm Hg.:0 
26 COI O 1 

Erifre 50~ 100 tnm Ho.'.0 
48. 14 % 

!G -C G s O.t 

Moyor de 100 mm H~ .: g::¡ 29 . 6 " 

En 4 cas os no se pudo coteterizar 
Tronco pulm.onor. 

Fig. 8 
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ANÁLISIS DE LOS CASOS CON CIANOSIS : 

Diez de los casos cursaron con cianosis, los cuales 
se consideraron como los más graves, ya que la cía· 
nosis suele depender de flujos pulmonares muy re­
ducidos o de la presencia de defectos interauricula­
res asociados a la estenosis pulmonar con cortocir· 
cuito venoarterial. 

De .estos casos nueve pacientes fueron menores 
de 10 años de edad y el restante de 34 años. 

En cuanto a la pr,esión sistólica del ventrículo 
derecho. •en cinco carns la encontramos por arriba de 
100 mm de Hg. en tres las cifras oscilaban entre 50 
y 100 mm de Hg y en los dos restantes era menor 
de 50 mm de Hg. (Fig. 10) . 

F:g. 9 

ANAL/SIS OE LOS CASOS CON CIANOSIS: 

A.- NtÍmt1ro dtJ cosos 10 (f 5 95 
8. _EdadtJS : 9 mt1nores dtl 10 años. 

I de 34 oíios de edod. 
C._C/asif. X P. s. V. O. 

Moyo res de 100 mm Ho 5 ca sos 

En tre . 50 y 100 mm Ho 3 casos 

b.. C/(Jsif. X P. D. r/t1ol f/8 V, o. 
Mayores 4e 10 mmH11 casos 
Entre 5 y 1 () mmHg a.sos 
Menótd di 

~ 
5 mm Hg 4 cosos 

Fig. 1 O. PSVD: Presión Sistólica del Ventrículo Derecho. 
P. D.: Presión Dias tólica. 
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En relación a la pres1on diastólica final del mis· 
mo ventrículo en un solo caso fue mayor de l O mm 
de Hg. En cinco pacientes fue entre 5 y 10 mm de 
Hg y los cuatro resta.ntes con cifras menores de 5 
mm de Hg. 

Las lesiones anatómicas encontradas en estos ca· 
sos fueron: 

Estenosis por fusión valvular de las tres comisu-
ras: tres casos . 

Estenosis infundibular aislada : dos casos. 
Estenosis valvular bicúspide: un caso. 
Estenosis valvular con fusión de las tres comisu­

ras y comunicación interaurícular: un caso. 
Estenosis infundibular con válvula bicúspide y co· 

municación interauricular: un caso. 
Estenosis infundibular con pulmonar hipop~ásica : 

un caso. 
Estenosis valvular bicúspide con hipoplasia anu­

lar: un caso. ( Fig . 11) . 

TRATAMIENTO Qumúnc1co 

Se intervinieron quirúrgicamente 27 casos ha jo 
hipotermia y 37 casos con circulación extracorpórea. 
Los casos más antiguos fueron intervenidos con el 
primer método pero en la actualidad consideramos 
que la circulación extracorpórea es un método que 
no sólo ofrece mayor seguridad sino también un 

DE LOS CASQS CON 

C/a$íf. x Gradiente + ~O. 

Mayor d4; 100 mm Ho 
De 50 o 100 mmHo 
Menor ·de 50 mm Hg 4 e a sos 

Tipo ite te.siMes Oll(Jto'mlcas: 
Q) Est. Jnfundlbular + Pum. Hlt~o1>1011co 
b) Est valvular trícuspJde + F. oval 2 

e) Est. valvular tricuspide aislado 
d) Esf. lntundibulor oislod<:J 
e) Est. V<:Jlv. blcuspide + Hipaplosia 

f) Est. volv. trlcuspide 
g) Ett lnfundibular + valv. Docu19D'I••·· 

Fig. 11. En la parte superior (E) se encuentra la clasificación 
de los casos con cianosis de acuerdo al gradiente de presión 
sistólica entre el ventrícul'o derecho y la arteria pulmonar. En 
la parte inferior ( F) el tipo de lesiones anatómicas de la arteria 
pulmonar encontradas en el transoperatorio en estos mismos 

pacientes. 
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tiempo de expos1c1on más prolongado y por ende 
mejores resultados. Sin embargo, no hemos aban· 
donado la hipotermia la cual reservamos para los 
pacientes por cuya corta edad están sujetos a ma· 
yor riesgo con el uso del circuito extracorporal. 

Respecto a la técnica quirúrgica , efectuamos comi· 
surotomía transarterial ren 51 pacientes y en los res· 
tantes resección infundibu1ar por medio de ventricu­
lotomía derecha. De éstos se encontraron variedades 
poco comunes que se trataro.n con resección de la 
cresta supraveñtricular y resección de bamba fibrosa 
subvalvular. ( Fig . 12) . 

r 
~TRAT 
,,~ . .'·~' .' .' /i' 

f lilETOao 
NTO OUIRURGICO: 

T 1 PO 

ComíaurolOmla fl'GNontt1ol 51 Clllllf 
Reffceio"n d• lntVndib!llo 14 " 

~. i'!*Hteldn de Pllrleordlo P« 
Ptril:O~IO calclficlada 1 eu99 
RtHéción d• eruto SlllWíl-
v111trleu ta r is " 
Rtll!C~lón de Bondo ~ 
aubvolvular '°" 
Cltrrt de 

Fig. 12 

COLECCION MEOIASTINrc~ HEMAT10-A 
OUc AMERITO EVACUACION 2 caeo1 

FEMORAL. il!!O$T. CANUt.ACION 1 .(aso 

1 cciao 

POSTOP,"R A TORIO 1 caso 

Fig. 13 
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COMPLICACIONES 

Las complicaciones fueron poco frecuentes, ha­
biéndose encontrado colección hemática en dos pa­
cientes que ameritó evacuación, trombosis femoral 
postcanulación que se resolvió con trombendarterec­
tomía y aplicación de parche de safena; sangrado 
postoperatorio que ameritó reintervención en uno de 
los casos y en otro más hipoxia transextracorpórea 
que se manifestó con crisis convulsivas que cedieron1 

al tratamiento específico. (Fig. 13). 

MORTALIDAD 

Fallecieron 4 pacientes: 
!.-Paciente femenino de 30 años de edad opera· 

da bajo circulación extracorpórea que falleció con 
cuadro de daño cerebral por ddectos de perfusión. 

2.-Paciente masculino de 2J años de edad que 
falleció por septicemia debida a pseudomona 61 días 
después de la intervención. 

3.- Paciente femenino de 9 años de edad, cianóti­
ca. Falleció con cuadro clínico de muerte súbita a 
las 18 horas de intervenida. 

4.-Paciente masculino de 2 años de edad que 
falleció en el postoperatorio inmediato con cuadro 
clínico compatible con insuficiencia ventricular iz­
quierda. 

DISCUSIÓN 

Los casos más graves de estenosis pulmonar sue­
len observarse durante el primer año de vida. Si no 
son operados con oportunidad, un gran número de 
estos pacientes fallecen en ese período crítico bien 
sea por hipoxia severa, insuficiencia cardíaca, tras· 
tornos del ritmo, infarto miocárdico o paro cardíaco 
súbito. 

En nuestra serie no contamos con pacientes me­
nores de 2 años de edad ya que por razones de orga­
nización institucional estos pacientes son tratados 
en otro hospital. 

No encontramos predominio alguno en cuanto al 
sexo hecho que encontramos concordante con otras 
comunicaciones de la literatura. En cuanto a la edad 
en que se hizo el diagnóstico la mayoría de los casos 
fueron diagnosticados en la primera década de la 
vida ( 62.5% ) . 

Consideramos que el hecho de que muchos pa­
cientes sean diagnosticados después de los 1 O a ños 
de edad, generalmente depende de que un buen 
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porcentaje de estos enfermos cursan asintomáticos y 
es durante un examen médico rutinario o por otros 
motivos cuando se les d~scubre un soplo que los 
conduce a ser estudiados más detalladamente. 

Como se mencionó anteriormente, en nuestra se­
rie la mayor parte de los pacientes no presentaron 
síntomas, pero nueve de ellos cursaron con disnea 
importante calificada como de medianos o pequeños 
esfuerzos, en estos pacientes encontramos elevadas 
las cifras de presión sistólica de ventrículo derecho 
( 4 casos considerados como graves y 5 como mode­

rados, el restante discreto, pero durante el ejercicio 
la presión subió a cifras moderadas) . En relación 
a la presión diastólica ventricular derecha, tres pa­
cientes tuvieron cifras mayores de 1 O mm de Hg. 
tres entre cinco y diez y los cuatro restantes con 
cifras menores de 5 mm de Hg. Respecto a los gra· 
dientes sistólicos entre ventrículo derecho y arteria 
pulmonar, en tres casos fue mayor de 100 mm de 
Hg. en cinco casos lo encontramos entre 50 y 100 
y en el restante fue menor de 50 mm pero se elevó 
a 71 mm Hg cuando d paciente efectuó ejercicio 
moderado. 

Obsérvese en la tabla correspondiente la franca 
coincidencia que existe entre el grado de disnea y 
la presión sistólica del ventrículo derecho, por lo ge­
neral a mayor presión sistólica corresponde mayor 
grado de disnea, probablemente condicionada por 
disminución del flujo pulmonar. ( Fig. 14) . 

Los hallazgos radiológicos y electrocardiográf icos 
en relación a la repercusión hemodinámica de la le­
sión serán analizados en una comunicación posterior 
pero en general se observó dilatací6n postestenótica 
de la arteria pulmonar en men-os de la mitad de los 
casos, y en cambio en la mayoría de e-llos se encon· 
tró crecimiento aparente del ventriculo derecho. Elec­
troc.ardiográficanÍente la mayoría de los enfermos 
presentaron datos de hlpertrofla ventricular derecha 
con sobrecarga sistólica y en casos aislados datos 
radiológicos y electrocardiográficos de crecimiento 
auricular derecho que podrían guardar relación con 
la presión diastólica elevada del ventrículo derecho. 

Realmente no existe un patrón clínico, radiológico 
o electrocardiográfico que por · sí solo sea capaz de 
indicarnos la severidad de una estenosis pulmonar, 
por lo que consideramos que tódo enfermo en el que 
se sospecha dicho padecimiento, debe ser sometido 
a cateterismo intracardíaco para precisar sus les:on.~s 

y tener bases más firmes para indicar la conducta 
terapéutica. De acuerdo con este criterio, el 93.7% 
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CORRELACION ENTRE LA DISNEA Y DATOS DE • CATETERISMO 

PRESION PRES ION GRADIENTE 
CASOS SEXO EDAD TIPO DE O IS.NEA Dlastóllco Si• tó llca Tron1wo1c•lor 

A liO t •• V O do V O 

1 r! 8 Grandu ' eafuerzoa 4 . . 2 69. o 57'.. o .. 
2 2 5 Me.dianas uf: 5. 7 79. o 66. o 
3 r! 36 Pequeños uf. 10. o 91. o 74. 0 

4 Q 5 PI qu1ño1 uf. 6 . 8 120. o 105. o 
'. 

5 Q 26 Medianos ••f. 12 82. o 59. 2 

6 r! 7 Medianos es f. 7. .5 . 170. o No se Colerizó 

7 2 8 Mediano• .... 3. 5' 110 . . 0 92. 0 

a· Q . 20 Medianos Hf. Reposo 2 . 2 49.o 32. o 
: Eje r cicio 2 . 2 87. o -¡ 1.0 

9 r! 12 Mldl a nos ' º''· 15. o 154. o 138 · 0 

fig. 14 

de los pacientes que forman nuestra serie fueron 
estudiados mediante cateterismo. 

La indicación operatoria se hace a la luz de los 
datos obtenidos por el cateterismo, en lo que se re­
fiere a presiones sistólicas alias del ventrículo dere­
cho, a gradientes tran svalvulares de consideración y 
a elevaciones de la presión diastólica fina l del ven-

trículo derecho. 
La duda de la indicación quirúrgica surge cuando 

no se llenan los postulados anteriores, porque la 

'-' · µ,, 1r111e.1 

. Ce"dula: 11-64-47-4868 !:exo: Fttiunino 

Ftcha: 14·1·71 

TIÍ AZO dt Solido dal Tco. A P 41 VD REPOSO 

TRAZO dt Solido chl _Too A Pal VD EJERCICIO 

historia natural del padecimiento no es suficientemen­
te conocida, 110 sabemos qué pasa con los gradientes 
bajos en el transcurso del tiempo. En uno de nues­
tros casos dehi.ostramos que un gradiente transval­
vular considerado c'omo discreto, al cateterizar al pa­
ciente durante el ejercicio subió a cifras considera· 
das como moderadas (presión sistólica del ventrículo 
derecho de 49' a 87 y gradiente de 33 a 71 mm. de 
Hg. (Fig. 15) además debemos mencionar que el gra­
do de ejercicio fue mínimo; suponemos que en un es· 

Fig. 15. En la parte superior el trazo de presión registrado en 
la arteria pulmonar y en. el ventrículO derecho en condiciones 
de reposo. En la p~rte inferior é'i mismo caso haciendo J~s 
registros correspondientes en condiciones de ejercicio modera­
do. Obsérvese el aumento considerable del gradiente sistólico 

trartsvalvular. 

i ... 
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Raquel H .. de c. 

Cédula : 154-32-341 E 

Fecha : 3 de Feb. da 1964. 

Sexo : Femenino Edad: · 29 años 

§.. .Q. .'! 
TRAZO Preopera: orio : T<o. ,\. P.• 24 .2/14.3- IC. 9 VD• 129. 0/10.5- 44. 0 

11 1 1 1 11 1 1 1 

-

1ii 111111 11!1111 '1:"::"! '' 11 1111 111 11 111 11 11111111111111111¡'l!"""¡'¡""¡!t" '¡1': m¡ 1":" 1;'":"1":' ! l;,l !f 11! !1 1:¡: !\'! . . 1 
,, iJiJ.1 111 'I:¡ ::1 li :111:: 11 1 ]i !i il '1i ' : ¡1 li'i : 1",¡.: ..• ) 
™11111'!'1 11 ·11111:11 1¡o :1,, llJ: " U. 111 li;l 1111 1,j1 111Uc 1 : liJ<l : . 1 ~ · ,,1) 

Tco. A.P. • 2e. o/.o . s-,14~3 
I" 1 1 ll 11!1

11
11 1111 11 11' . 1 1 
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F:g. 16. En la parte superior el trazo de p resión de la arteria 
pulmonar y el ventrículo derecho en registro continuo. En la 
pa rt ~ inferior el mismo paciente registrando el trazo inmed:.ii ta­
mente después de la liberación del tronco de la arteria pul­
monar que se encontraba constreñida por una pericarditis 
calcificada . Obsérvese la desaparición del gradiente sistólico 

y la regresión de las cifras de presión a valores normales. 

fuerzo submáximo o máximo la pres1on sistólica del 
ventrículo derecho y el gradiente transvalvular au­
mentarán más. 

Por lo anterior pensamos que a todo paciente con 
estenosis pulmonar y gradiente transvalvular cuya 
presión sistólica del ventrículo derecho sean discre­
tos deberán ser valorados hemodinámicamente (ca­
teterismo) en el transes fuerzo. 

La comisurotomía transarterial es el tipo de inter­
vención que en nuestra experiencia se ha acompa­
ñado de menos complicaciones, en tanto la ventricu· 
lotomía derecha se reserva para aquellos casos en 
los que se ha demostrado estenosis infundibular. 
Cuando existe estenosis valvular e infundibular se 
hace necesario practicar ambas técnicas. 

El cateterismo transoperatorio es un método que 
debe usarse cuando se está en posibilidades de ha­
cerlo, lo que permite valorar inmediatamente la co­
rrección de la lesió.n. ( Fig. 16) . 

En nuestra serie 27 pacientes fueron operados bajo 
hipotermia sin que hayanos encontrado complica-
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ciones atribuibles al método de otros tipos. Desgra­
ciadamente tiene el inconveniente de que d tiempo 
de exposición es muy limitado. El resto de los pa­
cientes fueron operados con circulación extracor­
pórea y consideramos que actualmente éste es el 
método de elección. 

RESUMEN 

Se estudiaron 64 pacientes con dia gnóstico de Es­
tenosis Pulmonar con tabique interventricular intac­
to de los cuales 62 fueron considerados como congé­
nitos y dos como adquiridos. La mayoría de los ca­
sos cursaron asintomáticos existiendo cianos 's como 
síntoma predominante en 1 O de ellos. 

Se intervinieron quirúrgicamente 27 casos bajo hi­
potermia y 37 casos con circulación extracorpórea. La 
técnica quirúrgica más frecuentemente efectuada fue 
la comisurotomía transarterial en 51 de los casos y 
los restantes se hizo resección infundibular. 

Se observó una franca coincidencia entre el grado 
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de disnea y la presión sistólica del ventrí<,:ulo derecho 
condicionada a la disminución de flujo pulmonar. 

Se observó que los casos más graves coincidían 
con presiones diastólicas finales por arriba de 1 O 

mm. de mercurio. 
Se preconiza la utilidad del cateterismo trans­

esfuerzo para valorar gradientes transvalvulares ba­
jos. 
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