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INTRODUCCION

LA ESTENOSIS de la valvula pulmonar es una car-
diopatia conocida desde 1761 cuando Morgag-
ni describié el primer caso. A fines del siglo XIX
Fallot describié 7 casos que diferencié de la tetra-
logia que lleva su nombre; sin embargo fue hasta
1949 cuando Greene y colaboradores al hacer una
revisién 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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anomalias de la raiz aértica. Considerandola como
una entidad aslada y de acuerdo con estadisticas
de diversos autores ( Abrahams, Campbel!, Mc Lean
y Nadas) su frecuencia es del 10% de las cardio-
patias congénitas.

La introduccién de métcdos de diagnéstico tales
como la electrocardiografia, radiologia, cateterismo in-
tracardiaco, angiocardiografia, etc. permiten estable-
cer el diagnéstico con mayor frecuencia y precisién
y consecuentemente mejorar nuestros conocimientos
sobre la historia natural de la enfermedad, que a pe-
sar de todo atin no es suficientemente conocida. Que-
dan en la actualidad algunos puntos en controversia:
(Qué pasa con los pequefios gradientes transvalvu-
lares que algunos consideran sin indicacién quirir-
gica? Arnte la sospecha clinica de una estenosis pul-
monar: ;En qué casos el cateterismo debe ser indi-
cado? Practicado éste. ;Qué criterio debemos se-
guir para la iniciacién quiriargica?

Considerando que nuestra experiencia cn el ma-
nejo de la estenosis pulmonar podria ser de utilidad,
revisamos los expedientes de los enfermos que 3e
han operado en el Servicio de Cirugia de Corazén
del Hospital General del Centro Médico “La Raza”
del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones fueron poco frecuentes, ha-
biéndose encontrado coleccién hematica en dos pa-
cientes que amerité evacuacién, trombosis femoral
postcanulacién que se resolvidé con trombendarterec-
tomia y aplicacién de parche de safena; sangrado
postoperatorio que amerité reintervencion en uno de
los casos y en otro mas hipoxia transextracorpérea
que se manifesté con crisis convulsivas que cedieron,
al tratamiento especifico. (Fig. 13).

MORTALIDAD

Fallecieron 4 pacientes:

1.—Paciente femenino de 30 afios de edad opera-
da bajo circulacién extracorpérea que fallecié con
cuadro de dafio cerebral por defectos de perfusién.

2.—Paciente masculino de 23 afios de edad que
fallecié por septicemia debida a pseudomona 61 dias
después de la intervencién.

3.—Paciente femenino de 9 afios de edad, cianéti-
ca. Fallecié con cuadro clinico de mucrte siabita a
las 18 horas de intervenida.

4.—Paciente masculino de 2 afios de edad que
falleci6 en el postoperatorio inmediato con cuadro
clinico compatible con insuficiencia ventricular iz-
quierda,

Discusion

Los casos mas graves de estenosis pulmonar sue-
len observarse durante el primer afio de vida. Si no
son operados con oportunidad, un gran nimero de
estos pacientes fallecen en ese periodo critico bien
sea por hipoxia severa, insuficiencia cardiaca, tras-
tornos del ritmo, infarto miocardico o paro cardiaco
subito,

En nuestra serie no contamos con pacientes me-
nores de 2 afios de edad ya que por razones de orga-
nizacién 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 diagnéstico la mayoria 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 10 afios
de edad, generalmente depende de que un buen
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porcentajé de estos enfermos cursan asintomaticos 'y
es durante un examen médico rutinario o por otros
motivos cuando se les descubre un soplo que los
conduce a ser estudiados mas detalladamente.

Como se menciond anteriormente, en nuestra se-
rie la mayor parte de los pacientes no presentaron
sintomas, pero nueve de ellos cursaron con disnea
importante calificada como de medianos o pequefios
esfuerzos, en estos pacientes encontramos elevadas
las cifras de presién sistélica de ventriculo derecho
(4 casos considerados como graves y 5 como mode-
rados, el restante discreto, perc durante el ejercicio
la presién subié a cifras moderadas). En relacién
a la presion diastdlica ventricular derecha, tres pa-
cientes tuvieron cifras mayores de 10 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 sistolicos entre ventriculo 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 elevd
a 71 mm Hg cuando el paciente efectué ejercicio
moderado.

Obsérvese en la tabla correspondiente la franca
coincidencia que existe entre el grado de disnea y
la presién sistélica del ventriculo derecho, por lo ge-
neral a mayor presién sistolica corresponde mayor
grado de disnea, probablemente condicionada por
disminucion del flujo pulmonar. (Fig. 14).

Los hallazgos radioldgicos y electrocardiograficos
en relacidén a la repercusién hemodinamica de la le-
8ién seran analizados en una comunicaciéon posterior
pero en general se observé dilatacion postestenotica
de la arteria pulmonar en menos de la mitad de los
casos, y en cambio en la mayoria de ellos se encon-
trd crecimiento aparente del ventriculo derecho. Elec-
trocardiograficamente la mayoria de los enfermos
presentaron datos de hipertrofia ventricular derecha
con sobrecarga sistélica y en casos aislados datos
radiolégicos y electrocardiograficos de crecimiento
auricular derecho que podrian guardar relacién con
la presién diastélica elevada del ventriculo derecho.

Realmente no existe un patrén clinico, radiolégico
o electrocardiografico que por si solo sea capaz de
indicarnos la severidad de una estenosis pulmonar,
por lo que consideramos que todo enfermo en el que
se sospecha dicho padecimiento, debe ser sometido
a cateterismo intracardiaco para precisar sus les‘ones
y tener bases mas 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 ' CAT ETERISMO

CASOS. SEXO E[‘)ge TIPO DE DISNEA D?::-E';’l?;e sPi:ujos‘J?an ::,:E:.E:::
| d 8 Grandes' esfuerzos | 4..2 69. 0 57. 0
2 Q 5 |Medianos esf. 5.7 | 790 | 660
3 G | 36 |Pequeios est. 10.0 | 91,0 | 74.0
4 Q 5 Po’qq-ao's'.{;f. 6.8 |120.0 |108.0
5 Q | 26 [Medianos est. 12 82.0 | 59.2
6 | d | 7 [Medianos est. 7.5 | 170.0 |NoseCaterir
7 Q | 8 |Medianos .‘c st. 3.5 1o.o 92.0
8 Q .20 | Medianos est. Reposo 2.2 49.0 32.0

CEjercicio 2. 2‘ 87. 0 710
s | O | 12 |Medianos' ost. 5.0 | 154.0 | 138.0
Fig, 14

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

La indicacién operatoria se hace a la luz de los
datos obtenidos por el cateterismo, en lo que se re-
fiere a presiones sistolicas altas del ventriculo dere-
cho, a gradientes transvalvulares de consideracién y
a elevaciones de la presion diastolica final del ven-

triculo derecho.
La duda de la indicacién quirdrgica surge cuando
no se llenan los postulados anteriores, porque la
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historia natural del padecimiento no es suficientemen-
te conocida, no sabemos qué pasa con los gradientes
bajos en el transcurso del tiempo. En uno de nues-
tros casos detostramos que un gradiente transval-
vular considerado como discreto, al cateterizar al pa-
ciente durante el ejercicio subidé a cifras considera-
das como moderadas (presién sistélica del ventriculo
derecho de 49 a 87 y gradiente de 33 a 71 mm. de
Hg. (Fig. 15) ademas debemos mencionar que el gra-
do de ejercicio fue minimo; suponemos que en un es-

s2ud

PofLaY

Fig. 15. En la parte superior el trazo de presién registrado en

la arteria pulmonar y en- el ventriculo derecho en condiciones

de reposo. En la parte inferior el mismo caso haciendo los

registros correspondientes en condiciones de ejercicio modera.

do. Obsérvese el aumento considerable del gradiente sistélico
transvalvular.
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F.g. 16. En la parte superior el trazo de presién de la arteria

pulmonar y el ventriculo derecho en registro continuo. En la

parte inferior el mismo paciente registrando el trazo inmed:ata-

mente después de la liberacién del tronco de la arteria pul-

monar que se encontraba constrefiida por una pericarditis

calcificada. Obsérvese Ia desaparicién del gradiente sistdlico
y la regresién de las cifras de presién a valores normales.

e
RIIAEENS

fuerzo subméximo o méximo la presién sistolica del
ventriculo derecho y el gradiente transvalvular au-
mentaran mas.

Por lo anterior pensamos que a todo paciente con
estenosis pulmonar y gradiente transvalvular cuya
presién sistolica del ventriculo derecho sean discre-
tos deberan ser valorados hemodinamicamente (ca-
teterismo) en el transesfuerzo.

La comisurotomia transarterial es el tipo de inter-
vencién que en nuestra experiencia se ha acompa-
fiado de menos complicaciones, en tanto la ventricu-
lotomia 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 esta en posibilidades de ha-
cerlo, lo que permite valorar inmediatamente la co-
rreccién de la lesién. (Fig. 16).

En nuestra serie 27 pacientes fueron operados bajo
hipotermia sin que hayamos encontrado complica-
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ciones atribuibles al método de otros tipos. Desgra-
ciadamente tiene el inconveniente de que el tiempo
de exposicién es muy limitado. El resto de los pa-
cientes fueron operados con circulacién extracor-
pérea y consideramos que actualmente éste es el
método de eleccion.

RESUMEN

Se estudiaron 64 pacientes con diagnéstico de Es-
tenosis Pulmonar con tabique interventricular intac-
to de los cuales 62 fueron considerados como congé-
nitos y dos como adquiridos. La mayoria de los ca-
sos cursaron asintomaticos existiendo cianosis como
sintoma predominante en 10 de ellos.

Se intervinieron quirtirgicamente 27 casos bajo hi-
potermia y 37 casos con circulacion extracorpérea. La
técnica quirirgica mas frecuentemente efectuada fue
la comisurotomia transarterial en 51 de los casos y
los restantes se hizo reseccion infundibular.

Se observé una franca coincidencia entre el grado

REV. FAC, MED.—VOL, XliI, NOM, 2 MARZO-ABRIL, 1972,



EstENoOsis PULMONAR

de disnea y la presion sistolica del ventriculo derecho
condicionada a la disminucién de flujo pulmonar.

Se observo que los casos mas graves coincidian

con presiones diastélicas finales por arriba de 10

1.

mm. de mercurio,

Se preconiza la utilidad del cateterismo trans-

esfuerzo para valorar gradientes transvalvulares ba-
jos.
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