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l. IN fRODUCCION

Los defectos volvulares congénitas son hallazgos frecuen

's, asociados con una o más anomalías congénitas del cora::
;n (3, 8, 12, 14). A excepc¡ón de la válvula bicuspidea aór
ea, estos defectos valvulares raramente se encuentran e o mO'
la lesión única (3) o

De las valvulopatías congénitas, la estenosis pulmonar es
variedad mós común en varios estudios (3,4,7, 10, 12), pre

ntando en investigaciones extranjeras una incidencia que va
J de 7.9% (10) a 8.57% (7) entre las diferentes malforma=-
ones cardíacas. En nuestro medio, el último estudio revela
.a incidencia d~ 18.1% de estenosis pulmonar pura y combi-
,da en relación' con otras cardiopatías. (14) Ademós la este-
,sis pulmonar presenta la mós alta incidencia en c u al q u i er
rma de cardiopatias congénitas entre hermanos (3%). (8) Es-

anomalía suele asociarse con defectos del tabique interven
¡cular, tetralogia de Fallot, persistencia del ductus arterio=-
, comunicación interauricular, y en persistencia del foramen

'ale (3,4,8, 12), también se ha asociado con otras valvulopa-
JS como la estenosis aórtica, estenosis tricuspídea (8) y en pa-
entes con rubeola congénita (8, la). Dependiendo del g ra d o
,.Ia afección valvular pulmonar, algunos carecerón de impoctan
a funcional y clínica, otros requerirón de un tratamiento quirur
eo para ser compatible con la función normal. -

Siendo la estenosis pulmonar una entidad patol6g ica co-
jn, se presenta este trabajo con el propósito de promover un me

r conocimiento de esta anomalía, efectuando un anólisis de pa::
entes evaluados en la Unidad de Cirugía Cardiovascular de Gua
mala, haciendo énfasis en las manifestaciones clinicas, cambios
¡iopatológicos y otras variables, que son factores esenciales pa
el diagnóstico temprano y la institución del tratamiento ade:'

,ado.



11. ANTECEDENTES

La estenosis pulmonar por ser una anomalía asociada fre
cuentemente a otraS cardiQpatías, su estudio específico en
nuestro medio muchas' veces ha sido superficial. La presente
investigación, es la primera de su género que se realiza en la
Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala. Cama an-
tecedentes de importancia, se considerarán los siguien tes:

* "Estenosis pu Imanar" trabajo de tesis efectuado por el
Dr. Oscar O. Gutiérrez (6): estudio de 5 caSOS de es-
tenosis pu Imonar pura en el Hospital San Juan de Dios
1964.

* "Carcc terísti cas electrocardiográficas d e las cardiopa-
tías co ngénitas en Guatemala", trabajo de tesis efectua
do por el Dr. Luis F. Soto: cambios electrocardiográ=
ficos en este nosis pulmonar. 1980.

Otros anteced~mtes son estudios extranjeros !yer bibliografía),
las cuales se ran mencionados a través del trabajo.
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111. OBJETIVOS

3.1. Estudiar, profundizar y actualizar los conocimientos so-
bre la estenosis pulmonar.

3.2. Conocer las manifestaciones clínicas, alteraciones fisio-
patológicas más frecuentes que acompañan a la estenosis
pulmonar.

3.3. Determinar los diferentes criterios más importantes par a
el diagnóstico y tratamiento adecuado de la estenosis
pulmonar.

3.4. Comprender la importancia de conocer los diferentes me
dios investigativos como contribuyente al diagn óstico de
la estenosis pulmonar.

3.5. Establecer datos concluyentes y objetivos de los pacien-
tes estudiados con estenosis pulmonar en la Unidad de
Cirugía Cardiovascular de Guatemala.
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IV. HIPOTESIS

4.1. La estenosis pulmonar de tipo valvular, es el
patológico de mayor frecuencia.

hallazgo

4.2. La estenosis pulmonar pura es me nos frecuente que
estenosis pulmonar asociada a otras cardiopatías.

4.3. La estenosis valvu lar y la estenosis indundibular s o Io
pueden diferenciarse por estudios hemodinámicos.
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V. CONSIDERACIONES GEN ERALES

5.1. Embriología normal de las válvulas semHunares

Gran parte del desarrollo cardiaco ocurre entre la
2a. y 8a. semana de la vida embrionaria. El tubo car
diaco vertical que descansa ventralmente al tracto intes
tinal, se forma a partir de la 2a. y 3a. semana. EI-=
corazón empieza a tomar forma de este tubo por medio
de constricciones y dilataciones sucesivas, hasta formar
desde la porción cefálica a la caudal, las siguientes es-
tructuras: el bulbus cordis, el ventriculo primitivo, la
aurícula primitiva y el seno venoso. (9, 10) (Fig. ,1)

tt'
I
\

\

Bulbus cordis '
I I

I {

Ventrículo
\

\
I

I ,
Aurícula

Seno venoso Seno Venoso

Durante la 4a. semana, el tubo cardíaco se dobla
y se enrolla de manera que el ventriculo primitivo que-
da mirando hacia abajo y hacia adelante, y la aurícula
mirando hacia arriba, hacia atrás. (Fig. 2, 3).
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Raíceices aórtica

Auricula
izquierda.

Cavidad
Pericárdica

Bulbus cordis

Ventriculo Izquier
do. -

Por la 5a. semana, la base del bulbus se funde
con el ventriculo primitivo, mientras que su porción ce-
fálica se di lata para formar el saco aórtic o o tronco ar
terioso. (Fig. 4) El se no ve nasa se absorberá entre la 60.
y 8a. semana a la regi ón de la auricula derecha.

Figura 3 --

Tronco arterioso

Auricula
derecha

Surco interven-
tri cular.

Auri cu la
Izquierda .

Cono arterial

Porc ián trabecu la
da, vent riculo dere- ,
cho.. Fig:4.

En la porción cefálica del tranco arteria so, aparece
rá posteriormente un par de reborde s en o posición, estos re
bordes se pon en en contacto, se fusionan y forman el sep:;
tum o tabique troncal, que divide el tronco arterioso (saco
aórtico) en tronco aórtico y pulmonar. (Fig.5) (9, 10)
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5.2. Estenosis pulmonar

El término de estenosis pulmonar se utilizo tonto
como poro describir una anormalidad aislada como o la
asociada con otros de fectos cardíacos, pero siempre con
un tronco aórtico normal. Paro el presente estudio, se
utilizoró la closificoc ión modificado de estenosis pulmo
nar por Abrohoms y Wood (8), poro su mejor compren::
sión:

5.2.1. Estenosis pu Imonor si mple:

A) Patología:

Dependiendo de lo localización se subdivide en:

a) Estenosis supravalvular

Constricciones supravalvulores simples ó múl
tiples, pueden ocurrir en cualquier lugar a
lo largo de las ramos prin cipales de lo ar-
teria pulmonar. El tipo y grado de esteno
sis varío de leve y localizad o a extenso y
múltiples. Esto cond ición puede existir ca
mo uno anomalía aislada, pero frecuente::
mente se asocia con otros onomo Iíos como
la estenosis valvulor pulmonor,tetrologío de
Follot, persistencia del ductus orterioso, co
municoción interventricular e interauriculor
y estenosis oórtico supravolvulor (4,8). U-
no te ndencio familiar, ha sido reconocido
en algunos pacientes, también u no alto in
cidencia de asociación con el síndrome de
rubeo la congénito se h o documentado (4,

8
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8). Estenosis oórtico suprava Ivu lar ¡un t o
con la estenosis de las ramos de lo arteria
pulmonor, han sido observadas en la hiper
colcemio idiopótico de lo infancia. (8) -

b) Estenosis va Ivulor

Esta es lo forma mós frecuente de lo este-
nosis pulmonor (4, 8, 14), Y ocurre cuando
hoy fusión de grado variable de los Vólvu-
los semi lunares. Estos vólvulos presentan
formo en cúpula con membranas de groso r
variado que protruyen en la arteria pulmo-
nor y tiene uno pequeño obertura cenÚol o
eccéntrica. Ocasionalmente pueden obser-
varse como lesión único. (3, 4,8) (Fig.7)

c) Estenosis infundibulor

Esto condici6n se debe a un fallo de invo-
lución del bulbus cordis, resultando po r lo
tanto en uno obstrucción muscular o fibro-
so del flujo hacia afuera del ventriculo de
recho. El sitio de obstrucción puede estar
cercano o lo vólvulo o estor muy por deba
jo de ello. (8) Este tipo de estenosis pura
con uno vólvulo pulmonar normal es raro.
(1, 3) (Fig. 8)

.
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Figura No. 7
Estenosis valvular

Figura No. 8
Estenos is Infudibu lar

d) Estenosis comb inada

Ocurre a menudo cuando la válvula pulmo
nar e s a norma I y la esten osis infundibulc:lr'
se debe a la hipertrofia del ventrrculo de
recho, secundaria a la estenosis va Ivulor:
(8). Puede ocurrir también asociación de
estenosis su pravolvular y estenosis valvular.

B) Hemodinam ia:

En la estenosis pulmonar, la obstrucción
del flujo pulmonar desde el ventrrculo dere-
cho hac ia la arteria pulmonar resultará en un
aumento de la presión sistática e hipertrofia
de I ventrrculo derecho. El grado de cambio

10
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dependerá del grado de lo estenos]s pulmonar.
(4,8, 10, 13). En caSQs severos, la p r e s ¡ ó n

del ventriculo derecho puede ser mucho mayor
que la presión sistólica sistémica. La presi6n
de la arteria pulmonar por lo general se en=
cuentra normal o baja, a excepci6n de la es-
tenosis supravalvuiar severa múltiple, en don-
de además de presentar un aumento de presión
en el ventrrculo derecho, la presión estárá e-
levada en la arteria pulmonar proximal al si-
tio de obstrucción. En cuanto lo saturación de
oxrgeno, se encontrará normal y el gasto car-
draco bajo y fijo.

En presencio de un gasto cardroco nor-
mal un gradiente de presión sistótica transvol, -
vulor máximo entre 50 y 100 mmHg, se con-
siderará como uno estenosis moderada, debajo
o arribo de ese nivel, se clasificará como es-
tenosis leve y severo respectivamente. (4,8)

C) Manifestaciones Clínicos

La severidad de la lesión
que el sitio de estrechamiento,
nante más importante del curso
cederá.

obstructiva más
es el determi-
clrnico que su

En pacientes con estenosis pulmonor le-
ve, usualmente no presentan síntomas algunoy
demuestran poco o ninguno progresión de la
severidad de obstrucción o medido que cre-
cen. Lo presión venoso y el pulso están nor-
males. El corazón es de tamc!1o normol. Un

11
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soplo pu Imanar sistó lico de ejecciOrí, es au-
dible, acompañado de un thri!! en el área pul
manar, este soplo se encuentra generalmente::
precedido por un sonido de ejección pulmo-
nar. El 20. ruido cardíaco, se encuentra des-
do blado, con un componente pulmonor retar-
dado de intensidad normal.

En lo estenosis mode rada, los signos frsi
co s son simi lores 01 de la estenosis pulmonar
leve pero Con variobl e exageración. Lo pro-
gresión de lo severidad obstructiva es relativo
y s~ refleja por el crecimien to físico despro-
porci onado del paciente. Lo presión venosa
puede estor levemente elevado con uno onda

" "
. t ~ U l . Io In ronseco. n evontomlento esterno del

ventrículo derecho puede ser palpable. El so
plo sistó lic o de eje cción esto acentu oda e ñ
lo telesístole y el sonido de ejección pulmo-
nar, puede o no estor presen te. El 20. ruido,
se encuentro desdoblado con un componente
pu Imanar retardado y disminuido.

Pacientes con esteno sis pu Imanar seve-
ro, g eneralme nte presentan cierto grado de
dfsnea de esfuerzo y tolerancia al ejercicio
disminuido. La cianosis periférica puede estar
presente y se debe o u n gasto cardíaco peque
ño, que se co mpensa con la vosoconstricción-
para disminuir el flujo sanguíneo o través de
la piel. La intensidad de lo cianosis varro ,
puede ser prominente, pero a menudo es le-
ve e intermite nte, aumentando al llanto y ~
la alime ntación. Recié n nacidos con estenosis

I
1

~

severo, tendrán cianosis seve¡'o con signos de
insuficiencia cardíaca temprano, Lo presión
venosa usualmente está elevada y se debe o
uno onda "a" presistólica yugular grande, que
algunos veces se transmite 01 hígado como u-
na pulsación presist6lica. Este hallazgo jun-
to can un 40. ruido cardíaco audible, refleja
la contracei6n vigorosa auricular. (4, 8) OGO
sionalmente una onda "e" yugular grande es
evidente, y se debe a la ineo mpetencia tri-
cuspídea funcional. El corazó n está modera-
do O extremadamente grande, con un levanta-
miento esternal y paroesternal ventricular dere
cho nOI'able, que puede extenderse hasl'a la
línea media clavicular. Un soplo, sistólico fuer
te de ejección es audible, acompañado en uñ
thrill en el área pulmonar que puede irradiar
se sobre todo el precordio, en el cuello y eñ
la espalda. El soplo tiene una acentuación te
lesistólica, que frecuentemente se enl'relaza
con el 20. ruido del componente aórtico y al
gunas veces es precedida por un son ¡d~ de e=
¡ección. El comp~nente pulmonar del 20. rui
do puede ser inaudible o muy tardía y suave:
En presencia de una gran o nda "a" venoso, -
también se puede auscultar un galope presistó
lico auricular derecha.

-

En lo esl'enosis infundibular, las manifesta
ciones clínicas son similares a las anteriores;
en excepción de que el thril! sistálico y el so
plo son detectados principalmente a nivel deT
30. y 40. espacio paraesternal izquierdo, pero
puede ¡rradiarse ampliamente.

13



En cuanto a la estenosis pulmonar supra-
valvu lar, el diagnóstico se debe sospechar por
la presencia de soplos en lugares no usuales
sobre el tórax an terior y posterior. Estos sa-
plos son generalmente mesosistólicas, pero pue
den ser contin uos o sisto-diastó licos. Con fre
cu encia los si gnos físicos son denominados pOr
las anomalías asociadas. Ei: Tetralogía de Fa
Ilat.

D) Electrocardiografía

EI e lectrocardiograma puede ser de gran
ayuda para diagn osticar y determinar la seve-
ridad de la estenosis pulmonar, así mismo co
mo para evaluar la efectividad de la valvu::'
lotomía post-operatoria.

Los hallazgos electrocardiogróficos más
frecuentes en la este no sis pu Imonar san:

* Estenosis leves: electrocardiogromas pueden
estar norma les.

* Esteno sis moderada y severa:

- Desviación del eje hacia la derecha.
- Hipertr ofi a auricular derecha representa-

da por una onda P alta y picuda, que
pueden observarse en D 11 Y V] (4).

- Hipertrofia ventricular derecha con patrón
qR y onda R muy alta en Vl (10).

14
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E) Radiografía

En la radiografía de tó.-ax, pacientes con
estenosis pulmonar leve o moderada, por lo ge
neral muestran un COrazón de tamaño normal:
(4). En presencia de estenosis valvular, la di-
1atación post-esten6tica de la arteria pulmo~
nar principal puede ser evidente. Pacientes
con obstrucción severa, el coraz6n puede es-
tar agrandado moderado o gruesamente, con
prominencia de la aurícula y ventrículo dere-
cho. La vascularidad intrapulmonar estó dis-
mir\uido.

En la estenosis infundibular, la dilata-
ci6n post-estenótica no es usual. En cuanta
a la estenosis supravalvular, la radiografía pre
sentaró prominencia cardíaca y de la arteria
pulmonar principal, en algunas casos, peque-
ñas sombras vasculores intrapulmonares pueden
visualizarse y estas corresponden en el arte-
riograma a áreas de dilatación post-estenótica.
La vascularidad pulmonar estó normal.

F) Cateterismo cardíaco y angiocardiografía

El cateterismo cardíaco y angiocardiogra
fía en el ventrículo derecho san necesarios
para localizar el sitio de o bstrucción, evaluar
su severidad y para documentar la coexisten-
cia de otras malformaciones cardíacas. (4,8)

En la estenosis valvular pulmonar, el ca
teterismo demuestra un gradiente bru ::co de

15
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presi6n a trav~s de la válvula pulmonar, la
magnitud de ella dependerá de la severidad -
de la obstrucc i6n . La presión de la arteria
pulmonar estará normal o baja y la presi6n sis
tólica ventricular estará entre 30 y 50 mmHg I
en casos leves, entre 50 y 100 mmHg en ca-
sos moderados y en casos severos, la presi6n:
será mayor que la presión sistólica sistémica. I
La ventriculografía derecha selectiva demos- I

trará la obstru cción. El flujo de medio de

I

contraste a trav~s de la válvula estenótica,r:.
ve lará la arte ria pulmonar dilatada. Se vi-
sualizará tambi~n la válvula anormal y la hi
pertrofia su bvalvular que puede intensificar la
ob strucCi6n.

pravalvular, sin embargo, estos gradientes no
son fáci Imenl'e identificados si coexiste con
una obstrucci6n del flujo ventricular derecho
hacia fuera, ya que la presión en la arteria
pulmonar principal estará normal o bajo en es
tos pacientes.

G) Complicaciones

Insuficiencia cardíaca es la complicación
, , 1mas comun, y ocurre en casos severos a cua

quier edad. La endocarditis bacteriana sub::"
aguda no es común. (8).

H) Evolución

En la estenosis pul manar infundibular a-
sociada a la estenosis valvular, dos gradiente
de presi6n pueden detectarse durante el cate-
terismo, una entre el ventriculo derecho y la
cámara infundibular, otra entre esta cámara I
con la arteria pu Imanar. La angiocardiografía
selectiva puede ser diagn6stica en la mayoría I
de los cosos, demostrando la presencia de

1 a

Icámara infundibular Y la anomalía de la vál-

vula pulmonar. Sin embargo, es importante-
ba I

. 1
,. I

compro l' que e septum ventrlcu al' este In-
tacto, porque el cuadro clínico de la esteno-I
sis in fundibular aislada imita el de la tetralo

I

gía de Fallot acianótica. -\
Gradientes de presi6 n a través de I a s

áreas de abstrucc i6n pueden ser demostrados I

po l' cateter ismo cardíaco en la estenosis su:!

El curso y pronóstico de la estenosis pul-
manar depende de la severidad de la esteno-
sis. Recién nacidos con síntomas en la la. se
mana de vida, tendrán por lo general unaes=
tenosis severa Y mal prognqstico, ya que de-

sarrollan insuficiencia cardíaca congestiva en
el ler. año. Casos de estenosis leve pueden-
llevar una vida normal sin tratamiento especí
fico, al igual sucede con la estenosis pulmo=
nar moderado. Sin embargo, en este Gltimo
el progreso debe evaluarse a intervalos regu-
lares.

El progreso de una obstrucción del flujo
ventricular derecho hacia afuera está indicado
por cambios de soplos sist6licos, con el desa-
rrollo de una acentuación telesistólica. Ge-
neralmente existe una buena correlaci6n entre



la amplitud del desdoblamiento del 20. ruido
cardíaco y la presió n ven tricular derecha ~
xima, siendo que la duración d el desdobla-
miento (en milise gundos) se aproxima a la pr=.
sión ven tricular móxima (mmHg). Ei: Presi6n
sistólica Ventricu lar derecha de 80 mmHgcuan
do el desdoblamiento dura 80 miIisegundos:'
Signo s electro cardiográfic os progresivos de h~
pe rtrofia ventricular derecha también indican
obstrucción del flujo externo del ventrículode
recho.

I) Tratamiento:

Recién nacidos con estenosis severa re-
qu eri rán de tratamiento quirúrgico lo má s
pronto posible. Casos leves y moderados, no
requieren de tratamiento específico, y estos
paciente s deben ser alentado s, en llevar una
vida normal. En caso de efectuórsele cirugía
dental, del oído, de la nariz y de la gargan
ta, deben ser cu biertos con profllaxia de añ
tibiótico .

-
Todo paciente con este nosis pulmonar se

vera, requerirán de tratamiento quirGrgico. ir
mós indicado es la corrección abierta, que m.E:,
diante la circulación extracorpórea, se efec-
túa u no arteri otomía en la arteria pulmonar y
las hojas valvulares son separadas por incisio-
nes en la fusión de las comisuras. El empleo
de circu loción extracorporal también permite
la corrección simultánea de defectos coexis-
tentes del tabique interauricular y de la este-

18
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-

nosis infundibulor, cuando exista. Hay una
excepción en la "estenosis valvulor en la loe
tanclo", esta alteración tiende a producir ir;:::
suficiencia cardíaca oongestivo y muerte a me
nos que se alivie la estenosis. En esta ci¡'':'
cunstancio, la sección transventricular de la
vólvulo con valvulótomo es rópida, seguro y
bastante eficaz. (13) La corrección abierta de
la es'tenosis valvular pulmonar produce buenós
resultados y son raros las recaídas.

El tratamiento de la estenosis infundibu-
lar consiste en resección de esta estenosis con
corazón abierto, empleando también circula-
ción extracorpórea. En cuanto a la estenosis
múltiple periférico que la arteria pulmonar, -
son usualmente no operables, pero el estrech~
miento de una rama simple o en la bifurcación
del tronco pulmonar principal, pueden ser co-
rregidos.

Buenos resultados post-operatorios so n -
comprobados por la reducción o abolimiento -
del gradiente a ttavés de la vólvulo pu Imonar.
La Incompetencia valvular pulmonar por val-
vuloplastía, puede suceder, aunque parezca
tener poco significado clínico. (8)

Estenosis pulmonar cooderivación arteriovenosa

La estenosis valvular e infundibular o am-
bas, pueden estar asociadas con otras anomalías
cardíacas con derivación de izquierda-derecha
como la comunicación interauricular e !nterven-
tricular y la persistencia del ductus arterioso.
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a) Estenosis pulmonar con comunicacián interauri- I

cu lar

Esta anomaIra es rora. Paci entes con es-
tenosis valvular dominante y una pequeña co-

:

municación interauricular, el cuadro clrnico
Ipredo minan te es el de la estenosis val v u lar

pu Imonar. Si el flujo a través del defecto
I

au ric ular es grande y la estenosis pulmonar
Ileve, la manifestación clrnica será similar al

de la comu nicación interauricular, pero el so
plo es áspero y se aco mpaña frecuentemente:;
de un thrill. El diagnóstico puede hacerse -
du rante el cateterismo, cuan do se demuestra
un a derivación izqu ierda-derecha a nivel au-
ricu lar y la presencia de gradiente de presión
a través de la válvula pulmonar. La angio-
grafra selectiva también demostrará la presen-
cia d e la estenosis pulmonar y con la técni-
ca de dilución del indicador, confirmará la
derivación izquierda-derecha a través del de-
fecto auricular.

5.2.3

b) Estenosis pulmonar con comunicacián interven-
tricular

Al igual qu e el anterior, si la comuni-
cación inte rventricu lar es dominan te, domina
rá el cuadro clTnico y la presencia d e este::'
no sis pu Imonar n o será reconocible. Sin em-
bargo, durante el cateterisma, un gradiente se
rá demostrado a través de la válvula pulmonár'
y la derivación i zquierda-derecha será evi-
de nte a nivel ventricular.

Si el defecto intervenl-ricular es peque-
ño y la estenosis pulmonar valvular e infundi-
bular es dominante, el cuadro será dificil de
reconocer. En casos raros, pacientes con co
municación interventricular pueden desarrollar
hipertrofia ventricular progresiva con esteno-
sis infundibular, que ocultará la presencia del
defecto septal. Con una ventriculografTa iz-
quierda selectiva, se podrá comprobar si el
septum está intacto.

c) Estenosis pulmonar con persistencia del ductus
arteri oso

En estos casos, además de los signos de
estenosis pulmonar, un soplo en maquinaria es
audible sobre el área pulmonar. La atresia
pulmonar se excluye por la ausencia de cia-
nosis y la presencia de dilatacián post-esten~
tica de la arteria pulmonar.

Estenosis pulmonar, con derivación venoarteriosa

a) Estenosis pulmonar con c omunicacián interau-
ricular (Tri logra de Fa lIot) o persistencia del
foramen ovale

Como en los caSOS anteriores, pacientes
con estenosis valvular e infundibular ,modera-
do o severa tendrán hipertensión sistólicáven, -
tricular derecha. Si además, la auricula de-
recha tiene dificultad en vaciarse durante la
diástole ventricular derecha, la présión auri-
cular derecha aumentará, resu !tanda en u n a

21
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de rivación de derecha-izquierda a través del
defecta aur icular y en cianasis. Cansecuen-
cias similares ocurrirán si existe persistencia -
del foramen ovale.

La cianosis puede presentarse al naci-
mienta o tardíamente durante la adolescencia,
ac ompal'lándose e n estos CasOS de dedos hipo-
cráticos y policitemía. La presión ven osa yu
gu lar estará aumentada con una onda "a" in::

trí nseca. Otros sig nos físicos, ser¿;n semejan
tes a los de la este nosis valvular pulmonar
severa.

b) Estenosis pulmonar y comunicación
tr; cular

interven -

Esta condición es semejante al de la te-
tra logía de Fa !loto

22

VI. MATERIALES Y METO DOS

6.1. Materiales de Investigación

- 28 registros médicos de pa';ientes con Estenosis Pul-
monar, estudiados hemodinámicamente en la U n ida d
de Cj¡'ugía Cardiavascular de Guatemala desde Sep-
tiembre 1975 a Enero 1980.

- Referencias bibliográficas en la biblioteca de la Uni-
versidad de San Carlos de Guatemala y Hospital Roo-
sevelt iyer Bibliografías).

6.2 . Métodos

a ) Revisión actualización y documentación sobre el te-, . I
me de Estenosis pulmonar de los diferentes matena es
investigados.

b) Revisión evaluación y recolección de datos de los, . I
registros médicos de pacientes con EstenosIS Pu ma-
nar, tomando en cuenta los siguientes par¿;metros:

- Edad y sexo

- Antecedentes

Síntomas y signos

- Rx de tórax

- Electrocardiograma

23



~M % F %
EDAD

O - 9 6 21.40 5 17..80

10 - 19 6 21.40 5 17.80

20 - 29 1 3.50 2 7.10

30 - 39 O O 3 10.70

40 - 49 O O O O- . --

TOTAL 13 46.30 15 53.40

~ J
,

- .

- Cateterismo cardíaco y angiograHa

- Hallazgos operatorios y complicaciones

c) Tabulación d e los datos obtenidos y presentación del
mismo en tablas adecuadas,

d) Interpretación, anólisis y discusión de los datos ob-
tenidos, comparóndolos con otros estudios efectuados
sobre el mismo.

.

24 .

VII. PRESENTACION y ANALiSIS DE DATOS

CUADRO No. 1

"DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DE 28 CASOS DE
ESTENOSIS PULMONAR"

Unidad de CirugTa Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975 - Ene. 1980)

En el presente cuadro, se puede observar el leve predo
minio del sexo femenino (53.40%), encontrando en este estu=
dio. Sin embargo, revisando literatura (1) se reporta que la
Estenosis pulmonar pura se dé por igual en ambos sexos.

La mayor incidencia de pacientes con Estenosis pulmo-
nar puras y combinadas fué durante las 2 primeras décadas de
la vida (78.40%), época en que se les diagnósticó la ano ma-
lía.

25



ANTECEDENTES No. %

IRS Frecu entes 6 21.40

Amigdalitis frecuentes 4 14.20

Sin antecedentes 18 64.40

TOTAL 28 100.00

SIN TOMAS No. % 100%

Disnea por esfuerzo 17 94.40

Crisis de cianosis 6 33.30

Palpitaciones 4 22.20

Dolor precordial 2 11.10

Ortopnea 2 11.10 64.25

Cefalea 1 5.50 .

Disnea paroxístico nocturna 1 5.50

Lipotimias 1 5.50

Mareos 1 5.50

Tos 1 5.50

Asintom6ticos 10 35 .70

-1-

CUADRO No. 2

"ANTECEDENTES DE 28 PACIENTES CON
ESTENOSIS PULMONAR"

Un idod de Cirugía Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975 - Ene. 1980)

Llama la ate nción en este cuadro de que 18 pacientes
(64.40%) del grupo estudiado no presentaba antecedentes al-
guno. y los únicos referidos fueron IRS y Amigdalitis fre-
cuentes (10 pacíen tes, 35 .70%).

En el presente estudio, no se pudo documentar la aso-
ciación de Estenosis pulmonar con rubeola cong~nita e inci-
dencia simultánea de Estenosis Pu Imonar entre herman os.

26

CUADRO No. 3

"SINTOMAS EN 28 .PACIENTES CON
ESTENOSIS PULMONAR"

Unidad de Cirugía CardiovasGular de Guatemala
(Sept. 1975 - Ene. 1980)

27



uSIGNOS Na. %

Soplo sistólico de
ejecci6n pulmonar 27 96 .40

Thr i! I 11 39.20

S2 desdoblodo 9 32.10

S2 Reforzado 7 25.00

S2 desdoblado fijo * 4 14.20

S2 Débil 3 10.70

Chasquido protosistóli co 2 7.10

Cianosis 2 7.10

Hipocratismo 2 7.10

Levantamiento esternal de 1
ventriculo derecho 1 3.50

-_J
~

CUADRO No. 4

"SIGNOS EN 28 PACIENTES CON

ESTENOSIS PULMONAR"
Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala

(Se pt. 1975 - Ene. 1980)

* Los 4 pacien tes en que se encontraron desdoblamiento -
fijo del segu ndo ruido, ten ian asociado Estenosis Pulmo
nar o comunicaci6n interauricular. -

28

[.(¡S sintomatologias más frecuentes encontradas f u e l' on :

gradoS variables de disnea por esfuerzo (94.40%) segGn la se-
veridad de Estenasis Pulmonar. Seguidos de crisis de dano-
sis (33,30%), palpitaciones (22.20%), ete. Sin embargo el
35 .70% de los pacientes fueron

a¡;intomáticg¡;, por lo que de-

muestra la importancia de un examen físico adecuado, donde
puede encontrarse soplo sistólica de ejecci6n pulmonar, Thrill
y desdoblamiento de segundo ruido como signos más frecuentes
de la Estenosis Pulmanar (Cuadro 3 y 4).

29
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS Na. % 100%

Dilatación del cono de la
arteria pulmonar 16 64

Crecimiento ventrrculo derecho 13 52

Disminución de la vascu larídad
puImanar 5 20

Aumen to de la Vascu iaridad
intrapulmonar 3 12 89.20%

Cre cimiento au ríc ula derecha 2 8

Crecimiento ventrrculo Izquíer
do - 2 8

Cre cimiento au rrc ula izquier
da 1 4

Dilatación d e la aorta 1 4

RADIOGRAF lA NORMAL 3 10.70%

CAMBIOS No. % 100%

ELECTROCARDIOGRAFICOS

Crecimiento ventriculo der:. 17 70.80
cho

Eie hacia la derecha
16 66.60

Crecimiento ventrrculo iz- 7 29.10
q uierdo

Bloqueo incompleto de rama d:. 6 25.00
recha del Haz de His (BIRDHH)

Sobrecarga sistól ica ventrrcu \0
6 25.00

derecho

Crecimiento aurrcula derecha
5 20.80 85.70%

Isquemia subepicárdica anter~ 3 12.50
lateral y cara diafragmática

Crecimiento auricula izquierda
2 8.30

Bloqueo completo de rama der:. 1 4.10
cha del Haz de His (BCRDHH)

Hemibloqueo anterior izquierdo
1 4.10

Taquicardia sinusal
1 4.10

ELECTROCARDIOGRAMA
4 14.20%

NORMAL

31
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CUADRO No. 5

"HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN 28 PACIENTES CON

ESTENOSIS PULMONAR"

Unidad de Cirugra Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975 - Ene. 1980)

30
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CUADRO No. 6

"CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN 28 PACIENTES

ESTENOSIS PULMONAR

Unidad de Cirugra Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975 - Ene. 1980)



HALLAZGOS No. %

Estenosis Pulmonar 13 46.40 1 EPsubvolvu lar

Estenosis Pulmonarmás Comu
nicación interauricular

- 9 32.10

Estenosis Pulmonar más Comu 1 EPvalvular má'
nicación interventricular

- 2 7.10 infundibular

Estenosis PuImonar más Este-
nosis aórtica 2 7.10

Estenosis pulmonar más Persis
tencia conducto arterioso 1 3.50

Entenosis pulmonar más Comu
nicación interauricular y Co-:' 1 EPvalvular más

municación interventricular 1 3.50 infundibular

PRESION SISTOLlCA No. %
VENTRICULO DERECHO

- 50 mm Hg 14 50

50 - 100 mm Hg 10 35 .70

+ 100 mm Hg 4 14.20

- --

En el cuadro 5 y 6 se muestra que los hallazgos radio-
lógicos y elec;trocardiográficos más frecuentes encontrados, cc

.incidieronj con otro s estudios. Las cuales fueron: Dilataciáñ
r . ¡

'.
1..

i.' ." ~O'~'

:del-coño-de la arteria pulmon ar, Crec imiento del ventrTculc
derecho, Disminución de lo vascularidad pulmonar y Creci-
mientchlfehtrTculo derecho, desviación del eje hacia la dere-
cho respectivamente.

1>,-_o --'-"--
1\ 2-~?OOf ¡

11 :.-~ t._--

r-- ,..,.- I
'é.'v' ~<..; i

!

I

;
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I
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CUADRO No, 7

"HALLAZGOS DE CATETERISMO C,ARDIACO EFECTUADOS EN
28 PACIENTES CON ESTENOSIS PULMONAR"

33
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TRATAMIENTOS No. %

Médico QuirGrgico 10 35 .70

Médica 18 64!20

TOTAL 28 99.90

COMPLICACIONES No. %

Fibri loción Ventricular 1 10

SIN COMPLICACIONES 9 90

[ --

1.-

---

Ene I presente cuadro se puede observar:

Los hallazgos por cateterismo cardíaco de defectos aisla-
dos 13 casos (46.400io) y defectos asociados a otras ano
malías 15 casos (53.30%), lo cual explica la amplia go
ma de síntomas, si gnos hallazgos de estudios especiales
present adas en los cu adros 3 a 6 .

2.- Del presente estudio, Gnicamente2 pacientes (7.100/0)
presentaron Este nosis Pulmonar de la varie dad mixta y 1
paciente (3.500/0) Estenosis Pulmanar subvalvu lar.

3.-

34

Dependiendo de la presi6n sist61ica del ventrículo dere-
cho fueron catalogados en Estenosis Pu Imanar leves (14
casos, 500io), Moderadas (ID caso s, 35 .700/0) Y severas
(4 casos, 14.20%).

J
I

CUADRO No. 8

"TRATAMIENTO EMPLEADO EN 28 PACIENTES CON
ESTENOSIS PULMONAR"

Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975 - Ene. 1980)

CUADRO No. 9

"COMPLICACIONES POSTOPERATORIO DE PACIENTES CON
ESTENOSIS PULMONAR"

Unidad de Cirugía Cardiovascu lar de Guatemala
(Sept. 1975 - Ene. 1980)

35
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En cuanto al tratamien to instituido (cuadro 8), el 35.70%
de las pacientes estudiados se les efectuaron reparación qui-
rGrgica mediant'e plastía de la válvula pulmonar y/o cierre
de la ano molía asociada.

El 64 .20% restante de los pacien tes ya sea por lo le-
ve, del caso no nece sitan cirugía o se encuentran pendientes
de tratamiento quirúrgico. Con respecto o complicaciones
postoperatoria (cuadro 9) únicamente un paciente presentó fi-
brilación ventricular. La mortalidad operatoria fue de ()olaen
el presente estudio.

36
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VIII. CONCLUSIONES

1 o Se determinó en el presente estudio la imporiancJa de un
e x a m e n fíSica de ru!,ina adecuado, en busca de los sig
nos más frecuentes de Estenosis pulmonar, ya que se de=-
mostr6 la ausencia de antecedentes y sintamos en un al-
to porcentaje de pacientes al mame nto de obtener
lo historia medica (64.40 y 35.70% respeotivamente).

2. La correlación clinica con estudios radiológicos, elec-
trocardiográficos y hemodinámicos nos permite el diag-
nóstico temprano y correcto del problema, así mismo
determinar la severidad del CaSO y lo conducta adecua-
da a seguir.

:1

3. Se comprobó las 3 hipótesis plonteadas, por medio de ea
teterismos cardíacos, en la que se demostró:

-

0.- Una mayor frecuencia, de Estenosis pulmonar aSO-
ciada a otras anomalías (53.30%) que el defecto
aislddo (46.40%).

b.- 'La variedad valvular de Estenosis pulmonar fue la
más común (89.20%).

c.- Diferenciándose la variedad valvular de la infundi
bular únicamente por estudio hemodinámico, al lo=-
grarse determinar 2 gradi entes de presión en e s t a
última a nivel del ventriculo derecho y arteria p~
monar.

37
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IX. RECOMENDACIONES

1. Enfatizar el estudio e investigación de la valvulopatía
congén ita más común y su asociación frecuente con o-
traS cardiopatías.

2. Hacer conciencia que un examen frsico de rutina ade-
cuado, asociado a estudios especiales indicado, es de vi
tal importancia para el diagnóstico temprano y correcto
de la Estenosis Pulmonar. Así mismo en la determina-
ción del grado de severidad del coso y las pautas de tra
tamlento a segu ir.

-

3. Correlacionar la presi ón sistóllca del v entrículo derecho
en la Estenosis Pulmonar pura con la amplitud de la on-
da R en la precordial V¡ del electrocardiograma para
tener una idea de la severidad de Estenosis (14).

38
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~-313 297-590 501-661 608-974

>-161 321-854 622-128 420-896

~-061 616-307 687-538 697-017

9-033 456-459 573-300 649-986

7-402 313-424 691-643 640-787

3-004 488 -981 702-247 721-501

1-700 541-268 722-534 685-455

~

XI. ANEXO

Los registros médicos de 28 paéientes con Estenosis pul-
nar estudiado s en la Unidad de Cirugra Cardiovascular de
'atemala, y que fueron utilizados para la realizaci6n de I
Isente trabajo, son los si guientes:

.
/
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