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e INTRODUCLION

Los defectos valvulares congénitas son hallazgos frecuen
s, asociados con una o més anomalias congénitas del cora=
n (3, 8, 12, 14). A excepcidén de la vélvula bicuspidea adr
ca, estos defectos valvulares raramente se encuentran como
a lesidn Onica (3),

De las valvuloqun’as congénitas, la estenosis pulmonar es
variedad méas comin en varios estudios (3,4,7, 10, 12), pre
ntando en investigaciones extranjeras una incidencia que va
y de 7.9% (10) a 8.57% (7) entre las diferentes malforma=
ones cardiacas, En nuestro medio, el Gltimo estudio revela
a incidencia de 18.1% de estenosis pulmonar pura y combi-
da en relacidén con ofras cardiopatias. (14) Ademés la este=
sis pulmonar presenta la mds alta incidencia en cualquier
rma de cardiopatias congénitas entre hermanos (3%). (8) Es-
anomalia suele asociarse con defectos del tabique interven
cular, tetralogfa de Fallot, persistencia del ductus arterio=
, comunicacién interauricular, y en persistencia del foramen
ale (3,4, 8, 12), también se ha asociado con otras valvulopa=
15 como la estenosis adrtica, estenosis tricuspidea (8) y en pa=
entes con rubecla congénita (8, 10). Dependiendo del grado
la afeccion valvular pulmenar, algunos carecerdn de importan
a funcional y clinica, ofros requerirén de un tratamiento qUIrur
co para ser compatible con la funcién normal .

Siendo la estenosis pulmonar una entidad patolégica co-—
n, se presenta este trabajo con el propésito de promover un me
r conocimienta de esta anomalia, efectuando un anélisis de pa=
entes evaluados en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Gua
mala, haciendo énfasis en los manifestaciones clinicas, cambios
{opatoldgicos y otras variables, que son factores esenciales pa
el diagndstico temprano y la institucidn del tratamiento ade-
ado .



l. ANTECEDENTES

La estenosis pulmonar por ser una anomalfa asociada fre
cuentemente a ofras cardigpatias, su estudio especifico en =
nuestro medio muchas veces ha sido superficial . La presente
investigacién, es la primera de su género que se realiza en la
Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala. Como an-
tecedentes de importancia, se considerardn los siguien tes:

¥ iEstenosis pu lmonar" trabajo de tesis efectuado por el
Dr. Oscar O, Gutiérrez (6): estudio de 5 casos de es-
tenosis pu lmonar pura en el Hospital San Juan de Dios

1964 .

o nCarac terfsti cas electrocardiogréficas de las cardiopa=
t{as congénitas en Guatemala”, trabajo de tesis efectua
do por el Dr. Luis F. Soto: cambios electrocardio gré—
ficos en este nosis pulmonar. 1980,

Otros antece dentes son estudios exiranjeros (Ver bibliografia),
las cuales serén mencionados a través del trabajo.
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I11. OBJETIVOS

Estudiar, profundizar y actualizar los conocimientos sc=
bre la estenosis pulmonar.

Conocer las manifestaciones clfnicas, alteraciones fisio=
patoldgicas mas frecuentes que acompafian a la estenosis
pulmonar .

Determinar los diferentes criterios més importantes para
el diagnéstico y tratamiento adecuado de la estenosis
pulmonar .

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

Establecer datos concluyentes y objetivos de los pacien=
tes estudiadas con estenosis pulmonar en la Unidad de
Cirugia Cardiovascular de Guatemala.
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IV. HIPOTESIS

La estenosis pulmonar de fipo valvular, es el
patolégico de mayor frecuencia.

hallazgo

La estenosis pulmenar pura es menos frecuente que la
estenosis pulmonar asociada a otras cardiopatias.

La estenosis valvular y la estenosis indundibular solo
pueden diferenciarse por estudios hemodindmicos.

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. Embriclogia normal de las vélvulas semilunares

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

Avuricula

Seno venoso Seno Venoso

Durante la 4a, semana, el tubo cardiaco se dobla
y se enrolla de manera que el ventriculo primitivo que=-
da mirando hacia abajo y hacia adelante, y la auricula
mirando hacia arriba, hacia atrés. (Fig. 2, 3).
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Por la 5a. semana, la base del bulbus se funde
con el ventriculo primitivo, mientras que su porcién ce-
félica se dilata para formar el saco abrfico o fronco ar
terioso. (Figs4) El seno venoso se absorberd entre la 6a.
y 8a. semana a la regién de la aurfcula derecha.
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En la porcién cefélica del tronco arterio so, aparece

ré posteriormente un par de rebordes en oposicidn, estos re

bordes se ponen en contacto, se fusionan y forman el sep~

tum o tabique troncal, que d ivide el tronco arterioso (saco
abrtico) en tronco adrtico y pulmonar. (Figs3) (2, 10)
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5,2, Estenosis pulmonar

El término de estenosis pulmonar se utiliza tanto
como para describir una anormalidad aislada come a la
asociada con otros defectos cardiacos, pero siempre con
un tronco abrtico normal. Para el presente estudio, se
utilizard la clasificacién modificada de estenosis pulmo
nar por Abrahams y Wood (8), para su mejor compren=
si’6n:

5.2.1. Estenosis pulmonar si mple:

A) Patologia:
Dependiendo de la localizacibn se subdivide en:

a) Estenosis supravalvular

Constricciones supravalvulares simples 6 mol
tiples, pueden ocurrir en cualquier lugar o
lo largo de las ramas principales de la ar=
teria pulmonar. El tipo y grade de esteno
sis varia de leve y localizado a extenso y
moltiples., Esta condicién puede existir co
mo una anomalfa aislada, pero frecuente=
mente se asocia con otras anomalias como
la estenosis valvular pulmonar,tetralogia de
Fallot, persistencia del ductus arterioso, co
municacién interventricular e interauricular
y estenosis abrtica supravalvular (4,8). U-
na tendencia familiar, ha sido reconocida
en algunos pacientes, también una alta in
cidencia de asociacién con el sindrome de
rubeo la congénita se ha documentado (4,

b)

8). Estenosis adrtica supravalvular junto
con la estenosis de las ramas de la arteria
pulmonar, han sido observadas en la hiper
calcemia idiopdtica de la infancias (8)

Estenosis valvular

Esta es la forma mds frecuente de la este-
nosis pulmonar (4, 8, 14), y ocurre cuando
hay fusién de grado variable de las valvu=
las semilunares. Estas valvulas presentan
forma en cOpula con membranas de grosor
variado que protruyen en la arteria pulmo-
nar y tiene una pequefia abertura central o
eccéntrica, Ocasionalmente pueden obser=
varse como lesién Gnica. (3, 4, 8) (Fig.7)

Estenosis infundibular

Esta condicién se debe a un fallo de invo-
lucidn del bulbus cordis, resultando por lo
tanto en una obstruccién muscular o fibro-
sa del flujo hacia afvera del ventricule de
recho. El sitio de obstruccidn puede estar
cercano a la vélvula o estar muy por deba
jo de ella. (8) Este tipo de estenosis pura
con una vélvula pulmonar narmal es raras

(1, 3) (Fig. 8)




dependerd del grado de la estenosis pulmonar,
(4,8, 10, 13), En casos severos, la presién
del veniriculo derecho puede ser muchc mayor
que la presidn sistélica sistémico. La presién
de la arteria pulmonar por lo general se en=
cuentra normal o baja, a excepcin de lo es=
tenosis supravalvular severa miliiple, en don-
de ademé@s de presentar un aumento de presidn
en el veniriculo derecho, la presién estard e-
levada en la arteria pulmonar proximal al si-
tio de obstruccién. En cuanto la saturacion de
oxigeno, se encontrard normal y el gasfo car=
dfaco bajo y fijo.

En presencia de un gasto cardiaco nor-
mal, un gradiente de presién sistdlica transval
vular méxima entre 50 y 100 mmHg, se con=
; . siderard como una estenosis moderada, debajo
d) Estenosis comb inada o arriba de ese nivel, se clasificaréd como es-
tenosis leve y severa respectivamente. (4,8)

Figura No. 7 Figura No. 8

Estenosis valvular Estenosis Infudibular

Ocurre a menudo cuando la vélvula pulmo

nar es anormal y la estenosis infundibular C) Manifestaciones Clinicas
se debe a la hipertrofia del ventriculo de
recho, secundaria a la estenosis valvular. La severidad de la lesidn obstructivamas
L3 L L] L e
@) P.uede ocurrir también L de que el sitio de estrechamiento, es el determi=
estenosis supravalvular y estenosis valvular. nante més importante del curso clfnico que su
cederd.,

B) Hemodinamia:

En pacientes con estenosis pulmonar  le=

n la estenosi Im ié
del HE. 2 ISt 5 ;2: orlmr, lq.. o]las’rrucmon ve, usualmente no presenfan sintomas algunoy
al Tila puimahlic o189 Jegtilsy 2 dere= demuestran poco o ninguna progresidn de la
cho hacia la arteria pulmonar resultard en un severidad de obstruccidén a medida que cre—
aumento de la presién sistélica e hipertrofia cen. La presién venosa y el pulso estan nor-
L)

[ 4 .
r or A A
de| ventriculo derecho, El grado de cambio les. El corazén es de tamafio normal. Un
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soplo pu Imonar sistd lico de ejeccidii . es au-
dible, acompafiado de un thrill en el é&rea pul
monar, este soplo se encuentra generalmente =
precedida por un sonido de ejeccién pulmo—
nar. El 2o0. ruido cardiaco, se encuentra des-
doblado, con un componente pulmonar retar-
dado de intensidad normal .

En la estenosis moderada, los signos fisi
cos son similares al de Ta estenosis pulmonar
leve pero con variable exageracién, La pro-
gresidn de la severidad obstructiva es relativa
y se refleja por el crecimiento fisico despro~
porcionado del paciente, La presién venosa
puede estar levemente elevada con una onda
"a" intrfnseca. Un levantamiento esternal del
ventriculo derecho puede ser palpable, El so
plo sistélico de ejeccién esta acentuada en
la telesistole y el sonido de ejeccién pulmo-
nar, puede o no estar presente., El 20, ruido,
se encuentra desdoblado con un  componente
pu Imonar retardado y disminuido.

Pacientes con estenosis pulmonar seve~
ra, generalmente presentan cierto grado de
disnea de esfuerzo y tolerancia al ejercicio
disminuido. La cianosis periférica puede estar
presente y se debe a un gasto cardiaco peque
fio, que se compensa con la vasoconstriccidn
para disminuir el flujo sanguineo a través de
la piel. La intensidad de la cianosis varfa,
puede ser prominente, pero a menudo es le=
ve e intermitente, aumentando al llanto y a
la alimentacién, Recién nacidos con estenosis

severa, tendrdn cianosis severa con signos de
insuficiencia cardfaca temprana. Lo presidn
venosa usualmente estd elevada y se debe a
una onda "a" presistélica yugular grande, que
algunas veces se transmite al higado como u=
na pulsacién presistSlica. Este hallazgo jun-
to con un 4o. ruido cardiaco audible, refleja
la contraccidn vigorosa auricular. (4, 8) Oca
sionalmente una onda "c" yugular grande es
evidente, y se debe a la incompetencia tri=
cuspidea funcional. El corazdn esté modera=
do o extremadamente grande, con un levanta=
miento esternal y paraesternal ventricular dere
cho notable, que puede extenderse hasta la
Ifnea media clavicular. Un soplo sistélico fuer
te de ejeccién es audible, acompafiado en un
thrill en el érea pulmonar que puede irradiar
se sobre todo el precordio, en el cuello y en
la espalda. El soplo tiene una acentuacién te
lesistélica, que frecuentemente se  entrelaza
con el 20, ruido del componente aértico y al
gunas veces es precedida por un sonido de e=
jeccién, El componente pulmonar del 20, rui
do puede ser inaudible o muy fardia y suave.
En presencia de una gran onda "a" venasa, =
también se puede auscultar un galope presistd
lico auricular derechas

En la estenosis infundibular, las manifesta -
ciones clinicas son similares a las anteriores,
en excepcidén de que el thrill sisrélic? y el so
plo son detectados principalmente a nivel del
36, y 40, espacio paraesternal izquierdo, pero
puede irradiarse ampliamente,

13
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D)

En cuanto a la estenosis pulmonar supra=
valvular, el diagndstico se debe sospechar por
la presencia de soplos en lugares no  usuales
sobre el térax anterior y posterior. Estos so=
plos son generalmente mesosistélicos, pero pue
den ser continuos o sisto~diasté licos. Con fre
cuencia los signos fisicos son denominados por
las anomalias asociadas. Ej: Tetralogia de Fa
llot. -

Electrocardiografia

El electrocardiograma puede ser de gran
ayuda para diagnosticar y determinar la seve-
ridad de la estenosis pulmenar, asi mismo co
mo para evaluar la efectividad de la valvu=
lotomia post-operatoria,

Los hallazgos electrocardiograficos mas
frecuentes en la estenosis pulmonar son:

* Estenosis leves: elecirocardiogramas pueden
estar normales,

* Estenosis moderada y severa;

- Desviacidén del eje hacia la derecha.,

- Hipertrofia auricular derecha representa=
da por una onda P alta y picuda, que
pueden observarse en D [l y V1 4),

- Hipertrofia ventricular derecha con patrén
gR y onda R muy alta en V1 (10),

E) Radiografia

F)

En la radiografia de térax, pacientes con
estenosis pulmonar leve o moderada, por lo ge
neral muestran un corazén de tamafic normal,
(4)« En presencia de estenosis valvular, la di-
latacién posi=-estenética de la arteria  pulmo=
nar principal puede ser evidente.  Pacientes
con obstruccién severa, el corazdn puede es-
tar agrandado moderade o gruesamente, con
prominencia de la auricula y venirfculo dere-
cho. La vascularidad intrapulmonar estd dis=
miduido.

En la estenosis infundibular, la dilata=
cibén post-estendtica no es usval, En cuanto
a la estenosis supravalvular, la radiografia pre
sentard prominencia cardiaca y de la  arteria
pulmonar principal, en algunos casos, peque=
flas sombras vasculares intrapulmonares pueden
visualizarse y estas corresponden en el arte=
riograma a dreas de dilatacién post-estendtica.
La vascularidad pulmonar estd normal,

Cateterismo cardiace y angiocardiografia

El cateterismo cardiaco y angiocardiogra
ffa en el ventriculo derecho son  necesarios
para localizar el sitio de o bstruccién, evaluar
su severidad y para documentar la coexisten =
cia de otras malformaciones cardiacas. (4, 8)

En la estenosis valvular pulmonar, el ca
teterismo demuestra un gradienfe brusco de

15
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presién o través de la vélvula pulmonar, la
magnitud de ella dependeré de la severidad =
de la obstruccién. La presién de la arteria
pulmonar estard normal o baja y la presion sis
t8lica ventricular estard entre 30 y 50 mmHg
en casos leves, entre 50 y 100 mmHg en ca=
sos moderados y en casos SeVeros, la presién
serd mayor que la presidn sistélica sistémica,
La veniriculograffa derecha selectiva demos-
trard la obstruccién, El flujo de medio  de
contraste a través de la vélvula estendtica, re
ve laré la arteria pulmonar dilatada. —Se vi=
sualizaré también la vélvula anormal y la hi
pertrofia su bvalvular que puede intensificar o
ob struccién.

En la estenosis pulmonar infundibular o=
sociada a la estenosis valvular, dos gradiente
de presién pueden detectarse durante el cate=
terismo, una enire el veniriculo derecho y la
camara infundibular, ofra entre esta camara
con la arteria pulmonar, La angiocardiografia
selectiva puede ser diagndstica en la mayorfa
de los casos, demostrando la presencia de la

T ° o » [
cémara infundibular y la anomalia de la vél-
vula pulmonar. Sin embargo, es importante =
comprobar que el septum ventricular esté in-
tacto, porque el cuadro clinico de la esteno=
sis infundibular aislada imita el de la teiralo

- . P s
gia de Fallot aciandtica.

Gradientes de presidén a través de las
4reas de obstruccidn pueden ser demostrados
por cateter ismo cardiaco en la estenosis  su-

_____.____-.-——"

R

G)

H)

pravalvular, sin emborgo, estos gradienfes no
son Taciimente identificados si coexiste con
una obstruccidn del flujo ventricular derecho
hacia fuera, ya que la presidn en la arferia
pulmonar principal estord normal © bajo en es
tos pacientes, i

Complicaciones

Insuficiencia cardioca es la complicacién
mds com(n, y OGUrre en Gusos Severos a cual
quier edad, La endocarditis bacteriana sub=
aguda no es comin. (8)s

Evolucidn

El curso y prondstico de la estenosis pul-
monar depende de la severidad de la esteno-
sis. Recién nacidos con sintomas en la lae se
mana de vida, tendrén por lo general una es—
tenosis severa y mal prognéstico, ya que de-
sarrollan insuficiencia cardiaca congestiva en
el ler. afic. Casos de estenosis leve pueden-
llevar una vida normal sin trafamiento especi
fico, al igual sucede con la estenosis pulmo=
nar moderado, Sin embargo, en este Oltimo
el progreso debe evaluarse a intervalos regu-
laress

El progreso de una obstruccién del flujo
ventricular derecho hacia afuera estd indicado
por cambios de soplos sistélicos, con el desa-
rrollo de una acentuacion telesistblica. Ge~=
neralmente existe una buena correlacién entre

il
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la amplitud del desdoblamiento del 2o. ruido
cardiaco y la presién ventricular derecha md
xima, siendo que la duracién del desdobla-
miento (en milise gundos) se aproxima a la pre
sién ventricular méxima (mmHg). Ej: Presién
sistdlica Ventricu lar derecha de 80 mmHgcuan
do el desdoblamiento dura 80 milisegundoss
Signos electrocardiogréfic os progresivos de hi
pe rtrofia ventricular derecha también indican
obstruccidn del flujo externo del ventriculode
recho. B

Tratamiento :

Recién nacidos con estenosis severa re-
querirdn de tratamiento quirbrgico lo mds
pronto posible. Casos leves y moderados, no
requieren de tratamiento especifico, y estos
pacientes deben ser alentados, en llevar una
vida normal. En caso de efectudrsele cirugia
dental, del ofdo, de la nariz y de la gargan
ta, deben ser cubierfos con profilaxia de an
tibidtico -

Todo paciente con estenosis pulmonar se
vera, requerirdn de fratamiento quirltgico. 1
mé&s indicado es la correccién abierta, que me
diante la circulacién exiracorpbrea, se efec-
ta una arteriotomfa en la arfteria pulmonar y
las hojas valvulares son separadas por incisio-
nes en la fusién de las comisuras. El empleo
de circulacién extracorporal también permite
la correccidn simulténea de defectos coexis=
tentes del tabique interauricular y de la este-

5.2,2

nosis infundibular, cuando exista. Hay una
excepcién en la "estenosis valvular en la lac
toncia", esta alteracién tiende o proeducir in=
suficiencia cardiaca congestiva y muerte o me
nos que se alivie la estenosis, En esta gir=
cunstancia, lo seccidn transventricular de la
vélvula con valvulétomo es répida, segura vy
bastante eficaz. (13) La cerreccidén abierta de
la estenosis valvular pulmonar produce buenos
resultados y son raros las recaidas.

El tratamiento de la estenosis infundibu=
lar consiste en reseccién de esta estenosis con
corazén aobierto, empleando también circula=
cidn exiracorpérea. En cuanto a la estenosis
méltiple periférica que la arteria pulmenar, -
son usualmente no operables, pero el estrecha
miento de una rama simple o en la bifurcacidn
del tronco pulmonar principal, pueden ser co-
rregidos.

Buenos resultados post-operatorios son -
comprobados por la reduccién o abolimiento -
del gradiente a través de la vélvula pu Imonar.
La incompetencia valvular pulmonar por val=
vuloplastia, puede suceder, aunque  parezca
tener poco significado clinico. )

Estenosis pulmonar cen derivacidn arteriovencsa

La estenosis valvular e infundibular o am-
bas, pueden estar asociadas con ofras anomalias
cardlacas con derivacién de izquierda=derecha
como la comunicacidn interauricular e ~interven=
tricular y la persistencia del ductus arterioso.

19
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Estenosis pulmonar con comunicacidn interauri-

cu lar

Esta anomalia es rara. Pacientes con es=
tenosis valvular deminante y una pequefia co-
municacidn interauricular, el cuadro clinico
predominante es el de la estenosis valvular
pulmonar. Si el flujo a través del  defecto
auricular es grande y la estenosis  pulmonar
leve, la manifestacién clinica serd similar al
de la comunicacién interauricular, pero el so
plo es &spero y se acompafia frecuentemente=
de un thrill. El diagnéstico puede hacerse -
durante el cateterismo, cuando se demuestra
una derivacién izquierda~derecha a nivel au-
ricular y la presencia de gradiente de presidn
a través de la vélvula pulmonar. La angio-
grafia selectiva también demostrard la presen=
cia de la estenosis pulmonar y con la técni=
ca de dilucién del indicador, confirmard la
derivacién izquierda-derecha a través del de-
fecto auricular.

Estenosis pulmonar con comunicacién interven=
tricular

Al igual que el anterior, si la comuni-
cacién interventricu lar es dominante, domina
té el cuadro clfnico y la presencia de este=
nosis pulmonar no serd reconocible. Sin em-
bargo, durante el cateterismo, un gradiente se
& demostrado a través de la vélvula pulmonar
y la derivacién izquierda-derecha serd evi-
dente a nivel ventricular.

Si el defecto interventricular es peque=
fio y la estenosis pulmonar valvular e infundi=
bular es dominante, el cuadro serd dificil de
reconocer, En casos raros, pacientes con co
municacidn interventricular pueden desarrollar
hipertrofia ventricular progresiva con esteno=
sis infundibular, que ocultard lo presencia del
defecto septal. Con una ventriculografia iz=
quierda selectiva, se podrd comprobar si el
sepfum estd intacto,

Estenosis pulmonar con persistencia del ductus
arterioso

En estos casos, ademds de los signos de
estenosis pulmonar, un soplo en maquinaria es
audible sobre el &rea pulmonar. La afresia
pulmonar se excluye por la ausencia de cia=
nosis y la presencia de dilatacidn post-estend
tica de la arteria pulmonar. -

5.2,3 Estenosis pulmonar con derivacién venoarteriosa

a) Estenosis pulmonar con c omunicacidn interau=-

ricular (Trilogia de Fallot) o persistencia del
foramen ovale

Como en los casos anteriores, pacientes
con estenosis valvular e infundibular modera-
do o severa, tendrén hipertensién sistélicaven
tricular derecha. Si ademds, la auricula de=
recha tiene dificultad en vaciarse durante la
diéstole ventricular derecha, la presién auri=
cular derecha aumentard, resultande en una

2]
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b)

derivacién de derecha-izquierda a través del
defecto auricular y en cianosise Consecuen-
cias similares ocurrirén si existe persistencia -
del foramen ovale,

La cianosis puede presentarse al naci=
miento o tardfamente durante la adolescencia,
acompafidndose en estos casos de dedos hipo-=
créticos y policitemia, La presién venosa yu
gu lar estard aumentada con una onda "a" in-
trinseca. Ofros signos fisicos, serdn semejan
tes a los de la estenosis valvular  pulmonar
severa.

Estenosis pulmonar y comunicacién interven-
tri cular ;

Esta condicién es semejante al de la te-
tralogia de Fallot.

V1. MATERIALES Y METODOS

6.1. Materiales de Investigacién

28 registros médicos de pacientes con Estenosis Pul=
monat, estudiados hemodindmicamente en la Unidad
de Cirugfa Cardiovascular de Guatemala desde Sep-
tiembre 1975 a Enero 1980.

Referencias bibliogréficas en la biblioteca de la Uni=
versidad de San Carlos de Guatemala y Hospital Roo=
sevelt (Ver Bibliografias).

6.2. Métodos

a)

b)

Revisién, actualizacidn y documentacién sobre el te-
ma de Estenosis Pulmonar de los diferentes materiales
investigadose

Revision, evaluagién y recoleccidn de datos de los

registros médicos de pacientes con Estenosis Pulmo-
s e &

nar, tomando en cuenta los siguientes parametros:

Edad y sexo
= Antecedentes
- Sintomas y signos
- Rx de torax

- Electrocardiograma

23




= Cateterismo cardiaco y angiografia

= Hallazgos operatorios y complicaciones

¢) Tabulacién de los datos obtenidos y presentacién del
mismo en tablas adecuadas.

d) Interpretacién, andlisis y discusién de los datos ob-

tenidos, compardndolos con ofros estudios efectuados
sobre el mismo,

24

Vii, PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS

CUADRG No, 1

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

Unidad de Cirugfa Cardiovascular de Guatemala
(Septe 1975 = Ene, 1980)

R B % F %
EDAD |
0- 9 6 21.40 5 | 17.80
10 - 19 6 21.40 5 17,80
20 - 29 1 3.50 2 710
30 - 39 0 0 3 10,70
0-49 | o0 0 0 0
TOTAL 13 46.30 15 | 53.40

En el presente cuadro, se puede observar el leve predo
minio del sexo femenino (53.40%), enconirando en este estu=
dio. Sin embargo, revisando literatura (1) se reporta que  la
Estenosis Pulmonar pura se dd 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 diagnésticd la anoma-
lfa. :




CUADRO No, 2

"ANTECEDENTES DE 28 PACIENTES CON
ESTENOSIS PULMONAR™

Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975 = Ene, 1980)

ANTECEDENTES No . %

IRS Frecuentes 6 21.40
Amigdalitis frecuentes 4 14,20
Sin antecedentes 18 64,40
TOTAL 28 100,00

Llama la atencién en este cuadro de que 18 pacientes
(64 ,40%) del grupo estudiado no presentaba an tecedentes al-
guno. Y los Onicos referidos fueron IRS y Amigdalitis fre-
cuentes (10 pacientes, 35,70%).

En el presente estudio, no se pudo documentar la aso—
ciacidén de Estenosis Pulmonar con rubeola congénita e inci=—
dencia simultdnea de Estenosis Pulmonar enire hermanos,
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CUADRO No. 3
"SINTOMAS EN 28 PACIENTES CON
ESTENOSIS PULMONAR"
Unidad de Cirugfa Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975 = Ene. 1980)
SINTOMAS 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 paroxistica nocturna 1 5,50
Lipotimias 1 5,450
Mareos 1 5.50
Tos 1 5,50
Asintom&ticos 10 35,70
27




CUADRO No. 4

"SIGNOS EN 28 PACIENTES CON

ESTENOSIS PULMONAR"

Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975 = Ene, 1980)

SIGNOS - No,
Soplo sistélico de
ejeccién pulmonar 27 96 .40
Thrill 11 39.20
So desdoblado 9 32,10
S2 Reforzado 7 25,00 |
S desdoblado fijo * 4 14.20 | |
So D&l 3 10,70
Chasquido protosistdli co 2 7.10
Cianosis 2 7.10
Hipocr atismo 2 7.10
Levantamiento esternal del
ventriculo derecho 1 3.50
+ Los 4 pacientes en que se encontraron desdoblamiento -
fijo del segundo ruido, tenfan asociado Estenosis Pulmo
nar a comunicacidn interauricular.
28 '

S 1

Las sintomatclogios mas frecuentes enconfrados fueron:
grados variables de disnea por esfuerzo (94 ,4@0/?). seglin !? &=
veridad de Estenosis Pulmonar. Seguidos de cr.ﬂsas de Gmn@i
sis (33.30%), palpitaciones (22.20%), :ai“ﬂc, Sin embqrg@ &
95 .70% de los pacientes fueron asintométicos, por lo que de-
muestra la importancia de un examen fisico adecuado, donfle

vede encontrarse soplo sistélico de ejeccibn pulnlonc:r, Thrill
y desdoblamiento de segundo ruido come signos mas frecuentes

de la Estenosis Pulmonar (Cuadro 3y 4.
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CUADRO No. 5

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN 28 PACIENTES CON

ESTENOSIS PULMONAR"

Unidad de Cirugfa Cardiovascular de Guatemala

(Sept. 1975 - Ene. 1980)

CUADRO No. 6

"CAMBIOS-ELECTROCARDIOGRAF!COS EN 28 PACIENTES
ESTENOSIS PULMONAR

Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
(Sept. 1975 = Ene. 1980)

HALLAZG
OS RADIOLOGICOS No. | % 1009 C.‘JAI\/\BIO'SCA A No. % 100%
Blilafacion del eono de | ELECTROCARDIOGRAFICOS
L] Q
EiHiSFia pulmonar 16 64 Crecimiento ventriculo dere
ho - 17 70,80
Crecimient e ¢
nte: venirievle detadho 13 52 Eje hacia la derecha 16 66.60
Ejfoi‘:;cién de la vascu laridad Creci(;niento ventriculo iz= , i
r vierdo 4 ®
5 | 20 k
Avimen b ) Bloqueo incomplefo de rama de
;nfmpuliotrlq vascu faridad | recha del Hoz de His (BIRDHH) 6 25 00
e Ginit . 3 12 89+20% Sobrecarga sistdlica ventriculo
cimiento auricula derecha 2 8 derecho 6 25.00
S;ecimiemo entrBulls Tzgoler ::recimieni'c;quri’cu;c derecha 20,80 85,70%
- squemia su epicérdica antero
s i . & lateral y cara diafragmdtica 3 12,50
cimiento aurf : a
da uricile futer Crecimiento aurfcula izquierda 2 8,30
bil ) : 4 Bloqueo completo de rama dere
ilatacién de la corta 1 4 cha del Haz de His (BCRDHH) 1 4,10
RADIOGRAF A NORMAL Hemibloqueo anterior izquierdo 1 4,10
. 10.70% Taquicardia sinusal 1 4,10
ELECTROCARDIOGRAMA
NORMAL 4 14.20%
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En el cuadro 5 y 6 se muestra que los hallazgos radio- CUADRQO No. 7
légicos y electrocardiograficos més frecuentes encontrados, co N

ingidieron con otros estudios, Las cuales fueron: Dilatacisn | "HALLAZGOS DE CATETERISMO CARDIACO EFECTUADOS EN

Jel-conode la arteria pulmonar, Crecimiento del ventriculo 28 PACIENTES CON ESTENOSIS PULMONAR"
| derecho, Disminucién de la vascularidad pulmonar y  Creci— : ~

mientol ventriculo derecho, desviacién del eje hacia la dere-

cha respectivamente, HALLAZGOS No. | %
|
BT Estenosis Pulmonar 13 | 46.40 | 1 EP subvalvu lar
| Estenosis Pulmonar mas Comu
f nicaciédn interauricular = 9 | 32.10
J Estenosis Pulmonar més Comu 1 EP valvular mas
-‘ nicacidn interventricular 92 7.10 | infundibular

Estenosis Pulmonar mas Este-
nosis abrtica 2 7.10

Estenosis Pulmonar mds Persis
tencia conducto arterioso 1 3.50

Entenosis Pulmonar mas Comu

nicacién interauricular y Co= 1 EP valvular mas
municacién interventricular 1] 350 infundibular

|

| PRESION SISTOLICA o -

i | VENTRICULO DERECHO

i = 50 mm Hg 14 50

; 50 - 100 mm Hg 10 35,70

5 + 100 mm Hg ' 4 14,20

| o008, |

(32 33
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En el presente cuadro se puede observar: CUADRO Ne-. 8

1.~ Los hallazgos por cateterismo cardiace de defectos aisla=- "TRATAMIENTO EMPLEADO EN 28 PACIENTES CON

dos 13 casos (46.40%) y defectos asociados a otras ano ESTENOSIS PULMONAR"
malfas 15 casos (53.30%), lo cual explica la amplia ga
ma de sintomas, signos hallazgos de estudios especiales
presentados en los cuadros 3 a 6.

Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
(Septe 1975 = Ene, 1980)

2.~ Del presente estudio, Unicamente 2 pacientes (7.10% )
presentaron Este nosis Pulmonar de la variedad mixta y 1 TRATAMIENTOS No. %
paciente (3.50%) Estenosis Pulmonar subvalvular,

. » = j2 & ] 10 .7
3.- Dependiendo de la presidn sistblica del ventriculo dere- Kdico QUIUIgIed 35.70

cho fueron catalogados en Estenosis Pulmonar leves (14 Médico 18 64,420
casos, 50%), Moderadas (10 casos, 35.70%) y severas
(4 casos, 14.20%),

TOTAL 28 99490

CUADRO No. 9

"COMPLICACIONES POSTOPERATORIO DE PACIENTES CON
ESTENOSIS PULMONAR"

Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
(Septe 1975 = Ene. 1980)

COMPLICACIONES No. %
Fibrilacién Ventricular 1 10
SIN COMPLICACIONES 9 90
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En cuanto al tratamiento instituido (cuadro 8), el 35,709,
de los pacientes estudiados se les efectuaron reparacién qui=
rOrgica mediante plastia de la vélvula pulmonar y/o cierre
de la anomalfa asociada. '

El 64.20% restante de los pacientes ya sea por lo le-
ve, del caso no necesitan cirugia o se encuentran pendientes
de tratamiento quirirgico, Con respecto a complicacicnes =
postoperatoria (cuadro 9) Gnicamente un paciente presenté fi-
brilacién ventricular. La mortalidad operatoria fue de 0% en
el presente estudio .
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Vili. CONCLUSIONES

Se determind en el presente estudio la importancia de un
examen fsice de rutina adecuado, en busca de los sig
nos més frecuentes de Esterosis Pulmonar, ya que se de-
mostid la ausencia de antecedentes y sintomas en un af=
to porcentaje de pacientes al momento de obtener
la historic medica (64.40 y 35.70% respectivamente).

La correlacidn clinica con estudios radiclégicas, elec=
trocardiogréficos y hemodindmicos nos permite el diag-
néstico temprano y correcto del problema, asf mismo
determinar la severidad del caso y la conducta adecua=
da a seguir.

Se comprabd las 3 hipdtesis planteadas, por medio de ca
teterismos cardiacos, en la que se demostrd:

a.= Una mayor frecuencia, de Estenosis Pulmonar aso-
ciada a otras anomalfas (63.30%) que el defecto
aislado (46.40%).

b.~ ‘La variedad valvular de Estenosis Pulmonar fue la
mé&s comin (89.20%) .

c.- Diferenciéndose la variedad valvular de la infundi
bular Ginicamente por estudio hemodindmico, al lo=
grarse determinar 2 gradientes de presién en esta
4ltima a nivel del ventriculo derecho y arteria pul
monar e .
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IX, RECOMENDACIONES

Enfatizar el estudio e investigasidn de la valvulopatia
congén ita mé&s comln y su asociacién frecuente con o-
tras cardiopatfas.

Hacer conciencia que un examen fisico de rutina ade-
cuado, asociado a estudios especiales indicado, es de vi
tal importancia para el diagnéstico temprano y correcto
de la Estenosis Pulmonar. Asi mismo en la determina=

cién del grade de severidad del caso y las pautas de tra

tamiento a seguir,

Correlacionar la presién sistélica del ventriculo derecho
en la Estenosis Pulmonar pura con la amplitud de la on=
da R en la precordial Vi del electrocardiograma para
tener una idea de la severidad de Estenosis (14).
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)=161
=061
7-033
/=402
3-004
=700

Xl.

297-590
321-854
616-307
456-459
313-424
488-981
541-268

ANEXO

501-661
622-128
687-538
573-300
691-643
702-247
722=534

Los registros médicos de 28 pacientes con Estenosis pul=
ar estudiados en la Unidad de Cirugfa Cardiovascular de
atemala, y que fueron utilizados para la realizacién del
ente trabajo, son los siguientes:

608-974
420-8 96
697-017
649-986
640-787
721-501
685-455
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