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Ih'TROUUCCIOtl 

Es importnntc h,1r.er notar que la cnnHoloRln lntervcnclonistll nnció en 

nuestro pals e11 Jos albore9 de Jn 1lécnda ile los clncuentn, cuunilo por 

primero ve7. en t>l mundo los ductorcr. Rublo y l.lmón (1) en el Instituto 

?foclonol de Cnrdiologln rt?,11ii:uron la vulvulo¡1ln11tln pulmonar en el -

hombre con un catéter que elloi1 mi:.;1:1os 1llst>f1,1run, l.os rcsultudos de est1~ 

trabajo se difundieron l.'11 l'l con¡.¡reso mu1111inl de Curdlolo¡tln rcnliiado en 

Washington r.n 1')54, Por considerarse ricsl\o!ln lu t~cnica ful- nbandonudo -

y fué hasta llJ79 y 11 rntz de los l•xltos nlcnnT.ndos por ln nngioplastla -

pcrcutánca con 11.1lún l'll luH 11rteri11s cHtenóticas ¡icrifértcns, renales y­

coronnrins (2,3,4,5 ) cu<1n!lo Scmb (í1) lnicib la era de la!! vnlvuloplo!l­

tlas pcrcutúnerm con !Jalón ul npl~car por ¡1rimera vci. ó11to técnica n un 

pncicntc con en[crmedud de l::bstein y estl'nosls valvulur ¡•ulmonar, redu­

ciendo el itrml1cntc t rans¡lulmonur dti 20 mm. de llR•, n f1 mm, de llg, Pos­

teriormente, Kun, ,\nd1.-•rson y \.'hite (7) perfccclnnaron la técnica y obtu­

vieron buenos rcsultildo!t en un rilf10 tlc 8 nños de cdud r.on estenosis val­

vular ¡iulmonur nl cunl le tllsmlnuyó 111 11rcslón siatúllcn del ventriculo 

dcrl!cho tll! 60 ll!I!\, de llg. 11 2B mm, dl! \lg, En 1983 Kan presentó nl Amerj_ 

can Collcge of Cnrillology unu ¡.;erie de í1 pncit•ntes sometidos 111 procedi­

miento y en 1984 ¡iublicó junto con \.'hite y cols, (B), 11u cxreriencia -

con lo técnicu husta esl.l momento, Parnlelnmcnte nl gru¡10 de 1-:nn, nume­

rosos grupos iniclnron el desurrollo de ln técnica e inclu¡.;o la aplica­

ron en pacientes 01\ultos, de tal manera que en 1982 i'u¡tlne (9) aplicó 

el procedimiento exitosamente n un paciente ndulto dll 51) uños de edad y 

portndor de estenosh1 valvular pulmonar. En 1983 l.n\J11hidi y Wu (10}, re 

portaron resultados cxitosoA en unn serie de 19 pucicntes. 

Desde entonces surgieron cada vei. más grupos que hun nplicndo el proce--­

dimiento con resultados [nvorable9, 

En nuestro medio, la vnlvuloplastln rulmonor pcrcutóncn con billón se re!!. 

lizó por primero vez en el Instituto Mexicano tlel Seguro Social en 1985 

(11}, En nuestro hospital se aplicó por primero ver. éstu técnica en enero 

de 1987, 

En base o ln experiencia 1¡ue otro11 centros hospitalarios rcportnn con ln 

aplicación de ésta técnicn en pacientes con estenosis valvular pulmonar 

congbnitn, que como se menciona es (nvornblc por el alto porcentaje de 

éxitos obtenidos, In relntiva facilidad del procedimiento, su mlnimn mor. 
bilidad, nula mortalidad y bajo costo, comparandola con ln vnlvulotomln 

quir(irgicn, consideramos necesario iniclur su aplicnclón en nuestro CD!!. 

tro hospitnlario, 



METOOO 

Se analizaron 13 pncientell portadores de c.qtcnosb1 v11lvulur congénita en el llo.l!, 

pitnl de Cardiologln "Luls Méndcz" del Centro Médico Nacional del Instituto He­

xicono del Seguro Social en el ¡icrlodo comflrcndido cnlre cnoro tle 1CJ87 u enero 

de 19BB. 

En todos los pnclentcs se reolizÓ estudio cordiovosculnr completo que incluyó: 

historio cllnicn, tele-rndiosruflo de tórax, clL•Ctrocnrdio¡;rmna en rc¡ioso, cco­

cordlogramn modo M, Bidim(msionol y Dopplcr, y [innlmcmtc catcterl!ano curdlnco 

completo pnrn determinor lo severidad de la lesión obstructl.vu y detector le1'1i,!?. 

ncs usociaclno, Cuumlo lo presión sistólico del ventriculo derecho [ué igual o 

mayor a 70 mll'lllg y se descnrtaron lcsionL•s nsociodos se procedió o renlizor vul­

vuloplnstln percutóncu con balón. Un paciente ero portador de estenosis perifé­

rico de la roma derech11 de ln urterio. pulmonar, hipoplo.sin de ln arteria ¡mlmo­

no.r y vb.lvula pulmonar displásicu, sin embargo se realizó el 11rocedlmiento con 

fines paliativon. 

Previo ul procedimiento, se in[ormb o los pndres y/o pacientes acerca del mis­

mo, sus riesgos y beneficios y se obtuvo por escrito la autorizacibn para reo­

lizurlo. 

Durante el procedimiento de los tres primeros pacientes oe tuvo apoyo quirúrgi-

co • 

. Se mantuvo siempre pern1eoble unn venn en ln extrcmldDd superior izquierda, se -

e.anuló lu orterio (emornl dcreclm con técnico pcrcutánen poru monil:orizor en ··· 

(orma constante la presión nrleriol sistémica, Hcdiontc técnica de Judkins se · 

conuló la vena [emoral dercchn y se colocó un11 cnmtsn 1 u 8 Frcnch, depcndienclo 

de la superficie corporol del paciente. 

En el coso en que se usó doble balón se cnnuloron anbns venos [emoroles, Poste­

riormente se introdujo un catCter con orificio en la punto 11 través de las cavj. 

dades derechos del corazón hnsto colocarlo lo m!is distal posible en la roma iz­

quierda de lo ertcrin pulmonar (fig.l). Por este cotCter se nvonzó un11 cuerda -

gula de 260 cm de longitud y 0,038 pulgudus de diámetro y recubierto de teflón 

(USCI Co), {Fig. 2), A continuoción se procedió n retirar el catéter bajo cent.rol 

fluoroscópico, teniendo mucho cuidado en no modi[icor lo posición de lo cuerdo 

gula. El siguiente poso consistió en retirar lo camisa, En base nl ventriculo~ 

grnlllll diagnóstico se determinó el diámetro del anillo vnlvulnr pulmonar y se -

comparó con el obtenido mediante el ecocordiogrnmn bidimensional, De acuerdo 
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al diámetro dol anillo v11h·11l11r oc calculó ln dimensión del botón o balones n u­

tilh:ar culdm1do en nu1.:stro!l dou primeros casos que eu valor fucru o 3 mm m!1s 

pequeño que el del unillo vuh·ulur. En los tres eigulcntcs pucil·ntcH se utllb;Ó 

un balón con dií1ml'tro simll11r ul del cnlllo y en loe ÚltimoB cosos se utilizó un 

balón igual o mayor al diámetro del anillo, 

Postcriormt!ntc se probó el b<1lÓn en repetidos ocasiones insuflándolo con solu--­

ci6n sulinn isotónico y matcrlnl de contra:>tc rodio¡mco (Conrny o Vnscoroy), en 

proporción de 1:1. Cu.indo el bnlón cstu~o totalmente colnpsodo se introdujo n -

trnvbs de Ju cuerda gulu y fue o\•un:r.omlosc bujo control (luoroscÓplco y orlicán­

dolc uno rotación nntl11or11rln, Se con9ldcró que el linlón estulin en una posición 

ldcnl cunndo entre nmbna murcns rmliopncns del 11lobo se encontrnbn el nnillo val 

vular (fig. 3), Con el tubo Je fluoro9cop1a en pouición oblicua anterior dure­

chn n 30º, se efectuó In primera insu[lnción con un ttáximo de 4 atmós[erns hastn 

observar una mueHcn o clnturn dctcrminílda por ln váh·uln pulmonar cstcnótlca 

(fis. 4), y en otras ocuslom:w líl eliminnción de ln estrechez desde el primer i!!, 

tente, En este srupo de pnclentcn se efectuaron entre 6 y 26 insuflaciones (pr.Q. 

medio de 16), El número de insu!lucioncs, loa \'Olorc:i mí1ximo y mlnirno de atmós­

feras utilizadas, lo relnci6n entre el diómctro del bnl611 y el diúmetro del ani­

llo vnlvulnr pulmonar, y el tiempo total de insu[lnci6n están descritos en lo t!!, 

bln l. 

Durante el procedimiento uc muntuvo una cuidadosa vlgJlunciu dt:ll c11tudo cllnico 

del paciente, del monitorco electrocnrdiográfico y dt:l ln presión ortcrinl t1isté­

mico, La primern insuflación tuvo unn duración de 15 sc11undos y loa subsecuen­

tes de 30 1 45 y 60 8C>tUndos 1 ec dió por riuspendido el procedimiento cuando se oJ.! 

servó que lo muesco del bnlón dcsopareció o bien que lo presión sistólica del -

ventrículo derecho disminuyó por debajo de 70 mmJ/g, 

Se resistroron los presiones intraconH11cns nntes y después del procedimiento -

(Tabla 11), La figura 5 muestrn el trozo de presiones de uno de los pacientes, 

En el caso en que se utilizó doble balón (coso No. 1) se U9Ó ln vena contrnlotc­

rnl poro colocar e insuflar slmultaneomcntc ambos balones, Posteriormente se re­

tiró el balón haciendo presión negativo constante y nplic6.ndolo un giro de rota­

ción hornrin; se colocó nuevamente ln cruniso y ol catéter sula y se resietrnron 

las presiones con un trozo de solida desde In romo izquierda de lo arteria pulm.2, 

nor, ol tronco de lo mismo, al ventriculo derecho, n la nurlculn derecha y fino! 

mente se realizó un vcntriculosrnmn derecho de control, y en algunos cosos onsi..2. 

gromn en el tronco de lo orterin pulmonar porn vnloror el 11rodo de insuficiencia 
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valvular pulmonar rcslduol. Por último se retiraron catéteres. introductores 

comisas, y el paciente regresó 11 su cublculo paru continuar su vigllimciu y 

manejo. 

Todos los pncientcs fueron cgrusados n su domlcllio 11 lns 24 horas del ¡irocecli­

micnto. En todos se indicó el uso do nntiugrcgantcs \!laquetilrlos por un m1ntmo 

de seis meses. 

Durante el seguimiento los pacientes scrím valorados pcrlmlicnmentc mediante re­

visión cllnicn, rudiolÓglcn, clcctrocnrdiográficu y ccucnnliogrúflcn, y cstf1 co.!!. 

templada la reolJzncilin entre los 3 y (i mcscs después de efectuado el ¡1roccdi­

miento, di! un nunvo cntctcrismo cnrdluco derecho con prcsiomctrlos y onglogroflns 

del ventriculo derecho y de lo arteria pulmonar, situucibn que hnstu el momento 

s6lo se hn renlizudo en cinco pucientes. 



Fi¡.:. l: 

Su •h!111uc~tra el catét,,r L'Oll 11ri[iclo en el cxtrcrw Jl1>tal i;Hundo 

t'I\ J;i ram.1 J¿s¡uicnla 1!e la 11rtt•1·ia ¡iulmul1i1r, 



F'lg. 2: 
Se observo u lu cuerdo gulu que cnerge del cutéter, y se enclavo 

en lu base del pulmón izt¡uierdo. 



Flfi· '.l: 

En L':ltu f0Lo~r:tfló1 se puC'tlcu ohsl'rv:1r la.: 1lns m;ircns radio¡1,1c.;rn 

'llll' 1 lmltan al <millo vulvulur 11ulmor..1r, :mtl'S dC' Insuflar t•l -

c:it1;f~·r con h:1}l1n, 



{11¡¡. 4: 

En l.'Stu [otogrnftu se dcmuestni ln "cinturn" quo produce lu v1Ílvulu 

pulmonar cstcnosndu nl insu[lur el hnlon, 



VALVtlLOPLASTIA PULMONAR 

TABLA I: Rcleclón entre el dlnmetro del balón y el d!nmetro del anillo pulmonar (AVP). el número de las insuflocioneo, 
los otmbsferns utilizndns, al tiempo t(ltlll de insuflación y el porcC!ntajc de reducción del grndlcntc, 

Caso 

1 

2 

3• 

4 

5 

6 

7 

8 
') 

lO 

ll 

l2 
13 

Promedio 

DIAH. DIAH. 
AVI' BAI.ON RF.l .. DIAH. No.INSU-

t:dod (mm,) (mm.) íl/AVP 1-"lnciones 

•• llo. 21 10 y 8 (23) 1,09 6 

3n 13 7, B y 10 º· 7f1 8 

4n, 8 ·• l,O 10 

1211. 20 IS y 18 0,9 6 

150, 20.s 18 0,87 ll 

6n. 15 15 y ltJ 1.20 " 2o. 15 15 l.0 12 

18u, "' 15 0,93 7 

3n. 12 6 y 15 1.25 6 

5m. • B l.O 13 

lSa, 18 20 1.11 7 

43n. 21 23 l,09 26 

28n. 18 20 1.11 lO 

10,Sn. 10,S 

* Paciente con dis¡ilnsio de ln válvulo (lUlmonnr 

** Con doble balón 
••• p < 0.01 

TIEMl'O % DE 

'™· (SEG.) REDUCCION 

4 • 6 31 67 

4. 8 56 63 

4 144 13 

3 ¡¡ 3.5 44 62 

3,5 o 6 210 54 

4 305 45 

4 155 76 

4 345 o 
4 210 7l 

4 195 79 

4 210 85 

4. 6 260 80 

4 270 90 

5,5 218,4 60,Sl*** . 



VAl.VUUJllU.STIA PUUIONAR 

TABLA 11. VAUlRF.S llOODINAHICOS. 

rvn 
CASO EOAD PRE i'OST Sfll 

1 lla. 11.0/5 "'º ---
2 311. 71/5 55/0 -,. t.11, 118/0 109/0 172/6 
4 l2n. 69/B 40/5 45/5 

5 15n. 92/5 55/0 55/0 ,, fin. 70/0 '6/0 --
7 2,, 70/6 42/U 80/3 

• lBn • 180/6 180/0 62/6 

9 3n. 142/9 51/9 46/4 

10 5m, 76/2 53/2 ---
11 15a. 93/6 42/4 ---
12 43n. 176/10 59/8 --
13 28a, 90/12 37/0 ---

PRO~IEDIO 10.8n, 106,6 76•• 76,6 

• Paciente con displasia valvular pulmonar 
•• p < 0.01 

l'AP 
l'RF. l'OST 

13/2 13/2 
17/5 35/13 

13/5 lB/1 
17/B 20/6' 
16/7 20/5 

12/5 15/5 
20/4 30/5 
10/l 1 20/2 

26/6 17/10 

20/8 41/5 

17/7 30/13 

31/10 29/11 

17/7 30/13 

18.J 24.4 

GRADJOOE 
Sfll i'RE rosT SEG % RF.DUCCION 

--- 127 42 - 67% 

--- 54 20 --- 63 

16/4 10> 91 IS6 13 
20/8 " 20 " 62 

20/5 76 35 " >4 

--- 5B 31 --- 47 

28/10 50 12 52 76 

16/2 160 160 46 o 
lB/4 116 34 28 71 

--- 56 12 --- 79 

-- 76 12 --- 85 

--- 145 30 --- 80 

-- 73 1 - 90 

19.6 88,3 41, 1•• 57 60,5 
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Fig, 5 : 

La curvo de prest6n superior correspondo o lo presión registroda de la aorta 

y lo curva de presión inferior corresponde ul trozo de snlido desde la rama 

izquierdo do lo arteria pulmonar y el tronco de ln misma ul ventriculo de­

recho, J.a presión sistólica final de esta cnvtdml es de 47 mm. !lg. mten,rna 

que lo presión sistólico en el tronco y en ln rumo es Je JI mm. l!g. lo que -

do un gradiente residual de 16 mm. llg. (Ao • norto: RlAP • roma izquter­

da de 111 orledn pulmonor: VD • ventriculo derecho), 

' ' \ '\ -, . 

,, V V 1/ V 



RESUl,TADOS 

Se cfcctub volvuloplnst1u percut!rnen con b,1lón en 13 pacientes. Fueron 6 del S,!!. 

xo femenino y 7 del ma!itulino. Sus edndcs comprendieron de los 5 metics u los 

44 años (medio de 10,B oi1os). Sl' utilizó técnica de doble balón en un paciente, 

Los balones Utilh:ndos fuuron de fJ n 23 mm. de dlnmctro. Como hnllazgotl del ca­
teterismo inicilü se encontró (ornmen ovule pcnncnble en un paciente y comunic!!. 

ción intcrvcntriculnr muy pcq11cfH1 y 11i11 rc¡•crcusión cllntcn ni lwmoilinhmica en 

otro, 

).o presión siotóllca lle! ventriculo derecho nntefl del procedimiento vnrió de 70 

mm. llg, o 180 mm. llg., con una medin de 106,6 mm. llg, ,(Tabla 11),1.utl presiones 

sistbltcas del ventrlculo derecho después del procedimiento fueron de 37 mm. llg., 

a 180 mm, llg., con una medio de 76 mm. llg, (p<0,01). El gradiente tronsvnlvular 

promedio prc-volvuloplost1o (ué de B~.3 mm. llg., y postvulvuloplostla de 41,1 mm. 

llg. (p-e0.01) y con un porcentaje de reducción de &0,'jl, Al separar de éste nnúli­

sis ol paciente que no presentó mcjor1a lnmed!nto ilespués del procedimiento, en 

el resto del grupo el promedio de In presión sistólica del ventriculo derecho O!!. 

tes del procedimiento [ué de 100.5 mm. llg., y después del mi1>mo de 53,6 nun. llH•, 

ele igu11l forma el .irndiontc trnnsvolvulnr previo de 82,J mm. llg, , y posterior do 

31.2 mm. de llg,, siendo oún rnnyor lo diferenciu y el porcontnje de reducción - -

(62,2%). La gráfico no. l representa la diferencia de presión sistólica del vcn­

trlculo derecho antes e Jnme•ltntomcnte después del proccdlmlcnto ns1 como duran­

te el estudio de control. De la misma manero en ln gráfica No. 2 se observa el -

gradiente trnnsvolvulor pulmonar antes, inmediatamente después tlurante el est,!! 

dio de control. 

En ol seguimiento se rccoteterizoron cinco pacientes entre 3 y 7 meses después 

do i·eollzodo la volvuloplnstla, En dos p11cicntes se mantuvo tonto ln presi6n -

sistólico del ventriculo derecho como el gradiento tronsvalvulor sin cambios -

significotivos, Un paciente incrementó tonto ln presión sistólico del ventriculo 

derecho como el gradiente transvalvulnr en forma no siRnificntiva, otro paci~nte 

(coso no. B) en quien lo presión sistólico del ventrlculo derecho nntes del pr,2 

cedimiento fué de 180 mm, Hg. y no se modificó después del mismo, el ventrlcul,Q. 

gramo de control demostrb uno estenosis infundibulor severo lo cuol explicó en 

porte lo cifra de presión mencionado, en el cateterismo realizado 6 meses des~ 

pués so comprobó un descenso importante de nmbos paró.metros, lo presión sistól.! 

c11 del ventriculo derecho de 180 mm, llg, o 62 mm. llg, y 
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el grodicnto trnnsvutvulnr dti lúO mmllg n 1.6 mmllg, lo que {ué imlicntivo de rc-­

gresión de ln hipertrofia, El Último de los pacientes rccntctcrizndoa fué el -

paciente portador tlc estenosis periférica de ln roma derecha de la nrtcrin pul­

monar, hipoplnsia de lo ortcrln pulmanar y válvula pulmonar' displúatca, en 1¡u1cn 

ln presión sistólica untes del ¡1roccdimicnto fué de llB mm)lg, y descendió n 109 

mml!g después del mismo. El vcntriculo¡¡rmna de control demostró unn estenosis -

infundibulor sc\·cra con o\mtrucclón casi total durante la slstolc. El catctc-­

rismo de control moHtró una imagen nngiogrÓ{ico similor al pruvio y aumento de 

lo presión sistÚlico del ventr1culo derecho u 172 mml!g con un gradiente de 156 

mmllg por lo qua fuÍ: cnvindo 11 cirus1n. 

No se prcscntoron complicociom::s inlmrentco ol procedimiento, Durante los insu­

flaciones so obsen·aron extraslstolcs ventriculorcs en ó pacientes, brodicnrdlo 

slnusol y bloqueo incompleto de 111 · romn derecha fiel haz de !lis en un paciente y 

otro más presentó taquicardia ventricular autolimitada. 

En 7 pacientes hubo hipotensión artcriol sistémico y sólo el paciente que tuvo 

foró.men ovale permeable conservó en cifras normales la presión ortcriol sistémJ. 

en durante todas las insuflncioncs. Todas estos alteraciones fueron transito~ 

rios y revirtieron cspontó.neamcntc al desinflar al balón, Un ¡mcicnto cursó con 

insuficiencia vnh·ulur leve (I/IV), 
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Gráfico 1 

PRESION SISTOLICA DEL VENTRICULO DERECHO 
ANTES, INMEDIATAMENTE DESPUES 

Y DURANTE EL CONTROL ULTERIOR. 

n=l3 
p<0.01 

PRE POST CONTROL 

JJPV 
HC CMN 
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Gráfica 2 
GRADIENTE PULMONAR TRANSVALVULAR 
ANTES, INMEDIATAMENTE DESPUES Y 

DURANTE EL CONTROL ULTERIOR. 

n;i 13 
p<0.01 

PRE POST CONTROL 

JJPV 
HC CMN 



DISCUSION 

La estenosis pulmonar ae coraclcriza por presentar catrechnmicnto en el orifl-­

cio de solida del ventriculo derecho, lo que dificulto lo c.XJlU}sión de sangre -

de dicho ventriculo hacia l<t nrterlu pulmonar. Este cstreclmmicnto puede estar 

situado a diferentes nlvelus y de nc:uerdo a su locoliznción puede dividirse en: 

l. Estenosis v11lvulures; que c:om¡1rcndcn un 75 11 90% de los casos, 2. Estenosis 

infundibul11rcs (subvnlvulores), situndas en el trocto de salida del ventriculo 

derecho, 3. EsLenosis mtxl·ns (vnlvulnrca infundibulnres), 4. Estenosis situndus 

en el tronco o ranas de ln arteria pulmonar (supravnlvulores) y 5. En el anillo 

pulmonar (anulare·¡), La estenosis pulmonur congénito constituye el 10% de los 

cardiopnt1as y como yo mencionumoa, lo estenosis v11lvulnr pulmonar (EVP) es ln 

más frecuente. La lVP en su form.a_nnatómica habitual está constituida por lo -

fusión m.ás o menos completa de los volvos en lns comis11ras (12). En algunos CD­

sos las comisur11a están conservmlns y la obstrucción se debe al extrDordinario 

engrosamiento ele lnfl volvos; es la llnmnda cstcnoois pulmonar por válvula displ]!. 

sien (13). La EVP por fusión de comltiuras puede acompañarse de anillo pulmonDr 

normal o hipopllloico, 

Le vnlvuloplsstia quirúrgica se indicaba en lo EVP moderado a severo (14). Des­

de los inicios de estD détmln como olternntivu ol trntnmiento quirúrgico surgi6 

la vnlvuloplaallo percut{rneo con balón. SL'¡¡Ún Abete (15) ol mecanismo poro mejg. 

rar lo obstrucción con valvuloplaetla pcrcutánen con balón no está bien defini­

do y puede ser diferente nl de lo dilotnciÓn de las arterias coronnrins o gr11n­

dos vasos, además considera que el principio f1sico de la angioplnst111 depende 

de la transmisión de una fuerzo rudiol controlodn a través de un balón rlgido y 

que las carncteristicas de lo lesión estcnóticn determinan la efectivo dilato~ 

ción, Por su porte Tynan (16) considero que el principio flsico de lo dilotD~ 

ción indico que lo 11plicaci6n de una fuerzo máiimn de dilatación sobre el &rea 

estenóticn hace factible lo utili1.ación de balones de moyor tam11ño (iguolcs o -

ligeramente mayores ul dt&metro del anillo volvulnr), Kan y colaborndores (B) 

demostraron en sus pocientes sometidos a vnlvuloplast!a, la ruptura del tejido 

valvular y suponen que éste seo el mecanismo de dil11tnción. Asi mismo Tynan y 

colaboradores (16) en uno de sus pacientes sometidos a volvuloplast1n pulmonar 

observaron bojo visión directa durante la cirugla, que lo v&lvula se hablo divi 

dido a lo largo de sus comisuras fusionadas. 

Por au parte, Lnbnbidi y Wu (10) efectuaron valvuloplastlo pulmonar en un p11~-
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ciente con tetr.ilogln de Follot que postcrior111entc se sor.lllliÓ o corrección qui­

r6rgico total y hajo ini;¡iccclón dircctn obsorvoron uno vúlvulo pulmonar bicúspi 

de con dcs!clorro u lo lnq:o del rnfl.· anterior con lo que ne- demostró el mccnnis-

1110 de apertura en este cuso, 

F.n raloción al iliÍlmetro de los balones, Rini; y colobormlorcu (17) determinaron 

en estudios de t')(pcrimcntación l!n ou:jus 1¡uc t~l uso dtJ b11loncs con dilimetro i­

gual o hasta un 30'% mayore!l ul diámetro interno del unillo volvutur pulmonar o­

frece excelentes aperturas con un mlnimo de lesiones, osl mismo dcmostrnron que 

cuando los lrnloncs excedieron hu~;Lo en un 100%. el diámetro del anillo valvular 

pulmonar hubo compllcucioncs muyeres y gravcH tunto 11 lli\'el dL· ln \'Í1lvuln como 

en el in(undlbulo del ventriculo derecho. Por 1111 porte, S)'om.:isundur Ruo (lB) i!!. 

formó el uso de uno o dos balo1ws .cuya tmmn total. fub mayor hnsto en un JO% nl 

diámetro del anillo vulvulur pulmonar, se ocom¡mi1Ó de tr.cjores resultados tanto 

inmediatos como en el periodo de twguimlento. f.l problema de lo selección del -

tamaño del globo p11ra obtener r"sultodoa óptimos ha llcn11.lo n nlgunoa grupos C,2. 

mo el del llr. t1ullins en llousto11, 11 utilizur balones hu:ito 601 muyeres que el -

dilamctro d<..•l anillo vulvulor pulmonur en el nlí\o, f.n relució11 ol tomoño del ba­

lón utilizodo en nuestro grupo de pacientes, procurnmos que en nucstroo prime~ 

ros cusos, el tommio del lrnlón [ueru l o '1 mm menor que el diÍlmctro del anillo 

para postcrionnente utilizar balones con diámetro igual ol onillo y por Último 

buloneo 2 n 3 mm ~~yores que el diámetro del anillo, de tnl manera que sólo en 

los Últimos 6 casos se utilizuron balones hasta un 20! mayores que el diámetro 

del anillo. En estos Últimos ¡iacientcs ln disminución tonto de 111 presión sisth, 

licn dol ventriculo derecho como del grudientl! trnnsvnlvulnr fu6 cstndisticamen. 

te mayor con respecto o los pacientes en que el balón utilizado [uá igual o me­

nor nl diámetro del anillo. 

Dado que el éxito de la operturo valvular depende en parte do uno alto prcslÓn 

de inflado (10), la presión que decidimos usor en los primeros cosos fu6 de 8 -

atmósferus con lo cual el balón en algunos de estos cosos se rompi6 por lo que 

optamos por disminuir lo presión en los cosos ulteriores a 3 6 4 atmósferas y -

por último y de acuerdo n ln cx¡1eriencia obtenida, dilotmoos el balón con la 

presión obtenido con uno jeringo de plástico de 20 ce al npllcorlc ln máximo 

fuerzo manual, lo que fué cquivnl~nte a 5-6 atmósferas, 

En relación a lu técnica de dos balones Ali Khnn y colnborndorcs (19) conside­

ran que está indtcndo en aquellos pacientes con un unillo valvular pulmonar i­

gual o mayor n 20 mm de diámetro, Nosotros estumos de acuerdo con esto y además 
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hemos observllllo que l•l uso rle rlos bnlonell tit-nl! lll ventaja de que la introrluccUn 

de clloll, por sllr d~J menor cnlibn.• es mI1s fÚcil ;· menos tratim!itfru l'dru 11rn ve-­

nns femornlcs y r.onslgue los mtsmus result.1dotJ que la técnica de u11 solo linlóu,­

Ello puede ser de mayor utilidud en los pucicntl•S rcclón nacidos y luctante!i, 

Los rcsultmlos oLtenidnn en nut'stro Kro¡lo <k puciontes son satittfnctorios r st'L1!.'. 

jantes n los informatlos por otroi-; ¡:;rupos y imimlsmo aJ1:1i lores a Ion obtc11ldo:1 

después de una valvulotomlo ¡iulmonar ublerta tr11.'I lu c1ial la ¡1rc:nón ¡iulmunnr r!.'. 

mtltonte suele ser dci !,O m:nllr, o mús y 111 lnsuflclencin pulmonar n•slduul nu t•s -

significotiv11. En nuustro grupo el promedio de 111 prllsión sistólico 1\el vcntrlcg 

lo derecho después <iol proct•t!imiento dir.mlnuyó <le lOf,,ó inm!lg n 7íi rnm!lg (P"0.01), 

asimismo, el ¡;¡rilllientc trunr.valvular Jlsiilnuyó 1fospuba dlll procedimienlo en for­

ma nigniflcotivn de 88,3 llltnll¡; n 4\,1 l:lllllig (p<0.01). En el nnálisifl de nuestro -­

~rupo cabr. destacar o das cuso!-! en ¡n1rticulur, cl cuso núr.n:ro 8 quu correspondió 

o una pocicnt1.• del sexo fcmcnlno de IH uüos de ei.lnd en 1111tcn ln presión sistólica 

del ventriculo Jcrccho no se modificó lnnietliatamcntc después del procc-dimiento. 

Al respecto podemos concluir que en In evnluución dc los resultados inmediatos de 

lo vnlvuloplustlu ¡1ulmo11or, lu movilidad valvular 1.•s un dato ndicionul de ~xtto 

del procedimiento poca en cil presente cuso, n pcsnr de c¡uc lo mo\•llitlud valvular 

mejor6 dcspués Je la volvuloplastln hubo persistencia tic ln presión elevado en el 

ventriculo derecho q11c se explicó ¡•ar estenosis infundllmlur ret1idunl que poste­

riormente como sci demostró en el cutetcrismo de soguimlento, involucionó al dis­

minuir lo sobrecarga slntóltcu detcrminndu ¡1or ln estenosis vulvulur. Cnbe men­

cionar que en ciite cni;o, o<lcm(1~, :;e lll mlmin1utrornn tictnbloquen•lorcs intrnveno­

sos irnncdtatnir.ente después del procctlimlento y u pcsnr de ello no di11111lnuyó la -

presión tHI el ventriculo derecho, ¡¡or lo que se excluyó un incrcmcnto en lo con­

trnctilidnd del 1nfund1bulo que Intentó sllr bloqut•ndu con el trntnmiento mencio­

nado y que pmlieru ser el factor respon1111bhi de lo ¡1erslstcnc iu en la hiperten­

sión sistólico dt•l vcntrlculo derecho, filn embor¡;o, trnt.nndo de disminuir cata s. 
ventunlidod se le ntlmintstroron betubloqucindores y bloquendorea de los cnnnlcs -

de cnlcio n lorgo plot.o, El otro cnso correspondió n un puctentc del sexo mascu­

lino de 4 ni\os de cdntl con válvulu pulmonar dtsplÚslco, hlpoplnsiu de lo arteria 

pulmonnr y estenosis pcriféricn de la rumo derecho de ln nrterin pulmonnr, en -­

quien se tomó tu decisión de reullzar \'Plvuloplostln con fines pnlintivoa y me.J!!. 

ror su estndo hemodiné.mtco y usl darle oportunidad de nlcnnzar mayor edad y meJ.2 

res condiciones paro el tratamiento quirúrgico definitivo. En este paciente In -

prcs!Ón sistólica del ventriculo derecho antes y dcspubs del proccdimlcmto rué -
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de llB lllllllg y 109 mmllg y ln disminución del grndientc {ub muy leve, de 105 mmllg 

a 91 mtnllg, y el cutetcrismo 1lc control realizado 6 meses después demostró estcn.Q. 

sis infundibulllr severn con obstrucción CU!ll totnl durnntc ln sistolc por lo que 

fu6 enviado n cirug1a. El diámetro del nnlllo vnlvulnr del ·pocicntc (ué de 8 lll.'11 

y el bnlón utlllzndo fué de 8 rnm. y n este respecto cabe mcncionur que Syoma9ll"ll.v 

Ro.o (18) ho obtenido buenos resultados en c!lte tipo de pncientcs al utilizar bn­

loncs l!lllyores que el diámetro del nnillo pulmonnr, 

Por último y en relación a los complicaciones inherentes ul procedimiento, no LiC 

han reportado hnsta el momento complicllcioncn mayores y en lo mnyorla de los co­

sos la presión sistólica del ventriculo derecho ene lo suficiente como para evi­

tar el trntumicnto quirúrgico ulterior. 



COt\Cl.USlONES 

Los resultados obtenidos en el presente truLojo concuerdnn con publicncioncs -

previas acerco de ln cfcctividncl o corlo y mcdinno plazo de lo volvuloplastln 

pulmonar perculÚnca en ¡)acicnten con estenosis valvular pulmonar congénita nis­

lnda y sin dis¡)lnsio de la mli>mn. 

En base a lo anterior podemos concluir lo siguiente: 

l. La. valvuloplnstlo pulmonar percutáncu con bulón es el trotomlento de ln cst!_' 

nosis valvular pulmonar congénito con septum interventricular integro, 

2. Los mejores resultados se obtienen cunndo el nnillo valvular pulmonar es no!. 

mal y en ausencia de estenosis lnfundibulor severa (primario o secundario}, 

3, La. displosio vnlvulnr severa es una condicibn que limito la utilidad del pr,g 

cedimiento, 

4, Los mejores rcsult¡¡dos se obtienen utilizando catéteres de balón con dláue­

tro superior nl del anillo pulmonar. 

S, En ln vnloroctón de los resultados se utiliza lo presión sisLÓlica ventricu­

lar y lo movilidnd de 111 vúlvuln después del procedimiento, 

6. En los pacientes con estenosis in[undibular ngregodn puede persistir lB prc­

si6n ventricular derecha clcvnda inmedintomente después del procedimiento, pero 

desciende en el seguimiento a mediano plozo (6 meses en nuuulro cnso). 

7. El procedimiento está indicado desde lo etapa de recién nacido hasta lB edad 

adultn, 

8, !lasto ln OCtUDlidad, es el procedimiento intervencionistn de mayor éxito por 

su nulo morbi-mortnlidad, 

9, El procedimiento puede realizarse al terminar el cateterismo diagnóstico, 

sin necesidad de equipo médico-quirúrgico preparado para realizar ciruglo con -

circulacibn extrocorp6rea en forma urgente, 

10. El procedimiento abate los costos por lo corta hospitnlizoción y por elimi­

nar los gastos <le cirug!a ). de los cuidados postopcrotorios. 

11. El procedimiento al igual que cualquier cateterismo pl:'rcutúneo, se puede rs. 

pctir si es necesario, 
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