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INTROWICC LON

Es importante hacer notuar que la cardiologla intervencionista nncid en
nuestro pals en los albores de 1a década de las clncuentn, cunndo por
primera vez en cl mundo los doctores Rubio y Limbn (1) en el Instituto
Naclonal de Cardiologle realizoron 1a valveloplastin pulmopar en el -
hombre con un cotérer que ellos mismos lseiurun, Los resultados de este
trabajo se difundleron en ¢l congrese mundial de Cardiclogia realizado en
Washington en 1954, Por considerarse riesposs luo técnica fud abandonada -
y fué hasta 1979 y a ralz de los éxitos alcanzados pot In angloplastia -
pereutanes con Laldn en low artering estendticas periféricas, renales y-
coronnring (2,3,4,5 ) cuando Semb (6) inicid la era de las valvuloplos-
tias percutinens con baldn vl nplicar por primera vez bata técnico a un
paclente con enfermedad de Ebstein y estenosis valvular pulmonor, redu-
tiendo o1 gradiente transpulmonur de 20 mm. de Hp., o O mm. de Hg. Pos-
teriormente, Kun, Anderson y White (7) perfeccionaron la técnica y obtu-
vieran buetios resuliados en un nifo de 8 afos de edad con estenosis val-
vular pulmopar ol cunl le disminuyd lo presion eiatdlics del ventricule
derecho de 60 an. de lg. a 28 mm. de Hg. En 1983 Xan presentd al Ameri
can College of Cardivtogy uno serie de 6 pacienles scmelidos nl procedi-
miento y en 1984 publicd junto con White y cols, (B8), su expericncia -
con la téenico hosts ese momentu. Paralelamente al grupo de Xon, nume-
rosos grupos iniciaren el desarrello de la técnicn ¢ incluso la aplica-
ron ecn pacientes aduleos, de tal manera que en 1982 Popine (9) aplicd
ol procedimiento cxitosamente n un pocicente ndulto «de 59 afics de edad y
portador de estenasis valvular pulmonar. En 1983 lababidi y Wu (10), re
portaron resulcados cxitosos cn una serie de 19 pncientes,

Desde cntonces surgieron cada ves mds grupos que han aplicado el proce—--
dimiento con resultados favorables,

En nuestro medio, la valvuloplastln pulmonar percutdnes con baldn se rea
1izb por primera vez en ¢l Instituto Mexicano del Seguro Socisl en 1985
(11}, En nuestro hospital se aplicd por primera vez sty técnlca en cnero
de 1087,

En bose a ln experiencia que otros centros hospitalarios repertnn con 1n
aplicacién de &sta técnica on pacientes con estenosis volvuler pulmonpat
congénita, que como Be menciona es Favorable por el alto porcentaje de
£xitos obtenidos, 1a relativa facilidad del procedimiento, su minima mor
bilidad, nula mortalidad y bajo coste, comparandols con la valvulotomia
quirfirglca, consideramos necesario iniciar su aplicoclén en nuestro cen
tro hospitalario,



METODO
Sc anslizaron 13 paclentes portadores de estenosis valvular congénita en el ilog
pital de Cardiologla “Luis Méndez" del Centro Médico Noeclonal del Instituto Me-
xicono del Seguro Social en el periodo comprendide entre enoro de 19587 a coero
de 1988,
En todos los pacientes se realizd estudio cordiovascular completo que incluyb:
historio clinica, tele-radjografin de térax, electrocardiograma en reposo, cco-
cordiogramn moda M, Bidimensionnl y Doppler, y finalmente cateterismo cordlaco
completo para determinar la severidod de 1a leslon obstructiva y detectar lesio
nes pagciadng, Cuands lo presida sistblico del ventriculo derecho fué igual o
mayor a 70 mmllg y se descartoron lesiones asocipdes se procedid o renllzor val-
vuloplastin percutdnea con baldn. Un paciente era portador de estenosis perilé-
rica de la vama derecha de la arteria pulmonar, hipoplasin de la arterda pulmo-
nor y vAlvula pulmonar displdsica, sin ecrbargo se realizd el procedimiente con
fines paliativos.
Previo ol procedimiento, se informd a los padres y/o pacicntes acerco del mis-
mo, sus rivsges y beneficlos y se obtuvo por escrito la putorizacidn parn rea-
1izorlo.
Durante el procedimiento de los tres primeros pacicntes se tuve apoyo quirfivgi-
co.
Se mantuvo sicrpre permenble una venn en lp extremidnd superior izquierda, se -
conuld la arteria femoral derecha con téecnica percutinen pora monitorizar en - -
forma constante la presién arterial sistémica, Hedionte técnica de Judkins se -
canuld 1o vena femornl derechn y se coloch una camisa 7 u 8 French, dependiendo
de 1a superficle corporol del pacicnte,
En el caso on que se usd doble bLalén se conularon atbas venas femornles, Poste-
riormente se introdujo un cetéter con orificlo en lo puntn o través de las cavi
dades derechas del cornzébn hasta colocarlo lo mhs distal posible en la roma iz-
quierda de la srteria pulmonar (£ig.1). Por este cotdtor se avanzd uno cuerda -
guia de 260 ¢m de longitud y 0,038 pulgados de difmetro y recublerta de tefién
(USCT Co). (Fig. 2). A contipvacifn se procedid a retirnr el cotfter bajo control
fluoroscépice, teniendo mucho cuidade en no modificar la posicibn de la cuerdn
gula, El sigulente paso copsiatid en retirar la camisa, En base ol ventriculo—
groma diagnbstico sc determind el didmetro del anillo valvular pulmenor y e -
comparb con el cbtenido mediante ¢l ecocardiogroma bidimensional, De acuerdo
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al didmetre del anillo valvular se calculd 1o dimensién del balén o balones a u-
tilizar cuidando en nuestros dos primercs casos que su velor fuers 1 o 3 mm mhs
pequeiio que el del anillo valvular, En los tres siguientes pacientes se uellizd
un boldn con difimetro similar al del enillo y en les dltimos ensos se utilizd un
balén igual o mayer al diametro del onille,

Posteriormente se probd el balbn en repetidas ovcastenes insuflindolo con solu---
ctbn salina isotébnica y materinl dc contraste radiepaco (Conray o Vascoray), cn
proporeidn de 1:1, Cuando el baldn estuve totalmente colapsedo se introdujo o -
través de lo cuerds gula y fue avonzandose bajo control [luoroscépicu y eplichn-
dole una rotocldn antihoraria. Se considerd que el baldn estaba en unn posicibn
ideal evando entre ambns marcas vadiopacas del glebo se encontraba cl anillo val
vular (fig. 3). Con el tubo de fluoroscopla en posicldn oblicua anterior dere—
cha o 30°, se efectud la primera insuflacién con un miximo de 4 atmbsferas hasta
observar uno muesca o cintura determinada por lo valvula pulmonar estendtica -
(fig. 4}, y en otras ocaslones la elimirncién de la estrechez desde el primer ip
tento. En este grupo de paclenten se efectuaron entre b y 26 insuflaclones (pro
medio de 16). EL niimero de insufluciones, los valores miximo y minimo de atmbs-
feraa utilizadas, lo relacién entre el didmetro del baldn y el difmetro del ani-
11o valvular pulconar, y ¢l tiempoe total de Insuflocién cotin descritos en la tn
bln I.

Durante el procedimivnto se mantuve una cuidadosa vigilancia del estado clinice
del pacientwe, del monitores electrocardiografico y de la presibn arterial sisté-
mica, La primern insuflacidn tuve una duracién de 15 segundos y las subsecuen-—-
tes de 30, 45 y 60 sepundes, se dibd por suspendido el procedimiento cuondo se ob
servé que lo muesca del balén desaparecid o bien que la presidn sistblicn del -
ventrieulo derecho disminuyd por debajo de 70 mmHg.

Se registraron las presiones intracardiacns antes y después del procedimiento -
{Tabla II}. La figura 5 muestro el vroze de presiones de uno de los pacicntes.
En ¢l coso en que se utilizd doble balén (coso No. 1) se usd la vena controlate-
ral paro colocar e insuflar simultancomente ambos balenes. Posterlormente se ro-
tird el balén hociendo preslén negativa constante y aplicéndele un giro de rota-
cibn horaria; se colocd nuevamente la comisa y ol catéter gula y se registraron
las presiones con un trazo de snlida desde la roma izquierda de la arteria pulmo
nar, al tronco de la misma, al ventriculo dereche, a la aurleula derecha y final
mente s¢ realizd un ventriculogroma dereche de contrel, y en algunos casea angio
gramp en el tronco de lo arteria pulmonar parn valerar el grade de insuficiencia



valvular pulmonar residunl. Por Gitimo se retiraron cotéteres. incroductores y
camisas, ¥ ¢l paciente regrest a su cubiculo pars continuar su vigilancia y

mane fo.

Todos los pacicntes fueron cgresados n su domicilio a las 24 horas del procedi-
miento. En todos se indich el uso de antingregantes plaguetaries por un mintmo
de seis meses.

Durante el seguimicnto los pacientes serin valorndes perlodicomente mediante re-
visidn clinica, rodiotbgicn, electrocardlogrialica y ecocardiogrifica, y esth con
templada la realizncibn entre los 3 y 6 meses después de efectuado el procedi-
micnto, de un nuevo cateterismo cardisco derecho con presiometrics y anglograflas
dol ventrlculo dercche y de la arteris pulmonar, situscibn que hasto el momento
86lo se ha realizodo en cinco pacientes,



Fig, 3

€y deaniestra el cotdter con nrificlu en e} estrero distal situndo

en ba camt Pequiveda de i artevia pulmonar,




Fig., 2:
Se gbscrva a 1o cuerda guln que energe del catéter, ¥y se enclava

on 1u base del pulmdn izquierdo.



Fip. 3z
En esta fetografia se pueden observor las dos marcas radiopacas
que limitan at anillo valvular gulmenar, antes de insuflar el -

cateter ¢on balos.



Fig. 43
En csta fotografia se demuestra la Mcintura” que produce la wilvuls
pulrponar estenosads al insullor el bLolon,



VALVULOPLASTIA  PULHONAR

TABLA 1: Relacibén entre el diametro del baldn y el dlametro del anillo pulmonar (AVP), el nlmero de las insuflaclones,
108 otmbsferns utilizados, el tiempe total de insuflacidn y el porcentaje de reduccidn del gradlente,

BIAM. DIAM,

AVP BALGYH REL.DTAM.  Ko.INSU- TIEMIO 1 D
Caso Edud {am. ) i ) BIAVP Flacionea ATH, {SEG,} REBUCCION

1 lla. 2 0y 8 1,00 6 46 3 o7

2 % 13 7, &y 10 0,76 8 4taB 56 63

I fa, 8 .8 1.0 10 4 144 13

4 12a. 20 15y 18 0.9 6 3025 4 62

5 154, 20.5 18 0.87 1 1586 210 54

6 6a. 15 15y 18 1.20 15 4 305 45

7 Za. 15 15 1.0 12 4 15% 76

8 184, 16 15 0,93 7 4 345 0

9 a. 12 6y 1S 1.25 6 4 210 7

10 Sm. 8 ] 1.0 13 4 195 79

1 15a. 18 20 1.11 7 4 210 85

12 43a. 21 23 1.09 26 Aot 260 80

13 2Ba. 18 20 1.1 10 4 270 90
Promedio 10.8a. 10,5 5.5 218.4 60, 5]

* Paciente con displasis de la vAlvula pulmonar
#% Con doble baldn
ss4 0 £ 0,01




VALVULOPLASTIA  PULMONAR

TABLA 1I. VALORES HEMODINAMICOS.

rn PAR - GRADIENTE
CASO EDAD PRE POST SEG PRE PoOST SEG VRE POST SEG % REDUCCION
1 11a. 140/5 55/0 -_— 13/2 13/2 _—— 127 42 — 67%
2 Jn, 7145 55/0 C— 17/5 35/13 -— 54 0 —— 63
kL 4o, 118/0 109/0 172/6 13/5 18/1 16/4 105 91 156 13
4 12a. 69/8 L4075 4515 1778 20/6 20/8 52 20 25 62
5 154, 92/5 55/0 55/0 16/7 20/5 20/5 76 35 35 54
[ 6n. 7040 46/0 — 12/5 15/5 ——- 58 3 -— 47
7 2u, 70/6 42/0 80/3 2044 30/5 28/10 50 12 52 70
18a. 1B0/6 180/0 6216 10/1} 20/2 16/2 160 160 46 0
9 3a. 142/9 51/9 4olh 2646 17/10 1814 116 3 28 n
10 Sm, 76/2 s3/f2 —— 20/8 41/5 — 56 12 - 79
11 15a. 93/6 42/4 -— 17/7 30/13 — 76 12 — 85
12 430, 176/10 59/8 — 31/10 29/1t —— 145 30 — 80
13 28a. 93/12 /0 _— 17/7 30/13 —— 73 7 — a0
PROMEDIO  * 10.8a. 106.6 T 76.6 18.3 24.4 19.6 88,3 AMLL a7 60,5

* Paciente con displosia valvular pulmonar
= p < 0,01
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La curva de presidn supertor corresponde a la preaién registrada de la eortn
y la curva de presidn inferior corresponde ol trazo de snlidn desde la rome
izquierda de la orteria pulmonar y el tronco de la misma sl ventriculo de-
recho, lo presibn sistdlico final de csta cavidod ea de 47 mm. fig. mwientras
que ln presibn sistdlica en el tranco ¥ en 1o roma es de 31 pm. Hg. 1o que -
do un gradlente residual de 16 mm. g, (Ao = norta; RIAP = roma 1zquier-
do de la orterin pulmonori VD « ventrlculo derecho).
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RESULTADOS
Se efectud valvuloplastin percutinea con balén en 13 pacientes. Fueron & del se
xo femenino y 7 del masculine, Sus edades comprendieron de los 5 meses o los
44 afios {medio de 10.8 afios),. Se wtilizd técnica de doble bn]:ﬁn en un psciente,
Los balones utilizados fuwron de G a 23 mm, de dlametro, Como hallazgos del ¢n-
teterismo inlcinl se encontrd foramen evale permeable en un paciente y comunica
cién interventricular muy pequeis y sin repercusidn clinice nt hemodinfimica en
otro,
Lo presidn siotdlica del ventriculo dereche antes del procedimiento varid de 70
mh, Hg. o 180 mm. Wg., con una medin de 106.6 mw. llg. ,(Tabla 1I).loy presiones
sistblicas del ventriculo derccho despulis del procedimionto fueron de 37 mm. Hg.,
a 180 om. §g., con una metia de 76 me, lg, (p<0.01), El gradiente transvalvular
promedio pre-valvuloplastia fué de 88.3 mm. Wg., y postvalvuloplastia de 41,1 mm.
Hg. (p<0.01) y con un porcentaje de reduccidn de 60,52, Al separar de éste anhili-
sis al paciente que no presentd mejoria inmedinta despuls del procedimiento, en
el resto del grupo el promedic de la presibn sistélics del ventriculo derecho an
tea del procedimiento fué de 100.5 mm. Hg., y despuls del mismo de 53.6 mm. Hy.,
de igunl forma el grodiente tranavalvular previo de B2.3 mm. Hg, , y posterior de
31.2 am. de Hg., siendo afn mayor la diferencia y el porcentnje de reduccidn - -
{62,2%). La gr&fica no. ! representa lo diferencia de presidn sistélica del ven-
tricule derecho antes e inmediatamente despuls del procedimlento nai como duran-
te el estudio de control, De la misma manera en la prafica No. 2 se ohserva el -
gradiente transvalvular pulmonsr antes, inmedictamente después y durunte el estu
dic de control.
En el seguimiento sc¢ recateterizaron cinco puclentes entre 3 y 7 meses despuds
de realizada la valvuloplastin, En dos pacientes se montuvo tanto la presibn -
sistdlica del ventriculo derecho como el gradiente transvalvular sin camblos -
significativoa, Un paciente incrementd tanto 1a presidn siast6lica del ventriculo
dereche como el gradiente transvalvular en forma no aignificativa, etro paciente
{caso no. 8) on quien la presifn sistdlicn del ventriculo derecho antes del pro
cedimiento Fud de 180 mm. Hg. y no sc modificd después del mismo, el ventriculg
grama de control demostrb wuna estenosis infundibular severa 1o cual explicd en
parte la cifra de presidn mencionada, en el cateter{smo renlizado 6 mescs deg--
pufs so comprobé un Jescenso importante deo ambos pardmetros, lo presién sistbli
ca del ventriculo derecho de 180 mm, Hg, o 62 mm, lg, y



el grodiente tronavolvulor de 160 mullg o 46 emllg, lo que ful indicotive de re—-
gresion de la hipertrofia, EL @ltimo de laa pacientes recateterizados fué el -
paclente portador de estenosis periférica de la rama derecha de la arterin pul-
mopar, hipoplasia de la arterin pulmonar y vAlvuln pulmonur‘ dispifstica, en quien
1a presién sistdlica antes del procedimiento fui de 118 moHg, y descendib a 109
mztlg después del mismo. El ventriculoprama de control demostrd unn estenosis -
infundibular severa con obatruccidn casi total duronte la slatele. El catete--
rismo de control mostré una imagen angiografics similar ol previo y avmento de
1a presibn sistOlico del ventriculo derecho o 172 mmlfg con un grodiente de 156
mnllg por lo que fué enviade a cirugla.

No sc presentaron compliceciones inherentes al procedimiento. Duvante los insu-
flaciones sc abscrvaron extrasistoles ventriculares en 6 pacientes, bradicardia
sinusal y bloqueo incemplete de 1a rama derecha del haz de His cn un paciente ¥
otro mha presenth taquicordia ventricular sutolimitada. .
En 7 paclentes hubo hipotensidn arterinl sistémica y sblo ¢l paciente que tuve
forhmen ovale permeable censervd en cifras normales la presidn arteriel sistémi
ca durante todas las insuflnciones, Todas estas alteroaciones fueron transito—
rins y revirtieron espontincamente al desinflar ol baldn, Un paciente cursb con
inguficiencin valvular leve (1/1V),
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Grafica 2 ,
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DISCUSION

La estenosis pulmonar se coracteriza por presentar estrechamiento en ¢l orifi--
clo de solida del ventricule derecho, lo que dificulta la expulsidn de sangre -
de dicho ventriculo hacia la arteria pulmonar. Este estrechamliento pucde estar
situado n diferentes niveles y de acuerdo a su localizocidn puede dividirse en:
1. Estencsis valvulpress que comprenden un 75 a 90% de los cosos, 2. Estenosis
infundibulares (subvalvulares), situadas en el tracto de salida del ventricule
derecho, 3. Eslenosls mixtns (valvulares infundibulares), 4. Estenesils situades
en el troncoe o ranas de la arteria pulmonar (supravolvulares) y 5. En ¢l anillo
pulmonsr {anulares), La estenosis pulmonur conglnita constituye el 10% de las
cardiopntins y como yo mencicnsmos, la estenosis valvulor pulmenar (EVP) es la
mhs frecuente, La EVP en su forma anntémica hsbitual estd constituida por la -
fusldn pha 0 menos completn de lns.vnl\rﬂs en los comisuras (12). En alpunos ca-
gos las comisurns esthn conservadas y la obstrucclon se debe ol extraordinario
engrosomicnto de 1ns valvas; o8 la llamodo estenosis pulmenar por vélvuls displf
sica (13). La EVP por fusidén de comisuras pucde acompafarse de anillo pulmonar
normal o hipoplasice.

La valvuloplaastin quirirgica se indicaba en la EVP moderoda o severa {14}, Dea-
de loa inicioes de estn década como sltermativa al trotamiento quirfirgico surgid
la volvuloplastla percutfinea con baldn, Sepdn Abele {15) ol mecanismo pora mein
rar la obstruccidn con valvuloplostia percutdnes con baldn no estd bien definji-
do ¥y puede ser diferente al de la dilatacidn de las arterins coronnrina o gran-
des vasos, ademis considern que el principio fisfco de ls angloplastin depende
de la transmisibn de una fuerzn rudinl controlada o través de un balén rigido y
que las caracteristicos de la lesidn estenbtica determinon la efectiva dilata-—
eibn, Por su parte Tynon (16) considera que el principlo flsico de la dilatn--
cibn indica que 1a aplicacién de uty fucrza mixima de dilatacidn sobre el frea
estenbtica hace factible 1a utilizacibn de balopes de moyor tamafio (igusles o -
ligeramente mayores al dibmetro del anillo valvular). Ken y colaboradores (B)
demostraron en sus pacientes sometidos a valvuloplastia, la ruptura del tejido
valvular y suponen que éste sca el mecanismo de dilatacidn, Asi mismo Tynan y
colaboradereas (16) en uno de sus pacientes sometidos o valvuloplastia pulmonar
observaron bnjo visién directa duronte la cirugla, que 1o vBlvula se hobla divi
dido a lo largo de sus comisuras Fusionadas.

Por su porte, Lababidi y Wu (10} efectuaron valvuloplostia pulmonar en un pa---
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ciente con tetrulogln de Fallot que posteriormente se sometid o correceldn qui-
rlrgica total y bajo imspeccloén directn observaron une vilvula pulmonar bichspi
de con desparyo a lo Targo del rafé onterior con lo que Berdemostrﬁ el mecaniy-
mo de apertura et esie caso,

Fn relocidn al didmetro de les balones, Ring y colaboradores (17) determinaron
en estudios de cxperimentacidn en ovejaus que ¢l uso de bolones con difmetro i-
gual o kaata un 30% mayores al didmetro interno del unille valvelar pulmonar o=
froce excelentes aperturas con un minimo de lesiones, asl mismo demostraren que
cuondo los balones cxcedieron hosto en un 1002 ¢l didmetre del anille valvular
pulmonar hubo complicaciones mayores y graves tanto o nivel de 1a vilvula como
en el {nfundlbulo del ventriculo derecho. Por su parte, Syamasundar Rao (18) ip
form el uso de uno o dos balones cuya supa tetnl. fud mayor hnste en un 30% @l
dibmetre del anillo volvular pulm#nur. se acompaiid de mejores resultados tanto
Inmediatos como en el periodo de seguimlento. El problema de la seleccidn del -
tamajio del globe pars vbtener resultados Gptimos ho llevado a algunce grupos cp
mo el del Dr, Mullins en Houston, a utilizar balones hauta 60 muyores que el -~
didmetro del aulllo valvular pulmonar en el nifie, En relacibn ol tamafio del bo-
16n utilizado en nuestro grupo de pacientes, procuramos que en nuestron prime--
ros casos, el tomuio del baldn fuers 1 8 3 mm menor que ol didmetro del anillo
para posteriormente utilizar balones con diametro igual nl anille y por {iltimo
halonea 2 o 3 mm mayores que el diametro del anillo, de tal manera que sblo en
los G1timos 6 casos se utilizoron balones hasta un 207 mayores que el difmetro
del anille. En estos Gltimos pocientes 1n disminucidn tanto de la presidn sisth
lica dol ventriculo derecho come del gradiente transvalvular fub estadisticamen
te mayor con respecto 4 los paclentes cn que el boldn utilizado fud igunl o me-
nor al didmetro del anillo.

Dado que cl éxito de la opertura valvolor depende en parte de una nlta preslén
de inflado (10), la presién que decldimos usoar en los primeros cosas fub de 8 -
atmisferos con lo cunl cl balén cn algunos de estos casos se rompld por lo que
optemos por disminuir la presidén en los casos ulteriores o 3 & 4 atmbsferas y -
por filtimo y de ncuerdo o la experiencia obtenida, dilptamos el baldn con la -
presibn obtenida con una Jeringa de pléstico de 20 cc ol aplicarle la mbxima —
fuerza manual, lo que fué equivalente a 5-6 atmbsferas,

En relocién o la técnica de dos balones Ali Khan y colpboradores (19) conside—
ran que esth indicade en aquellos pacientes con un unille valvular pulmonor i-—
gual o mayor a 20 om de didmetro, Nosotros estamos de ncuerde con esto y ademfis
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hemos observado que el uso de dos balones tiene la ventajs de que la introducceiin
de ellos, por ser de menor calibre es mas fAcil § menos traumdtica para las ve--
nas femorales y consigue los mismos resultados que la téenica de wn solo bLaldn.-
Ello puede ser dc mayer utilidad en los pucientes reclén nacidos y lactantes.
Los resultados obtenidos en niestre grupo de poclientes son satisfnctorfos y sene
Jjantes o los informados por ulros prupos y asimismo similares n los obtenidos -
después de unn valvulotomls pulmonar sblerta traa la cual la presién pulmowar re
sultance suele ser de 40 modlg o wis y la Insuficlencin pulmonsr residusl no es -
significotiva, En puestra grupo ol preomedio de la presion sistélica del ventricy
1o derccho después ol procedimiento disminuyd de 106,6 mudly a4 76 mmllg {p<0.01)
asimisme, el gradlente tronsvalvular Jlsolauyd despuiés del procedimiento en for-
ma aignificativa de 88,3 mmllg o 41,1 omtlg (p<0.01). En el anflisis de nuestro -—-
grupo cabe destacar a dos casos on porticular, el casoe nipero B que cortespondidb
a una paclente del sexo femenino de 18 aios de edad on quien la presién sisthlice
del ventriculo derecho no se modificd inmediatamente despuls del procedimiento,
Al respecto podemos conclule que en 1 evaluacidn de los resultados inmediatos de
1a valvuloplastin pulmonar, lo movilidad valvalar cs un dato ndiclonsl de Exito
del procedimiento pucs en el presente caso, a pesar de que la movilidad valvular
mejord después de la volviloplostla bube persistencia de 1n presién elevada en el
ventriculo derceho que se explich por esteposis infupdibulor residual que poste-
riormente come sv demostrd en el cateterismo de segeimiento, involuclond al dis-
minuir lp sobrecarga siatblico determinade por 1a cstenosis valvular. Cabe men~
clonar que en cste caso, sdembs, se le administroron betabloquendores intraveso-
808 inmediatomente después del procedimiento y a pesar de ello no dieminuyd la ~
presion en el ventriculo derecho, por lo que se excluyd wn incremento en la con-
tractilidod del infundibulo que intentd ser Liogueada con el trotomiento menclo-
nodo ¥y que pudicra ser el focvaor responsable de la persistencle en 1a hiperten—
sibn sistdlice del ventriculo derccho, sln embargo, tratondo de dismlnuir csta e
ventyalidad se le administraron betablodquendores y bloquenderes de los canples -
de colcio a large plozo, El olro caso cortespondid o un paciente del sexo mascu-
lino de 4 ados de edod con vAlvula pulmenar displisica, hipoplasis de la arteria
pulmonar y estenosia periflrica de lo rama derecha de la orterin pulmonar, en --
quien se tomd la decisidn de reslizar valvuloplastia con fines palistivos y mejo
rar su estodo hiemodindmico y usi darle oportunidad de alcanzar mayor edad y meio
res condiciones para el tratamiento guirirgico definitivo. En este paciente 1a -
presion sistélica del ventriculo derecho antes y despubs del procedimiente fud -
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de 118 mallg y 109 mmMg y la disminucibn del gradiente ful muy leve, de 105 milg
a 91 mallg, y ¢l cateterismo de control reelizndo & meses despuls demostrd esteno
sis infundibular severs con ohstruceidn cani totnl dursnte la sistole par lo que
fub enviado n cirugla. Fl difmetro del snillo valvular del paciente [uf de 8 un
¥ ¢l baldn utilizpdo fud de B mm y o este respecto coabe mencionar que Syamasmdar
Rao (18) ha obtenido buenos resultodos en este tipo de pacientes al wtilizor Lo~
lones mayores que el difimetro del anillo pulmonar.

Por {1ltimo y en relacibén a los complicaciones inherentes al procedimiento, no se
han reportado hasta el momento compliceciones mayores y on la mayoris de los co-
sos la presibn sistdlica del ventriculo derechio coe lo suficiente como para evi-
tar el tratamiento quirlirgice ulterior.



CONCLUSTONES

les resultados obtenidos en el presente trubajo concuerdan con publicaciones -
previas acercn de la elcctividad a corto y medinno plaze de lo valvuloplustla
pulmenar percutdnea en poclentes con estenosis valvular pulmonar congénito aig-
lada y sin displosis de la misma.

En bLose o lo anterior pedemos conclulr lo siguiente:

1. La valvuloplastia pulmonar percutfinea con buldn es el tratemlento de la este
nosis valvular pulmenat congénito con septum interventricular integro.

2. Los mejores resultudos 6¢ obtlenen cusndo el anillo valvular pulmonnr es nor
nmal ¥y en pusencia de estenosis §nfundibuloar severa (primoria o secundaria).

3, Lo displosia valvular severn es una condicifn que limita la utilidad del pra
cedimiento,

4, Los mejores resultados se obtienen utilizando cotéteres de balén con difne--
tro superier al del anille pulmonar,

5, En la valoracibn de les vesultades se utiliza la preaibn sistdiica ventricu-
lar ¥ lo movilidad de la vdlvula después del procedimienta,

G. En los pacientes con estenosis infundibular agregoadn puede persistir la fire-
sibn ventricular derecha elevada inmediatamente después del procedimiento, pero
desciende en el seguimiento a mediano plezo (6 meses en nuestro cosw),

7. El procedimiento esth indicado desde la etapa de recién nacido hosta la edad
adulta,

8, Hasta la actuanlidad, es el procedimiento intervencionisto de mayor éxito per
sy nula morbil-mortalidad,

9, El procedimiento puede realizarse al terminar el cateterismo diagnbstico, -
8in necesidad de equipo médice-quirlrpico proparade para reslizer ciruglo con -
circulacibn extracorpbrea en formn urgente.

10, Fl procedimionto abote los costos por la corta huspitnlizncibn-y por elimi-
nor los gastes de cirugls y de los cuidados postoperatorios,

11. El procedimiento al igual que cualquier coteterismo percuthneo, se puede re
petir si es necesario,
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