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MATERIAL Y ~ODOS. 

se consuito 1a bib1iograf1a rererente a1 Dandaje de 

ia Arteria Pu1monar en 1as pubiicaciones disponib1es en ei 

Distrito Federai para posteriormente traducir y 1eer 1as que 

se 1ograron reunir. 
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C R I T E R I O S D E I N C L U S I 0 N. 

Nateria1 bib1iogr4fico pub1~cado durante 1993 .y 1994 

que versara sobre ei Bandajo de 1a Arteria Pu1monar. 



C R I T E R I O S D E E X C L U S I 0 N. 

Zdiomas direrentes ai Espafto1 e Ingiés. 



C R I T E R I O S DE E L J M I N A C I 0 N. 

Material bib1iogrérico imposible de ser consultado en 

México. 



A cuarenta y dos aftoa dei empieo dei Bandaje de ia 

Arteria .PUimonar (BA.P) en ia reducción de1 Fiujo sangu1neo 

Pu1monar en aqueiias Naiformaciones card1acaa congénitas que 

cursan con dicha e1evaci0n. y de su posterior uso como condi­

cionante de una hipertroria ventricu1ar izquierda en ia 

correcciOn en dos tiempos de ia TransposiciOn de Grandes Ar­

terias (TGA); 1as actuaies pub1icaciones sobre ei BAP, evi­

dencian ioa avances que se han obtenido en ia va1oraci0n 

tranaoperatoria no invasiva (Eco-Dopp1er) de ia tensión mAxi· 

ma de ia banda sobre ia Arteria PU1monar. o de ia va1oraciOn 

post-operatoria no invasiva (Resonancia Magnética. Doppier 

coior) de 1a iocaiizaciOn anatómica y funciona.bi1idad de di­

cho .bandaje. 

Por otro 1ado, ei emp1eo experi.-entai dei BAP en 

modeLos animaLea ha 11evado ia comprensión de Loa cambios 

hiatoqu1micoa. -.orroiOgicoa y eatructuraies que ocurren en 

iaa can.aras y vascuiatura card1acas. con io cuai. ahora ei 

S1ndrome de Bajo Rendimiento cardiaco post-operatorio secun­

dario ai BAP ha 11egado a ser minimizado. 

Y parece haber .as. pues pese a encontrarse en fa­

se experimentai animai. ei BAP ya se rea1iza in utero. 

1. 



Ea a Nu11er y Danunann en 1952 a quienes se atribu­

ye 1a autor1a de1 veraáti1 procedimiento de1 Bandaje de 1a 

Arteria Pu1monar {BAP). procedimiento pa.1iativo en e1 que 

tras 1ograr 1a constricción de dicha arteria 

F1ujo Sangu1neo PU1monar (FSP). (1). 

reduce e1 

Pese a1 reporte de Sirak en 1959 de que a1 emp1eo 

de1 BAP en •cua1quier defecto auricu1ar septa1 ais1ado o ti­

po de Comunicac~On AVº sobreven1a e1 fa11ecimiento. vinieron 

1oa reportea do Somervi11e en 1967 de 1a aobrevida de siete 

de doce 1acta.ntes sometidos a BAP para e1 a1ivio de 1aa Comu· 

nicaciones AV (2). 

Las discordancias de estos reportea parece ser de­

bida a 1a mejor1a en 1as técnicas quirOrgicaa y en 1os cuida­

dos post-operatorios: y a e~a misma mejor1a debemos e1 em­

p1eo posterior de1 BAP en otras cardiopat~aa congénitas de 

FSP aumentado y en 1a Transposición de Grandes Arterias 

(TOA). como procedimiento paliativo a 1a corrección tota1 

posterior. 

As1 pues. de su empleo en e1 a1ivio de 1a Inaufi-
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ciencia cardiaca congestiva (ICC) secundaria a grandes corto 

circuitos de izquierda a derecha. propios de ia Comunicación 

Inter-~entricuiar (CIV). paso a empiearse a otras maiforma­

ciones cardiacas mb:a compiejaa que también aUlftentan e1 FSP: 

canaiea AV. Tronco Arterioso y Atresia Tricuap1dea. 

Una vez que se hubo demostrado que ia c4mara ante-

rior ai BAP se hipertroriaba. se e111pieo este procedimiento 

en ia TGA. sobretodo cuando no se ha podido rea1izar un re-

cambio arteriai de primera intenaiOn. o bien. piensa que 

ei ventrLcuio que se tiene no iograr6 un buen rendimiento si 

no que se intenta primeramente su hipertroria. 

Mención a parte merece ei empieo de1 BAP con ei 

rin de crear un mod.eio de hipertrofia ventricuiar por sobre­

carga siatOiica de presion. para as1 continuar estudiando 

1oa diversos cambios de ia cámara ventricuiar anterior ai 

B A P. 

AJ TeCHICA QUIROROICA. Dependiendo de ia patoiogia 

card1aca congénita de que se trate y de si ei BAP se reaiiza 

como un procedimiento conjunto o preparatorio a una correc­

ciOn totai de ia ma1~ormaciOn acompaftante; asi. para corazo­

nes transpaaidados. en que ei procedimiento es preparatorio 

se usa 1a eaternotom1a derecha o izquierda. y en aquei cera-
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zon que no 1o está y e1 procedimiento as pa1iativo máa que 

preparatorio, ae usar.a 1a toracotom1a antero1atera1 

izquierda. 

Para después de 1os distintos abordajes. iniciar 

por co1ocar directamente un catéter a través de 1a vena cava 

superior, que junto con e1 colocado previamente por catete­

rismo re1110ra1 en 1a vena cava inrerior. ayudarán a 1as medi­

ciones de 1as presiones y saturaciones de ias diferentes cá­

maras y grandes vasos abordados. Entoncos. tras visua1izar 

1os grandes vasos. se diaeccjona entre 1a aorta y 1a arteria 

pulmonar. para posteriormente pasar e1 materia1 usar entre 

e11oa (Fig. 1-A). 
Fig. 1 

ft.~\cMJ 
~ 

A 

B 
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Una vez que se ha 1ogrado rodear a 1a arteria pu1-

monar. se tira de 1a cinta y se 1ogra 1a constricciOn desea­

da: reducciOn de 1a 1uz arteria1 1ograda en forma tempora1 

por pinzamiento de 1a banda (Fig. 1-B); para una vez que se 

ha verificado 1a existencia de condiciones hemodinámicas es­

peradas (disminución de 1a presión auricu1ar izquierda y ca1· 

da de 1a presiOn arteria1 pu1monar dista1 1a constricción 

a 1a mitad de 1a presiOn aOrtica) proceder ai aseguramiento 

derinitivo de 1a banda por sutura (Fig. 1-C); nunca antes. 

pues 1os grandes aumento de 1a preaiOn auricu1ar derecha 

oh1igan a suspender e1 procedimiento. para evitar un subse­

cuente fa11o ventricu1ar derecho. situacion que debe ser es­

perada y combatida (restriccion h~drica. inotrOpicos~ diuré­

ticos) pero que de ser excesiva es menester evitar (3). 

B) COMPLICACIONES POST-QUIRÚRGICAS. Las comp1ica-

cienes de1 BAP tendrán componente humano en cuanto 1a co1o-

caciOn anatomica del bandaje, 1a sutura cuidadosa de 1a ban­

da para evitar migraciones y movimientos de 1a misaei: pero 

cuando éstas se presentan. ea 1a obatrucciOn de 1a arteria 

pu1monar derecha o izquierda 1a comp1icaciOn m~s frecuente 

de ia ma1a co1ocaci0n dista1, migración. movimiento de 1a 

banda. o 1a coiabinacíon de ei1os 1a que causará dicha oba­

trucciOn en dos de cada tres pacientes en quienes se uso una 

maia técnica quirQrgica. Debido a 1a anguiaciOn en su bifur-
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caciOn. es ia arteria pu1monar derecha 1a que con mayor fre­

cuencia se obstruye. 

cuando 1a estenosis es uni1atera1. e1 FSP será asi­

métrico. causando una hipertensión vascu1ar persistente; 

mientras que de existir estenosis bi1atera1. habré un awnen­

to severo de 1a presión proxima1 a 1a banda. 1o que causará 

una hipertrofia ventricu1ar concéntrica con 1a subsecuente 

fibrosia dieruncionante. Si 1a obstrucción uni1atera1 se de­

tecta tempranamente. 1a reoperaciGn ea 1o recomendado: pero 

cuando no es ae1 y e1 reparo ya no es poaib1e. una f1atu1a 

arteriopu1raonar hacia e1 1ado arectado ea necesaria para man­

tener 1a saturación de ox1geno ais~émica y permitir que con­

tinua e1 crecimiento de 1a arteria pu1monar contraria. 

En 1as obstrucciones de1 tronco de 1a arteria pu1-

monar. 1a re•ociOn de 1a banda y de1 tejido estenoaado. con 

sutura posterior de 1os cabos. es e1 procedi.Jniento quirQrgi­

co. 1a situación no ea rrecuente poro cuando ocurre. e1 ali­

vio de 1a obetrucciOn no es ce111p1eto. 

Una mal.a co1ocaciOn talllbién puede causar engroaa­

• iento de 1a v41vu1a semilunar pu1monar: o bien una esteno­

sis de 1a miaaa. entonces e1 reparo quirOrgico con parche de 

angiop1ast1a tras e1 retiro de1 bandaje. intentara reparar 
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el. tracto de sal.ida del. ventr1cu1o afectado. situación que 

resul.tará en diversos grados de regurgitación a través de l.a 

vá1vul.a. 

Una compl.icaciOn no muy co~an es l.a erosiOn del. si­

tio de bandaje. en donde l.a l>a.nda actuará como cuerpo extra­

fto. 1o que podr1a condicionar fenómenos tra.boelllbOl.icos. E1 

tratamiento quirOrgico será l.a reparación de1 defecto card1a­

co congénito acompat\ante .. al. mismo tiempo que el. reparo del. 

sitio de l.a arteria pul.menar afectado por l.a eroaiOn. 

La formación de pseudoaneurísmaa se asocia con in­

fecciones en el. sitio del. bandaje .. en cuyo caso.. el. manejo 

dependerá de l.as caracter1sticaa de l.a infección y del. poten­

cial. de reparacion. 

N4a rara ea l.a ruptura de 1a arteria pul.menar en 

el. sitio del. bandaje; su ocurrencia es tarcl1a. pero se anun­

cia con hipotensiOn y deterioro cl.1nico marcado. aa1 como en­

sanchamiento IM!diastinal. a l.oe rayos x. 

Las compl.ica.cionea de un BAP de l.argo tiempo.. son 

debidas a una hipertrofia ventricul.ar que derivará en una es­

tenosis infundibul.ar .. ademas de que l.a hipertroria del. sep­

tw. causará estenosis subval.vul.ar aórtica (4). 
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Loa cambios histoqu~m~coa ventriculares tras e1 

BAP se han recreado en 1oa modelos de hipertrofia ventricu-

1ar por sobrecarga eist01ica de presiOn rea1izados en ratas, 

gatos. conejos y oveja. 

ooahima y cola. estudiaron e1 remode1maiento de 

1aa microarteriaa coronarias. tras crear dos modelos experi­

mentales en ratas: e1 de sobrecarga aiat01ica de presiOn 

(BAP} y el de hipertroria coronaria (Bandaje Aórtico). E1 in­

cremento de la masa muscular ventrícu1ar fue mayor tras e1 

BAP. la reservd coronaria disminuyo en ambos; aientras que 

el co1ageno perivascu1ar se viO aumentado en arabos modelos 

por igual. ( 5). 

Similar modelo aplicado por Pollack y co1s. al es­

tudio de1 citoesque1eto del miocito cardiaco ~e1ino. eviden­

cio aumentos en 1os niveles del protooncogén c-myc dentro de 

las dos horas posteriores al BAP; mientras que el pico m4xi­

rao del a1~a-actinoeaque1eto se incrementa en el RNA mensaje­

ro a las cuarenta y ocho horas para 'IMlfltenerse elevado por 

un mea. Los autores concluyen que esta prote1na myc inmuno­

rreactiva en e1 nQc1eo del miocito de1 ventr~cu1o derecho. 

después del BAP apoya su hipótesis de que la inducción de 
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c-myc es parte de l.a respuesta generada a la h:i.pE!rtrofia car­

diaca en cua1quier especie de mam1feros (6). 

Para Katayoee y co1s. el. estrés resu.i tan te de l..a 

sobrecarga sistOl.ic:a de presión posterior a.l BAP,, o bien J..a 

inducción de hipoxia en ratas. conducirán a la expresiOn de 

otras mo1écu1as: l..a Heme-oxigenas.a y .la Protei~a. 70 del. RNA 

mensajero; J..a primera de 1ae cual.es ea evidente- en ambos ven­

tr1.cu1oa y 1a segunda tan sol.o en el. ventrJ.cu:Lo derecho. La 

concl.uaiOn a 1a que 11egan es que dichas moléculas tienen 

una función anti-oxidante (7). 

Teutsui y col.e~ en dos modal.os f'el.:in.os causaron 

una hipertrofia ventr:l.cul.ar. con el.. r1n de eetll..l.diar l.a fun­

ción contrácti1 de1 cardiocito. en respuesta a u.na sobrecar­

ga eiat01ica de preaiOn (BAP). o bien. secunda.ria a una so­

brecarga aiatOli.ca de vo1umen (Beptoatom1.a aur-1cular). Poatu-

1ando J..oe autores que el. estrés sobre 1a eatru.c::tura cel.ul.a.r. 

mayor sobre el. modal.o del. BAP. lo cual. rinalDe"nte esti91ul.a 

la producci.On en exceso del. c:oll'lponente 111.icrotu.bu.lar del. sar-

cOmero, lo que a au vez ea el.. responeabl..e de ia diarunciOn 

de l.a contractibi.J..i.dad card1aca. secundaria a uri.a h~pertro­

ri.a por sobrecarga aietOJ..ica de presiOn (8), 

Ki.riazia y col.a. son otros que han estudiado expe-
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rimenta1mente 1a hipP.:rtrof ia secundaria a l.a sobrecarga sis­

tOl.ica de presiOn en e1 corazón del. conejo con BAP; con espe­

cial. atención a sus erectos sobro el. Potencia1 de Accion. 

As.l.., e11os reporta.u un a1arga.m.iento de l.a fase dos de dicho 

potencial. .. l.o que incrementa e1 rl.ujo de cal.cio 

l.a membrana hacia el. interior de 1a cé1ul.a (9). 

través de 

Estudios aQn mas co~pl.icadoa 1os reportados 

Rooke y col.a. quienes usan el. BAP para crear una hipertrofia 

ventricul.ar derecha en el. conejo.. para posteriormente anal.i­

zar y observar si esto confiero al.Qlln beneficio contra l.a de­

pl.eaiOn de cal.cío que se induce por hal.otano; encontrando 

que no hay tal. protecciOn; si bien .. reportan un crecimiento 

de la ventricu1ar al. doble de l.a que ten1a cuatro meses 

antes de real.izarce el. BAP (10). De símil.ar corapl.ejidad es 

el. estudio de Satinder y col.a. quienes empl.ean el. BAP en re­

tos de ovejas., con el. r1n de estudiar y medir el. gasto uteri­

no y l.a presión siat01ica ventricu1ar derecha (11). 

Epetein y col.a. en su estudio c14eico sobre 1a uti-

1idad de1 BAP en e1 canal. AV comp1eto.. durante ocho aftoe 1o­

graron reunir treinta y un pacientes (nueve con S1ndroma de 

Down). En e11os e1 diagnostico se rea1iz0 por ventricu1ogra­

r~a mediante cateterismo (si bien., en dos se real.izo al. mo­

mento de 1a autopsia ya que fa11ecieron antes de1 estudio); 

10 

- . -··· ______________ .,._..._ ___ . --·-~--·~~__._,,___...__.~. ~--------~--. ---~-----' 



encontrando en todos 1as caracter1stica deformidad de1 trac­

to de sa1ida de 1a v41vu1a mitra.1: mientras que e1 grado de 

Xnsuriciencia Mitra1 (1eve, moderado y severo) se inririO en 

base a 1a densidad de1 medio de contraste en 1a aur1cu1a iz­

quierda. tanaano de 1a misma Y. a 1a 1ongitucl y tiempo en que 

e1 medio de contraste desapareció de dicha cavidad. 

De 1os treinta y un pacientes. qu.i..nce respondieron 

adecuadamente a1 manejo médico (digita1 y diuréticos): de 

1oe dieciseie restantes a diez se 1es tuvo que rea1izar BAP 

(de 1os dos a doce meses de edad). debido a una ICC severa. 

que etnpearaba a"On mas; en todos éstos. la presión arteria1 

pu11DOnar rue de 60 mmHg. 

Tres pacientes murieron en e1 post-operatorio inme­

diato y siete sobrevivieron: uno más muriO ai mes de egresa­

do. derunciOn atribu1da a una aparente neumon1a. E1 seguí-

miento ha sido de uno nueve allos. En tres de e11os e1 BAP 

ha sido retirado y e1 derecto card1aco congénito corregido: 

.l.os tres restantes eat4n a la espera de dicha operaciOn co­

rrec::tiva. 

De 1os doce pacientes no operados, cuatro han muer­

to en 1os primeros anos de vida: 1os restantes se consideran 

como de bajo riesgo operatorio, siempre y cuando su opera-

11 



ción correctora se realice antes de que haya una en~ermedaQ 

vascular pu1monar significativa. 

A1 hacer su an41isia 1os autores consideran que 1a 

hemodinamia de1 canal AV completo depende del va1or de 1a 

presión aist01ica de 1a arteria pu1monar. e1 volumen del FSP 

y de1 grado de Insuficiencia Mitral. 

Con~ideran que a1 paciente con canal AV completo 

1e debe de realizar BAP, por 1a complejidad anatómica de 

1a ma1rormaci0n y 1a relativa d1ta mortalidad (25 a1 52' pa­

ra estos autores) de 1a operaciOn correctiva tota1 cuando es­

ta se rea1iza a edad temprana. 

Citando a Rudo1ph. los autores sugieren que los pa­

cientes con Cana1 AV completo y cortocircuitos dependientes 

(1imitadoa por 1aa resistencias) se benerician con 1a rea1i­

zaci0n del BAP; miemtras que aque11oa pacientes con cortocir­

cuitos obligados (independientes de 1ae resistencias vascula­

res pulmonares) pueden no mejorar con e1 BAP. Especulan loa 

autores. que esto parece deberse a que tras e1 BAP se impone 

una presíOn retrogradan al ventr~cu1o derecho. 1a que awnada 

a 1a presión de1 f1ujo a través de1 corto circuito aepta1 

(en 1os cortos circuitos obligados) hara que empeore e1 gas­

to ventricular derecho. 
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También citan a somervi11e. quien menciona que: 

•e1 resu1tado de1 BAP depende en parte de 1a funcionabi1idad 

de 1a vá1vu1a mitra1•. Lo anterior se corre1aciona con 1os 

ha11azgoa 1os pacientes sometidos a1 BAP; pues 1oa que mu-

rieron en e1 post-operatorio ten~an una Insuficiencia Mitra1 

severa y. 1os sobrevivientes ésta era de 1eve a moderada 

además de que ten1an un defecto septa1 amp1io~ 1o que ta1-

vez 1oe haga de menos presión. 

Fina1mente 1os autores conc1uyen mencionando que 

e1 BAP tiene ya un 1ugar en e1 tratamiento de1 Cana1 AV com­

p1eto que cursa con ICC; además. de que puede ser considera­

do como terapia a1ternativa en 1os pacientes con Cana1 AV e 

Insuriciencia Mitra1 1eve o moderada. Dejando 1a corrección 

total para aque11os pacientes con Canal AV comp1eto e Insufi­

ciencia Nitra1 severa sin respuesta a1 tratamiento médico 

convenciona1 (2). 

La estancia en 1os pacientes en una Unidad de cui­

dados Intensivos (UCI) posterior a procedimientos preparato­

rios a 1a corrección fina1 de la TOA (septostom1a auricu1ar 

por ba10n. BAP y puente aorta pu1monar) fue realizado por 

Wernovaky y co1a. quienes eva1uaron a veintiocho pacientes 

(edad media de 3.3 meses) en un per1odo de cuatro aftoa. Aun­

que sin especiricar como se 11eg0 a e11os. 1os diagnOaticoa 
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fueron 1os de TOA m6s baja presiOn ventricu1ar izquierda. 

Los autores están do acuerdo en e1 emp1eo de 1a co­

rrecciOn arteria1 temprana en 1a TOA; pero mencionan que si­

tuaciones neonata1es (Enteroco1itis Necrotizante,. 1a sepsis 

y e1 peso menor a 2 Kg), ob1igan a 1a corrección de 1a TOA 

en dos tiempos. Pese a e11o no especifican en por qué se rea.-

1izó 1a reparación en dos tiempos en sus pacientes. 

E1 procedimiento pa1iativo inicia1 rue 1a eeptosto­

m1a auricu1ar por ba10n; este ae rea1iz0 en 27 pacientes, 

dos de 1oa cuales ameritaron 1a ayuda de un corte quirOrgico 

~e1 eeptWll auricular. 

Por medio de nueve eaternotom1aa medias y de dieci­

nueve esternotom~aa 1atera1es (17 derechas y 2 izquierdas) 

se rea1iz6 e1 BAP. Dicho procedimiento fue rea1izado conjun­

tamente con 1os puentes a.orto pu1monares en 25 pacientes... ya 

que en tres de e11os no rue poaib1e rea1izar1os a1 •iemo 

tiempo; sin embargo,. aunque final.mento a todos se 1ee rea1i­

z0,. en dos de e11oa hubo necesidad de hacerlo de urgencia,. 

pues entre 1aa doce y dieciocho hora• poateriorea a1 BAP pre­

sentaron una hipoxia progresiva severa. 

A un paciente se 1e realizaron 1oa tres procedi-
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mientos a ia vez. pues ~ue a1 paciente a quien no se ie ha­

bia hecho inicial..JDente ia aeptostom1a auricu.l.ar. E1 materiai 

usado para oi BAP rue ei dacron impregnado de siiaetic mien-

tras que ios puentea aortopuimonarea se construyeron con Po-

1i tetrariuoretiieno. 

La 'Onica muerte post-operatorio rue ia de un gane­

io de 1,600 g con TOA; mu1tipiea, pequenoe y comunicantes de­

rectos interventricuiarea y una severa coartaciOn aOrtica; 

de ésta oitima, ya h4b1a sido operado previamente y ganaba 

peso. _sin eabargo. ei remanente de ioa derectoa aepta1es dis­

minuyo ia presiOn dei ventr1cu10 izquierdo a un 60t de i~ 

preaiOn sistémica. Después de 1a cirug1a ee desarro110 taqui­

cardia progresiva. o1iguria, acidosis y saturaciones de oxi­

geno de 92 a 96•; presentando un episodio slll>ito de bradicar­

dia e hipotena.ión que 10 iievo a 1a muerte. La autopsia reve-

10 una obatrucciOn trom.bOtica de 1a vena pu1monar izquierda. 

A 1aa doca horas de 1a aeptoatom1a un peciente pre­

sentó o1iguria y acidoaia, con saturacionaa ele 90 a 93e; pre­

sentando pe.ro cardiorresptratorio revereib1a a1 a.snejo. Rea-

1iz6ndoae entonce• da urgencia ei BAP y e1 puente aortopul.8:>­

nar en ia uci. Un segundo aAP 1a rue rea1~zado a 1oa cinco 

d1a• y para ioa diecia~eta d1as e1 recmab~o arteria1 rue rea­

i~zado. 

is 

1 
1 

1 
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En no más de siete pacíentaa ue presentaron 1os si­

guientes prob1emaa: neumon1as. ritme de escape de 1a uniOn, 

trombosia de J.a vena cava inferior (asociado a1 catéter femo­

ra1) y trombosis del. puente aortopu1monar. 

La medicaciOn de1 post-operatorio rue a base de fU­

rosemide en J.as primeras veinticuatro horas en todos 1oa pa­

cie~tea; y s01o en dieciocho pacientes ae usaron inotrOpicos 

y otros vaaopresores en 1as primeras cuarenta y ocho horas 

(dopamina. dobutamina, epinefrina. amrinona y neoainerrina), 

aunque para el. quinto d.:1a R~'lo 1os rer::.lbl.an cinco pac.ientes. 

Ademas. cuatro pacientes ameritaron 1a infusión de nitropru­

aiato de sodio. 

Debido a J.a acidosis metab01ica dentro de 1as cua­

renta y ocho horas del post-operatorio. veintiOn pacientes 

recibieron J.a adición de bicarbonato de sodio. 

E1 voJ.wnen urinario en J.aa primeras veinticuatro 

horas rue de 1.7m1/kg/min. para e1evarae posteriormente a 

3.5•1/Kg/min. 

E1 apoyo venti1atorio rue de una nedia de ciento 

doce horas. Entre e1 proceso preparatorio y e1 correctivo 

nueve pa.c~entea hubieron de permanecer intubados. 
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Otros parámetros que sufrieron a1teraciones en e1 

post-operatorio fueron: 1a fracciOn de eyecciOn ventricular 

izquierda que disminuyo e1 primer d1a y que en una media de 

seis d~aa se norma1iz0, 1a masa ventricular awaento su peso: 

1a re1aci0n preaiOn ventricular izquierda/derecha se vio in-

ere.mentada: 1a PVC se incremento. aumento 1a a.aturaciOn arte-

ria1 de ox1geno pero disminuyo 1a venosa. 

Sin especiricar por qué. en tres pacientes se diri­

riO e1 segundo tiempo quirQrgico (recambio arterial) hasta 

por once meses y en 1oa restantes veinticuatro pacientes ei 

interva1o entre 1as dos operaciones fue de una media de sie-

te d~as (de 5 a 31 d1as). 

Tras 1a rea1izaci0n de1 recambio arteria1 dos pa-

cientes murieron: a1 primero se 1e identiricaron trombos en 

1a vena cava inferior y en 1a aorta descendente; e1 segundo 

auriO a causa de una neuaon~a que dificu1t0 en extrelftO 1a 

venti1aci0n mec4nica. 

Bn 1oa restante& veinticuatro pacientes 1aa cOlllp1i­

cacionea dei post-operatorio tan ao1o se presentaron en cua­

tro de e11oa y estas runciones fueron: paresia hemidiafragm&­

tica derecha (2 pacientes). obstrucciOn de1 ventr1cu1o dere­

cho por paquete muscu1ar y, defecto septa1 reaidua1 (éstos 



Q1timos en dos pacientes hubieron de ser reintervenidos a 

1oa once y doce dLas respectivamente). 

La estancia hoapita1aria media rue de veintitm 

d1as (rango de 15 a 36 d1as} para ios dos procedimientos qui­

rOrgicoa. pues ae rea1izaron durante una mimna estancia hoa­

pita1aria en veintidos pacientes. puea tres se programaron 

para después y tres murieron. 

Los autores conc1uyen que cuando 1a reparación to­

ta1 de TOA no es poaib1e en ei perLodo hebdomadario por si­

tuaciones pato10gicas. es entonces que ia eiecciOn serA 1a 

reparación en dos tiempos. 

Extrapo1ando 1o ocurrido en sus pacientes. e11os 

creen que e1 interva1o entre 1os dos procedimientos. se ca­

racteriza por un per1odo transitorio de bajo rendimiento car­

d1aco. 1eve acidosis ntetab01ica. una baja prodlucciOn de ori­

na. taquicardia. moderada hipotensiOn. En caso de que este 

per1odo sea severo creen que 1a rea1izaci0n de1 segundo tielll­

po correctivo 10 a1iviar4. 

Las emergencias y 1as muertes para e11os rue ia 

colllbinaciOn de una Inauriciencia biventricu1ar y bajo rendi­

miento cardiaco sistémico (12}. 
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Es Barriuao y co1s. quienes mencionan otra indica­

ciOn para direrir e1 recambio arteria1 a un segundo tiempo y 

rea1izar antes e1 BAP. En un per1odo de seis meses rea1iza­

ron ocho recambios arteria1es en otros tantos pacientes quie­

nes ten1an e1 diagnostico de TGA con Eco-bidimensionai. Loa 

pacientes para su estudio se dividieron en dos grupos: 

Grupo A: seis pacientea menores de seis d1aa a 

quienes se 1es rea1iz0 recambio arteria1 de primera inten­

ciOn Y~ 

Grupo B: dos pacientes con edades de 25 d1aa y 6 

a~oa a quienes se 1es rea1izo inicia1mente BAP~ con un inter­

va1o para e1 recambio arteria1 o segundo tiempo de 25 y 15 

d1as respectivamente. 

La técnica de Mee se emp1e0 en 1os ocho pacientes 

y 1a maniobra de Lec:Olllpte a01o en e1 nifto de seis aftoe no se 

rea1izo. En e1 post-operatorio tOdoa 1os pacientes necesita­

ron de inotrOpicoe y tan so1o en cuatro se uti1iz0 venti1a­

ciOn mec4nica. Seis de 1oa pacientes tuvieron una estancia 

menor de 15 d1aa y en dos esta rue mayor a 20 d1aa; estos 01-

timoa también ruaron 1os que m4s requirieron de inotrOpicos 

y venti1aci0n mecAnica. 
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La indicación para 1a rea1izaci0n de1 BAP fue 1a 

existencia de un gradiente dinámico mayor a 40 mmHg entre e1 

ventr1cu1o izquierdo y 1a arteria pu1monür: dicho gradiente 

modifico su 1ocalizaci0n tras el BAP. pasando e1 tracto de 

aa1ida de1 ventr1cu1o izquierdo a1 1ugar de 1a conatricciOn 

de 1a arteria pulmonar. 

Loa autores fina1mente mencionan que su po11tica 

ea 1a de realizar e1 recambio arteria1 en todo recién nacido 

con TOA a 1as pocas horas de vida. manteniendo e1 conducto 

arterioso permeab1e con prostug1andinaa y/o rea1izando sep­

toatom1a auricu1dr por ba10n para intervenir con mayores ga­

rant1aa y madurez a1 naonato (13). 

Penkoske y co1s. en un estudio retrospectivo de 

nueve anos. analizaron 1a asociación de ventr1cu1o Qnico y 

estenosis aubaOrtica en diecisiete pacientes. 

Las variedades anatómica de estos pacientes fueron 

aitus so1itua. ventr1cu1o izquierdo Qnico. ventr1cu1o dere­

cho rudimentario o con cambio de salida y transposición de 

grandes vasos. 

Debido a 1a Insuficiencia Card1aca refractaria a1 

tratamiento hubo de rea1izarse BAP en estos pacientes dentro 
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dentro de ioa primeros seis meses de vida. Para ei cáicuio 

de ia reducciOn de ia circunrerencia externa de ia arteria 

puimonar ios autores usaron ia siguiente fOrmuia: 

24 mm + Kg de peso 

En ios estudios previos a su abordaje quirQrgico 

pa1iativo (angiograr1a y ecocardiograr1a) nunca se evidencio 

estenosis suba.Ortica. Sin embargo. pasado un intervaio de on­

ce d~aa a quince anos (media de 2.3 anos) se diagnostico en 

todos dicho padecimiento. 

Si bien ea cierto que dicha estenosis subaOrtica 

puede no ir acompat\ada de a~ntomas. cuando éstos se presen­

tan hab1an de una grave estenosis y son: ICC después de una 

iniciai mejor1a. cambios de1 segmento ST en ei EKO. disnea 

progresiva. intoierancia a1 ejercicio y en ninoa mayores do­

ior torácico. 

Si bien ioa autores mencionan a ia estenosis aub­

aOrtica como acompallante de1 corazón univentricu1ar en ei ca­

so de sus i? pacientes. consideran que se trata de un renOme­

no adquirido como consecuencia y posterior a ia reaiizaciOn 

de1 BAP. 

Loa autores consideran que 1a hipertroria ventricu-
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1ar concéntrica origina distorsíOn septai y ésto f~naLmente 

puede estrechar ia iuz de1 tracto de ea1ida ven~ricuiar ante­

rior a ia aorta C14J~ 

En cuanto a 1a eva1uac~dn de ia anatcmia y ris1oio­

g~a de1 BAP ea Simpson y coia. quienes rea1izaron ei -8s in­

~ereeante trabajo. que corre1acion0 tres métodos de eva1ua­

c~On: angiograr1a por cateterismo~ Dopp1er co1or y Resonan­

cia Nagnética~ 

Loe anteriores estudios se rea1izaron en 12 pacien­

tes con edades entre ios 3 y 1os 35 Neses, a quienes se iea 

erectuó .BAP cuatro '9Baea antes. 

Para e~ectuar ia RM ~ue J11Sneater ~r a ios -pa­

ciente• con hidrato de c1ora1 30 min antes y 1a duración de1 

procedimiento rue de 45 •~n a 1 hora. 

Se usaron ias vistas sagita1~ axia2 y ob1icua, con 

cortes de 5 .. de espesor sin espacio entre eiioa; e1 no.ero 

de cortes y ei tiempo de penetración varió de acuerdo a 1~ 

~recuenc~a cardLaca, 1os corte• .,. •iraron por 2 a 4 a~n. 

Para •irar e1 p1ano y n~ve1 de La t>mlda en ia arte­

r~a pui.onar se pre~íríó ia v1aea ob1~cua~ 
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E1 Eco-Dopp1er co1or que ~ue uti1izado para e1 ma­

peo de1 riujo. se efectuO inmediatamente después de 1a RN 

con e1 r1n de evitar cambios y que 1os efectos de 1a seda­

ción rueran 1oa mismos. 

Diversas fueron 1aa posiciones precorclia1es en 1a 

rea1izaciOn de1 Eco-dopp1er co1or: paraesterna1. aubcoata1 y 

apica1 DIOdiricada; sin embargo. 1as mejores imágenes de1 

tracto de sa1ida de1 ventr1cu1o derecho y de 1as arterias 

pu1monares se obtuvieron con 1as posiciones pa:raesterna1 de 

eje corto. 

La im&genes ruaron digita1izadaa por computadora 

1o que perniitiO un asignamiento numérico de 1a ve1ocidad de1 

riujo aangu1neo en rojo. verde y azu1. 

La angiograr1a por cateterismo se rea1iz0 dentro 

de 1aa aeia setaanaa posteriores a 1a rea1izaciOn de 1os ante­

riores -estudios. para 1a cua1 también rue necesaria 1a seda­

ciOn de 10 de 1os 12 pacientes. 

La poaiciOn y anatom1a de1 BAP se eva1u0 por angio-

grar1a de1 ventr1cu1o derecho en posiciOn sentada 45• y 

t411lbién se midiO e1 gradiente de presiOn a través de 1a 

banda. 
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Los resu1tados de 1os autores fue 1a corre1aci0n 

de 1os ha11azgos. pues e1 di4metro de1 HAP medido por RM no 

fue signiricativamente direrente de lo obtenido por ecocar­

dicgrar~a convencional. 1o mismo ocurrió con 1a estimación 

de1 di4metro por medio de catéteres de ca1ibre conocido. 

En dos pacientes en base a 1o anterior se conside­

ro como inadeculldo e1 BAP. 

E1 f1ujo de ace1eraci0n eapacial proxima1 a1 BAP 

aprecio en e1 Eco-dopp1er co1or como un incremento 1a 

intensidad de1 co1or. de azu1 a rojo; mientras que por RM e1 

f1ujo de aca1eraciOn fue aque11a zona que 1a sefta1 se 

La aparición de turbu1encia diata1 a1 BAP tuvo en 

e1 Eco-dopp1er color un patrón de mosaico mu1tico1or. en don-

de e1 verde tuvo a1ta intensidad; mientras que con 1a R• 

esta turbu1encia fue identificada como 1a pérdida de aefta1 

dista1 a1 BAP durante 1a e~eto1e y como 1a pérdida de 1a ae­

fta1 que penetro a1 tronco de 1a arteria pu1monar. 

Sin embargo. en. 1a RM también hubo pérdida de 1a 

aena1 proxima1 a1 BAP durante 1a s1sto1e; esto se cree de-

biO a 1a ace1eraci0n 1arninar de1 r1ujo. 
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Los autores conc1uyen enfatizando que e1 estudio 

demostrO que 1a RM posee una a1ta reso1uci0n para ioca1iza­

ci0n dei sitio anatómico en que se encuentra 1a BAP. 

Menciona además que 1a RN y e1 Eco-dopp1er co1or 

son técnicas comp1ementarias no invasivas para eva1uar e1 

BAP en 1actantes y pre-esco1area; pero creen que 1a resonan­

cia magnética proporciona una mejor definición anatO.ica, ao-

.hretodo cuando existen 1as dudas en cuanto 

1a banda, e1 grado de estrechez de 1a misma 

de 1as arterias pu1monares (15). 

1a posición de 

1a diatorciOn 

E1 uso de procedimientos no invasivos para eva1uar 

1a tensiOn arteria1 a que debe ser sometida 1a banda se ejem­

p1if ica en e1 estudio de Miyamura y co1a. quienes usando Eco 

dopp1er en doce pacientes con direrentea ma1formaciones car-

d1acas congénitas de f1ujo pu1monar aumentado 

1e rea1izO BAP-

quienes se 

Los autores consideran a1 f1ujo sangu1neo a través 

de 1a v61vu1a mitra1 como un indicador indirecto de1 f1ujo 

aanguineo pu1monar. En base a 1o anterior 1os autores conc1u­

yen afirmando que 1a banda deberá ser tensada 1o suficiente 

para que e1 f1ujo aangu1neo a través de 1a va1vu1a mitra1 

disminuya a un 70• de 1os va1ores máximos origina1es. Ajus-
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tes adicionaiea a ia consticciOn doberén ser hechos para ob­

tener una razonabie saturación de oxigeno. frecuencia card1a­

ca y contractibiiidad cardiaca. 

En ninguno de ios doce pacientes presentaron 

compiicaciones secundarias a un BAP poco o muy tenso (migra­

ciones y estenosis respectivamente) (16). 
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Se conoce ahora mucho más sobre 1os cambios histo­

qu1micos. estructura1ea. morfo10gicoa y funciona1es que cau­

sa e1 BAP sobre 1a camara card1aca que 1e antecede. 

Tras e1 BAP se origina una presión retrOgrada ha­

cia 1a c&lllara ventricu1ar que antecede a 1a arteria pu1monar 

1o que repercutirá sobre 1a fracción de eyección de dicha cá-

mara. causando su disminución; 1o anterior sumada 1a ob1i-

gada 11egada de sangre a 1a aur1cu1a superior a1 ventr1cu1o 

de1 que nazca 1a arteria pu1monar tendrá efecto en e1 aumen­

to de 1a PVC. adea&a. de que e1 estrés directo sobre 1as mi­

cro.arterias coronarias disminuirá 1a reserva coronaria. 

Las anteriores situaciones junto con 1as no de1 to­

do di1ucidada expresiOn de mo1écu1as de neorormaciOn (c-myc; 

aira-actinoeaque1eto. heme-oxigenasa. prote1na 70) parecen 

ser e1 resu1tado inmediato de1 inicia1 estrés sobre e1 cora­

zOn. 

Todo 1o anterior quiza tenga su traducciOn c11nica 

en e1 esperado S1ndrorae de Bajo Rendimiento card~aco. 

Hasta aqu1 e1 corazOn tan so1o presentara. debido 
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a1 conjunto de situaciones. una sobrecarga sist01ica de pre­

sión antes de pasar a1 siguiente cambio eatructura1 que es 

1a hipertrofia ventrícular. 

Aunque si bien es cierto qua puede presentarse una 

fibrosis disfuncionante conaecuntiva a 1a hipertroria concén­

trica. ésta parece li~itarse aque11as tensiones extreman so­

bre 1a banda y sólo cuando el bandaje ea el ünico procedi­

miento paliativo. As1 pues. de su empleo inicial es la dismi­

nución del FSP y de la prevención de la hipertensión vascu­

lar pulmonar; el BAP ha tenido cavída en otras patolog1as 

card1acaa m4s complicadas. con buenos resultados. entre 

otras cosas debido a los avances en 1a comprensiOn de1 S1n­

drome de bajo rendimiento cardiaco. 10 mismo que de la hemo­

dinamia resultante de1 BAP; aa1 como un mejor cuidado inten­

sivo post-operatorio; desarrollo y empleo de nuevos f&rmacos 

valoración trana-operatoria de la tensiOn ideal sobre la ar­

teria pulmonar de la banda (Eco-dopp1er); al empleo de mate­

ria1es más reeietentes y de menor de%onnabi1idad; y a la va­

loraciOn post-operatoria de la funcionabilidad. localizaciOn 

y mediciOn de loa diversos gradientes y rlujos que interre1a­

cionan con ei bandaje (resonancia magnética. Eco-doppler). 

Por 1o anterior es de esperar que la ra11a de1 ban­

daje en las comunicaciones auricu1oventricu1ares debida a 
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cortocircuitos no dependientes de1 FSP puedan ser evitadas 

con una va1oraci6n pre-operatoria de dicho circuito y cuando 

se tenga esta no dependencia. se evite e1 ba.ndaje y se em­

p1ee otro procedimiento correctivo. 

Afin con todo y que 1a cirug1a correctora de diver-

malformaciones card1acaa congénitas 

cozmente; e1 BAP parece tener ya ganado 

realiza más pre-

1ugar en la ínter-

venciOn armada que intenta interrumpir 1a historia natural 

de diversas entidades card1acas congénitas y aOn méa ya hay 

intentos por realizar e1 BAP in utero. aunque en modelos ani­

males. pero que en breve podr1an ser traspo1ado a humanos en 

que 1a ma1~ormaci0n card1aca congénita 

in utero. 
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