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MATERIAL Y METODOS.

Se consultd la bibliografia referente al Bandaje de
la Arteria Pulmonar en las publicaciones Jq4isponibles en el
Distrito Federal para posteriormente traducir y leer las que

se lograron reunir.




CRITER.IOS D_E INCLUSTION.

Material bibliografico publicado durante 1993 .y 1994

gue versara sobre el Bandaje de la Arteria Pulmonar.




CRITERIOS D _E EXCLUSTION.

Idiomas diferentes al Espafiol e Ingles,



CRITERTIOS D B EL I M

I NACTI ON.

Material bibliografico imposible
México.

de ser consultado en



=R = = Tr ™M E I .

A cuarenta y dos afios del empleo del Bandaje de la
Arteria Pulmonar (BAP) en la reduccién del Flujo sanguinec
Pulmonar en aquellas Malformaciones Cardifacas Congénitas gue
cursan con dicha elevacion. y de su posterior uso como condi-
cionante de una hipertrofia izquierda en 1la
correccion en dos tiempos de la Transposicion de Grandes Ar-
las actuales publicaciones sobre el BAP, evi-
obtenido en la valoracion

ventricular

terias (TGA):
dencian los avances gque se han

trangoperatoria no invasiva (Eco-Doppler) de la tensioén maxi-
o de la valoracidn

ma de la banda sobre la Arteria Pulmonar,
post-operatoria no invasiva (Resonancia Magnéetica, Deppler

color) de la localizacion anatémica y funcionabilidad de ai-

cho bandaje.
experimental del BAP en

modelos animales ha llevado a la comprensién de los cambios
que ocurren en

Por otro lado, el empleo

morfolégicos y estructurales

con lo cual, ahora el

histoquimicos,
las camaras y vasculatura cardlacas,
Sindrome de Bajo Rendimiento Cardiaco post-operatorio secun-

dario al BAP ha llegado a ser minimizado.

Y parece haber mas, pues pese a encontrarse en fa-
se experimental animal, el BAP ya se realiza in utero.
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Es a Muller y bammann en 1952 a guienes se atribu-
ye la autoria del versatil procedimiento del Bandaje de la
Arteria Pulmonar (BAP), procedimiento paliativo en el que
tras lograr la constriccion de dicha arteria se reduce el

Flujo Sangulneo Pulmonar (FSP), (1).

Pese al reporte de Sirak en 1959 de gque al empleo
del BAP en ‘cualguier defecto auricular septal aislado o ti-
po de Comunicacién AV' sobrevenia el fallecimiento, vinieron
los reportes de Somerville en 1967 de la sobrevida de siete
de doce lactantes sometidosa a BAP para el alivio de las Comu-

nicacicnes AV (2).

Las discordancias de estos reportes parece ser de-
bida a la mejoria en las técnicas quirdrgicas y en los cuida-
dos post-operatorios: y a esa misma mejoria debemos el em-
pPleoc posterior del BAP en otras cardiopatias congénitas de
FSP aumentado y en la Transposicién de Grandes Arterias
(TGA), como procedimiento paliativo a la correccién total

posterior.

Asi pues, de su empleo en el alivio de la Insufi-



clencia Cardiaca Congestiva (ICC) sSecundaria a grandes corto
propios de la Comunicacién

malforma-

FSP:

circuitos de izquierda a derecha,
Inter-ventricular (CIV), pasd a emplearse a otras
ciones cardliacas mas complejas gque también aumentan el

Ccanales AV, Tronco Arterioso y Atresia Tricuspidea.

Una vez que se hubo demostrado que la camara ante-—
rior al BAP se hipertrofiaba, se empledé este procedimiento
sobretodo cuando no se ha podido realizar un

o bien. se piensa que

en la TGA, re—
cambio arterial de primera intension,
el ventriculo que se tiene no lograr& un buen rendimiento si

no es que se intenta primeramente su hipertrofia.

Mencion a parte merece el empleo del BAP con el

£in de crear un modelo de hipertrofia ventricular por sobre-

carga siastolica de presién, para asi continuar estudiando
los diversos cambios de la camara ventricular anterior al

B A P.

A) TECNICA QUIRURGICA. Dependiendo de la patologia

cardlaca congénita de que Se trate y de si el BAP se realiza
como un procedimiento conjunto o preparatorio a una correc-
cién total de la malformacién acompafiante; asi, para corazo-

en que el procedimiento es preparatorio

nes transposidados,

se usa la esternotomia derecha o izquierda. y en aguel cora-—

n o g




z4n que no lo esata y el procedimiento es paliative més gque
Preparatorio. se usara ) la toracotomia anterolateral

izquierda.

Para después de los distintos abordajes, iniciar
por colocar directamente un catéter a travées de la vena cava
superior, que junto con el colocado previamente por catete-
rismo femoral en la vena cava inferior, ayudaran a las medi-
ciones de las presiones y saturaciones de las diferentes ca-
maras y grandes vasos abordados. Entonces, tras visualizar
los grandes vasos, se disecciona entre la aorta y la arteria
pulmonar, para posteriormente pasar el material a usar entre

ellos (Fig. 1-A).

Fig. 1




Una vez que se ha logrado rodear a la arteria pul-

se tira de la cinta y se logra la constriccién desea-

monar,
en forma temporal

da; reduccion de la luz arterial lograda
por pinzamiento de la banda (Fig. 1-B): para una vez gue se
ha verificado la existencia de condiciones hemodinamicas es-
peradas (disminucién de la presién auricular izquierda y cai-

presion arterial pulmonar distal a la constriccion

da de 1la
aseguramiento

a la mitad de la presién aértica) proceder al
derinitivo de la banda por sutura (Fig. 1-C); nunca antes,
pues los grandes aumento de la presion auricular derecha
obligan a suspender el procedimiento,
situacion gue debe ser es-

inotropicos, diuré-—

para evitar un subse-

cuente fallo ventricular derecho,

y combatida (restriccion hidrica,

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

ticos)

B) COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS. Las complica-
ciones del BAP tendran componente humano en cuanto a la colo-

la sutura cuidadosa de la ban-

anatomica del bandaje,
la misma: pero

cacion
dQa para evitar migraciones y movimientos de
es la obstruccién de
mas frecuente

cuando éstas se presentan, la arteria
pulmonar derecha o izquierda la complicacion
migracion, movimiento de la

de la mala colocacién distal,
obs-

banda, o la combinacién de ellos la que causara dicha
truccion en dos de cada tres pacientes en guienes se uso una
mala técnica quirargica. Debido a la angulacién en su bifur-



cacitn, es la arteria pulmonar derecha la que cén mayor fre-

cuencia se obstruye.

Cuando la estenosis es unilateral, el FSP sera asi-
méctrico, causande una hipertensiétn vascular persistente;
mientras que de existir estenosis bilateral., habra un aumen-
to severo de la presidn proximal a la banda, 1o gue causara
una hipertrofia ventricular concéentrica con la subsecuente

fibrosis disfuncionante. Si la obstrucciéon unilateral se de-

tecta tempran te, la r icn es lo recomendado: pero
cuando no es asl y el reparo ya no es posible, una fistula
arteriopulmonar hacia el lado afectado es necesaria para man-
tener la saturacién de oxigeno sistémica y permitir que con-

tinue el crecimiento de l1la arteria pulmonar contraria.

En las obstrucciones del tronco de la arteria pul-
monar., la remocién de la banda y del tejido estenosado, con
sutura posterior de los cabos, es el procedimiento gquirargi-
co, la situacién no es frecuente pero cuando ocurre, el ali-

vio de la obstruccién no es completo.

Una mala colocacién también puede causar engrosa-
miento de la valvula semilunar pulmonar; © bien una esteno-
sis de la misma, entonces el repare quirdargico con parche de

angioplastia tras el retiro del banadaje, intentaraA reparar




afectado, situacién que

el tracto de salida del ventriculo
a través de la

resultara en diversos grados de regurgitacién

valvula.
Una complicacién no muy coman es la erosion del si-
en donde la banda actuarid comso cuerpo extra-

tio de bandaje.
tromboembdlicos. El1

fio. lo qgue podria condicionar fendmenos
tratamiento gquiridrgico sera la reparacion del defecto cardia-

co congénito acompafiante, al mismo tiempo gque el reparo del

sitio de la arteria pulmonar afectado por la erosion.

La formacion de pseudocaneurismas se asocia con in-~

en cuyo caso, el manejo

feccliones en el sitio del bandaje.
dependera de las caracteristicas de la infeccién y del poten-

cial de reparacion.
arteria pulmonar en

MAs rara es la ruptura de la

su ocurrencia es tardia. pero se anun-

el sitio del bandaje:;

cia con hipotensién y deterioro clinico marcado, asi como en-

sanchamiento mediastinal a los rayos X.

Las complicaciones de un BAP de largo tiempo, son

debidas a una hipertrofia ventricular que derivara en una es-

tenosis infundibular, ademas de gque la hipertrofia del sep-

tum causara estenosis subvalvular aortica (4).
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Los cambios histogquimicos ventriculares tras el
BAP se han recreado en los modelos de hipertrofia ventricu-
lar por sobrecarga sistolica de presion realizados en ratas,

gatos, conejos y oveja.

ooshima y cola. estudiaron el remodelamiento de
las microarterias coronarias, tras crear dos modelos experi-
mentales en ratas: el de sobrecarga sistélica de presion
(BAP) y el de hipertrofia coronaria (Bandaje Aortico). El1 in-
cremento de la masa muscular ventricular fue mayor tras el
BAP, la reserva coronaria disminuyo en anbos ; nmientras que
el colageno perivascular se vié aumentado en ambos modelos

por igual (5).

Similar modelo aplicado por Pollack y cols. al es-
tudio del citoesqueleto del miocito cardiaco felino., eviden-
ci6 aumentos en los niveles del protooncogén c-myc dentro de
las dos horas posteriores al BAP; mientras que el pico maxi-
mo del alfa-actinoesqueleto se incrementa en el RNA mensaje-
ro a las cuarenta y ocho horas para wmantenerse elevado por
un mes. Los autores concluyen que esta proteina myc inmuno-
rreactiva en el nucleo del miocito del ventriculo derecho,

después del BAP apoya su hipé6tesis de que 1la induccioéon de

8




c-myc es parte de la respuesta generada a la hipertrofia car-

diaca en cualquier especie de mamiferos (6).

Para Katayose y cols. el estrés resual tante de la
sobrecarga sistolica de presicén posterior al BAFP, o bien la
induccién de hipoxia en ratas, conduciran a la expresion de
otras moléculas: la Heme-oxigenasa y la Proteina 70 del RNA
mensajero: la primera de las cuales es evidente en ambos ven-
triculos y la segunda tan sélo en el ventriculo derecho. La
conclusion a la gque llegan es que dichas wmoléeculas tienen

una funciodn anti-oxidante (7).

Tsutsui ¥y cols. en dos wmodelos felinos causaron
una hipertrofia ventricular, con el fin de estudiar la fun-
cién contractil del cardiocito, en respuesta a una sobrecar-
ga sistolica de presion (BAP), o bien, secundaxiaa wuna so-
brecarga sistolica de volumen (Septostomia auricular). Poatu-
lando los autores que el estrés sobre la estructura celular,
mayor sobre el modelo del BAP, 1o cual finalmente estimula
la produccién en exceso del componente microtubular del sar-
coOmero, lo que a su vez o8 el responsable de l1a diafuncion
de la contractibilidad cardiaca, secundaria a uma hipertro-

fia por sobrecarga sistslica de presion (8).

Kiriazis y cols. son otros que han estudiado expe-

.
i
;
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rimentalmente la hipertrofia secundaria a la sobrecarga sia-
tolica de presion en el corazétn del conejo con BAP: con espe-
cial atencion a sus efectos sobro el Potencial de Accion.
Asl, ellos reportan un alargamiento de la fase dos de dicho
potencial, lo que incrementa el flujo de calcio a través de

la membrana hacia el interior de la célula (9).

Estudios aan mas complicados son los reportados
Rooke y cols. quienes usan el BAP para crear una hipertrofia
ventricular derecha en el conejo. para posteriormente anali-
zar y observar si esto confiere algun beneficio contra la de-
plesidén de calcio que se induce por halotano: encontrando
que no hay tal proteccion; si bien, reportan un crecimiento
de la masa ventricular al doble de la gque tenia cuatro meses
antes de realizarce el BAP (10). De similar complejidad es
el estudio de Satinder y cols. quienes emplean el BAP en fe-
tos de ovejas, con el fin de estudiar y medir el gasto uteri-

no y la presion sistélica ventricular derecha (11).

Epstein y cols. en su estudio clasico sobre la uti-
lidad del BAP en el Canal AV completo, durante ocho afios lo-
graron reunir treinta y un pacientes (nueve con Sindrome de
Down). En ellos el diagnéstico se realizé por ventriculogra-
fia mediante cateterismo (si bien, en dos se realiz6o al mo-
mento de la autopsia ya que fallecieron antes del estudio):

10




encontrando en todos las caracteristica deformidad del trac-—
to de salida de la valvula mitral: mientras qQue el grado de
Insuficiencia Mitral (leve, moderado y severo) se infirié en
base a la densidad del medic de contraste en la auricula iz-
guierda, tamafio de la misma y, a la longitud y tiempo en que

el medio de contraste desapareci® de dicha cavidad.

De los treinta y un pacientes, guince respondieron
adecuadamente al manejo médico (digital y diureéeticos); de
los dieciseis restantes a diez se les tuvo gue realizar BAP
(de los dos a doce meses de edad), debido a una ICC =severa,
que empeoraba aun mas: en todos éstos, la presion arterial
pulmonar fue de 60 mmHg.

Tres pacientes murieron en el post-operatorio inme-
djato y siete sobrevivieron: uno mas murié® al mes de egresa-
do, defuncion atribuida a una aparente neumonia. El segui-
miento ha sido de uno a nueve afios. En tres de ellos el BAP
ha sido retirado y el defecto cardiaco congénito corregido;
los tres restantes estan a la espera de dicha operacién co-

rrectiva.
De los doce pacientes no operados, cuatro han muer-
to en los primeros afios de vida; los restantes se conaideran

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

11




cioén correctora se realice antes de que haya una enfermedaa

vascular pulmonar significativa.

Al hacer su analisis los autores consideran que la
hemodinamia del Canal AV completo depende dJdel valor de la
presién sistdlica de la arteris pulmonar, el volumen del FSP
y del grado de Insuficiencia Mitral.

Consideran que al paciente con Canal AV completo
le debe de realizar BAP, por la complejidad anatdmica de

se
la malformacion y la relativa alta mortalidad (25 al 52% pa-
ra estos autores) de la operacioéon correctiva total cuando es-

ta se realiza a edad temprana.

citando a Rudolph, los autores sugieren que los pa-

cientes con Canal AV completo y cortocircuitos dependientes

(limitados por las resistencias) se benefician con la reali-

zaclén del BAP; miemtras que aquellos pacientes con cortocir-

cuitos obligados (independientes de las resistencilas vascula-

res pulmonares) pueden no mejorar con el BAP. Esgspeculan los

que esto parece deberse a que tras el BAP se impone
la gue sumada

autores,
una presién retrogradan al ventriculo derecho,

a la presiotn del flujo a través del corto circuito septal

(en los cortos circuitos obligados) hara que empeore el gas-

to ventricular derecho.

12



También citan a Somerville, quien menciona que:
‘el resultado del BAP depende en parte de la funcionabilidad
de la valvula mitral’. Lo anterior se correlaciona con los
hallazgos en los pacientes sometidos al BAP: pues los que mu-
rieron en el post-operatorio tenian una Insuficiencia Mitral
severa y., en los sobrevivientes eésta era de leve a moderada
ademas de que tenian un defecto septal amplio, lo que tal-

vez los haga de menos presion.

Finalmente los autores concluyen mencionando que
el BAF tiene ya un lugar en el tratamiento del Canal AV com-
pleto que cursa con ICC; ademas, de gque puede ser considera-
do como terapia alternativa en los pacientes con Canal AV e
Insuficiencia Mitral leve o moderada. Dejando la correccion
total para aquellos pacientes con Canal AV completo e Insufi-
ciencia NMitral severa sin respuesta al tratamiento meédico

convencional (2).

La estancia en los pacientes en una Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI) posterior a procedimientos preparato-
rios a la correccién final de la TGA (septostomia auricular
por balon, BAP y puente aorto pulmonar) fue realizado por
wernovasky y cols. quienes evaluaron a veintiocho pacientes
(edad media de 3.3 meses) en un periodo de cuatro afios. Aun-

que sin especificar como se llegd® a ellos, los diagnésticos

i3



fueron los de TCA més baja presion ventricular izquierda.

Los autores estan do acuerdo en el empleo de la co-
rrecciéon arterial temprana en la TGA: pero mencionan que si-
tuaciones neonatales (Enterocolitis Necroc;.zante. la sepsis
Y el peso nmenor a 2 Kg), obligan a la corre::c:LOn cie la TGA
en dos tiempos. Pese a ello no especifican en por gqué se rea-

1iz6 la reparacion en dos tiempos en sus pacientes.

El procedimiento paliativo inicial fue la septosto-
mia auricular por baldén; este se realizd en 27 pacientes,
dos de los cuales ameritaron la ayuda de un corte quiragrgico

del septum auricular.

Por medio de nueve esternotomias medias y de dieci-
nueve esternotomias laterales (17 derechas y 2 ilzquierdas)
8se realizd el BAP. Dicho procedimiento fue realizado conjun-
tamente con los puentes aorto pulmonares en 25 pacientes, ya
que en tres de ellos no fue posible realirzarlos al mismo
tiempo; sin embargo, aunque finalmente a todos se les reali-
z6, en dos de ellos hubo necesidad de hacerlo de urgencia,
pues entre las doce y dieciocho horas posteriores al BAP pre-

sentaron una hipoxia progresiva severa.
A un paciente se le realizaron los tres procedi-
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mientos a la ver, pues fue al paciente a guien nov se le ha-
bia hecho inicialmente la septostomia auricular. El material
usado para el BAF fue el dacrén impregnado de silastic mien-

tras que los puentes aortopulmonares se construyeron con Po-

litetrafluoretilenoc.

La anica muerte post-operatorioc fue la de un geme-—
peguefios y comunicantes de-
coartacién aédrtica:
Y ganaba

lo de 1,500 g con TGA; multiples.

factoa interventriculares y una severa
de ésta altima, ya hablia sido operado previamente
peso, _sin embargo,., el remanente de los defectos septales dAis-
minuyo la presioén del ventriculo izquierdo a un 60% de la
Después de la cirugla se desarrollé taqgui-

presion aistéemica.
acidosis y saturaciones de oxi-

cardia progresiva,
geno de 92 a 96%;

dia e hipatenaiém gque lo llevé a la muerte.
16 una obstruccién trombética de la vena pulmonar izquierda.

oliguria,
presentando un episodio sibito de bradicar-
L.a autopsaia reve-

A las doce horas de la septostomia un paciente pre-
sentdé oliguria y acidosise, con saturacionea de 90 a 93%; pre-
sentando paro cardiorrespiratorio reversible al manejo. Rea-
11 .1 en de ur ia el BAP y el puente aortopulmo-
nar en la UCI. Un ssgundo BAP le fue realirado a 1los cinco

dias y para lo8 diecisiete dias el recambio arterial fue rea-

lizado.

1s
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En no mas de siete pacientes ge presentaron los si-

guientes problemas: neumonias, ritmec de escape de la unién,

trombosis de la vena cava inferior (asociado al catéter femo-

ral) y trombosis del puente aortopulmonar.

La medicacion del post-operatorio fue a base de rfu-
ragemide en las primeras veinticuatro hocras en todos los pa-
cientes: y s6lo en dieciocho pacientes se usaron inotropicos
¥y otros vasopresores en las primeras cuarenta Yy ocho horas

{dopamina, dobutamina, epinefrina, amrinona y neosinefrina),
aunque para el guinto dia s¢lo los re~ibian cinco pacientes.

Ademas, cuatro pacientes ameritaron la infusioén de nitropru-

siato de sodio.

Debido a la acidosis metabolica dentro de las cua-

renta y ocho horas del post-operatorio, veintian pacientes

recibieron la adicion de bicarbonato de sodio.
El1 volumen urinario en las primeras veinticuatro

horas fue de 1.7ml/Kg/min, para elevarse posteriormente a

3.5ml/Kg/min.

El apoyo ventilatorio fue de una media de ciento

doce horas. Entre el proceso preparatorio y el correctivo

nueve pacientes hubieron de permanecer intubados.

16



Otros parametros gue sufrieron alteraciones en el
post-operatorio fueron: la fraccion de eyecciédn ventricular
izgquierda que disminuy® el primer dAila y gque en una media de
-selis dias se normalizé, la masa ventricular aument® su peso;
la relacion presién ventricular izquierda/derecha se vié in-
crementada; la PVC se increments, aumenté la saturacién arte-

rial de oxigeno pero disminuy6 la venosa.

Sin especificar por gqué, en tres pacientes se difi-
rié el segundo tiempo quirargico (recambio arterial) hasta
por once meses y en los restantes veinticuatro pacientes el
intervalo entre las dos operaciones fue de una media de sie-

te aias (de 5 a 31 dias).

Tras la realizaclién del recambio arterial dos pa-
cientea murieron; al primero se le identificaron trombos en
la vena cava inferior y en la aorta descendente; el segundo
murié a causa de una neumonia gque dificult® en extremco la

ventilacion mecanica.

En los restantes veinticuatro pacientes las compli-
caciones del post-operatorio tan solo se presentaron en cua-
tro de ellos y estas funciones fueron: paresia hemidiafragma-
tica derecha (2 pacientes), cobsatruccion del ventriculo dere-
cho por paguete muscular y., defecto septal residual (éstos
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de ser reintervenidos a

dltimos en dos pacientes hubieron
los once y doce dias respectivamente}.

La estancia hospitalaria media fue de veintiuan

dilas (rango de 15 a 36 dias) para los dos procedimientos gud-
rargicos, pues se realizaron durante una misma estancia hos-
programaron

pitalaria en veintidos pacientes., pues tres se

para qQdespués y tres murieron.

Los autores concluyen que cuando la reparacién to-
tal dé TGA no es posible en el periocdo hebdomadario por si-
tuaciones patolédgicas, es entonces que la eleccidén sera la

reparacion en dos tiempos.

pacientes, ellos
se ca-

Extrapolando lo ocurrido en sus

creen que el intervalo entre los dos procedimientos,

racteriza por un perfiodo transitorio de bajo rendimiento car-
leve acidosis metab6lica, una baja produccién de ori-
na, taquicardia, moderada hipotension.
periodo sea severo creen que la realizacion del segundo tiem-

diaco,
En caso de gue este

po correctivo lo aliviara.

para ellos fue la

Las emergencias y las muertes
combinacioén de una Insuficiencia biventricular y bajo rendi-

miento cardiaco sistémico (12).
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Es Barriuso y cols. guienes mencionan otra indica-
ciétn para diferir el recambio arterial a un segundo tiempo y
realizar antes el BAP. En un periodo de sels meses realiza-

ron ocho recambios arteriales en otros tantos pacientes gquie-

nes tenian el diagnéstico de TGA con Eco-bidimensional. Losg

pacientes para su estudio se dividieron en dos grupos:

Grupo A: seis pacientes menores d4de seis dias a
quienes se les realizé recambio arterial de primera inten-—

cion y.

Grupo B: dos pacientes con edades de 25 dias Yy 6

afios a quienes se les realizé inicialmente BAP, con un inter-

valo para el recambio arterial o segundo tiempo de 25 y 1S
dlas respectivamente.

La técnica de Mee se empled en los ocho pacientes

Y la maniobra de Lecompte s6lo en el nifioc de seis afios no se

realizé. En el post-operatorio todos los pacientes necesita-~
ron de inotrépicos y tan solo en cuatro se utilizoé ventila-—
cion mecanica. Seis de los pacientes tuvieron una estancia
menor de 15 dias y en dos esta fue mayor a 20 dias;

inotrépicos

egtos Ql-

timoa también fueron los gue mAS requirieron de

¥ ventilacién mecanica.
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La  -indicaciéon para la realizacién del BAP fue la
existencia de un gradiente dinamico mayor a 40 mmHg entre el
ventriculo izquierdo y la arteria pulmonar; dicho gradiente
modificéd su localizaciodn tras el BAP, pasando el tracto de
salida del ventriculo izquierdo al lugar de la constriccion

de la arteria pulmonar.

Los autores finalmente mencionan gue su politica
es la de realizar el recambio arterial en todo recién nacido
con TGA a las pocas horas de vida, manteniendo el conducto
arterioso permeable con prostaglandinas y/o realizando sep-
tostomia auricular por balén para intervenir con mayores ga-

rantias y madurez al neonato (13).

Penkoske y cols. en un estudio retrospectivo de
nueve afios, analizaron la asociacion de ventriculo unico y

estenosis subaotrtica en diecisiete pacientes.

Las variedades anatOomica de estos pacientes fueron
situs solitus, ventriculo izquierdo unico, ventriculo dere-
cho rudimentario o con cambio de salida y transposicion de

grandes vasos.

Debido a la Insuficiencia Cardiaca refractaria al

tratamiento hubo de realizarse BAP en estos pacientes dentro

20



cdalculo

dentro de los primeros seois meses de vida. Para el
de la reduccioén de la circunferencia externa de la arteria
pulmonar los autores usaron la siguiente foérmula:

’ 24 mm + Kg de peso
abordaje quirargico

En los estudios previos a su

paliativo (angiografia y ecocardiografia) nunca se evidencidé
estenosls subaortica. Sin embargo., pasado un intervalo de on-

ce dlas a quince afios (media de 2.3 afios) se diagnostico en

todos dicho padecimiento.

estenosis subadrtica

Si bien es cierto que dicha
puede no ir acompafiada de sintomasg, cuando éstos se
tan hablan de una grave estenosis ICC después de una
inicial mejoria., cambios del segmento ST en el EKG. disnea
intolerancia al ejercicio y en nifios mayores do-

presen-

Y son:

progresiva,
lor toracico.

Si bien los autores mencionan a la estenosis sub-~
acompafiante del corazén univentricular en el ca-
consideran que se trata de un fendéme-

realizacion

asocrtica como
pacientes,

so de sus 17
como consecuencia y posterior a la

no adgquirido
del BAP.

Los autores consideran que la hipertrofia ventricu-
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lar conceéntrica origina distorsidn septal y ésto finalmente
puede estrechar 1la luz del tracto de salida ventricular ante-

rior a la aorta (14).

En cuanto a la evaluacidén de la anatomla y figiolo-
qgquienes realizaron el mas in-

gia del BAP es Simpson y cols.
evalua-

teresante trabajo. que correlaciont tres métodos de
Doppler color ¥ Resonan~

cion: angiografia por cateterismo,

cia Magnetica.

Los anteriores estudios se realizaron en 12 pacien
tes con edades entre log 3 y los 35 meses, a quienes sge les

efectud BAFP cuatro meses antes.

Para efoctuar la RN fue menester asedar a los pa-

cientes con hidrato de cloral 30 min antes y la duracion del

procedimiento fue de 45 min & 1 hora.

axial y oblicua, con

Se usaron laas vistas sagital,
cortes de 5 mm de P ain io entre ellos;: el nomero
de cortes y el tiempo de penetracion varid de acuerde a 1a

los cortes se siraron por 2 a 4 min.

frecuencia cardiaca,

Pars mirar el planc y nivel de la banda en la arte-

ria pulmonar se prefirid la viasta oblicua.
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El Eco-Doppler color que fue utilizado para €l ma-

peo del flujo, se efectud inmediatamente después de la RM
con el fin de evitar cambios y que los efectos de la seda-

cioén fueran los mismos.

Diversas fueron las posiciones precordiales en 1la

realizacion del Eco-doppler color: paraesternal, subcostal y
apical modificada: sin embargo. las mejores imagenes del
tracto de salida del ventriculc derecho Y de las arterias

pulmonares se obtuvieron con las posiciones paraesternal de

eje corto.
La imagenes fueron digitalizadas por computadora
lo gque permitié un asignamiento numérico de la velocidad del

flujo sanguineo en rojo, verde y azul.
La angiografia por cateterismo se realizé dentro
de las seis semanas posteriores a la realizacién de los ante-

riores-estudios, para la cual también fue necesaria la seda-

cién de 10 de los 12 pacientes.

La posicién y anatomia del BAP se evalud por angio-
grafia del ventriculo derecho en posicion sentada a 45* y

tambieén se mididé el gradiente de presion a través de la

banda.

23



Los resultados de los autores fue la correlacion

de los hallazgos, pues el diametro del BAP medido por RM no
fue significativamente diferente de lo obtenido por ecocar-

dicgrafia convencional, lo mismo ocurrié con la estimacion

del diametro por medio de catéteres de calibre conocido.

En dos pacientes en base a lo anterior se conside-

r6 ceomo inadecuado el BAP.

El flujo de aceleracidn espacial proximal al BAP

se apreci® en el Eco-doppler coler como un incremento en la

intensidad del color, de azul a rojo; mientras gue por RM el

flujo de aceleracion fue aquella zona en gque la sefial se

perdia.
La aparicion de turbulencia distal al BAP tuvo en

el Eco-doppler color un patrén de mosaico multicolor. en don-

de el verde tuvo una alta intensaidad:; mientras gue con la RN
esta turbulencia fue identificada como 1la pérdida de sefial
distal al BAP durante la sistole y como la pérdida de la se-

fial que penetrd al tronco de la arteria pulmonar.

Sin embargo, en la RM también hubo peérdida de la
sefial proximal al BAP durante la sistole; esto se cree se de-

bid® a la aceleracidédn laminar del flujo.
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Los autores concluyen enfatizando que el estudio
demostrd que la RM posee una alta resolucién para l2ocaliza~

cidn del sitio anatdmico en que se encuentra la BAP.

Menciona ademas que la RM y el Eco-doppler color

invasivas
pero creen gque la resonan-
so-

son técnicas complementarias no para evaluar el
BAP en lactantes y pre-escolares;
cia magnética proporciona una mejor definicion anatomica,
.bretodo cuando existen las dQudas en cuanto a la posicién de

la banda, el grado de estrechez de la misma o la distorcion

de las arterias pulmonares (15).

El uso de procedimientos no invasivos para evaluar

la tengsion arterial a que debe ser sometida la banda se ejem-

plifica en el estudio de Miyamura y cols. quienes usando Eco

doppler en doce pacientes con diferentes malformaciones car-

diacas congénitas de flujo pulmonar aumentado a quienes se

le realizo BAP.

LOosg autores consideran al flujo sanguilneo a traveés

de la vAlvula mitral como un indicador indirecto del flujo
En base a lo anterior los autores conclu-

sanguineo pulmohar.
suficiente

yen afirmando gue la banda debera ser tensada lo
de la wvalvula mitral

para que el flujo sanguineo a traveés
Ajus-

disminuya a un 70% de los valores maximos originales.
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tes adicionales a la consticcidn deberadn ser hechos para ob-

tener una razonable saturacion de oxigeno, frecuencia cardia-

ca y contractibilidad cardiaca.

En ninguno de los doce pacientes se presentaron
complicaciones secundarias a un BAP poco © muy tenso (migra-

ciones y estenosis respectivamente) (16).
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Se conoce ahora mucho mas sobre los cambios histo-
quimicos, estructurales, morfolégicos y funcionales gue cau-~

sa el BAP sobre la camara cardiaca que le antecede.

Tras el BAP se origina una presién retrégrada ha-
cia la camara ventricular gue antecede a la arteria pulmonar
lo qQque repercutira sobre la fraccién de eyecciédn de dicha ca-
mara, causando su disminucién:; lo anterior sumada a la obli-
gada llegada de sangre a la auricula superior al ventriculo
del que nazca la arteria pulmonar tendra efecto en €l aumen-—
to de la PVC, ademaAs, de gue el estrés directo sobre las mi-

croarterias coronarias disminuira la reserva coronaria.

Las anteriores situaciones junto con las no del to-
Ao dilucidada expresion de moléculas de neoformaciéon (c-myc;
alfa-actinoesgqueleto, heme-oxigenasa, proteina 70) parecen
ser el resultado inmediato del inicial estrés sobre el cora-

zon.

Todo lo anterior guiza tenga su traduccién clinica

en el esperado Sindrome de Bajo Rendimiento cardiaco.

Hasta aqul el corazdén tan solo presentara, debido
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al conjunto de situaciones, una sobrecarga sistélica de pre-

sion antes de pasar al siguiente cambioc estructural que es

la hipertrofia ventricular.

Aunque si bien es cierto que puede presentarse una
fibreosis disfuncionante consecuntiva a la hipertrofia concén-
trica, ésta parece limitarse aguellas tensiones extremas so-—
bre la banda y s6lo cuando el bandaje es el t¢nico procedi-
miento paliativo. Asi pues. de su empleo inicial es la dismi-
nucién del FSP y de la prevencioén de la hipertension vascu-
lar pulmonar: el BAP ha tenido cavida en otras patologlas
cardiacas mas complicadas, con buenos resultados, entre
otras cosas debido a los avances en la comprension del Sin-
drome de bajo rendimiento cardiaco, lo mismo que de la hemo-
Adinamia resultante del BAP: asi como un mejor cuidado inten-
sivo post-operatorio; desarrollo y empleoc de nuevos farmacos
valoracién trans-operatoria de la tensién ideal sobre la ar-
teria pulmonar de la banda (Eco-doppler): al empleo de mate-—
riales mas resistentes y de mencor deformabilidad; y a la va-
loracion post-operatoria de la funcionabilidad, localizacion
y medicion de los diversos gradientes y flujos que interrela-

cionan con el bandaje (resonancia magnética, Eco-doppler).

Por lo anterior es de esperar que la falla del ban-

daje en las comunicaciones auriculoventriculares debida a
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ESTA TESIS N& DEBE
SALIR BE LA BiBLIBTECA

cortocircuitos no dependientes del FSP puedan ser evitadas
con una valoracién pre-operatoria de dicho circuito y cuando
se tenga esta no dependencia, se evite el bandaje y se em-

Plee otro procedimiento correctivo.

AQn con todo y que la cirugia correctora de diver-
sas malformaciones cardiacas congénitas se realiza mas pre-
cozmente; el BAP parece tener ya ganado un lugar en la inter-
vencién armada que intenta interrumpir la historia natural
de diversas entidades cardiacas congénitas y adan mas ya hay
intentos por realizar el BAP in utero, aungue en modelos ani-
males, pero que en breve podrian ser traspolado a humanos en
gue la malformacidn cardiaca congénita se diagnostique

in utero.
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