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EI motivo del presente trabajo es expo- 
ner 105 resultados ,alejados de la valvulo- 
tamÍa en nuestros primeros 5 casos de es- 

tenosis valvular pura, operados con hipo- 

termia y abordando e.1 obstáculo por vía 
transarterial bajo visión direc.ta. 

La técnica emplead,a que ya ha sido des- 

cripta en una puhlicación anterior \ es 

en lineamiento general la propuesta por 
Swan 2. 

MATERIA L Y METODO 

Estudiamos 5 enfermos entre 7 y 22 
años de edad en loscuales el tipo y Igra- 
vead de la estenosis se determinaron: 

A) Clínicamente: por el soplo holo- 
sistólico intenso, ,acompañado de frémito, 
segundo ruido pulmonar único y dismi- 
nuido de intensidad. Todos los pacientes 

tenÍan reducida su capacidad funcional y 

uno de ellos presentaba danosis franca de 
piel y mucosas (caso 1). 

B) Radiológicamente: por la arteria 
pulmonar saliente y la trama vascular dis. 

minuÍda, espeeialmente en las zonas ale. 
jadas del hilio. 

C) Electrocardiográficamente: por la 
desviación acentuada del eje e1éctrico a la 

derecha con sobrecarga ventricular dere- 

cha tipo sistólico. 

1 Trabajo realizado en el lnstituto de Car- 
diología del Ministerio de Asistencia Social y.' 

Salud Pública de la N ación, (Austria 1777, 
Capital Federal). 

D) Hemodinámicamente: por cifras de 
presión si&tólica intraventricular derecha 
próximas () superiores a los 100 mm de Hg. 

Ctasificamos los frémitos y soplos de 1 

a 4 segÚln sean leves, medianos, fuertes 0 

muy fuertes. La saliencia de la ar,teria pul. 
monar la valoramos radiográficamente de 
1 a 3 según si el arco medio del perfil iz. 
quierdo se haIle ligera, moderada 0 marna. 
damente saliente. 

CASUISTWA 

Observación 1: L. S. Enferma con Tri- 
logia de FaUot y cianosis progresiva desde 
los 4 meses de edad. En el primer examen 
enfrentamos una niña de 3 años, de cons- 
titución grácil, con cianosis de las porcio- 
nes distales, pero sin dedos en paliJIos de 
tambor, frémito sistóJico + + y soplo sis- 
tólico (+ + + +) en foco pulmonar, 2\> 

ruido único y disminuido de intensidad. La 
radiografia mostraba corazón de tamaño 
normal para la edad, con saliencia del ar- 
co medio (+ +) y pulmones hiperclaros. 
El electrocardiograma se particularizaba 
pOl' ondas P aItas y picudas y sobrecarga 
ventricular derecha (fig. 1, II-1950), sig- 
nos Que fueron acentuándose a través de 
los años (fig. 1, V-1955). 

La capacidad funcional de la niña fue 
reduciéndose progresivamente mientras au- 
mentaba su cianosis, tomando las uñas la 
forma de vidrios de reloj y los dedos esbo- 
zando palillos de tambor. 

El sondeo efectuado a los 8 años de edat:! 
reveló además de la estenosis pulmonar, 
una ampUa comunicaciøn linterauriculaJ'. 
La presión ventricular derecha fue 120/0 y 
la de la arteria pulmonar de 13/11 mm 
Hg. 
La saturación de la Hb en la sangre ar- 
terial sólo alcanzaba al 73 %. El indice 
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cardíaco pulmonar fue de 2.29; el trabaio 
total del V. D de 2.43 KGM/mín., corres- 
pondiéndole 0.34 como trabajo útil y gas- 
tándose 2.09 en vencer la estenosis. 

A los 2 meses de este estudio (3-VIII- 
55) Ie fue practicada una incisión satisfac- 

fías de 1957, si bien la forma del corazón 
no había variado, nótase un ligero aumen- 
to de la trama vascular con respecto a 

las piacas prequirúrgicas. 
En cuanto a los electrocardiogramas, el 

trazado último obtenido a fines de 1958, 

Figural 

tori a de la válvula pulmonar, sin intentar 
el cierre de la CIA. 

Su capacidad física fue aU!llentando lue- 
go paulatinamente, con disminución de la 
cianosis y reducción ligera de la intensi- 
dad del frémito; en cambio el soplo per- 
siste prádicamente igual. En las radiogra- 

Figura 2 

es decir 3 años después de la operación 
muestra en comparación con el prequirúr- 
gico un menor desnivel de ST y negativi- 
dad de T en las precordiales derechas y 

aumento de la R en las i'lquierdas. La on- 
da P sin embargo no se modificó substan- 
cialmente (fig. 1, XII-1958). 
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La negativa de los padres de la niña 
impidió la repetición del sondeo después 
de la operación. Sólo logró realizarse una 
punción arterial casi 3 años después de la 
valvulotomía (sep. 1958) que mostró un 
aumento de la saturación de la hemoglo- 
bin a del 73 'Ir al 87 'I<. 

Observación 2, O. G.: Estenosis pulmo- 
nar valvular con frecuentes episodios bron- 
quiales y capacidad funcional ligeramente 
disminuída (II). En el primer examen a 

los 2 años de edad no presentaba cianosis 
ni deformaciones digitales. En el foco pul- 
monar: frémito y soplo sistólico intenso 
con 2'.' ruido único y disminuido de inten- 
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percibian con marcada intensidad. La ra- 
diografía no mostró modificaciones apre- 
ciables. El ECG que a los 8 meses de la 
operación mostraba pocos cambios, (fig. 2, 
21-VIU-58) se ha modificado favorable- 
mente a los 36 meses en cuanto al seg- 
mento ST, si bien persiste la acentuada 
sobrecarga V. D (fig. 2, 25-XI-58). El ca- 
teterismo reveló un descenso de la presión 
intraventricular derecha a 72/0 y un au- 
mento de la presión pulmonar a 20/8 mm. 
Rg. 

Observación 3, P.D.: Estenosis pulmo- 
nar más foramen ovale permeable. Visto 
pOl' primera vez a los 17 años de edad 

\lidad. La radioguafía mostraba GJrazón 
de tamaño normal y saliencia (+ +) del 
arco de la pulmonar. El ECG evidenciaba 
sobrecarga ventricular derecha (fig. 2, 22- 
XI-50). A los 7 años comienza a notal' 
dificultad para compartir los juegos con 
sus compañeros de escuela. A los 8 años, 
auscultatoria y radiográficamente no se 
apreciaban cambios, el ECG sin embargo 
mostraba una curva evolutiva de su so- 
brecarga ventricular derecha (fig. 2,28- 
XI-55). El cateterismo cardíaco, realizado 
en esa época (sep. 5f.-) acusó una presión 
intraventricular derecha de 210/2 y pul- 
monar de 16/'14 mm Rg. La saturación de 
la Rb. arterial fue del 90 ',~. El trabajo 
total del ventrículo derecho fue calculado 
en 8.09 KGM/min. siendo el útil de solo 
0.56 y gastándose el resto 7.53 KGM/min 
en vencer la estenosis. 

El 7-XII-1955 se efectuó al niño la val- 
vulotomía con resultado satisfactorio. 

La evolución posoperatoria fue buena: 
aumentó su capacidad funcional. El frémi- 
to y el soplo aunque disminuidos aún se 

Figura .3 

impresiona como un joven de constitución 
atlética libre de sintomatologia. En foco 
pulmonar se percibia un frémito sistólico 
de grado moderado y un soplo sistólico in- 
ten so. El segundo ruido único era de jn- 
tensidad normal. La radiografía mostraba 
corazón de tamaño conservado, saliencia del 

arco de la pulmonar, (+ +) con ramas 
hiliares y diseño vascular normales. Elec- 
trocardiográficamente se apreciaba sobre- 
carga ventricular derecha con QRS de 0,10 
seg. de duración y melladura en la rama 
ascendente de R en VI (fig. 3, 26-XI-53). 

El cateterismo cardíaco realizado en dic. 
1953 reveló una presión intraventricular 
derecha de 115/4 y pulmonar de 20/5 mm 
Hg. El trabajo total del ventrículo dere- 
cho era de 5,31 KGM/min. de los cuales 
4.06 se empleaban en vencer la estenosis. 

A los 20 años comienza a experimental' 
ligera disnea de esfuerzo, siendo la única 
modificación apreciable en comparación con 
los exámenes anteriores el aumento de la 
duración de QRS que alcanzó a 0,115' seg. 
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y la acentuación de la melladura de la on- 
da R en VI (fig. 3, 14-1-56). 

El 25-VIl-56 se Ie practica la valvuloto- 
mía con resultados quirúrgicos satisfac- 
torios. 

Tres años después el paciente, que hace 
vida normal, muestra reducción del fré- 
mito y soplo sistólico pu]monar. íEn el 
mismo foco se ausculta entonces un soplo 
mesodiastólico de mediana intensidad. La 
radiografia muestra ligero aumento de la 
saliencia del arco medio en el borde iz- 

Observación 4, A.D.: Estenosis pulmo- 
nar valvular asintomática hasta ]os 14 años 
en que comienza con disnea al correr 0 su- 
bir escaleras. A los 22 años, en marzo de 
1956 Ie aconsejan interrumpir por su car- 
diopatia el primer embarazo en e] 4Q mes 
de gestación. En junio de 1957 presenta 
cíanosis de labios y orejas experimentan- 
do disnea a los esfuerzos de median a in- 
tensidad. En foco pulmonar se percibe un 
leve frémito y soplo sistólico intenso, se- 
guido de segundo ruidoÚnico disminuido 

Figura 4 

quierdo. El E.C.G. ,;eha modificado, au- 
mentando la duración de] QRS a 0,12 y 

presentándose la antigua melladura de R 

como una pequeña ondaque alcanza Ia 
Hnea isoeléctrica. La onda T en VI se trans- 
formó de positiva en negativa (fig. 3, 
3- VI-59). 

Figura 5 

de intensidad. Radiográficamente el corll- 
zón es de tamaño normal con salien- 
cia (+ +) del tronco de la pulmonar; ra- 
mas hiliares y diseño vascular del puImón 
disminuídos. El E.C.G. muestra sobrecar- 
ga ventricular derecha con cambios tran- 
sitorios desde junio de 1956 poco después 
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de la interrupción del embarazo hasta 
agosto de 1957 (fig. 4, preoperatorio). 

EI cateterismo acusó hipertensión del 
ventriculo derecho 85/0, no pudiendo alcan- 
zarse la arteria pulmonar. 

Operada el 8- VIII-57, la paciente evolu- 
cionó bien. La disnea y la cianosis desapa- 
recieron y el soplo sistólico disminuyó. La 
radiografia no muestra cambios. EI elec- 
trocardiograma hasta aproximadamente el 

año mostraba ma~'or desnivel negativo de 
ST en VE y T negativa de V1 a VO. A par- 
tir de entonces comenzó a mejorar y 21 

meses después de la operación no se ha- 
lló diferencias apreciables con el trazado 
prequirúrgico (fig. 4, VII-1958 y V -1959). 
EI cateterismo cardiaco reveló una reduc- 
ción de la presión intraventricular dere- 
cha a 29/0 y la presión pulmonar fue de 
20/7 mm de Hg. 

Observación 5, D.G.: Estenosis pulmonar 
valvular asintomática hasta los 15. años en 
que comienza a sufrir disnea a los esfuer- 
zos. A los 21 años es vista pOl' nosotros 
presentándose acianótica. En foco pulmo- 
nar frémito sistólico y soplo sistólico in- 
tenso con 2<1 ruido único y muy apagado. 
Radiológicamente corazón de tamaño nor- 
mal con arco pulmonar saliente + +, ra- 
mas hiliares conservadas y diseño vascu- 
lar periférico disminuido. Electrocardiogra- 
ma con francos signos de sobrecarga ven- 
tricular derecha. 

El cateterismo mostró un'l presión en 
V.D. de 150/0 y en A.P. 16/13. 

Fue intervenida el 7 -V -58 con resultado 
satisfactorio desde el punto de vista téc- 
nico. Luego mejoró la capacidad funcio- 
nal de la enferma. A la auscultación el 
soplo sistólico en foco pulmonar disminuyó 
de intensidad y el 2<1 ruido presentó dos 

componentes. 
En el mismo foco se auscultó un soplo 

diastólico queaumentó de intensidad en los 
meses siguientes a la valvulotomía, tenien- 
do ahora una intensidad moderada y ca- 
rácter mesodiastólico. 

Radiológicamente el arco de la arteria 
pulmonar está más elongado y animado 
de amplios latidos (fig. 6 a y b). El elec- 
trocardiograma mostró una mejoria que se 

fue acentuando del 4\> al 9') mes después de 
la operación (fig. 5, posoperatorio). El ca- 
teterismo posoperatorio arrojó una franca 
disminución ventricular derecha de la pre- 
sión que es ahora de 56/0, y aumento en 
la arteria pulmonar que alcanzó las ci- 
fras de 29/9 mm de Hg. 

Los resultados de los casos presentados 
S!! resumen el1 el çuadr" 1, 
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COMENTARIOS 

Los remltados clinicos obtenidos me. 
diante la valvulotomia pulmonar pOl' via 
transarterial revelan un ,aumento de la ca- 
pacidad {uncional en ,todos los casos es- 

pecialmente en el caso 1 el que pasó del 

~rupo III al 1. 

POI' otra parte, la reducción evidente de 

la cianosis en el mismo caso 1 y su des- 

aparición en el 4, son también signos fa- 
"orables de la evolución hemodinámica. 

Es indudable que la constitución anáto- 
lllo-histológiea de la válvula, en los casos 
de estenosis, no permite la "restitutio ad 

integrum" . 

Figura 6 a 

Hemos preferido la técnicade Swan por. 
que proporciona un cómodo acceso para la 

visualización y corrección del defecto val. 
vular, permitiendo al cirujano escindir el 

diafragma que constituye la barrera a la 

circulación pulmonar, todo 10 necesario 

para obtener un orificio suficientemente 
amplio. 

EI área orificial después de la valvulo. 
tomia. dehe ser hemodinámicamente útH 
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asegurando una reducción de la presión 

ventricular compatible con una larga so- 

brevida. Estas condiciones pueden obte- 

nerse aunque persist a una ligera esteno- 
sis, testimoniadapor el soplo sistólico que 

continúa auscultándose a pesar de la re- 
ducción satisfactoria de la presión ven- 

tricular derecha. 

Para evitar la incompetencia valvular 

se aconseja la simple escisión del diafrag- 

ma valvular. Ya Swan ha abandonado la 

escisión parcial que efectuara en ,tres de 

sus primeros pacientes, debido 'a la insu- 

ficiencia pulmonar result ante 3. 

Figura 6 b 

No obstante practicarse la simple inci- 
sión de la válvula se ausculta en el pos- 

operatorio de algunos casos un soplo dias- 

tólico en el foco pulmonar cuyo significa. 
do varia segÚn sus earaderísticas. Cuando 

es protodiastólico (y entonces es siempre 

decarácter leve), todos los autores con- 

cuerdan en negar1e importancia dinica. 
Por el contrario, los soplos mesodiastóli- 

cos de:ben interpretarse como expresión de 

insuficiencia valvular orgánica. A pesar de 

ello, la regurgitación debe ser de poca 

importancia ya que, comparado en la Ii- 
teratura y en nuestros pacientes grupos de 

pacientescon y sin soplo diastólico, no 
se halla diferencia entre eUos ni en la pre- 
sión diferencial de la arteria pulmonar 
ni en la diastólica del ventriculo derecho. 

Las radiografías de nuestro grupo no 

muestran cambios posoperatorios en el ta- 
maño de la silueta cardíaca. Esta eventua- 
lidad es más evidente, cuando el corazón 
s,e halla agrandado previamente al act~ 

quirúrgico, pudiendo notarse entonces, en 
acasiones, una reducción import-ante del 

área cardiaca 4. 

Blount y col. 3-0 comentan también la 

poca modificación en el ,diseño vascu'lar 
periférico del pulmón. De los 21 casos por 
ellos tratados observaron aumentos de la 

trama vascular pulmonar en tres de eIlos 

en los que la estenosis pulmonar se aso- 
ciaba a una comunicación interauricular. 
En nuestro reducido material sólo la en- 
ferma conamplia comunicación interau- 
ricular (caso 1) evidenció ligeros eambios 
en el sentido mencionado. 

En las estenosis pulmonares valvulares 
una de sus características radiológicas es 

la dilatación supraestrictural de la j<1rteria 

pulmO'nar. Su persistencia muchos meses 
después de la valvulotomìa indica que, aún 
transcurrido un tiempo prolongado no se 

aprecia, por 10 menos clínicamente, ningÚn 

influj 0 sobre la a!.teración del contorno 
del vaso. 

En nuestras casos la única modificación 
apreciable del troncode la arteria pul- 
monar fue una Iigera elongación de su pro- 
yección radiagráfica en los casos 3 y 5 

(fig. 6 a y b) que present,aron después 
de la valvulotomía, un soplo mesodiastó- 

lico. Radioscópicamente en ambas observa- 
ciones se comprobó un amplio latido del 

tronco de la arteria pulmonar que confir- 
ma el carácter orgánico de la insuficiencia 

pulmonar. 
Al estudio e!ectrocardiográfico corres- 

pande especial iuterés en la ma.Jformación 

que nos interesa. De acuerdo con nuestra 
experiencia c, la sobreüarga del ventrícu- 
10 derecho se manifiesta en el electrocar- 
diograma cuando la presión sistólica in- 
traventricular derecha sobrepasa los 60 
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mm de Hg. EI trazado caracteristico de la 

esten03is pulmonar corresponde 'al grupo 
designado por Donzelot y col' como de 

sobrecarga sistólica ventricular derecha ti- 

po "barrage", entendiendo por tal el tra. 
zado con a) Ralta, sin 0 con S muy pe. 

queña, en VI y V2, b) retardo de la de. 

flexión intrinsacoide en VI, c) progresiva 
reducción de la .altura de R y aumento de 

06T05 

ST en las derivaciones rprecordiales de- 

rechas. 
Campbell y Brock 4consideran como 

elemento elec.trocardiográfi.co de indica- 

ción quirúrgi'ca la sobrecarga sistólica de 

ventriculo derecho con des-nivel de ST des- 

de VI a V 4, ya que estos sign os sugieren 
presiones sistólicas, en esta eavidad, suo 

periores a los 100 mmde Hg. La evolutivi. 

PR~ Y POST 
. ' 

. 

OUIRURG\C05 CON 

I 

V,6L VULOTOMI,1 

&::N Pl1ci[NTES 

PULMON,1 R 

o é 1:' 
R~O;OLOC.'-ð. ci 

2 
i . iii 

'I( U ~ 

:j 
0 ..lI 

~ Z a. a I.!J 
7. '>I :I t: <! 

a. 'S '0 p 
~ 

'. \I) 2 .- 
~ 

1/1 '0 ::> C/ a 
...J ',j) 

. ïii Cl. 8. ~ o ... l.: u: => ~,s :> 0 . ~ 
III Q s: J Ct Q. 1/1 

L U 
IJI Ct 

uJ. .J~ 
<.t 8 a: ,... c.. <i ryO ~ ~~ I.JI 

~ 'Z ~ I- I- ~ g 
~ Ct C\/ <'~ no IJI no Ct <' U ~ Ct <' ~~ J..I ~ 0 <' ;;. III 

/j.~ ~Q ~2 ~Qi)S4 ' . 

I:i1 \ :270 1 m 
UN'CO N 2 13/11 73~ c.tð. oi!ol'lj. Oisl1iN 5.V.Q 

D~ 
. 

io. L.S. 40... It S1 10. io. ÎD. M~,/ol MElior 81% 

2 ð. 
'1Q 

.II. S4 1-154 
Q",',co N 2. DisMiN 219"2 'G~ 

9o/. 0'" D\S"""'" 5.V.Q 14 

QG. D. 36.... :r 53 1-153 io. io. 'ID. io. nEtior 
?:2/o 2<Ya 89~ 

3 ð. 
19Q n S2 1-153 úNico N 2 N 5.".0 "% ~o/5 9o~ F.cf. 

t:I' 

P.O D. 24.... I Sl ~S2 io. iD. 10. io. e.Q.Q MD 1 

,4 ð. 
2(Q :n: Sl U'='?> 

úwico N 2 oi!>Mi~ 
S.V.D. 

86/0 92% C,I./l. 'Di,&",W 

~.o. O. 14M I ~52 "D. iO. iD. iO. nEtior 29/0 '2017 92~ 
S' ~. 

~~Q n 51 \.154 
ÚNiCO N 2 oisniN. 150/0 16;, 94~ oi6...î.. 5.V.0. 13 

D.G. 0 9m J:. iO. 
10450 5 

N \0. 1 10. !)G/o 20/0 
I'1D0 rlE.tlor 

CD ~ NTE S 
. - 

<2> DESPVÉS.~ 
(3) SoFl..o.. 

@ ~~S.~Ó"i 
co. - 

la negatividad de S desde VI a V6 dando 

en esta última y aún en V7 y V8 el com. 
plejo ventricular rápido del tipo RS 0 rS. 
Un carácter esencialque puede presentar 
este tipo de eleetrocardiograma, en euan. 
to a la evolutividad con ,Ios años, es el 

progresivo aumento de la relación R.S y la 
negatividad de la onda T y desnivel de 
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ClIadro 1 

dad del electocardiograma de sobrecarga 
derecha a t,ravés del tiempo es también in. 
dice de presiones altas en ventriculo de. 

recho y Silverman y colab. 8 consideran 
también a estos eambios electrocardiográ- 
ficos como elementos suficiente para la in- 
dicaci.ónquirúrgica. 

Los autores que se han ocupado del te. 
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ma concuerdan en que después de la valvu- 

lotomia exitosa el eloctrocardiograma me- 

jora aun conservando en la generalidad de 

105 casas caracteristkas de la sobrecarga 
ventricular derecha 9. Esta evolución favo- 
rable puede manifestarse por la menor al- 

tura de la onda P, la disminución de la 

diferencia R-S en VI y su aumento en V6 
o V7 y por la reducción mM 0 mffllOS 

acentuada del desnivel ST y la negatividad 
de T en las precordiales derechas. 

Según Campbell y Brock 4 
en general, 

los cam'bios favorables se produoen den- 

tro de los 6 meses de efectuad.a la inter. 
vención aunque las modifica'CÌones elec- 

trocardiográficas pueden continuar duran- 
te 2 ó 3 años. Por el contrario Blount y 

col.:J comparan los electrocardiog,ramas 

pre y posoperatorios reciéndespués de 6 

meses de la valvulotomÍa. 

En nuestro material hemos observ.ado en 
dos pacientes (Caso 1, fig. 1 Y Caso 2, 
fig. 2) progresivos cambios desfavorables 
del electrocardiograma en los años previos 
a la valvulotomia. Después de ésta, una 
progresiva mejoría se extendió mucho más 
aUá del primer 'año. 

Otros dos pacientes (Caso 3, fig. 3 Y 

Caso 4, fig. 4) mostraron enaños previos 
a la comisurotomía repetidos cambios en 
la configuración del complejo ORS, termi. 
nando por tener poco antes de la operaciún 

caracteres de hloqueo incompleto de ra- 

maderecha. Después de la iírtervención 
quirúrgica ambos pacientes presentaron 
durante un lapso superior al año, marca- 
da acentuación de los signos patológicos 
del eloctrocardiograma, especialmente en' 
el segmento ST y la onda T de las precor- 
diales derechas. En uno de elIos (caso 3) 
esta evolución posoperatoria pod ria expIi- 
carse por la repercusión que sobre su mio- 
cardio pudo haber tenido un empiema 
pleural que tardó varios meses en ser con- 
trolado. La otra observación tuvo un pos- 

operatorio sinaccidentes. AI año y medio 
las anormalidades del segmento ST se ha- 
bían corregido, manifestándose más clara- 

mente el bloqueo de rama der"'echa, que en 
la observación 3 alcanzó su configuraciòn 
completa a los 3 años de la v,alvulotomía. 

Si bien en nuestra observación 3 la evo. 
lució'll del electwcardiograma hacia el 
bloqueo compl.eto de rama derecha coin- 
cidió con la percepción de soplo diastólico 

eC1 la base del corazón, varios 'autores han 
seûalado en la evolución de algunos pa- 
cientes los cambios del complejo ventri- 
cular de la sobrecarga sistólica del ven- 
triculor derecho hacia el hloqueo de rama 
derecha sin relacionarIa con insuficiencia 

pulmonar posquirúrgica. 

En la última observación (caso 5) un 
electrocardiograma de control obtenidoa 
los 4 meses de la intervención mostró una 
evolución, la que se acentuó en trazædos 

posteriores sin mostrar transtornos de la 

conducción intraventricular a pesar de la 

insuficiencia pulmunar. 
Desde el punto de vista hemodinámico 

ha sido especialmente la presión sistólica 
del ventriculo derecho el factor que ha 

servidode punto de reparo para medir el 

grado d.e la estenosis pulmonar y el re- 
su1tado de la valvulotomÍa. 

Blount y col.;; proponen tra'Ì'amiento 

quirúrgico para tod05 los pacientes con 
e~tenosis pulmonar y presión sistólica ven. 
tricular derecha superior a los 75 mm de 

Hg. Silverman y col. 8 elevan esta cifra 
a 100 mg, criterio sustentado .en nuestro 
medio 'también par Kreutzer y col. 11. En 

uno de nuestros casos en que se indicó in- 
tervención quirúrgica, la presión est,aba en 
85 mm, pero el electrocardiograma mostra- 
ba desnivd de S en precordiales derechas. 
El promedio de la presión sistólica de ven- 
triculo derecho. para nuestros pacientes fue 
de 137 mm de Hg valor semejante a los 

de los grupos más numerosos de Hum- 
phreys y col. 12 Cambell y Brock 4 

Y' Han- 
son y col. 10. 

Estos últimos autores en una recopaa- 
ción de las cifras consignadas en publica- 
ciones antes y después de la intervención 
quirúrgica hallan con 'la técnica transven- 

tricular 4-,,-8-H-14-1;' un descenso del valor 
de 147 a 68 miligramos de Hg mientras 

que con 1a técnica transarterial los va. 
lores pre y posquirúrgicos fueron de 

142 y 50 mm de Hg 3-13-1G respectivamente. 

En nuestras observaciones la presión 
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sistólica de ventriculo derecho que como 
dijéramos fuera de 137 antes de la ope- 

ración, bajó a 51 como promedio en los 

tres únicos casos que pudieron ser catete. 

rjzados después de 1a intervención. 
La presión en la arteria pulmonar pOl' 

el contrario aumentó en los dos casos (2 

y 5) en (lue Ia medición pudo efectuarse 

antes y después de Ia valvulotomia. 
Lo:; auto res arriba mencionados tam. 

hién encuentran aumentos tensionales de 

Ia arteria puImonar en el posoperatorio. 
Blount:: pOl' su parte consigna ligef'a 0 

moderada hipertensión posquirúrgica en 
6 de sus 25 operados, aumento que se 

acentuó con el ejercicio en 2 pacientes a 

que se los sometió en esta prueba. 
En uno de nuestros pacienif:ßs con am- 

plia comunicación interauricular en quien 
pOl' l,egativa de la madre no pudo reali- 

zarfe eI cateterismo posoperatorio, la sa- 
turación de 0" de la sangre arterial se 
eIevó del 73 al 87 % modificación que 
otros autores'l-l0 dancomo indicio de re- 
sultado hemodinámico satisfactorio. 

CONCLUSIONES 

Se anaIizan los resultados alejados de la 

vatvulotomia pOl' via transarterial bajo vi- 
"ión dir.ecta mediante el empleo de la hi. 
potermia en cinco casos de estenosis pul. 

monaI', tipo valvular. 
En todos los pacientes mejoró la capa- 

cidad funcional persistiendo elsoplo sis- 

tólico,al què se agregó en dos casos otro 
diastólico de mediana intensidad en el 2Q 

espacio ir;tercostal izquierdo. 
La radiografia sólo mostró ligero au- 

men to de .]a trama vascular del pulmón 

en eI Íinico caso con comunieación inte- 

rauricular asociada. La sombra de la ar. 
teria pulmonar Ee mostró más elongada en 
los dos casos en que se auscultó el soplo 

diaEtólico. 

EI trazado electrocardiográfico mostró 
camhi os favorables, y continuó modificán- 
do,:e después de un lapso de meses y aún 
de años. En dos observaciones se presen- 
taron transtornos de la conducción de la 

rama derecha del haz de His. 

En los tres casos en que fue posible el 

control posquirúrgico, se comprobó una 
acentuada reducción de la presión intra. 
ventricular derecha. 
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