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La Totralogla da Fallst es entre lius cardispstias wen

génitas cianogcras da mis froec

ha sido flel !ndice ds l2s prozrnaos tanio cn les
metodas para llagar a un diagnfztico pre
mfiltiples variedades anatézicas gue la caractsrizan,
come en los tambienm =0ltiples criterisos y procedie
mientes quirfrgices que ha travez de laes afies me han
utilizado,

La incerpoerazifin de ecata courrierte cumbiante de mati
tudes fud inherente al grade ds eatructuracidn y er-
ganizocidn teenica o instrumental de los diversas
grupes dediciados a esta disciplinz,

Una revisidn de los Gltimos siete aziios de les casos
obaervades y aeguides en nuestre departamente se
estimd pudiera darnes uba panoramica ds ecsta eve-
lucién en el criterio de manejo, les legres y al-
cances obtenldos y llegar gquiraz a utilizar una
conducta, la maas adacuiada & nuestro medio, en el
mane jo de les pacientes portadores de esta anoma-
lia conginita.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 210 paci;ntes entre 197521982 en les
cuales se establecid el diagnbrtice de Tetralegia

de Fallet, en el Departamento de Cardiclegfa Pe-
diatrica del Hespital de Cardiologia y Neumelogia

del Institute Mexicano del Segure Social,



Bl diegndstico inicial s: fundamentd bisicarianta sa loa
aspectas clinicos, ciunceis, seples expulsiva pulasnar,

seyunds ruids dnica, o

crdis no defornxsdas y epicodics

-

de hipoxia cerebraly on les 2:pacteas electrocardiogrie
fices, eje electrico deesviads a la derecha, hipertrofia
del ventricule derecho, cacbio brusce de wesrfelogia del
comple jo QRS de V1 y V2 y oncas P acuninzdas (endzs P
hipéxicas) gque no svidenciaban crecimiento de la auri-
cula derecha; radiegrificamente per ausancia de cardio-
megalia y la Fferma caracterfstica del aprx levantado,
aerta denenrrollada, wegmento de la arteria pulmonar
excavade y diesminucidn del flujo pulmonar, agregandoe
como date de apuyo, arce adrtico deavindes a la derecha
en el 26,6%,

En les ultimes dos afies se agregé a lzs procodirientos
diagnostices el Ecocardiegrama wode M y B biplanar,
elemento muy valioeso para establecer las caracterise-
ticas definitivens de ruta malformacidn,

En base al criterio eszstableclde en nuecatre departa=
mente de que tevde pacients con cardiopatia congénita
ciandgera debe ser wowetide a ertudio hemedinimlco y
angiecardiografico, pudimos constatar que la infor-
macién mis valiosa fué sin duda el estudio angiocar-
diegrifice; se hize wungiocardicgrafla selectiva en

el ventricule derecho en posicidén frontal y lateral

y una toma adicional en posicidén frontal semisentado



8én9 rutina en 123 fliimes aham, cem el fin de cstinir
en ferea pre:i:alla; caracteristicans aratézicas Zel
drbel arterfal pulmonar en su srigen y distribaeifnm,

Con el ebjete de detorzminar cen mayor axactitud las
dimensionas e¢n niliweirss del canal infundibular y del
antlle valvular pulmoniar, se hicieron medicienes toman
de Ck;a base =21 czlibre conscidoe del catéter utilizade;
con eatas medidas ae utilizaren las tablas de Xirklin
er zpoys de decisiomes y planteamiento quirurgice,.

Les hallazgos quirdrgices perioperatories fueren obe=
tenidas de la revisién de la nota operateria y las de
evelucidém en su perwanencia en la zala de torapia posts
quirurgica del hespital,

Resultados

La decisidén en la indicacidn del tipe de cirugia o bien
de ebxervacidn periddica de los pacientes, dopendid del
compartamiento clinico de cada uno de ellos,

Cirugfa Paliativa

Treinta y ochs pacientes fuaren somstides a fistula =sis-
témice-pulienar la cual xe indicé por presencia de crinis
de hipexia de dificil centrol y en algunos cascs per ana
toemfa desfaverable; de elles Gnicamente diez y eche pa-
cientes fue posible incluir en este estudie (tabla 1);
la edad al wmeménte de la cirugfa varié entre 18 dixs

Yy 3 aries.



Entre las ancmalias cirdiacas amseciadas 22 corexirursn:
Situs invereus y drztrocardia =n un paciente, arcd alr=
tice derechs eg dece, uno ds ellsa wdemis coen anille
vareular y nacimienio zndmalo de la xudelavia izguierda,
concducte artericss aznrte-pulmonar izquicrdo y conducts
subelavid pulwonair izquicrde en dzs,

Tipo de Fimstulp

Se hize fistula de Blal;ck Taussig en dece pacientes;
(anastamesis de azrteria subelavia con rama de arteria,
pulmenar) en uno Fistula de Potts (anasteowosia de acrta
descendente con rama izquierda de arteria pulmonar) y
en etres de Waterston (anastem>asis de axsrta ascendente
con rama derecha de arteria pulmonar); se utilizd tube
de Gorotex para les casos do Fistula de Potts en un
paciente y en dea para la eperacién de Blaleck Taussig,
en un caso se dewxcanocce el tipe de fistula mutilizada.

Complicacienes inmediatas

Des pacientes requirieron reintervencibén inmediata,
uns per dehiscencia de la herida y otre per hemateoma
pulmorar.

Complicaciones Tardias

El paciente con fistula de Waterston lcaso 18) de 5
afies de evolucidén, demarrolld hipertensidén arterial
pulmwonar cen cifran de resisztencias pulmonares en
unidades (URP) de 10, 7 y obstruccién de rama izquier

]
da de la arteria pulwmomnar, En doa pacientes casos



(7 v 12) as obstruyd 1z fisztula =n un lapso de ] meses y
1 afio respectivaments, ls gue obligsé a rsalizar una nuszva
fistula en el lade cantralateral.

Evelucidn

Tedes les pacientes operades con fistula siatemice pul-
menar gquedaron en clase funcismal 1, con exéepci&n de
tres pacientes que aweritaren tratamiento cosn digitalices
{ camos 8,9 y 11).

Mortalidad

Hube nueve defuncienes (23, 6%); per falta de datss ne se
pude determinar la causa de la muerts gue correspondié

a etapns tewpranas del posteperatoria,

Cirugia Correctiva

Fueron sometides a corrasccién tetal 123 pacientes de los
cuales sele 75 pudiersn ser incluides en el estudie (60%1
La edad al mowmente de la cirugia varid entre 20 meaos y
13 afies (promedie 5 afies y 3 meses) (tabla 2); de 0 a 2
afies 4 pacientes; de 3 a 5 afies 40 pacientes, y de 6 a

13 aries 32 pacientes.

Anemalias Cardisces Anociadas

La mis frecuente aunque quizes menos trascendente fué el
arco adrtice a la derecha que se encontrd en 20 pacientes
(26.6%) (Tabla 3); etreus anomalias que agregan dificultad
Y riesgo a la eperacién como las anemalias de la rama
izquierda de la arteria pulmonar y de arterias ceronarias

fueren pecas.



A quince pacientes se les hizs fistula sistozics puleosnar
pravia (tabla 4) de l2s cuzles cuatre genzraran hipesrten-
sién arterial pulmenar. Bl lapse cxtre el procedimiente
paliative y el corrective varid entre 2 y 8 afes, Fn des
pacientss la decizién de hacer el tratamiz=te corrective
fué la demastracién de ebstruccidn tetal de la fistula.

Procedimiente Quirurgice

) defecte septal interventricular fué cerrade con parchs
de rmzterial sintético en la forma cenvencion:lj para ce=
rregir la obstruccién de la via de salida del veatricule
dersche (tabla 5) se hize valvuletem{a pulwonar en tres
paclemstes; infundibuleciomia en cincse, combinacidén de
infundibulectomia y valivuletomia en les veinticuatre
restantesn.,

Se utilizé parche de ampliwcién de materzil sintétice

e de pericardie a nivel del infundibule en nueve pa=-
cientesj incluyende infundibule, anille y parte del
tronco de la arteria pulmonar en quince pacientes, de
los cuazles en cuatro se fabricé una clhspide valvular

de pericardie. En diez pacientes »e colmcd parche a
nivel del infundibule y ademis ne raanlizé valvulotenia.
En una paciente se utili;6 protesis adrtica metdlica
tips Starr-Edwards por dengarre accidental del sene
cerenarioe derecho,

En diez pacientes no se obtuvieron datos sobre el pre-
cedimiento quirfirgico.

La fistula de Blaleck-Taussig fué:ligada, la de Waters-

ton fué cerrada con puntes sueltes previa aesrtstemia

Y la de Potts fué cegrprada a travez de la arteria



pulmanar,

Martalidad

De les satenta y cince pacientzs scmetidas a cirugia ce~
rrectiva seis (3%) fallecisran an el periedo post-epera=
torie inmadiato,

La principal causa de muerte fué sindrome de ba jo gasto
cardiszes ‘tabla 6); en sois pacientes, s=zcundario a: blo-
gqueos auricule ventricular completo; arritmias cen dise-
ciacidn electrowecanica; bradicardia severa; y sangrado
rasivo con deagarro de aorta. En los restantes no ae
pude determinar la cauaa,

Complicaciones Temprangs

(tabla 7) Lazs mas frecuentes fueron bajo gaste cardiace
el cual se presentd en veinticince pacientes, scis de los
cuales fallecieren (33.3%); blequeo de rama derecha dal
haz de hiam sn cuanenta y cinco pacientes (60%); blogueo
bifascicular {(rama derscha ; fascicular anterior de rama
izquierda) en tres pacientes (4%); insuficisncia cardiaca
congenstiva en trece pacientes (16%), Cinco pacicntes aue
presentaron nangrade, uno fallacid y des ameritaren fee-
peracibn,

De les treinta y cuatro ‘pacientes en les que les fud coe
locade parche de ampliacidén de la via de salida del ven-
trfeulo dereche, veintiune (61%) cursaron con datems de
baje gaste cardiace e insuficiencia cardiaca. De los

pacientes que fueron agmetidos a valvulotemia , infun-



ditulectoria @ axbos eole catorce cursaren cem Saj? gaszta:
s insuficiencia cardiaca {(43.7%).

Ne hube diferencias sicnificativas sn relaciédn a la ndad
Y muerte =n el meninto de la cirugfa. Del grupo de mene=
res de 2 afios la findica =muerte fue un caso son fistula de
Waterston previa, ds un aflo da evolucién, que cursé cen
hipertensién artsrial pulwonar severa,

EVOLUCION

El seguimiante fué de 1 a 7 afiocs} todos lop puci=nteas
fueron evaluades desde el punto de vista clinico, eleciro-
cardiegrifice, radiogrifico y ecocardiogrifice.

De les pacientss svictides a correccidn total, aobriviven
sesenta y nueve pucientes de sxtos cuzrenta y das (60.8%)
cursaron en clase funcienal I de la NYHA *; veinticince
estan con digital y diurétices; siete (10%) con estenosnis
pulmonar residual de minima repercucién hemedinamicaj diez
y echo con deble lesién pulmonar también de poca repercu-
cidén hemodinzmica (2&X); das (3%) evolucionaren con dates
de insuficlencia cardiaca congestiva venosa de dificil
centrol y derrame pleural derecho secundario a quileterax
per leasidén tramsoperatoria del cenducte terixice que ame-
rité intervencién quirlirgica,

Desde el punte de vista radiegrafico cursaron con grades
variables de cardiomegalia ain otres agregades de impor-

tancia.

* NYHA - New York Heart Asseciation



Se hize prueba de esfucrzos en des pacizntes alcanzands
arbes la septima etapa de Naughton,

Veintitres pacientes fucren acnatides a cateterizme care
diuco ‘post eperatorio (tadla &) e¢n buse a datws clinicas
de estepesis pulmenar o comunicacisdn interventricu;ar
residuales o bien insuficiencia cardiaca e arritmias de
dificil contral,

El intervale entre la cirugfa y el cateterismo de coentrel
varid ecntre 2 y 7 afies (prowedio 2 afos)

En cince pacientes (21%) se demestird certe-circuito sig-
nificative (Qp/Qs mis de 1.5:1); en diez (i3%) estenosis
pulmener cen més de 50 mwHg de gradiente} en sieta (30%),
inguficiencia valvular pulwmenar de grade variable; en
cince (21%), insuficiencia tricuspidea, moderada en cua~
tro y severa en une, gque requirié rubmecuentemente una
prétesis,

En once pacientes (48%) se registraron gradea variables
de hipertensidn arterfial pulmenar, de moderada a severa,
Cabe mencionar que les pacientes que tuvieron ristula
arteriovenesa previa ( 3 de Waterston y 1 de Blalock
Taussig) derarrolluren hipertensidn arteriaxl pulmonar

en el pest-operatoerie.

De les veintitres pacientes recateterizades (Tabla 9),
slete fuercn rometides a nueva intervencién quirdrgica
para cerreccidn de los defectes residuales; tres para

clerre de la comunicacién interventricular ( dos con



buena evelucién y uns en clase funcisnmal III psr difis mig
cardice); un paciasnte Tu spsrade por guiletsrax racidi-
vante, =n otre se colacd una preteeis tricuspidea por
insuficiencia valvular sesvera, En un pacisnte con inzufie
ciencia pulmonar severa y comunicaciém iaterventricular
residuales, se cerrd el defecto septal interventricular
y re c5lucd protesis de Iouecw.cu-Shilley zn pocicién pule
monar, Este paciente eveluciond en forma térpida por le
que B m=nzs despuls se realizéd nueve cateterisme, =n el
cuzl se emeuntrd defecio septal interventricular rasidual
cen relacién de flujss de 1,5:1, gradiente transvalvular
pulmonar de 48 wmHg e imauficiencia 26rtica por ruptura
accidental dsl zeno ce valsalva derecho. Se propuso para
cierre de CIV y pretesis wértica le cusl rechazaron sus
prdrec,

Dos pacientes fueron sometides a un tencer cateterinme
cardiaca por deterioro del cuadre clinice, dichs esztudie
demestrd en uno de ellos la Fistula de Waterston parzca=
ble (este paciente habia eveolucienade cen datos de insu-
ficiencia cardlaca de dificil centrel e hiperfluje pul-
wmonar) le que eblige a rcintzrvcncién quirurgica jpara
cierre de la fistula con evolucidon satisfactoeria; en

el otre pacisnte se encentr® cemunicacién interventri-
cular residual con relacién de flujos de 2,8:1 y gra=-
diente transvalvular pulmenar de 32 mmHg desceonecien-

dose su evelucién posterier.



Siete pacientes quedaron en vigilsncia perindica en la
consulta externa, en cince se descunsce su zvalucidn
pssterisry uns fallecid zntex de la segunda cirugia,
dss d2nzrrallaron anenrisma de sarche infundibular

que se han censiderade quirdrgiczs,
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Nee LIAD £IX0  TIFC IhiFE,.T, ILF Ine A
vol
‘1 la,0a F Desconoce - ei - 1 2a €5
{2  Zaylom  F BT si - 1 fa 689
t de herida
3 o F a7 - si - 12 709
L o MBI Laringo- =i - 1 1a 644
bronquitis
viral
5 5m F BT Atelectasia si - 1 2a bkré
LED
6  lhm M BT - ei - 1 3a 67%
7 7m F BTy - Obstrucciln - 1 2a 67Q
a2 los 3my
recperacifbn
8 &m N Peott & Taquicardia i - I(+dipital) 2a
sv ;
Ll
‘
9 18 dias F BT - ai - 1(+4digital) ra (oM
10 9 m H BT - =i - 1 3a Tl%‘
11 i F BT - si - 1(+digital) 2a 74%,
12 20 ¢iasF BT - Obstruccidn = 1 la ?G%E,
en 1 afio,. .
Reoperaciba ;
1
13 6m F BT - i - 1 ba 8o%|
| !
flh hm M BrE Hematoma si - 1 2a 55%
] pulmonar
15 5m M RT - si - 1 1a 75%‘
; .
16 3a M Potts - si - 1 2a (&)
17 2a F BT - si - 1 S5a (0%
18 1a F  Vaterston - Oclusifn de = 11 5a
! RIAP ¢ HAP !
; LnP=10.7 __&

a=afior; BT=Blalock Taussig; COMP.T.=complicacicnes tempranas; LEF=defuncidn; F=femeniuc;
PSD:labulo superior derecho; M=masculino; m=meses; PEXM=permeabilidad de ffstulaj;

RIAP= rama izquierda de arteria pulmonar; HAP= hipertencifn arterial pulmonar;

fEG=_sequimiento en a&fios; UNP= unidad de renistencias pulmonures; & = tubo de Gerelex
i
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TABLA 2.~ EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGIA CORRECTIVA

EDAD (afios) CASDS %
0-2 oy 5.33
3 -5 40 53.33
6~ 13 31 L1,34

100.00



TABLA 3,= ARCMALIAS CAXDIACAS ASOCIADAS

Anozalias Caxsos
Arco aortico darecho 20
Conducto subclevio pulucnar isguiesrde 2
Conducto arterioso percistente 2
Cororarias snlszalsas 2
Estenocais de RIAP 1
Agenznia de RIAP ' 1
Ageneszia de VCI 1

Un golo ortium coronario 1

26.6%
2,66%

1.33%

RIAP = rama izguierda de artsria pulmonar
VCI = vena cava inferior



TABLA L, - PROCEDIMIENTO PALIATIVO PREVIO

Tipo de fistula Casos Pern, Mortalidad HAP
Blalock Taussig 8 6 - 1
Watarston 6 6 1 3
Potts 1 1 1 -

HAP Hipertensibn arterial pulmonar.
Porm, Perneabilidad de la fistula
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TABLA 5,- CCRRECCICN DR LA VIA DE SALIDA DE V.D,

Procediniento Nae
Infudibulectonfa 2is valvulotenia 2k
Parche en infundibuloy anille y parte de TAP 15
(Parche monovalvuladoe conr valva de pericardio Lo
Parche a nivel dal infundibulo mfs valvulotomSa 10
Parche en infundfbulo 9
Infundibulectonfa ‘ 5

Valvulotonfa pulmonar 3




TABLA 6,- MOXTALIDAD TEMPRANA

Causa No.

Sindroms de bajo gasto cardfzco:

Sin causs aparente 2
Por bloqueo AV completo 1
Dizpcincifn electronecinice ¥y tuguicardia

supreventricular 1
Bradicardia msostenica 1

Sxngrudo masive 1

-



TABLA 7 &~ COMPLICACICONES TEMPRAKAS

Casos _;
Blpgueo de rabua derscha del haz de His L' 2%
Bajo paBto carcdfaco 19 33.3%
Insuficiencia cardfsica 13 15%
atelectasia pulmonar 5 6,66
Sangrudo b 3.33%
Tayuicardia supraventricular b 5.33%
Rupture acciaentil da pleura derecha 3 L%
Bloueo AV cempleto transitorio 3 L%
Blequeo bifascicular 3 4%
Extrasistolia ventricular 3 L%
Ruptura sccidental del conducto toréxico 2 2,66%
Insuficiencia renal aguda 2 2,66%
Seccibn de arterim coronaria anémala 1 1.53%
Encefalopatfa bipfixica 1 1.33%
Convulaicnes per hipertermia 1 wou
Edema pulmonar agudo 1 won
Neumotorax ) 1 L
Certe accidental de valvula corcnaria 1 nom
Dehiscencia de esternotomfa 1 won
Infarto del miocardie 1 wen

-Sangrado digestivo




TABLA 8 RESULTADOS DE SEGUNDO CATETERISMO

No, %
Estanosis pulmonar con gredients
mayor de 50 maHg 10 53,4
Hipertensidn arterial pulmonar 11 47,8
Insuficiencia valvular pulmonar
grade I a IIX 7 30.4
Corto-circuito significativo de
izquierda a derecha (Qp/QS mis de 1.5/1) 5 21.7
Insuficlencia tricuspldea 5 21.7

Disfuncibn de protesis «brtica 1

[N

X
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TABLA 9, ESTUDIO TIEMOUINAMICR POSTOPERATORLO
# Fistula Edad Correcciln Complicaciones Interv, 20Cat, 20Cirug. Evolucly
AV Cirug,Corr VSVl
1 - Ja Infundlibulectomdn Bajo gaaboyhilill la, Up/UH"J.UB/l Se demnconocae
EP y CIV residuales BP muvera
Pilatucidn de 1
2 - 7 Parche da tolldn  3CC, EP residual ia Qp/Una0,5/1 fo denconoce
monovalvulado Neumotorax Grudionte pul-
monke 19 wm Hy
3 - Ja Comisurctom{a Bajo ganto mixto 2a YUel0L/h S0 desconoce
BIRDGi. ICC, LP nuvora
EF residual
h - 7n . Parche taf14n BROHH Cm Qp/Un=Ly8/1 Cierra de CLV [ ¥4
vBVD y anillo TAR185/25/55
pulmonar LHIVLEIV M I (LS ¥
5 W 74 Parche da taflén  BRDIN la Qp/Qu=2,5/1 Clorre da CIV i 1v
infundibular Noumonia TAP=00/30/0y Aafie
UnPnlyy wiocardi
6 - Ja Parcho' infundi- ltupture de CT 1la vLp ldgadura de cr 1
BULAR DRUKHN Tinfaticos paqulple
MAMARTOS citle
v - 7a SE DESCONNCE 7a Gp/innly 26 Clorre da CIV cr 1
T mevora,ll protesis pul-
TAP=52/5/2h motar
i) Oa 9m Parche infundi- SovohBAudda valva 1a TAP 31/12/21 No aeuptaven cirugia
bulars Protesis coronaria 7. GVA 90/10/61
Aoe BS#19 Lajo ganto. AVC nmilge Dinle da
prolenin Ao
con encape G II)
9 7a Parche intundie Dajo gasto Jlm TAP=8G/38/56 Fallece auntes de ofrugk..

bular y anillo

URin5, 3 Qp/Qualy5/1

oclualdu RDAP
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TABLA 9. ESTUDIO HEMOLINAMICO POSTOPERATORIO
# Fistula LEdad Correcciln Complicacionns Interve 20Cat. Do Cirug, Lvoluci
AY Cirug.Corr, vsu
10 - ha Valvulotomfa ¢ IN~ Dajo yasto LA, 1AM, 5n Almondan V. 33w Protesin an Se dos
fundibulectonfa BAVCL Uehincancia IT saverny Vi tricuapide conoce |
de esternotoufa dilatado con mala
caontractilldad ‘l
11 - 12a S5e deaconoce Se dexconoce Ja Qp/Qa=l, 6 VL=50/0  Manejo wedico CF AI J‘
TAPaS0/5/19 |
I ¢4 !
12 vy S5a Valvuloton{a e Najo yasto am TAPa71/12/36 Hanejo médico OF 11
Infundibulectonla Sangratdo digeativo Ul 1347 Gp/Uswlg i/ vigtaiv
B!
13 - 13a Parche infundibular Bajo gusto DLP, BIDHIL Ja Qp/Qenlgdh UitPey h Manejo mhdica CIFF Jl:‘
Digrai
14 - 2a Parche perlicardio Majo gamto IRA 1, Rosp.2ue Dilatmciln wneu=~  Se desconoce CF 1
én infundibule por wtalectusla rigmatica del Diy atd
anillo y TAP [ parcha TAP 2h/hL/7 l
: Qp/Qn/1,1 H
15 - Su Parche monovalvu® Bujo gasto 1in TAFR100/15/05% Clarre de CIV  CF Kl
LADO EN infundi=- unre 9yIr G JXI protesla 15 il nu"
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DISCUSION

En los ultiuos efics se han realizado mfiltiples estudios referentes al a
nejo y segulmiento a largo plazo de los pacientes cperacdos de Tetralogfa
de Fzllot ( 152518410413,17,21,22,28), Estos estudios nos han demostrado
que el B9 &l 95% de lcs pacientes portadores de esta cardiopat{a congf~
nita que reciben los beneficios de una cirugia correctera satisfactoriag
son suceptibles de llegar a una vida adulta casi asintonfticosy con

poca o ninguna limitaci®n de su capacidad ffsicay capaces de realizar
actividadss intelsctuales & incluso alglin deporte; 2l igual que cunl~
quier persona de la poblacibn normal., Estudies obstetricoes sugleren que
el embarazo en las pacientes operadas de Tetralogfa de Fallot es compa-
rable con el de la poblacidn normal, (2h)
El objetivo de la rmayorfa de €stas revisiones €s determinar la influen-
ciz que los defactos residualesy teles como cortoe circuito de izquierda
a derecha, grado de estenosis pulmonar residual y por ende presionss
sist8licas elevadrs en el ventrfculo derecho, grado de insuficiencia
pulmonar y/o tricuspfdea, y lesmiones iatroafnicasy producen =a 1la clese
funcional y &8l mismo la mobrevida a largo plazo.

Se menciona que resultados excelentes son aquellos en los que nofse
registran corte-~circuitos residuales o que Estos sean minives con
relacibn de flujos de menos de 1.3: 1 y preriones en venirfculo do-
recho menores de 40 mm Hgi resultados malosy los que cursan con pre=
siones sistblicas residuales en ventrfculo derecho de m&s da 50 mmHg

y corto circuitos significativos con relacibn de flujos de mfs de

1.5 5 1 (10).

Se intenia tambien determinar 1la edad ideal en gue el paciente debe

someterse a la cirugfa correctiva; se mabe que el flujo pulmonar



disninutde por largo tiempo causs atrcfia de la cuaculatura lisa
vsscular pulwmenar, deficiente creéi:iento de las arteriss pulmo-
nares perffericas (intrxacinares) y consacuentenente reduccidn
del nizero de slveclas, Dabido a que 2/3 del nlmero normal da
alveolos estén presentes a los 2 afiow de edad, ssi como que las
arterizas en nfizero y en tu=:iio representan 2/3 de lo norealg la
repraci8n tenprana, zntes de esa sdad podrfa resultar en un nf-
mero normal de alveclos y crecimiento norzal de las arterias
pulmonares (23). Con esta nueva tendencia se intanta también evitar,
en lo posibley el Tiesgo qua lleva una cirugfa paliativa provia
(£¢stulas arterico-vancszs) tanto por el acto quirfrgico en si
como por los cambics hemodiramicos que conducen & modifica-
ciones hiatolopicas arteriolares pulmnnares (?’33’25).

La rutina en nuestro Qepartanente en los primeros afios de aste
estudioc fué hacer f{stula sistédiéocrpulmonar en renores de 2

afios ¥ cirugfa correctiva entre 3 y 5 afios de »dad con 53.3%
(tabla 2).

El resio de los pacientes sometidos & cirugfa correctival{ll.i%)
sus sdades fluctumron eatre 6 y 13 afos de edad.

Actualmente el criterio se ha modificado en el mentido de sone-
ter a ciruyle correctiva en udadcu’m&s tcmprgnas riepre que
eximtan factores que apoyen &sta decisibng como son: sintoma-
tologfa con risis de hipoxia ceeebral de. diffcil control,
saturacibn periferieca de mencs de 60%, anatomfa faverable
consistente en un anille pulmcnar‘de buen calibre que pre-

feriblemente no amerite colocar parche de ampliacibn de 1la



-
via de s2lida del ventrfeulo derechao, (z0) Zn a2l tisapo gue

€.

esta revizilng se enviaron a cirugfa correctiva dos faciantes
menpres de 1 ano de edad; con resultados satisfacterios.

Se ha visto que una de las cozplicacicnes iz£s frezucntes zn el
postoperatorio =on los trastorncs en ¢l =zinsteza de ccnduccifn
principelmente bloqueo de rama cderscha del haz de His (BRLREH
(60%) por dafio los hacex derechos de conducci8n cerca del
daefecto meptal interventricular lo cual puede reducirse acep~
tablemente utilizando ura nueva técnica quirfrgica meodificada
que minimiza la lesifn del ventrfculo derecho y gue consiste
en una ventriculotomfa significativamente mfs corta que lo
habitual y evitando la lesiin de la banda septal moderadora
durante la infundibulectomfa (12’14’:6); en el periodo de
cbservacién de lor pacientes de ssta serie no puede esta-
blecerse un efecto deletléreo de la funcidn miocardica la
presencia del BRDHH,

Nuestra merie revela una mortalidad temprana del B% que no
difiere de otros reportes (5’21’22) cemo tampoce la causa
mfs frecuante de muertie temprana que fué el bajo pasto
cardfaco, que en nuestro rcporte constituyd el 100%,

Se registrd una sola nuerte tardfa (Paciente No. 9 Tahla 8)
11 meses despufs de la cirugfa a loe 7 afios de edad, debido
& falla cardfaca de diffcil manejo, seguramente relacionada

a defectos residuales significativos. El cateterismo de

control roveld hipertensidn arterial pulmonar con presiones

ur



en tronco de arteria de 86/38/56, URP de 5,3 y relaciin de fiujos

de 1,5 a 1; adenfs oclusibn de rama derscha de la arteria pulmarar
por una ffatula de Waterston previa,

No =& registraron muertes sfibitas relacicnades a trzricornos de la

conduceidn y/o0 arritmias ventriculares severas sscundarias a la

(11,16,295)

cirugfa +» Tanmpoco hezmos podido registrar pregrasibn

del blogueo de rama derecha del Has de His o bifascicular a blo~
queo A-V completo permsnente (3’11).

Ln esta parie se encontraron dos pacientes (2.66%) con coronarias
andmalas lo cual cae dentro de la insidencia reportada del 2 al 9%
(15'18) en una ds ellos =se seccions, al parecery; una rama acceso-

ria al moxento de la Infundibulectcafa, puos no =e repcrtd com-
plicacicnes hemodindmicas peligroxa= para la vida en el pestopa-
ratorio,

Hasta el momento no ha sidec pozible predecir que tipo de pacientes
sometidos & correccifn total de la Tetralogfa de Fallot ameritarin
una segunda operacifn, Al parecer puede depender dal tipo de ana-
tomfa criginaly del tipo de procedimientos utillizados y defectos
residuales después de la cirugfa correctiva, Se sefiala que es poco
comfin los cortocircuitos intracardfacos residualesy; los mismos que se
pressntan en su mayorfa por desprendimiento del parche.

Tampoco ha sido poszible prcdeci;-en qué tiempo me volverf sintoma-
tico un paciente con estenosis o insuficiencia pulmomar en mejor
tolerada, es indispensable detectar el deterioro del ventrfculo
derecho a tiempoy antes que los dafios establecidos por la este-

nosis o la insuficiencia xean irreversibles,



La insuficicncia tricuspidea por dilataciln c¢»! anillo es ura cone
plicacibn saria y muy pece tolerada si se asocia a inzuficiencia

(9,6)

pulmonar en nuestra seris diex de loz veintitres pacientes
scmetidos a» cateterismo despufs de la cirugfa fueren quirfirgicoes
en dos pacientes por insuficiencia pulisonar gue areritaron colo-
cacién de preotexis pulmenar.y en uno por insuficiencia severa
tricuspid=a qua aumeritd substitucién valwvular,

Se han realizado estudios ecocardiograficos y angiocardiograficos
con radio isctopos en la furcidn del vantrfculo derechoy tanto en
pacientes asintomatices ceomo sintomdticos y se ha encentrado un
incremento del diametro diastolico final del ventrfculo deracho
y disminuciln de la fraccidn de expilsiln raz asignificativo en
loms pacientes sintocaticos (4’6’9’19). Este proceder lo conside-
ranios importante de establecerse como una rutina en el seguimiento
a largo plazo de extos pucisntes asi como prueba de esfuerzo par-
ticularnente en los pacientes cor blogqueo avanzado de rama derecha
que puede ser factor predispnnente.ul desarrollo de arritmia «1

(11)

esfunsrzo
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