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RESUMEN 

ANTECEDENTES: La Tetralog!a de Fa! lot constituye la cardiopat!a cianOgena 
con flujo pulmonar disminuido mAs frecuente en la edad pediAtrica y corres -

pande al 10'.t de todas las cardiopattas congénitas. El éxito de la clrug!a 

depende de la edad del paciente, de las crisis de hipoxia o de la saturaclOn 

de Oz y de la anatom!a cardiaca determinada por el estudio anglogrAfico. El 

estado nutricional también juega un papel importante en el pronóstico pre y 

postqu irúrgico. 

OBJETIVOS: Valorar el estado nutricional pre y postcorrecclón quirúrgica 

de Tetralogla de Fallot y analizar los factores asociados a una mayor morbi­

mortal !dad postqulrúrglca. 

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron ios expedientes de todos los pacientes p~ 

dlAtrlcos someti.dos a clrug!a por Tetralog!a de Fallot que Ingresaron al Ho! 

pita! de Cardlolog!a "Luis Mendez" del Centro Médico Nacional "Siglo XXI", -

de enero de 1986 al 31 de diciembre de 1989. 

Se registraron: sexo, edad en la que se realizó la clrug!a, peso, talla y 

estado nutrlcional por Indice de masa corporal (IMC); estado cl!nico, nive -

les de hemoglobina y saturación periférica, electrocardiograma, Rx de tórax, 

ecocardiograma y cateterismo cardiaco antes y después de la cirugla. Se re­
gistró el tipo de la cirug!a realizada, as! como malformaciones extracardia­

cas asociadas a la cardiopatta. 

METDDO ESTAOISTICO: AnAlisls univariado, prueba de t de Student y McNemar 

Y medición de riesgos de asociación para mortalidad postoperatoria Inmediata 
y prueba exacta de F 1 sher. 

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio 33 pacientes, 18 (54$) del sexo ma! 
cullno y 15 (45.5'.t) del sexo femenino. 
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La edad fue entre 0.33 y 15 años (promedio 7.66 OS 7.33). Peso de 6.5 a 

36 Kg. (promedio 21.5 OS 15), y talla de 0.54 a 1.34 m (promedio 0.95 OS 

34). El estado nutricional fue adecuado en 15 (45.Si), desnutrición leve 

en 8 (24.4%), moderada en 8 (24/4%), y graven 2 (6.1), antes de Ja ciru­

gla. 

Fue posible seguir a 20 de los 33 pacientes, en el los se observó recuper2._ 

ción notable del estado nutricional. En un seguimiento de 3 anos. 8 se -

mantuvieron con estado nutricional adecuado, 5 Que tenfan algún grado de 

desnutrición se nonnal izaron. 6 presentaron desnutrición leve y sólo uno 

se mantuvo con desnutrición grave (p < 0.0013). En un paciente se pre­

sentó ano imperforado como malformación extracardiaca asociada. Hubo 4 

defunciones, encontr~ndose asociación con edad menor de 2 años, anatom1a 

desfavorable en el cateterismo, saturación periférica de o2 menor a 501. y 
realización de fistula sistémico pulmonar. 

COMENTARIO: Fue evidente Que existió recuperación nutricional y que cie!, 

tos factores, como la anatom1a cardiaca, el tipo de cirug1a y la edad jug_ 

gan un papel importante en la morbi-mortal idad postoperatoria inmediata -

de esta cardiopatia. 
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ABSTRACT 

BACKGROUND: Tetralogy of Fa! lot Is the most frequent of the cyanogen cardíp_ 
pathies wlth decreased blood pulmonary flow in the pediatrlc age and ít accounts 
far the IO~ of ali the cyanogen cardiopathíes. The success of the surgery -
depend on the age the patíent, the cyanotic spells and periphericai saturation 
of biood and anatomy of the heart as seen in the ang!ographic study. /he nu­
tritional status also plays an important role in the prognosis before and af­
ter the surgery. 

MATERIAL AND MEIHOOS: We revíewed the files of ali the ped!atric pat~ents -
that entered to the Cardio!ogy Hospital "Luís Mendez" in CMN XX! century from 
january to 31st december 1989. 

We registered the age, sex, year of the operation, height, nutritlonal status 
by body mass index (BMS), el lnical condition, hemog!obin levels and peripherl 
cal saturation. EKG, echacardiogram. chest Rx, and catheterism befare and af­

ter the surgery. lt was recorded the type of surgery and the extracardiac -
malformatlons assoclated to the cardiophaty. 

STATISTICAL MEIHODS: Unl varlated ana lysl s, comparat!on by the Student' s test 
and McNemar estimation of risks and exact Físher test. 

RESULTS: 33 patients were included in the study: 18(54%) male and 15 (45.5$) 
female. The age varied from 0.33 to 15 years (!1'ean 7.66 SD 7.33), weight from 
6.5 to 38 ~g (mean 21.5 SO 15), helght from 0.54 to l.34 m (mean 0.95 SO 0.34). 
The nutrltional status was adecuated in 15 (45.5) mlld malnutrltlon in 8 
(24.4%), moderate in 8 (24.4%), severe in 2 (6. 1%) before surgery. 

We could follow-up 20 of the 33 patlents, in them, we found an evldent recove­
ry of the nutrltlonal status; 13 normal, 6 w!th moderate and only one wlth se­
vere malnutrltlon (p 0.0013). [n one patient was found lmperforated anus 
as concomltant malformatlon. There were four deaths, they were assoclated -
with age less than 2 years, unfavourable anatomy in the catheterlsm, periphe­
rlcal saturatlon less than 50%, and systemic-pulmonary artery shunt performed 
at t !me of surgery. 
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ANTECEDENTES: 

La Tetra logia de Fa! lot es la cardlopatla congénita cianógena mas frecuente 

en la edad pediatrlca, representando el 10i de todas las cardlopatlas con­
génitas (5, 10, 13, 16, 17). 

Fue descrita por primera vez por Stenon en 1671; de 1930 a 1940 Tausslgs y 

Blalock describieron la primera clrugla paliativa y no fue hasta agosto de 
1954, que se realizó la primera correción total (10, 16). 

El éxito de la clrugla depende de varios factores, entre ellos la anatomla 
cardiaca juega un papel importante, existiendo anatomla desfavorable cuando 
las ramas pulmonares son estenóticas o la estenosis valvular e infundibular 
pulmonar son graves (3, 16, 17). 

La anatomta favorable, es aquella que no ofrece contraindicación a la correc­
ción completa1 en general, se trata de casos con ramas pulmonares con di Ame -
tro normal, tamaño adecuado de los ventr1culos y estenosis valvular pulmonar 
con anillo valvular de tamaño normal o levemente reducido (3, 16, 17). 

La indicación de la clrugla paliativa y correctiva se establece de acuerdo a 
la edad y a las condiciones anat6micas de cada caso demostradas por el eco 
cardiograma y la anglografla. La sintomatologla y el riesgo de posibles CO!!'. 

-pllcaclones futuras determinan la urgencia o no de la Intervención ( 13, 16, 
17). En los pacientes con anatomla cardiaca desfavorable, la morbi-mortali­
dad es mayor que en pacientes con anatomla favorable. Como en todas las car 
dlopatlas congénitas, cianó9enas y aclanógenas, el estado nutriclonal se ve 
afectado en menor o mayor grado y éste juega un papel importante para el -
éxito y el pronóstico de la clrugla ( 13, 14, 61). 

En el postoperatorio, las arritmias ventriculares juegan un papel Importante 
en la mortalidad y en el pronóstico de los pacientes (2, 9, 10). 

El propósito de nuestro estudio es establecer el estado nutricional, antes y 
después de la cirugta y anal izar los factores que se relacionan con una ma -
yor mortalidad en pacientes pedlatrlcos con Tetralogla de Fallot. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes pediaricos sometidos a 
clrugla paliativa y correctiva de Tetralog!a de Faliot en el Hospital de -
Cardiologla "Luis Mendez" del Centro Médico Nacional "Siglo XXI'', del 1' de 
enero de 1966 al 31 de diciembre de 1969. Para su estudio, fueron dlvidi -
dos por grupo de edades: grupo 1 de O a 23 meses, grupo Jl de 2 a 4 años -
cumplidos, grupo l l J de 5 a 9 años cumplidos y grupo IV de 10 a 15 años de 
edad. 

Se registraron: el sexo. la edad en la que se realizo la cirugla, el peso, 
la talla y la valoración nutricional, para lo cual, se utilizo el Indice de 
masa corporal (IMC). clasificando a la desnutrición como leve, moderada y -
grave según se encuentre en -1, -2 y -3 desviaciones estandar (DS), respec­
tivamente. 

El estado cl!nico también fue valorado, incluyendo cianosis, crisis de hipo­
xia y soplo. Se registraron ademas, los siguientes estudios de laboratorio 
y gabinete: biometrla hematica y saturaciOn periférica, radiograf!a de tO­
rax, electrocardiograma, ecocardlograma y cateterismo cardiaco. Todo lo ª!!. 
terior, se registro antes y después de la cirug!a comprendiendo un segui -
mienta por tres a~os. 

Los tipos de cirugla realizadas, as! como las malformaciones extracardiacas 
asociadas a Ja cardiopat!a fueron también registradas. 

El anaiisls estad!stico incluyó. descripción univariada, prueba de t de Stu­
dent y McNemar y mediciOn de riesgos de asociación para mortal !dad postoper2_ 
toria inmediata y prueba exacta de Fisher. 
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RESULTADOS: 

Ourante el periodo analizado, Ingresaron al Hospital de Cardlolog!a del CMll, 

"Siglo XXI", 33 pacientes en edad pediAtrlca. En el cuadro No. 1, se descr_j_ 

ben las principale':i caracteristicas de estos pacientes y del cuadro el tnico 
que presentaban al ingreso. Aproximadamente, Ja mitad (18/33). fueron meno­

res de 5 años; una proporción similar fueron pacientes del sexo masculino. 

El estado nutricional fue nonnal o desnutrición de primer grado en el 69.9":;. 

24.4'.t tuvieron desnutrición moderada y sólo 2 presentaron desnutrición grave. 

Las caracterlsticas el fnicas mc1s relevantes podemos resumirlas en la siguien. 

te forma: el 51. 5% de los casos presentaron c i anos Is importante (3+ 6 4+); 

sólo 21.2% presentaron crisis de hipoxia~ el 94% de los casos presentaron S.Q. 

ple sistólico eyectivo con segundo ruido pulmonar (mico. 

Los estudios de laboratorio y gabinete mostraron lo siguiente: el electro -

cardiograma mostró CAD + evo + cambio brusco de Vl - V2 en el 63.6% de los -

casos. La Rx de tórax mostró el arco aórtico a la derecha en el 54.5% de -

los casos. El ecocardiograma mostró CIV subaórtica y estenosis mixta (valv!'_ 

lar e infundibular pulmonar) en 72.7% de los casos. El cateterismo mostró -

anatomfa cardiaca favorable en el 81.8'1 de los casos, 23 pacientes presenta­

ron hemoconcentración¡ de los 10 restantes, 4 eran menores de 2 años, 3 eran 

del grupo de 2 a 4 años y 3 del grupo de 5 a 10 años. En el cuadro No. 1, -

se muestra el promedio y la OS de los niveles de hemoglobina en los 4 grupos 

de edad. la saturación periférica de o2 fue menor a 50% en el 15.2% y la -

gran mayorla (66.6%} tuvieron niveles moderados de saturación, el promedio 

Y la OS para los distintos grupos de edad se muestra también en el cuadro -
No. 1. 

Sólo un paciente presentó una malformación extracardiaca asociada, se trató 

de un lactante masculino de 4 meses de edad. 

Se Identificaron 2 tipos de cirug!a: en 4 pacientes se realizó fistula sit! 

mico: 3 menores de 2 años Y uno de 5 años 6 meses. En los restantes 29, se 

real izó corrección total. 
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Oe las cuatro fistulas sistémico-pulmonares. dos fueron realizadas en pacien­

tes bien nutridos y dos pacientes con desnutrición moderada. Se hizo correc­

ci6n total en 13 pacientes bien nutridas. en los ocho con desnutrición leve, 

en seis con desnutrición moderada y en los dos Que presentaron desnutrición 

grave. De las cuatro fistulas. tres se registraron en pacientes con anatomla 

cardiaca favorable. De las 29 correcciones totales. 24 fueron hechas en pa -

tientes con anatomla cardiaca favorable. De los cuatro pacientes en quie-

nes se efectuCJ fistula sistémico-pulmonar. una tenla saturación periférica mg_ 

nor a soi y tres tenlan entre 50 y 60$. De los 29 pacientes sometidas a co -

rreccí6n total, cuatro tenlan saturación menor a 50%, 20 tentan niveles de 50 

a 691 y cinca niveles mayores a 70i. 

De los cuatro pacientes en quienes se efectuó fistula sistémico-pulmonar. dos 

presentaron neumonía basal. uno tuvo sangrado postoperatorio y uno no presen­

tó compl !cae iones. De los 29 pacientes can corrección total, 22 no tuvieron 

complicaciones, cuatro presentaron sangrado, dos tuvieron derrame pleural y -

atelectasia y uno insuficiencia trícuspfdea e insuficiencia cardiaca. 

La mortalidad inmediata fue reportada en cuatro casos, todos del sexo mascul.!. 

no: uno bien nutridc, uno con desnutriciOn leve y dos con desnutrici6n moder_! 

da; la anatomfa cardiaca fue desfavorable en tres y favorable en uno. Las -

causas de muerte fueron las siguientes: en tres hubo choque cardiogénico, de 

éstas, dos tuvieron bloQueo A-V completo y fibri lacibn ventricular y uno tuvo 

choque cardiagénico y fa! la arg~nica múltiple. 

En el cuadro No. 2, presentamos el ana:l isls de los factores considerados como 

pronósticos de mortal !dad postaperatoria inmediata: caracter!sticas anatóml 

cas desfavorables constituyeron un riesgo relativo importante de muerte 
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(p = 0.013). La edad y el tipo de cirugla tuvieron riesgo mayor a uno, pero 

con p marginal y no se encontró asociación significativa con el estado nu -

trlclonal y saturación de oxigeno, aunque el riesgo relativo fue de 2.3 y -

5.6 respectivamente. 

De los 33 pacientes. 13 fueron derivados a su lugar de origen y sólo en 20 

fue posible hacer un seguimiento a largo plazo. A continuación, se describen 

los cambios observados en las variables estudiadds: 

En el cuadro No. 3. observamos que hubo mejorfa en todos los pacientes. exce.e. 

to uno que ingresó con desnutrición grave y permaneció en este mismo estado. 

De los 20 pacientes, en 11 desapareció la cianosis. en cuatro disminuyó hasta 

1+ y en 3 no se pudo registrar el dato. En todos los pacientes que hablan t2, 

nido crisis de hipoxia desaparecieron éstas. El soplo que era sistólico eye.E. 

tivo con segundo ruido pulmonar único en los 20, mostró cambios que fueron ir!,. 

terpretados como mejorta. 

En 13 de los 20 pacientes, se reportó bloqueo incompleto de rama derecha ce! 

has de His, en siete no fue posible obtener el dato. El cuadro No. 4, mues­

tra las caracte!·isticas radiológicas de los 20 pacientes antes y después de 

la cirugta, en general hubo mejorta de la imagen radiológica en todos Jos ca­

sos. El cuadro No. 5 muestra las caractertsticas ecocardiogrUicas antes y -

después de la cirugla. en todos los .casos hubo cambios relacionados con la d~ 

saparición de las im~genes caractertsticas de Ja malformación y aparecieron 

datos relacionados con la cirugta misma. 
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los niveles de hemoglobina, antes de Ja cirugla se encontraron con promedio 

de 16.2 g/dl. OS de 2.4 e IC95 de 1.1 - 17.3. Después de la cirugla se re­
portaron con promedio de 13.4 g/dl, OS de 1.6 e IC95 de 12.6 - 14.2. La -

prueba t de Student fue de 5. 94 ( p < O. O 1 ) • 

El porcentaje de saturación, antes de la cirugla. fue en promedio de 60.3, 

OS de 7 .6 e IC95 56.8 - 63.8. Después de la cirugla fue en promedio de -

74.4, OS 7.5 e IC95 69.9 - 78.3. La prueba t de Student fue de 6.85 -

(p< 0.001). 
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DlSCUSJON: 

Los resultados postoperatorios en la Tetraiogla de Fallot escritos en la li­
teratura demuestran que en 71'1. tienen una evolución muy buena, en 20'li buena 

y sóiamente en et es desfavorable. En un 96% de los pacientes son social -
mente activos. 92%- tienen buena tolerancia al ejercicio y un 807. participan 

en el deporte (6). Esto indica que la Tetra logia de Fai lot es una cardio -
patfa congénita que con una valoración adecuada, desde el punto de vista cll 
nico, nutricional y hemodin~mico, su pronóstico a largo plazo es satisfacto­

rio. 

Las condiciones generales antes de la cirug!a comparadas con la de la 1 ite­
ratura . son similares , el estado nutricional se ve afectado y en general, 
el estado el !nico es similar al de estudios anteriores , en el electrocar -
diagrama, Rx de tórax y ecocardiograma también son los datos t!picos repor­
tados. la prevalencia de la anatomla cardiaca favorable, es también la re­

portada en la literatura. 

La mortalidad aproximada es de un 3 al 9% ( 1, 3, 10), y las causas de muer­
te incluyen principalmente, anatomta cardiaca desfavorable, sobresaliendo la 

hipoplasia de las arterias pulmonares y falla ventricular derecha, como los 
factores m~s importantes (3). Las arritmias ventriculares también juegan -
un papel importante y se ha reportado muerte súbita en el postoperatorio, -

principalmente en Ja corrección total (2). En estudios multicéntricos han 
reportado como factores de riesgo a intervenciones quirúrgicas a edades muy 

tempranas (1). En nuestro estudio la mortalidad encontrada fue de un 12.1t 
mayor que la reportada en la 1 iteratura, la anatom!a fue en un 75% desfavo­
rable y los trastornos de conducción se reportaron en un 50% (bloqueo A-V 
completo). 

Los resultados electrocardiogr~f leos· en el postoperatorio, muestran a 1 - -
BIRDHH hasta en un 91%, BIRDHH m~s haniblocµJO anterior izquierdo 6$, bloqueo 
A-V de primer grado 3t, ectopia ventricular y bradicardia sinusal en el 1$ -
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respectivamente ( 7) • 

El resultado en nuestro trabajo reporta en un 65i al B!ROHH, ya que el resto 

no fue documentado. 

El arco aórtico es reportado en !a l lteratura en 25t a la derecha ( 12, 13, 

14, 16), en nuestro estudio en un 451: fue documentddO a la derecha. 

Las alteraciones reportadas como residuales en el postoperatorio, son defec­

tos septales ventriculares, as1 como lesión del tracto de salida del ventri­
culo derecho. El reporte de comunicación interventricular residual fue de -

35'.I; y en el 60t lesión del tracto de sal ida del ventriculo derecho en nues -

tro estudio. 

Se han reportado.malformaciones extracardiacas asociadas a la Tetralogia de -

Fallot. algunas fonnan parte de genopatias, como la trisom1a 21 y embriofetg_ 

patfas. Las malformaciones extracardiacas mAs frecuentes reportadas son: 

las esqueléticas con localizaci6n en columna vertebral, focomelia, onfaloce­

le y microcefalia (4). Como única malformación extracardiaca, encontramos 

un ano imperforado. 

CONCLUSIONES: 

1.Los factores pronósticos relacionados con la mortalidad post operatoria in­

mediata son; a) anatomla cardiaca desfavorable, b} edad en la que fue rea­

lizada la cirug(a y c) tipo de cirug!a efectuada. 

2.Hubo mejOrla del estado nutricional durante el seguimiento post-operatorio 

3.La mortalidad fue 12.11 vs 3-9); mayor que la reportada en la literatura y 

al igual que en otras series la anatomfa cardíaca desfavorable y los tras­

tornos de conducción fueron las causas m~s frecuentes. de muerte. 

4.En general nuestros resultados son similares a los reportados en la lite­
ratura. 
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CUADRO No 1 

CARACTERISTICAS GENERALES ANTES DE LA CIRUGIA EN PACIENTES PEDIATRICOS 

CON TETRALOGIA DE FALLOT. 

CARACTERISTICAS GRUPO 
O< 2 
(4) 

SEXO MASCULINO 3 

FEMENINO 

ESTADO NORMAL 2 
NUTR I C ION AL O.LEVE o 

D.MOD. 2 
O.GRAVE o 

CIANOSIS 2+ 
3+ 1 
4+ 2 

CRISIS (SI) O 
DE HIPOXIA (NO) 4 

SOPLO.,ISTOLICO E. 
2.R.P.U. 
SOPLO CONTINUO 

E.C.G. -CVD 
-CVD+CAD 
-CVD+CAD+ 
C-V1-V2 • 

RX TORAX -ARCO Ao IZQ. 
-ARCO Ao DER. 
-F.P.A +A.Ao 

DER. 

ECO. -CIV Sub Ao+E. l. 
-CIV Sub Ao+E.M. 
-CIV Musc.E.V.P 

ANATOMIA -FAVORABLE. 

4 

o 

3 

o 

1 
3 
o 

1 
2 

2 
CARDIACA DESFAVORABLE 2 

Hb.(g/dl). -x 13 
D.S. 2.3 

SATURACION 40-49 1 
PERIFERICA(%) 50-69 3 

+ 70 o 
x 53.3 

os 6.8 

DE EDAD(AÑOS) 
2-4 5-9 ~10.· -c·,:,T· 

(14) (8) (7) 
,,, ... 

·"-"{_:_.: 

' '.; ·_ ',~~('.: 

6 5 ,:.; 4 
8 3 

7 
3 
2 
2 _-,_.,,._ 

14 •'·· 5•¡:/;f:.f:), 0 i 
---=-?-:~~ 18r?#~.~-:-.:,~-: 

o ··•·· 2 <.•'o 

2 
2 

10 

5 

8 

3 
11 
o 

10 
4 

16.3 
2.1 
2 

11 
1 

58.4 
9.2 

o 
2 

6 

3 

5 

o 

1 
7 
o 
8 
o 

17 
2.2 
2 
4 
2 

58.9 
9.6 

2 
o 
5 

5 

2 

o 

4 
2 

7 
o 

16: 1 
2.3 
o 
4 
3 

63.3 
6.4 

31 

2 

5 

7 

21 

14 
18 

6 
24 
3 

27 
6 

16.1 
2.3 
5 

22 
6 

59.6 
9.3 

. ,24.4 
24.4 
6.1 

48.5 
42.4 
9.1 

21.1 
78.8 

94 

6.0 

15.2 
21.2 
63.6 

42.5 
54.5 
3.0 

42.5 
72.2 
9.1 

81.8 
18.2 

15.2 
66.6 
18.2 

( ) NUMERO DE PACIENTES EN CADA GRUPO. CVD=CRECIMIENTO DE VENTRICULO DERECHO 
CAD =CRECIMIENTO DE AURICULA DERECHA,C-V1-V2 = CAMBIO BRUSCO DE V1-V2. E.I = 
ESTENOSIS INFUNDIBULAR ,E.M= ESTENOSIS MIXTA,FPA= FLUJO PULMONAR AUMENTADO. 
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CUADRO No 2. 

FACTORES PRONOSTICOS RELAC !ONADOS CON MORTALIDAD POST ·OPERATORIA 

INMEDIATA. 

FACTOR PRONOSTICO DEFUNCIONES. RIESGO 

RELATIVO 

EDAD < 2 AÑOS 2/4 7 .3 1.5-35.6 MARGltlAL. 

<!2 AílOS 2/29 

ESTADO llUTRICIONAL 2/10 2.3 0.4-15 N.S. 
GRADO 11-111 

NORMAL 7 GRAOO 1 2/23 

SATURACIOll PERIFERICA 

02 • < 50 2/5 5.6 1.1-29.2 N.S. 

.,. 50 2/28 

CATETERISMO • 

ANATOMIA DESFAVORABLE 3/6 0.013 

AllATOMIA FAVORABLE. 1/27 

TIPO DE CIRUGIA. 

FISTULA S.P. 2/4 1.5c35.6 MARGINAL 

CORRECTIVA 2/29 
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CUADRO No. 3 

VALORACION NUTRICIOllAL AllTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA 

ESTADO 1/UTRICIONAL 
ANTES DE LA CIRUGIA 

NORMAL (NL) 

O. LEVE (OL) 

D. MODERADA (DM) 

D. GRAVE (DG) 

T O T A. L 

ESTADO NUTRICIONAL 
OESPUES DE LA CIRUGIA 

NL DL DG 

a 

13 

TOTAL 

8 

5 

2 

20 
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CUADRO No. 4 

RADIOGRAFIA DE TORAX (RX T) ANTES Y DESPUES DE LA CIRUG!A 

RX ANTES DE LA C!RUGIA RX DESPUES DE LA C!RUG!A TOTAL 

NR NL CM! CMII FP 

ARCO Ao IZQUIERDO o 10 

ARCO Ao DERECHO 

FLUJO PULMONAR AUMENTADO 
ARCO Ao IZQUIERDO o 

TOTAL 10 B 20 
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CUADRO No. 5 

ECOCARDIOGRAMA (ECO) ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA 

ECO. ANTES DE LA CIRUGIA ECO. DESPUES DE LA CIRUGIA TOTAL 

NR OP DLP CIVR EL CIVR 

CIV SUB.Ao ESTENOSIS 
INFUND!BULAR o o 2 

CIV SUB.AO ESTENOSIS 
MIXTA (VALVULAR - INFUNDIBULAR 
PULMONAR) 10 18 

TOTAL 10 20 

NR • (NO REPORTADO) 
OP • (OBSTRUCCION PULMONAR) 
C!VR EL • (COMUNICACION INTERVENTRICULAR RESIDUAL Y ESTENOSIS INFUNDIBULAR) 
DLP • (DOBLE LESION PULMONAR) 
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