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/) RESUMEN 

El objetivo de este estudio es el análisis retrospectivo de 81 -

pacientes sometidos a corrección total de Tetra/og(a de Faliot, reali

zadas en el Instituto Nacional de Cardiolag(o Ignacio Chávez, desde 

1974 a 1989 para analizar los transtornas de conducción y tas arrit-

mios que presentaban después de la cirug(a. 

Un total de 64 pacientes (78, 9%/tuvieron Bloqueo de rama de

recho del Has de His de grada avanzada o Intermedia, en 10 pacien

tes (12.3%/ se asoció a Bloqueo de ta subdivisión anterior izquierda. 

Dos pacientes tuvieron Bloqueo ourícu/o ventr(cuior avanzado que -

requirió implantación de marcapaso definitivo • • 

Se observaron arritmias ventriculares malignas en 11 paclen-

tes (13. 5%/ predominando las extras(sta/es ventriculares frecuentes, 

pollmárflcas, pareadas y en un caso taquicardia monomárfica sosten!_ 

da cuyo origen por estudio E/ectrafisloláglco era en ta cicatrización 

del tracto de salida de Ventrlculo Derecho, actualmente controlado -

con Tx. ant/arrltmico. 
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ti} /NTRODUCC/ON 

Desde que en 195q se realizó por primera vez ta corrección -

quirúrgica de Tetra/og(a de Fol/at (1), diversas publicaciones han i'!_ 

tentado evaluar los resultados a largo plazo (3, q, 5, 6, 7, 8) 

La corrección quirúrgica de la Tetra/agra de Fallot, según el 

abarda¡e (2,9,10,11), posición de ta sutura (12) secuelas de la atri!! 

tomía y ventrlculotomía en el endocardio, sistema de conducción y ª!:. 

terias coranarlas (13) dón lugar a alteraciones fisiológicas difusas 

que se manifiestan cama transtamas del ritma y de la conducción 

que en algunos ocasiones pueden condicionar la muerte. Se han de~ 

crito series de pacientes en las que relacionan el bloqueo de rama -

dercha del haz de His cuando se ocomporio de Bloqueo de lo subdiv!_ 

slón anterior· de romo izquierdo del hoz de His con m(1erte súbita --

11 q-15). Otros series correlacionan lo taquicardia ventricular con -

múerte súbito (7, 16, 17}. Varios estudios /Jan intentado encontrar -

correlación entre estos arritmias y transtornas de ta canducción con 

múerte súbita. Se han hecho múltiples trobo¡os poro detectar cual 

es et método diagnóstico más efectivo poro la detección temprano de 

estas transtarnas, paro evitar camplicacianes, y dar tratamiento opa!:_ 

tuno (15,16,17,18,19,20,21 y 22). 

Se .ha tratado de perfeccionar to técnico quirúrgica en todos 

sus aspectos desde la vfo de aborda/e hasta las /(neos de suturo P!! 

ro evitar daño al sistema de conducción en el paciente operado. 
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Diferentes serles de pacientes han encontrado que los facto-

res de riesgo mós significativos son el deterioro hemodinómico (17) (23) 

}'presencia de extrasfstofes ventriculares (17, 18, 19,W,21), aunque 

otros mencionan que es importante to edad del paciente o la cual ft1é 

corregido quirúrgicomente. 
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///} OBJETIVO 

El abietivo de este estudio es anal/zar la incidencia de trans

tarnas de la conducción y arritmias en los pacientes sometidas a co

rrección tata/ de Tetralag(a de Fal/at. 
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IV} AIA TER/AL Y AIETODOS 

Durante los años 197* a 1989 fueron intervenidos en el Insti

tuto Nacional de Cardiolg(a Ignacio Chávez 113 niños con Tetralog(a 

de Fa//ot, de los que se estudiaran retrospectivamente a 81 pacien-

tes a quienes se les hizo CorrecciánTata/, fueran excluidos aquellos 

casos que ten(un doble c6mara de salida de ventrículo derecl1a, ca-

municaci6n interauricular u otras patologías que fueran corregidas -

slmult6neamente. 

Fué revisado exhaustivamente el electrocardiograma previo a 

la cirugía y un electrocardiograma inmediata a la clrug(a y después 

de un mes del postoperatorio pam evaluar transtornas de lo conduc

ción lntraventricular y aurícula ventricular. Mediante estudio de 

Holter se ano/izaron las extrasrstoles ventriculares y episodios de tq_ 

quicardia ventl'icular cuando había sospecha por el electrocardiogra

ma de superficie o arritmias sintom6ticas. 

Se revisó el sexo y la edad a la que fueron intervenidos los 

pacientes. La técnica quirúrgica empleada en la corrección de estos 

enfermos consistió en el Cierre de la Comunicación lnterventricular 

en todas las casos y diferentes tipos de repamción de la obstrucción 

del Tracto de Salida del ventr(culo Derecha dependiendo de la anató

m(a previa de la malformación y dictadas o continuación: {Tab. 111). 

lnfundibulectamía mós ampllación del Tracto de salida de ven 
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tr(cu/o derecho: 16 pacientes (19. 75%). ln{undibulectom(a más ampll'!_ 

cián de/ tracia de sal/da de ventrículo derecho y tronca de arteria -

pulmonar y anilla pulmonar: 6 (6. 40%). lnfundibulectomía más Valv!;! 

/otomía pu/manar más ampliación de Tracto de salida de ventrículo iz

quierdo: 38 pacientes (116, 9%). lnfundibulectomra con valvu/otomía -

pulmonar y colocación de medio tuba de IVoven Dacron: 4 pac/entes:-

4. 93%. A otros pacientes se les hizo similar técnicas quirúrgicas con 

ligeras variaciones y se inc/uye1·on en Otros: 11 pacientes (13. 5%). 

Para ta ampliación de/ tracto de salida de ventrículo derecho 

se u ti/Izó pericardio en 2 pacientes (2, 116%) y materia/ sintético en --

70 (86. 41%). 

En 16 de los pacientes se lwbia /iec/10 una cirugía paliativa -

previa a la corrección Total de la Cardiopatía que en 10 de ellos ha

bía consistido en fistula de 8/a/ock Tausing y en 6 (7. 4%): Fistula -

de IVaterson. 

En todos las pacientes operados se usó solución ca1·diopléjica 

excepta en 17, en los que únicamente se usó solución hipotérmica. 

Se revisó además la mortalidad temprana y sus causas y el 

seguimiento de pacientes que fueron dados de alta después de la Cf_ 

rugía. 
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V) RESULTADOS 

La edad media a la que fueran intervenidas quirúrgicamente -

fué de 7.11 a1ias, can desviación standard (OS) :!:_ 5. 3 arias (Interva

lo de 0.25 a 27 Olios). (Tab. 11 y Flg. 2). De las cuales 49 (60.49%) 

eran del sexo masculina y 32 (39.50%) eran del sexo femenina (Tab. -

I y Fig. 1). 

Los Electrocardiogramas previos a la cirugía demostraban datas 

de hipertrofia de ventrículo derecho y de sobrecarga sistólica, se ex

cluyeron aquéllos can Bloqueo de rama derecha del haz de /lis pre--

vios a lo cirugía. 

En el electrocardiograma postquirúrgico los pacientes present'!_ 

ron varios tipos de arritmias y transtornos, en ocasiones el mismo -

paciente presentaba varios tipos, la mayor parte de arritmias desop'!_ 

recieran en los primeras 24 a 48 horas. Se documentaron las s/guie!!. 

tes arritmias activas (Tab. IV, Fig. 3 J. Extrasístoles ventriculares 

malignas en 9 pacientes (11. 1%) predominando las extrasístoles ven-

trlculares frecuentes, po/lmórficos, pareadas y taquicardia ventric!:! 

lar ,en 2 casos (2.9%) una fue temprana en un paciente de 7 años de 

edad que fué intervenido qulrúrglcamente, a quién se le hizo resec

ción del infundfbulo y ampliación del anillo y de la arteria pulmonar 

hasta la bifurcación de la misma can parche romboidal va/vado de d!;! 

ramadre de 5 cm. de longitud, el día de su operación presentó va-

ríos tipas de arritmias: taquicardia sinusal, bloqueo aurfculo ventr!._ 
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cular de segundo grada, bloquea de rama derecha del haz de H/s de 

grado avanzada, bradicardia de las que persistió sólo el bloqueo -

avanzado de• roma derecha y a los 5 dfas posterior a lo cirugfa falle

ció con sfndrome de bajo gasta, previa a su fallecimiento se pudo d9_ 

cumentor ritmo nada/, taquicardia ventricular y fibrilación ventricu

lar. El otro paciente que tuvo taquicardia ventricular fue un mas-

cullna operado a la edad de 2 años 7 meses, en el que él único ha-

llazgo e/ectrocardiogrófico postoperatorio fue un bloqueo avanzada de 

rama derecha, estuvo asintomático y asistió a sus va/oraciones perió

dicas al Instituto, y 10 años después de la intervención quirúrgica -

Inició con palpitaciones súbitas y se documentó una taquicardia ven

tricular can morfo/agra de bloqueo de rama derecha, can Qrs ancho -

de O. 18" y a -40°, con frecuencia cardfaca de 160 por min. Par es

tudio E/ectraflsiológica se encontró que el orfgen de Ja taquicardia -

ventricular era a nivel de la cicatriz del tracto de salida del ventrfc~ 

lo derecho. Su arritmia se ha controlado con Propafenona. 

En el EKG tardio {un mes posterior a la c/rugfa/ el transtorno 

de la conducción más frecuente fué el Bloqueo de rama derecha del -

haz de His: en 64 pacientes (78.9%/, de los cuales 44 pacientes 

(54.3%) con bloqueo avanzado de rama derecha. Diez pacientes 

(12. 34%%) tuvieran bloqueo de rama derecha de grado Intermedio. 

Diez pacientes (12. 34%) con bloquea avanzado de rama derecha aso-

ciado a bloqueo de la subdivisión anterior de rama izquierda del haz 

de Hls. {Tab. V. Flg. }. 
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Bloqueo AV de primer grado en l pacientes {l.~%), Bloqueo 

Aurfculo ventricular de segundo grado: 3 pacientes (3.6%/. Bloqueo 

Aur(culo ventricular de tercer grado en 8 pacientes (9. 8%), dos de 

/os cuales requirieron morcopaso definitivo. {Tob. V.) 

En 10 pacientes (12.3%/ hubo diferentes tipos de arritmias In

cluyendo el ritmo auricular bo¡o, migración del marcapaso, etc. t=n 

cuanto a /o mortalidad de los pacientes estudiados, sólo pudimos do

cumentar la temprana, que fue la que ocurrió en los primeros 30 -

dfas de la operación. (fig. 5) 

Quince pacientes (18. 5%1 fallecieron de los que 11 fueron ma~ 

culinos y ~ femeninos (Fig. 5 J. Se les dió el alta a 66 pacientes -

(81.5%/ en buenos condiciones. Como se observa en la Tabla VI se 

agruparon los porcenta;es de pacientes fa/lec/dos según el n(imero de 

pacientes operados cada año. La causa de mortal/dad mós [recuente 

(Tab. VII) fué gasto boio en 11 pacientes (73.3%/, arritmias ventri

culares desde extras(stoles ventriculares, aisladas, de diferentes fo

cos, taquicrdia ventricular, fibrilación ventricular en 5 pacientes -

(33.3%/. Bloqueo Aurfculo ventricular completo en pacientes que a 

pesar de recibir Tratamiento medico con marcapaso transitoria falle

cieron. Son grado postoperotorlo en 2 pacientes (13. 3%/ uno de los 

cuales tuvo tomponade en /os primeros horas de lo clrug(a y hubo -

necesidad de reintervenlrla de urgencia. Insuficiencia Respiratoria 

en 2 pacientes (13.3%). Y en un paciente se encontró Sepsis 

(6. 66%}. 
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El 33.3% de los pacientes que fallecieron tenfan f(stula previa, 

lo que podrfa corresponder probablemente o mayor falla card{aca pr!:_ 

vio a la cirug{a. 

El seguimiento se hizo en 60 pacientes que fueron dados de -

alta del hospital y que acudfan a la consulta externa donde eran va

lorados c/{nicamente. El seguimiento postoperatorio fue de 4. 76 años 

con desviación standar de:!: 4.35. Con un rango de 0.25 a 14 años. 

En el último año sólo 42 pacientes han asistida a sus citas. Durante 

las va/oraciones periódicas se encontraron complicaciones de los cua-

les las mas frecuentes: {Tab. VIII). 

Reapertura de Comunicación lnterventrlcu/ar: en 10 pacientes 

(16. 6%) y de los cuales B tuvieron que ser reintervenidos quirúrgi

camente para cierre de comunicación intc1·ventrlculor que se hab{o -

reabierto. Se encontro doble lesión pulmonar en 6 pacientes (10. 0%), 

Estenosis Pulmonar en 2 pacientes (3. 3%1 y cxtrasfstoles ve.ntrfcula

res en 2 pacientes (3.3%). Insuficiencia cardíaca clase funcional 11 

2 pacientes (3.3%). Los restanies 43 pacientes estaban asintomóti-

cos. Es Importante hacer notar que el bloqueo de roma derecha pet:_ 

sistió en los electrocardiogramas que fueron tomados para valorar a 

las pacientes en la consulta externo. 
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T A 8 L A 

SEXO PACIENTES OPERADOS 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

No. PACIENTES 

49 

32 

% 

60. 49 

39.50 
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TABLA // 

RANGO DE EDAD QUE SE OPERARON LOS PACIENTES 

RANGO DE EDAD 

O - 1 a. 

2 - 5 a. 

5 - 10 a. 

17 - 15 a. 

15 - 20 a. 

20 a. 

TOTAL 

No. 

30 

31 

81 

7. q 

37. o 

38.2 

7. q 

7.4 

2. q 

100% 



TABLA /// 

TECN/CA QUIRURG/CA EN CORRECCION TOTAL DE TETRALOGIA DE FALLOT (1974-1989) 

CIERRE DE COMUNICAC/ON INTERVENTRICULAR PTES 

l. INFUND/BULECTOMIA t AMPLIACION TSVD 16 

//, INFUNDIBULECTOMIA t AMPLIACION TSVD Y TAP 

///, INFUNDIBULECTOMIA t AMPLIAC/ON TSVD, TAP Y ANILLO PULMONAR 

/V, INFUNDIBULECTOMIA t VALVULOTOMIA PULMONAR + AMPLIACION TSVA 38 

V. INFUND/BULECTOMIA t VALVULOTOMIA PULMONAR Y COLOCACION DEI 
TUBO DE W DACRON 

VI. OTROS 11 

AMPLIAC/ON CON PERICARDIO 

AMPLIACION CON MA TER/AL S/NTETICO 

CIERRE F/S TULA 

IVA TERSON 

BLALOCK TAUS/NG 

TSVD: TRACTO DE SALIDA DE VENTRICULO DERECHO 
TAP: TRONCO ARTERIA PULMONAR. 

T O T A L 81 

70 

10 

% 

19. 75 

7.40 

7.40 

46,9 
1 

4.93 
;::; 
1 

13,5 

100.0 

1.46 

86.41 

7.4 

11.3 
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TABLA IV 

ARRITMIAS ACTIVAS POS TOPERA TORIO 

EXTRASISTOLES VENTR. 

EXTRASISTOLES SUPRA 

TAQUICARDIA VENTRIC. 

RITMO NOOAL 

RITMO /DEOVENTRICULAR 

No. 

8 

5 

% 

11. 1 

3. 7 

2. 9 

9,8 

6.1 



TABLA V 

TRANSTORNOS DE CONDUCCION AV E INTERVENTRICU

LARES EN POS TOPERA TORIO 

BA V 1er. GRADO 

BAV 2do. GRADO 

BA V 3er. GRADO 

BRDC 

BRDI 

BRDC + BSAI 

No. % 

2 

B 

44 

10 

10 

2. 4 

3.6 

9.8 

54.3 

12.34 

12.34 
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T A 8 L A VI 

MORTALIDAD TEMPRANA OPERADOS TF 

Af W No. PTE. OPERA. DEFUNCIONES % 

1974 o 

1975 o 

1976 o 

1977 3 o 

1978 12 5 41. 6 

1979 13 23 

1980 2 28.5 

1981 3 o 
1982 16.6 

1983 o 
1984 5 40 

1985 o o 
1986 33. 3 

1987 5 o o 

1988 11.1 

1989 o o 
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TABLA VII 

CAUSAS DE MORTALIDAD TEMPRANA 

CAUSAS No. DE PACIENTES % 

BAJO GASTO 11 73.3 

ARRITMIA VENTRIC. 5 33.3 

BA V COMPLETO 

SANGRADO 

INSUF. RESPIRATORIA 

SEPSIS 

2 

20.0 

13.3 

13.3 

6.66 
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T A B L A V I 1 1 

SEGUIMIENTO (60 PACIENTES) 

No. % 

ASINTOMA T/COS 43 71.6 

REAPEllTURA CIV 10 16.6 

REOPERADOS PARA 
CIERRE CIV 8 13.3 

DOBLE LESION PULMONAR 10.0 

ESTENOSIS PULMONAR 3.3 

EX TRASISTOLES VENTR/C. 2 3.3 

TAQUICARDIA VENTRIC. 1.6 

INSUF. CARDIACA CLASE 
FUNCIONAL 11 1 3.3 
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PACIENTE 

Electrocardiograma preoperatorio 

Electrocardiograma pos/operatorio: Bloquea 
ventricular 3er. grado. 



PACIENTE 2 

Electrocardiograma postopcratorio 

inmediato: BCRD (persistió por 10 

años). 

Electrocardiograma con tuqu/cal'dia 

vcotrlcu/ar qu'-' apurec/6 10 orlos 

después de la c/rugfa. 



1 
1 
1 

Electrocardiogruma prcoperativn 

PACIENTE 3 

E/t.'ctroccwdiograma postopcratorio 

Bloqueo complt.>to de rama dcrec/1u 

del /10z de /lis. 
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VI} DISCUSION 

ESTA 
SAUR 

TESIS NO C~BE 
DE LA BIBllOlfGA 

Se ha observado que los pacientes que son sometidos a Trata-

miento quirúrgico de la Tetralogía de Fallot son propensos a múerte 

súbita y a1·rltmias cardíacas. Las dos arritmias que se presentan con 

mayor frecuencia san el Bloqueo de rama derecha de grada avanzado 

sólo ó asociado con Bloqueo de la subdivisión anterior de rama /z---

quierda del /iaz de /lis (14, 15}. 

Y la extrasistalia ventricular (7, 16, 17} se ha especulado que 

una ó ambas son responsables de la múerte súbita que se presenta 

en estos pacientes que varía entre et· 5. 6%. 

Nuestra incidencia de Bloquea avanzado de rama derecha del 

haz de /lis fue de 78. 9';. No obstante muy pocos pacientes de los -

estudiados en esta revisión presentaron muerte s<íbita. El bloquea 

de rama derecha puede ser causada par la incisión de la pared libre 

del ventrículo derec/10 o por t1·auma directo de la rama derecha. 

Existe un o/to porcenta;e de Bloqueo de rama derecha si se cierra -

la C/ V o través de la vólvulo trlcuspide sin una ventricu/otomía. 

Se ha realizado Investigaciones con el fin de determinar los -

EEF pueden ser predictivos de arritmias posteriores después de la -

corrección de Tetralogía de Fallo!, un estudio multicéntrico (21 J en 

el cual se encontraron arritmias ventriculares expant6neas con man!_ 

toreo ambulatoria en 48% de los 359 pacientes estudiados y taqu/car-
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día ventricular inducida en estimu/ac/ón e/ectrofislo/óglca en 17% de 

los pacientes. Ambas arritmias se relacionaron con la edad de la ci

rugía, mayor intervalo de seguimiento, slncope opresivo y con hipe!:_ 

tensión sistólica de ventrlcu/o derecho. La múerte súbita ocurrió en 

5 pacientes la moyorla tenla arritmia ventricular en el man/toreo am

bulatorio y presión diastólica ventricular mayor de 8 mm de Hg, pe

ro ninguna tenla taquicardla ventricular inducida con un protocolo -

e/ectrofls/o/óg/co no agresivo. 

Es necesario un enfoque diagnóstico agresivo con el fin de -

tratar y prevenir las muerte súbita y los arritmias sintom6ticas en -

los pacientes posterior a Tx. quirúrgico de Corrección Total de Te-

Ira/ogro de Fal/ot. Las alteraciones hemodin6micas tales como la pre

sión ventricular derec/10 disminuye y la dilatación ventricular de1·e-

cha parecen estar relacionadas con los arritmias y severidad de los -

mismas. La monitorización EKG ambulatorio de 211 horas se correla-

ciona con arritmias sintom6licas1 por lo tanto deberra procederse a -

la realización de estudios e/ectrocardiogr6ficos de 21/ horas un 01io -

después de la intervención quirúrgica y aproximadamente cada 3 a 5 

años después para la búsqueda de arritmias. (23) 

No es todavla seguro si el Estudio E/ectrofisiológico es predi!:_ 

t/vo de arritmias. No se ha observado que las pruebas de Esfuerzo 

sean predictivas, los pacientes con taquicardia ventricular inducida 

por el esfuerzo estan en riesgo significativo, por lo tanto la Prueba 
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de Esfuerzo se recomiendo como parte de la valraacl6n pastoperatarla 

del paciente con Tetralog{a de Fallot. 
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VIII CONCLUSIONES 

/) La técnica quirúrgica en la Corrección Total de Tetralogfa 

de Fallot es determinante en Ja presentación de arritmias en el post

operado, pues al lesionar el sistema de conducción puede llevar a d!._ 

ferentes tipos de arritmia y transtornos de conducción. 

64 pacientes que correspondió al 78. 9% de los pacientes es-

tudiados tuvieron Bloqueo de la rama derecha del haz de Hls, de los 

cuales 44 (54.3%) con bloqueo avanzado de Rama derecho del haz de 

Hls 10 (IZ.34%) con bloqueo avanzado de rama derecha del haz de His 

que se acompañó de bloqueo de la subdivisión anterior de la roma Iz

quierda del haz de His. Y 10 pacientes {IZ, 34%) con bloqueo de ra

mo derecha de grado intermedio. 

11) No se encontró correlación de Bloqueo avanzado de rama -

derecha de haz de His mós hemib/oqueo anterior de rama izquierda -

con múerte súbita como se reportada en otros estudios. Hubo varios 

tipas de bloqueos A urfcu/o ventriculares, en dos de ellos ameritó ma!:. 

coposo definitiva. 

111) Se presentaron arritmias ventriculares de varios tipos -

siendo todas tempranas sólo en dos ocasiones tardfas, en uno de las 

pacientes se logró documentar y mapeor por estudio E/ectro{lslalógl

co. 
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IV} La mortalidad temprana fue de 18.5% y fue debida primor

dialmente a baio gasto cardfaco y en segundo lugar estaban /as arrit

mias ventriculares y en tercer lugar el bloqueo Aurfcu/o ventricular 

completo, de al/f la importancia de su detección y tratamiento pr.ecaz 

na sólo para el control de su morbilidad sino de su mortalidad. 
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