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“Fibrosis miocárdica como factor predictivo en pacientes 

corregidos de Tetralogía de Fallot” 
 

En el Hospital Infantil de México “Federico Gómez” de mayo de 2007 a 
julio de 2008. 
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     INTRODUCCIÓN 
 

La tetralogía de Fallot (TF)  es la cardiopatía cianógena más común y es la 
anomalía troncoconal  más leve del espectro de la transposición de grandes 
arterias.  En muchas unidades hospitalarias los resultados quirúrgicos de la TF  se 
consideran como parámetro de calidad en los programas de cirugía de 
cardiopatías congénitas.1  En la actualidad la mortalidad quirúrgica de la TF sin 
malformaciones agregadas debe ser menor a 2%.2   

 
En la fisiopatología de la TF la obstrucción de la salida del ventrículo 

derecho (VD) tiene componente valvular e infundibular16 ; en relación a la 
obstrucción de la válvula pulmonar la mala septación del conotronco condiciona 
válvulas semilunares bicúspides ó hipoplásicas con obstrucción de la libre salida 
de sangre e incremento de la presión la cual puede incluso llegar a ser 
suprasistémica estimulando el crecimiento e hipertrofia de la fibras miocárdicas 
derechas las cuales al crecer también pueden contribuir a dicha obstrucción, en 
relación a la obstrucción infundibular la mala alineación del septum subpulmonar  
favorece la acumulación de músculo a nivel infundíbular y de la unión sinotubular 
con la presentación de un circulo vicioso de obstrucción que condiciona 
incremento de músculo el  cual a su vez incrementa la obstrucción. La disminución 
del flujo, a su vez,  puede condicionar la hipoplasia del anillo pulmonar y del resto 
de la arteria pulmonar. En cuanto a la hipretrofia aislada del músculo del VD, 
durante el periodo embrionario el músculo del VD tiene el mismo espesor que el 
ventrículo izquierdo (VI) y al caer las resistencias pulmonares en la vida neonatal 
este involuciona y en los pacientes con TF  debido a la obstrucción el VD se 
mantiene expuesto a presiones altas y permanece hipertrófico,  y que ambas 
condiciones posteriormente favorecen la fibrosis y falla del VD de predominio 
diastólico.15  

  La  fibrosis del VD está condicionada por dos  aspectos que están 
íntimamente relacionados: la obstrucción de la salida del VD 17 y la hipoxia crónica,  
el grado de fibrosis tiene una relación significativa con la disfunción ventricular,  en 
el pre y posoperatorio, así como  un incremento significativo del riesgo de muerte 
súbita por arritmias letales. 6,7                       
 

El resultado fisiopatológico predominante es la cianosis derivada de la 
obstrucción del VD con hipofujo pulmonar así como un cortocircuito de derecha a 
izquierda a través de la comunicación interventricular (CIV) hacia la aorta y mezcla 
de sangre venosa con arterial. La cianosis condiciona incremento del hematocrito 
a su vez de la viscosidad sanguínea con déficit relativo de factores de 
coagulación.18 
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Clínicamente son pacientes con acrocianosis, que se incrementa 
gradualmente hasta los 6 meses en que ésta se acentúa  de manera más marcada 
que en el periodo previo,  la cual varía acorde a la severidad de la obstrucción de 
salida de sangre a la arteria pulmonar, con obstrucción ya sea a nivel infundibular,  
pulmonar ó supravalvular pulmonar. Con soplo sistólico  eyectivo de predominio en 
foco pulmonar. La radiografía de tórax presenta pulmones oligohémicos  y con 
silueta cardiaca con borde pulmonar disminuído o ausente con figura en forma de “ 
zapato sueco”.  El electrocardiograma con hipertrofia ventricular derecha y/o con 
bloqueo incompleta de la rama derecha del haz de His.  

 
El ecocardiograma demuestra las anomalías ya mencionadas previamente 

y da pauta de corrección quirúrgica anatómica. También se han utilizado como 
herramientas diagnósticas la imágenes de cateterismo cardíaco de resonancia 
magnética  o angiotomografía. 

 
La indicación de cirugía en estos pacientes es al momento del diagnóstico, 

hay múltiples publicaciones en las cuales se recomienda en principio la realización 
de una fístula sistémico pulmonar tipo Blalock-Taussig modificada, para permitir 
crecer al paciente y otras tantas de realización de corrección total desde el inicio 
incluso en la etapa neonatal. 19  

 
 Las indicaciones de cirugía paliativa son: neonato dependiente de 
prostaglandinas, empeoramiento de la cianosis, crisis de hipoxia (estas pueden 
ser tratadas y disminuídas en frecuencia utilizando betabloqueador como 
propranolol), en relación con la corrección quirúrgica total se consideran como 
únicas contraindicaciones las coronarias anómalas, CIV múltiples o discontinuidad 
de las ramas pulmonares con el tronco, además de un índice de Nakata menor a 
150 o un índice de Mcgoon menor de 1.5  
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MARCO TEÓRICO  

ANTECEDENTES 
 
En 1672 Stensen describió pos primera vez los hallazgos de TF.  
 
En 1888 Fallot describió las 4 lesiones características de la patología. 2  
 
En 1944 obtiene importancia quirúrgica con la cirugía de Blalock –Taussig 

como procedimiento paliativo. 3 
 
En 1954 Lillehei y cols realizaron la primera corrección exitosa. 22 

 
En 1976 Jones y Ferrans correlacionaron la edad con la fibrosis en 

pacientes con obstrucción de la vía de salida del ventrículo derecho 7 en donde 
la mayoría de las muestras fueron de pacientes con TF. 
 

En 1987 Isomura y Chen 4,5 describen por separado las alteraciones 
celulares y ultraestructurales del miocardio en pacientes con TF (relacionaron 
fibrosis con función ventricular). 

 
En 1995 Seliem y cols relacionaron la edad de la cirugía y la regresión de la 

hipertrofia del ventrículo derecho en pacientes corregidos de TF. 6  
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JUSTIFICACION 
 
 
 

En base a las descripciones de los autores mencionados anteriormente el 
grado de fibrosis encontrado en el ventrículo derecho tiene correlación con la 
función del mismo y por tanto con la clase funcional postoperatoria de 
pacientes que se corrigen de TF. 6  
 
 

En el servicio de Cirugía Cardiovascular se realizan al año en promedio 60 
correcciones de TF de los cuales se puede obtener un factor pronóstico útil 
para resultados tardíos, por medio de estudio histopatológico  de las masas 
infundibulares resecadas durante la corrección quirúrgica. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 

La fibrosis del ventrículo derecho se puede correlacionar con los resultados 
en el postoperatorio de la función ventricular derecha  medida por medio de 
ecocardiografía en el postoperatorio inmediato y mediato en pacientes con 
corrección de TF.  
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HIPOTESIS 
 

 
El grado de fibrosis del ventrículo, derecho tiene una correlación 

significativa con la evolución posquirúrgica de pacientes corregidos de TF por 
lo tanto los hallazgos histopatológicos al momento de la corrección sirven como 
factor pronóstico.  
 
 

 
 
 
 
 

OBJETIVOS 
 
 

Correlacionar el grado de fibrosis del ventrículo derecho al momento de la 
corrección de TF con resultados postoperatorios  de estos pacientes. 
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MATERIAL Y METODOS 

 
Diseño del estudio: 
Prospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional. 
 
Universo de estudio: 
50 pacientes con diagnostico de TF con o sin cirugía previa, que fueron 

sometidos a corrección total en el Hospital Infantil de México de Mayo de 2007 a 
Julio de 2008. 

 
Criterios de inclusión: 
Los pacientes con diagnostico de TF sometidos a corrección total. 
 
 
Criterios de exclusión: 
Solo aquellos pacientes a los cuales no se obtuvo el reporte histopatológico 

de las biopsias de masas infundibulares. 
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Variables: 
 
Independientes** 

Edad 
Sexo 
Peso 
Clase funcional preoperatoria (NYHA modificada) 
Saturación de oxigeno 
Disfunción ventricular preoperatoria 
 
*Ver anexo I 

 
 
 
 
Dependientes** 

Tiempo de derivación cardiopulmonar 
Clase funcional postoperatoria (NYHA modificada) 
Grado de fibrosis (leve moderada o severa) 
Disfunción ventricular postoperatoria. 
Complicaciones perioperatorias. 
Mortalidad perioperatoria. 
 
**Ver anexo II 
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Análisis estadístico: 
 
Análisis de regresión lineal de uni y multivariable así como de medidas de 

tendencia central. Con programa estadístico STATA 8.Ө, NF6P. 
 
Se realizó la estadificación de la fibrosis acorde a los hallazgos en estudio 

histopatológico por microscopia de luz, se utilizo azul de toluidina, hematoxilina y 
eosina, referido por Ferrans en 1975 19 en donde se consideran 3 grados de 
severidad leve moderada y grave además de que son las alteraciones 
ultraestructurales que modifican la contractilidad miocárdica: fibrosis intersticial, 
desorganización de miofibrillas, anormalidades de la banda “Z”, lisis de miofibrillas, 
proliferación del retículo sarcoplasmico, engrosamiento de la lamina basal, atrofia 
celular y perdida de las conexiones intercelulares (miocitolisis) . ver anexo I 

 
Para el presente estudio se considero la significancia de la “p” ≤ a 0.05. 
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RESULTADOS (tabla 1) 
 

50 pacientes con un promedio de edad de 4 años con rango de edad de 
11meses a  11 años, 30 masculinos, con peso en promedio de 14 Kg.,  El tiempo 
de seguimiento en promedio fue de 7.5 meses con un rango de 17 a 390 días. La 
clase funcional preoperatoria de la NYHA modificada para pacientes pediátricos de 
III, con una mejoría a  II.  En cuanto a la derivación cardiopulmonar en promedio 
de 104 minutos  con un rango de 69 a 139min. Se presentaron dos complicaciones 
la primera fue fallecimiento en el posquirúrgico inmediato por obstrucción de la 
salida ventricular derecha que ameritó reintervención temprana, desarrollando 
posteriormente disfunción ventricular derecha. La segunda fue un quilotorax 
resuelto con manejo conservador. Solo 3 pacientes se operaron con cirugía 
paliativa previa tipo  Blalock-Taussig, sin complicaciones inherentes al 
procedimiento, a los cuales se les realizo la fístula a los 28, 33 y 37 días 
respectivamente, la corrección total se realizo a los 11, 22 y 36 meses de edad 
respectivamente, el primero se encontró con fibrosis leve y los segundos con 
fibrosis moderada, no se encontró relación estadística de la presencia de la fístula 
con la disminución de la fibrosis. 10 pacientes tenían algún tipo de arritmia en le 
preoperatorio donde las extrasístoles supra ventriculares fueron el principal 
hallazgo. Se encontró disfunción ventricular grave por ecocardiografía en el 
preoperatorio en 9 pacientes y en 8 pacientes en el postoperatorio. Es decir en 
general en todo el grupo se obtuvieron resultados de mejoría clínica de los 
pacientes. La evaluación de la fibrosis fue en el departamento de patología  del 
Hospital Infantil de México y se realizo de manera inmediata y real una vez 
realizada la refección de las masas infundibulares. El tiempo de la derivación 
cardiopulmonar no tuvo relación estadística con la función ventricular o la clase 
funcional postoperatoria. 

 
 
En relación al grupo de la fibrosis grave se encontró que hay una relación 

directa entre la edad en que se realiza la cirugía y el grado de fibrosis,  es decir a 
mayor edad mayor grado de fibrosis. El tiempo de la derivación cardiopulmonar no 
tuvo relación estadística con la función ventricular o la clase funcional 
postoperatoria.  

 
 En el grupo de fibrosis leve no hubo evidencia de arritmias o disfunción 

ventricular en el pre o postoperatorio. 
 
En el grupo de la fibrosis moderada se encontró mejoría de la clase 

funcional en el postoperatorio así como en la función ventricular medida por 
ecocardiograma. 

 
 
 



 15

 
 
 
En el análisis de regresión lineal de univariable se encontró relación entre 

fibrosis severa y la presencia de arritmias tanto preoperatorios como 
postoperatorias inmediatas (p= 0.001), la disfunción ventricular severa medida por 
ecocardiograma también tuvo una relación directa con a la fibrosis severa, tanto 
en el preoperatorio como en el posoperatorio. Se encontró relación directa entre la 
edad y la presentación de fibrosis grave en el estudio histopatológico (p= 0.001)  

 
Se observo relación entre la presentación de arrtimias y la clase funcional 

en el posoperatorio.  
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DISCUSION 
 
Desde 1976 6,7 se demostró que  hay una relación estadística entre la edad 

avanzada del paciente y el grado de fibrosis del ventrículo derecho, esta a su vez 
se asocia directamente con la severidad de  disfunción ventricular y la 
presentación de arritmias en el perioperatorio,  las cuales son un factor predictivo 
de muerte súbita en el posquirúrgico tardío de estos pacientes 8 Debido a esto 
actualmente se propone la realización cada vez mas temprana de la corrección de 
los pacientes con TF 9. Además en estas referencias se demuestra que la 
corrección desde el primer año de vida tiene resultados semejantes o mejores a 
las correcciones tardías sobre todo en comparación con la cirugía correctiva en 
dos etapas (fístula sistémica pulmonar previa a la cirugía definitiva). 

 
Las principales causas de imposibilidad para retiro de la circulación 

extracorpórea son la obstrucción o lesiones de las arterias coronarias. 
 
La mortalidad temprana reportada en las diferentes series 2, 21,22 va  del 

0.5%  al 2.7% series en las que se incluyen pacientes menores de 3 meses 
incluso. En relación con la corrección en dos etapas (con FSP previa a la 
corrección) KIRKLIN 18 reporto no haber ventajas en la reparación de 2 etapas en 
comparación con la corrección en 1ª etapa con incluso mejoría en los resultados 
de una sola etapa. 

 
La mortalidad tardía reportada en 200123 con un seguimiento de 23.5 años 

se reporto una defunción en un grupo de 49 pacientes,  en este mismo 
seguimiento se reporto que 65% de los pacientes quedaron libres de reoperación y 
la principal causa de de la misma fue la presentación de obstrucción residual, 
seguida de colocación de injerto tubular en posición pulmonar y la colocación de 
marcapaso desfibrilador 8. 

 
En la mayoría de los centros se acepta que la reparación primaria o en una 

sola etapa tiene resultados óptimos 2,3 semejantes a la de dos etapas, en algunos 
centros como el Toronto Sick  Children 55  se reporta que 90% de sobrevida con 
corrección en dos etapas, mientras que la corrección primaria tiene sobrevida del 
97%9 . 

 
La elección de reparación transatrial o con ventriculotomia es otro aspecto 

que tiene muchos reportes a favor y en contra para una o la otra opción Karl 2  y 
Hirsch 23 han descrito excelentes resultados con utilización exclusiva de atriotomia  
o con ventriculotomia muy limitada, sin embargo la mayoría de los centros 
reportan la necesidad de realización de ventriculotomia con los siguientes puntos 
subrayados: 1. El tamaño grande del parche para la ampliación del tracto de salida 
del ventrículo derecho 2. preservación de la banda moderadora. 3. evitar excesiva 
resección y división de masas musculares del ventrículo derecho. 4. Preservación 
completa de la válvula tricúspide evitando excesiva tracción y/o utilización de 
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músculos papilares con anclaje de los puntos del parche de la CIV.  5. 
Ventriculotomia bien planeada minimizando así el daño de arterias coronarias. 6. 
Posibilidad de ampliación de ventriculotomia hacia la válvula pulmonar para poder 
tener abordaje sobre ella de ser así necesario 14 . 

 
En la década de los 80 24 se reportaron estudios donde se afirmó que la 

preservación de la válvula pulmonar durante la reparación no tenia diferencias 
significativas en los resultados a corto plazo con la presentación de disfunción 
ventricular derecha.  Estudios mas recientes 1,2,3,4 tienen como factor determinante 
de función ventricular derecha a corto y largo plazo la competencia de la válvula 
pulmonar, mencionando incluso que la sustitución de la válvula pulmonar favorece 
la remodelación del VD preservando a largo plazo la adecuada contractilidad del 
mismo. En reportes en los cuales se preconiza la utilización de homoinjertos por 
otras cuestiones anatómicas se encuentran afirmaciones de que la competencia 
valvular pulmonar es factor determinante para la clase funcional, calidad de vida, 
función ventricular a largo plazo e índice de reoperaciones, con mejores resultados 
en relación a la regurgitación pulmonar. La tendencia actual en toda la literatura es 
de mantener una válvula pulmonar suficiente con o sin prótesis. 6,7 (6 y 7 del 
jonas). Lo que si es indudable y claro es que dentro de la corrección fisiológica de 
la TF se debe de ampliar la salida del ventrículo derecho. 

 
 Se menciona que la mioestructura del ventrículo derecho se altera mas 

conforme avanza la edad de estos pacientes 10, es decir la tendencia actual es 
realizar correcciones de TF de manera temprana 12 . Además se refiere que un 
componente importante de la función del ventrículo derecho es el preservar la 
competencia válvular pulmonar 3 con ampliaciones de la salida del ventrículo 
derecho vía transatrial solo infundibular o bien con la interposición de injertos 
valvulados del ventrículo derecho hacia la arteria pulmonar 4 , en el presente 
estudio tomando como base los aspectos teóricos ya mencionados se realizo 
búsqueda intencionada del grado de fibrosis del ventrículo derecho y su relación 
con su función, encontrándose relación de fibrosis severa con tres aspectos 
clínicos importantes de la evolución posquirúrgica de estos pacientes que 
fueron la disfunción ventricular derecha,  la clase funcional alta y con 
arritmias 11 . 

 
 
En relación con lo referido en la literatura de que la no preservación de la 

adecuada función de la válvula pulmonar con persistencia de la regurgitación 
pulmonar tiene un efecto desfavorable en la evolución posquirúrgica de estos 
pacientes, en el presente estudio no se pudo corroborar ya que el seguimiento en 
el presente estudio fue solo hasta el postoperatorio mediato en el cual no se 
encontró una relación significativa de la regurgitación pulmonar y la evolución 
postoperatoria de estos pacientes, inferimos que hace falta tiempo de seguimiento 
para poder distinguir que tiene mayor influencia en el resultado tardío, si el grado 
de fibrosis o la regurgitación pulmonar. En el presente estudio se presento solo 
una y concuerda con lo referido en la literatura de que la principal causa de 
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reoperación en el posoperatorio es por la obstrucción del tracto de salida del 
ventrículo derecho. 

  
 
 
El análisis histopatológico de las masas infundibulares resecadas durante la 

corrección quirúrgica de pacientes con TF es de utilidad para inferir el grado y 
cantidad de eventos adversos en el posquirúrgico, para así poder realizar 
modificaciones con adecuada temporalidad en el manejo postoperatorio de estos 
pacientes en la terapia intensiva, ya que es de esperarse un periodo mas 
complicado en los pacientes que tienen fibrosis severa del ventrículo derecho. 
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CONCLUSIONES: 
 
El grado de fibrosis del ventrículo derecho tiene relación con la función 

ventricular derecha en el perioperatorio de pacientes con corrección de TF. 
 
La edad tiene una relación directa con el grado de fibrosis del ventrículo 

derecho en pacientes con diagnostico de  
TF. Por lo que el sustento histopatológico y una cirugía correctiva temprana 

favorece los resultados perioperatorios. 
 
En el presente estudio se corrobora que el grado de fibrosis del ventrículo 

derecho es un factor predictivo de disfunción ventricular, arrtimias y muerte súbita 
en los pacientes corregidos de TF.  

  
El análisis histopatológico de las masas infundibulares resecadas durante la 

corrección quirúrgica de pacientes con TF es de utilidad para inferir el grado y 
cantidad de eventos adversos en el posquirúrgico, para así poder realizar 
modificaciones con adecuada temporalidad en el manejo postoperatorio de estos 
pacientes en la terapia intensiva, ya que es de esperarse un periodo mas 
complicado en los pacientes que tienen fibrosis grave del ventrículo derecho. 
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ANEXOS 
 
ANEXO 1 definición de variables 

Edad: tiempo  que una persona ha vivido desde su nacimiento. 
Sexo: condición orgánica que distingue el macho de la hembra en los 
organismos heterogameticos. 
Peso: fuerza resultante de la acción de la gravedad sobre el cuerpo 
Clase funcional preoperatoria (NYHA modificada): grado de falla cardiaca 
manifestada por el comportamiento clínico y capacidad de ejercicio del sujeto 
se publicó en: J. PEDIATRICS 2001; 138: 618-620  
Disfunción ventricular: grado de disminución de la eficacia contráctil de los 
ventrículos del corazón, evaluada por medio de estudio paraclinico de 
ecocardiografia en el preoperatorio 

 
ANEXO 2  
Tiempo de derivación cardiopulmonar: cantidad de minutos en que la 
circulación del organismo es mantenida por una maquina que sustituye las 
funciones del corazón y de los pulmones. 
Clase funcional postoperatoria (NYHA modificada): grado de falla cardiaca 
manifestada por el comportamiento clínico y capacidad del sujeto para realizar 
actividades cotidianas se publicó en: J. PEDIATRICS 2001; 138: 618-620  
 
Grado de fibrosis (leve moderada o grave): alteraciones ultraestructurales que 
modifican la contractilidad miocárdica: fibrosis intersticial, desorganización de 
miofibrillas, anormalidades de la banda “Z”, lisis de miofibrillas, proliferación del 
retículo sarcoplasmico, engrosamiento de la lamina basal, atrofia celular y 
perdida de las conexiones intercelulares (miocitolisis) 
Disfunción ventricular postoperatoria: grado de disminución de la eficacia 
contráctil de los ventrículos del corazón, evaluada por medio de estudio 
paraclinico de ecocardiografia en el postoperatorio 
 
Complicaciones perioperatorias: eventos clínicos adversos agregados al 
paciente durante la estancia intrahospitalaria relacionada con la realización de 
la cirugía y que pueden o no influir en  la muerte del paciente, como 
infecciones, disfunciones orgánicas etc. 
Mortalidad perioperatoria: defunción del paciente en el periodo de 
hospitalización durante el cual se le realizo la cirugía correctiva al paciente. 
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TABLA 1. Resultados  en relación con grado de fibrosis 

GRADO DE FIBROSIS VALOR DE P VARIABLES 
LEVE MODERADA GRAVE  

NUMERO DE PACIENTES 8 16 26 ----------- 
EDAD EN AÑOS 2 5 6.2+ 0.001 
SEXO H/M 3/5 9/7 18/8 ----------- 
PESO EN KG (PROM) 9 10.5 20+ 0.05 
VALV PULM CONSERVADA 4 7 14 ----------- 
NYHA PREOP 2.5 2.3 2.9 ------------ 
NYHA POSOP 1.25 1.75 2.3+ 0.05 
TIEMPO DE DCP (MIN) 96.6 100.8 109+ 0.05 
Disfunción de VD preop * 0 2 7+ 0.001 
Disfunción de VD PO inmed* 0 2 15+ 0.001 
Disfunción de VD PO mediato* 0 0 9+ 0.001 
ARRITMIAS PREOP** 0 2 8+ 0.001 
ARRITMIAS POSOP** 0 1 8+ 0.001 

* Disfunción severa medida por ecocardiograma 
** Taquicardia ventricular o prolongación de complejo QRS 
+ Estadísticamente significativo 
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