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CORRELACION ENTRE EL TAMANO DEL VENTRICULO IZQUIERDO Y
LA EVOLUCION POSTOPERATORIA EN LOS PACIENTES CON
TETRALOGIA DE FALLOT

RESUMEN

Objetivo. Evaluar la correlacion del tamafio del VI y la morbimortalidad de los
pacientes con TF llevados a correccion total.

Material y método. Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo;
se analizaron expedientes clinicos de pacientes con TF sometidos a correccion
total entre el 2001 y el 2005; fueron evaluados desde el punto clinico y
ecocardiograficamente.

Resultados. Se encontraron 82 pacientes, se excluyeron los que no fueron
sometidos a correccion total o los que no contaban con expediente clinico
completo, (n=42) Ochenta porciento presentaban un VI con un DdVI con un z
score -2; la morbilidad entre los pacientes con VI pequefio y los de tamafio normal
fue similar; la mortalidad fue mayor para aquellos con VI pequefio teniendo como
factores de riesgo infeccion preoperatoria, eje QRS > 140°, saturacion menor de
70%, hemoglobina > 16gr/dL, pinzamiento aértico > 120 mins y circulacion
extracorpérea > 200 min.

Conclusiones. Los pacientes sometidos a correccion total con un VI pequefo

requieren de mayor proteccion miocardica que aquellos con un VI normal.

Palabras clave: cardiopatia congénita cianégena, evolucion, correccion.



INTRODUCCION

La tetralogia de Fallot (TF) es una cardiopatia congénita habitualmente
cianodgena caracterizada por presentar una estenosis pulmonar infundibular, una
comunicacion interventricular amplia, aorta cabalgada sobre el septum infundibular
e hipertrofia del ventriculo derecho (VD). Esto Ultimo es una consecuencia de la
fisiopatologia de esta enfermedad y no propiamente una alteracion congénita. La
TF comprende alrededor del 10% de las cardiopatias congénitas y la mayor parte
de los pacientes con cianosis de origen cardiaco después del primer afio de edad
son portadores de esta patologia. *

La tendencia actual en el tratamiento de la TF es la correccién quirdrgica
gue consiste en realizar una liberacion de la obstruccion al tracto de salida del VD,
cierre del defecto interventricular y restitucién de la continuidad ventriculo derecho-
arteria pulmonar. Sin embargo, en situaciones de urgencia tales como la presencia
de crisis de hipoxia o en presencia de una anatomia no favorable para la
correccion, es necesario optar por procedimientos paliativos tales como las
fistulas sistémico pulmonares o las unifocalizaciones de colaterales aorto-
pulmonares. 2 En los Gltimos afios, también se ha descrito el uso de stent en el
infundibulo o en el conducto arterioso como una alternativa menos frecuente para
controlar temporalmente la hipoxia.®

La mayoria de los pacientes operados de una correccion total presentan en
su evolucién postquirdrgica una falla ventricular derecha, la cual es esperada y
tiene como principal causa la reseccion quirdrgica de tejido infundibular. Esta
remite en unas pocas semanas posteriores a la cirugia. Para una minoria de los
pacientes, el periodo postoperatorio inmediato se complica por la presencia de un
sindrome de bajo gasto con disfuncion ventricular izquierda concomitante.

En diversas situaciones se ha hecho énfasis en el tamafio del ventriculo
izquierdo (VI) como factor pronostico para la evolucion postoperatoria del
paciente® ya que, debido a la interdependencia ventricular, hay un estado de bajo
gasto sistémico que se ve agravado si el tamafio de la cavidad del VI es pequefio.
Se ha encontrado que algunos pacientes que cursan con un sindrome de bajo

gasto cardiaco debido a disfuncion izquierda, son portadores de un VI de



dimensiones inadecuadas para tolerar el gasto sistémico.”> Un estudio realizado en
Austria documenté que los pacientes portadores de TF presentan un VI de
dimensiones menores a los de la poblacién general.® En el periodo postoperatorio
tardio también se ha logrado documentar una interdependencia ventricular debido
a la dilatacion del VD lo cual se ha asociado a una disfuncion del V1.

Un estudio realizado en la India en pacientes con TF encontré6 una
incidencia de hipertrofia celular moderada a severa, mayor densidad del
endocardio y fibrosis intersticial en un 36, 68 y 65% de los pacientes
respectivamente, y demostré que edades mayores de 4 afios, desaturacion
arterial sistémica, valores elevados de hematocrito y presiones telediastolicas
elevadas en el ventriculo derecho eran factores predisponentes para estos
cambios patolégicos. Ademas presentaron arritmias con mayor frecuencia los
pacientes entre 4 y 15 afios de edad, los cuales tuvieron un tiempo de exposicion
mayor a la cianosis que los operados a menor edad.®

Un estudio realizado en Canadéa concluyo que la reparacion de la TF a una
edad menor a los 18 meses estd asociado a una mortalidad aceptable, aunque se
encontré una alta tasa de complicaciones respiratorias menores y taquicardia
ectdpica de la unién. Encontré también una asociacion entre el incremento en el
tiempo de estancia en la unidad de terapia intensiva y una edad menor al
momento de la cirugia, presencia de malformaciones o sindromes genéticos,
realizacion previa de procedimientos paliativos, requerimiento de una cantidad
mayor de inotropicos y complicaciones respiratorias. Este mismo estudio demostro
que el monitoreo hemodinamico en las 48 horas del postoperatorio inmediato fue
un predictor Gt de muerte o prolongada estancia en la terapia intensiva.® Un
estudio realizado en conejos, a los cuales se les colocd una banda en la arteria
pulmonar para investigar los cambios a nivel biventricular en los corazones
sometidos a una sobrecarga sistolica del ventriculo derecho encontré que la
hipertrofia del ventriculo derecho causa una disfuncion diastolica del ventriculo
izquierdo, con adelgazamiento del septum interventricular y preservacion de la

fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, asociando el desarrollo de la



hipertrofia del ventriculo derecho con una apoptosis del septum interventricular y el
ventriculo izquierdo, ademas de una reduccién en la densidad capilar.*®

El Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” de México, es un
centro de referencia nacional para el diagnéstico y manejo de las cardiopatias
congénitas.'’ Cada afio se operan aproximadamente 400 pacientes con
cardiopatias congénitas de los cuales, cerca del 7% corresponde a tetralogia de
Fallot. No se cuenta con una tasa exacta de defuncion, pero en promedio, se
presentan anualmente 4.5 defunciones en el postoperatorio de estos pacientes. El
tiempo de estancia en la terapia intensiva es muy variable y depende del estado
hemodinamico, de la recuperacion de la falla ventricular derecha y de los datos de
un proceso infeccioso agregado.'? Sin embargo, no existe informacion especifica
acerca de la relacion entre el tamafio del VI y la mortalidad postoperatoria del
paciente con TF.

Dada la importancia en cuanto a frecuencia de esta cardiopatia, y la escasa
informacion existente acerca de la relacion entre el tamafio del VI y la evolucion
postoperatoria de la TF, es importante evaluar las distintas variables que afectan

la evolucion de estos pacientes en términos de mortalidad.



OBJETIVOS
General
e Evaluar la relacién entre el tamafio del ventriculo izquierdo y la mortalidad
operatoria inmediata del paciente llevado a correccion total por tetralogia de
Fallot.

Especificos
e Evaluar si el tamafio ventricular izquierdo es un factor de morbimortalidad
que afecta a los pacientes operados de tetralogia de Fallot y analizar si
ademas existen otros factores relacionados.
e Establecer si el tamafio ventricular izquierdo es un factor anatdmico a
considerarse en la evaluacion prequirdrgica para indicar una cirugia

correctiva o paliativa en la tetralogia de Fallot.



MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio

Se disefid un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo en el
Instituto Nacional de Cardiologia de México, en el periodo comprendido de febrero
de 2011 a junio de 2011, en pacientes con diagnéstico de tetralogia de Fallot
atendidos en el servicio de Cardiologia Pediatrica. Los criterios de inclusion
fueron: pacientes menores de 18 afios con diagnostico de tetralogia de Fallot
asociada o no a defectos simples (CIA y/o PCA), a los cuales se les realiz6 algin
procedimiento quirdrgico correctivo. Se excluyeron a los pacientes a los cuales se
les realizé un procedimiento paliativo, que al momento de la cirugia, tuvieran una
edad mayor a 18 afios cumplidos, los operados fuera de la institucion, los que no
contaron con consentimiento informado para la cirugia, los que no contaban con
expediente clinico completo, y aquellos con TF asociada a otras lesiones
cardiolégicas complejas. Este estudio se realizd con autorizacion del comité de

bioética institucional.

Estrategias de seguimiento y evaluacion del tamafio VI en pacientes con TF
La evaluacion de los pacientes se realizé desde el punto de vista clinico y
ecocardiografico en términos de morbimortalidad temprana y tardia. La evaluacion
clinica fue llevada a cabo mediante la revision de los expedientes clinicos. Se
tomo en cuenta la clase funcional preoperatoria y postoperatoria de los pacientes.
Las escalas usadas fueron la de Ross modificada la cual ha sido validada como
instrumento de medicién de la clase funcional en pacientes pediatricos™® y la de la
New York Heart Association'®. Las complicaciones postoperatorias inmediatas se
consideraron como aquellas que surgieron después del procedimiento quirdrgico
hasta el egreso del paciente del hospital o en los primeros 30 dias. Las
complicaciones postoperatorias tardias fueron consideradas aquellas que
sucedieron pasados 30 dias de que al paciente le fuera realizado el acto
quirdrgico. La mortalidad temprana fue aquella que acontecié desde el momento
de la cirugia hasta el egreso del paciente o dentro de los 30 dias del

postoperatorio. Fue considerada como mortalidad tardia aquella que sucedi6



después que el paciente fue egresado del hospital y pasados 30 dias posteriores
al procedimiento.

La evaluacion ecocardiografica fue realizada recopilando datos de los
reportes de ecocardiografia del expediente clinico del paciente. Se tom6 en cuenta
en didmetro diastolico del VI el cual es medido al final de la didstole ventricular en
la vista del eje largo paraesternal izquierdo con modo M y es expresado en
milimetros. Estos datos fueron indexados para la superficie corporal del paciente
para valorarse por medio del score Z el cual expresa la desviacién del diametro
ventricular del paciente del diametro medio de nifios normales con la misma
superficie corporal. Es calculado con la siguiente formula: z score= (valor del
paciente — media de la poblacién normal) / desviacion estandar de la poblacion
normal. Un z score de 0 indica corresponde a la media de la poblacion normal; un
z score positivo indica un tamafio mayor a la media y uno negativo indica un

tamafio menor a la media de la poblacién normal. El resultado normal es de +2.%°

Andlisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media y desviacién estandar; v,
las variables categdricas como numero y porcentajes en relacion a la poblacion de
riesgo. La comparacion entre las caracteristicas preoperatorias de los grupos de
estudio se realiz6 usando la prueba t de Student para las variables continuas con
distribucion normal, la prueba de Mc Nemar para aquellas no distribuidas
normalmente, y la prueba exacta de Fisher de dos colas con 95% de intervalo de
confianza para las variables categoricas. Las curvas de sobrevida global en los
dos grupos de estudio se construyeron de acuerdo al método de Kaplan Meier y
se compararon usando la prueba de Mantel-Cox. La determinacion en general de
los factores de riesgo de mortalidad en la tetralogia de Fallot con VI chico se
realiz6 mediante la prueba de X* o exacta de Fisher de dos colas con 95% de
intervalo de confianza. Los valores de p <0.005 fueron considerados como
estadisticamente significativos. El andlisis estadistico se realizé usando un

software Prisma Graph Pad version 4.0.



RESULTADOS

Se encontraron un total de 82 pacientes con diagndstico de tetralogia de
Fallot a los cuales se les realiz0 un procedimiento quirdrgico en el tiempo
comprendido entre el 2001 y el 2005. De los 82 pacientes, se descartaron 40 por
haber sido sometidos a una cirugia paliativa en ese periodo de tiempo o no contar
con un expediente clinico completo.

Se analizaron los aspectos clinicos previos al procedimiento quirdrgico tales
como la edad al momento del procedimiento quirdrgico, la saturacion por oximetria
de pulso al ingreso, la clase funcional asi como la hemoglobina. Se recolectaron
datos de los estudios ecocardiograficos previos a la cirugia tales como el gradiente
de estenosis pulmonar, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (VI), la
fraccion de acortamiento del mismo, el didmetro diastdlico del VI (DdVI) y el
resultado de este ultimo fue indexado para su superficie corporal (z score). Fueron
evaluados los dias de estancia en terapia intensiva y los dias de estancia
intrahospitalaria, asi como presencia de morbimortalidad inmediata y tardia.

Se realizaron dos grupos de pacientes, un grupo con un ventriculo izquierdo
con un DdVI normal (z score mayor de -2) y otro comprendido por aquellos
pacientes con un DdVI con un z score menor o igual de -2.1

Del total de pacientes se encontro que 34(80.9%) presentaban un DdVI con
un z score menor o igual a 2.1 y 8 (19.1%) presentan un DdVI con un z score
mayor de -2. Ambos grupos fueron analizados en cuanto a sus caracteristicas y no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ellos (Tabla 1).

La sobrevida corto y largo de los pacientes con un VI de tamafio normal fue
de 100%; para los pacientes con un VI con z score por debajo de -2 fue de 76%
sin ser estadisticamente significativo (Figura 1).

A pesar de que el grupo de con VI de tamafio normal no presento
mortalidad, al comparar esta con el grupo de VI pequefio no hubo significancia
estadistica. La morbilidad operatoria, tardia y global de ambos grupos fue muy
similar y sin diferencia estadisticamente significativa (Tabla 2).



Las causas de mortalidad postoperatoria en el grupo con VI pequefio fueron
falla cardiaca y falla organica multiple; la mortalidad tardia fue causada por
insuficiencia cardiaca. El grupo con VI normal no presento mortalidad (Tabla 3).

Las causas de morbilidad postoperatoria en el grupo con VI normal fueron
paro cardiorespiratorio postoperatorio en un paciente, derrame pleural con
requerimiento de drenaje en uno y falla cardiaca izquierda en dos. En los
pacientes con un VI pequefio fueron paro cardiorespiratorio en uno, derrame
pleural en 5, falla cardiaca izquierda en 11, hemorragia postoperatoria en uno,
cierre esternal diferido en dos e hipertensién arterial pulmonar en uno.

Analizando la morbilidad tardia en el grupo con VI pequefio en 2 casos fue
por insuficiencia cardiaca, uno por arritmias, uno por infecciones y uno por otras
causas. En el grupo con VI normal se presento un evento de morbilidad tardia
(Tabla 4).

Al comparar la clase funcional de ambos grupos se encontré una mejoria en
la clase funcional en el 62.5% de los pacientes del grupo de VI normal y en el
89.7% de los pacientes del grupo de VI pequefio. Ningln paciente presentd un
deterioro de la clase funcional. El 37% de los pacientes del grupo del VI normal y
el 10.3% de los del grupo del VI pequefio se mantuvieron en la misma clase
funcional (Figura 2).

Al analizar el grupo de VI pequefio, se observé que los factores de riesgo
para mortalidad postquirdrgica y tardia fueron la presencia de una infeccién
preoperatoria (p=0.0151), un eje del QRS del electrocardiograma inicial mayor de
140 grados (p=0.0287), una saturacion por oximetria de pulso al aire ambiente
menor de 70% (p=0.0002), una hemoglobina de ingreso mayor de 16gr/dL
(p=0.005), un tiempo de pinzamiento adrtico mayor de 120 minutos (p=0.0064) y
un tiempo de circulacién extracorporea mayor a 200 minutos (p=0.005) (Tabla 5).



DISCUSION

En el universo de pacientes operados de correccion total en nuestra
institucion en el periodo de tiempo estudiado la mortalidad fue baja y al analizar la
curva de sobrevida no se encontré una diferencia estadisticamente significativa
entre el grupo con un DdVI normal y el pequefio. La morbilidad operatoria fue del
50% para los pacientes con DdVI normal y de 51% para aquellos con un VI
pequefio, esto es acorde a la reportada en otros estudios ®. La edad de
realizacion de la correccion en el grupo con VI normal fue a los 2.93 afios
comparado con los pacientes con VI pequefio, que fue realizado a los 5.68 afios.
Estos nos habla de la exposicién prolongada a la desaturacion sistémica y a la
sobrecarga sistolica del ventriculo derecho lo cual se ha encontrado que cursa
con efectos deletéreos™” no solo sobre el ventriculo derecho, sino ademés
produce alteraciones del septum interventricular y un estado de interdependencia
ventricular ¥ o cual puede no ser tolerado de manera adecuada si no se tiene un
VI de tamafio normal.

Un punto importante fue que la presencia de morbilidad asociada a falla
ventricular izquierda en los pacientes con un VI pequeiio no fue diferente
comparado con los pacientes con VI normal. Sin embargo, al analizar los factores
de riesgo de mortalidad en el grupo con un VI pequefio, se encontré que el cursar
con un proceso infeccioso previo a la cirugia era un factor de riesgo para la
mortalidad operatoria. Esto puede ser debido a que los procesos infecciosos
cursan con una depresion miocardica la cual puede ser agravada por la exposicion
a factores depresores del miocardio secundarios al insulto por el acto quirargico y
el uso de la circulacion extracorporea. Esto, en presencia de un VI sin un tamafio
adecuado, puede desencadenar un estado de bajo gasto sistémico.

Otros de los factores que provocaron aumento en la mortalidad fue la
presencia de un eje del QRS del electrocardiograma inicial mayor a 140 grados,
asi como una cianosis intensa (saturacion menor de 70%), una hemoglobina
mayor a 16gr/dl y un tiempo de sintomatologia mayor de 5 meses. Estos son
indicadores indirectos de la sobrecarga de presion a la cual esta sometido el VD vy,

en consecuencia, a un menor flujo pulmonar y esto puede repercutir, por medio de
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la interdependencia ventricular, a una disfuncion del VI con repercusiones clinicas
importantes.

En cuanto a la clase funcional ningun paciente presentd deterioro de la
misma, y la gran mayoria mejord. Esto es alentador ya que uno de los objetivos de
la correccion de las cardiopatias congénitas es que el paciente retome sus
actividades diarias.

Algo importante en cuanto a la mortalidad del grupo con VI pequeiio fue la
asociacion de un tiempo de circulacion extracorpérea y de pinzamiento adrtico
prolongados. Esto es debido a que los factores inflamatorios que se liberan por la
isquemia tienen un efecto deletéreo sobre la funcién miocardica *®, por lo cual
seria importante llevar a cirugia a estos pacientes teniendo en mente que
requieren de una proteccién miocardica adicional que la de los pacientes con un

score z mayor a -2..
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CONCLUSION

La reparacion de la tetralogia de Fallot, aun en presencia de un DdVI con
un z score menor a -2 es un procedimiento seguro, siempre y cuando se tomen en
consideracion las medidas de proteccibn miocardica adecuadas y se tenga

presente la interdependencia ventricular que existe en estos pacientes.
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ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias de los dos grupos de estudio

e VI pequefio (n=34) Vi normal (n=8)
Promedio + DE (Min - Max) / n total n (%) / n total Promedio + DE (| Max) / n total n (%) / n total
|M 19 [55.8%) /34 3 6 (75%)/8 0.4388
|F 15 (44.1%) / 34 2 2(25%)/8 0.4388
§ ASC [m2) 0.64 +0.31(0.37 - 2.03) /34 0.71+0.28(42-1.25) /8 0.5624
5@ Peso (kg) 16.04 £ 13.72 (6.6 - B5) /34 17.9 +10.03 (8- 38)/ B 0.7208
& |Talla (cm) 96.06 + 22.8 (65 - 175) / 34 103.75+ 229 (78- 148) /8 0.3962
E Edad (afios) 3.87 £2.93 (0.36 - 14.13) /34 5.68 £4.47 (1.35 - 14.46) /8 0.1645
Procedencia
|DF 5 (14.7%) /34 112.5%)/8 1.0000
|0tr05 29(85.2%)/34 7(87.5%)/8 1.0000
Sindrome clinico
Del22 9(26.4%)/34 0 (0%)/8 0.1675
Trizl 0 (0%)/32 0 (0%)/8 1.0000
Otro 1{2.9%)/34 0 (0%)/8 1.0000
Ninguno 24(70%)/34 8(100%)/8 0.16%6
No Cx Previas 0.06 + 0.24 (0-1)/34 0.13 +0.33 (0-1)/8 0.493%
Clase funcional PreQx
] 3(8.8%)/34 2(25%)/8 0.2368
1] 26(76%)/34 3(37.5%)/8 0.0825
1 5(14.7%)/34 3(37.5%)/8 0.1625
Saturacion de oxigeno al aire ambiente 80.13 £12.61 (21.9-94)/34 81.13 +7.52 [68-30)/8 0.8314
§ Infeccion precperatoria
g [si 5(14.7%)/34 0[0%)/8 0.563%
[ne 48(87%)/55 8(100%)/8 0.5808
Tipo de Infeccian Preoperatoria
Infeccion respiratoria 1{2.9%)/34 0[0%)/8 1.0000
Staph aureus 3(B.8%)/34 0(0%)/8 1.0000
Infeccion dental 1(2.9%)/34 0(0%)/8 1.0000
VM preocperatoria
|5'| 0 [0%)/32 0 (0%)/8 1.0000
|nU 34{100%) 34 B [100%)/8 1.0000
Crisis Hipoxia
si 11(32.3%)/34 1(12.5%)/8 0.4024
[no 23(67.6%)/28 7(87.5%)/8 1.0000
Hb 16.95+ 2.48 [11.3-22)/34 15.2+1.61(12.3-17.9)/8 0.0654
ICT precperatorio 0.54 + 0.04 (0.45-0.65)/28 0.57 + 0.06 [0.43-0.67)/8 0.0915
& |EjeqRs Preope 134 + 217 [90-190)/28 133 +15.43 (104-150)/8 0.9030
© [AnchoORs Precpe 82.3 2126 [60-120)/28 80+ 17.32 (60-120)/8 0.6680
g DDVI pregx 22.38 £5.01 (13-40)/28 30.75 + 6.18 (24-40)/8 0.0002
= |zscore DDVI pregx -4.771.84[-9.1 - [-2.4))/34 0.4 +181(-2-3.1)/8 0.0001
; Anille Pulmonar pregx 9.17 £3.22 (4.5-17)/25 10.5 # 4.33(5-19)/8 0.3311
é Z score anillo pulmaonar pregx -4.13 £ 2.26 [-9-[-0.7)/25 -3.38  2.82(-9-0.1)/8 0.4249
_g Gdte EP 74.32 £17.76 (30-112)/34 79.75 £ 11.8 (57-100)/8 04176
= |FEVI 66.18 £ 7.24 [52-81)/34 63.25 # 2.28 (60-65)/8 0.2685
FA 34.62 £ 6.27(23-47)/34 30.75 # 2.68 (25-35)/8 0.0959
Oportunidad de Cx
[Electiva 34{100%)34 8(100%) 8 1.0000
[Urgencia 0 (0%)/32 0(0%)/8 1.0000
Tipo Cx Principal
‘CDrrEEt'wa 34{100%)34 8(100%) 8 1.0000
‘Paliat'\va 0 (0%)/34 0 (0%)/8 1.0000
" Cx Principal
g CT ¢ftubo valvulado 0 [0%6)/34 0 (0%)/8 1.0000
z CT ¢/PPB transanular 28(82%)/34 6(75%)/8 0.6354
35 CT ¢/PPB monavalva 0 [0%)/34
i CT ¢/parche supraanular y/o ventricular 1{2.9%)/34 0 (0%)/8 1.0000
CT ¢/bioprotesis con soporte 2{5.8%)/34 1{12.5%)/8 0.4787
CT ¢/ xenoinjerto 3(8.8%)/34 1{12.5%)/8 1.0000
FSP 0 [0%6)/34 0 (0%6)/8 1.0000
CEC 127.21 # 55.34 (60-292)/34 145 + 25.29 (97-17B)/8 0.3834
Pinzamiento Ao 83.24 + 36.68 (46-225)/34 95 + 26.21 (61-138)/8 0.3986
Temperatura (*C) 28.03 + 247 (20-32)/34 26.88 + 1.76 (25-30)/23 0.1535
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Tabla 2. Comparacion de la morbilidad y mortalidad global.

TF con VI normal TF con VI chico

Mortalidad operatoria 0 (0%) 4(11.4%) 0.5574

Mortalidad tardia 0 (0%) 1(3.3%) 1.0000

MORTALIDAD GLOBAL 0 (0%) 5(14.7%) 0.5655
(n=8) (n=29)

Morbilidad operatoria 4 (50%) 15(51.7%) 1.0000

Morbilidad tardia 1(12.5%) 3(10.3%) 1.0000

MORBILIDAD GLOBAL 5(62.5%) 18 (62.1%) 1.0000

Tabla 3. Comparacion de las causas de mortalidad.

TF con VI normal | TF con VI chico TOTAL
(n=8) (n=34) (n=42)

Causasde mortalidad operatoria

Falla cardiaca 0 (0%) 3(8.8%) 3(7.1%) 1.0000

FOM 0 (0%) 1(2.9%) 1(2.3%)  1.0000

TOTAL 0(0%) 4(11.7%) 4(9.5%) 0.5723
Causas de mortalidad tardia

Insuficiencia cardiaca 0 (0%) 1(2.9%) 1(2.3%) 1.0000

TOTAL 0 (0%) 1(2.9%) 1(2.3%)  1.0000
MORTALIDAD GLOBAL 0(0%) 5(14.7%) 5(11.9%) 0.5639
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Causas de morbilidad operatoria

Tabla 4. Comparacion de las causas de morbilidad.

TF con VI TF con VI chico
normal (n=8) (n=34)

TOTAL
(n=42)

PCR postop 1(25%) 1(4.7%) 2(100%)  0.3484
Derrame pleural 1(25%) 5(23.8%) 6 (100%) 1.0000
Falla cardiaca izquierda 2 (50%) 11(52.3%) 13 (100%) 1.0000
Hemorragia postop 0 1(4.7%) 1(100%) 1.0000
Cierre esternal diferido 0 2(9.5%) 2 (100%) 1.0000
HAP 0 1(4.7%) 1(100%)  1.0000
TOTAL 4 (100%) 21(100%) 25(100%)  0.6939
Causas de morbilidad tardia
Insuficiencia cardiaca 0 (0%) 2 (40%) 2 (100%) 1.0000
Arritmias 0 1(20%) 1(100%)  1.0000
Infecciones 0 1(20%) 1(100%) 1.0000
Otros 1(100%) 1(20%) 2(100%)  0.3484
TOTAL 1(100%) 5 (100%) 6(100%)  1.0000
MORBILIDAD GLOBAL 5 (62.5%) 18 (52.9%) 23 (54.7%) 0.7092

Tabla 5. Factores de riesgo de mortalidad en Tetralogia de Fallot con VI chico.

Fallecidos Vivos
n (%) / n en riesgo n(%) / n enriesgo

Sindrome clinico 2 (40%) /5 8(27.5%) /29 0.6181
C risis hipdxica preop 2 (40%)/ 5 9(31%)/ 29 1.0000
Z Score DDVI menor o igual a -7.8 1(20%)/5 2 (6.8%) /29 0.3894
Grad de EP > 73mmHg 5(100%)/ 5 15(51.7%) / 29 0.0629
Infeccion Preop 3(60%)/5 2(6.9%)/ 29 0.0151
Eje >140° al ECG preop 3(60%)/5 3(10.3%) /29 0.0287
Edad >36 m 2(80%)/5 14 (34.5%) /29 0.1349
Cirugias previas 0(0%)/5 2 (6.9%)/ 29 1.0000
Sa02 al aire ambiente <70% 0(0%) /5 26(89.6%) /29 0.0002
Hb >16 3(80%)/5 15(68.9%)/29  0.0050
Z Score Anillo Pu< -5 2(40%)/ 5 7(33%)/ 21 1.0000
PA0 >120min 3(60%)/5 1(3.4%)/ 29 0.0064
CEC >200min 3(60%) /5 0 (0%) /29 0.0017
Sintomatologia = 5 meses 3(60%)/5 28(97%) / 29 0.0050
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Figura 1. Comparacion de la sobrevida global en Tetralogia de Fallot con y sin VI
chico.
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Figura 2. Evolucion de la clase funcional clinica.

VINORMAL VICHICO
CF Preop CF Postop CF Preop CF Postop
2 ——> 2 2 ——> 2
I Bt N el C
/ ’ / !
3 2 1 23 22
1 1 1 1
d ' CEON ' B 1

Mejoré :5/8 (62.5%) Mejoré :26/29 (89.7%)
p=0.1010
Se mantuvo : 3/8 (37.5%) Se mantuvo: 3/29 (10.3%)
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