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RESUMEN

ANTECEDENTES: Louis Arthur Etienne Falllot en 1888 correlaciono los
hallazgos patologicos y las manifestaciones clinicas de esta malformacion
cardiaca, que él llamo la “maladie blue”. Mostr6 que coexistian cuatro
anormalidades morfoldgicas en la mayoria de los pacientes con cianosis, siendo
una comunicacion interventricular, estenosis subpulmonar, origen biventricular de
la valvula adrtica e hipertrofia ventricular derecha. Representa el 3.5% de todas las
cardiopatias congénitas. Las consideraciones terapéuticas definitivas para la
tetralogia de Fallot son quirdrgicas, con el objetivo de liberar la obstruccién del
ventriculo derecho y el cierre del defecto septal ventricular, en la medida que sea
posible, este resultado anatomico deberia ser logrado reduciendo al minimo la
morbilidad, Ila mortalidad, y cualquier efecto adverso hemodinamico,
electrofisiolégico o funcional. PREGUNTA DE INVESTIGACION: ¢ Cuales son las
causas de morbilidad y mortalidad inmediata en los pacientes sometidos a cirugia
correctiva de Tetralogia de Fallot? OBJETIVO: Conocer la mortalidad y morbilidad
del paciente pediatrico postoperado de Tetralogia de Fallot en el Hospital Infantil
de México Federico GOmez, durante el postoperatorio inemdiato y mediato en un
periodo de 5 afios. MATERIAL Y METODOS: Se llevo a cabo un estudio
retrolectivo y descriptivo realizado en el Hospital Infantil de México en el periodo
de enero de 2006 a diciembre de 2010. RESULTADOS: De los 100 pacientes se
recolecto informacién de 78, el resto no se encontro el expediente completo por lo
gue se excluyeron y la muestra de este estudio es de 78. 44 son del género
femenino, que representa el 55.7% del total y 34 de género masculino que
representa el 44%. La edad al diagndstico tuvo una media de 1.2 afios La edad a
la que se realiz6 la cirugia correctiva fue una media de 2.7 afios. De los pacientes
a los cuales se les realizé correccion total en el periodo estudiado unicamente 15
presentaban cirugias paliativas previas (19%). El tipo de cirugia realizada fue de
acuerdo a la anatomia encontrada, en 44 pacientes se realizé correccion total con
infundibuloplastia (55.7%), correccion total con parche transanular en 27 pacientes
de la serie estudiada (34.2%), a 2 pacientes se les realiz6 correccion total con tubo
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valvulado (2.5%), 2 Pacientes correccion total con sustitucién valvular pulmonar
(2.5%), correccion total con homoinjerto 2 pacientes (2.5%), y a un paciente se le
realiz6 correccion con formacion de neovalvula monocuspide (1.3%). El tiempo de
circulacion extracorporea tuvo una media de 133 minutos con un minimo de 80
minutos y maximo de 340 minutos, el tiempo de pinzamiento aodrtico tuvo una
media de 79 minutos con un tiempo minimo de 40 minutos y un maximo de 135
minutos. Los pacientes fueron sometidos a hipotermia moderada profunda. El
tiempo que permanecieron con ventilacion mecanica fue una media de 2.29 dias.
El tiempo de permanencia en la terapia posquirdrgica fue de 5.39 dias. Los
pacientes se presentaron complicaciones: 31%, Las complicaciones que se
presentaron: el derrame pleural fue la mas frecuente (11.4%), la neumonia
nosocomial (6%), el sangrado se presentd en (3.8%), obstruccion del tracto de
salida del ventriculo derecho (5.1%), pancreatitis (2.5%), insuficiencia (1.3%),
sepsis nosocomial (5.1%), insuficiencia renal aguda (2.5%), encefalopatia hipoxico
isquémica (1.3%). Debido a las complicaciones y arritmias fue necesario la
reintervencion en el posquirdrgico inmediato o mediato a 15 pacientes 4 de ellos
(5.1%) por colocacién de marcapasos definitivo, siete para colocacion de sonda
pleural (9%), dos pacientes colocacion de catéter de Tenckhoff, (2.6%), y 2
pacientes exploraciébn quirdrgica y ampliacion de parche transanular (2.6%).
Finalmente la mortalidad que se presentd durante el periodo de 5 afios estudiada
fue de 5 pacientes lo que representa el 6.3% del total de los pacientes operados.
CONCLUSIONES: En nuestros pacientes la cirugia correctiva se realizé fuera del
rango de edad establecido como lo reporta la bibliografia, se infiere que esto
pueda ser debido a que somos un centro de referencia y haya un retraso en el
envio de los pacientes. Las infecciones representadas como neumonia nosocomial
y sepsis nosocomial en conjunto fue la mayor causa de morbilidad aumentando el
tiempo de ventilacion mecéanica, tiempo de estancia en terapia quirdrgica, asi
como tiempo de estancia intrahospitalaria, esto podria ser debido al tiempo
prolongado de estancia previo a la cirugia. No se observaron mayor incidencia de
complicaciones en pacientes de mayor edad o en pacientes sometidos a cirugias

paliativas previamente, como se describe en la literatura.



ANTECEDENTES

La primera descripcion anatémica de la Tetralogia de Fallot es acreditada al
anatomista danés Niels Stensen en 1672. Louis Arthur Etienne Falllot en 1888
correlacion6 los hallazgos patologicos y las manifestaciones clinicas de esta
malformacion cardiaca, que él llamo la “maladie blue”. El encontré la anatomia
caracteristica en la autopsia en dos pacientes con cianosis de muchos afos de
evolucion. Posteriormente  Fallot anticipadamente diagndstico a un paciente
ciandtico. Fallot mostr6 que coexistian cuatro anormalidades morfolégicas en la
mayoria de los pacientes con cianosis, siendo una comunicacion interventricular,
estenosis subpulmonar, origen biventricular de la valvula adrtica e hipertrofia
ventricular derecha(l), caracteristicas actualmente conocidas como tetralogia de
Fallot, que representa el 3.5% de todas las cardiopatias congénitas, siendo mas

frecuentes en hombres que en mujeres.

Esta es una malformacion tipicamente de origen conal debido a una mala
septacion a este nivel, razon por la cual se ha llegado a decir desde el punto de
vista embriopatogénico en realidad se trata de una monologia como lo sugirié Van

Pragh.

La base embriolégica de la combinaciéon de lesiones es la desviacion antero
cefalica de el septum de salida en formacion o su remanente fibroso falla para
muscularizarse. Tal desviacion sin embargo, también puede encontrarse en
ausencia de obstruccion subpulmonar, como en la llamada comunicacién
interventricular Eisenmenger. Por lo que para producirse las caracteristicas de la
tetralogia de Fallot es necesaria una morfologia anormal en las trabeculaciones
septoparietales que rodean el tracto de salida subpulmonar. Esta combinacién de
septum de salida desviado y la hipertrofia de las trabeculaciones septoparietales
producen la caracteristica obstruccion al tracto de salida ventricular derecho; la
desviacion del septum de salida muscular es también responsable del tipo de

defecto interventricular por malalineacion y resulta en cabalgamiento aértico, la



hipertrofia del miocardio ventricular derecha asociada es la consecuencia

hemodindmica de las lesiones anatomicas creadas por el septum desviado.

El defecto es usualmente aislado, pero puede asociarse a varias otras anomalias
como las siguientes: origen y distribucion anormal de las arterias coronarias,
comunicaciones interventriculares multiples, desequilibrio ventricular, canal
auriculo ventricular, sindrome de agenesia de la valvula pulmonar. Se considera
de origen multifactorial y se han demostrado algunos factores que aumentan la
frecuencia de presentacion como son la diabetes materna, el consumo de acido
retinoico, fenilcetonuria materna no controlada y consumo de trimetadiona. Esta
frecuente asociada a delecion del cromosoma 22qll (sindrome Velo Cardio

Facial, sindrome de Digeorge) (1-3)

La tetralogia de Fallot constituye la causa mas comun de problema cardiaco
ciandtico y actualmente con la reparacion quirargica a edades tempranas los

resultados son buenos a largo plazo.

Las crisis hipoxémicas las cuales se definen con la disminucion brusca dela
cantidad de oxigeno den sangre son debidas a un incremento en la demanda
metabdlica y la incapacidad del corazén para cubrirlas, la cianosis es un resultado
de un aumento agudo del cortocircuito de derecha a izquierda debido a un cambio
dela proporcién entre la impedancia pulmonar y sistémica vascular. Es la
complicacion mas importante y frecuente en los pacientes portadores de estos
defectos que no han sido sometidos a cirugia de ningun tipo, su incidencia en los
lactantes es de 75-90%. Los episodios hipoxémicos son mediados, en parte, por
cambios dindmicos del grado de obstruccion subpulmonar, clinicamente es
corroborado por un murmullo sistélico notablemente disminuido o ausente durante
estos episodios lo cual sugiere que el flujo de sangre pulmonar se haya

disminuido.

Los episodios son caracterizados por la cianosis severa. La taquipnea esta a

menudo presente, que como se piensa, es en respuesta a la hipoxia aguda y la



acidosis secundaria metabdlica, de ser prolongado y severo puede ocasionar

letargia e incluso muerte.



MARCO TEORICO

Las consideraciones terapéuticas definitivas para la tetralogia de Fallot son
quirdrgicas, con el objetivo de liberar la obstruccion del ventriculo derecho y el
cierre del defecto septal ventricular, en la medida que sea posible, este resultado
anatomico deberia ser logrado reduciendo al minimo la morbilidad, la mortalidad,

y cualquier efecto adverso hemodinamico, electrofisiolégico o funcional.

La evolucion del tratamiento quirdrgico para la tetralogia de Fallot se presenta
desde 1945, cuando Alfred Blalock, Vivien Thomas y Helena Taussig concibieron y
pusieron en practica la primer fistula sistémico pulmonar realizada en forma
quirurgica observando una gran mejoria en cuanto a la disminucion de la cianosis
en estos pacientes. Diez afios después Blalock y Taussig fueron los primeros en
publicar estos hallazgos. En 1946 Potts introdujo la anastomosis entre la aorta
descendente y la arteria pulmonar izquierda y en 1962 Waterston realiz6 una

anastomosis entre la aorta ascendente y la arteria pulmonar derecha.

La modificacion de la fistula de Blalock-Taussig utilizando un injerto prostético se

introdujo en 1962 por Klinner y posteriormente por de Leval.

La primer correccion total de Tetralogia de Fallot fue llevada a cabo en abril de
1954 por Lillehei, en la Universidad de Minessota, usando una técnica de
“circulacion cruzada” en un paciente de 10 meses de edad y subsecuentemente
en otros 10 pacientes de los cuales 6 eran menores de dos afos de edad. El
primer paciente sobrevivi6. Su objetivo era restaurar la circulacién hacia una
manera normal, cerrando el defecto del tabique interventricular y removiendo la
estenosis pulmonar. La técnica quirdrgica original consistia en reducir la perfusion
sanguinea, conservar la temperatura normal de la cavidades cardiaca, para evitar
arritmias asociadas a la hipotermia. La temperatura era monitoreada por un catéter
en el recto, mantener el campo operatorio intracardiaco con el minimo Ifujo

sanguineo y al final de la cirugia se restablecia el flujo normal.

Para cerrar el defecto ventricular utilizd6 puntos aislados de seda tres ceros,

colocando los puntos del lado derecho del defecto marginal para permitir su cierre



sin dafar las cuspides valvulares adrticas. Para corregir la estenosis pulmonar el
tracto de salida del ventriculo derecho es tratado con reseccion del infundibulo,
realizando una valvulotomia, y en pacientes con atresia pulmonar se crea un

nuevo tracto de salida en el cual la arteria pulmonar se anastomosa.

La primera correccion exitosa de Tetralogia de Fallot utilizando bomba de
circulacion extracorporea fue realizada por Kirklin en 1955. Sin embargo a pesar
del éxito inicial en la correccidn intentos posteriores tenian una decepcionante alta
mortalidad por lo que se acept6 universalmente la correccion en dos etapas, con

una cirugia paliativa inicial y la correccion total a una mayor edad.

Barratt-Boyes en 1969 y Castafieda en 1972 reiniciaron la correccion en un solo
tiempo quirdrgico, durante la infancia, los resultados gradualmente fueron
mejorando, especialmente después de 1990, al mismo tiempo, sin embargo se
descubrié que la correccion en la infancia temprana, especialmente con técnica
transventricular (en la cual la ventriculotomia derecha es usualmente extensa a
través del anillo pulmonar hacia el tronco de la arteria pulmonar con alargamiento
extenso concomitante del tracto de salida ventricular derecho) llevaba a
insuficiencia pulmonar significativa y se acompafia a menudo por aumento en la
mortalidad y complicaciones perioperatorias llevando a la introducciéon de una
alternativa de técnica quirurgica llamada correccion transatrial-transpulmonar. Esta
técnica que fue introducida por Hudspeth y Edmunds y fue posteriormente
difundida por Kawashima, Pacifico y Mee no utiliza la ventriculotomia derecha. Se
asocia con menor mortalidad y se ha utlizado principalmente en lactantes y

neonatos.

El manejo médico y quirargico de la Tetralogia de Fallot tiene excelentes
resultados a largo plazo. Sin embargo el manejo éptimo se encuentra ain en
debate, particularmente con respecto al abordaje quirdrgico y la edad de la cirugia.
Debido a la documentacion de disfuncion ventricular derecha, insuficiencia
pulmonar y arritmias ventriculares tras la reparaciéon transventricular ha llevado a
varios centros a adoptar el abordaje transatrial-transpulmonar con excelentes

resultados.
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Dependiendo de la anatomia se decide el tipo de cirugia, cuando la anatomia del
tracto de salida del ventriculo derecho es favorable. El uso de técnicas de soporte
como son la derivacion cardiopulmonar, pinzamiento aortico, grados de hipotermia
y paro cardiocirculatorio son factores que contribuyen a mayor respuesta
inflamatoria sistémica y que pueden originar complicaciones tanto durante el

evento quirdrgico como en el periodo postoperatorio.

La evolucion puede complicarse por factores extracadiacos ya sean secundarios a
la existencia de una policitemia en caso de cianosis extrema, y a la correccion
tardia (fendmenos tromboembolicos, abscesos cerebrales o anomalias de la
coagulacion) a las alteraciones genéticas que algunas se asocian a hipocalcemia
anomalias inmunitarias; y a factores propiamente cardiacos como son disfunciéon
ventricular derecha o izquierda, obstruccion residual cortocircuito residual y

anomalias del ritmo y de la conduccion.

Otro aspecto importante es la progresion de la obstruccion del tracto de salida del
ventriculo derecho; si no hay reparacion temprana hay mas hipertrofia del
ventriculo derecho y estos requieren de un parche transanular mas extenso con la
subsecuente disfuncién ventricular derecha a largo plazo cuya colocacion se ha
asociado con mayor insuficiencia valvular pulmonar y mayor incidencia de muerte
subita tardia en un 50% (7-9). Ademas la distorsion de la arteria pulmonar que
ocurre frecuentemente con la colocacion de la fistula, puede ocasionar mayor
mortalidad y morbilidad (10-12). La eficacia del abordaje atrial derecho es de
preservar la funcién ventricular derecha, que cuando se realiza correccién
transventricular. Por lo tanto, el propésito ideal de la reconstruccion de la via de
salida del ventriculo derecho en la Tetralogia de Fallot es lograr presiones
ventriculares derechas normales y preservar la competencia de la valvula
pulmonar (11). Los beneficios potenciales de la correccion de la Tetralogia de
Fallot temprana son bien conocidos, e incluyen la prevencion de secuelas a largo
plazo de la sobrecarga de presién del ventriculo derecho, y la hipertrofia
ventricular derecha secundaria, la mejor preservacion de la funcion ventricular

izquierda y la tolerancia la ejercicio, menor incidencia de arritmias tardias, mejor
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desarrollo cognitivo e intelectual al evitar periodos prolongados de cianosis y evitar
otras secuelas de la de saturacion sistémica prolongada reducir los costos
médicos al realizar una sola operacién (8-10-11)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tetralogia de Fallot es la cardiopatia congénita ciandgena de flujo pulmonar mas
frecuente, siendo el Hospital Infantii de México un centro de referencia de
pacientes con cardiopatias complejas el nimero de pacientes con TF y cirugia
correctiva es alto, es necesario saber los factores de morbilidad para poder incidir

en ellos y en los resultados.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la mortalidad y morbilidad del paciente pediatrico postoperado de
Tetralogia de Fallot en el Hospital Infantil de México Federico Gémez, durante el

postoperatorio inmediato y mediato en un periodo de 5 afios

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar la edad en las cual se realiza la correccion total de Tetralogia de Fallot

Conocer las causas de reintervencion en los pacientes pediatricos operados de

correccion total de Tetralogia de Fallot.

Saber cuales son los tipos de cirugia correctiva que se realizan en nuestro

Hospital
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DISENO DEL ESTUDIO

Se llevo a cabo un estudio retrolectivo y descriptivo realizado en el Hospital Infantil

de México en el periodo de enero de 2006 a diciembre de 2010.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes con diagndstico de Tetralogia de Fallot sometidos a cirugia

correctiva

Que tengan expediente clinico completo

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes incompletos

Expedientes que no se encontraron en el archivo clinico
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DEFINICION DE VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES

Tetralogia de Fallot: cardiopatia congénita ciandgena con sus 4 caracteristicas
anatémicas bésicas: comunicacion interventricular, estenosis subpulmonar,

cabalgamiento aortico e hipertrofia ventricular derecha

Edad: edad cronoldgica de los pacientes operados que comprende desde el

nacimiento hasta los 17 afios 11 meses

Género: caracteristicas y rasgos comunes que determinan el sexo de cada

individuo

Tiempo de Ventilacibn mecénica: tiempo en dias que se mantuvo con intubacién

orotraqueal y apoyado con ventilacibn mecanica el paciente

Tiempo de estancia en terapia intensiva: tiempo de hospitalizacidon desde su

ingreso en la terapia intensiva quirdrgica pediatrica hasta su egreso de la misma
Tiempo de estancia intrahospitalaria: dias de atencién recibida en el hospital

Complicaciones posquirargicas: cualquier complicacion ocurrida desde el termino

de la cirugia hasta su egreso hospitalario
Técnica quirdrgica: tipo de cirugia realizada

Reintervencion quirdrgica: nueva cirugia realizada en el paciente por diferentes

complicaciones
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VARIABLES DEPENDIENTES

Tratamiento paliativo: realizacidon quirdrgica paliativa previa a la correccion total

(fistula sistémico pulmonar Blalock Taussig, Waterston, Potts)

Tiempo de bomba extracorporea: tiempo en el cual las funciones del corazén y

pulmon son llevadas a cabo por circuitos de circulacion extracorporea.

Tiempo de pinzamiento adrtico: tiempo de isquemia en el cual se cesa el flujo

sanguineo para llevar a cabo la correccion.

Grados de hipotermia: temperatura minima utilizada durante la correccion total. Se

cuantifica con termdmetro instalado a nivel de eséfago y rectal.

Arritmias: trastornos de la conduccion eléctrica del corazén determinada por

electrocardiograma.

Complicaciones postquirdrgicas: cualquier complicacion durante todo el tiempo de

estancia intrahospitalaria por el evento quirargico.
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LIMITACIONES

Es un estudio retrospectivo, existe falta de informacion en el expediente clinico.

PLAN DE ANALISIS
Se utilizé paquete estadistico SPSS v.17.0

Estadistica descriptiva para las variables cuantitativas, se calculara media y

desviacion estandar

Para datos cuantitativos porcentajes
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RESULTADOS

Los pacientes operados en el Hospital Infantil de México Federico Gomez de
Tetralogia de Fallot en el periodo de enero de 2006 a diciembre de 2010 fueron

cien.

De los 100 pacientes se recolecto informacion de 78, el resto no se encontro el
expediente completo por lo que se excluyeron y la muestra de este estudio es de
78.

De los 78 pacientes 44 son del género femenino, que representa el 55.7% del total

y 34 de género masculino que representa el 44%. (Grafica 1).

GRAFICA 1 Distribucion de los 78 pacientes operados de Tetralogia de Fallot

segun género

LIFEM
# MASC

Fuente: revisién de expedientes enero de 2006-diciembre 2010

La edad al diagnéstico tuvo una media de 1.2 afios con una minima de 0 meses y
una maxima de 10.4 afios. La edad a la que se realiz6 la cirugia correctiva fue una
media de 2.7 afos, con una minima de 8 meses y una maxima de 4.7 afios. Tabla
1
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Edad al diagnostico Edad a la cirugia en

en afios afios
Media 1.9 4.7
Minima O 0.6
Méxima 10.4 17

De los pacientes a los cuales se les realizé correccion total en el periodo estudiado
Gnicamente 15 presentaban cirugias paliativas previas (19%), a catorce se le
habia realizado previamente fistula sistémico pulmonar de tipo Blalock Taussig

modificada derecha y a un paciente fistula central. Ver grafica 2

GRAFICA 2. Pacientes operados de Tetralogia de Fallot los cuales recibieron

Tratamiento quirdrgico paliativo previo

M si

Mno

Fuente: revision de expedientes enero de 2006-diciembre 2010

El tipo de cirugia realizada fue de acuerdo a la anatomia encontrada, en 44
pacientes se realizd correccion total con infundibuloplastia (55.7%), correccion
total con parche transanular en 27 pacientes de la serie estudiada (34.2%), a 2

pacientes se les realiz6 correccioén total con tubo valvulado (2.5%), 2 Pacientes
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correccion total con sustitucion valvular

pulmonar (2.5%), correccion total con

homoinjerto 2 pacientes (2.5%), y a un paciente se le realizd correccion con

formacién de neovélvula monocuspide (1.3%). (Grafica 3).

GRAFICA 3. Tipos de cirugia correctiva de Tetralogia de Fallot realizados

distribuidos segun frecuencia
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Fuente: revision de expedientes enero de 2006-diciembre 2010

Los tiempos utilizados en las técnicas de soporte transquirdrgica se encuentran en

la tabla No. 2, en la cual hablamos de circulacion extracorpérea y pinzamiento

aortico y grados de hipotermia.

Circulacion Pinzamiento Temperatura
extracorporea aortico
N 78 78 78
media 133 79 25
(80-340) (40-135) (20-28)

El tiempo de circulacion extracorpdrea tuvo una media de 133 minutos con un

minimo de 80 minutos y maximo de 340 minutos, el tiempo de pinzamiento adrtico
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tuvo una media de 79 minutos con un tiempo minimo de 40 minutos y un maximo

de 135 minutos. Los pacientes fueron sometidos a hipotermia moderada profunda.

No se observaron complicaciones transquirdrgicas, en todos los pacientes se logro

retiro de bomba de circulacion extracorpérea al primer intento.

El tiempo que permanecieron con ventilacibn mecanica fue una media de 2.29
dias con un minimo de 1 dia y maximo de 9 dias. El tiempo de permanencia en la
terapia posquirurgica fue de 5.39 dias como media con un minimo de 1 dia y un
maximo de 15 dias, estos tiempos fueron determinados por la complicaciones y

morbilidad que se presento en el posquirdrgico inmediato. (Tabla 3).

Tiempo de Tiempo de estancia
ventilacion mecanica en terapia
quirdrgica
Media  2.29 5.36
Minima 1 1
Méxima 9 15

De los expedientes revisados a los cuales se les realizd correccidén total de
Tetralogia de Fallot en 25 de los 78 pacientes se presentaron complicaciones, lo
que corresponde al 31%, en 53 pacientes no se presentd6 complicacion alguna
(69%). (Gréfica 4).
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GRAFICA 4. Pacientes operados de cirugia correctiva agrupados segun la

incidencia de complicaciones en el postoperatorio inmediato y mediato

NO
69%

Fuente: revision de expedientes enero de 2006-diciembre 2010

Las complicaciones que se presentaron durante el postoperatorio mediato e
inmediato fueron diversas el derrame pleural fue la mas frecuente afectando a 9
pacientes (11.4%), la neumonia nosocomial se presentd en 5 pacientes (6%), el
sangrado se presentd en 3 pacientes (3.8%), obstruccion del tracto de salida del
ventriculo derecho diagnosticado por ecocardiografia en 4 pacientes (5.1%),
pancreatitis 2 pacientes (2.5%), insuficiencia cardiaca 1 paciente (1.3%), sepsis
nosocomial 4 pacientes (5.1%), insuficiencia renal aguda 2 pacientes (2.5%),
encefalopatia hipdxico isquémica se presenté en 1 paciente (1.3%). Esto se

esquematiza en la gréfica niamero 5.
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GRAFICA 5. Distribucion porcentual de las complicaciones presentadas en los
pacientes operados de Tetralogia de Fallot
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Fuente: revisién de expedientes enero de 2006-diciembre 2010

De los 78 pacientes de los cuales se revisé el expediente 7 de ellos presentaron
arritmias posterior a su cirugia 3 pacientes cursaron con bloqueo AV completo, 2
pacientes fibrilacion ventricular, y taquicardia ventricular asi como ritmo de la

unién se presentaron en 1 paciente respectivamente.

Debido a las complicaciones y arritmias fue necesario la reintervencion en el
posquirargico inmediato o mediato a 15 pacientes 4 de ellos (5.1%) por colocacion
de marcapasos definitivo, siete para colocacion de sonda pleural (9%), dos
pacientes colocacion de catéter de Tenckhoff, (2.6%), y 2 pacientes exploracion

quirargica y ampliacion de parche transanular (2.6%). Ver grafica 6.
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GRAFICA 6. Reintervenciones realizadas en los pacientes operados en el Hospital

Infantil de México de cirugia correctiva de Tetralogia de Fallot
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Fuente: revision de expedientes enero de 2006-diciembre 2010

Finalmente la mortalidad que se presentd durante el periodo de 5 afios estudiada
fue de 5 pacientes lo que representa el 6.3% del total de los pacientes operados.
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DISCUSION

En la tetralogia de Fallot como ya se ha descrito es la cardiopatia ciandgena mas

frecuente y representa el 10% de las cardiopatias congénitas en México.

En los pacientes que se someten a correccion de Tetralogia de Fallot en el estudio
realizado es més frecuente en mujeres, contrario a lo reportado en la literatura en

donde el sexo masculino es el mas frecuentemente afectado.

Mucho se ha discutido de el momento Optimo para la reparacién quirdrgica,
algunas secuelas han optado por la reparacion completa en el lactante de 3
meses, con resultados aceptables a corto y largo plazo, argumentando los
beneficios de esta reparacion temprana sobre los efectos deletéreos de la hipoxia
e hipertrofia ventricular cronica, estimulacion en el desarrollo de las arterias
pulmonares y del parénquima pulmonar, evitar riesgos de someter al paciente a
dos cirugias y eliminar el potencial riesgo de la distorsion de las arterias

pulmonares asociada a una fistula.

En nuestro medio la conducta general en el tratamiento de la Tetralogia de Fallot
es a corregir después del afio de edad, durante la evolucién se puede colocar una
fistula de Blalock Taussig si es requerida, aunque existe cierta tendencia en los
tltimos afios a corregir en menores de 1 afilo en casos seleccionados con
anatomia muy favorable, de tal suerte que en nuestro estudio sélo el 19% de los
pacientes fueron sometidos a tratamiento quirtrgico paliativo previo como es la

fistula central en 1 paciente y el resto Blalock Taussig modificado derecho.

En los expedientes revisados la edad de realizacion de cirugia fue de 4.7 +- 3
afos, sin embargo con tendencia a realizarse a menor edad en los ultimos afios.
Este promedio de edad difiere de muchas de las publicaciones en donde se ubica
entre los 6 y 18 meses de edad, esta tendencia pude reflejar: un diagnéstico tardio
al ser nuestro hospital de referencia, reflejando también el poco acceso a los
medios especializados, por una carencia socioecondmica o referencia tardia por
un diagnostico mal dirigido; de igual forma por ser una variedad anatémica con

obstruccion leve y poca sintomatologia clinica, prolongando la correccion
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quirdrgica, ya que como ya se menciono la media de edad al diagnostico de los

pacientes estudiados fue de 1.8 afios con una desviacion estandar de 2.2 afios.

En todo el lapso de la revision la técnica quirdrgica fue practicamente la misma,
utiizdndose de manera mas frecuente el abordaje transatrial, con
infundibuloplastia, y el uso de parche transanular con el fin de liberar la
obstruccion del tracto de salida de ventriculo derecho tratando de no generar una
insuficiencia pulmonar considerable. El tiempo de pinzamiento aportico y tiempo
de circulacidén extracorporea fue variable en los pacientes no relacionandose con
la edad a la cirugia ni la realizacion de tratamiento paliativo previo como se

esperaria.

En la evolucion postoperatoria cabe mencionar gque no se presentaron
complicaciones de forma importante solo presentandote estas en el 31% de los
pacientes, siendo el derrame pleural el mas comudn, y no la falla cardiaca derecha
como se ha descrito en estos pacientes, esto se refleja en la estancia poco
prolongada que tuvieron los pacientes en la terapia quirdrgica cuya media fue de 5
+- 3 dias, las complicaciones infecciones de forma conjunta se presentaron en
11.3% del total de los pacientes en forma de neumonia nosocomial asi como
sepsis nosocomial, esto podria explicarse por la estancia prolongada de manera
prequirdrgica que se presenta en nuestra institucion. Las reoperaciones
observadas en nuestros pacientes fueron debidas en su mayor parte a la
prevalencia de derrame pleural, con colocacién de sondas pleurales para su
drenaje, y sblo en 2 pacientes fue necesario la reintervencion quirargica por
obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho residual que provocara
insuficiencia cardiaca derecha o sangrado que requiriera de exploracion quirdrgica

para su resolucion.

Las arritmias postoperatorias se presentaron en el 10% de los pacientes entre los
cuales el bloqueo atrioventricular completo fue la mas prevalente requiriendo en

todos los casos la colocacién de marcapasos permanente para su tratamiento.
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La edad de correccion difiere del promedio reportado en varios estudios en la
literatura, aun la correccién en la edad neonatal y de lactantes menores no son
factibles en nuestra institucion, como son lo habitual en paises anglosajones como
ejemplo la serie mostrada por Kirk et al, del hospital de nifios de Atlanta donde se
operaron 37 neonatos sintomaticos tanto de fistula como de correccion primaria
sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas en ambas conductas en

relacién a la mortalidad.

También este retraso en la realizacion de cirugia correctiva refleja pacientes aun
no candidatos a una correccion total y/o la demanda excesiva en los servicios de
salud, que sobrepasan la capacidad resolutiva, fenémeno habitual en hospitales
de concentracion como el Hospital Infantil de México Federico Gbmez, asi como la
perdida de seguimiento de algunos pacientes por causas no bien definidas,

demograficas y socioculturales.

La mortalidad fue muy cercana a la reportada en los grandes centros de

concentracion para realizacion de cirugia cardiaca pediatrica.
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CONCLUSIONES

En nuestros pacientes la cirugia correctiva se realizé a una edad mayor en

relacion a lo reportado en la bibliografia.

La mortalidad en nuestra revision fue de 6.3% similar a lo reportado en la

literatura para este padecimiento.

Las infecciones representadas como neumonia nosocomial y sepsis
nosocomial en conjunto fue la mayor causa de morbilidad aumentando el
tiempo de ventilacion mecanica, tiempo de estancia en terapia quirurgica,
asi como tiempo de estancia intrahospitalaria, esto podria ser debido al

tiempo prolongado de estancia previo a la cirugia.

No se observaron mayor incidencia de complicaciones en pacientes de
mayor edad o en pacientes sometidos a cirugias paliativas previamente,

como se describe en la literatura.

Es necesario un estudio para valorar el estado actual de los pacientes
sometidos a este tipo de cirugia ya que como se menciono los pacientes en
general no presentaban obstruccién residual en el tracto de salida del
ventriculo derecho, lo que nos podria anticipar que tienen mayor
prevalencia de insuficiencia pulmonar y por ende a largo plazo disfuncion

ventricular derecha.
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