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I. TITULO

"MORBI/MORTALIDAD DE TETRALOGIA DE FALLOT EN 10
AROS DE EXPERIENCIA EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA
PEDIATRICA" .



1I.

OBJETIVO

Conocer la morbi/mortalidad en nifios afectados -
con Tetralogfa de Fallot que han sido diagnosti-
cados por métodos clinicos y paraclinicos en el
Hospital General Centro M&dico La "Raza", desde
hace 10 afos.
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III. ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Sobre embiogénesis de las malformaciones cardiacas se han --
postulado muchas hipétesis desde el afio de 1909, e iniciando
la formaci6n con la septacidén de la regifn del tronco cono -
que ocurre como primer evento, habiendo una particifn desi--
gqual de éste debido a un desplazamiento anterior y superior
del septum infundibular que produce una estrechez en el trac
to de salida y una mala alineacién del septum interventricu-
lar trabeculada, que conlleva a la formacién de una comunica
cién interventricular pars membranacea y se complieta con una
buena formacién de las vdlvulas semilunares., {1,2).

La patogénesis de la Tetralogfa de Fallot incluye un gran de
fecto septal del ventrfculo derecho, obstruccién del tracto
de salida del ventrifculo derecho, del infundfbulo o de la -~
vdlvula pulmonar, e hipertrofia del ventriculc derecho. El
hallazgo de las malformaciones de la vdlvula pulmonar se ve
en el 95% de los casos en esta patologfa, la cual es la le-~
sién primaria en muchos de los casos (3).

La Tetralogfa de Fallot es la cardiopatfa mis comn durante
la ninez, la clé&sica descripcifn anatomopatolégica la reali-
z¢ Fallot en el ano de 1988. Esta descripcién no ha variado
grandemente al paso de los afios y sigue siendo la estenosis
infundibular el hallazgo anatSmico que rige la hemodinamia
de este padecimiento. (4).

La gendtica de esta entidad denota que el 1.1% son del sexo

masculino y el 1.4% son del sexo femenino, los cariotipos --
son con cromosomas normales. En nifios con antecedentes de -
cardiopatfa el riesgo de recurrencia es de 1.2%, En el sin-
drome de Down en el 4%, en el sfndrome XXX es rara la cardip



patfa. La Tetraloglfa de Fallot como otros tipos de cardiopa
tia congénita puede estar presente en diferentes sIindromes
sin tener una caracterfstica genética determinante. (5).

Los nifios afectados con esta cardiopatfa pueden ser cianfti-
cos al nacimiento.y dentro de las cardipatfas congénitas va-
rfa de 5% a 8% en relacién al nacimiento, en nifos mayores -
la incidencia es de 14.5% con alta mortalidad en pacientas -
no tratadas: el 66% vive hasta el afio de edad; 49% a log -=-
tres afios; v 24% a los diez ahos, siendo significativamente
menor cuando hay atresia pulmonar. (6}.

El promedio de vida es de 12 a 14 afos cuando hay la prasen-
cia de crisis de hipoxia, las cuales se describen como un --
cuadro sincopal, semicomatosc, estuporoso que se produce en
situaciones gque determinan aumento de la hipoxia cerebral, -
el sustrato anatémico esta determinadec por la estenosis in-=-
fundibular pulmeonar. El sustrato fisioldgico por mezcla de
sangre venosa Yy arterial. Los factores desencadenantes de =~
éstas son la inmovilizacién forzada, ejercicio ffsico, llan-
to, algunos fdrmacos, anemia ferropriva, y cateterismo car-~
diaco.

Sus complicaciones son: trombosis, zonas de reblandecimien-
to cerebral, principalmente en el lactante, abcese cerebral,
principalmente en pre escolares e infarto del.miocardio. Su
profilaxis a base de propanolol, correccidén de la anemia v ~
lé’policitemia. El tratamiento es a base de sedacién, co---~
rreccitn del desequilibrio dcido-base, antiespamddicos del -
infundibulo y coryeceidn gquirdrgica, (7, 8, 9).

La insuficiencia cardiaca ocurre cuando hay complicaciones ~
como endocarditis bacteriana, variantes anatémicas poco comu
nes, como insuficiencia afrtica, ausencia de la vdlvuela pul-~
monar, siendo los mayormente afectados entre las edades de ~
16 meses a 14 afios. {(10).



En cuanto a los métodos diagndsticos destaca el ecocardiogra
ma bidimensiocnal que es una técnica no invasiva y las carac-
teristicas de éste en la Tetrologfa de Fallot son: 1) incre
mento en el didmetro del ventrIculo derecho; 2) engrosamien
to del septum interventricular; 3) estrechamiento del trac-
to de salida del ventrfculo derecho; 4) incremento del dif-
metro de la rafz de la aorta y, 5) cabalgamiento de la aor=
ta. Con este cabalgamiento ecocardiogrificamente se define
el defecto septal ventricular, (11, 12, 13, 14).

Las radiograffas revelan levantamiento de la punta, arco pul
monar excavado e imperclaridad pulmonar: escasa vasculari--
dad.

El electrocardiograma ondas P acuminadas DI y DII, el eje --
QRS a mds 100° o ma&s 120°; ondas R altas en AVR; complejo R
en V1 y brusco cambio en V2 amorfologfas rS hasta V6. (15).

Actualmente el estudio angiocardiogrdfico muestra en forma -
clara las lesiones cardiacas aungue el uso de grandes vol(~-
menes de material de contraste puede ser peligroso y la exce
siva manipulacién del cateter puede inducir espasmo infundi-
bular dando como resultado crisis de hipoxia, la cateteriza-
cién de la arteria femoral puede causar trombosis de la mis~
ma, Los resultados obtenidos con este método se menciona --
para defecto septal 14%, seria estenosis pulmonar periférica
30% y anormalidades coronarias quirGrgicas 8%. (16).

El tratamiento médico de esta entidad es pobre ya que es una
enfermedad tributaria de cirugfa ya sea paliativa o correcti
va; se ha intentado el tratamiento con infusifn de prosta—--
glandinas El para cardiopatfas dependientes de conducto arte
rioso, es decir, cuando hay atresia pulmonar; el propanolol,
es el manejo de eleccidn para los atagques agudos de hipoxia

el cual puede ser continuado en nifios hasta que alcancen ---



edad y peso para la cirugfa correctiva. Su accién sobre el -

miocardio afin no bien definida. (17, 18, 19, 20).

Se. recomienda que en pacientes pequefios en quienes los sinto
mas -requieren de tratamiento quir@irgico se debe de realizar
correccién paliativa. La operacidn debe realizarse s6lo ---
cuando hay evidencia clinica y radiol6gica de disminuciln =-
del flujo sangufneo pulmonar y no estd indicada en casos de
transposicion completa., La correccifn quir(irgica total se -
recomienda en aquellos pacientes mayores de 5 afios y mayores
de 10 kilos de peso, pues en menores se realiza operacién pa
liativa.

Las indicaciones sertan:

1, Tetralogia de Fallot con crisis de hipoxia o saturacidn

.arterial general de oxlgenos menor de 50%, en menores de 3 -
meses Yy en lactantes de 3 a 6 meses que tengan hipolaxia de
las arterias pulmonares o del anillo, se realiza fistula en-
tre la circulaci6n general y pulmonar. En mayores de 6 me-—-
ses con anatomfa favorable se hace correccién total,

2. Tetralogfa de Fallot sin crisis de hipoxia con satura---=
cién periférica superior a 501, se practlca correccifn des--
pués de los 2 arfos de edad. La correccidn total tiene una -
mortalidad de 5% y un buen desarrollo en la vida adulta de -
95%.

El tratamiento de la Tetralogfa de Fallot necesita de un co-
rrecto diagnéstico, andlisis de la severidad y condiciones -
clinicas, lo cual conducird a la mejor eleccidn de manejo =--
quirGrgico, baja mortalidad y buen resultado hemodindmico a
largo plazo. (21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30).

Las complicaciones de las f£istulas sistémico pulmonares son:



sangrados postoperatorios, insufiencla cardiaca congestiva,-
trombosis de vasos pulmonares e hipoplasia vascular del --=-
pulmén contralateral.

Las complicaciones de la correccifin quirdrgica total son: --
las disrritmias ventriculares y muerte sfibica. (31).

La sobrevida en las fIstulas es de 98.1% en la poblacién ge~
neral. (32).

La muerte sdbita tardfa es una de las complicaciones mis fre
cuentes y se atribuye a las disrritmias ventriculares, sienw
do la mortalidad del 5.5% y en las severas de 33%, (33, 34,
35).



IV, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde hace 10 afios en que inicia sus funciones el Servicio -
de Cardiologia Pedidtrica, se han ingresado pacientes con el
diagnéstico de Tetralogfa de Fallot llegandc a un diagnGsti-
co pfeciso por métodos clfnicos y paraclfnicos y que poste--

riormente han sido intervenidos en el Hospital de Cardiolo--
gfa del Centro M&dico Nacional.

En este estudio se trata de conocer la morbi/mortalidad de -
este padecimiento en esta Unidad.
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MATERIAL Y METODOS

Recursos humanos

Pacientes afectados con Tetralogfa de Fallot gque cuentan
con expediente clfnico completo v en los cuales se ha co
rroborado el diagndstico por cateterismo cardiaco.

Criterios de inclusifn

Todo paciente que haya sido ingresado al servicio de car
diologfa pedfatrica con 21 diagn6stico de Tetralogfa de -
Fallot vy gue se haya corroborado peor  estudio de catete-

rismo cardiaco.

Criterios de no inclusién

Pacientes en los cuales a pesar de haber ingresado con -
el diagnéstico de Tetralogfa de Fallot no se haya llega-
do al diagndstico preciso.

Criterios de exclusibn

Muerte de los pacientes antes de conocer el diagnéstico
arecisc.

Recursos materiales

Se tomard de los expedientes de los pacientes los si—~--

guientes datos:

a., EBdad del paciente al momento del diagnéstico

b. Sexo del paciente

c. Cianosis presente o no al nacimientc

d. Crisis de hipoxia

e. Electrocardiograma, radiograffas y ecocardiograma en
caso de contar con dichos estudios en el expediente

£. Estudio de cateterismo cardiaco

Metodoloafa

Se revisardn los expedientes clfnicos analizando los --

puntos anteriores asi como intercretacién de los estu--

dios clinicos v paraclinicos,



RESULTADOS

En los 10 ajfics en que inicia sus funciones el Servicio de -«
Cardiologfa Pedidtrica se tiene un total de 5,033 ingresos -
incluyendo cardiopatfas congénitas y adquiridas, de los cua~
les, s6lo 132 ingresaron con el diagnéstico de Tetralogfa de
Fallot realizado exclusivamente éor métodos no invasivos que
equivalen al 2,6% del total de ingresos. (Cuadrxo 1).

No existen datos estadisticos antes de 1976 por lo que se to
mé s6lo los datos a partir de este afio.

Los ingresosde Tetralogfa de Fallot, por afio, se incrementa-
ron en forma gradual siendo mis importante en los anos de ~-
1985 y 1986 siendo el 16.66% y 22.75% respectivamente el to-
tal de ingresos (132) lo cual puede ser debido a gque el Hos-
pital General Centro M8dido La "Raza" capté los pacientes --
adscritos a centros hospitalarios que sucumbieron por los --
sismos de 1985. Estas cifras deberdn disminufr en cuanto ~-
estos hospitales se encuentren en condiciones de brindar apo
yo. (Cuadro 2} (Figura 1)

Respecto al sexo de los pacientes corroborados no hubo dife-
rencia, siendo una relacién l:1, (Cuadro 3) (Figura 2).

Los grupos de edades durante los cuales se realiz6 el diag--
néstico preciso es significativo durante los tres primeros -
afos de vida y dentro de este grupo de edad el 66% de los pa
cientes fueron diagnosticados durante el primer afo ocupando
asf dos terceras partes del total de pacientes y disminuyen-

do su incidencia en edades posteriores. (Cuadro 4) (Figura -
3.

La cianosis estuvo presente al nacimiento en 33 pacientes; y

10.



la presencia de crisis de hipoxia en 27. (Cuadros 5 y 6).

La cilanosis predominé en el grupo de edad de 0 a 6 meses, y
el segundo grupo aunque en mucha menor proporcién entre 6 me
ses a 1 ano, desconoci&ndogse el inicio de la clanosis en 35
pacientes, (Cuadro 7).

De los estudios complementarios de diagnfstico contarén con
electrocardiograma con caracterfsticas de Tetrologfa de Fa--
llot s6lo 63% ya que en el restante 37% no se tiene ninguna
referencia. (Cuadro 8).

Las radiograffas de térax se tomaron o se tiene referencia -
de las mismas en 56% no habiendo referencia en el 44% restan
te, ésto puede ser debido a que los casos de mis de 5 afos -~
las radiograffas son depuradas y en otros cascs las radiogra

_ ffas y expedientes se dieron al paciente o fuercon enviados a
cirugfa. (Cuadro 9).

El ecocardiograma se realiz6 en 54% y s6lo se refieren los =
datos obtenidos ya que no se cuenta con material fotogra&fico
suficiente. (Cuadro 10).

Los cateterismos realizados fueron un total de 1,454 de los
cuales se enviaron con diagn6stico de Tetralogfa de Fallot -
103, equivalente a 7.08% en relacién al total. {(Cuadro 11).
(Figura 4).

En cuanto a la relacién de los pacientes ingresados y aque--
llos cateterizados, s6lo son el 78.04% ya que en el restoc de
los pacientes se desconoce el motivo por el cual no se 1llevd
a cabo dicho procedimiento, (Cuadro 12).

bel total de pacientes que se catetarizaron con el diagn6sti
co de Tetralogfa de Fallot (103) y que s6lo habfan ingresado
por sospecha clfinica y estudios no invasivos, se descart6 en

11,



12,

3 dicho diagnéstico, los diagndsticos de exclusién fueron: -
tronco comdn tipo IV; comunicacién interventricular.con-este
nosis valvular pulmonar y comunicacidn interventricular y --

agenesia de vdlvulas pulmonares. (Cuadro 13).

be estos pacientes corroborados (100} se enviaron 45 a ciru-

gfa, a 18 de ellos se les realiz6 cirugfa correctiva; 13 ffs
tula;S cierre de ffstula y cirugfa correctiva; y en 3 se des
conoce cual fue el tipo de operacifn realizada ya que s6lo =~

se cuenta con el dato de haberse realizado cirugfa. Cabe ha

cer mencién que los paclentes quirfirgicos son enviados al -~

Hospital de Cardiologfa del Centro M&dico Nacional, los res-

tantes 55 se desconoce si fueron enviados o no a cirugia ya

sea por desercifn o aplazamiento de las mismas. (Cuadro 14).
(Figura 5).

De los pacientes envi~dos a ciruglfa se cuenta s6lo en algunos
con secuelas postquirdrgicas, siendo las principales: doble

lesién pulmonar en 5; fistula parcialmente obstruida en 5; -~
ffstula obstruida en J; pr6tesis valvular calcificada en 2; -
blogqueo de rama derecha de haz de His en 1 y evolucionando --
sin complicaciones y buenos resultados postguirQrgicos en 13,
se desconoce la evolucidén en 16. (Cuadro 15).

La evaluacidn actual de los pacientes es la siguiente: se en
viaron a cirugfa 45 pacientes, 23 pacientes en consulta exter
na los cuales no se consideraron candidatos para realizarse -
cirugia ya sea por sus condiciones clfnicas {(incremento de pe
S0 0 por tener otras malformaciones congénitas) o como se men
ciona anteriormente por desercibn o aplazamiento, Se tiene -
s6lo el conocimiento de 5 pacientes fallecidos siendo todos -
ellos menores de 1 afo de edad y no se habfa realizado proce-
dimiento quirfirgico, Se desconoce la evolucién de 27 pacien-
tes ya sea por inasistencia de sus citas y depuracién de expe
dientes clinicos. (Cuadro 16}.

No contamos con los datos precisos de mortalidad ya que no ==
hay un seguimiento preciso de los pacientes, pensamos que de~



be haber mids de los reportados, motivo por el cual no se in=-
cluyeron tablas referentes a mortalidad.
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CUADRO NUM. 1L
INGRESOS EN 10 ARQS

(1970-1350)

NGmero
INGRESOS de 3
pacientes
Con Tetralogfa de Fallot 132 2.6
TOTAL 5 033 100.0

CUADRO NUM. 2

INGRESOS POR ARO CON DIAGNOSTICO DE

TETRALOGIA DE FALLOT

AROS Ingresos 3

1976 5 3.78
1877 7 5.30
1978 10 7.60
1979 6 4.54
1380 8 6.06
1981 11 8.33
1982 6 4.54
1983 14 10.60
1984 13 9.84
1985 22 16.66
1986 30 22.75

TOTAL 132

100.00

14,



INGRESOS POR ANO DE TETRALOGIA DE FALLOT

30 w —
20 4
) 1

1978 I9777 1978 1979 1960 198l ] 1982 1983 1984 985 188

FiG, |
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CUADRO NUM, 3
SEXO DE PACIENTES CON

“TETRALOGIA DE FALLOT ]
NGmero
SEXO de 3
pacientes
Femenino 50 50

Masculino 50 50




SEXO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TETRALOGWA
DE Fatiom

50 % SEXD  MASCULING
SEXD FEMENINO

CATETERISMOS
TOTALES.

KSR 0%

Fig. 2
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CUADRO NuM. 4

EDADES AL DIAGNOSTICQ DE
_TETRALOGIA DE FALLOT j

Namero
AfoS de )
pacientes 2
0at 66 66 §
2a2 13 13
4as 8 8 ;
6a7 7 7 i
8 a?9 3 3 §
all - - :
a 13 2 2
a 15 1 1

TOTAL 100 100




CATETERISMOS
0E TETRALOGIA

7

80

9.

GRUPCS DE EDADES

T

[ 2]

2.3 4-85 6.7 8.9 0.0 2.3 4.8
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CUADRO NUM, 5
CIANOSIS AL NACIMIENTO

Nimero
CIANOSIS de k1
pacientes
Presente 33 33
Ausente 26 26
Se desconoce 41 41
TQTAL Q0 100
CUADRO NUM. &
CRISIS DE HIPOXIA
NGsmero
CRISIS de 3
pacientes
Presentes 27 27
Ausentes 28 28
Se desconoce 45 45
TOTAL 100 100




CUADRO NUM.,

EDAD DE APARICION DE LA CIANOSIS

7

Namero

EDAD de %

pacilentes
0 a 6 meses 56 56
6 meses a 1 afo 5 5
1 afo a 2 anos 2 2
3 aflos 1 1
5 afios 1 1
Se desconoce 35 35
TOTAL 1.29_ }_f_)_O_

21,



CUADRO NUM, 8
ELECTROCARDIOGRAMA *

Nimero
TIPO DE ESTUDIOS de %
pacientes
ELECTROCARDIOGRAMA 63 63
No se tiene referencia 317 37
TOTAL 100 100

* Electocardiograma con caracterfsticas -~
descritas por Espino V.J. Cardiologfa Pe
didtrica. Ed. Francisco Méndez Oteo. la7
Ed. 1985. Pigs. 167-179 -

CUADRO NUM, %
RADIOGRAFIAS*

Ndmero
TIPO DE ESTUDIO de %
pacientes
Radiograffas de t&rax 56 56
No se tiene referencia 44 44
TOTAL 100 100

* Radiograffas con caracterfsticas descri-
tas por Espino V.J. Cardiologfa Pedids--
trica. Ed, Francisco Méndez Otwvo. la. Ed.
1985. pdgs. 167-179.
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CUADRO NUM. 10
ECOCARDIOGRAMA

NGmero
TIPO DE ESTUDIO de %
pacientes
ECOCARDIOGRAMA 54 ° 54
No se tiene referencia 46 46
TOTAL 100 100

* El ecocardiograma se re fiere s6lo a los datos
observados siendo sugestivos de Tetralogfa --
de Fallot.
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CUADRO NUM. 11
CATETERISMOS REALIZADOS *

Nlmero
CATETERISMOS de $
pacientes
Con sospecha de Tetrai-
logfa de Fallot 103 7.08
Con otra patologfa 1 351 92.92
TOTAL 1 454 100.00

* En 1982 no se realizaron cateterismos en -
Centro M&dico La "Raza" los pacientes fue-
ron enviados a Centro Mé&dico Nacional.

CUADRO NUM. 12
INGRESOS CON TETRALOGIA DE FALLOT NUE SE

CATETERI ZARON
Ntimerc
SE CATETERIZARON de %
Pacientes
Si 103 78.04
No * 29 21.96
TOTAL 132 100.00

* Se desconoce motivo por el cual se decidié
la no realizacifn del cateterismo.

24,
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CUADRO NUM, 13
..CATETERISMOS DE TETRALOGIA DE FALLOT

Nlmero
CATETERISMOS de ]
Pacientes
Con sospecha 103 100.0
Corroborados 100 97.8
Se descart6 * 3 2.2
TOTAL 103 100.0

* Se descart6 en 3 pacientes siendo los =
diagnésticos: Tronco comdn tipo IV, C.I.VX*
con estencsis valvular®pulmonar y C.I.V. -
con agenesia de v&lvulas pulmonares.

** Comunicacifn Interventricular.



CATETERISMOS REALIZADOS EN DIEZ ANOS




CUADRO NUM. 14
cC IR UG I A

Ndmero de

TI?O pacientes ¥
Cirugfa correctiva 18 40.0
Fistula 13 28.8
Cierre de fistula y ciruy
gia correctiva 5 11.2
Se desconoce tipo de ope
racifn realizada 9 10.0

TOTAL 45 100.0
CUADRO NUM, 15
SECUELAS QUIRURGICAS
NGmero de

TIPO Pacientes ¢
Deble lesifén pulmonpar 5 11.11
Ffstula parcialmente ocluida 5 11.11
Fistula oclufda 3 6.66
Pr6tesis valvular calcificada 2 4.44
BRDHR* 1 2.22
Sin complicaciones 13 28.88
Se desconoce 16 35.56

TOTAL 45 100.00

* Blogqueo de rama derecha del haz de His

27.
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CRUGIAS
TOTALES 2«
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TIPO3 DE CIRUMA REALZADA

B & Y

Fig. 5

FISTULA Y
CIRUGIA CORRECTIVA

CIRUGIA CORRECTIVA

FISTULA

SE DESCONOCE
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ESTA TESIS HD g,
SAUR DE 1A pmLOTECE

CUADRC NUM, 16
CONTROL DE PACIENTES

) NGmero
CONTROL ‘de L3

pacientes
CIRUGIA 45 . 45
Consulta Externa * 23 23
Fallecidos ** 5 ‘5
Se desconoce 27 27
TOTAL 100 100

* No se cansideraron candidatos a cirugfa por
sus condiciones clinicas y anatémicas.

** Las edades de los pacientes fueron: 2 meses
(2); 8 meses {2); 3 meses.
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos la Tetralogfa de Fallot
es una de las patologfas menos frecuentes en nuestro medio, -
ya que ocupa s6lo el 2.6% de los ingresos a hospitalizacifn -
comparado con lo descrito por otros autores (4).

BEstamos de acuerdo a lo reportado previamente en cuanto a las
mismas diferencias de sexo de estos pacientes, nosotros encon
tramos una relacidn 1l:1 mientras en reportes previos dicha re
lacidn fue de 1,1:1.4 (S5).

La edad de aparicifn de la cianosis se reporta, es mids fre-—-
cuente al nacimiento o durante los & primeros meses de vida;
en nuestro estudio de los pacientes conocidos s6leo se refiere
en el 56.0% pero cabe hacer mencién que se desconoce el dato
vios dsta puede estar presente hasta un 75.0% a 90.0% y sien-
do menos frecuente en edades posteriores, lo cual se encuen--

en 353 de los pacientes vy gue de acuerdo a los reportes pre--

tra en relacifn a los resultados obtenidos ya que posterior a
los 6 meses disminuye el nGmero de pacientes. (7).

Las crisis de hipoxia se refiere, son mids frecuentes en los -
pacientes con Tetralogfa de Fallot (aunque cualquier ancomalfa
que determine oligohemia pulmonar puede provocar la crigis).
Se refiere ser mis frecuente en pacientes de J meses a 2 afos.
No contamos con el grupo de edades, perc si se encontraron =--
presentes en mds de la mitad de los pacientes estudiados que
contaban con esos datos desconocifBndose en 45%. (9).

De los métodos diagndsticos no invasivos que se emplean para
el diagnOstico de Tetralogfa de Fallot hasta el momento se -~
conté en la mayorfa de los pacientes con electrocardiograma -




el cual es un método facil, accesible y de bajo costo y es -
el primer estudio a realizar. Las radiografias de térax es
el segundo paso y sirven para determinar flujo pulmonar y si
lueta cardiaca. El ecocardiograma bidemensional modo M re--
portindose datos sugestivos de dicha patologfa que aunado a
la exploracion fIsica y los otros mé&todos ya comentados, se
puede llegar a un diagnbstico muy aproximado, previo al cate
terismo cardiaco, siendo eh nuestro estudio con una sensibi~
lidad del 97.8%. (12, 15).

De los 100 pacientes en que se corrobora el diagnfstico de -
Tetralogfa de Pallot por estudio de cateterismo cardiaco, se
decide su envio a cirugfa dependiendo de las condiciones del
paciente y segtn los criterios estipulados en los reportes -
previos. (24, 25, 26).

Se enviaron 45 de ellos a cirugfa correctiva no teniendo da-
tos en cuanto & la mortalidad de los pacientes por falta de
datos,aunque se refieren algunos articulos gue la mortalidad
es del 5%. (29).

Pe las complicacicnes postquirGrgicas en nuestro medio fue--
ron doble lesifn pulmonar, fistulas parcialmente obstruidas

y aunque se menciona que las mayores complicaciones son san-
grados, trombosis de vasos pulmonares e insuficiencia cardia
ca, que se desconocen si hubo o no por falta de seguimiento.

De las complicaciones de la cirugfa gue se reportan con ma--
yor frecuencia, las cuales s6lo se encontré en un paciente, -
siendo trastornos de la conduccidn, (31).

Desgraciadamente no contamos con sequimientos precisos en --
cuanto a pacientes postoperados, pues de gran utilidad el co
nocer las alteraciones inmediatas como a largo plazo para --
una@ mejor conducta a seguir en cuanto a la decisibn quir@rgi

ca, por otra parte tampoco se pudo contar con datos sobre --

1.



mortalidad, lo cual estd relacionado a un mejor control de -
los pacientes que son enviados a Centro Médico Nacional y --
contindan su control postquirdrgico en dicha Unidad por con-
tar con los elementos necesarios en caso de nueva interven--
cifn quirdrgica, También necesitamos un mayor apoyo por el
servicio de patologfa de esta Unidad.

Se deberd de analizar la proposicién de una comunicacibn més
estrecha entre ambos centros hospitalarios y el servicio de
patologfa para continuar en forma conjunta con sequimiento -
de los pacientes, lo cual de serviri de manera muy importan-
te para estudios posteriores.

32.



33.

CONCLUSIONES

1.

No existieron diferencias en cuanto a sexo, segfin lo re-
portado.

En 1976 hubo una frecuencia de diagndstico de Tetralogfa
de Fallot de 3.78% misma que sufrié un sensible incremen
to hacia 1985 vy 1986 debido al incremento en el nGmero =
de pacientes atendidos por haberse manejado hasta la fe-
cha la poblaci6n de dos centros médicos.

La mayor frecuencia de diagnéstico de esta cardicopatfa -
se realiz6 en la primera edad de la vida y llam6 la aten
cibn la escasa poblacibn de edad escolar, dato concordan

te con lo reportado en la literatura mundial.
La cianosis temprana fue mis importante que la tardfa.

El electrocardiograma, la radiograffa de térax y el eco--
cardiograma siguen siendo los métcdos diagnésticos no in
vasivos para una buena orientacifén clinica.

La angiograffa en posicidn axial es el método elective -
m4s efectivo para la decisin de procedimiento quirGrgi-

COo.

Es necesario tener una informacibn completa de seguimien
to de casos que se llevaron.a cirugfa para poder confron-
tar los resultados con reportes de otra serie epidemiols-

gicas en cuanto a complicaciones quirGrgicas v mortalidad,

No tenemos una cifra corfiable de mortalidad por lo gque -
se sugiere tener registros de la misma.
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