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I, TITULO 

"MORBI/MORTALIDAD DE TETRALOGIA DE FALLO'r EN 10 

l\llOS DE EXPERIENCIA EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA 
PEDIATRICA", 



II. OBJETIVO 

Conocer la morbi/mortalidad en niños afectados -
con Tetralogía de Fallot que han sido diagnosti­
cados por métodos clínicos y paracl!nicos en el 

Hospital General Centro Médico La "Raza", desde 

hace 10 años. 

- - ----~ --



3. 

III. ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

Sobre ernbiogénesis de las malformaciones cardiacas se han -­

postúlado muchas hipótesis desde el año de 1909, e iniciando 

la formación con la septación de la región del tronco cono -

que ocurre como primer evento, habiendo una partición desi-­

gual de éste debido a un desplazamiento anterior y superior 

del septum infundibular que produce una estrechez en el tra~ 

to de salida y una mala alineación del septum interventricu­

lar trabeculada, que conlleva a la formación de una comunic~ 

ción interventricular pars membranacea y se completa con una 

buena formación de las válvulas semilunares. (1,2). 

La patogénesis de la Tetraloqia de Fallot incluye un gran d!:_ 

fecto septal del ventriculo derecho, obstrucción del tracto 

de salida del ventriculo derecho, del infundibulo o de la 

válvula pulmonar, e hipertrofia del ventr!culo derecho. El 

hallazgo de las malformaciones de la válvula pulmonar se ve 

en el 95% de los casos en esta patologia, la cual es la le-­

sión primaria en muchos de los casos (3). 

La Tetralogia de Fallot es la cardiopat!a más comün durante 

la niñez, la clásica descripción anatomopatológica la reali­

zó Fallot en el año de 1988. Esta descripción no ha variado 

grandemente al paso de los años y sigue siendo la estenosis 

infundibular el hallazgo anatómico que rige la hernodinamia 

de este padecimiento. (4). 

La genética 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 niños con antecedentes de -

cardiopat!a el riesgo de recurrencia es de 1.2%. En el s!n­

drorne de Oown en el 4%, en el s!ndrome XXX es rara la cardio 



pat!a. La Tetralogía de Fallot como otros tipos de cardiop! 
t:!:a congénita puede estar presente en diferentes s!ndromes 
sin tener una característica genética determinante. (5). 

Los niños afectados con esta cardiopat!a pueden ser cianóti­
cos al nacimiento y dentro de las cardipat!as congénitas va­
ria de 5% a 0% en relación al nacimiento, en niños mayores -
la incidencia es de 14.5% con alta mortalidad en pacientes -
no tratados: el 66% vive hasta el año de edad; 49% a los --­
tres años; y 24% a los diez años, siendo significativamente 
menor cuando hay atresia pulmonar. (6). 

El promedio de vida es de 12 a 14 años cuando hay la presen­

cia de crisis de hipoxia, las cuales se describen como un 
cuadro sincopal, semicomatoso, estuporoso que se produce en 
s~tuaciones que determinan aumento de la hipoxia cerebral, -
el sustrato anatómico esta determinado por la estenosis in-­
fundibular pulmonar. El sustrato fis1ol6gico por mezcla de 
sangre venosa y arterial. Los factores desencadenantes de -
éstas son la inmovil~zaci6n forzada, ejercicio f!sico, llan­
to, algunos f~rmacos, anemia ferropriva, y cateterismo car-­
diaco. 

Sus complicaciones son: trombosis, zonas de reblandecimien­
to cerebral, principalmente en el lactante, abceso cerebral, 
principalmente en pre escolares e infarto del-miocardio. su 
profilaxis a base de propanolol, correcci6n de la anemia y -
l~-· polici temia. El tratamiento es a base de sedaci6n, co--­
rrección del desequilibrio ácido-base, antiespam6dicos del -
infund1bulo y corrección quirürgica. (7, a, 91. 

La insuficiencia cardiaca ocurre cuando hay complicaciones -
como endocarditis bacteriana, variantes anatómicas poco com~ 
nes, corno insuficiencia aórtica, ausencia de la válvula pul­
monar, siendo los mayormente afectados entre las edades de -
16 meses a 14 años. ( 10 l . 
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En cuanto a los métodos diagn6sticos destaca el ecocardiogr~ 

ma bidimensional que es una técnica no invasiva y las carac­

terísticas de éste en la Tetrología de Fallot son: 1) incr~ 

mento en el di4metro del ventrículo derecho; 2) engrosamie~ 

to del septurn interventricular; 3) estrechamiento del trac­

to de salida del ventrículo derecho; 4) incremento del diá­

metro de la ra1z de la aorta y, 5) cabalgamiento de la aor~ 

ta. Con este cabalgamiento ecocardiográficamente se define 

el defecto septal ventricular. (ll, 12, 13, 14). 

Las radiografías revelan levantamiento de la punta, arco pu~ 

monar excavado e imperclaridad pulmonar: escasa vasculari-­

dad. 

El electrocardiograma ondas P acuminadas DI y DII, el eje -­

QRS a más 100° o más 120°; ondas R altas en AVR; complejo R 

en Vl y brusco cambio en V2 amorfologfas rS hasta V6. (15). 

Actualmente el estudio angiocardiográfico muestra en forma -

clara las lesiones cardiacas aunque el uso de grandes volú­

menes de material de contraste puede ser peligroso y la exc~ 
siva manipulación del cateter puede inducir espasmo infundi­

bular dando como resultado crisis de hipoxia, la cateteri2a­

ci6n de la arteria femoral puede causar trombosis de la mis­
ma. Los resultados obtenidos con este m6todo se menciona -­

para defecto septal 14 % , seria estenosis pulmonar perif6rica 

30~ y anormalidades coronarias quirQrgicas 86. (16). 

El tratamiento médico de esta entidad es pobre ya que es una 
enfermedad tributaria de cirug1a ya sea paliativa o correct~ 

va; se ha intentado el tratamiento con infusión de prosta--­

glandinas El para cardiopatías dependientes de conducto art~ 

rioso, es decir, cuando hay atresia pulmonar; el propanolol, 

es el manejo de elección para los ataques agudos de hipoxia 

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

s. 
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edad y peso para la cirug!a correctiva. Su acción sobre el -

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

Se. recomienda que en pacientes pequeños en quienes los sínt~ 

mas·requieren de tratamiento quirGrgico se debe de realizar 

corrección paliativa. La operación debe realizarse sólo --­

cuando hay evidencia clínica y radiológica de disminución -­

del flujo sanguíneo pulmonar y no está indicada en casos de 

transposición completa. La corrección quirQrgica total se -

recomienda en aquellos pacientes mayores de 5 años y mayores 

de 10 kilos de peso, pues en menores se realiza operación p~ 

liativa. 

Las indicaciones ser!an: 

l, Tetralogía de Fallot con crisis de hipoxia o saturación 

. arterial general de oxigenas menor de 50%, en menores de 3 -

meses y en lactantes de 3 a 6 meses que tengan hipolaxia de 
las arterias pulmonares o del anillo, se realiza fístula en­

tre la circulación general y pulmonar. En mayores de 6 me-­
ses con anatomía favorable se hace corrección total, 

2. Tetralogía de Fallot sin crisis de hipoxia con satura--­
ciOn periférica superior a 50%, se practica corrección des-­
pués de los 2 años de edad. La corrección total tiene una -

mortalidad de 5% y un buen desarrollo en la vida adulta de -

95%. 

El tratamiento de la Tetralogía de Fallot necesita de un co­

rrecto diagnóstico, analisis de la severidad y condiciones -
clínicas, lo cual conducira a la mejor elección de manejo 

quirGrgico, baja mortalidad y buen resultado hemodinámico a 
largo plazo. (21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30). 

Las complicaciones de las fístulas sist~mico pulmonares son: 



sangrados postoperatorios, insufiencia cardiaca congestiva,­

trombosis de vasos pulmonares e hipoplasia vascular del --~­
pulm6n contralateral. 

Las complicaciones de la correcci6n quirOrgica total son: -­
las disrritmias ventriculares y muerte sllbi ta. C 31) • 

La sobrevida en las f!stulas es de 98.1% en la poblaci6n ge­
neral. (32). 

La muerte sObita tard!a es una de las complicaciones más fr~ 

cuentes y se atribuye a las disrritrnias ventriculares, sien­
do la mortalidad del 5.5% y en las severas de 33%. (33, 34, 
35) • 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Desde hace 10 años en que inicia sus funciones el Servicio -
de Cardiolog!a Pediátrica, se han ingresado pacientes con el 
diagnóstico de Tetralog!a de Fallot llegando a un diagnósti­
co preciso por métodos cl!nicos y paracl!nicos y que poste-­
riormente han sido intervenidos en el Hospital de Cardiolo-­
g!a del Centro Médico Nacional. 

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

a. 
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V. l1ATERIAL 'l METODOS 

'I. l. Recursos humanos 

Pacientes afectados con Tetralogía de Fallot que cuentan 

con expediente cl!nico completo y en los cuales se ha co 

rroborado el diagn6stico por cateterismo cardiaco. 

V.2. Criterios de inclusi6n 

Todo paciente que h'1ya sido ingresado al ser•1icio de ca::; 

diolog!a ped!atrica con el diagn6stico de Tetralog!a de -

Fallot y que se haya corroborado por estudio de catete­

rismo cardiaco. 

V.3. Criterios de no inclusión 

Pacientes en los cuales a pesar de haber ingresado con -

el diagn6stico de Tetralogía de Fallot no se haya llega­

do al diagn6stica preciso. 
V.4. Criterios de exclusión 

Muerte de los pacientes antes de conocer el diagn6stico 

?recisc. 

V.5. Recursos materiales 

Se tornará de los expedientes de los pacientes los si---­
guientes datos: 

a. Edad del paciente al momento del diagn6stico 

b. Sexo del paciente 

c. Cianosis presente a no al nacimiento 
d. Crisis de hipox1a 

e, Electrocardiograma, radiograf!as y ecocardiograrna en 

caso de contar con dichos estudias en ei expediente 
f. Estudio de cateterismo cardiaco 

V.6. Metadalocr!a 

Se revisarán los expedientes cl!nicos analizando las -­

puntas anteriores as! corno interoretaci6n de los estu-­
dios clínicos y paracl!nicos, 



RESULTADOS 

En los 10 años en que inicia sus funciones el Servicio de -­

Cardiolog!a Pediátrica se tiene un total de 5,033 ingresos -

incluyendo cardiopat!as congénitas y adquiridas, de los cua­
les, sólo 132 ingresaron con el diagnóstico de Tetralog!a de 

Fallot realizado exclusivamente por métodos no invasivos que 

equivalen al 2.6% del total de ingresos. (Cuadro l). 

No existen datos estad!sticos antes de 1976 por lo que se to 

mó sólo los datos a partir de este año. 

Los ingresosde Tetralogía de Fallot, por año, se incrementa­

ron en forma gradual siendo m5s importante en los años de --
1985 y 1986 siendo el 16.66% y 22. 75% respectivamente el to­
tal de ingresos (132) lo cual puede ser debido a que el Hos­

pital General Centro Médido La "Raza" captó los pacientes 

adscritos a centros hospitalarios que sucumbieron por los 

sismos de 1985. Estas cifras deberán disminuir en cuanto 

estos hospitales se encuentren en condiciones de brindar ap~ 

yo. (Cuadro 2) (Figura l). 

Respecto al sexo de los pacientes corroborados no hubo dife­

rencia, siendo una relaci6n 1:1. (Cuadro 3) (Figura 2). 

Los grupos de edades durante los cuales se realizó el diag-­

nóstico preciso es significativo durante los tres primeros -

años de vida y dentro de este grupo de edad el 66% de los p~ 
cientes fueron diagnosticados durante el primer año ocupando 
as! 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 
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la presencia de crisis de hipoxia en 27. (Cuadros 5 y 6). 

La cianosis predominó en el grupo de edad de O a 6 meses, y 

el segundo grupo aunque en mucha menor proporción entre 6 m~ 

ses a l año, desconociéndose el inicio de la cianosis en 35 

pacientes. (Cuadro 7). 

De los estudios complementarios de diagnóstico contaron con 

electrocardiograma con características de Tetralogía de Fa-­

llot sólo 63% ya que en el restante 37% no se tiene ninguna 

referencia. (Cuadro 8). 

Las radiografías de tórax 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 más de años -
las radiografías son depuradas y en otros casos las radiogr~ 

fías y expedientes se dieron al paciente o fueron enviados a 

cirugía. (Cuadro 9). 

El ecocardiograma se realizó en 54% y sólo se refieren los -

datos obtenidos ya que no se cuenta con material fotográfico 

suficiente. (Cuadro 10). 

Los cateterismos realizados fueron un total de 1,454 de los 

cuales se enviaron con diagnóstico de Tetralogía de Fallot -

103, equivalente a 7.08% en relación al total. (Cuadro 11). 
(Figura 4). 

En cuanto a la relación de los pacientes ingresados y aque-­

llos cateterizados, sólo son el 78.04% ya que en el resto de 

los pacientes se desconoce el motivo por el cual no se llevó 

a cabo dicho procedimiento. (Cuadro 12) . 

Del total de pacientes que se catetarizaron con el diagnóst~ 

ca de Tetralogía de Fallot (103) y que sólo habían ingresado 

por sospecha clínica y estudios no invasivos, se descartó en 

11. 



J dicho diagn6stico, los diagn6sticos de exclusión fueron: -

tronco comtln tipo IV; comunicaci6n interventricular.con est~ 

nosis valvular pulmonar y comunicación interventricular y -­

agenesia de v~l vulas pulmonares. (Cuadro 13) • 

12. 

De estos pacientes corroborados (100) se enviaron 45 a ciru­

gía, a 18 de ellos se les realizó cirugía correctiva; 13 fís 

tula;S cierre de fístula y cirugía correctiva; y en 9 se de! 

conoce cual fue el tipo de operaéiOn realizada ya que sólo -

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

cer menci6n que los pacientes quirürgicos son enviados al 

Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional, los res­

tantes 55 se desconoce si fueron enviados o no a cirugía ya 
sea por deserción o aplazamiento de las mismas. (Cuadro 14). 
(Figura 5) . 

De los pacientes en vi.idos a cirugía se cuenta sólo en algunos 

con secuelas postguirürgicas, siendo las principales: doble 
lesi6n pulmJnar en 5 ¡ fístula parcialmente obstruida en 5; -­

f.!stula obstruida en J¡ pr.6tesis valvular calcificada en 2; -

bloqueo de rama derecha de haz de His en l y evolucionando -­

sin complicaciones y buenos resultados postquirúrgic:os en 13, 

se desconoce la evolución en 16. (Cuadro 15). 

La evaluaci6n actual de los pacientes es la siguiente: se e~ 

viar.on a cirugía 45 pacientes, 23 pacientes en consulta exter 
na los cuales no se consideraron candidatos para realizarse -

cirugía ya sea por sus condiciones clínicas (incremento de p~ 

so o por tener otras malformaciones congénitas) o como se me~ 

ciona anteriormente por deserción o aplazamiento. Se tiene -
sólo el conocimiento de 5 pacientes fallecidos 3iendo todos -

ellos menores de l año de edad y no se había realizado proce­

dimiento quirúrgico. Se desconoce la evoluci6n de 27 pacien­

tes ya sea por inasistencia de sus citas y depuración de exp~ 
dientes clínicos, (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 más de los reportados, motivo por el cual no se in­
cluyeron tablas referentes a mortalidad. 

13. 



INGRESOS 

CUADRO NUM. l 

INGRESOS EN 10 AílOS 
(1976-1986) 

NOmero 
de % 

pacientes 

Con Tetralogía de Fallot 

TOTAL 

132 2.6 

5 033 ~ 

CUADRO NUM. 2 

INGRESOS POR AAO CON DIAGNOSTICO DE 
TETRALOGIA DE FALLOT 

ANOS Ingresos 

1976 3.78 

1977 5.30 

1978 10 7.60 

1979 6 4.54 

1980 6.06 

1981 11 8.33 
198:;; 6 4.54 

1983 14 10 .60 

1984 13 9.84 

1985 22 16.66 

1986 30 22.75 

~ !E 100.00 

14. 
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CUADRO NUM. 3 

SEXO DE PACIENTES CON 
TETRALOGÍA DE FALLÓT 

SEXO 

Femenino 

Masculino 

NOmero 
de 

pacientes 

so 
so 

16. 

• 

so 

50 



100 

80 
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OE FALl.llt 

n 
L.:J SEXO MASO.JUNO 

rn 
l&::J SEXO FEMENINO 

SEXOS 

FIG. Z 
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CUADRO NUM. 4 
EDADES AL DIAGNOSTICO DE 

~T~TIDi:LOGIA DE FALLOT 

No.mero 
A!IOS de 

pacientes 

o a l 66 66 

2 a 3 13 13 

4 a 5 8 8 

6 a 1 7 1 

a a 3 3 

10 a ll 
12 a 13 2 j 14 a 15 l 

~ ill. ill. 



90 

80 

70 

60 

CATrnRISMOS 
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DE FAU.OT. 

40 

30 

20 
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CUADRO NUM. S 
CIANOSIS AL NACIMIENTO 

Nlimero 
CIANOSIS de 

pacientes 

Presente 33 

Ausente 26 
Se desconoce 41 

~ !.Q.Q. 

CUADRO NUM. 6 
CRISIS DE HIPOXIA 

Número 
CRISIS de 

pacientes 

Presentes 27 

Ausentes 28 

Se desconoct? 45 

TOTAL 100 

20. 
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33 

26 
41 

~ 

27 

28 

45 

100 
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CUADRO :-lUM, 7 

EDAD DE APARICION DE LA CIANOSIS 

Ntlmero 
EDAD de 

pacientes 

o a 6 meses 56 56 

6 meses a 1 año 5 5 

1 año a 2 años 2 

3 años 

5 años 

Se desconoce 35 35 

~ 100 100 

~~ ~- --~~~· 



CUADRO NUM. 8 

ELECTROCARO~ * 

TIPO DE ESTUOros 

ELECTROCARDIOGRAMA 

No se tiene referencia 

TOTAL 

N(i.mero 
de 

pacientes 

63 

37 

100 

% 

63 

37 

100 

* Electocardiograma con caracter!sticas 
descritas por Espino V.J. Cardiolog!a Pe 
diátrica. Ed. Francisco Méndez Oteo. la7 
Ed. 1985. Págs. 167-179 -

CUADRO NUM. 9 

R A D I O G R A F I A S * 

Nümero 
TIPO DE ESTUDIO de 

pacientes 

Radiograf!as de t6rax 56 56 

No se tiene referencia 44 44 

TOTAL 100 100 

* Radiograf!as con características descri­
tas por Espino V .J. curd:.olo'?'!<t Pediá,>-­
trica. Ed. Francisco Méndez Ot<-o. la. Ed. 
1985. Piigs. 167-179. 
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CUADRO NUM. 10 

ECOCARDIO G R AMA 

Nllmero 
TIPO DE ESTUDIO de % 

pacientes 

ECOCARDIOGRAMA 54 54 

No se tiene referencia 46 46 

TOTAL 100 100 

* El ecocardiograma se refiere sólo a los datos 
observados siendo sugestivos de Tetralog!a·-­
de Fallot. 
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CUADRO NUM. 11 

CATETERISMOS REALIZADOS * 

CATETERISMOS 

Con sospecha de Tetr.•­
log!a de Fallot 
Con otra patología 

Número 
de 

pacientes 

103 

1 351 

7.08 

92.92 

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

CUADRO NUM. 12 

INGRESOS CON TETRALOGIA DE FALLOT 0UE SE 
CATETERI ZA RON 

Número 
SE CATETERI ZA RON de 

Paci,.._.ntes 

Si 103 78.04 

No * 29 21.96 

TOTAL 132 100.00 

* Se desconoce motivo por el cual se decidi6 
la no realizaci6n üel cateterismo. 
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CUADRO NUM. 13 

CATETERISMOS DE TETRALOGIA DE FALLOT 

Nllmero 
CATETERISMOS de 

Pacientes 

Con sospecha 103 100.0 

Corroborados 100 97.8 

Se descart6 * 2.2 

TOTAL 103 100.0 

* Se descart6 en 3 pacientes siendo los -
diagn6sticos: Tronco coman tipo IV, C.I.V.** 
con estenosis valvular·pulmonar y C.I.V. -
con agenesia de válvulas pulmonares. 

** Comunicación Interventricular. 

25. 
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CA1UERJ9MOS REALIZADOS EH DIEZ AÑOS 

FIO. 4 



CtÍAoRO NtlM. 14 

C I a· u· G I A 

TIPO Nlimero de 
pacientes 

Cirug!a correctiva 1.8 

F!stula 13 
Cierre de fistula y cir!!_ 
g!a correctiva 5 

Se desconoce tipo de op~ 
raci6n realizada 9 

~ !§. 

CUADRO NUM. 15 
SECUELAS QUIRURGICAS 

TIPO Nfunero de 
Pacientes 

Doble lesión pulmonar 
F!stula parcialmente ocluída 
Fistula ocluída 
Pr6tesis valvular calcificada 
BRDHH* 

Sin complicaciones 
Se desconoce 

5 

5 

1 

13 
16 

45 

40.0 

28.8 

11.2 

10.0 

100.0 

% 

11.11 

ll.11 

6.66 

4.44 
2.22 

28.88 

35.56 

100. ºº 

• Bloqueo de rama derecha del haz de His 

27. 



CllUGIAS 
TO TAUS 

40 

20 

IO 

TIPOS DE CIRUllA REALIZADA 

FIO. 5 

28. 

FISTULA Y 
CIR\JGIA CCllRECTIVA 

CIRUOIA CXlRRECTIVA 

FISTULA 

SE DESCONOCE 



ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

CUADRO NUM. 16 
CONTROL DE PACIENTES 

NOrnero 
CONTROL de 

pacientes 

CIRUGIA 45 45 

Consulta Externa • 23 23 

Fallecidos ** s 

Se desconoce 27 27 

~ 100 !QQ. 

110 ilf!t:9. 
BIBLIUTEGR 

• No se consideraron candidatos a cirugía por 
sus condiciones clínicas y anatómicas. 

** 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 Tetralogía de Fallot 

es una de las patologías menos frecuentes en nuestro medio, -

ya que ocupa s6lo el 2.6% de los ,ingresos a hospitalizaci6n -

comparado con lo descrito por otros autores (4). 

Estamos de acuerdo a lo reportado previamente en cuanto a las 

mismas diferencias de sexo de estos pacientes, nosotros enea~ 
tramos una relaci6n 1:1 mientras en reportes previos dicha re 
laci6n fue de 1. 1: l. 4 ( 5) • 

La edad de aparici6n de la cianosis se reporta, es mas fre--­

cuente al nacimiento o durante los 6 primeros meses de vida: 
en nuestro estudio de los pacientes conocidos s6lo se refiere 

en el 56,0% pero cabe hacer menci6n que se desconoce el dato 
en 35% de los pacientes y que de acuerdo a los reportes pre-­
vios ésta puede estar presente hasta un 75.0% a 90.0% y sien­

do menos frecuente en edades posteriores, lo cual se encuen-­
tra en relaci6n a los resultados obtenidos ya que posterior a 
los 6 meses disminuye el número de pacientes. (7). 

Las crisis de hipoxía se refiere, son mas frecuentes en los -

pacientes con Tetralog!a de Fallot (aunque cualquier anomalía 
que determine oligohemía pulmonar puede provocar la crisis). 

Se refiere ser mas frecuente en pacientes de 3 ~ases a 2 años. 

No contamos con el grupo de edades, pero si se encontraron -­
presentes en mas de la mitad de los pacientes estudiados que 
contaban con esos datos desconociéndose en 45%. (9). 

De los métodos diagnósticos no invasivos que se emplean para 

el diagnóstico de Tetralogía de Fallot hasta el momento se -­
contó en la mayoría de los pacientes con electrocardiograma -



el cual es un método fácil, accesible y de bajo costo y es .­

el primer estudio a realizar. Las radiograf1as de tórax es 

el segundo paso y sirven para determinar flujo pulmonar y s~ 

lueta cardiaca. El ecocardiograma bidemensional modo M re-­

portándose datos sugestivos de dicha patologfa que aunado a 
la exploración física y los otros métodos ya comentados, se 

puede llegar a un diagnóstico muy aproximado, krevio al cat~ 
terismo cardiaco, siendo en nuestro estudio con una sensibi­

lidad del 97.8%. (12, 15). 

De los 100 pacientes en que se corrobora el diagnóstico de -

Tetralogía de Fallot por estudio de cateterismo cardiaco, se 

decide su envio a cirugía dependiendo de las condiciones del 
paciente y segrtn los criterios estipulados en los reportes -
previos. (24, 25, 26). 

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

De las complicaciones postquirdrgicas en nuestro medio fue-­

ron doble lesión pulmonar, fístulas parcialmente obstruidas 
y aunque se menciona que las mayores complicaciones son san­

grados, trombosis de vasos pulmonares e insuficiencia cardi~ 
ca, que se desconocen si hubo o no por falta de seguimiento. 

De las complicaciones de la cirugía que se reportan con ma-­
yor frecuencia, las cuales sólo se encontró en un paciente,­

siendo trastornos de la conducción. (31). 

Desgraciadamente no contamos con seguimientos precisos en 

cuanto a pacientes postoperados, pues de gran utilidad el co 
nacer las alteraciones inmediatas como a largo plazo para 

una mejor conducta a seguir en cuanto a la decisión quirúrg~ 
ca, por otra·parte tampoco se pudo contar con datos sobre --

31. 



mortalidad, lo cual está 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-­

ciOn quirdrgica. Tambi~n necesitamos un mayor apoyo por el 
servicio de patología de esta Unidad. 

Se deberá de analizar la proposici6n de una c~municaci6n más 

estrecha entre ambos centros hospitalarios y el servicio de 

patolog!a para continuar en forma conjunta con seguimiento -
de los pacientes, lo cual de servirá de manera muy importan­

te para estudios posteriores. 
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CONCLUSIONES 

l. No existieron diferencias en cuanto a sexo, segtln lo re­

portado. 

2. En 1976 hubo una frecuencia de diagn6stico de Tetralogía 

de Fallot de 3,78% misma que sufriO un sensible increme!!_ 

to hacia 1985 y 1986 debido al incremento en el nCunero -

de pacientes atendidos por haberse manejado hasta la fe­

cha la poblaciOn de dos centros médicos. 

3. La mayor frecuencia de diagnOstico de esta cardiopatía -

se realiz6 en la primera edad de la vida y llamo la aten 

ciOn la escasa poblaciOn de edad escolar, dato concordan 

te con lo reportado en la literatura mundial. 

4. La cianosis temprana fue más importante que la tardía. 

5. El electrocardiograma, la radiografía de tOrax y el eco-­

cardiograma siguen siendo los métodos diagnósticos no in 

vasivos para una buena orientaci6n clínica. 

6. La angiograf!a en posiciOn axial es el método electivo -

más efectivo para la decisión de procedimiento quirGrgi­

co. 

33. 

7. Es necesario tener una informaci6n completa de seguimie~ 

to de casos que se llevaron.a cirugía para poder confron­

tar los resultados con reportes de otra serie epidemiolO­

gicas en cuanto a complicaciones quirGrgicas y mortalidad. 

8. No tenemos una cifra confiable de mortalidad por lo que -

se sugiere tener registros de la misma. 
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