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SEGUIMIENTO A MEDNIANO Y LARGO PLAZO DE LA CORRECCION TOTAL DE LA TE-
TRALOGIA DE FALLOT.

INTRODUCCION:

La correcclén total de la tetralogia de Fallot (T¥) llevada a cobo -
por primern vez por Lillehei en 1955 (1), ha venido a modificar 1a
historia natural del padecimiento.

Los resultados ebtenidos mediante este procedimiente estin en rela-
cién con las caracteristicas anat6micas que ticene la malformacitn,
principalmente en cuanto al grado y al tipo de obstruccién a la sali-
da del ventriculo derecho (VD) (2). La técnico quirGrgica emplenda
en tales condiciones varia desde 1o simple reseccién de un infundi-
bulo hipertrofiado, hasta 1a ampliacidn del infundibulo, del anilloe
y del tronco de 1a arteria pulmonar. (3). Los resultados seriin di-
ferentes ¢n relacién con el grado y tipo de obstruccibn y las com-
plicaciones derivadas del procedimiento, estorfin en relacifn -
con una liberacibén inadecuada de 1la obstruccién, o bien con una re-
scccidn excesivamente amplia del infundfbulo y con una umpliacifn
exagerada del anille valvular. Las causas de mortalidad temprana se
relacionan con las caracterfisticas referidas y con problemas de 1a
téenicn quirfirgica v han sido annlizadns ampliamente en varias publi-
caciones., {3,4). La evolucibn a mediono vy largo plaze de los pacicp-
tes tratados con este procedimiento (5,6) €sta, en relacibn ademis
con otros factores derivados de la edad operatoria, del tiempo trans-
currido cntre upo operacién paliativa y la corrcecifn total, de 1a
apariclén Jde trastornos de la conduccién o del ritmo, (7) de 1la inter-

currencia de cndocarditis bacteriana y de la presencian de lesiones re-



siduales como la estenosis pulmonar, la insuficiencia valvular pul-
monar (IVP) y la reapertura de la comunicaclién interventricular
(RCIV),

El objctivo de gste trabajo es ¢l de llevar a cabe cl seguimiento a
mediane y largo plazo de un pgrupo de pacientes con TF eoperados me-
dionte corrcccién total, con 1n ideon de onnalizar los resultados oh-

tenidos de acuerdo con 1a técnica quirfrpica empleada,

MATERIAL Y MLTODO.

Se estudinron 46 pacientes con Tetralegia de Fallot operados median-
te correccifn total, en ¢l periode de tiempo comprendide entre 1973

y 1982, con sepuimicnto promedio de 6.6 aios; 29 pacientes [lucron

del sexo masculino y 17 del scxo femenino, con edad al operar entre

2 y 27 afios, con promedio de 9 afios. (Tabld 1)

Los pacientes se dividicron en tres grupos de acuerdo con la téeni-
ca quirfirgica empleada para liberar la obstruccién a Ia salida del
ventriculo derecho.

il grupo 1 formade por 9 pacientes, 8 del sexo masculino y 1 del

sexo femenino, con edad promedio al operar de 12 nfios, con scpuimien-
to promedio Jde 6.8 afios, (Tabla I1}. En ellos la liberacitn de la
obstruccibn consistif cn resecar solaomente ¢l infundfibulo hipertro-
fiado, con colocacién de parche de tefldn en 5 casos. La observacidn
postoperatoria se hizo en consultas peritdicas, en todos ellos con -
estudio ¢linico, radiogrfifico y electrocardiegrifico; se practicd eco- -
cardiogramn bidimensionnl en 2 pacientes. Se rcalizé cateterismo en
4 debido a que clinicamente se encontraron signos sugestivos de RCIV'

y/o de ostenosis pulmonar residual, (EFR)
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E1 grupoc II constituido por 22 pacientes, 12 del sexo masculino ¥y
10 dol sexe femenino, con edad promedio a) operar de 8§ afios, con

‘ sepuiniento promedio de 5.5 afios (Tahla 17). En elles se 1llevs a
caba sdemis de la reseccifn del infundibulo, valvuletomia pulmonar
sin abordaje del anillo; en 13 se coloch ﬁnrche de teflfn en el -
infundibulo, En un paciente se resecd la vidlvula pulmonar y  se
sﬁbstituyé por una prétesis »iolbgica de pericardio bovino., A to-
des ellos se les observé perifdicamente como cxtcfnos, caon radiop-
granusido thérax y electrogardiogramas serindos; a sicte adenfis sc
les hizo ococardiograma bidimensional, Se practictd cateterismo ¥y
anglecardiograma a 10 de elles, cn quienes sc d;tcctaron signos de
RCIV, EPR & 1VP.

Bl grupo 111 le formnfon 15 pacientes, nueve del sexo masculine ¥y
sels del sexo fomenino, con edad promedio al opernr dc ocho afos,
con scguimiento promedio de 7.4 afos (Tabla 1I). En eclles 1z 1i-
beracifn d¢ 1a obstruccibn consisti6 en 1a resoceidn del infundi-
hulo‘hipcrtrofindu y en 1a amplincifn del anillo y del tronco de
1s arteria pulmonar. En todos se realizf valvulotomfa. 5e colocé
parche de tefién en £l infundfbuiae, anillo y tronco do la arterig
pulmonnr en 10 pacicntes, cn el infundibulo y ez el anille en un
paciente, en el anillo y en el tronco de la arteris pulmonar en -
dos, on otre mis el parche se¢ ecolocd solamente on el infundibulo
del VD; se resectd 1o vilvula pulmonar y 5c coloct unn prétesis
biolégicn tipo Hancock en un patiente. En todos ¢cllas el segui-
micnto fud clinico, radiogrfifico y clectrocardiogriifico; en dos

su estudio se complementf con ccocardiograma bidimensionnl, on -
siete hube necesidad de estudio hemodinSmico por haberse encontra-

do signos de RCIV, EPR 6 IVD.
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los resultados obtenidos se analizaron desde el punto de vista clf-
nico, radiogrfifico, electrocardiogrdfico, ccocardiogrifico y hemo-
dinfimico. - Desde el punto de vista clinico sc tomaron en cuenta los
sintomas y signos durante cl perfodo postoperatorio y se agruparon
de acucrdo a 1la closificacién de la New York Heart Associatien
(NYHA),

El anflisis de los estudios radiogrdficos seriados, se hizo en base
al tamafio ¥ forma éc lo silueta cardiaca y a las éaracteristicus de
la trama vascular pulmonar en todos los casos.

Los clectrocardiogramas postoperatorios, sc estudiaron con ¢l obje-
to de conocer 1a evolucibén de los trasternos de la conduccién habi-
tuales después de la correccifn quirGrgica total y de valorar 1a re-
percusién de las complicncioncs.

El ecocardiograma procticado en 12 pacieontes del total permitié de-
mostrar ¢l cierro del defecto o su reapertura, la libernei6n de 1a
obstruccisn o 1n estenosis residunl asf como 1o IVP en su caso.
Mediante e) estudio hemodinfimico rcalizado en 21 pacicntes, se ana-
lizaron las complicaciones en la siguiente forma: La EPR se clasi-
ficé de acuerdo con el gradiente encontrado entre cl VD y cl tronco
de 1la Arteria pulmonar cn 3 grados; grado I cuande el gradicente crn
menor de 10 mmblg, grado T1 cuando dicho gradiente se cncontraba on-
tre 40 y 50 mmlg. y grado I1I cunndo cra mayor de 50 mmHg. (Tabla III).
La RCIV so clasificé de ncuerdo n la magnitud del cortocircuito A-V
en 3 grados; grado I cuando la relacidn Qp/Qs era menor de 1.5: 1,
grade IT cuando la relacién estaba entre 1.5 a 2: 1 y grade III
cuando la rolaci6n Op/Qs era mayor de 2: 1 (Tabla 1II). La IVP sc°
clasificé en 3 grados, tomando en cuenta parametros clinicos y'hemo-

dinfmicos; ecn .grado I cuando s¢ encentrs soplo diastSlico pulmonar,
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sin cardiomegalia o grado 1, en grade 11 cuando habia sople, cardio-
megalia grado Il (en ausencin de RCIV) y presién arterial pulmonar
con diferencial poco amplia, y en grado I1I cuande se encontré soplo,
cardiomegalia grado III, presion arterial pulmonar con diferencial
amplin y con o sin imagen anpgiogridfica de repurgitaci6n importante

de contraste [Tabla 1V).

RESULTADOS.

Grupo 1

Siete de los nueve casos estaban en clase funcional T de la NYHA
{uno de cllos era clase 1I ¥y pas6 a clase 1 despufs de la reopera-
cidn) y los otros dos so¢ ubicaron en clase funcional II, debide a

la insuficiencia cardfaca que persistié durante todo su seguimiento
{Tabla V).

Desde el punto de vista radiogrifico ﬁo,sc observé cambio, o fut po-
co significativo cn 1a forma y tamafio de 1a Siluutn cardfaca en cin-
co cases, Tuvieron cardiomegalia grado Il tres pacientes; en dos de
ellos no existfa antes de la correcci6n total; en el otro la cardio-
megalia era de Igual magnitud que en el precoperatorio, en los tres
casos so.ehcontrﬁ RCIV; demostrada hemodinfmicamente en‘dus {grado 1
en uno ¥ grado II en el otro), el otro pacicﬁtc estd en cspera de es-
tudio hemodinimice. En el paciente restante 1a cardiomegnlia fué de
grado 111 y permaneci6 de igunl magnitud despubs de la reoperacidn,
practicada 8 aflos despubs de la correcci6n quirdrgica inieial, 1la
cunl se hizo 11 ailos despufs de aplicada uﬁn fistula de Blflock Tau-
ssig (Tabla VI).

En los eclectrocardiogramas seriados se observé ritme sinusnl en los



nueve casos; en uho de ellos se aprecid bloqueo sincauricular con
depresidn del nodo A-V y cextrasistoles auriculares, en los otros
ocho casos el intervale P-R fuf normal. Se observé bloqueo de ra-
ma derecha del haz de His {BRDHM) grade 1 en un paciente, grade I
cn dos pacientes, ambos con RCIV y EPR, unc de Ellos reoporado y

el otro por valorarse hcﬁodinﬁmlcamentc, y BRDIH grado III en seis;
tres de ellos con buen resultado postoporatorie, y les otros tres
con RCIV, uno de grado I, otro de grado II y el otro de grado II
que ademis tenfa EPR grado-II fué reoperade con resultado regular,
los otros dos han tenido buena evolucién,

El ecocardiegrama practicado ecn’ dos pacientoes, coincidié en sus ha-
1lazpos con el cstudio ¢linico; en tno se confirmd un buen resulta-
do postoperatorio y en otro RCIV y [EPR, por lo que estd cn espera
de estudio hemedinfimico,

El ostudio hemodinfimico practicado en cuatro pacientes, permitié

la confirmacién de la RCIV.de grade I on dosi de grado IT en uno ¥
de grado 111 en otro (Tabla VII). Se cncontré EPR de grado 1 en
dos, quivnes tambiin tcnfnn RCIV de grado I; 1n EPR fué de grado 1I
en un paciente quicn ndemis tenia RCIV de grado III, por lo que fuéd
reoperado. En el otro case la EPR fubé de grado III, el cual adenmiis
tenfa RCIV de grado II por lo que también fuf reoperado (Tabla VIII}
(Figuras 1 y II).

En los cuntro‘paclcntes eﬁ quicnes el resultado postoperatorio Fué
bueno se colocé parche de tefl6n para ampliar el infundibulo; en
uno de los tres con resultade regular tambifn se coloct parche y en
los dos pacientes con mal resultado, la ampliacifn fué solamente me-

diante la reseccifn infundibular sin parche. La técnica quirGrgica



en los dos pacientes rcoperados, consistié cn In colocacién de un
parche de tefl16n para ampliar el infundfbulo y cn ¢l cierre de la
reanerture parcial del defecto septal mediante puntos separados,

El resultade fuf bueno en cuatro pacientes, repular on tres y ma-
lo en dos, los cuales fueron reoperados (Tabla IX). El resultado
despuss de la reoperacién en estos dos pacicntes se considera bue-
no en uno (clase funcional ! con represién de la cardiomegalia) y
regular en el otro {clase funcional 1 sin regresién de In cardio-

megalia, que permunecid de grade 11[)(Tabla X).

GRUPD 11

Se clasificaron cn clase funcional 1 17 pacientes., Tres pacien-
tes fueron agrunados en clase luncional 11, los tres quedaron con
EPR de grado 11 en uno y de grado 1II en los otros dos; uneo ade-
mfis con IVP de grado II, que fuf referido a otra institucién vy

¢l otro pacicnte tuvo ademfs RCIV grado I11, por lo que fué rco-
perado; se encontrS pseudeancurisma del infundibulo del VD, se
coloctd protesis valvular y [allecié en ¢l postoperatorio,

Dos pacientes se clasificaron on clase funcional 111, uno de e¢llos
con IVP grado II1, quien falleci6 en insuficiencia cardfaca en
espera de eirupgia para camblo vnlvular. El otro paciente presen-
té EPR de grade III, por lo que Fué rcoperado cuntro meses dospubs
de la primern cirugin y falleci6 cn el transoperatorie (Tabla V),
Los hallazgos radlogriificos de este grupo se muestran cn la tabla
VI; 12 pacientes no mostrarvon cordiomepalin como en la radiogra-

fia preoperatoria, o con cardiomegalia grado I semejunte a la pre-



vin a la correccifn total, uno de ellos quedd con EPR grado IT.
Ocho pacientes mostraron lipgero aumento de la cardiomegalion (sin
cardiomegalia o de grado I en el preoperatorio, que pasaron a car-
diomegalia prado 1} en el postoperatorio); uno de ellos quedd con
EPR prado 111, fué trasladado a otra institucién, otro paciente
se reoperb par EPR grade III y falleci6 en el transeperatorio.

Se encontrd aumento impertante de la cardiomegalin hasta ser de
grade 111 en dos pacientes, quienes no tenfan cardionegalia en el
preoperatorioy une por IVE prado 111 que falleci6 cn espera de ci-
rugin y ¢l otro fué reoperndo por EPR y RCIV grade I11 y fallecid
cn ¢l postoperatorio inmediato,

Los clectrocardiogramas seriados mostraron los sipuientes datos:
20 paclentes se encontraron on ritmo sinusal, uno de ellos tuve
bloguee sinoatrial, demostrado por medio de hislopgrama y en el -
restante sc aprecid ritme auricular bajo. El intervalo P-R fudl
normal en 20 cas0s, sc ¢ncontré acortado en los des trazoes que
tenfan las anomallas de orjgen del ritme, Se ohservs BRDHH de
grade I en dos pacicrites, ambos con buen resultade, cuatro pa-
cientes tuvieron regresidn del BRDHI a grado 11, todos ellos con
buen resultado posteoperateorio. Tuvieron ﬁRDHH grado I11 16 pa-
cientes, dentro de este grupo sc situaron los sicte pacientes con
los que hubo mal resultado,

El ecocardiograma practicado en sicte pacientes, mostrd un cierre
completo del defecto septal y una liberacién adecuada de la obs-
truceién del infundibule del VD, con IVP peoco importante cn cua-
tro pacientes, Sc cncontrd RCIV en tres pacientes, EPR importan-

te en uno ¢ IVP de grado variable en los siete. En cuatro de es-



tos pacientes en oulenes se practicd estudio hemodinfimico se ob-
servé una buena correlacibn,

E1 cateterismo llevado a cabo en 10 pacientes revelb lo siguiente:
EPR grade I en cuatre pacientes, uno de ellos fué reoperado por
RCIV grado 117, otro faullecié por IV grado 111. Se encontréd EPR
grado 11 e¢n un paciente, sec mantiene en vipilancia como externo.

tn cince 1a EPR fug «de grado 111, tres de ellos fueron rcoperados;
uno con buen resultado y dos fallecicron en el postoperatorio (Ta-
bla VIII), otro paciente estd cn espera de reoperacién y ¢l restan-
te se traslads n otra institueidn, (Figuras I11 y IV). Se encon-
tr6 RCIV grado 1 en un pacicnte, continfin en control como oxternc
y RCIV grado 111 cn dos pacientes, ambos {ueron rcoperados) uno

de ellos con buen resultado v el otro aue ademfis tenfa EPR grade
111 falleci6é en el postaperatorio, en este paciente s¢ encontrb
pscudodneurisma del infundibulo del VI ¥ se colocd unn prétesis
valvular (Tabla YII),

Veinte pacientes tuvieron IVP grado 1. Se encontr6 IVP grado 11

en un pucionte; se acompailé de EPR grado 111, fué trasladado a -
otrn instituci6n. La IVP fué grado 111 en un pacicnte que falle-
c¢ié en espera de cirugia,

De los 12 pacientes en quienes el resultado pestoperatorio fud bue-
no, 1s ampliacién del infundibulo se complementd con parvche de te-
fi6n en nueve de ellos. También se coloch parche de teflén en el
infundibulo del VD, en uno de los tres pacientes que tuvicron re-
sultado regular v en tres de los siecte que tuvieren mal resultado.
Ln EPR se liberd en todos, menos en uno utilizando parche de te-
f16n para amplinr el infundibulo; en ¢l otro caso se hizo solamen-.

te valvulotomia, El cierre de 1o RCIV s¢ 1lovs a cabo mediante
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puntos separados en el parche original.

#in este prupo se practlct fistula sistCémico pulmonar previa a la

correccién total en dos pacientes; on uno de ellos fud tipo Bli-

lock-Taussig, con segulmiento de tres aiies; cl resultado después

de 1a correccién total fué bueno. En el otro sec utilizé una fis-
tula de Waterston, con dos aflos de eveluci6n, en esta paciente el
resultado de 1a corréccién total fué mnlo y falleci6 cn el post-

opcrator}o de 1o reoperacién  practicada para liberar una EPR.

GRUPO 111

Se encontraron cn clase funcionnl I 12 pacientes; tres de los cua-
les estaban en clase funcional II antes de 1a reoperacidn, Tres
pacientes sc situnron en clase funcionatl I1; uno de ellos con EPR
arado II1 y RCIV grado II, se refiri6 a otra Institucibni otro pa-
ciente presentd IVP grado Il y el otro tenfa IVP grade 11 acompa-
finda de cstenosis do ramas pulmonares distales, sc mantiene en vi-
gilancin como externo {(Tabla V).

En ¢l scpuimicnto radioprdfico se encontraron los siguientes datos:
Sin cardiomegnlia come en la radiograffa preoperatoria o con cardio-
megalia I como en la preoperatoria cn nucve pacientes, dos de ellos
tenfian cardiomegalin grado 1! antes de la reoperacibn (recoperado
une de clleos por EPMR grado II[ e IVP grado II, con buen resultado,
y ¢l otro por RCIV grade III, también con buen resultada). Scis
pacientes tenfan cardiomepalia grade IT, cuatro sin cardiomepa-
lia prcoperatorin y dos tuviecron coardiomegnlia grade I en esa fase.
Dos de estos pacientes quedaron con EMR mixta moderada y con dis-

funcitn de prétesis de Hancock, demostradas mediante ecocardiogra-

¥
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ma. Otro paciente fué reoperado por EPR grade 111 y RCIV grade
1, permanecid con cardiomegalia grado 11, De los otros tres pa-
cientes con cardiomegalia grade II, uno quedé con IVP gradeo 11 y
tenia ademfis cstonosis de ramas pulmonares distales, otro prescen-
t6 EPR grado 111 con RCIV grado 11, se transfiri6 a otra institu-
clén y ol otro pacicnte también mostré 1VP grado 11 (Tabla V1),
El scpuimiento electrocardiogrifico mostré lo siguiente: Se ob-
servd ritmo sinusal en 14 pacientes, el restante tenfa ritmo no-
dal, [l intervalo P-R fué nermal en 13 pacientes, en uno sec en-
contré bloguco A-Y de segunde grado tipo Mobitz 1 (ademiis BRUH!
grado 1), como antes fué mencionado, otro tenfa rvitmo nodal. En
un paciente se encontr8 BRDMIH grado I, tuve buen resultado post-
operatorio, con dos pacientes se cencontrd BRDNE grado II, también
tuvieron buen resultado postoperatorie, permanccleron con BRDUH -
grado 111 12 pacientes, dos de ecllos ademiis tenfan blequeo del
fasciculo posterior de la rama izquierda del haz de llis y fucron
situados dentro del grupo de buen resultado, Los cuntre pacien-
tes de.ostc grupo, fque tuvieron mal resultade quedaron con DRDHN
grado 111,

Se practichd estudio ccocardiogriifice en cuatro pacientes; en
uno de ellos se demostr6 buen resultndo postoperaterio, en otro
EPR mixta moderadn y en otro disfuncién de ln prétesis valvular,
En ¢l paciente restante, hubo buena correlacibédn con el resultado
del cateterismo que mostrd EPR grado ! e IVP grado 1.

El estudio hemodinfimico practicade en siete pacientes demostrd
lo siguiente: EPR grado T en cuuatro pacientes, EPR grade 111 en

tres, dos de los cuales fueron rcoperados por que ademfis uno te-



- 12 -

nia IVP grado Il y el otro RCIV GRADO I, los dos tuvieron Dbuen
resultodo péstopcrntorio‘ il otro caso con EPR 1I1 tenio ade-
mfis RCIV grade 11, se traslads a otra instuticidn (Tabla VIII).
{(Figuras V y V1), Se encontré RCIV en tres pacientes; grado
111 en uno por lo que fué reoperado con buen resultado, grado II
eén otro con EPR grade 11T y fué de grada I en el restante, que
tambhién tenia EPR grado 111 (Tabln VII).

Se observé IVP grado 1 en 13 paclentes, de grado [] en dos; uno
de ellos fuf rcoperado por que ademfds tenia EPR grade [I1, con
buen resultado postoperatorio. El otre continfia en control sin
lesiones residunles asociadas.

Se abtuvo buen resultade cn ocho pacientes; en secis sc colocd
parche de tefl6n en cl infundibulo. Tres pacientes tuvieron re-
sultado vregular; uno de ellos es el paciente con disfuncitn de
la pr6tesis valvular pulmopar y estii on espera de cateterismo;
otro paciente queds con IVP grado !I y tienc ademis cstenosis de
ramas pulmonares distales, asiste o consultas peribdicas como ex-
terpo; cl otre paciente tiene también IVP grado 11, 1 resulta-
do sc considerd male cn cuatre pocicntes, tres de cllios fueron
reoperados; uno por tener EPR grado 111 y RCIV grade I, no tuvo
regresibn de 1a cardiomegnlia, otro fué reoperado por EPR grado
11T ¢ IV grado 11 y ¢l otro por RCIV grado 111, Estos dos pa-
cientes tuvieron repgrositn de la cordiomegalia a grade I, los -
tres quedaron en clase funcional 1 (Tabia 1X). La reoperacién -
permiti6é reubicar a dos pacientes en ¢l grupe de buen resultade
y A uno en cl de resultado regular (Tabla X).

A los paclientes rcoperados por EPR se les colocd un nuevo parche
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transanular, la IVP se traté con plastfa parcial de la viilvula y
la RCIV se corrigid mediante sutura directa.

A dos pacientes se les practicéd {istula sistémico pulmonnr tipo
Katerston, con evelucion de dos y tres ajos, Los dos se clasili-
caron dentryo del grupo de buen resultado.

Los resultados obtenidos en los 46 piaclentes estudiades son  los
slguientes: Fui bueno en 24 antes de la reoperacién, a la  que
fueron sometidos nueve de cllos; 1a cifra aumentd a 29 por que cn
cinco pacicntes previamente incluides en el grupo de mal rvesulta-
do, sc logr8 al reoperarsc ¢l objetivo no obtenido en Ia primera
intervencibén, E1 resultado oripimalmente fué regular en nueve poa-
cientes, aument6 a 11 por que dos paclentes pasaron del grupo de
mal resultade unn vez gue fueron reoperades. la cifra de 13 del
grupo de mal resultado se redujo a scis después de la reoperacidn
practicuda en nueve de ellos (Tabla IX y X).

Los tres pacientes fallecidos (6.5%) formaron parte del grupo 11
dos de ellos tuvieron tal desenlace después de 1o reoperacién in-
dicadpn para liberar la EPR en ambos; en uno de ellos ademds hubo
que corregirse una RCIV, La técnica quirGrgicn emplenda en 1n
operaclién iniciol consistié en uno de ellos, en 1a reseccifn del
infundfbulo 5in parche y en el otro con ¢l empleo de parche, que
provocé pscudoaneurisma infundibular, en este la RCIV fué impor-
tante,

DISCUSION.

El amplio espectro anatémico que presenta lo tetralogia de Follot,

obligh al empleo dec diversas téenicas quirGrgicas, encaminadas es-
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pecinlmente a liberar la obstruccifn del tracto de salida del VD,
Con cl avance de la cirugia se han logrado resultados cada vez

mis satisfactorios (8) independientemente de la severidad de 1a
obstruccidn, Esto ha pernitido disminuir 1a mortalidad operato-
rio temprana (3).

Existen sin embargoe complicaciones de diversa indeole debidas o
problemas técnicos, que impiden una llberacibén adecuado lo que
provoca estenosis pulmonar residunl, que oblipa a reintervenir

{9, 10). TDPor otro lado puede provocarsc insuficiencia valvular
pulmonar al ampliarse en forma extensa el uanillo valvular, o bien
producirse pscudoancurismes al resecarse ampliamente el mfisculo

4 esc nivel. |

De acuerdo con las obsorvacioncs obtenidas en nuestro material

de estudio es posible sefinlar que es preferible provocar la sepunda
de las complicaciones referidas, ya que, 8 pesar de haberse presen-
tado 1VP en todos los cases en qyicnes s¢ abord8 la viilvula pulmo-
nar y el anillo, solamente en cuatro provoc6é repercusidn importan-
te,en tres cuando se combin6 con EPR o con RCIV, y en uno como le-
si6én residual aislada,

Los buenos resultados obtenidos anallzadoes clinica, radiografica y
hemodindimicamente, se lograron de primera intencidn on los casos

en los que la obstruccibén se liber6 mediante 1a colocacifn de un
parche (5, 11, 12). Esta técnica s¢ considera un factor importante
yd que algunos de les malos resultados se observaron cuande la am-
pliacién del infundfbulo se¢ hlzo solamente con reseccidn del miscu-

lo. En el grupe de pacientes en los que hwbo necesidad de hacer
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valvulotomin sin ampiiar el anililo, también sc obtuvo un buen re-
sultado cuando se colocd ademhs un parche c¢n el infundibule. E1
mal resultado encontrade cn une de los paclientes en guicn se colo-
c6 parche, so debid a que no se extendié hasta el anillo valvular,
lo que obligh o una recintervencidn indicada por una recestenosis a
ese nivel, Los bucnos resultados obtenidos en el grupo en el que
se amplié el anillo valvular también estuvieron en vclucién con In
colocacién de un parche en ecse sitio, cuando la obstruccitn fué
muy cxtensa, cl mal resultodo se debid o que la ampliacibn median-
te la colocacibn de un parche no fu¢ lo suficientementc amplis pa-
ra lograr una liberncién adecuada. S5¢ logré el objetivo en tres
casos con tales caracteristicas al corregir la reestenosis cuando
s¢ coloc6 un parche de mayores dimenslones que el original.

Estus observaciones sugieren 1n conveniencla de utilizar la téc-
nica apropiada para evitar ln EPR, La ampliacifn mediante parche
que abarque todo el tracto de salida del V.D., en su caso deberd
de aplicarse, concientes del riesge de provocar psoudoancurisma o
IVP que cn nuestro material mostrd menor repercusitn que la rees-
tenosis, Observaciones similares han sido publicadas por Tomio
y Yasufumi (11).

La RCIV cuando manejn un cortocircuito A-V importante obliga a la
reintervencibn quirGirgicn, una vez demostrodn su magnitud, Cuan-
do la RCIV no se asocis a alpuna otra complicacidn y ¢s corregida
en ésta forma tienc bucnos resultades. Lo ohservado on nuestro
material ceincide con lo publicado en la literatura (10, 11),

Cusndo la RCIV se presenta combinada econ EPR, la reoperacisn tie-
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ne un buen resultado siempre y cuuando el cortocircuito A-V que ma-
neje sea moderado, afn que la EPR sea importante, las observacio-
nes hechas cep dos de los cases, de los grupos 11 y 111 con tales
caracteristicas, nos permiten emitir In idea anteriormente expre-
sado, El manejo de los casoes con RCIV de mayor magnitud, acompa-
finda de EPR importante es mis complicado y su correccibn di po-
bres resultados, sobre todo cuando la reoperscidn se hace tardin-
mente, Uno de los dos pacientes que tuvicron cstas complicacio-
nes fallecidé cen el pericdo inmediato a la reoperacién  y el
otro queds con cardiomepalia grade 111l y con BRDIH importante.
Comparando ¢l promedic de edad entre los grupos que tuviceron buen
rcsultndb, con los que fucron incluidos en resultados repulares y
malos, se¢ encontrd una diferencin que desde el punte de vista es-
tadistico tiene significacién relativa y que por si sola no indi-
ca que seq un factor determinunte; sin embargo se considera pre-
ferible llevar a  cabo 1la correccibn total de ésta  molformacidn
cn cdades mayores de los dos afios tomando en cuenta que el afimero
de pacientes con mal resultado, fué proporcionalmente mayor cusnde
_la intervencibn quirGrgica se 1levé a cabo eon cdades tempranas.
{Fipura V11}.

La colocacibn de fistula sistémico pulmonar, que se lievé a cabo
en cinco pacientes, no se considera comge un  factor determinante
en el rosultado obtenido. Bl mal -resultado observode en uno de
ellos se atribuyec al grado ton importante de la cstenhesis pulmonor
que no se logr6 liberar satisfactoriomente, por lo quc hubo necesi-

dad deo operarle en edad aiin temprana.
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Desde el punto de vista electrocardiogrifico, los trastornos de
la conduccidn encontrados cn los tres grupos, en general guarda-
ron relacién en su magnitud, con los resultados analizados cli-
nica y hemodinfimicamente, es decir a menor grado de BRI mejor
resultado, Aunque un BRPUHH Je prado mayor, pudo verse en casos
con resultado satisfactorio. listuvo presente, sin embargo, en
todos los pacientes con mal resultado. Trastornos de conduccidn
asocindos cop bloqueos fasciculares o hlogueo A-V incomploto, en
cambio no tuvieron relacifn con la evolucién obscrvada.

La presencia de cardiomegalia en el perfodo postoperatorio de la
correccibn total, la observamos en los casos con RCIV; su mugni-
tud estuve cn relacidn directa con el grade de cortocircuito A-V.
En la IVP tambiGn se ohservd cardiomegalin dc grado proporcional
a importancia de tnl complicacion. En el caso de EPR aislada
s¢ observd cardlomegnlin postoperatoria en los pacientes en  los
que el pericdo de tiempo entre la correccifn total y la reopera-
cidn fué muy prolongado, Estas ohservaciones subrayan la nece-
sidad de mantener em vigllancia perifdica a éstos pacicntes por
medio de aste estudio tomando en cuenta su especificidad.

El estudio ococardiogrifico fuf de utilidad en los pacientes con
los que fué practicado, Sirvi6 como un buen complemento de la
clinica y como estudic de orlentacién diagn6stica previo al cate-
terismo, Diebe de 1llevarse a cabo como ruting en cl seguimiento
de los pacicntes operados de correcclén total de tetralogia de
Fallot.

En 1a mortalidad observadn en nuestro material de estudio deben de
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sefialarso como lactores contribuyentes de importancia ol tiempo
prolongadoe de evolucifn que transcurrid entre la correccidn qui-
riirgica inicial y la reoperacién o el fallecimiento por un lado
y por otro, la corta cdnd a 1a que {ué operado un caso, al que
inicialmente se le colocé unn fistula de Waterston, habiendo que-
dado con EPR importante lo que obligdé a rcoperar a corto .plazo,
El resultado de la reoperacifn practicada con menor tiempo de c-
volucién fué muy satisfactorio, habiendo loprado en todos su in-
clusién a clase funcional ! y con regresién de 1lpn cardiomegalia
cn quicnes la lesifn residual fué aislada, estas observaciones

coinciden con lo publicado en la literatura (11),
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