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1) RESUMEN

El objetivo de este estudio es el andlisis retrospectivo de 81 -
paclentes sometidos a correccién total de Tetralogfa de Fallot, reali-
zadas en el Instituto Nacional de Cardiologic Ignacio Chévez, desde
1974 a 1989 para analizar los transtornos de conduccién y las arrit--

miags que presentaban después de la cirugla.

Un totol de 64 pacientes (78, 9%)tuvieron Bloqueo de rama de-
recha del Hes de His de grado avanzado o Intermedio, en 10 pacien-
tes (12.3%) se asocibé a Bloqueo de la subdivisién anterior izquierda.
Dos pacientes tuvieron Bloqueo ouriculo ventricular ovanzado que -=

requirié implantacién de morcapaso definitivo. «

Se observaron arritmias ventriculares malignas en 11 pacien--
tes (13.5%) predominando las extrasistoles ventriculares frecuentes,
polimérficas, pareadas y en un caso taquicardia monomérfica sosteni
da cuyo origen por estudio Electrofisioldgico era en la cicatrizacién
del tracto de salida de Ventriculo Derccho, actualmente controlado -

con Tx. antiarritmico.



1) INTRODUCCION

Desde que en 1954 se realizé por primera vez la correccién --
quirargica de Tetralogla de Fallot {1}, diversas publicaciones han in

tentado evaluar los resultados a largo plazo (3,4,5,6,7,8}

La correccién quirtirgica de lg Tetralogia de Fallot, segin el
abordaje (2,9,10,11), posicién de la sutura (12] secuelas de la atrio
tomia y ventriculotomia en el endocardio, sistema de conduccién y ar
terigs coronarias (13) ddn lugar a alleraciones fisiolégicas difusas --
que se manifiestan como transtornos del ritmo y de la conduccién --
que en algunas ocasiones pueden condicionar la muerte. Se han des
crito series de pacientes en los que relacionan el bloqueo de roma --
derchu del haz de His cuando se ocomparia de Bloqueo de la subdivi
sién anterior de rama izquierda def haz de His con mierte sibita --
(14-15), Otras series correlacionon la taquicardia ventricular con -
merte sabita (7,16,17). Varios estudios han intentado encontrar -
correlacién entre estas arritmias y transtornos de la conduccién con
mberte stbita. Se han hecho miltiples trabajos para detectar cual
es el método diagnbstico més efectivo para la detecciébn temprana de
estos transtornos, para evitar complicaciones, y dar tratamiento opor

tuno (15,16,17,18,19,20,21 y 22).

Se ha tratado de perfeccionar la técnica quiriirgica en todos
sus aspectos desde la via de abordaje hasta las lineas de sutura pa

ra evitar dafo al sistema de conduccién en el paciente operado,



Diferentes series de pacientes han encontrado que los facto-
res de riesgo mds significatives son el deterioro hemodindmico (17) {23)
y presencia de extrasistoles ventriculares (17,18,19,20,21), aungue
otros mencionan que es importanic la edad del paciente o fo cual fué

corregido quirGrgicamente.
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i1l) OBIJETIVO

El objetivo de este estudio es analizar la incidencia de traens-
tornos de la conduccién y arritmios en los pacientes sometidos a co-

rreccién total de Tetralogfu de Fallot,
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1V) MATERIAL Y METODOS

Durante los afios 1974 a 1989 fueron intervenidos en el Insti-
tuto Nacional de Cardiolgia Ignacio Chdvez 113 nifios con Tetralogfa
de Fallot, de los que se estudiaron retrospectivamente @ 81 pacien--
tes a quienes se les hizo CorreccignTotal, fueron excluidos aquellos
casos que teniun doble cdmara de salida de ventriculo dercecho, co--
municacién interauricular u otras patologios que fueron corregidas -

simulténeamente.

Fué revisado exhagustivamente el electrocardiograma previo a
la cirugia y un electrocardiograma inmediato a la cirugia y después
de un mes del postoperatorio para eveluar transtornes de lo conduc-
cién Intraventricular y auriculo ventricular. Mediante estudio de --
Holter se anolizaron las extrasistoles ventriculares y episodios de lg
quicardia ventricular cuando habia sospecha por el electrocardiogra-

ma de superficie o arritmias sintométicas,

Se revisé el sexo y la edad o la que fueron intervenidos los
pacientes. La técnica quirGirgica empleade en la correccién de estos
enfermos consistié en el Cierre de la Comunicacién Interventricular
en todos los casos y diferentes tipos de reparacién de la obstruccién
del Tracto de Salida del ventriculo Derecho dependiendo de la anaté-

mfa previe de lo malformacién y dictadas a continuacién: (Tab. 1),

Infundibulectomia més ampliacién del Tracto de salida de ven
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Alrfculo derecho: 16 paclentes (19.75%), Infundibulectomla més amplia
cién del tracto de salida de ventriculo derecho y tronco de arteria -
puimonar y anillo pulmenar: 6 (6.40%). Infundibulectomia mds Valvu
lotomia pulmonar més ampliacién de Tracto de salido de ventriculo iz-
quierdo: 38 pocientes (46,9%). Infundibulectomfa con valvulotomiao --
pulmonar y colocacién de medio tubo de Woven Dacron: 4 pacientes:-
4.93%. A otros pacientes se les hizo similar técnicas quirargicas con l

ligeras variaciones y se incluyeron en Otros: 11 pacientes (13.5%).

Para la ampliacién del tracto de salida de ventriculo derecho
se utilizé pericardio en 2 pacientes (2,46%) y material sintético en -~

70 (86.41%).

En 16 de los pacientes se habia hecho una cirugia paliativa -
previa a la correccién Total de la Cardiopatia que en 10 de ellos ha-
bia consistido en fistula de Blalock Tausing y en 6 (7.4%): Fistula -

de Waterson.

En todos los pacientes operados se usé solucién cardiopléfica

excepto en 17, en los que tnicamente se usé solucién hipotérmica.

Se revisé ademds la mortalidad temprana y sus cousos y el
‘ seguimiento de pacientes que fueron dados de alta después de la Ci

rugia,



V)  RESULTADOS

La edad media o la que fueron intervenidos quiriirgicamente --
fué de 7.11 aiios, con desviocién standard (DS) + 5.3 arios (Interva-
lo de 0.25 a 27 afios). (Tab. U y Fig. 2}). De los cuoles 49 (60.49%)

eran del sexo masculino y 32 {39.50%) eran del sexo femenino (Tab. -

'y Fig. 1).

Los Electrocardiogramas previos a la cirugia demostraban datos
de hipertrofia de ventriculo derecho y de sobrecarga sistblica, se ex-
cluyeron aquéllos con Bloqueo de rama derecha del haz de His pre---

vios a la cirugia.

En el electrocordiogrema postquirirgico los pacientes presenta
ron varios tipes de arritmias y transtornos, en ocasiones el mismo --
paciente presentaba varios tipos, la mayor parte de arritmias desapa
recieron en las primeras 24 a 48 horas. Se documentaron las siguien
tes arritmios activas (Tab, 1V, Fig. 3 ). Extrasistoles ventriculares
malignas en 9 pacientes (11.1%} predominando las extrasistoles ven--
triculares frecuentes, polimérficas, pareadas y taquicardia ventricu
lar en 2 cosos (2.9%) una fue temprana en un paciente de 7 oiios de
edod que fué intervenido quirirgicamente, a quién se le hizo resec-
cién del infundibulo y ampliacién del anitio y de la arteria pulmonar
hosta la bifurcacién de le misma con parche romboidal valvado de du
ramadre de 5 ¢m, de longitud, el dia de su operacién presenté va--

rios tipos de arritmias: tequicardia sinusal, bloqueo auriculo ventri
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cular de segundo grado, bloqueo de rama derecha del hoz de His de
grado avanzado, bradicardia de las que persistié sélo el bloqueo --
avanzado de rama derecha y a los 5 dlas posterior a la cirugla falle-
cié con sindrome de bajo gasto, previo a su fallecimiento se pudo do
cumentar ritmo nodal, taquicordia ventricular y fibrilacidn ventricu-
lar. El otro paciente que tuve taquicardia ventricular fue un mas--
culino operado a la edad de 2 arfios 7 meses, en el que & (nico ha--
llazgo electrocardiogréfico postoperatorio fue un bloqueo avanzado de
rama derecha, estuvo asintomético y asistié a sus valoraciones perié-
dicas al Instituto, y 10 afios después de la intervencién quirirgica -
inicié con palpitaciones sabitas y se documenté uno taquicardia ven-
tricular con morfologia de bloqueo de rame derecha, con Qrs ancho =
de 0.18" y a -46°, con frecuencia cardiaca de 160 por min. Por es-
tudio Electrofisiolégico se encontré que el origen de lo taquicardia -
ventricular era a nivel de la cicatriz del tracto de salida del ventricu

lo derecho. Su arritmia se ha controlado con Propafencna.

En el EKG tardio (un mes posterior a la cirugfa) el transtorno
de lo conduccién més frecuente fué el Bloqueo de rama derecha del -
haz de His: en 64 pacientes (78.9%), de los cuales 44 pacientes --
(54.3%) con blogueo avanzado de rama derecha. Diez pacientes --
(12.34%%) tuvieron bloqueo de rama derecha de grado intermedio. -
Diez paclentes {12,34%) con bloqueo avanzado de rama derecha aso--
ciodo a bloqueo de la subdivisién anterior de rama izquierda del haz

de His. (Tab. V. Fig., 4 ).
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Bloqueo AV de primer grado en 2 pacientes (2,4%], Blogueo
Aurfculo ventricular de segundo grado: 3 pacientes (3.6%]. Bloqueo
Aurfculo ventricular de tercer grado en 8 pocientes (9,8%), dos de

los cuales requirieron marcapaso definitivo. {Tab, V.}

En 10 pacientes {12.3%) hubo diferentes tipos de arritmias in-
cluyendo el ritmo auricular bajo, migracién de!l marcapaso, etc. En
cuanto a la mortalidad de los pacientes estudiados, sélo pudimos do-
cumentar la temprana, que fue la que ocurrid en los primeros 30 --

dfas de la operacién. (fig, 5)

Quince paclentes (18.5%) fallecieron de los que 11 fueron mas
culinos y 4 femeninos (Fig. 5). Se les dié el alto a 66 pacilentes -
(81.5%) en buenas condiciones. Como se observa en la Tabla Vi se
agruparon jos porcentajes de pacfentes fallecidos segan el niimero de
pacientes operados cada ario, La causag de mortafidad mds frecuente
(Tab, VH) fué gasto bajo en 11 pacientes (73,3%), orritmias ventri-
culares desde extrasistoles ventriculores, aisladas, de diferentes fo-
cos, taquicrdia ventricular, fibrifacién ventriculor en 5 pacientes --
{33.3%). Bloqueo Aurfculo ventriculor completo en pacientes que a
pesar de recibir Tratamiento medico con marcapaso transitorio falle-
cieron. Sangrado postoperatorio en 2 pacientes (13.3%) uno de los
cuales tuve tamponade en las primeras horas de la cirugfo y hubo -
necesidad de reintervenirfo de urgencla, Insuficiencia Respiratoria
en 2 pacfentes [13.3%). Y en un paciente se encontré Sepsis ---

(6.66%).
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£l 33.3% de los pacientes que fallecieron tenian flstula previa.
lo que podria corresponder probablemente a mayor falla cardlaco pre

via a la cirugfa.

El sequimiento se hizo en 60 pacientes que fueron dados de -
alta del hospital y que acudian a la consulta externa donde eran vg-
lorados clinicamente. El seguimiento postoperatorio fue de 4.76 arios
con desviacién standar de + 4,35, Con un rango de 0,25 a 14 afios.
En el Gltimo ario sélo 42 pacientes han asistido a sus citas. Durante
las valoraciones periédicas se encontraron complicaciones de las cua-

les las mas frecuentes: (Tab, Vi),

Reapertura de Comunicacién Interventricular: en 10 paclentes
(16.6%) y de los cuales 8 tuvieron que ser reintervenidos quiriirgi-
camente para cierre de comunicacién interventriculor que se habfa -
reablerto, Se encontro doble lesién pulmonar en 6 pacientes (10,0%).
Estenosis Pulmonar en 2 pacientes (3.3%]) y extrasistoles ventricula-
res en 2 pacientes (3.3%). Insuficiencio cardiaca clase funcional 11
2 pacientes (3.3%). Los restanies 43 pacientes estaban asintométi--
cos. Es importante hacer notar que el bloqueo de rama derecha per
sistié en fos electrocardiogramas que fueron tomados para valorar a

los paclentes en lo consulte externa.
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TABLA |

SEXO PACIENTES OPERADOS

SEXO Na, PACIENTES %
MASCULINO 49 60.49
FEMENINO 32 39.50
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TABLA 1]

RANGO DE EDAD QUE SE OPERARON LOS PACIENTES

RANGO DE EDAD No. %
0-1a. 6 7.4
2-50, 30 7.0
6-10a. 31 38.2
17 -15a. 6 7.4
16 - 20 a. 6 7.4

20 a. 2 2.4

TOTAL 81 100%




TABLA 111

TECNICA QUIRURGICA EN CORRECCION TOTAL DE TETRALOGIA DE FALLOT (1874-1989)

CIERRE DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR PTES %
I.  INFUNDIBULECTOMIA + AMPLIACION TSVD 16 19,75
11, INFUNDIBULECTOMIA + AMPLIACION TSVD Y TAP 6 © 7,40
Hi. INFUNDIBULECTOMIA + AMPLIACION TSVD, TAP Y ANILLO PULMONAR 6 7.40
1V, INFUNDIBULECTOMIA + VALVULOTOMIA PULMONAR + AMPLIACION TSVA 38 46.9
V. INFUNDIBULECTOMIA + VALVULOTOMIA PULMONAR Y COLOCACION DE § 4 4.93
TUBO DE W DACRON
vi. OTROS 1 13.5
TOTAL 81 100.0
AMPLIACION CON PERICARDIO 2 2,46
AMPLIACION CON MATERIAL SINTETICO 70 86.41
CIERRE FISTULA
WATERSON 6 7.4
BLALOCK TAUSING 10 12.3

TSVD: TRACTO DE SALIDA DE VENTRICULO DERECHO
TAP: TRONCO ARTERIA PULMONAR,

-£l-
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TABLA 1V

ARRITMIAS ACTIVAS POSTOPERATORIO

No. %
EXTRASISTOLES VENTR, 9 1.1
EXTRASISTOLES SUPRA 3 3.7
TAQUICARDIA VENTRIC. 2 2.9
RITMO NGOAL 8 2.8

RITMQ IDEOVENTRICULAR 5 6.1




TABLA V¥

TRANSTORNOS DE CONDUCCION AV E INTERVENTRICU-
LARES EN POSTOPERATQORIO

No. %
BAV ler. GRADO 2 2.4
BAV Ido. GRADO 3 3.6
BAYV 3er. GRADO [:§ 9.8
BRDC 44 54.3
BRO! 10 12,34

BRDC + BSAI 10 12,34




-16-

TABLA

Vi

MORTALIDAD TEMPRANA OPERADOS TF

ARO No. PTE. OPERA. DEFUNCIONES %
1974 1 [} 0
1975 ! 0 0
1976 2 0 0
1977 3 0 [4
1978 12 5 41.6
1979 13 3 23
1980 7 2 28,5
1981 3 0 0
1982 6 ! 16.6
1983 K} 0 0
1984 5 2 40
1985 4 a 0
1986 3 7 313
1.987 5 0 [
1988 9 1 1.1
1969 4 o 0
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TABLA VII

CAUSAS DE MORTALIDAD TEMPRANA

CAUSAS No. DE PACIENTES %

BAJO GASTO 12 73,3
ARRITMIA VENTRIC. 5 33.3
BAV COMPLETO 3 20.0
SANGRADO 2 13.3
INSUF. RESPIRATORIA 2 13.3

SEPSIS 1 6.66
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TABLA Vil

SEGUIMIENTO (60 PACIENTES)

No. %
ASINTOMATICOS 43 716
REAPERTURA CiV 10 16.6
REOPERADOS PARA
CIERRE CiV 8 1.3
DOBLE LESION PULMONAR [ 10.0
ESTENOSIS PULMONAR 2 3.3
EXTRASISTOLES VENTRIC. 2 3.3
TAQUICARDIA VENTRIC. 1 1.6
INSUF. CARDIACA CLASE

2 3.3

 FUNCIONAL I
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PACIENTE 3
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Vi) DISCUSION

Se ha observado que los pacientes que son sometidos a Trata-
miento quirtirgico de la Tetralogia de Fallot son propensos a mierte
sabita y arritmios cardiacas. Las dos arritmios que se presentan con
mayor frecuencia son el Bloqueo de rama derecha de grado avanzado
sélo 6 asociado con Bloqueo de la subdivisiébn anterior de rama iz---

quierda del haz de His (14,15).

Y la extrasistolia ventricular (7,16,17) se ha especulado que
una 6 ambas son responsables de la muerte sabitu que se presenta

en estos pacientes que varig entre el 5.6%.

Nuestra incidencia de Bloqueo ovanzado de ramo derecha del
haz de His fue de 78.9% No obstante muy pocos pacientes de los -~
estudiados en esta revisién presentaron muerte sibita, El bloqueo
de rama derecha puede ser cousoda por la in;:isién de la pared libre
del ventriculo derecho o por trauma directo de lo ramo derecha, --
Existe un alto porcentaje de Bloqueo de rama derecha si se cierra -

la CIV a través de la vélvula tricuspide sin una ventriculotomio.

Se ha realizado investigacliones con el fin de determinar los -
EEF pueden ser predictivos de arritmios posteriores después de la -
correccién de Tetralogia de Fallot, un estudio multicéntrico (21) en
el cual se encontraron orritmias ventriculares exponténeos con moni

toreo ambulatorio en 48% de los 359 pacientes estudiados y taquicar-
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dia ventricular inducida en estimulacién electrofisiolégica en 17% de
los pacientes. Ambas arritmias se relacionaron con la edad de lo ci-
rugia, mayér' intervalo de sequimiento, sincope opresivo y con hiper
tensién sistélica de ventriculo derecho. La muerte stibita ocurrié en
5 pacientes la mayoria tenfo arritmia ventricular en el monitoreo am-
bulatorio y presién diastélica ventricular mayor de 8 mm de Hg, pe-
ro ninguna tenfa taquicardia ventricular inducida con un protocolo -

electrofisioldgico no agresivo.

Es necesario un enfoque diagnéstico agresive con el [in de --
tratar y prevenir las muerte stibita y las arritmias sintomdticas en -~
los pacientes posterior a Tx. quirirgico de Correccibn Total de Te--
tralogia de Fallot, Las ofteraciones hemodinémicas tales como la pre-
sién ventricular derecha disminuye y la dilatacién ventricular dere--
cha parecen estar relacionadas con los orritmigs y severidad de las -
mismas. La manitorizacién EKG ambulatorio de 24 horas se correlg--
ciona con arritmias sintomélicas, por lo tanto deberia procederse a -
fa realizacién de estudios electrocardiogréficos de 24 horas un aiio -
después de la intervencién quiriirgica y aproximadamente cada 3 a 5

aiios después para la bisqueda de arritmias. (23)

No es todavio sequro si el Estudio Electrofisiolégico es predic
tivo de arritmias. No se ha observado que las pruebas de Esfuerzo
sean predictivas, los pacientes con taquicardia ventricuiar inducida

por el esfuerzo estan en riesgo significativo, por lo tanto la Prueba
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de Esfuerzo se recomienda como parte de la valraircién postoperatoria

del paclente con Tetralogfa de Fallot,
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Vit) CONCLUSIONES

1} La técnica quirargica en la Correccién Total de Tetralogia
de Fallot es determinante en la presentacién de arritmias en el post-
operado, pues al lesionor el sistema de conduccién puede llevar a di

ferentes tipos de arritmia y transtornos de conduccién.

64 pacientes que correspondié - al 78,9% de los pacientes es--
tudiados tuvieron Bloqueo de la rama dereche del haz de His, de los
cuales 44 (54.3%) con blogqueo avanzado de Raoma derecha del hoz de
His 10 (12.34%) con bloqueo avanzado de rama derecha del haz de His
que se acompalié de bloqueo de la subdivisién anterior de la rama [z~
quierda del haz de His. Y 10 pacientes (12.34%) con bloqueo de ra-

ma derecha de grado intermedio.

11) No se encontré correlacién de Bloqueo avanzado de roma -
derecha de ha: de His mds hemibloqueo anterior de rama izquierda -
con maerte sGbita como se reportado en otros estudios. Hubo varios
tipos de bloqueos Auriculo ventriculares, en dos de ellos amerité mar

capaso definitivo.

111) Se presentaron arritmias ventriculares de varios tipos --
siendo todas tempranas sélo en dos ocasiones tardfas, en uno de los
pacientes se logré documentar y mapear por estudio Electrofisiolégi-

co.
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1V} La mortalidod temprana fue de 18.5% y fue debida primor-
diaimente a bajo gasto cardlaco y en seqgundo lugar estaban las arrit-
mias ventriculares y en tercer lugar el bloqueo Aurfculo ventricular
complelo, de allf lo importancia de su deteccidn y tratamiento preco?

no sélo para el control de su morbilidad sino de su mortalidad.
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