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RESUMEN

Objetivo. Conocer la mortalidad del paciente pediatrico posoperado de la
Tetralogia de Fallot en la Terapia Intensiva Pediatrica del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre y determinar que factores inciden sobre la
morbimortalidad del paciente pediatrico posoperado de Tetralogia de Fallot
Material y métodos. Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo, donde se incluyeron 27 pacientes con revisién del expediente
clinico y electrénico, del periodo comprendido de enero del 2004 a diciembre
del 2008, sometidos a cirugia correctiva de Tetralogia de Fallot bajo
derivacion  cardiopulmonar  (DCP); recabandose tres momentos:
preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio. A los resultados se les aplico
la prueba de Kolmogorv Smirnov , estadistica descriptiva, estadistica
inferencial se realizo a través de pruebas no para métricas como son el Test
de U de Mann Whitney y Prueba exacta de Fischer. Se establecieron
frecuencias, porcentajes y OR (Riesgo Relativo), en todos los casos de
utilizo el valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

Resultados. Se encontré que la incidencia de Tetralogia de Fallot en el
Centro Médico 20 de Noviembre es del 8.9%, correspondiendo al género
masculino (55.6%) y femenino (44.4%), con un rango de edad de 4 afios, con
un peso de 12Kg (percentil 50). Se definieron 4 tipos de Tetralogia de Fallot
(Estenosis Leve de la Arteria Pulmonar, Estenosis Severa de la Arteria
Pulmonar, DVSVD y Atresia de Arteria pulmonar), de estos la Estenosis Leve
de la Arteria represent6 el 48.1% de la Tetralogia de Fallot. EI 70% de los
pacientes recibieron tratamiento farmacoldgico a base de beta bloqueadores,
de estos al 51.8% se le realizé Fistulas de flujo pulmonar alto y bajo segun la
Tetralogia de Fallot. De las Tetralogia de Fallot que se les realizé correccion

total la principal via de abordaje fue transatrial en un 70%.



El mayor tiempo de bomba y pinzamiento fue utilizado en la Tetralogia de
Fallot con Estenosis Severa de la Arteria Pulmonar, siendo esta la que mayor
complicaciones posquirurgicas presento siendo representadas por
alteraciones metabdlicas en el 40.8%. El 22.2% de estos fallecieron
principalmente las Tetralogias de Fallot con Estenosis Severa de la Arteria
Pulmonar.

Conclusion. En el estudio presente, podemos concluir que la incidencia y
evolucion de los pacientes con Tetralogia de Fallot tiene correlacion con lo
descrito en la bibliografia sin embargo las limitaciones en el contenido de los
expedientes clinicos, no permitieron llevar a cabo el objetivo principal de este

estudio.

Palabras claves: Tetralogia de Fallot, Evolucion.






PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen factores que aumentan la morbimortalidad en los pacientes

pediatricos postoperados de Tetralogia de Fallot.



ANTECEDENTES

La primera descripcion anatomica la Tetralogia de Fallot es acreditada al
anatomista danés Niels Stensen, en 1672. Hasta 1888 correlaciond los hallazgos
patolégicos y las manifestaciones clinicas de esta malformacion cardiaca, que él
llamé la maladie blue. El encontré la anatomia caracteristica en la autopsia en dos
pacientes con cianosis de muchos afios de evolucion. Posteriormente, Fallot
anticipadamente diagnosticé a un paciente cianético. Arthur Louis Etienne Fallot
mostré que coexistian cuatro anormalidades morfolégicas en la mayoria de los
pacientes con cianosis, siendo una comunicacion interventricular, estenosis
subpulmonar, origen biventricular de la valvula adrtica, e hipertrofia ventricular
derecha. Y Caracteristicas actualmente conocidas como Tetralogia de Fallot, que
representa el 3.5% de todas las cardiopatias congénitas y el 10% de todas las
cardiopatias congénitas en México, siendo mas frecuente en hombres que en
mujeres.

Esta es una malformacion tipicamente de origen conal debido a una mala
septacion a este nivel, razén por la cual se ha llegado a decir desde el punto de
vista embriopatogénico en realidad se trata de una monologia como lo sugirié Van
Praagh. El defecto es usualmente aislado, pero puede asociarse a varias otras
anomalias como las siguientes: origen y distribucion anormal de las arterias
coronarias, comunicaciones interventriculares mdiltiples, desequilibrio ventricular,
canal auriculo ventricular, sindrome de agenesia de la valvula pulmonar. Se
considera de origen multifactorial y se han demostrado algunos factores
ambientales que aumentan la frecuencia de presentacion como: la diabetes
materna, el consumo de acido retinoico, fenilcetonuria materna no controlada y
consumo de trimetadiona .Esta frecuentemente asociada a delecion del
cromosoma 22qgll (Sindrome de Digeorge, Sindrome Velo Cardio Facial,
Anomalia Facial Cono Troncal, Sindrome de Alagille). ¢



El espectro anatomico de Tetralogia de Fallot es diverso e incluye otras
variantes, como atresia pulmonar (AP), defecto septal interventricular (CIV), vy
Tetralogia de Fallot con ausencia de la valvula pulmonar (AVP).

Ambos se diferencian considerablemente en caracteristicas anatémicas y
fisiologicas de Tetralogia de Fallot con relacion a la presencia de estenosis
pulmonar aislada. El espectro clinico encontrado en Tetralogia de Fallot con
estenosis pulmonar es también diverso. Los sintomas no pueden extenderse
desde no presentar cianosis hasta a la cianosis profunda que es resultado de la
presencia de estenosis pulmonar severa, hipoplasia de la arteria pulmonar y
presencia de corto circuito de derecha a izquierda a nivel de ventricular.

La Tetralogia de Fallot constituye la causa mas comun de problema
cardiaco cianotico y actualmente con la reparacién quirdrgica a edades
tempranas los resultados son buenos a largo plazo.

La evolucion del tratamiento quirdrgico para Tetralogia de Fallot se presenta
desde 1945, cuando Alfred Blalock, Vivien Thomas, y Helena Taussig
concibieron y pusieron en practica primer fistula aortopulmonar realizada en forma
quirurgica observando una gran mejoria en cuanto a la disminucion de la cianosis
en estos paciente. Diez afios después Blalock y Taussig fueron los primeros en
publicar estos hallazgos y posteriormente Thomas Lillihei alcanzo la reparacion
intracardiaca, usando la circulacién extracorpérea en un joven con Tetralogia de
Fallot.

La fisiopatologia y alteraciones hemodinamicas es amplia y diversa.
Algunos pacientes exponen la cianosis severa, mientras que otros pacientes
presentan saturacion casi normal. Las caracteristicas hemodindmicas constantes
incluyen; en el derecho ventricular la hipertensién debido al defecto de ventricular

grande, con presiones de arteria pulmonar normales o bajas.



Las presiones bajas en las arterias pulmonares son mantenidas como
consecuencia de varios niveles de obstruccion pulmonar. La resistencia vascular
pulmonar vascular a nivel distal por lo general es normal. El grado y la direccién
del cortocircuito de nivel de ventricular seran determinados por el grado de
obstruccién al flujo de sangre a nivel pulmonar, generalmente esta presente en la
region subpulmonar en todos los pacientes.

La obstruccion adicional a nivel valvular, supravalvular, o en la bifurcacién
de las arterias pulmonares son comunes y esto puede originar un desequilibrio
entre el flujo de sangre pulmonar y aodrtico factor importante para el desarrollo de
las alteraciones hemodinamicas.

El defecto septal interventricular es considerado otro factor importante ya
que depende de sus caracteristicas las alteraciones hemodinamicas y anatémicas
de las camaras ventriculares; asi cuando se presenta una comunicacion
interventricular restrictiva el ventriculo derecho (VD) se hipertrofia secundario a la
presion sistolica suprasistémica del VD.

Las crisis hipoxémicas las cuales se definen con la disminucién brusca de
la cantidad de oxigeno en sangre son debidas a un incremento en la demanda
metabolica y la incapacidad del corazén para cubrirlas. La cianosis es un resultado
de un aumento agudo del cortocircuito de derecha a izquierda debido a un cambio
de la proporcién entre la impedancia pulmonar y sistémica vascular. Es la
complicacion mas importante y frecuente en los pacientes portadores de estos
defectos que no han sido sometidos a cirugia de ningun tipo, su incidencia en los

lactantes es de 75 a 90 % *®

Los episodios hipoxémicos son mediados, en
parte, por cambios dindmicos del grado de obstruccion subpulmonar, clinicamente
es corroborado por un murmullo sistélico notablemente disminuido o ausente
durante estos episodios lo cual sugiere que el flujo de sangre pulmonar se haya

disminuido.



Los episodios son caracterizados por la cianosis severa. La taquipnea esta
a menudo presente, que, COMO Se piensa, es en respuesta a la hipoxia aguda y la
acidosis secundaria metabdlica. De ser prolongado y severo, el letargo y la muerte
pueden pasar.

Las consideraciones terapéutica definitivas para Tetralogia de Fallot son
quirurgicas, con el objetivo liberar la obstruccion del ventriculo derecho y el
cierre del defecto septal ventricular. En la medida en que sea posible, este
resultado anatomico deberia ser logrado reduciendo al minimo la morbilidad, la
mortalidad, y cualquier efecto adverso hemodinamico, electrofisiolégico, o
funcional.

Dependiendo de la anatomia se decide el tipo de cirugia, cuando la
anatomia del tracto de salida del ventriculo derecho es favorable. El uso de
técnicas de soporte como son la derivacion cardiopulmonar (DCP), pinzamiento
aortico, grados de hipotermia y arresto circulatorio son factores que contribuyen a
mayor respuesta inflamatoria sistémica y que pueden originar complicaciones
tanto durante el evento quirdrgico como en el periodo posoperatorio.

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

cortocircuito residual y anomalias del ritmo y de la conduccion.



Otro aspecto importante es la progresion de la obstruccion del tracto de
salida del ventriculo derecho; si no hay reparacién temprana hay mas hipertrofia
del ventriculo derecho y estos requieren de un parche trasanular mas extenso con
la subsecuente disfuncion ventricular derecha a largo plazo cuya colocacion se ha
asociado con mayor insuficiencia valvular pulmonar y mayor incidencia de muerte
subita tardia en un 50%.7% Ademas la distorsion de la arteria pulmonar que
ocurre frecuentemente con la colocacion de la fistula, puede ocasionar mayor

morbilidad y mortalidad. %"

La eficacia del abordaje atrial derecho es de
preservar la funcion ventricular derecha, que cuando se realiza correccion
transventricular. Por lo tanto, el propoésito ideal de la reconstruccion de la via de
salida del ventriculo derecho en la Tetralogia de Fallot es lograr presiones
ventriculares derechas normales y preservar la competencia de la valvula
pulmonar V. Los beneficios potenciales de la correccion de la Tetralogia de Fallot
temprana son bien conocidos, e incluyen la prevencion de secuelas a largo plazo
de la sobrecarga de presion del ventriculo derecho, y la hipertrofia ventricular
derecha secundaria, la mejor preservacion de la funcién ventricular izquierda y de
la tolerancia al ejercicio, menor incidencia de arritmias tardias, mejor desarrollo
congnitivo e intelectual al evitar periodos prolongados de cianosis y evitar otras
secuelas de la desaturacién sistémica prolongada reducir los costos médicos al

realizar una sola operacion. @8 111



OBJETIVO GENERAL

Conocer la mortalidad del paciente pediatrico posoperado de la Tetralogia de
Fallot en la Terapia Intensiva Pediatrica del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre.

Determinar que factores inciden sobre la morbimortalidad del paciente pediatrico
posoperado de Tetralogia de Fallot



OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar los Tipos de Tetralogia de Fallot y determinar la edad en las

cuales se realiza la correccion total de Fallot.
. Identificar los factores y su relacion con las principales complicaciones

perioperatorias y postoperatorias.

. Saber los principales defectos residuales, y como afectan estos en la

funcién cardiaca.



JUSTIFICACION

En la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UTIP) del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE el 60% de sus ingresos corresponden al
paciente pediatrico posoperado de corazon. La mortalidad global aun es elevada;
sin embargo hasta el momento no conocemos con datos que tipo de factores y
como inciden estos en el tipo de complicaciones y los 6érganos mas involucrados
en el periodo postoperatorio de la Tetralogia de Fallot, por lo cual el conocimiento
de estas complicaciones y factores asociados son de gran relevancia para la

practica clinica y desarrollo de mejores estrategias terapéuticas.



HIPOTESIS

Si existen factores de riegos que incrementan la morbimortalidad en el paciente

pediatrico posoperado a corazén abierto de Tetralogia de Fallot.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.
El protocolo de investigacion es un estudio observacional, retrospectivo,

descriptivo.

Escala de
Variable Tipo Definicion operacional medicion
Indice / Indicador

o .l..

Calificacion Analisis/
(unidad de medicion) Control

Medidas de tendencia
central y dispersion

Caracteristicas y rasgos
comunes que determinan

Género Independiente of| ceve & ek hrfth Dicotémica 1. Femenino (Medlz;ycl?ezwacmn
2. Masculino andard)
X2/ Fisher

Medidas de tendencia
central y dispersion
Administracion de
Tratamiento Médico Independiente farmacos previo a la (Medias y Desviacion

L 2. Diuréticos.
Standard
cirugia 3. Beta blogueadores. )

Ordinal 1. Inotropicos.

X2/ Fisher
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Tratamiento Paliativo

Diagnostico
Prequirargico

Tiempo de Bomba
Extracorpdrea

Tiempo de
Pinzamiento aortico

Grados de
hipotermia

Tiempo quirurgico

Dependiente

Dependientes

Dependientes

Hallazgos clinicos y
ecocardiograficos de
Tetralogia de Fallot.

Tiempo en el cual las
funciones del corazén y
pulmon son llevados a
cabo por circuitos de
circulacion extracorporea

Temperatura minima
utilizada durante la
correccion total. Se

cuantifica con termémetro

instalado a nivel del
esofago.

Dicotémica 1. Si
2 No
Cuantitativa de
razéon Minutos

Ordinal 1. Leve (30-40 °C)
2. Moderada (25-30 C)
3. Severa (15-22 9C)

Medidas de tendencia
central y dispersion

(Medias y Desviacion
Standard)

X2/ Fisher

T de student 6 U.Mann
Whitney

Medidas de tendencia
central y dispersion

(Medias y Desviacion
Standard)

X2/ Fisher
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Tiempo
Anestésico

Inotrépicos

Complicaciones
Transquirurgicas

Insuficiencia Cardiaca

Dialisis Peritoneal

Tiempo de Ventilacion
Mecanica

Independiente

Independiente

Dependientes

Dependiente

Independiente

Independiente

Tiempo transcurrido desde
la administracion de
medicamentos anestésicos
para llevar a cabo el
procedimiento quirdrgico
hasta el término de éste.

Sustancias farmacolégicas,
que tienen en comin el
poder de incrementar la
funcién cardiaca,
generalmente  por una
estimulacion de la
contractilidad del
miocardio.

Cualquier complicacion
durante todo el tiempo
quirdrgico. Eventos que
alteran la funcién normal
de cada uno de los
érganos

Incapacidad de mantener
un volumen minuto
adecuado a las demandas
metabdlicas y
hemodinamicas normales.

Terapia de sustitucion

Renal en pacientes que

cursan con insuficiencia
renal aguda.

Tiempo en dias que se
mantuvo con intubacién
orotraqueal y apoyado
con ventilaciéon mecdnica

Cuantitativa de
razén

Dicotémica

Dicotomica

Dicotémica

Dicotomica

Cuantitativa de
Razén

Minutos

1 Si

2 No

1 Si

2 No

1 Si

2 No

1 Si

2 No
Dias

T de student 6 U.Mann
Whitney

Medidas de tendencia
central y dispersion

(Medias y Desviacion
Standard)

X2/ Fisher

Medidas de tendencia
central y dispersion

(Medias y Desviacion
Standard)

X2/ Fisher

Medidas de tendencia
central y dispersion

(Medias y Desviacion
Standard)

X2/ Fisher

Medidas de tendencia
central y dispersion

(Medias y Desviacion
Standard)

X2/ Fisher
Medidas de tendencia
central y dispersion

(Medias y Desviacion
Standard)

X2/ Fisher
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Medidas de tendencia
central y dispersion

ind dient Tiempo de hospitalizacion Cuantitativa de
Tiempo de Estancia en ndependiente desde su ingreso a la Razén Dias (Medias y Desviacion
[EREETIE] terapia hasta su egreso de Standard)
la misma
X2/ Fisher

Medidas de tendencia
central y dispersion
Cuantitativa de

AR Independiente Dias de atencidn recibida. Razén S (Medias y Desviacion
Intrahospitalaria Standard)
X2/ Fisher

Medidas de tendencia

1.  Neuroldgico. q e
Cualquier complicacién 2. Respiratorio. central y dispersion
Complicaciones ocurrida desde el término indmi . L
2 L Independiente o Ordinal 3. Hemod|n’am|cas (Medias y Desviacion
Posquirurgicas de la cirugia hasta su 4. Nefrologllas.. Standard)
egreso hospitalario 5. Hematoldgicas.
6.  Electroliticas.
7.  Infecciosas. X2/ Fisher
Medidas de tendencia
1.  Parche transanular central y dispersion
pulmonar. . L
Técnica quirdrgica Independiente Cirugia realizada Ordinal 2. Ventriculostomia. (Medias y Desviacion
3.  Valvulotomia. Standard)

4.  Cierre de Fistula

Blalock Taussig
X2/ Fisher

Medidas de tendencia
central y dispersion

Reintervencion i . L
= Independiente Nueva Cirugia Dicotomica Lo gl (Medias y Desviacion
quirdrgica 2.  No. Standard)
X2/ Fisher

Medidas de tendencia

Elemento artificial central y dispersion
utilizado para reemplazar . L
Vilvula protésica Independiente ,'IO | d'p Dicotomica 1. Si (Medias y Desviacion
una valvula cardiaca 3 No Standard)
humana
X2/ Fisher
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Accion de desarrollarse o
i de transformarse las cosas .
Dependiente Ordinal 1.Mejoria
pasando gradualmente de 'y
2. Defuncién

un estado a otro.

Medidas de tendencia
central y dispersion

(Medias y Desviacion
Standard)

X2/ Fisher
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UNIVERSO DE TRABAJO

Se incluyeron un total de 27 pacientes con revision del expediente clinico y
electronico de todos los casos de pacientes posoperados de Tetralogia de Fallot
(TF) del periodo comprendido de enero del 2004 a diciembre del 2008 , de todos
aquellos pacientes con diagnostico de Tetralogia de Fallot sometidos a cirugia
correctiva bajo derivacion cardiopulmonar (DCP).

Todos los pacientes cumplieron con los criterios de elegibilidad que a
continuacioén se describen, asi mismo el protocolo de investigacion fue sometido a
evaluacion por el Comité de Etica de Investigacion del mismo Hospital con

numero de registro

CRITERIOS DE INCLUSION.
Nifios de 1 mes a 14 afios 6 meses de ambos sexos, con diagnéstico confirmado
de Tetralogia de Fallot, sometidos a cirugia correctiva en el Centro Médico

Nacional 20 de Noviembre en un periodo comprendido de 5 afios.
CRITERIOS DE EXCLUSION.

Paciente con Tetralogia de Fallot con cirugia paliativa

.Paciente con cardiopatias complejas asociadas a la Tetralogia de Fallot

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Expedientes incompletos

16



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se incluyeron un total de 36 pacientes con revision del expediente clinico y
electronico de todos los casos de pacientes posoperados de Tetralogia de Fallot
del periodo comprendido de enero del 2004 a diciembre del 2008 , de todos
aquellos pacientes con diagnostico de Tetralogia de Fallot sometidos a cirugia
correctiva bajo derivacion cardiopulmonar (DCP)., de los cuales se eliminaron 9,
ya que 4 expedientes no se encontraron y 5 la informacion es incompleta,
quedando un total de 27 pacientes.

Se clasifico la informacién, tomando en cuenta tres momentos: el primer
momento es el preoperatorio del cual obtuvimos la siguientes datos: edad, género,
tratamiento farmacolégico, tipo de Tetralogia de Fallot, antecedentes quirurgicos
de Fistula Blalock Taussig. El segundo momento que es el transquirurgico se
identificaron la siguientes variables: duracion de la cirugia, tiempo de DCP, tiempo
de pinzamiento adrtico, grado de hipotermia, uso de parche transanular, numero
de intentos de salida de DCP, numero dosis y tipos de inotrépicos utilizados,
nuamero y tipo de complicaciones durante el procedimiento quirdrgico. En el
periodo posoperatorio que correspondié al tercer momento, se identificaron los
siguientes datos: dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UTIP), evolucién, numero y tipo de complicaciones como son: efusion pleural o
peritoneal, arritmias, choque cardiogénico, insuficiencia cardiaca, insuficiencia
respiratoria, tiempo de ventilacion mecanica procesos infecciosos, insuficiencia
renal, complicaciones neurolégicas, reoperacion. Si se les realizo
ecocardiogragama ver la presencia de numero y tipo de defectos residuales.
(Anexo 1)

17



ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se capturaron a través de un formato disefiado para ello y se establecié
una base de datos en el programa de SPSS version 16.0 para su analisis.

El analisis estadistico consistid en primer lugar en la aplicacion de la prueba de
Kolmogorv Smirnov para evaluar la forma de distribucion de las datos y la cual
correspondié a una distribucidn libre por lo cual la estadistica descriptiva se
muestra en percentiles y la estadistica inferencial se realizo a través de pruebas
no paramétricas como son el Test de U de Mann Whitney y Prueba exacta de
Fischer. Se establecieron frecuencias, porcentajes y OR (Riesgo Relativo), en

todos los casos de utilizo el valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Se revisaron expedientes clinicos de la Terapia Intensiva Pediatrica del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre en el periodo de estudio comprendido del afio
2004 al afio 2008.
Se registraron en 5 afios un total de 429 pacientes posoperado de cirugia
cardiovascular, de los cuales 36 pacientes (8.9%) son posoperados para
correccion total de Tetralogia de Fallot

De los 36 pacientes solo se recolecto informacion de 27 expedientes, ya que 4
expedientes no se encontraron y 5 la informacion es incompleta.
De los 27 casos, en 15 correspondieron al género masculino (55.6%) y 12 al
género femenino (44.4%). El rango de edad es de 8 meses a los 13 afios; con una
mediana de 4 afios de edad, con una Percentila de 25 (16 meses), 50 (36 meses)
y 75 (72 meses); dentro del analisis de las variables se observo que el rango de
peso es 7 kg. hasta 40 kg, su percentila de 25 (10.5 kg.),percentil 50 (12 Kg) y
su percentil 75 (19 kg). En base a los tipos de Fallot se definieron 4 grupos.
(Anexo 2).
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ANEXO 2

TIPOS DE TETRALOGIA DE FALLOT.

FIGURA 1.

TETRALOGIA DE FALLOT CON LEVE ESTENOSIS DE LA ARTERIA PULMONAR.

FIGURA 2.

TETRALOGIA DE FALLOT CON SEVERA ESTENOSIS DE LA ARTERIA PULMONAR.
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FIGURA 3.

TETRALOGIA DE FALLOT CON ATRESIA DE LA ARTERIA PULMONAR.

FIGURA 4.

TETRALOGIA DE FALLOT CON DOBLE VIA DE SALIDA DE VENTRICULO DERECHO.
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La mayoria de los pacientes correspondio al 55.6% en el rango de 2 a 5 afos.

TABLA 1. TIPO DE TETRALOGIA FALLOT Y PORCENTAJES.

TIPO DE
FRECUENCIA | PORCENTAJES

Q) (%)

TETRALOGIA
DE FALLOT

ESTENOSIS
LEVE DE LA 13 48.1
PULMONAR
ESTENOSIS
SEVERA DE LA 7 25.9
PULMONAR.
DOBLE VIA DE
SALIDA DE 5 18.5
VENTRICULO
ATRESIA DE
LA PULMONAR
TOTAL 27 100

1. Anderson R. H., Weinberg P. M., The Clinical Anatomy of Tetralogy of Fallot.
Cardiology Young. 2005; Vol.: 15 (Suppl. 1): 3
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Tratamiento prequirurgico.

El 100% de los pacientes recibieron tratamiento medico; 8 (29.6%) a base de
diurético de asay 19 nifios solo manejo betabloqueadores (70.4%).
El tratamiento quirdrgico paliativo que consiste en la realizacion de una Fistula
Sistémico Pulmonar Tipo Blalock-Taussig (FBT) y Glenn se realizo en todos los
pacientes que ingresaron con el diagndsticos de Tetralogia de Fallot , se realizo
en 14 niflos que corresponde al (51.8%), utilizando diferentes técnicas como se
describe en la tabla No. 2.

Funcidén ventricular prequirurgica.

Se documento en 24 casos a traves del ecocardiograma la funcion ventricular
mayor de 60 % con una moda de 65 %, estos corresponden al 89% , en 3
pacientes presentaron una FEVI entre el 40 y 47%, de los cuales correspondian a

la Tetralogia de Fallot con Estenosis Severa de la Arteria Pulmonar.
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TABLA 2. TRATAMIENTO QUIRURGICO PALIATIVO EN BASE AL TIPO DE
TETRALOGIA DE FALLOT.

TIPO DE
TETRALOGIA
DE FALLOT

NINGUN TX
(n)

FBT
(n)

GLENN
Q)

TOTAL
(n)

TETRALOGIA DE
FALLOT CON
ESTENOSIS LEVE DE
LA ARTERIA
PULMONAR

10

13

TETRALOGIA DE
FALLOT CON
ESTENOSIS SEVERA
DE LA ARTERIA
PULMONAR

TETRALOGIA DE
FALLOT CON
ATRESIA DE LA
ARTERIA PULMONAR

TETRALOGIA DE
FALLOT TIPO DVSVD

0

0

5

TOTAL
(%)

13
(48.14)

8
(29.62)

6
(22.22)

27
(99.9)

* FBT. Fistula Blalock — Taussing.
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Variables transquirurgicas.

Se realiz6 correccién total de la Tetralogia de Fallot, la principal via de abordaje
fue transatrial en un 70 % (n= 19), transventricular en 26 % de los casos con
(n=7) y mixta en el 4 % con (n=1). En el 89 % de los casos se realizo plastia de
las arterias pulmonares (n=24). Todos los pacientes que se les habia realizado
tratamiento quirargico paliativo se les cerr6 durante el procedimiento de la
correccion total

Los tiempos utilizados en las técnicas de soporte preoperatorio y transquirugicas
se observan en la tabla No. 3 , de las cuales hablamos de circulacion
extracorporea, tiempo de pinzamiento adrtico e hipotermia.

La hipotermia que se utilizé fue; en 5 pacientes de leve (30°-34°), 17 moderada
(25°-30°) y 5 severa (15°-22°). EIl procedimiento de ultrafiltracién se realizo solo
en 9 casos (33.3%).

TABLA 3. VARIABLES TRANSQUIRUGICAS.
(CIRCULACION EXTRACORPOREA, TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO,
HIPOTERMIA) Y MEDIANA.

TIEMPOS
N MEDIA
(MINUTOS)
239
CIRUGIA 27
(180-360)
306
ANESTESICO 27
(200-490)
100
DCP 27
(59-180)
73
PINZAMIENTO 27
(40-143)
AORTICO
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De estos pacientes una vez realizado el diagnostico del tipo de Tetralogia de
Fallot, se realiza la cirugia y de acuerdo al tipo se observo variabilidad en los
minutos del tiempo de bomba, de pinzamiento y de hipotermia como se describe
en la tabla 4.

TABLA 4. VARIABLES TRANSQUIRURGICAS POR TIPO DE TETRALOGIA DE

FALLOT.
TIEMPO DE TIEMPO DE
DIAGNOSTICO HIPOTERMIA
") BOMBA PINZAMIENTO (GRADOS
n
(MINUTOS) (MINUTOS) CENTIGRADOS)
TETRALOGIA DE FALLOT
85 69 2
CON ESTENOSIS LEVE DE
(20-140) (48-97) (1-3)
LA ARTERIA PULMONAR
TETRALOGIA DE FALLOT 2
124 84
CON ESTENOSIS SEVERA (1-3)
(90-180) (40-143)
LA ARTERIA PULMONAR
TETRALOGIA DE FALLOT
93 73 2
CON ATRESIA DE LA
(73-113) (56-90) (2-3)
ARTERIA PULMONAR.
TETRALOGIA DE FALLOT 86 67 1
CON DVSVD. (70-100) (50-79) (1-2)

Sin reporte de complicaciones transquirdrgicas en los 27 pacientes. Saliendo al

primer intento de bomba.
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Evolucion Postquirdrgica.

A su ingreso el 55.6 % de los pacientes no amerito soporte inotropico, durante su
estancia en la unidad de terapia intensiva pediatrica, en base al tipo de patologia
y tipo de inotrépico requerido.

De los inotrépicos que se utilizaron de acuerdo a su evolucion se encuentra la
dobutamina, el rango de dosis administrada ( 5-10mcgkilominuto), aquellos que
persistian con datos de bajo gasto y mala evolucion se adicioné el uso de
milrinona, cuya dosis de administracion (0.7mcgkilominuto), de estos se requirio la
adicion de el uso de adrenalina (0.3 — 0.5mcgkilominuto) por presentar su
evolucion a choque cardiogénico.

Presentaron 9 (33.3%) pacientes Choque Cardiogénico, de los cuales llegaron a
Insuficiencia Cardiaca Derecha 13, presentando Derrame Pleural en el (48.1%), y
requiriendo Dialisis peritoneal 9 (33.3%). Del 100% la incidencia de arritmias
global fue de 44.4%, el 11.1% presento Bloqueo de Segundo Grado Mobitz I, y el
33.3% Ritmo nodal. El tiempo de ventilacion mecanica fue en un rango de 1 a 16
dias.

Las principales complicaciones posquirdrgicas se presentaron como se muestra

enlatabla5y 6.

TABLA 5. COMPLICACIONES POSTQUIRUGICAS.

COMPLICACIONES PORCENTAJE
POSTQUIRUGICAS (%)
ELECTROLITOS 40.8
NEUROLOGICO 185
HEMODINAMICO 185
RESPIRATORIO 148
NEFROLOGICO 3.7
HEMATOLOGICO 3.7
TOTAL 100
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Dentro de las complicaciones mas frecuentes como se describe en la tabla 6
fueron las neuroldgicas, donde se presentaron crisis convulsivas generalizadas,
cuyo tratamiento se mantuvo con fenitoina en un rango de 10mgdkilodia, a
ninguno se le realiz6 tomografia de craneo por su inestabilidad hemodinamica. A
nivel respiratorio, los pacientes presentarOn neumonia asociadas a ventilacion
mecanica prolongada, las cuales resolvieron la mayoria a los 7 dias, al realizarse
el cambio de esquema de antibiético, de las hemodinamicas las mas frecuentes
bajo gasto y alteraciones del ritmo por falla ventricular derecha, nefrologicas la
insuficiencia renal de los cuales 9 requirieron terapia de sustitucion renal,
hematoldgicas se presentaba alteraciones en la coagulacién y descenso del
hematocrito, presentando coagulacion intravascular diseminada, y dentro de las
electroliticas  principalmente  hipokalemias e hipocalcemias, asi como
hiperglicemias cuyo rango fue de 200 a 250mgdl, requiriendo infusion de insulina

a 0.2Ulkilohora durante 36hrs, hasta llegar a niveles en rangos normales.
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TABLA 6. EVOLUCION EN LOS TIPOS DE TETRALOGIA DE FALLOT.

COMPLICACIONES )
MEJORIA DEFUNCION TOTAL
POSTQUIRUGICAS.
(n) (n) (n)
CRISIS CONVULSIVAS . , ]
GENERALIZADAS
NEUMONIA 2 2 4
INSUFICIENCIA CARDIACA s X ]
DERECHA
INSUFICIENCIA RENAL
5 0 5
AGUDA
COAGULACION
INTRAVASCULAR 1 0 1
DISEMINADA
HIPOKALEMIAS,
HIPOCALCEMIAS E 11 0 11
HIPERGLICEMIAS
TOTAL (77.8) (22.2)
(%) ' ' 27
21 6

De los 27 pacientes ninguno requirié reintervencion quirdrgica; y solo a uno se le
coloco valvula protésica, el tiempo de estancia en la UTIP fue de un rango de 1 dia
a 30 dias, y hospitalaria fue de un rango de 1 dia a 30 dias; la evolucién de estos
27 pacientes correspondio a 6 (22.2%) defunciones y 21 (77.8%) evolucionaron a
la mejoria. La tabla 7 muestra los datos mencionados por tipo de Tetralogia de
Fallot.
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TABLA 7. EVOLUCION EN LOS TIPOS DE TETRALOGIA DE FALLOT.

TIPOS DE TETRALOGIA

DE FALLOT

MEJORIA
(n)

DEFUNCION
(n)

TOTAL
(n)

TETRALOGIA DE FALLOT
CON ESTENOSIS LEVE DE
LA ARTERIA PULMONAR

11
(%)

(%)

13

TETRALOGIA DE FALLOT
CON ESTENOSIS SEVERA
LA ARTERIA PULMONAR

(%)

(%)

TETRALOGIA DE FALLOT
CON ATRESIA DE LA
ARTERIA PULMONAR.

(%)

(%)

TETRALOGIA DE FALLOT
CON DVSVD.

(%)

(%)

TOTAL
(%)

(77.8)
21

(22.2)

27
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DISCUSION.

La Tetralogia de Fallot como ya se ha descrito representa el 10% de las
cardiopatias congénitas en México, y en nuestra terapia intensiva pediatrica
represento el 8.9% de los pacientes que se someten a correccion total de
Tetralogia de Fallot; tal y como se describe es mas frecuente en hombres que en
mujeres, representando en nuestra terapia el 55.6% en hombres y el 44.4% en
mujeres. De estos es importante mencionar que existe una edad ideal para la
realizacion de la correccion total siempre y cuando las caracteristicas morfologicas
lo permitan, sin embargo en la mayoria de nuestros pacientes la edad de
correccion esta fuera del tiempo indicado para la realizacion de la misma, siendo
la mediana de 4 afos de edad.

La complicacion méas importante en los lactantes en un 75-90% son las
crisis hipoxémicas, pero estableciéndose el tratamiento correspondiente y una vez
estabilizado debe ser llevado a cirugia de acuerdo al caso y a la anatomia del
paciente, dentro de las opciones estan: reparacion completa entre los 3-6 meses
de edad, Fistula de Blalock-Taussig modificada, una Fistula central, como la de

Waterstoon y la de Pott. 9

Existen criterios diagnosticos si el paciente es
candidato a correccion total o paliativa, uno de ellos es el indice de McGoon, otra
medicidn es la compliancia ventricular izquierda para decidir si requiere cirugia en

una o dos etapas.
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En este caso la mayoria de los pacientes de edad temprana a través del
ecocardiograma recibieron tratamiento farmacoldgico, divididos en aquellos que
recibieron beta bloqueador (70.4%) y diurético de asa (29.6%), y aquellos que
tuvieron de alternativa una cirugia paliativa que consistia en la realizacion de una
Fistula Sistémico Pulmonar Tipo Blalock Taussig (29.6%) sobre todo en los
paciente que se diagnosticaron como Tetralogia de Fallot con estenosis severa de
la arteria pulmonar. La cirugia tipo Glenn , se realizd en dos pacientes (22.2%) en
aquellos que se diagnosticaron como Tetralogia de Fallot tipo Doble Via de Salida
de Ventriculo Derecho (DVSVD), y el 48.14% no recibieron tratamiento paliativo.
Como podemos ver la Tetralogia de Fallot constituye la cardiopatia congénita mas
comun de problema cardiaco ciandtico y actualmente con la reparacion quirdrgica
a edades tempranas los resultados son buenos a largo plazo.

Dependiendo de la anatomia se decide el tipo de cirugia, cuando la
anatomia del tracto de salida del ventriculo derecho es favorable, la correccion
completa se puede hacer bajo circulacion extracorpérea, la cual ha estado en
continuo desarrollo en la poblacién pediatrica siendo sus efectos producidos
mayores en los nifios, esto debido entre otras razones a la susceptibilidad de los
sistemas que se encuentran en desarrollo, la exposicion de los mismos a los
extremos cambios de temperatura ya los efectos deletéreos de la hemodilucién,
produciéndose como consecuencia mayor coagulopatia, disfuncién miocardica, y
falla multisistémica, siendo clara la relacion entre la tasa de mortalidad y la
exposicion a la circulacion extracorporea. De esto podemos analizar que la
principal via de abordaje fue transatrial en un 70%, tranventricular el 26% Yy mixta
en el 4 %, con diversidad en los tiempos de pinzamiento, de bomba y de
circulacién extracorpérea, siendo de mayor utilizacion en minutos la Tetralogia de

Fallot con Estenosis Severa de la Arteria Pulmonar .
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Asi mismo la evolucidén puede complicarse por factores extracardiacos que sean
secundarios a la existencia de una policitemia en caso de cianosis extrema, y a la
correccion tardia (fenédmenos tromboembdlicos, abscesos cerebrales o anomalias
de la coagulacién) a las alteraciones genéticas que algunas se asocian a
hipocalcemia, y otras metabdlicas como hipokalemias e hiperglicemias como se
presento en nuestros pacientes, anomalias inmunitarias (sepsis); y a factores
propiamente cardiacos como son disfuncion ventricular derecha o izquierda,
obstruccion residual, cortocircuito residual y anomalias del ritmo y de la
conduccion.

Cabe mencionar la progresion de la obstruccion del tracto de salida del ventriculo
derecho; que va a estar relacionada con la hipertrofia del ventriculo derecho y
estos requieren de un parche trasanular mas extenso con la subsecuente
disfuncion ventricular derecha a largo plazo cuya colocacion se ha asociado con
mayor insuficiencia valvular pulmonar y elevada mortalidad tardia en un 50%.%
La eficacia del abordaje atrial derecho es de preservar la funcién ventricular
derecha, que cuando se realiza correccion transventricular. El propdsito ideal de la
reconstruccion de la via de salida del ventriculo derecho en la Tetralogia de Fallot
es lograr presiones ventriculares derechas normales y preservar la competencia

de la valvula pulmonar. -
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Los beneficios potenciales de la correccidon de la Tetralogia de Fallot temprana son
bien conocidos, e incluyen la prevencion de secuelas a largo plazo de la
sobrecarga de presion del ventriculo derecho, y la hipertrofia ventricular derecha
secundaria, la mejor preservacion de la funcion ventricular izquierda y de la
tolerancia al ejercicio, menor incidencia de arritmias tardias, mejor desarrollo
congnitivo e intelectual al evitar periodos prolongados de cianosis y evitar otras
secuelas de la desaturacién sistémica prolongada reducir los costos médicos al

realizar una sola operacién. 8 101
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CONCLUSIONES.

. La incidencia de Tetralogia de Fallot en la Terapia Intensiva del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre es del 8.9% sin variabilidad también en
el sexo.

De acuerdo a los datos obtenidos en los expedientes clinicos, en pacientes
de Tetralogia de Fallot el diagnéstico no es suficientemente sustentado con
el ecocardiograma, sin embargo se infiere que para ser aceptado por parte
del servicio de Cirugia Cardiovascular debieron cumplir con la mayoria de
los criterios para indicacion de cirugia correctiva.

En nuestros pacientes las cirugias correctivas de la Tetralogia de Fallot se
realizaron fuera del rango de edad establecido, como la reporta la
bibliografia, se infiere que esto pueda ser debido a que somos un centro de
referencia y haya retraso en el envio de los pacientes.

. La seleccion del tipo de Fistulas de alto y bajo flujo en nuestro hospital no
tuvo variabilidad de acuerdo al tipo de Tetralogia de Fallot como lo
describe la bibliografia.

. En los pacientes con Tetralogia de Fallot en nuestro hospital una vez en la
terapia intensiva, requirio de adicionar otros inotrépicos por la evolucion
torpida que presentaron.

El 33.3% de nuestros pacientes con Tetralogia de Fallot evolucionaron a
Choque Cardiogénico, especificamente a Insuficiencia Cardiaca Derecha,

con efusiones de tipo pleural en un 48.1%.
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7. Las complicaciones posquirdrgicas se presentaron en Tetralogia de Fallot
con Estenosis Severa de la Arteria Pulmonar probablemente secundario al
tiempo en minutos de circulacion extracorpérea (90-180 minutos) y de estas
la mas frecuente son las metabdlicas en un 48.8% representadas por
hiperglicemias, hipokalemias e hipocalcemias.

8. La mortalidad se presento en Tetralogia de Fallot en un 22°% siendo mas

frecuente en el Tipo de Fallot con Estenosis Severa de la Arteria Pulmonar.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1. Los expedientes clinicos no son completos.

2. Lainformacion contenida en los expedientes clinicos es incompleta

Debido a estas limitaciones, el objetivo principal de este estudio no se lleva a

cabo, por lo que se sugiere dar continuidad del mismo en los subsecuentes afios.
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Nombre del paciente

No. de expediente

ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero.

DATOS PREOPERATORIOS

Edad

Tipo de Tetralogia de Fallot

Otros

meses SexoM() F () Peso:

Tratamiento médico previo:

1. Inotrépico 2 Diurético 3. Propanolol Dosis:

Tiempo de administracion:

Otros

Ecocardiograma: Diametro Ao Diametro AP

RPD

RPI

Obstruccion pulmonar: nivel Gradiente
Funcion Ventricular izquierda:

Dx Ecocardiografico

Diametro

Tratamiento Paliativo:

1.

o bk~ 0N

Ninguno.

Fistula Sistémico Pulmonar Blalock Taussing.
Waterston.

Potts.

Glenn.
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DATOS TRANSOPERATORIOS

Cirujano
Tiempo de bomba minutos.
Tiempo de pinzamiento aortico minutos.

Grado de hipotermia :

1.
2.
3.

Leve ( 30° - 40°)
Moderada (25° - 30°)
Severa (15°- 22°)

Tipo de reparacion:

1.

Uso de ultrafiltracion post-bomba

Parche Transanular.

2. Ventriculostomia
3. Valvulotomia.

4.
5

Cierre de Tratamiento Paliativo.

. Plastia de arteria pulmonar.

Uso de fenestracion atrial

Tiempo quirargico
Tiempo anestésico

Complicaciones transquirugicas:

minutos.

minutos.

Intentos de Salida de Bomba

DATOS POSTOPERATORIOS

Arritmias Si No  Tipo arritmias
Inotropicos
Dosis

Choque Cardiogénico Tratamiento

ICC Derecha Tratamiento

ICC lIzquierda Tratamiento

Derrame Pleural Derecho.
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Dialisis Peritoneal

Tiempo de ventilacibn mecénica

Dias en UTIP

Dias en hospital

Complicaciones posquirargicas:
1. Neuroldgicas.
Respiratorias.
Hemodinamicas.
Nefrolégicas.

Hematoldgicas.

o a0k w N

Electroliticas.
7. Infecciosos.

Cuantas

Colocacioén de Valvula Protésica

Reoperacion temprana: Si

Causa

Reoperacion tardia: Si

Causa

Evoluciéon

Mejoria

No

No

Defuncién

42



	Portada
	Índice
	Resumen
	Planteamiento del Problema
	Objetivo General
	Material y Métodos
	Resultados
	Anexo 2
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas
	Anexo 1

