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INTRODUCCION

En las dltimas décadas ha habido una notable mejoria en la supervivencia de los pacientes con
cardiopatias congénitas, esto debido a los avances en tratamientos quirdrgicos reparadores.
Actualmente se estima que el 85% los pacientes afectados sobrevive a la vida adulta, la mayoria de
ellos con un tratamiento quirldrgico previo (2). Junto con la transposicion de grandes arterias, la
tetralogia de Fallot es una de las cardiopatias congénitas ciandticas mas frecuentes y su
prevalencia se situa alrededor del 11% de los recién nacidos vivos con cardiopatia congénita. Su
etiologia es desconocida y se supone multifactorial, esporadica en la mayoria de los casos con un

riesgo de recurrencia del 3% sin familiar de primer grado afectado. (1).

Actualmente se ha planteado la cirugia correctiva temprana, respetando la posible
integridad de la valvula pulmonar. Afios después de la cirugia de correccién, la mayoria de los
pacientes presentan dilatacién del ventriculo derecho y aproximadamente 10% de ellos requerira
una reintervencion a nivel del tracto de salida del ventriculo derecho, debido a una limitacion en la
capacidad de ejercicio y/o para estudio y manejo de arritmias cardiacas. Desde el reporte en el
afio 1955 de la reparacidén exitosa de la tetralogia de Fallot, existe una tendencia a realizar el
tratamiento quirdrgico tan pronto sea posible (3), actualmente la reparacion mas alla de la nifiez
es la excepcidn mas que una regla. Raramente el diagnostico diferido o la falta de facilidades
retrasan el tratamiento quirdrgico. La historia natural ominosa indica que el impedimento
hemodindmico en los supervivientes a la edad adulta puede reflejar el espectro menos severo de

esta cardiopatia.

Actualmente existen estudios observacionales extendiéndose ya mas de 25 afios para estudiar la
sobrevida en los pacientes corregidos a edad temprana, a si mismo se han identificado factores
predictores de desenlaces fatal temprano y tardio (6), sin embargo poco se ha documentado de la
poblacién adulta afectada por esta cardiopatia y la cual es tratada mediante correccion quirdrgica

en esta fase de la historia natural de la enfermedad.



MARCO TEORICO

Descrita por primera vez en el afio de 1671 por el autor danés Niels Stensen, fue publicada una
descripcidn ilustrada por el inglés William Hunter en el afio de 1874. Sin embargo fue hasta el afio
de 1888 que Etienne-Louis Arthur Fallot hizo una fina descripcion de las cuatro caracteristicas
morfoldgicas basicas, unificandolas en una misma entidad que le Illamo “malaide bleue”,
enfermedad azul, y llevo a cabo la correlacién anatomoclinica de tres casos, en el Maseille Medical

Journal (7).

Se trata de una cardiopatia conotruncal, es decir, perteneciente al grupo que se
caracteriza por presentar defectos en los tractos de salida, y que engloba a otras como el tronco
arterial comun, la atresia pulmonar con comunicacion interventricular y la doble salida del
ventriculo derecho. Estas tres ultimas patologias comparten rasgos comunes con la tetralogia de

Fallot, pero tienen implicaciones clinicas y quirurgicas diferentes.(8)

La tetralogia de Fallot se define anatémicamente por la alteracidn especifica de la
desviacién anterior del septum infundibular, este trastorno primario del desarrollo desencadena
las cuatro elementos de esta patologia: cabalgamiento adrtico, defecto septal interventricular
(sub-adrtico), obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho el cual puede ser

infundibular, valvular, supravalvular o combinacién de todos e hipertrofia del ventriculo derecho.

La tetralogia de Fallot representa aproximadamente el 3.5% de los nifios que nacen con
cardiopatia congénita, lo que corresponde a un caso por cada 3600 nacidos vivos o una tasa de
0.28 por cada 1,000 nacidos vivos. Sin embargo el porcentaje sobre el total de cardiopatias
congénitas aumenta después del primer afio y alcanza el 10% por la pérdida de enfermos con

patologias mas graves. (7)



Como muchas de las cardiopatias congénitas la etiologia no es precisa. En su mayoria estos casos
son esporadicos, sin embargo se ha calculado el riesgo de recurrencia en familiares cercano al 3%
sin no hay otra afeccion en linea directa. Se ha observado relacidn entre la infeccién materna por

virus de la rubeola en el primer trimestre del embarazo en un pequefio nimero de casos

A pesar de que estan descritos diversos genotipos asociados a la tetralogia de Fallot, la
mayoria de los pacientes no son sindromicos. La microdeleciéon del gen 22q11, responsable del
sindrome clinico conocido como CATCH22, se identifica en el 16,6% de los nifios afectados hijos de
padres sanos. En menor proporcion, aunque significativamente mayor a la de la poblacién general,
aparece asociacion al sindrome de Down; inversamente, el 14-15% de los nifios con sindrome de

Down y cardiopatia son portadores de tetralogia de Fallot (8).

Debido a la desviacion anterocefdlica del septum de salida, se desarrollan los estigmas

anatomopatoldgicos de la descripcidn clasica:

1. Estenosis pulmonar que puede afectar a la regidn subvalvular y/o valvular, ademas de a la

supravalvular. Lo mas frecuente es que esté afectado mas de un nivel anatémico.

2. Comunicacion interventricular es especificamente perimembranosa (subadrtica) usualmente
amplia y no restrictiva, el borde superior de la comunicacién lo conforma la valvula adrtica, el
borde inferior el tabique interventricular muscular, debido a la presencia de musculo cardiaco
proveniente del pliegue infundivuloventricular, o fibroso determinando continuidad entre la unién

ventriculo aértica y la valvula tricuspide.

3. Cabalgamiento adrtico que se produce porque el septo interventricular esta desviado hacia
delante y hacia la derecha, provocando su mala alineacién con la pared anterior de la aorta, con lo

cual ésta queda conectada anatémicamente con ambos ventriculos.

4. Hipertrofia ventricular derecha secundaria a la sobrecarga de presién impuesta por la estenosis
pulmonar crénica y el grado de cabalgamiento adrtico, en algunos casos esta se encuentra

asociada a dilatacion del mismo ventriculo.



En el 25% de los pacientes se asocia un arco aértico derecho, en el 5% de los pacientes
anomalias en el nacimiento o curso de las arterias coronarias; la mas cominmente relacionada es
el nacimiento andémalo desde la arteria coronaria derecha de la arteria descendente anterior, la
cual cursa anteriormente y cruza el infundibulo del ventriculo derecho. Asi mismo el nacimiento
del bronquio izquierdo esta rotado en sentido horario, el cual aumenta el riesgo de compresion
coronaria posterior al implante de “stents” en el infundibulo ventricular derecho. El sindrome de
ausencia de valvula pulmonar es una forma rara de presentacion de esta patologia, en el cual la
estenosis y regurgitacién del tracto de salida del ventriculo derecho son debidas a una marcada
estenosis del anillo valvular pulmonar, asociado a valvas pulmonares hipotroficas o ausentes. Las
arterias pulmonares se encontraran dilatadas y podran producir obstruccién de la via aérea en los

recién nacidos (9)
La tetralogia de Fallot se ha clasificado en cuatro variedades:

1.- Tetralogia de Fallot clasica con estenosis pulmonar, la cual puede ser a nivel subvalvular,

valvular o supravalvular. Es el tipo mas frecuente.

2.- Tetralogia de Fallot con ausencia de la valvular, con severa displasia de la valvula e importante
dilatacion de las arterias pulmonares. Representa del 3 al 5% de los casos y comiUnmente la

morbimortalidad se asocia a compresidn de la via aérea.

3.- Tetralogia de Fallot con canal auriculo-ventricular comun, es una rara lesidn; que se presenta

en el 2% de los casos, esta asociacidn conlleva un riesgo quirdrgico mayor durante la correccién.

4.- Tetralogia de Fallot con atresia pulmonar frecuentemente asociado a hipoplasia de ramas de la

arteria pulmonar y colaterales aortopulmonares.

Existe otra forma de clasificacion de la tetralogia de Fallot; con anatomia favorable o
desfavorable. La primera incluye: didmetros normales de la unidn ventriculo — pulmonar, de los
segmentos sinusal y tubular de la arteria pulmonar, y de las ramas pulmonares, arterias coronarias
con origen y distribucion normal y ausencia de malformaciones asociadas. La anatomia

desfavorable incluye los raros casos con hipoplasia anular, y de ramas pulmonares, casos con



arterias coronarias anémalas y asociacion con defectos de la tabicacién atrioventricular, atresia

pulmonar y ausencia de sigmoideas pulmonares (2).

La comunicacién interventricular en la tetralogia de Fallot es no restrictiva y conlleva a presiones
intraventriculares iguales en ambos ventriculos. La direccién y magnitud del flujo a través del
defecto, dependerd de la severidad de la estenosis pulmonar. Una estenosis moderada estara
asociada con un cortocircuito de izquierda a derecha a nivel ventricular, vy el flujo pulmonar
excedera el flujo sistémico. Estadios mas avanzados de estenosis causan resistencias al flujo
iguales en la circulacién pulmonar y sistémica, que causan un cortocircuito bidireccional. Una
obstruccion severa al flujo de salida del ventriculo derecho, causara un cortocircuito de derecha a
izquierda, con un flujo pulmonar marcadamente reducido. Factores que pueden causar una
reduccién en la saturacion arterial de oxigeno son: la caida en las resistencias vasculares sistémicas
inducidas por el ejercicio, crisis hipoxicas que desencadenan acidosis metabdlica, y el aumento en

la frecuencia cardiaca que aumenta el cortocircuito de derecha a izquierda (4).

La presentacion clinica en los pacientes no tratados quirdrgicamente se caracteriza por grados
variables de cianosis, y con ello grados variables de hipocratismo digital, poliglobulia y en estadios

mas avanzados cuadros francos de insuficiencia cardiaca de predominio derecha.

Sin intervencion quirdrgica 25% de los infantes afectados mueren en el primer afio de vida, la
mortalidad aumenta al 40% a los 3 afios de edad, 70% al final de la primera década y 90% al final
de la cuarta década de la vida. Las causas mas comunes de muerte incluyen crisis hipoxicas en el

62% de los pacientes, accidentes cerebrovasaculares 17% y abscesos cerebrales 13% (5).

TRATAMIENTO.

La evolucién del tratamiento quirdrgico inicia en el afio 1945, cuando Alfred Blalock, Vivien
Thomas y Elena Taussig realizan la primer fistula sistémico pulmonar, con lo que observaron
mejoria en el grado de cianosis en los pacientes tratados. Diez aifos después de la realizacién del

primer procedimiento Blalock y Taussig describen la técnica quirdrgica. En el aflo de 1946 Potts



introdujo la anastomosis entre la aorta descendente y la arteria pulmonar izquierda y en 1962

Waterson realizé una anastomosis entre la aorta ascendente y la arteria pulmonar derecha.

Sin embargo fue hasta el mes de abril del afio 1954 cuando Lilehei realiza la primera correccién
total de un paciente con tetralogia de Fallot en la universidad de Minessota. Su objetivo era
restaurar la circulacion normal, mediante una técnica de “circulacién cruzada” se realizaba el

cierre del defecto del tabique interventricular y remocidn de la estenosis pulmonar.

La primera correccion exitosa de tetralogia de Fallot utilizando bomba de circulacidn
extracorporea fue realizada por Kirklin en 1955. Pese al éxito inicial, los intentos subsecuentes
presentaron una alta tasa de mortalidad, motivo por el cual se determino la correccidon en dos
etapas, con una cirugia paliativa inicial y la correccién total en un segundo evento quirurgico. En el
ano de 1972 Castaneda reinicia la correccién en un solo tiempo quirdrgico durante la infancia, con
mejores resultados conforme se perfeccionaba la técnica quirdrgica. Una de los hallazgos mas
importantes fue la asociacién que se encontré entre la técnica transventricular, en la cual se
realizaba una ventriculotomia derecha extensa a través del anillo pulmonar hacia el tronco de la
arteria pulmonar con alargamiento del tracto de salida del ventriculo derecho y una incidencia alta
de insuficiencia pulmonar, aumento de la mortalidad y de complicaciones perioperatorias. Con el
desarrollo de una técnica transatrial — transpulmonar en la que no se realiza ventriculotomia

derecha se ha observado una menor mortalidad.

Desde la primera intervencion correctiva en 1954, la tendencia ha evolucionado al realizar
la correccidn total a edades mas tempranas y abandonar la fistula de Blalock — Taussig original o
modificada como medidas paliativas. La mortalidad temprana de la correccion total reportada por
centros especializados de los paises desarrollados ha sido menor al 3%, sin embargo, diversos
hospitales, en particular en paises en desarrollo, mantienen la estrategia de hacer una fistula en el
primer afio de vida o emplear la cardiologia intervencionista con baldon o stent como paliacion y en
un segundo tiempo efectuar la correccion total. Una revision multicéntrica reveld que la
correccion total puede realizarse incluso antes de los seis meses de edad y sin aumento de la

mortalidad. Sélo cuando la operacidn se realiza en menores de tres meses de vida, se demostré



gue los dias de estancia en la terapia intensiva, el tiempo de intubacion endotraqueal y el uso de

inotrépicos se encuentran incrementados. (7).

Las desventajas del plan con dos operaciones son que el paciente se encontrara expuesto
a hipoxia durante mayor tiempo, esto favorece la degeneracidon los miocitos y la fibrosis
intersticial, lo que a largo plazo favorece las arritmias y la disfuncion ventricular y la exposicion del

enfermo a las potenciales complicaciones y riesgos de dos eventos quirurgicos (10).

Actualmente existen estudios observacionales con seguimiento a pacientes tratados en
edades tempranas y que se extienden por mas de 40 afios (6). A pesar de que la mortalidad
perioperatoria ha disminuido en las ultimas décadas, no se han podido reducir las metas a largo
plazo. La muerte tardia se mantiene en 0.5 +/- 0.07 por afio y el riesgo de reoperacién se ha
mantenido sin cambios: con un 50% de los enfermos siendo reintervenido después de 30 anos del
procedimiento inicial. Las principales causas de reoperacidn son la insuficiencia pulmonar, la
estenosis pulmonar y la comunicacién ventricular residual. Es de sefialar que este riesgo de
reintervencién disminuye con el transcurso de los afios, de 2% por afio a los 10 afios a 1.6% por
ano a los 40 aios; sin embargo el riesgo de muerte se incrementa ligeramente debido a las

arritmias y a la muerte subita (7).

Otras casusas de reintervencion son la reconstruccién del tracto de salida por estenosis
residual o reestenosis, como es reportado en la serie reportada por Hickey et al, en la cual ocurrié
en un 8% mientras que la ampliacion quirdrgica de arterias pulmonares, la reparaciéon de
aneurisma de parche del tracto de salida y el cierre de comunicacion interventricular (CIV) se hizo

enel 9,y 6% respectivamente a 20 afos de seguimiento (7).

La insuficiencia pulmonar residual después de la correccion total era considerada un
evento inevitable, bien tolerado en los pacientes pese a grados importantes de la misma, sin
embargo en estudios posteriores se observo relacionada al ensanchamiento progresivo del QRS, a
la presencia de arritmias, falla ventricular derecha y muerte (11). Los factores relacionados con el

desarrollo de insuficiencia pulmonar son: el uso de parche transanular al momento de Ia



reparacion total, sin embargo existen resultados contradictorios en este respecto. La indicacion de
reintervencion para cambio valvular pulmonar debe ser evaluada mediante ecocardiografia y
resonancia magnética para medir funcién ventricular y volimenes ventriculares; los umbrales para
intervenir son un volumen telediastdlico mayor a 170 mL/m2 y/o un volumen telesistélico de 85
mL/m2, esto después de reportes de casos en los que se encontré que el remplazo valvular en
estadios mas avanzados no mejoraban sus volimenes ventriculares ni la fraccion de expulsién
derecha después del cambio valvular. El riesgo operatorio reportado en diferentes series es menor
al 1% y la sobrevivencia estimada a 10 y 20 afios de 96 + 2% y 94 + 3% respectivamente (13). Una
opcion terapéutica recientemente explorada ha sido la implantacion de prétesis valvular pulmonar

mediante via percutanea. (12)

Una limitacidon importante es el didmetro del tracto de salida. Cuando éste se encuentra muy
dilatado, lo cual es comun con la utilizacién de parche transanular, no se puede implantar la
protesis de forma percutanea. De cualquier forma, es importante sefialar que el implante

pulmonar reduce significativamente las arritmias (14).

A los 35 afos de la correccidn inicial, la incidencia de taquicardia ventricular sostenida
reportada alcanza el 11% y a muerte subita 6% siendo este el mecanismo por el cual muere uno
de cada tres pacientes en etapas tardias (7). La presencia de dilatacion y disfuncidn ventricular
derecha asociadas o no a insuficiencia pulmonar, pero asociado a un QRS > 180 ms en el
electrocardiograma ha sido demostrada como el principal factor de riesgo. Al presentarse, el
manejo de estas arritmias requiere de tratamiento combinado con antiarritmicos y ablacidon
durante un estudio electrofisiolégico, sin embargo algunos casos requerirdn de la colocacién de

desfibriladores automaticos.



OBIJETIVOS

Describir los resultados y evolucidn postquirurgica de los pacientes con Tetralogia de Fallot
mayores de 18 afos de edad tratados mediante correccidn quirudrgica en el Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez”



MATERIALY METODOS

DISENO DE INVESTIGACION.

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.

POBLACION Y MUESTRA

El universo de estudio corresponde a todos los pacientes con Tetralogia de Fallot mayores de 18
anos de edad, tratados mediante correccién quirudrgica, en el Instituto Nacional de Cardiologia

“lgnacio Chavez”, durante el periodo de enero 2000 a enero 2015.

La muestra corresponde al universo completo de estudio, todos los pacientes que cumplan los

criterios de inclusién y que no cuenten con los criterios de exclusién fueron tomados en cuenta.

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes con diagnostico de Tetralogia de Fallot.

e Pacientes de ambos géneros.

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes que hayan sido tratados mediante correccion quirdrgica en el Instituto Nacional

de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes con cirugia cardiovascular previa.



PROCEDIMIENTOS

Se realizo una revision de registros en el departamento de epidemiologia del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” para obtener la informacién de todos los pacientes con Tetralogia de
Fallot adultos tratados mediante correccién quirlrgica, que fuesen mayores de 18 afios de edad
al momento del evento quirurgico, en el periodo comprendido por el estudio, posteriormente se
realizo una base de datos con las variables consideradas por el investigador y se realizo la
recoleccion de datos, mediante la revisién de expedientes clinicos en la seccion de archivos

clinicos del Instituto .



ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo analisis estadistico mediante estadistica descriptiva con el paquete estadistico SPSS
versién 16, obteniendo medidas de tendencia central, frecuencia y porcentajes para las variables

numeéricas.



RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 01 de enero del afio 2001 y el 01 de enero del 2105, de entre
todos los pacientes operados en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se
encontraron 10 pacientes mayores de 18 afios de edad con Tetralogia de Fallot tratados mediante
correccion quirlrgica; 6 de estos pacientes masculinos (60%) y 4 femeninos (40%). La media de
edad al momento de la cirugia fue de 21.5 afios, 9 (90%) pacientes presentaban cianosis previa a
su cirugia, y una saturacion arterial de oxigeno media de 75 (66-92) %, el valor medio de
hematocrito fue 63 (50- 78) de hemoglobina 18 mg/dL (13-24 mg/dL) y de plaquetas 111 750 (98
000 - 170 000).

El cien por ciento de los pacientes se encontraban en ritmo sinusal, y la duracién del
segmento QRS promedio previo a la cirugia era de 90 ms (80 — 120 ms). El 70% de los pacientes
se encontraban en clase funcional Il 'y 30 % en clase funcional IV de la New York Heart

Association, previo al momento de la cirugia.

Las caracteristicas ecocardiograficas de los pacientes eran las siguientes: la media de
fraccion de acortamiento del ventriculo derecho (FACVD) 25 (19 — 33), desplazamiento sistélico
del anillo tricuspideo (TAPSE) 14 (11-20), didmetro diastélico del ventriculo derecho 34 (23 —45),
gradiente pulmonar maximo 66 (40- 123) gradiente pulmonar medio 34 (11-70), velocidad del
tracto de salida del ventriculo derecho 0.8 (0.4- 1.8) volumen de la arteria pulmonar (VAP) 3.9 (2.7
— 6), presion sistdlica de la arteria pulmonar (PSAP) de 46 (30 — 77) y la fraccidén de expulsiéon del

ventriculo izquierdo (FEVI) 53% (45% - 65% ).

En el cien por ciento de los pacientes se realizo correccidn quirdrgica total de la anomalia
congénita que consistia en: cierre de comunicacion interventricular, reseccion infundibular y
colocacién de parche de pericardio bovino en el tracto de salida del ventriculo derecho, la

evolucién postquirurgica fue satisfactoria en 8 (80%) de los pacientes, hubo 2 defunciones en el



periodo postquirdrgico temprano. Una defuncidn se debid a taquicardia ventricular que degenero
en fibrilacidn ventricular que no respondié a medidas de reanimacion cardiopulmonar. La segunda
defuncion registrada se debidé a sangrado postoperatorio mayor y choque hipovolemico, este
requirié de exploracion quirdrgica en la unidad de cuidados postquirurgicos donde se documento

ruptura de parche de pericardio bovino.

A un afio de su evento quirlrgico los pacientes presentaban las siguientes caracteristicas
clinicas: El valor medio de hematocrito 43 (30 — 56), de hemoglobina 15 mg/dL (13 -22 mg/dL) y de
plaguetas 154 780 (119 000 — 184 000). Ocho pacientes se encontraban en ritmo sinusal y con una
duracién del segmento QRS medio de 96 ms (80 -140 ms). Seis de los pacientes (75%) se referian
en clase funcional Il y dos pacientes (25%) en clase funcional Ill de la clasificacion de la New York

Heart Association.

La evaluacién ecocardiografica a un afo del evento quirdrgico mostro las siguientes
caracteristicas. La media de fraccion de acortamiento del ventriculo derecho (FACVD) 31 (28 —41),
TAPSE 16 (14 — 18), diametro diastdlico del ventriculo derecho 34 (23 — 45) gradiente pulmonar
maximo 40 (20 — 70 ) gradiente pulmonar medio 21 (17 -42), VTSVD 0.6 (0.2 -1.3), VAP 2.5(1.2 -
4.8), PSAP 40 (29 -75), FEVI 59% (45 -70 %)
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Grafico 1 : Mejoria clinica en base a clase a funcional.



Variable N (%)

10
Edad 21.5
Sexo Masculino 6 (60%) Femenino 4 (40%)
Cianosis 9 (90%)
Hemoglobina 18 mg/dL (13-24 mg/dL)
Hematocrito 63 (50- 78)
plaguetas 111 750 (98 000 — 170 000).
Clase funcional (NYHA) Clase lll (70 %) Clase IV (30%)
Sinusal 100 %
Duracion QRS 90 ms
FEVI 53% (45% - 65% ).
Desplazamiento sistélico del anillo tricuspideo 14 (11-20)
Velocidad TSVD 0.8 (0.4- 1.8)
Presion sistdlica de la arteria pulmonar (PSAP) 46 (30-77)

Tabla 1.- Caracteristicas demograficas vy clinicas prequirurgicas de los pacientes tratados mediante
correcciéon quirdrgica en la edad adulta.



Variable N (%)

Defunciones 2 (20%)

Sexo Masculino 4 (60%) Femenino 4 (40%)
Hemoglobina 15 mg/dL (13 -22 mg/dL)
Hematocrito 43 (30-56)
plaquetas 154 780 (119 000 — 184 000)
Clase funcional (NYHA) Clase Il (75 %) Clase Ill (25%)
Sinusal 100 %

Duracién QRS 96 ms

FEVI 59% (45 -70 %)
Desplazamiento sistélico del anillo tricuspideo 16 (14 - 18)
Velocidad TSVD 0.6 (0.2-1.3)

Presion sistdlica de la arteria pulmonar (PSAP) 40 (29 -75)

Tabla 2.- Caracteristicas clinicas posquirlrgicas en el seguimiento a un afio de los pacientes
tratados mediante correccién quirdrgica en la edad adulta.



DISCUSION

Los pacientes con Tetralogia de Fallot que llegan a la edad adulta sin tratamiento quirurgico
alguno son la excepcidon mas que la regla, la serie reportada, abarca los Ultimos quince afios de
atencién en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” un centro de referencia y tercer

nivel de atencion .

Son pocos las series reportadas en la literatura internacional, la mayoria de los reportes
incluyen casos aislados y series pequefias, ya que como normativa general, el tratamiento

quirurgico se ofrece a edades tempranas de la infancia.

Este pequefio subgrupo de pacientes sin reparacion representan un desafio mayor para los
sistemas de salud a nivel mundial, la supervivencia sin reparaciéon quirdrgica es usualmente
determinada por una anatomia favorable y un balance fisiolégico infrecuente y delicado. Asi
mismo este grupo de pacientes puede padecer de enfermedades de la adultez, que aunado a
complicaciones derivadas de la evolucién de su enfermedad ciandgena, han sido las bases para

explicar los altas tasas de mortalidad en comparacion con los pacientes pediatricos.

Si bien como se reporta en esta serie la mortalidad puede ser alta, el beneficio que
obtuvieron los pacientes sobrevivientes en su calidad funcional es sustancial, y es concordante con
las series reportadas, como la de Lugones et al, en la cual se reporto una mortalidad del 18 % y
gue al igual que la reportada en esta serie, estd influenciada fuertemente por las caracteristicas
prequirdrgicas de los pacientes, como son la cianosis generalizada y la clase funcional al momento

del evento quirurgico.



LIMITANTES

Se trata de un estudio retrospectivo por lo que varios de los expedientes revisados carecian de
informacién la cual no pudo ser tabulada. El numero de pacientes es relativamente pequeiio vy el
tiempo de seguimiento es relativamente corto, sin embargo forma una cohorte la cual podra ser

vigilada a lo largo del tiempo y que podra aportar mayor informacidn durante este seguimiento.



CONCLUSIONES

En la actualidad la cirugia de correccién de Tetralogia de Fallot es un procedimiento que se realiza
no tan comunmente en la edad adulta, en la era actual esta puede ser realizada en un solo evento
quirdrgico con un riesgo quirdrgico aceptable, ya que los beneficios tanto objetivos como
subjetivos en la calidad de vida de los enfermos estd demostrada. El riesgo quirlrgico elevado
dependerd del substrato anatémico y la condicidn clinica de cada paciente. De ahi surge la
importancia de identificar de manera adecuada a los candidatos a esta terapéutica y a los que

obtendran el maximo beneficio de procedimientos paliativos o tratamiento médico conservador.
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