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1. RESUMEN

Introduccion: La tetralogia de Fallot es una compleja cardiopatia congénita, la mas
comun de tipo cianégeno, afectando al 3.5% de los nifios con cardiopatias. Se
atribuye a defectos en el desarrollo embrionario del corazon. Se caracteriza por 4
anomalias: una comunicacion interventricular, cabalgamiento de la aorta,
obstruccion en el tracto de salida del ventriculo derecho e hipertrofia ventricular
derecha. La prevalencia global es de 0.08% de todas las cardiopatias congénitas.
La cirugia es esencial para mejorar la supervivencia, ya que sin ella, los pacientes
enfrentan alta mortalidad en la infancia. Aunque la mortalidad perioperatoria ha
disminuido, existen factores de riesgo como la edad en que se realiza la cirugia,
comorbilidades y anomalias coronarias que pueden influir en el prondstico de los
pacientes. Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en
pacientes operados de correccion total de tetralogia de Fallot de enero 2017 a
octubre 2022 asi como describir la mortalidad asociada a la misma. Diseiio de
estudio: casos y controles. Materiales y métodos: Este estudio se llevo a cabo en
el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo de
enero de 2017 a octubre de 2022 y se enfoco en pacientes con tetralogia de Fallot
que se sometieron a correccion total. Los criterios de inclusion abarcaron pacientes
desde 1 mes hasta 17 afios y 11 meses de edad. El analisis estadistico se realizo
utilizando el programa SPSS. Se analizaron los datos con el software SPSS
mediante razon de momios para las variables cualitativas y U de Mann Whitney para
las cuantitativas. Aspectos éticos: Protocolo sin riesgo en el que se emplearon
técnicas de investigacion documental. Resultados: En el estudio se incluyeron 63
pacientes con tetralogia de Fallot sometidos a correccion total, se encontr6 una tasa
de mortalidad de 25%. Como factor de riesgo para mortalidad se encontré a la
presencia de defectos residuales, La edad promedio fue de 34 meses y el peso
promedio fue de 12.1 kg. No se encontraron diferencias significativas con relacion
al sexo, sindromes genéticos, malformaciones cardiovasculares o fistulas
sistémico-pulmonares. Tiempo de estancia en UTIP 6 dias para los vivos y 2.5 para
los muertos con una p 0.001. Conclusiones: Se encontr6 como factor de riesgo
para mortalidad a la presencia de defectos residuales y una mortalidad del 25%.



2. MARCO TEORICO

La tetralogia de Fallot es una cardiopatia congénita que afecta al 3.5% de los nifios
con cardiopatia al nacer, siendo la mas frecuente de tipo cianégeno y de naturaleza
compleja.
La etiologia y embriologia exactas de esta afeccion aun se desconocen. Se presume
que se origina debido a una division defectuosa del conotroncus durante la
septacion y una rotacidn incompleta, lo que resulta en dos vasos de tamafios
diferentes: una aorta mas larga y una arteria pulmonar mas pequefia.’ Esto crea un
septo conico que se desvia hacia adelante, dando lugar a las cuatro caracteristicas
principales de la tetralogia de Fallot:
= Comunicaciéon interventricular: En la mayoria de los casos, esta
comunicacién es unica, grande y no restrictiva, ubicada de manera subaortica
y mal alineada. A menudo es perimembranosa, pero en ocasiones puede
extenderse al septo muscular, y en raras ocasiones se encuentran multiples
defectos musculares adicionales.
= Cabalgamiento de la aorta. Consiste en que la aorta se encuentra montada
sobre el defecto del septo ventricular y como consecuencia se recibe sangre
de ambos ventriculos. Esto ocurre cuando la aorta se encuentra sobre el
defecto del septo ventricular, lo que permite la recepcioén de sangre de ambos
ventriculos. La prevalencia de esto depende de la obstruccion en el tracto de
salida del ventriculo derecho. Un arco aortico derecho con imagen en espejo
se puede encontrar en 25% de los casos.
= Obstruccion en el tracto de salida del ventriculo derecho: La severidad
de esta obstruccién y las presiones en el ventriculo derecho e izquierdo
determinan la presentacion y gravedad de la afeccion. Una obstruccion mas
grave aumenta la presion en el ventriculo derecho, lo que provoca un shunt
de derecha a izquierda a través de la comunicacion interventricular,
reduciendo el flujo pulmonar y causando hipoxemia. La obstruccion puede
ser subvalvular, valvular, supravalvular o mixta, y en casos extremos, puede

llevar a atresia pulmonar.?



Hipertrofia ventricular derecha: Esta hipertrofia se desarrolla como
respuesta a la obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho, que
requiere un mayor esfuerzo del ventriculo derecho para mantener el flujo

pulmonar.

En algunas variantes anatomicas, se pueden encontrar anomalias coronarias en

un 5-12% de los pacientes. La mas comun es una arteria descendente anterior

que se origina en la arteria coronaria derecha y cruza el ventriculo derecho. Esto

es importante debido a sus implicaciones en el abordaje quirdrgico.?

Segun la guia de practica clinica mexicana de la tetralogia de Fallot, se pueden

dividir estas variantes anatémicas en dos tipos:

1.

2.

Anatomia favorable: Se caracteriza por un diametro adecuado de las
arterias pulmonares (indice Z entre -2 y +2), ausencia de anomalias
coronarias y la ausencia de otro tipo de comunicacidn interventricular
asociada.

Anatomia desfavorable: Incluye casos con hipoplasia anular (union VD-AP)
y de ramas pulmonares, patron anatomico que requiere el implante de un
extenso parche que no solo ensancha el tracto de salida ventricular derecho,
sino que ademas destruye el complejo valvular pulmonar. También incluyen

aquellas con coronarias anémalas que cruzan el infundibulo.*

Ademas, se puede clasificar de acuerdo con su variedad en:

» Clasica: con estenosis pulmonar, la cual puede ser a nivel subvalvular,
valvular, supravalvular (mas frecuente)

» Ausencia de valvula pulmonar: severa displasia de la valvula e importante
dilatacion de arterias pulmonares (3-5% del total de los casos) comunmente
la morbimortalidad se asocia a problemas respiratorios y ventilatorios por
compresion bronquial.

« Canal auriculo-ventricular comun: es una rara lesion; (2% de los casos)

la cual conlleva un riesgo quirurgico mayor durante la correccion.



 Atresia pulmonar: frecuentemente asociado a hipoplasia de ramas de la

arteria pulmonar y colaterales aortopulmonares. 3

PREVALENCIA:
Las cardiopatias congénitas son el grupo mas comun de trastornos congénitos en

recién nacidos vivos, con una prevalencia de 6 a 13 casos por cada 1000 nacidos
vivos. A nivel mundial, la tetralogia de Fallot representa el 0.08% de todos los casos
y constituye el 5-8% de todas las cardiopatias congénitas.

En un metaanalisis realizado en 2011, que incluyd una poblacion total de 24,091,867
nacidos vivos, se encontrdé una prevalencia de la tetralogia de Fallot de 0.34 por

cada 1000 nacidos vivos.®

MORTALIDAD EN MEXICO:

La mortalidad en nifios menores de 1 ano en México ha experimentado una

disminucion notable. Entre 1990 y 2010, el indice de mortalidad disminuyo de 24 a
11.8 por cada 1000 nacidos vivos. Sin embargo, en contraste, la mortalidad por
cardiopatias congénitas ha experimentado un aumento tanto en términos relativos
como absolutos. En el afio 2008, las cardiopatias congénitas representaron el 9.6%
del total de las muertes infantiles.

Durante el periodo comprendido entre 1998 y 2013, nacieron en México un total de
41,717,421 nifos. Lamentablemente, 50,759 de estos niflos perdieron la vida
debido a cardiopatias congénitas, lo que resulté en un indice de mortalidad de 121.7
por cada 100,000 nacidos vivos. Este dato refleja un aumento significativo en la tasa
de mortalidad en nifilos menores de 1 afio, que pasoé de 114.4 por cada 100,000 en
1998 a 146.4 por cada 100,000 en este periodo. De estos tragicos casos de muertes
relacionadas con cardiopatias congénitas, 81 correspondieron a pacientes
diagnosticados con tetralogia de Fallot. Es importante destacar que de estos
pacientes, el 50.6% eran hombres y el 49% eran mujeres, y todos ellos eran

menores de 1 afo.®



CORRECCION QUIRURGICA:
Sin la intervencidn quirdrgica adecuada, los pacientes con tetralogia de Fallot

enfrentan un alto riesgo de mortalidad durante la infancia. La tasa de supervivencia
al afno es del 66%, a los 3 afnos desciende al 40%, a los 20 afos al 11%, y a los 40
afnos solo al 3%. Debido a esta alta mortalidad asociada a esta afeccion, se ha
disefiado un enfoque quirdrgico destinado a mejorar la supervivencia de estos
pacientes.’

El primer intento de abordar la evolucion de la tetralogia de Fallot se remonta a la
década de 1940, con un procedimiento paliativo conocido como fistula de Blalock-
Taussing. Este procedimiento buscaba proporcionar una via de liberacion del flujo
sanguineo pulmonar. No obstante, no fue hasta 1955 que se realizé la primera
cirugia de correccion total, que implicaba la liberacidon de la obstruccion en el tracto
de salida del ventriculo derecho mediante una ventriculostomia en la pared anterior
del ventriculo derecho. En algunos casos, se requeria la insercion de un parche
transanular. En ese momento, se identificé que la presencia de una obstruccion
residual en el tracto de salida derecho era un predictor de mortalidad temprana.
Ademas, se descubrié que la regurgitacion pulmonar, inicialmente considerada
benigna, con el tiempo causaba una disminucién en la capacidad de ejercicio, una
dilatacion progresiva del ventriculo derecho y, como consecuencia, arritmias
ventriculares y disfuncion biventricular.”

Hoy en dia, se emplean diversas técnicas quirurgicas con el objetivo de reducir el
tamano de la ventriculotomia y preservar la competencia de la valvula pulmonar sin
dejar obstrucciones residuales en el tracto de salida. El enfoque predominante en la
mayoria de los centros meédicos es el abordaje transatrial o transatrial-
transpulmonar, que ha demostrado resultados a largo plazo excelentes. En casos
de pacientes con valvula pulmonar pequefa, se considera el uso de un parche
transanular para lograr una liberacion adecuada de la obstruccion en el tracto de
salida del ventriculo. Otras técnicas, como la valvuloplastia con parche limitado al
infundibulo o la creacién de un conducto desde el ventriculo derecho hasta la arteria
pulmonar, no han demostrado beneficios significativos en términos de

supervivencia.®



Segun la revista mexicana de cardiologia, la tendencia actual es realizar la
correccion total a edades mas tempranas y abandonar la fistula de Blalock-Taussing
como un enfoque paliativo modificado. La mortalidad temprana después de la
correccion total, informada por centros especializados en paises desarrollados, ha
sido inferior al 3%. Sin embargo, en algunos hospitales de paises en desarrollo, se
mantiene la estrategia de realizar una fistula en el primer afio de vida o utilizar
procedimientos de cardiologia intervencionista, como el balén stent, como medida
paliativa, para luego llevar a cabo la correccion total en un segundo momento.

En cuanto a las preferencias de los jefes de servicio de cardiologia en instituciones
como el Instituto Nacional de Pediatria, el Hospital Infantil de México, el Centro
Médico Nacional Siglo XXI y el Centro Médico de Occidente, se tiende a realizar
una fistula en pacientes menores de un afo que presentan crisis de hipoxia o
desaturacion evidente. La correccion total se programa alrededor de los tres afios.
En el caso de pacientes con cianosis leve, se programa la correccion total entre el

primer y segundo afio de vida.®

MORTALIDAD ASOCIADA A CORRECCION TOTAL

La mortalidad temprana ha experimentado una disminucién, segun muestran los

registros de cirugia cardiaca en Europa y América, con una tasa de mortalidad
perioperatoria que se situa por debajo del 3%. Los resultados perioperatorios
dependen de factores como el tamafio de la valvula pulmonar, el estado de las
arterias pulmonares y los gradientes de presion entre el ventriculo derecho, la arteria
pulmonar y los niveles de saturacion de oxigeno.

Entre los pacientes sometidos a correccion total, aquellos a quienes se les coloca
un parche presentan un mayor riesgo de mortalidad. Ademas, se han identificado
otras comorbilidades que aumentan el riesgo de mortalidad perioperatoria, como las
anomalias coronarias, la prematuridad y las anomalias genéticas.°

Un estudio de cohorte realizado por el Consorcio de Cardiologia Pediatrica en 2019
incluy6é a un total de 3,894 pacientes con tetralogia de Fallot (definidos como
aquellos que no presentan atresia pulmonar, ausencia de valvula pulmonar o canal

auriculoventricular). De estos pacientes, 3,168 se sometieron a una correccion



primaria, mientras que 726 se sometieron a una fistula como primera opcién.
Durante el seguimiento de estos pacientes, se registraron 47 muertes en el grupo
de fistula y 114 en el grupo de correccion primaria, mientras que 3 pacientes
fallecieron después de un trasplante y se realizaron un total de 5 trasplantes. El
promedio de edad al momento de la muerte fue de un afio, con un rango que oscild
entre 3y 19.7 afos. En cuanto a la mortalidad posterior a la reparacién, se observo
una tasa del 4.1%, con una mayor frecuencia de muertes en nifios y en pacientes
con un peso inferior a 2.5 kg al momento de la reparacion, asi como en aquellos a
quienes previamente se les habia realizado una fistula paliativa y en aquellos con

sindromes genéticos.™

FACTORES DE RIESGO PARA MORTALIDAD:
En un estudio realizado en Espafia en 2012 que involucro a 186 nifios con diversas

cardiopatias congénitas sometidos a cirugia con circulacion extracorporea, se
observd una tasa de mortalidad postoperatoria del 13.4%. En dicho estudio, se
identificaron factores de riesgo de mortalidad significativos. Entre los mas
destacados se encontraba el tiempo de circulacion extracorporea, con un promedio
de 149 minutos y un odds ratio de 1.01 y un intervalo de confianza del 95% de 0.973-
0.999. También se encontré que niveles de lactato en sangre al ingreso mayores a
5.8 se asociaban con un odds ratio de 1.4 y un intervalo de confianza del 95% de
1.178-1.69. Ademas, un pico de lactato en sangre mayor a 7 se relacioné con un
odds ratio de 11.79 y un intervalo de confianza del 95% de 2.403-57.875. Otros
factores de riesgo para la mortalidad incluyeron la edad del paciente y un score
inotrépico elevado.'?

En 2018, Possner publicé un metaanalisis que abarco 15 estudios con un total de
7,218 pacientes sometidos a correccion total de tetralogia de Fallot. La edad
promedio de estos pacientes fue de 27.5 anos, con el 32.3% de ellos habiendo sido
sometidos previamente a una fistula y el 44.1% habiendo recibido un reemplazo de
la valvula pulmonar. Entre los factores de riesgo significativos para la mortalidad se
incluyeron la edad en la que se realizé la correccion, la presencia de una fistula

paliativa en el historial del paciente, el numero de toracotomias realizadas y la edad



avanzada del paciente. Cabe destacar que la colocacion de un parche transanular
no aumento el riesgo de mortalidad.'3

En Indonesia, se analizaron 47 pacientes con edades comprendidas entre los 12
meses Yy los 25 anos. En estos datos, se observo una tasa global de mortalidad del
38.3%, siendo mas alta en hombres que en mujeres. Ademas, se encontro que los
pacientes mas jovenes tenian un mayor riesgo de fallecer, en contraste con los
paises desarrollados donde la edad no representa un factor de riesgo significativo.
También se identificd que aquellos pacientes que requirieron ventilacion mecanica
durante mas de 48 horas presentaron un aumento en el riesgo de mortalidad de
2.42 veces. Otro factor de riesgo destacado fue que un hematocrito superior al 48%
incrementaba el riesgo de fallecer en 5.9 veces.'

En 2018, se llevd a cabo una cohorte que evalué a pacientes de 32 centros
hospitalarios en paises en desarrollo entre 2010 y 2014. En total, se incluyeron
1,839 pacientes sometidos a procedimientos de fistula paliativa, correccion total
primaria y correccion secundaria. Se observd que el 54% de los pacientes se
sometieron a cirugia después del primer afio de vida, y no se encontré que la edad
mayor a 12 meses fuera un factor de riesgo significativo para la mortalidad. Sin
embargo, factores como el peso o el indice de masa corporal por debajo del
percentil 5 y niveles de saturacion de oxigeno menores al 90% se asociaron con un
mayor riesgo de mortalidad.'s: 16

En 2021 en este hospital se investigaron los factores de riesgo asociados a la
mortalidad y se encontré una asociacién significativa unicamente con la presencia
de defectos residuales, con un odds ratio de 1.45. La tasa general de mortalidad fue
del 20%, lo que superd las cifras reportadas en la literatura médica.'”



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tetralogia de Fallot es una de las principales cardiopatias congénitas, su
tratamiento correctivo, ha tenido adecuados resultados en distintos grupos
alrededor del mundo. El tratamiento definitivo para los pacientes con esta
cardiopatia es la correccion total; se ha realizado por mas de 60 afios, con
indices de mortalidad en paises desarrollados tan bajos como 3% y con una
supervivencia a 5 afios de hasta 90%, no obstante en paises subdesarrollados
se ha observado una mortalidad hasta de 38%; en nuestro pais y
especificamente en el hospital de pediatria de centro médico nacional siglo XXI
la mortalidad asociada a la correccidn quirurgica total de dicha cardiopatia se ha

estimado en 20%.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

1. ¢Cuales seran los factores de riesgo asociados a mortalidad temprana en

los pacientes con Tetralogia de Fallot en pacientes operados de correccién
total?

2. ¢Cual sera la mortalidad encontrada en estos pacientes?

5. HIPOTESIS
71 Los factores con mayor riesgo de mortalidad temprana seran el lactato maximo
mayor de 7 mmol/l y el tiempo de circulacién extracorpérea mayor de 150

minutos.
'l Lamortalidad en los pacientes con anatomia favorable sera menor al 20%
mientras que en los de anatomia desfavorable sera mayor a 20%.



6. OBJETIVOS:
1. GENERAL:

'] Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en

pacientes operados de correccidn total de tetralogia de Fallot de
enero 2017 a octubre 2022

'] Describir la mortalidad posquirurgica en pacientes operados de
correccion de tetralogia de Fallot.

7. JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas son las malformaciones mas frecuentes a nivel
mundial y Nacional; dentro de ellas la tetralogia de Fallot es la mas frecuente de
tipo ciandgeno, la cual estrictamente amerita manejo quirurgico.

Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con
anatomia favorable y desfavorable ayudara a incidir en aquellos que sean
modificables o vigilar de manera estrecha a aquellos que no sean modificables.
Esto ayudara a tener mejores resultados posquirurgicos y disminuir la mortalidad
asociada al procedimiento.
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8. MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas del estudio:
- Por el disefo: Transversal
- Por el tipo de intervenciéon: Observacional
- Por el tipo de analisis: Analitico
- Por recoleccion de los datos: Retrospectivo

Poblacién:
Pacientes con tetralogia de Fallot en el hospital de pediatria centro médico nacional
siglo XXI enero 2017 a octubre 2022.

Tamaiho de muestra:
No probabilistico de casos consecutivos, por conveniencia, se incluyeron pacientes

que fueron sometidos a correccion total de tetralogia de Fallot.

Criterios de inclusién
[1 Pacientes hombres y mujeres sometidos a correccion total de Tetralogia de

Fallot entre 1 mes hasta 17 afios 11 meses de edad con expediente completo.

Criterios de exclusion
[1 Pacientes sometidos previamente a cirugia cardiaca de correccion total de

tetralogia de fallot.

En el servicio de cardiologia pediatrica de la UMAE hospital de pediatria centro
meédico nacional siglo XXI se cuenta con un registro de los pacientes operados de
tetralogia de Fallot. Se obtuvieron los datos de los expedientes clinicos a través de
sus numeros de seguridad social y nombre completo.

Se recabaron los siguientes datos del expediente: edad, fecha, de nacimiento, sexo,
sindromes genéticos asociados, tipo de anatomia de tetralogia de Fallot,
antecedente de fistula sistémico pulmonar, tipo de técnica quirurgica, tiempo de

bomba, tiempo de circulacion extracorpérea, tiempo de pinzamiento, tiempo de

11



ventilacidn mecanica, lactato sérico, tipo de anatomia, de los pacientes operados

de tetralogia de Fallot que cumplieron los criterios de inclusion.

Se considero un grupo de casos:
71 Pacientes sometidos a correccion total de tetralogia de Fallot que fallecieron

durante esa hospitalizacion.

Se considero un gropo de controles:

71 pacientes sometidos a correccion total de tetralogia de Fallot que no fallecieron.

Analisis estadistico:
Se ha llevado a cabo un analisis estadistico utilizando el software SPSS version 21.
A continuacion, se detallan los procedimientos empleados:
1. Se calcularon frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas, lo que
permitié obtener una comprension clara de la distribucion de estas variables en
la muestra de datos.
2. Para las variables cuantitativas, se realizaron medidas de tendencia central y
de dispersion, en funcién de la distribucién de los datos con respecto a la
normalidad. Se determind si la distribucion era paramétrica o no paramétrica.
3. En el caso de las variables cuantitativas de tipo paramétrico, se calculd la
mediana como medida de tendencia central, proporcionando un valor
representativo del centro de los datos, junto con los rangos minimo y maximo,
que sirvieron como medidas de dispersion.
4. Para evaluar la asociacion entre las variables cualitativas, se utilizo la razén
de momios como medida de asociacion. Esta medida permiti6 determinar la
fuerza y la direccidn de la relacion entre las variables cualitativas.
5. En el caso de las variables cuantitativas, se aplicod la prueba U de Mann-
Whitney, que es una prueba no paramétrica utilizada para comparar dos grupos
independientes. Esta prueba fue empleada para evaluar diferencias

significativas entre las variables cuantitativas.
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VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO UNIDAD DE
CONCEPTUAL MEDICION
Sexo Condicién organica, | Definido por la presencia de genitales | Cualitativa 1. Hombre
masculina o femenina, de | masculinos o femeninos. Nominal 2. Mujer
los animales o las plantas
Edad Tiempo que ha vivido una | Tiempo en meses comprendido | Cuantitativa | Edad en
persona desde la fecha del nacimiento hasta la | Discreta meses
fecha quirurgica.
Tipo de | anatomia favorable la cual | anatomia favorable la cual consta de | Cualitativa 1. favorable
anatomia consta de un diametro | un didmetro adecuado de las arterias | nominal 2.
adecuado de las arterias | pulmonares (indice Z entre -2 y +2), desfavorable
pulmonares, ausencia de | ausencia de anomalias coronarias y
anomalias coronarias y de | de otro tipo de comunicacién
otro tipo de comunicacién | interventricular asociada
interventricular asociada
Tiempo de | Tiempo que el paciente es | Duracion en minutos de uso de | Cuantitativa Minutos.
circulacion | sometido a circulacién | circulaciéon extracorpérea durante | continua
extracorpor | extracorpérea durante la | procedimiento quirargico. Lo
ea cirugia. reportado en el expediente.
Tiempo de | Tiempo de uso de la bomba | Tiempo en el cual se encuentra en | Cuantitativa | Minutos
bomba de circulacién extracorpoérea | funcionamiento la  bomba de | Continua
circulacién extracorpérea, acorde al
registro de anestesiologia plasmado
en el expediente clinico
Tiempo de | Tiempo de pinzamiento de | Tiempo de pinzamiento de la aorta | Cuantitativa | Minutos
pinzamiento | la aorta  durante el | durante el funcionamiento de la | Continua
aortico funcionamiento de la bomba | bomba de circulaciéon extracorpoérea,
de circulacion extracorporea | acorde al registro de anestesiologia
plasmado en el expediente clinico
Fistula Anastomosis quirirgica de | Reportada como si se realizé o no en | Cualitativa 1.no
sistémico arteria subclavia a rama | el paciente. nominal 2. si
pulmonar pulmonar ipsilateral para
incrementar el flujo
pulmonar
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Técnica Tipo de cirugia aplicada en | Nombre de la técnica que se reporta | Cualitativa 1.Transatrial-
quiruargica la correccion de la tetralogia | en expediente. Nominal transpulmonar
correctiva de Fallot sin parche
de la transanular.
Tetralogia
de Fallot
Lactato El lactato es un producto | Valor mas elevado de lactato | Cuantitativa | mmol/l
sérico intermediario en el | obtenido en gasometria arterial. continua

metabolismo de los

carbohidratos y del

metabolismo no esencial de

los aminoéacidos

Consideraciones éticas

Todas las intervenciones estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con los
lineamientos de Helsinki: Titulo sequndo, capitulo I. Articulo 17. Seccidn 1, al ser

un estudio que no implica la implementacion de maniobras terapéuticas o
procedimientos y ser meramente de caracter descriptivo, se considera como un
estudio de investigacion sin riesgo, por lo que no requiere de consentimiento
informado. La informacion que se obtuvo de cada paciente se utilizdO unicamente
para fines de estudio, guardando en todo momento la confidencialidad de los datos.
Proyecto aprobado por comité de ética con numero de registro institucional:
R-2021-3603-010

Recursos:

Materiales: Se emplearon pluma y papel para la recoleccién de datos; en analisis
se realiz6 mediante software SPSS con razon de momios para las variables
cualitativas y U de Mann-Whitney para las cuantitativas, no requirié aporte
econdmico alguno o participacion de algun financiamiento.

Humanos: Médico residente de tercer afo de la especialidad de Pediatria Médica,

quien capto y recolecto los datos.
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9. RESULTADOS

Grafica 1. Pacientes posoperados de correccion total de
tetralogia de Fallot.
N=63

m VIVOS n=16

m MUERTOS n=47

Se encontraron un total de 68 pacientes operados de tetralogia de fallot de los cuales 63

cumplieron con los criterios de inclusion, dentro de estos 47 sobrevivieron y 16 fallecieron

por lo que se determiné una mortalidad del 25%.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes operados de correccion total de tetralogia de Fallot

N=63
Variable n %
Sexo
Masculino 34 53.96
Femenino 29 46.03
Sindrome genético
Ninguno 51 80.95
Sindrome 22g11 8 12.69
Sindrome de Down 4 6.34
Anatomia de la tetralogia de Fallot
Favorable 33 52.38
Desfavorable 14 22.22
DSVD 16 25.39
FSP previa n %
No 50 79.36
Si 13 20.63
Malformaciones cardiovasculares asociadas
PCA 16 25.39
PCA y arco aértico derecho 15 12.80
Arco aértico derecho 13 20.63
Ninguna 11 17.47
CIA 4 6.34

Mediana Min-max

Edad (meses) 34 8-149
Peso (kilogramos) 12.1 5.7-30

DVSVD: doble salida de ventriculo derecho, FSP: fistula sistémico pulmonar, PCA: persistencia de
conducto arterioso, CIA comunicacion interauricular.

En la tabla 1 se puede observar que se incluyeron un total de 63 pacientes operados

de tetralogia de Fallot, de los cuales el 53.96% fueron hombres y 44.44% mujeres,
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se encontré que de ellos 80% no tenian ningun sindrome asociado, el 12.6%
sindrome 22911 y unicamente el 4% sindrome de Down, la anatomia favorable se
encontro en el 52.38% y desfavorable en el 22.22%, la doble salida del ventriculo
derecho en el 25%. Los pacientes con fistula previa fueron el 79%, la malformacion
cardiovascular asociada mas frecuente fue la persistencia del conducto arterioso
con un 25% y la menos frecuente la comunicacion interauricular con un 6.34%. La

mediana de edad fue de 34 meses y el peso de 12.1 kg.

TABLA 2. PACIENTES OPERADOS DE CORRECCION TOTAL DE TETRALOGIA DE FALLOT VARIABLES

CUALITATIVAS
N=63
VARIABLES VIVOS n=47 MUERTOS n=16
n % n % OR IC P
Tipo anatomia 1.5918 | 0.50-4.99 0.425
Favorable 26 68 7 43.75%
Desfavorable 21 31.91 9 56.25%
Sexo 0.4071 | 0.127-1.309 0.226
Hombre 28 59.57 6 37.5
Mujer 19 40.42 10 62.5
Sindrome genético 0.2182 | 0.026-1.843 0.188
asociado
Si 11 23.4% 1 6.25
No 36 76.59% 15 93.74
Malformaciones 0.385 | 0.0102-1.452 0.210
cardiovasculares asociadas
Si 40 85.1 11 68.75
No 7 14.89 5 31.25
Defectos residuales 5.185 1.056-25.43 0.04251
Si 27 57.44 14 87.5
No 20 42.55 2 12.5
Complicaciones 2.22 0.623 -7.9192 0.2181
posquirdrgicas
Si 27 57.44 12 75
No 20 42.55 4 25
FSP previa n 1.4074 | 0.366-5.40 0.498
Si 9 19.14 4 25
No 38 80.85 12 75

PCA: persistencia de conducto arterioso, CIA: comunicacion interauricular, T-T: transatrial- transpulmonar, UTIP:
unidad de cuidados intensivos pediatricos, FSP: fistula sistémico pulmonar, CEC: circulacion extracorporea, PA:
pinzamiento adrtico. AVM: asistencia mecanica ventilatoria.

En la tabla 2 se compardé a los pacientes operados de correccion total de tetralogia
de Fallot vivos (47) contra los muertos (16), encontrandose 26 vivos con anatomia
favorable y 21 vivos con anatomia desfavorable, en cuanto a los muertos se
encontré 7 con anatomia favorable y 9 con anatomia desfavorable el odds ratio de

1.59 con un intervalo de confianza de 0.5-4.99 y una significancia de 0.425.
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Respecto al sexo dentro de los pacientes vivos 28 fueron hombres y 19 mujeres de
los muertos 6 hombres y 10 mujeres con un odds ratio de 0.4071 y un intervalo de
confianza de 0.127-1.309 con una significancia de 0.226. De los vivos 11 tuvieron
algun sindrome genético asociado y de los muertos unicamente un paciente con un
odds ratio de 0.2182 y un intervalo de confianza de 0.026-1.843 y una significancia
de 0.188. de la comparacion de los defectos residuales lo presentaron 27 de los
vivos y 14 de los muertos, con un odds ratio de 5.185 un intervalo de confianza de
1.056-25.43 y significancia de 0.0425.
posquirurgicas se encontraron en 27 de los pacientes vivos y en 12 de los muertos

Respecto a las complicaciones
con un odds ratio de 2.22 un intervalo de confianza de 0.623-7.919 y significancia
de 0.218. de los pacientes con fistula sistémico pulmonar 38 se encontraron vivos y
12 muertos con un odds ratio 1.4074 un intervalo de confianza 0.37-5.40 con una
significancia de 0.694.

TABLA 3. PACIENTES OPERADOS DE CORRECCION TOTAL DE TETRALOGIA DE
FALLOT VARIABLES CUANTITATIVAS
N= 66
Variables VIVOS n=47 MUERTOS n=16
MEDIANA | MIN-MAX | MEDIANA | MIN-MAX P

Edad (meses) 34 8-149 33 20-72 0.950
Peso (kg) 12 5-30 12.5 8.4-27 0.950
Tiempo de CEC (minutos) 114 67-228 106 76-171 0.591
Tiempo de PA (minutos) 83 41-140 81.5 62-135 0.819
Tiempo estancia en UTIP 6 2-53 25 0-30 0.001
(dias)
Tiempo de AVM (dias) 3 0-52 25 1-30 0.718
Lactato inicial (mmol/l) 1.2 0.6-2.2 0.95 0.4-2.1 0.330
Lactato final (mmol/l) 2.6 1.2-9.8 2.65 1.8-12.2 0.407
Z score de anillo pulmonar -3.2 1.6--12.7 | -43 -1.22--9.8 0.225
PCA: persistencia de conducto arterioso, CIA: comunicacion interauricular, T-T: transatrial-
transpulmonar, UTIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos, FSP: fistula sistémico
pulmonar, CEC: circulacion extracorpérea, PA: pinzamiento adrtico. AVM: asistencia mecanica
ventilatoria.

En la tabla 3 se describen las variables cuantitativas empezando con la edad cuya
mediana para los vivos fue 34 meses para los vivos y 33 para los muertos con una
p de 0.95 sin encontrarse una diferencia significativa, en cuanto al peso la mediana
del se encontrd en los 12 kg para los vivos y 12.5 kg para los muertos con una p de
0.95 con la cual se puede concluir la diferencia no es significativa. Para el tiempo
de circulacion extracorporea la mediana fue de 114 minutos para los vivos y 106
para los muertos con una p de 0.591 (no significativa). Respecto al tiempo de
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pinzamiento adrtico se encontré una mediana de 83 minutos para los vivos y 81.5
minutos para los muertos con una p de 0.819 por lo que se puede concluir no
significativa, tiempo de estancia en UTIP 6 dias para los vivos y 2.5 para los muertos
con una p 0.001 esta diferencia es significativa. El tiempo de asistencia mecanica
no tuvo una diferencia significativa con una P de 0.718, una mediana de 3 dias para
los vivos y 2.5 dias para los muertos, El lactato fue otra variable donde no se

encontro diferencias significativas ni en el inicial ni en el final.

Grafica 2.
Defectos residuales en pacientes operados de correccion de tetetralogia de Fallot

Vivos Muertos
n=27 n=13

4%

u ClV

n=13 sV
= Estenosis pulmonar n=3

n=8 .
= Estenosis pulmonar
= insuficiencia pulmonar n=6

n=5 Y
= Insuficiencia pulmonar
Estenosis pulmonar y CIV n=4

n=1

De los defectos residuales encontrados en los pacientes vivos el mas frecuente fue
la comunicacién interventricular con un 48% y en los muertos la estenosis pulmonar
con 43%, mientras que en el grupo de los vivos esta fue la segunda mas frecuente.
El defecto menos frecuente en los vivos fue el presentar dos o mas defectos con un

2% y en los muertos la insuficiencia de la valvula pulmonar con un 29%.
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10.DISCUSION.

Este estudio revela una serie de hallazgos significativos relacionados con los
factores de riesgo para la mortalidad en pacientes sometidos a la correccién total
de la tetralogia de Fallot. Entre los resultados mas notables se encuentra la
influencia de los defectos residuales en el prondstico de estos pacientes.

Uno de los defectos residuales mas frecuentes después de la correccion total es la
insuficiencia pulmonar, que se observa en un sorprendente 80% de los pacientes.
Esta insuficiencia puede variar en gravedad, desde leve hasta moderada, y
generalmente se tolera bien durante varios afos sin causar disfuncion en el
ventriculo derecho. Sin embargo, con el tiempo, la sobrecarga del ventriculo
derecho provoca su dilatacion y disfuncion progresiva. La dilatacidén del ventriculo
derecho a su vez conduce a una insuficiencia de la valvula tricuspide, lo que
amplifica aun mas la dilatacién del ventriculo derecho. Esta dilatacion aumenta el
riesgo de arritmias ventriculares y muerte subita.'®'® Los resultados de nuestro
estudio confirman que la insuficiencia pulmonar es el tercer defecto residual mas
comun, presente en el 18% de los pacientes sobrevivientes y en el 29% de los
fallecidos. Cabe senalar que esta diferencia podria deberse al tamafio de nuestra
muestra.

La estenosis del tracto de salida y la estenosis de la arteria pulmonar son otros
defectos residuales o complicaciones que pueden surgir después de la correccion
total y que afectan aproximadamente al 10-15% de los pacientes. 1820 Nuestro
estudio identifico la presencia de algun defecto residual como un factor de riesgo
significativo para la mortalidad, y la estenosis pulmonar fue el mas frecuente en el
grupo de pacientes que no sobrevivieron.

En cuanto a la comunicacion interventricular, la encontramos en el 48% de los
pacientes con defectos residuales en el grupo de sobrevivientes y en el 29% del
grupo de los fallecidos. Estos numeros coinciden con lo que se informo en 2020,
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donde se identificd este defecto en el 51% de los pacientes, siendo en su mayoria
de tamario minimo (37.6%) o de pequefio a moderado (7.7%).%"

El analisis de datos revel6 una diferencia significativa en los dias de estancia en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) entre los pacientes vivos y los fallecidos. La
mediana de estancia en la UCI fue de 6 dias para los pacientes sobrevivientes y de
2.5 dias para los que no sobrevivieron, con un valor p de 0.001. Sin embargo, es
importante destacar que la mayoria de los pacientes fallecieron dentro de las
primeras 24 horas posteriores a la cirugia, mientras que los que sobrevivieron
experimentaron estancias mas prolongadas en la UCI debido a complicaciones
postoperatorias.

Comparando estos resultados con otros estudios, encontramos que el promedio de
estancia en la UCI informado en 2013 fue de 6 dias, con una mortalidad del 0%-2%.
Sin embargo, en algunos paises en desarrollo, la mortalidad puede alcanzar hasta
el 38%. En nuestro hospital, segun datos previos, la mortalidad asociada a la
correccion total era del 20%, y nuestro analisis actual muestra un aumento del 25%.
Esta disparidad en las tasas de mortalidad entre paises desarrollados (0-2%) y
paises en desarrollo (hasta 38.3%) es un tema importante que merece una atencion
cuidadosa y una exploracién mas detallada en futuras investigaciones.™

Un estudio que incluyé a 7218 pacientes sometidos a correccion total de tetralogia
de Fallot inform6 que la edad promedio en el momento de la reparacién fue de 4.1
afos. En nuestro estudio, encontramos una edad promedio de 2.8 afnos en los
pacientes, con aquellos que fallecieron teniendo una edad promedio de 2.7 afios y
un peso promedio de 12.5 kg. Estas diferencias pueden deberse a variaciones en
las practicas clinicas y a la disponibilidad de recursos médicos en diferentes
regiones.

En cuanto a los pacientes con sindrome de delecién 22911.2, que a menudo
presentan tetralogia de Fallot, observamos que solo uno de los ocho pacientes
afectados fallecid. Si bien la literatura sugiere que las enfermedades
cardiovasculares, como la muerte subita y la insuficiencia cardiaca, son las

principales causas de mortalidad en adultos con el sindrome 22g11.2, los resultados
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favorables en este estudio podrian deberse a una mejora en las practicas de manejo
y atencion médica posoperatoria. Sin embargo, los pacientes con esta condicion
pueden enfrentar multiples comorbilidades relacionadas con el defecto genético,
como inmunodeficiencia, hipocalcemia, reactividad vascular pulmonar y mayor
riesgo de sangrado, lo que puede requerir una mayor estancia en la UCI, mas dias

de ventilacion mecanica y un mayor soporte hemodinamico.??

En 2009, un estudio inform6 que el sindrome de delecion 22q11.2 y otros sindromes
genéticos, como el sindrome de Down, no son factores de riesgo independientes
para la mortalidad después de la correccion quirdrgica.?® Estos hallazgos respaldan

los datos obtenidos en nuestro estudio.

Un metaanalisis realizado en 2020 identificé varios factores de riesgo, y la fistula
sistémico pulmonar se destac6 como uno de los mas influyentes en los resultados
adversos, con un Odds ratio de 2.8. Curiosamente, en nuestro estudio, esta fistula
no se considero significativa (Odds ratio de 1.4074). Sin embargo, este contraste
puede ser el resultado de diferencias en las poblaciones de pacientes y las practicas
quirdrgicas.'?

Ademas, nuestro analisis encontré que los niveles de lactato al ingreso mayores de
5.8 y los niveles maximos de lactato mayores de 7 se correlacionaron
significativamente con la mortalidad, con un Odds ratio de 11.79.2 Aunque no
medimos el lactato maximo en nuestro estudio, los valores promedio de lactato en
pacientes fallecidos fueron de 0.95 al ingreso y 2.65 al final. Esto subraya la
importancia de evaluar el lactato como indicador de riesgo en futuras

investigaciones.

En resumen, este estudio proporciona una visién profunda de los factores de riesgo
relacionados con la mortalidad en pacientes sometidos a correccion total de la
tetralogia de Fallot. A pesar de los resultados significativos, se reconoce la
necesidad de incluir un mayor numero de pacientes en futuras investigaciones para

continuar explorando estos factores de riesgo y mejorar la comprension de esta
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compleja afeccion cardiovascular. Estos hallazgos tienen el potencial de contribuir
a una atencién médica mas informada y a mejores resultados para los pacientes

con tetralogia de Fallot.

11. CONCLUSIONES:
[1 Se determind una mortalidad del 25% asociada a la correccion total

de tetralogia de Fallot.
'] Se encontré como factor de riesgo asociado a la mortalidad a la

presencia de defectos residuales.
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ANEXOS

Centro Médico Nacional Siglo XXI | Unidad Médica de Alta Especialidad

Hospibal de Pediatria

Dr. Silvestre Frenk Freund

HOJA RECOLECCION DE DATOS DE INVESTIGACION:

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES
POSOPERADOS DE CORRECCION TOTAL DE TETRALOGIA DE FALLOT CON
ANATOMIA FAVORABLE Y DESFAVORABLE

DATOS PERSONALES

Fecha de recoleccion Folio:

Edad Fecha nacimiento
Sexo

ANTECEDENTES

@® sindrome genético (SI) (NO) Cual

@® Tipo de anatomia: (favorable) (desfavorable)

@® Otra caracteristica anatdomica

® Antecedente de fistula sistémico pulmonar(SIl) (NO)
DATOS DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

@® Técnica quirurgica:
o () Transatrial-Transpulmonar sin parche transanular
o () Transatrial- Transpulmonar con reseccion infundibular y parche

transanular.

o ( )Con Ventriculotomia
o ( )Con conducto de ventriculo derecho a arteria pulmonar

o ( )otra

® Tiempo de bomba
@® Tiempo de CEC

@® Tiempo de pinzamiento

@® Tiempo de ventilacion mecanica

@® Lactato sérico mas elevado
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