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RESUMEN

Introduccién: La tetralogia de Fallot es una cardiopatia congénita que se caracteriza por sus cuatro componentes de esteno-
sis pulmonar, comunicacion interventricular, dextroposicién de aorta e hipertrofia de ventriculo derecho. En el hospital los
casos de fallecimiento por malformacion cardiaca, la tetralogia de Fallot ocup6 el décimo lugar en casos de autopsia. El
propdsito de este trabajo es dar a conocer la experiencia médico quirdrgica que tenemos con esta malformacion.

Material y Métodos: Se revisé el expediente clinico de los casos de tetralogia de Fallot que fueron intervenidos
quirdrgicamente, variables de interés clinico, hallazgos en estudios de radiografia de térax, electrocardiograma, ecocardiograma
y cateterismo cardiaco. Tipo de cirugia realizada y otras variables de interés que se presentaron antes, durante y después de
la operacion.

Resultado: La experiencia médico quirdrgica se limit6 a 24 casos. El diagnéstico temprano de la existencia de enfermedad
cardiaca congénita fue posible por la presencia de cianosis, soplo, alteracién en el patron respiratorio y sindrome dismorfico.
El diagndstico de esta malformacién fue con el estudio de ecocardiograma; el cabalgamiento de aorta, el gradiente obstructivo
a través del tracto de salida de ventriculo derecho y el estudio del tronco y ramas de arteria pulmonar fueron determinantes
para el diagndstico. En la radiografia de térax el indice cardiotoracico fue menor de 0.60 en el 57% de los casos. En el
electrocardiograma la desviacidon del eje eléctrico a la derecha y no mayor de 150° se presentd en el 68%. Se encontrd una
comunicacion interauricular como anomalia asociada en un estudio de cateterismo cardiaco. Cuatro (24%) casos operados de
cirugia correctiva quedaron con lesiones residuales y la mortalidad quirargica global fue de 9(37%) casos.

Discusion: Aunque es posible hacer el diagnéstico temprano de tetralogia de Fallot, el tratamiento quirtrgico en ocasiones es
tardio y ello se debi6 en parte a la escasez de recursos econdmicos de los programas de apoyo, para la compra de los
dispositivos 0 accesorios que se necesitan en cirugia y por otro lado, a la limitante de equipo médico (falta de sala de
hemodinamia) que permita hacer evaluacién integral en casos especificos que lo requieren.

Conclusidn: Es posible hacer el diagnéstico oportuno de tetralogia de Fallot y realizar cirugia correctiva en casos con buena
anatomia y en el futuro tener mejores resultados.
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SUMMARY

Introduction: Fallot tetrallogy is a congenital heart disease wich is characterized by pulmonary stenosis, ventricular septal defect,
aortic dextroposition and right ventricular hypertrophy. In our hospital the death cases for cardiac malformation the Fallot tetrallogy
occupied the tenth place in all autopsy cases. The purpose of this paper is to present our medical and surgical experience of this
malformation.

Material and Methods: We reviewed the clinical records of the Fallot tetrallogy cases that were surgical treated, and variables
where chest x ray findings, EKG, echocardiogram and cardiac catheterization, the type of surgery performed and other variables
presented before, during or after surgery also were reviewed.

Results: Our medical and surgical experience was limited to 24 cases. Early diagnosis was made possible due to the cyanosis,
murmur, respiratory pattern and a dismorfic syndrome. Echocardiogram was the key to diagnosis for overriding of the aorta, right
ventricular outlet obstructive gradient and status of pulmonary arteries and its branches. Chest x ray cardiothoracic index was less
than 0.60 in 57% of all cases. In 68% of our cases EKG electrical axis with a shift to the right no more of 150° was detected. We
found an atrial septal defect in one of cardiac catheterization study. Four (24%) cases who underwent corrective surgery have had
residual lesions and the global surgical mortality was of 37% (9 cases).

Discussion: Although it is possible to make an early diagnosis for Fallot tetrallogy, the surgical treatment was occasionally delayed
mostly due to lack of economic resources of the support program groups and the restricted medical equipment that allows to make
a complete evaluation in more specific cases that require it.

Conclusion: It is possible to make an early diagnostic for Fallot tetrallogy and to do corrective surgery in cases were the anatomy
permits to do so and in the future have a better outcome.

Key Words: Tetrallogy of Fallot, congenital heart disease with cyanaosis, cyanosis.

INTRODUCCION

La tetralogia de Fallot es una malformacién cardiaca
congénita que se caracteriza por sus cuatro componentes: 1)
estenosis infundibular (requisito indispensable para el diagnos-
tico) aunque generalmente existe estenosis valvular pulmonar
asociada 2) comunicacion interventricular, 3) dextroposicion
de aorta, y 4) hipertrofia del ventriculo derecho. Esta malfor-
macion se origina por alteraciones a nivel conal durante la
embriogenesis.

El conjunto de defectos que constituyen esta malfor-
macion fue descrito inicialmente por el danés Nicholas Stensen
en 1673y posteriormente hubo otras publicaciones referentes
a esta patologia como la de James Hope, Thomas Peacock y
Thomas Watson. Sin embargo, en 1888 el francés Etinne Louis
Avrthur Fallot hizo una correlacion clinica y describid con pre-
cision esta patologia con sus cuatro componentes en el trabajo
publicado con el titulo “Contribution to the pathologic anatomy
of morbus caelureus” en el que indica que se trata de una
tetralogia por lo que lleva su nombre®.

La prevalencia de esta malformacion es variable en la
literatura segun el autor y se ha reportado de 2.5 a 3.5 por 1000
nacidos vivos?. Nosotros previamente reportamos esta malfor-
macion dentro de los primeros diez lugares en casos de anoma-
lias cardiovasculares en autopsia®.

El propdsito de este trabajo es dar a conocer la expe-
riencia médico-quirdrgica que tenemos con esta malformacion
en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

MATERIALY METODOS

De la bitacora de registro de intervenciones quirdrgi-
cas del hospital se obtuvo el nombre y el nimero de expediente
de los casos que fueron intervenidos quirtrgicamente por car-
diopatia congénita tipo tetralogia de Fallot desde el inicio de la
cirugia cardiaca en nuestro hospital en 1998 hasta diciembre
de 2007 (Figura 1). Se han realizado en ese periodo un total de
377 intervenciones quirdrgicas y con diagnéstico de tetralogia
de Fallot se encontraron 24(6%). Del servicio de archivo clini-
co del hospital se obtuvo el expediente para corroborar el diag-
nostico registrado y revisar variables de interés clinico como
namero de intervenciones quirdrgicas por afio, lugar de origen,

Figura 1
TETRALOGIADE FALLOT
Distribucién anual de Cirugias.
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edad de ingreso al hospital, sexo, edad, antecedente de herma-
no con enfermedad cardiaca, nimero de gestacion, sufrimiento
fetal, via de nacimiento, presencia de sindrome dismorfico, peso
al nacer, edad de los padres, escolaridad y actividad laboral,
edad de inicio de sintomas y/o signos, sintoma inicial, manifes-
taciones clinicas reportadas, estado nutricional, complicacio-
nes clinicas, revisar el expediente radioldgico con el fin de se-
leccionar la radiografia mas representativa y medir el indice
cardiotorécico, determinar las caracteristicas del pediculo
vascular y vascularidad pulmonar; revisar los estudios de elec-
trocardiograma y reportar sus hallazgos; revisar el estudio de
ecocardiograma grabado en video VHS, describir las anoma-
lias encontradas en €l y analizar los gradientes a través de la
obstruccidn ventricular derecha; describir el nimero de casos
con estudio hemodinamico y hallazgos; tiempo transcurrido
entre el diagndstico y la primera operacion, tipo de cirugia y
técnica desarrollada, tiempo de pinzamiento adrtico y circula-
cion extracorpdrea en casos de cirugia correctiva, complica-
cidn transoperatoria, defectos residuales en cirugia correctiva,
tiempo de estancia en terapia intensiva y uso de ventilador, com-
plicaciones que presentaron los pacientes que fallecieron; y tiem-
po de seguimiento a través de consulta externa y condicion cli-
nica en que se encontraron en su Gltima revision.

RESULTADOS

En la bitcora de intervencion quirdrgica se encontra-
ron 27 casos registrados de cardiopatia congénita tipo tetralogia
de Fallot y al hacer la revision del expediente clinico se exclu-
yeron tres casos al no corresponder el diagnéstico (el primero
de estos correspondid a una comunicacion interventricular, el
segundo a una atresia pulmonar con tabique intacto y el tercero
a una tumoracién). Para el prop6sito de este trabajo un total de
24 casos con diagnostico de cardiopatia congénita tipo tetralogia
de Fallot intervenidos quirdrgicamente fueron revisados. La
mitad de los casos atendidos tuvieron su lugar de origen en la
capital (12 casos) y la otra mitad fuera del municipio corres-
pondiendo 11(46%) casos a los municipios del area norte y 1
caso (4%) a los del sur del Estado. Al momento de ingreso al
hospital, la edad varié de recién nacido a quince afios; 15 (62%)
casos fueron vistos en los primeros once meses de vida; 5(21%)
casos entre los 12 - 24 meses de edad y 4(17%) casos después
de los veinticinco meses. En relacion al género se encontrd
14(58%) casos de sexo femenino y 10(42%) masculino con
una relacién de 1.4 a 1. Ningun caso presentd antecedente de
hermano con enfermedad cardiaca congénita; 10(42%) fueron
producto de la gesta | y 11, 14(58%) casos de lagesta lll a V, y
1(4%) caso tuvo antecedente de sufrimiento fetal e hipoxia
neonatal. Su nacimiento fue por via vaginal en 18(75%) y en
6(25%) casos por cesarea. Dos (9%) casos presentaron sindro-
me dismdrfico, uno de ellos trimsomia 21 y otro con
artrogriposis. Cuatro (17%) casos tuvieron un peso al nacer
menor de 2,500 gramos, 15 (63%) casos 2,500 a 4000 gramos,
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2(8%) casos mayor de 4001 gramos y 3(12%) casos no se
determind. La edad promedio del padre fue 32.5 afios (17 a 41)
y de la madre 28.3 afios (18 a 42). El nivel de escolaridad de
los padres 13(54%) fue secundaria, 4(17%) preparatoria,
7(29%) no se determind; en 16(67%) madres tuvieron nivel de
secundaria, 2(8%) preparatoria, 1(4%) analfabeta y 5(21%) no
se determind. La actividad laboral de los padres fue jornalero u
oficio en 20((83%), 1(4%) desempleado y no se determind en
3(12%). La edad de inicio de sintomas y/o signos fue en los
primeros 3 meses en 20(84%) casos y de éstos 14(70%) los
hizo en el primer mes de vida; 3(12%) a los seis meses y solo
1(4%) a los 24 meses. El sintoma o signo inicial fue cianosis en
12 (50%), soplo en 10(42%) y taquipnea 2(8%). Las manifes-
taciones clinicas reportadas: cianosis 24 (100%) casos, soplo
precordial 24(100%), llanto e irritabilidad 6(25%)casos, fatiga
4(17%), disnea 4(17%), taquipnea 3(12%), signos de dificul-
tad respiratoria 2(8%), cuadros respiratorios de repeticion
2(8%), astenia y adinamia 2(8%) y los siguientes sintomas y
signos se encontraron en 1(17%) ocasion: depresion, cefalea
retraso motor, retraso en crecimiento, epistaxis, hiporexia, pal-
pitaciones, precordio hiperdinamico hipocratismo digital y es-
treflimiento. Los hallazgos del examen fisico reportados son
soplo 24(100%), cianosis en 24(100%), segundo ruido Unico
12(50%), precordio hiperdinamico 11(46%), hipocratismo
digital 9(38%), &pex en 4 E.I.C.1zq. 3(21%), parélisis facial
1(4%). Cuatro (17%) casos presentaron desnutricion y (4%)
talla por debajo del 32 percentil. Presentaron complicaciones
antes del procedimiento quirdrgico 14(58%) casos: crisis de
hipoxia 10(42%), y otras complicaciones reportadas en una
ocasion policitemia, paralisis facial, epistaxis y retraso motor.
Se reviso el expediente radioldgico en 21(87%) casos, en tres
no se encontro la radiografia. El indice cardiotoracico menor
de 0.6 % se encontré en 12(57%) casos y mayor de el en 9(43%)
con un indice méximo de 0.69 (Figura A). Se observo un

Figura A.- Rx térax PA. Muestra cardiomegalia con arteria pulmonar
excavada, arco adrtico izquierdo y flujo pulmonar disminuido.
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Figura B
ECOCARDIOGRAMA

Lado A: Aorta cabalga el septum ventricular y la pared posterior de
aorta en continuidad con valvula mitral posterior.

pediculo vascular estrecho con arteria pulmonar excavada,
vascularidad pulmonar disminuida y arco adrtico izquierdo en
todas las radiografias. En el expediente clinico se obtuvo solo
el reporte del electrocardiograma en 10 casos y en otros 9 ca-
sos este estudio pudo ser revisado. En los 19(79%) electrocar-
diogramas presentaron ritmo sinusal con eje eléctrico entre 100
y 150° en 13(68%) y entre 151 y 170° 5(26%) casos y solo uno
en 180° que correspondid al caso que presentd canal
auriculoventricular. Tuvieron hipertrofia ventricular derecha
pura y transicion subita en V, y V, Se revisaron 8(33%) estu-
dios de ecocardiograma grabados en video VHS y en todos se
encontré comunicacion interventricular, cabalgamiento de aor-
ta no mayor del 50%, continuidad con la valvula mitral (Figura
B); hipertrofia de la pared ventricular derecha, y obstruccion
en el tracto de salida ventricular derecho; en esta area el color
se mostro turbulenciay al doppler continuo la velocidad méxi-
ma del flujo sanguineo registrada varié de 3.53 m/s a 4.62 m/s.
con un promedio de 4.12 m/s y gradiente de 50 mmHg. a 85
mmHg con un promedio de 69.1 mmHg. Las ramas de la arte-
ria pulmonar fueron confluentes y conectadas al tronco de arte-
ria pulmonar (Figura C). Las anomalias asociadas detectadas
con este estudio fueron cinco: dos con comunicacion
interauricular, (uno de ellos al momento de la cirugia se repor-
t6 defecto atrioventricular y en la revisién de este estudio en-
contramos anomalia en las valvulas con insercion en el borde
superior del septum ventricular y flujo de regurgitacién tanto
lado derecho como izquierdo) y dos con persistencia conducto
arterioso, uno de ellos con insuficiencia valvular mitral leve. El
cateterismo cardiaco se realizé en 6(25%) casos en el que se
demostré cardiopatia congénita tipo tetralogia de Fallot; en tres
el estudio se hizo en nuestro hospital y solo se hizo angio-
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Figura C.- Ecocardiograma Doppler: muestra aumento en la
velocidad del flujo sanguineo en arteria pulmonar debido a estenosis.

cardiografia que se grab6 en video VHS para su revision debi-
do a que el hospital no cuenta con sala de hemodinamia
hasta el momento actual y los tres restantes el estudio de
cateterismo cardiaco se realiz6 en hospital privado. En uno de
ellos se reportd comunicacion interauricular como anomalia
asociada. La edad al momento del diagnéstico de la cardiopa-
tia fue en los primeros once meses de vida en 17(71%) casos y
en este grupo 6(35%) casos se estableci6 en el periodo neonatal.
En 4(16%) casos el diagnostico se establecio entre los doce y
cuarenta y ocho meses de edad y en 3(13%) casos después de
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los veinticinco meses; uno de estos se diagnostico y se hizo
cirugia paliativa en otro hospital y estado de la republica. Cua-
tro cirujanos cardiovasculares voluntarios han realizado las in-
tervenciones quirdrgicas en nuestro hospital; el primero realizé
una cirugia paliativa y una correctiva, el segundo de ellos cinco
cirugias paliativas con una reintervencion temprana y cinco
correctivas, el tercero una cirugia paliativa y catorce correctivas
y el dltimo solo una cirugia correctiva. El tiempo promedio de
espera para la primera cirugia después de haber establecido el
diagnostico de la malformacion fue 21.3 meses y un 50 % de
los paciente entre 5.5 y 31.5 meses. Un total de 29 intervencio-
nes quirdrgicas, 8(28%) procedimientos paliativos tipo fistula
Blalock-Taussig y 21(72%) correctivos. En 21(88%) casos la
operacion del corazon se hizo en los primeros cuatro afios de
edad y de estos en 15(71%) casos en los primeros 2 afios de
edad; y en 3(12%) casos después de los 5 afios edad, uno de
ellos se operd a los 10 afios. En 7(29%) casos se hizo cirugia
paliativa y una reintervencion quirirgica como primer tiempo
quirargico y en 17(71%) casos cirugia correctiva como primer
tiempo quirdrgico. En los operados de cirugia paliativa la edad
vario de 3 a 36 meses y en los operados de cirugia correctiva la
edad vari6 de 9 a 120 meses. La mortalidad global 9(37%) ca-
sos; 3(12%) para cirugia paliativa y 6(25%) casos de cirugia
correctiva. Diez (42%) casos presentaron anomalia asociada
durante la operacion correctiva (Cuadro 2) y en orden de fre-
cuencia fue la comunicacion interauricular en 5(29%) casos,
persistencia de conducto arterioso en 2(12%) casos, persisten-
cia de vena cava superior izquierda en 1(6%) caso, estenosis
proximal de rama izquierda de arteria pulmonar en 1(6%) caso
y canal atrioventricular 1(6%). La técnica quirGrgica para la
correccion fue ventriculotomia con infundibulectomia y colo-
cacion de parche de pericardio ant6logo y cierre de la comuni-
cacion interventricular con parche de dacrén. El tiempo de aor-
ta pinzada y circulacion extracorpérea fueron reportados en
12(70%) casos y tuvieron una variacion de 66 a 135 minutos
con promedio de 95.1 minutos de aorta pinzada; y de 80 a 165
minutos con promedio de 130 minutos de circulacién
extracorpérea. Durante la intervencién quirdrgica las compli-
caciones que se presentaron fueron: desgarro de fistula y san-
grado, lesidn de 3 mm. en pared posterior de auricula izquier-
da, fibrilacién ventricular, desgarro del septum a nivel del par-
che interventricular del lado derecho, hemotérax, disfuncién
del cabezal de la bomba y edema cerebral y apertura de pleura
derecha (Cuadro 1). En los operados de cirugia correctiva (Cua-
dro 3) 4(24%) casos quedaron defecto residual 3 casos con
comunicacion interventricular residual; uno de ellos desarrollo
cuadro clinico de insuficiencia cardiaca por lo que se hospitali-
z6 para manejo, actualmente se encuentra estable, recibe medi-
camento con digital y diurético y en clase funcional | de la cla-
sificacion de la New York Heart Assosiation. Los otros dos con
comunicacion interventricular residual se encontraron libres de
sintomas en su Gltima revision. El caso de la obstruccidn resi-
dual pulmonar clinicamente se encuentra en clase funcional |

Cuadro 1
TETRALOGIADE FALLOT
(Complicaciones Quirurgica Reportadas Durante la Cirugia)
N° 24

DESGARRO DE FISTULA.

LESION DE PARED POSTERIOR DE AURICULA IZQUIERDA.
FIBRILACION VENTRICULAR.

DESGARRO DEL SEPTUM INTERVENTRICULAR DERECHO.
HEMOTORAX.

DISUNCION DE BOMBA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA.
EDEMA CEREBRAL.

APERTURA DE PLEURA DERECHA.

Cuadro 2
TETRALOGIA DE FALLOT
Ne 24
(ANOMALIAS ASOCIADAS)
No.
Casos %
COMUNICACION INTERARICULARY, 6 24
PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO. 2 8
ESTENOSIS DE RAMA IZQUIERDA DE
ARTERIA PULMONAR. 1 4
PERSISTENCIA DE VENA CAVA SUPERIOR
IZQUIERDA. 1 4
TOTAL 10

* Canal atrio-ventricular un caso.

Cuadro 3
TETRALOGIA DE FALLOT
(LESIONES RESIDUALES EN CIRUGIA CORRECTIVA)

Ne° 17
No.
Casos %
COMUNICACION INTERVENTRICULAR. 3 18
ESTENOSIS PULMONAR*, 1 6

*Ecocardiograma gradiente 57 mmHg.

de la New York Heart Association, el ecocardiograma de con-
trol a 86 meses de operado mostr6 una velocidad de 3.82 m/s
con un gradiente de 58 mmHg. De los dias de estancia en tera-
pia revisamos 15 casos de los que eliminamos uno por presen-
tar una complicacion fuera de lo comun; por lo que el tiempo
de estancia en 14 casos fue de 3 a 25 con promedio de 6.8 dias;
con un tiempo de uso de ventilador mecénico de 1a 12 y pro-
medio de 3.8 dias. Las complicaciones reportadas en terapia
intensiva en pacientes que fallecieron fueron: sangrado
transtoracico y coagulacién intravascular diseminada; choque

12



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2008; 25(1): 8-14

FiE>

cardiogénico, insuficiencia renal aguda edema cerebral
disfuncién organica maltiple, sepsis, neumonia intrahospitalaria,
sindrome de bajo gasto, miocardio contundido, desequilibrio
hidroelectrolitico y acido base, hematuria post-bomba, hema-
toma superior de estereotomia y dehiscencia de herida quirur-
gica, atelectasia pulmonar y quilotorax. Siete (41%) casos que
sobrevivieron a la operacion correctiva se vieron en consulta
externa durante el afio 2007 con un tiempo promedio de 51
meses (1-86 meses) se encuentran en clase funcional | de la
clasificacion de la New York Heart Assosiation; incluyen dos
casos que quedaron con lesién residual; uno de ellos recibe
medicamento con digital y diurético. Los otros 10(59%) casos
se perdio su seguimiento ya que uno fue visto por Gltima vez en
2006, tres en 2005, uno en 2004 y otro 2001 y cuatro casos no
regresaron a control después de su egreso de hospital (uno de
ellos se traslado a otra institucién del sector salud por ser
derechohabiente).

DISCUSION

La experiencia en el tratamiento médico-quirdrgico de
la tetralogia de Fallot es limitada comparada con otros centros
especializados en cardiologia donde la mortalidad en el trata-
miento quirdrgico es 5-9%?*. El espectro de esta cardiopatia no
solo contempla la malformacion en si sino otros factores de
riesgo que influyen en el prondstico de ella, factores de riesgo
cardiaco (anomalia asociada) o anomalias letales no cardiacas,
factor socio-econdmico, tecnologia y experiencia del grupo
medico quirdrgico, de tal manera que el reconocimiento de es-
tos factores, su analisis clinico y su significado en la patogénesis
es parte importante de la investigacion®. En nuestro hospital la
cirugia cardiovascular se inicié en 1988 y en 1994 se hizo la
primera operacion paliativa en tetralogia de Fallot y la cirugia
como primer tiempo quirdrgico de operacion correctiva en 1999.
Alrededor de la mitad de los casos que estudiamos provienen
del municipio de Hermosillo donde se tuvo acceso a la aten-
cién médica especializada lo que permitié el diagndstico tem-
prano de esta cardiopatia al solicitar la intervencion oportuna
del Cardio6logo Pediatra; esto llevo a que las manifestaciones
clinicas iniciales sean variadas ya sea por la sola presencia de
una cromosomopatia que lleva la necesidad descartar una mal-
formacién cardiaca o bien signos o sintomas sutiles desde un
soplo pequefio, cianosis tenue o patrén respiratorio irregular
como manifestacion inicial de la cardiopatia como se presento
en nuestro estudio. El nivel socioecondmico y cultural son fac-
tores determinantes en nuestra poblacion de escasos recursos;
lo que representd un problema para el tratamiento quirdrgico
paliativo o correctivo debido al alto costo de los insumos que
se requieren al momento de la operacién y la limitacion de los
programas de apoyo. El diagndstico temprano de esta cardio-
patia fue posible en 17(7%) casos con el estudio del
ecocardiograma; con él se precis6 otras anomalias
cardiovasculares asociadas, factor importante a determinar prin-

cipalmente para el momento de la cirugia correctiva de Fallot
ya que actualmente la tendencia a correccion temprana de esta
cardiopatia se inicio a partir de 1989°. Nuestro hospital no cuenta
con sala de hemodinamiay hoy dia continua siendo una necesi-
dad al hacer intervenciones quirdrgicas de casos complejos ya
que este estudio invasivo complementd la evaluacion sobreto-
do cuando se sospeché de anomalias asociadas a donde el ul-
trasonido no tiene acceso; o se precisan las anomalias mejor
con este procedimiento sobretodo en casos de anomalias raras
gue elevan la morbi-mortalidad de la cirugia’. Aln cuando se
operaron mas casos del género femenino, esta cardiopatia es
suele verse con mayor frecuencia en el género masculino. La
mayoria de los casos estudiados provinieron de familia con
varios hijos, con un nivel educacional medio bajo y por consi-
guiente con un oficio de actividad y escasos ingresos economi-
cos; no tuvieron control durante la gestacion; en el mayo nu-
mero de casos presentaron el nacimiento por via natural; su
peso fue dentro de lo normal en el 63% de los casos, y no se
refirié antecedente de sufrimiento fetal o hipoxia neonatal. Se
present6 una cromosomopatia tipo trisomia 21 que por si sola
motivo la evaluacién por el cardidlogo ya que ademas de ser
la cromosomopatia mas frecuente, el 40 a 50% de los casos
presenta cardiopatia asociada y la tetralogia de Fallot es la mas
frecuente de las patologias cardiacas complejas después del
canal atrioventricular®. El sindrome dismorfico, la cianosis,
soplo precordial y alteracién en el patrén respiratorio fueron
los signos o sintomas iniciales que motivo la intervencion del
Cardiologo-Pediatra, por lo que no se espera que se presenten
todas las manifestaciones clinicas al momento de la revision de
los casos con esta cardiopatia ya que no solo va a depender de
la severidad de la tetralogia de Fallot sino del momento en que
hizo el diagndstico con los recursos tecnoldgicos como suce-
dio en esta revision. Las complicaciones clinicas como la crisis
de hipoxia, suele ser la mas frecuente con o sin alteracion
neuroldgica y la policitemia en respuesta a hipoxemia cronica
se presentaron como ya se ha descrito en estos casos®. La alte-
racion en el estado nutricional que se presento pudo tener rela-
cién con su situacién socio-econémica y solo en un caso se
documento alteracion en la talla al encontrarse por abajo del 32
percentil situacion descrita en estos casos donde los nifios pue-
den tener corta estatura. Los estudios de radiografia de térax
suelen mostrar poco crecimiento de la silueta cardiaca situa-
cién que se presentd en nuestro estudio donde menos de la mi-
tad, 43% de los casos presentd cardiomegalia | grado (Figura
A). Los gradientes de presion medidos a través del
ecocardiograma fueron variables y reflejaron la severidad de la
obstruccion. Las intervenciones quirtrgicas cardiovasculares
se iniciaron con cirujanos pediatras en el cierre del conducto
arterioso; posteriormente fue con cirujanos cardiovasculares
voluntarios y programas de apoyo, por lo que diversos factores
influyeron en los resultados quirtrgicos por un lado esta el diag-
nostico oportuno, factor socioeconémico, tecnologia, habili-
dad y experiencia del cirujano y el manejo y cuidado post-
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operatorio asi como la vigilancia y monitoreo con estudios de
radiografia, electrocardiograma y ecocardiograma. El diagnos-
tico oportuno se hizo en el 71% de los casos, sin embargo la
intervencion quirdrgica se realizé en promedio 21.3 meses tiem-
po después del diagnostico; en algunos casos la buena anato-
mia (70%) permitid la correccion completa como parte del tra-
tamiento en un solo tiempo quirdrgico lo que indica que actual-
mente es posible la cirugia correctiva temprana. Para ello es
necesario que se realice con un equipo medico quirdrgico inte-
grado, para que con la curva del aprendizaje en ellos, permita
mejores resultados en corto plazo y disminuir el riesgo de com-
plicaciones y/o accidentes quirlirgicos como se presentaron y
mejorar el manejo postoperatorio tanto con el uso de ventila-
dores como prevenir y/o tratar en forma oportuna y adecuada
las complicaciones que suelen presentarse y con ello disminuir
la morbi-mortalidad postoperatoria teniendo mejores resulta-
dos como ha sucedido en otros centros de cardiologial®. En
nuestro hospital la mortalidad global es elevada 37% sin em-
bargo, las muertes ocurrieron mas frecuente en los primeros
afios de inicio para el tratamiento quirdrgico de esta cardiopa-
tia y si analizamos la mortalidad por el tipo de procedimiento
quirdrgico, ésta fue mayor en los que se operaron de cirugia
correctiva 25%, y el nimero de casos operados es tres veces

ki)

mayor en relacién al nimero de cirugias paliativas donde solo
el 12% de los casos fallecieron pero este procedimiento. Con-
sidero que el mayor nimero de operaciones ha llevado a una
curva de aprendizaje y con ello las ultimas intervenciones qui-
rdrgicas con menor mortalidad.

Los problemas que se presentaron al momento de la
técnica quirdrgica desarrollada por el cirujano al momento de
la operacion y las lesiones residuales después de la cirugia
correctiva como comunicaciones interventriculares, obstruccio-
nes del tracto de salida ventricular derecho o insuficiencia
valvulares pulmonares y los trastornos del ritmo cardiaco son
factores que influyen y pueden condicionar deterioro
hemodinamico como se present6 en 3(18%) casos de nuestro
estudio; o bien la muerte stbita®*2, Por otro lado la importan-
cia que tiene el seguimiento de estos casos a través de la con-
sulta'y sumonitoreo con electrocardiogramay ecocardiograma
permiten detectar oportunamente las complicaciones tempra-
nas o tardias hecho que se dificulta cuando mas de la mitad de
los casos (59%) que sobrevivieron a la cirugia correctiva no
siguieron su control3. Se logra un mayor éxito en el tratamien-
to médico-quirargico de las cardiopatias complejas trabajando
en forma coordinada equipo y estableciendo protocolosy pro-
gramas de seguimiento.
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