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RESUMEN

La Tetralogia de Fallot es la cardiopatia congénita ciandtica mas frecuente, debido
a su alta mortalidad es necesaria la cirugia correctiva; en un contexto quirargico, se
plantean caracteristicas y complicaciones que pueden afectar negativamente la
salud del paciente. Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas preoperatorias,
quirargicas y complicaciones postoperatorias de los pacientes pediatricos
diagnosticados de Tetralogia de Fallot durante 2015-2020. Materiales y métodos:
Estudio descriptivo tipo serie de casos, se recolectaron caracteristicas clinicas
preoperatorias, quirargicas y complicaciones de 100 pacientes postoperados de
tetralogia de Fallot en el INCOR y se analizaron en el programa STATA 16.
Resultados: El rango etario mayoritario fue entre 2-6 afios (36%), con antecedente
de cirugia paliativa en el 12% y desnutricién en un 25%. La media de saturacion de
oxigeno y hemoglobina pre operatorias fue 82.1% y 15.45 gr/dl. La cardiopatia mas
asociada fue PCA (20%). La mediana del CIV fue 12 mm y la media de la FEVI,
68.95%. La técnica quirargica mas utilizada fue el parche transanular (87%). Las
principales complicaciones fueron insuficiencia pulmonar (83%), estenosis
pulmonar (77%) e insuficiencia adrtica (40%). La mortalidad fue de 4%.
Conclusiones: La mayoria de pacientes fueron preescolares varones, sin cirugia
paliativa previa y la cardiopatia asociada mas frecuente fue PCA, con estenosis
pulmonar severa, anillo pulmonar hipoplasico y vasculatura pulmonar normal. El
parche transanular fue la técnica mas usada. Las complicaciones mas frecuentes
fueron: insuficiencia pulmonar, estenosis pulmonar e insuficiencia adrtica.
Palabras clave: Tetralogia de Fallot, caracteristicas clinicas, caracteristicas

quirurgicas, complicaciones postquirdrgicas.



SUMMARY

Tetralogy of Fallot is the most common cyanotic congenital heart disease, and due
to its high mortality, corrective surgery is necessary; in a surgical context, there are
characteristics and complications that can negatively affect the patient's health.
Objectives: Describe preoperative clinical and surgical characteristics and
postoperative complications of pediatric patients diagnosed with Tetralogy of Fallot
during the period 2015-2020. Materials and methods: Descriptive study of a case
series collected preoperative clinical, surgical characteristics, and complications of
100 postoperative patients with Tetralogy of Fallot at INCOR, which were analyzed
using STATA 16. Results: The majority age range was between 2- 6 years (36%),
history of palliative surgery in 12% and malnutrition in 25%. The mean
preoperative oxygen saturation and hemoglobin were 82.1% and 15.45 g/dl. The
most associated heart disease was PCA (20%). The median size of the ventricular
septal defect (VSD) was 12mm, and the mean left ventricular ejection fraction was
68.95%. The most commonly used surgical technique was the transannular patch
(87%). The main complications were pulmonary insufficiency (83%), pulmonary
stenosis (77%) and aortic insufficiency (40%). Mortality was 4%. Conclusions:
The majority of patients were preschool boys, without previous palliative surgery,
and the most common associated heart disease was PCA, with severe pulmonary
stenosis, hypoplastic pulmonary ring and normal pulmonary vasculature.
Transannular patch was the most used technique. The most frequent complications
were: pulmonary insufficiency, pulmonary stenosis and aortic insufficiency.
Keywords: Tetralogy of Fallot, clinical characteristics, surgical characteristics,

postoperative complications.



I. INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas son anomalias causadas por la interrupcién de la
secuencia normal en la morfogénesis cardiaca, ello conduce a conexiones
patoldgicas entre cAmaras cardiacas, lo que permite que el flujo se dirija de mayor
a menor presion, generalmente de izquierda a derecha. Es asi como las

malformaciones cardiacas se clasifican en cianoticas y acianéticas (1).

Las cardiopatias ciandticas representan el grupo menos frecuente de cardiopatias,
dentro de este grupo, la méas frecuente es la tetralogia de Fallot, con una incidencia
de 5 por 10.000 nacidos vivos, anatomicamente caracterizada por estenosis
infundibular de la valvula pulmonar, hipertrofia de wventriculo derecho y

cabalgamiento de la aorta por encima de una comunicacion interventricular (2,3).

El flujo sanguineo se determina por la gravedad de la obstruccion del tracto de
salida del ventriculo derecho debido a la estenosis pulmonar. Con una obstruccion
leve, el shunt es de izquierda a derecha, la sangre oxigenada se desvia a la
circulacion pulmonar por una comunicacion interventricular (CIV) o por una
comunicacion interauricular (CIA) y/o persistencia del conducto arterioso (PCA)
coexistente, lo que lleva a hipertension pulmonar y sobrecarga de presion en
cavidades derechas, hipertrofiando el ventriculo derecho pero no resultando en
cianosis constituyendo asi el “Fallot rosado”. Por el contrario, si la obstruccion al
tracto de salida es mayor, se hipertrofia el ventriculo derecho y soporta mayor
presion que el ventriculo izquierdo, de esta manera, el shunt resulta de derecha a
izquierda, por lo que la sangre poco oxigenada ingresa a la circulacion sistémica

causando cianosis (1).



La edad de presentacion clinica es inversamente proporcional al grado de
obstruccion. Las crisis ciandticas son intermitentes y tienen mayor incidencia entre
los 2 y 4 meses, asociado al estrés, que aumenta la resistencia vascular pulmonar,
empeora la obstruccion y el shunt de derecha a izquierda. La posicién en cuclillas
causa alivio de sintomas pues sigue el mismo patrén fisiologico, al aumentar la
precarga y la resistencia vascular periférica, disminuye el shunt de derecha a
izquierda y aumenta el flujo sanguineo a la circulacion pulmonar. A la auscultacion,
el soplo sistdlico es en rombo, mejor auscultado en el borde esternal superior
izquierdo (4). La ecocardiografia permite detallar subjetivamente parametros

cardiacos, incluso desde la etapa prenatal (5).

El tratamiento de la tetralogia de Fallot es quirdrgico, para lo cual hay 2
modalidades, una derivacion paliativa y una cirugia correctiva. Se prefiere una
derivacion paliativa (valvuloplastia pulmonar con baldn, stent en tracto de salida de
ventriculo derecho o fistula de Blalock-Taussig) en pacientes de alto riesgo
quirurgico y bajo peso, si bien la derivacion Blalock-Taussig es el procedimiento
mas usado, se asocia a trombosis, proliferacion endotelial masiva y regurgitacion
pulmonar (6). Por otro lado, la correccidn total es la cirugia definitiva y la que mas

se aconseja.

La mortalidad en pacientes que no reciben cirugia es casi del 50% en los 5 primeros
afios de vida, por ello es importante la cirugia, pues la supervivencia en pacientes
postoperados es mayor (7). Luego de cualquier tipo de correccidn se presentan
complicaciones dependiendo del grado de compromiso funcional y estructural,
razones por las cuales es necesario un seguimiento continuo de estos pacientes con

el fin de evitar su aparicién y/o progresion.



Il. OBJETIVOS
Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas preoperatorias, quirargicas y complicaciones
de pacientes pediatricos post-operados por Tetralogia de Fallot en el Instituto

Nacional Cardiovascular (INCOR) durante el periodo 2015-2020.
Obijetivos especificos

e Describir las caracteristicas clinicas preoperatorias halladas en pacientes
pediatricos post operados.

e Describir las caracteristicas quirdrgicas intraoperatorias y postoperatorias.

e Describir las complicaciones a corto plazo en pacientes pediatricos post

operados.



I1l.  MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional descriptivo y retrospectivo, tipo serie de casos. Los criterios
de inclusion fueron: pacientes pediatricos menores de 15 afios, operados de
Tetralogia de Fallot en el servicio de cardiopediatria del INCOR durante el periodo
entre enero 2015 a diciembre 2020 y aquellas complicaciones que se presentaron
en un periodo maximo de 30 dias en el postquirtrgico. Los criterios de exclusién
fueron: historias clinicas incompletas o con ausencia del reporte quirdrgico. Se
recolectaron datos de las historias clinicas mediante la ficha de recoleccion de datos,
en forma anénima (Anexo 1). Cuando se recabaron todos los datos necesarios, se
organizaron en hojas de célculo de Microsoft Excel, teniendo en cuenta la
definicion operacional de variables, posterior a ello, se analizo si las variables
cumplian con la distribucién normal, mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov.
Para las variables cuantitativas que cumplian con la normalidad, la descripcion fue
con medias y desviaciones estandar, de lo contrario, se usaron medianas y rangos
intercuartiles. Las variables cualitativas se describieron mediante tablas de
frecuencias absolutas y relativas. El analisis estadistico se llevd a cabo con el

programa estadistico STATA 16.

ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

El presente trabajo fue aprobado y se realizé de acuerdo a las normas vigentes del
comiteé de ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) y del INCOR.
Debido a la naturaleza de este estudio, no se requirié de un consentimiento

informado.



IV. RESULTADOS

Se recolect6 informacion de 100 pacientes que cumplian los criterios de inclusion.

CARACTERISTICAS CLINICAS PREOPERATORIAS

Como se detalla en la tabla 1, de los 100 pacientes incluidos, 61 pacientes (61%)
correspondian al sexo masculino. La edad de intervencién quirdrgica correctiva se
dividié por grupos etarios: no hubieron neonatos (0-1 mes); el grupo de lactante
menor (1 mes-1 afio) fue constituido por 16 pacientes (16%); lactantes mayores (1-
2 afios), 30 pacientes (30%); preescolares (2-6 afios), 36 pacientes (36%); escolares
(6-12 afos), 13 pacientes (13%) y adolescentes (12-15 afios), 5 pacientes (5%). La
variable peso tuvo una mediana de 12 kilogramos, con un rango entre 4.6 y 42 kg.

En 25 pacientes se hallo desnutricion preoperatoria.

El 100% de los pacientes tenia soplo sistélico en rombo en foco pulmonar y no se
hallaron arritmias en los electrocardiogramas preoperatorios. Solo en 17 pacientes

se describié hepatomegalia, en los demas pacientes no se hallaba descrito.

La media de saturacién de oxigeno prequirdrgica fue 82.1% y la desviacion estandar
fue 8.39. En el caso de la hemoglobina prequirdrgica, la media fue 15.45 gr/dl y la

desviacion estandar fue 2.68.

Solo 12 pacientes (12%) tenian antecedente de intervencion quirargica paliativa: en

su gran mayoria mediante fistula de Blalock-Taussig.

CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS PREOPERATORIAS

De acuerdo a la tabla 2, las cardiopatias asociadas fueron PCA (20%), seguido de

CIA (15%) y PCA con CIA en conjunto, representando un 4%. La estenosis



pulmonar se catalogé de acuerdo a la gradiente de presiones, siendo leve en 1
paciente (1%), moderado en 17 pacientes (17%) y severo en 82 pacientes (82%).
La variable de anillo pulmonar se clasificé de acuerdo a Z-score segun el peso y la
talla: siendo hipoplasica en 62 pacientes (64.58%) y normal en 34 pacientes
(35.42%). Para la evaluacion de las ramas pulmonares usamos la anatomia de
arteria pulmonar de acuerdo a Z-score, siendo hipoplasica en 8 pacientes (8.08%),
normal en 77 pacientes (77.77%) y dilatada en 14 pacientes (14.14%). El tamafio
del CIV tuvo una mediana de 12 mm y rango intercuartilico de 6-20 mm. La media
de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) preoperatoria fue

68.95% y la desviacion estandar, 8.85.

CARACTERISTICAS QUIRURGICAS INTRA Y POST OPERATORIAS

En la tabla 3 se detalla que la principal técnica quirurgica utilizada fue la
colocacion de parche, en 89 pacientes (89%), usandose en especifico el parche
transanular en 87 pacientes y parche supraanular en 2 pacientes; otras técnicas
quirurgicas utilizadas fueron valvuloplastia (7%) y colocacion de tubo (4%). Para
el tiempo de circulacidn extracorpérea, la mediana fue de 161 minutos y para el
tiempo de pinzamiento adrtico, de 101 minutos. En el caso de la estancia en unidad

de cuidados intensivos (UCI), se hallé una mediana de 10 dias.
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

De acuerdo a la tabla 4, respecto a las complicaciones postquirurgicas a corto plazo,
se encontrd que el 10% presentd algun tipo de arritmia. EI 8% de los pacientes
estuvo en ventilacion mecanica prolongada. El 83% presentd insuficiencia

pulmonar, siendo clasificada en leve (47%), moderada (23%) y severa (13%).



Asimismo, se hall6 estenosis pulmonar en 77% de los pacientes, siendo: leve (62%),
moderada (14%) y severa (1%). Pacientes con insuficiencia adrtica representaron
el 83%, siendo leve (47%), moderada (23%) y severa (13%). La media de la
disminucién de la FEVI fue de -4.92% y la mediana del tamafio del CIV fue de 1
mm (0-4 mm). El 7% de pacientes requirié cateterismo cardiaco postquirargico
inmediato. 38% presentd efusidn, siendo el 19% efusion pericardica mientras que
24%, efusion pleural y el 5%, ambas. El porcentaje de infecciones en general
acontecidas fue de 27%. 13% de pacientes presentaron paralisis diafragmatica y
11% presentaron dehiscencia de herida operatoria. EI 13% necesit0 reintervencion
quirtrgica durante el periodo posquirdrgico. ElI nimero de pacientes fallecidos
durante el periodo establecido fue de 4 pacientes como se detalla en la tabla 5. Tres
pacientes correspondieron al sexo masculino y todos tenian cardiopatias congénitas
asociadas, como PCA y/o CIA, por lo se realizé ligadura de PCA y/o atrioseptomia
junto con la cirugia correctiva. El primer paciente, era un paciente varén de 2 meses
con sindrome de Down, con PCA y CIA, con antecedente de fistula de Blalock
Taussig; posterior a la cirugia correctiva secundaria presentd pielonefritis por
Klebsiella sp y trombosis de vena subclavia derecha, fallecio a los 19 dias. El
segundo paciente, era un paciente varon de 2 meses, con CIA, que fallecio a los 3
dias de operacion por shock septico. El tercer paciente, varon de 14 meses, con
PCA, que padecio de sepsis por gram negativos, fallecio a los 7 dias. Por ultimo,
una paciente femenina, de 20 meses, sin cardiopatias asociadas, que tuvo sepsis por
Klebsiella sp, fallecié a los 5 dias. Los 4 pacientes tenian una categoria RACH de

2.



V. DISCUSION

El presente trabajo detalla una serie de casos de 100 pacientes pediatricos
ambulatorios programados quirdrgicamente entre enero del 2015 y diciembre del

2020 en un centro de referencia nacional como lo es el INCOR.

Se observo que la mayoria de los pacientes correspondia al sexo masculino. En
general, la reparacién temprana antes o luego de los 6 meses no tiene variacion en
resultados, pero si se ha visto que pacientes operados antes de los 3 meses tienen
maés probabilidad de estancia en UCI prolongada y complicaciones (8-10). Con
respecto a la edad promedio descrita en el presente trabajo, el rango mayoritario se
halla entre 2-6 afios, lo cual difiere con lo recolectado por Martins I, et al. (11)
quienes hallan que la edad dptima para intervencidn quirdrgica es entre 3-6 meses,
pudiendo llegar hasta los 12 meses, debido a que una mayor edad conlleva a mayor
tiempo de exposicion a una presion baja y flujo pulmonar reducido, el intercambio
gaseoso entre capilares y alvéolos es menor, resultando en hipertrofia del ventriculo
derecho, es asi como la reparacion quirdrgica tardia conduce a distensibilidad
ventricular disminuida de por vida, por eso es ideal una operacidn antes del afio en
el mejor de los escenarios (12). La diferencia etaria se debe probablemente a la edad
en la que acuden o que son referidos los pacientes para manejo, lo cual no es propio

de nuestro pais, sino de paises desarrollados (13).

El estado nutricional preoperatorio se evalué segun las curvas respectivas de
acuerdo al sexo y edad, hallandose que la mayoria de pacientes no tenia
desnutricion, ello es acorde con lo hallado en otros estudios (13), pues si bien la

tetralogia de Fallot es una cardiopatia de alto riesgo nutricional, en una primera



instancia estos pacientes no cursan con desnutricién pues es dependiente de la
sobrecarga de presion y/o volumen, hiperflujo pulmonar e insuficiencia cardiaca

congestiva que se van desarrollando con el tiempo.

El 100% de los pacientes tenia soplo sistélico que se auscultaba mejor en borde
esternal superior izquierdo, caracteristico de un soplo por estenosis pulmonar; la
presencia del soplo en la totalidad de los pacientes es acorde con la fisiologia de la
obstruccién del tracto de salida (3). La presencia de hepatomegalia solo fue descrita
en 17 historias clinicas y en las demas historias no se negaba o afirmaba la presencia
de la misma. La presencia de cianosis, crisis hipoxicas o posicion de “cuclillas” no
se hallaban descritas en las historias, probablemente porque son episodios
intermitentes y se asocia a episodios de estrés o inestabilidad, contrario a nuestros

pacientes, que tuvieron cirugia programada, mas no de emergencia.

En la revision electrocardiogréafica la totalidad de pacientes tenia ritmo sinusal, no

se constataron arritmias, coincidente con lo hallado en otros estudios (13,17).

La saturacion de oxigeno preoperatoria en promedio fue de 82.1%, valor congruente
en pacientes con la presente cardiopatia en otros estudios (13,14). Asi mismo, se
observé que la hemoglobina promedio fue de 15.45 gr/dl. Debido a las crisis
hipdxicas y el shunt cardiaco, la curva de la hemoglobina se desvia hacia la derecha,
lo que conlleva a una menor presion parcial de oxigeno y menor saturacion de
hemoglobina, es asi como la afinidad disminuye y el valor de la hemoglobina no se

ve muy disminuido.

El 12% del total de pacientes tuvo una cirugia paliativa antes de la cirugia

correctiva, en su mayoria por haberse hallado sintomaticos en una primera



instancia. En pacientes muy sintomaticos se prefiere realizar una cirugia paliativa
anterior, si bien puede llevar a una mayor estancia hospitalaria, se vio que reducia
el tiempo de estancia en UCI (14,15); en contraste, en pacientes asintomaticos o

levemente sintomaticos es mejor una reparacion quirdrgica primaria (16).

Las malformaciones cardiacas mas asociadas fueron persistencia de conducto
arterioso (PCA) con un 20%, seguido de comunicacién interauricular (CIA) con
15% y ambos en 4%, lo cual guarda cierta similitud con lo hallado por VVan Praagh
R. (3), en donde se observo que la principal asociacion fue la pentalogia de Fallot
en 35%, seguido de PCA con 15%. Un componente vital es el grado de estenosis
pulmonar, en 82% de los pacientes se detalld severidad, en AlFaque F, et al. (17)
se observé que la media de gradiente preoperatoria fue de 93.97 mmHg. Con
respecto al anillo pulmonar y la arteria pulmonar, se observé hipoplasia en 64.58%
y normalidad en 77.77% de pacientes, respectivamente; ello medido segun el z
score. A medida que disminuye el z-score del anillo pulmonar aumenta la gradiente
de presion por la valvula pulmonar (18). Que la mayor parte de pacientes tenga
hipoplasia del anillo pulmonar fue también descrito por Clemente E, et al. (14). En
conjunto, las variables: gradiente severa e hipoplasia de anillo pulmonar explican
el grado de importancia de la intervencion quirurgica primaria, pues realizar solo

una intervencion paliativa resulta en una mayor mortalidad (14).

La mediana de CIV fue de 12 mm con un rango entre 6-20 mm y la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo en promedio fue de 68.95%, en conjunto estos
datos son congruentes pues a una mayor CIV, la gradiente del flujo de derecha a
izquierda es mayor, lo que conlleva a mayor volumen telediastdlico en el ventriculo

izquierdo y asi a mayor fraccion de eyeccion resultante.
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La técnica quirdrgica més empleada fue la colocacion de parche transanular, ello es
acorde con la literatura, pues se prefiere en anillo pulmonar hipoplasico, como en
la mayoria de nuestros pacientes; sin embargo, se asocia a mayor estancia en UCI,
severidad de insuficiencia pulmonar (14,19) y mas complicaciones postquirargicas

(20,21), es asi como se asocia a mas probabilidad de evento (22).

El tiempo de circulacién extracorpdrea (TEC) y el tiempo de pinzamiento adrtico
(TPA) tuvieron una mediana de 161 y 101 minutos, respectivamente; ademas de
una mediana de estancia en UCI de 10 dias. Kirsch R, et al. (23) mostraron tiempos
menores: 34 y 35 minutos, respectivamente; también hallaron que una TEC mayor
a 42.5 minutos y TPA mayor a 45.5 minutos se asocian a mayor riesgo de
complicaciones y mayor estancia en UCI. Por otro lado, Cano M, et al. (24) hallaron
que un TEC mayor a 123 minutos y TPA mayor a 43.7 minutos, llevan a los mismos
riesgos. Ambos estudios coinciden, aunque con diferentes parametros base, que con
mayor TEC y TPA, la estancia en UCI se prolonga, como es el caso del presente
estudio, que supera ambos cortes minimos necesarios. Una mayor estancia en UCI
también tiene como factores predictores una reparacion quirdrgica temprana y un

anillo pulmonar hipoplasico (25).

Respecto a las complicaciones postquirargicas, en nuestro estudio encontramos que
la frecuencia de arritmias fue del 10%. Los trabajos revisados: Padalino M, et al.
(21) reporto una frecuencia del 4.72%, Yang S, et al. (10), una frecuencia de 11.6%,
AlFaque F, et al. (17), de 28.2%, Cano M, et al. (24), de 18.8% y en Memon M, et
al. (26) fue de 27.27%. EIl presente estudio no detalla el tipo de arritmias
presentadas; sin embargo, las mas frecuentes son taquicardia ectépica de la unién

(JET), blogueo AV Yy fibrilacién ventricular (10, 17, 21, 24, 26), ello debido a que
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durante la intervencion quirurgica se realiza manipulacion cercana al nédulo AV y
al haz de His (27). Solo se encontraron dos trabajos que describen la presencia de
regurgitacion pulmonar: AlFaque F, et al. (17) y Wald R, et al. (28) reportan
frecuencias de 46.10% (leve: 28.2%, moderado: 17.9% y severo: 0%) y 37.10%
(moderado: 16.6% Yy severo: 20.5%) respectivamente, los cuales son porcentajes
mucho menores respecto a las reportadas en este trabajo (83%). Sin embargo, estos

valores suelen disminuir progresivamente durante el seguimiento.

No se encontraron trabajos que analicen la presencia de estenosis pulmonar,
insuficiencia aortica residual ni disminucion de FEVI en este grupo de pacientes.
La realizacion de cateterismo cardiaco post intervencion quirdrgica ya sea con
intencidn diagnostica y/o terapéutica se dio principalmente en el terreno de las
ramas pulmonares con frecuencias similares (1.5%, 6.11%, 8.4%, 8.7%, 11.7%) a
las presentadas en este estudio (19, 21, 23-25). La presencia de efusion pleural y/o
pericardica encontrada fue de 38%, frecuencia mucho mayor que la mostrada por

diversos autores las cuales oscilan entre 2.9% y 21.7% (10, 17, 23, 24, 28, 29).

Los pacientes que requirieron reintervencion quirdrgica en nuestro estudio (13%)
fue mayor a la reportada en la bibliografia que va de 0.54% a 6.3% (10,19,21).
Kirsch R, et al. (23) hace una diferenciacion entre las causas: sangrado (3.6%),

lesion residual (1.1%) y colocacion de marcapasos (0.4%).

Las infecciones postoperatorias reportadas en el estudio fueron diagnosticadas
clinicamente en su mayoria debido a la negatividad de los cultivos solicitados o al
no encontrar punto de origen definido. El presente trabajo reporta una frecuencia

mucho mayor de infecciones (27%) al comparar con otros autores (10, 13, 29) ,
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quienes hacen una diferenciacion entre sepsis (0.3%, 4.5%, 3.5%, respectivamente)
y demas tipos de infecciones (infeccidn de sitio operatorio, neumonia, infeccién
urinaria). Padalino M, et al. (21) presentan la frecuencia de infeccion severa en

3.6%.

En el INCOR, uno de los objetivos principales de la operacion es corregir el CIV
0, en su defecto, reducir al minimo el diametro existente; valores mayores a 6 mm
son considerados como no satisfactorios y tributarios a una nueva intervencion
quirurgica correctiva. Wald R, et al. (28) reportaron una frecuencia del 3.25% de
CIV residual (pequefio: 2.93% y mediano: 0.32%) sin especificar el diametro

respectivo; en contraste, nuestra mediana del diametro del CIV residual fue 1 mm.

MUERTE

El riesgo ajustado para cirugia cardiaca congenita (RACHS) permite una mejor
comprension de las diferencias en la mortalidad de pacientes pediatricos con
cardiopatias congénitas sometidos a intervencidn quirdrgica, dividiendo 79 tipos de
cirugias cardiacas en 6 categorias, de menor a mayor riesgo de mortalidad. El nivel
1 tiene 0.4% de riesgo, el nivel 2: 3.8%, el nivel 3: 8.5%, nivel 4: 19.4% y el nivel
6: 47.7% (30). Una desventaja de este score es que no considera otras variables
como la técnica quirdrgica empleada o los tiempos de circulacion extracorpérea y
de pinzamiento aortico ni agrega algun riesgo adicional si presenta una cardiopatia
congénita asociada (31). Sin embargo, constituye un poderoso predictor de
mortalidad (32). En el presente trabajo se hallaron 4 pacientes fallecidos en un
tiempo postoperatorio, lo que constituye un 4% de pacientes, resultado similar a lo

presentado en diversos estudios (13, 19, 21, 33).
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El primer paciente: varon de 2 meses con sindrome de Down, con antecedente de
cirugia paliativa anterior, fue sometido a colocacién de parche transanular con
ligadura de PCA y atrioseptomia, posterior a la cirugia present6 shock cardiogénico
y séptico a partir de una pielonefritis y trombosis de vena subclavia derecha, se
complico con efusion pleural y mediastinal y requirié reintervencién quirdargica por
obstruccion residual. Fallecio a los 19 dias por disfuncion multiorganica. Sandoval
N, et al. (13) mostraron una mortalidad de 3.3% en pacientes sometidos a reparacion
primaria y de 1.6% en pacientes sometidos a reparacion secundaria, resultado
similar a lo ocurrido con el paciente, que constituia el 1%. La principal causa de
reintervencion quirdrgica es la obstruccion residual del infundibulo pulmonar o de

ramas de las arterias pulmonares (34).

El segundo paciente: varon de 2 meses, con colocacion de parche transanular y
atrioseptomia, posterior a la cirugia, tuvo shock séptico con necesidad de uso de
inotropos. Debido a disfuncion severa del ventriculo derecho se hace reapertura

toracica, pero persiste hipotension refractaria, falleciendo a los 3 dias.

El tercer paciente: varon de 14 meses, con colocacion de parche transanular y
ligadura de PCA, se complicd con sepsis por gram negativos, asociado a edema
agudo pulmonar y efusion pleural. Requirio cateterismo cardiaco posquirdrgico, la

evolucién no fue favorable, falleciendo a los 7 dias por disfuncion multiorganica.

La cuarta paciente: femenina de 20 meses, sin cardiopatias asociadas, en el
postoperatorio requirié catéter venoso central, pero se infecta con Klebsiella sp.
resultando en un shock séptico, con necesidad de uso de inotropos, a pesar de

ventilacion mecénica y antibioticoterapia ajustada, fallecio a los 5 dias.
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Los 4 pacientes fallecieron por shock multifactorial, que inicia con sepsis
bacteriana, constituyendo la principal etiologia de muerte en nuestros pacientes
pediatricos post operados de tetralogia de Fallot, resultado similar obtenido por
Sandoval N, et al. (13). Smith C, et al. (7) hallaron que la supervivencia
postquirdrgica de estos pacientes oscilo entre 98.6% y 94.5% entre 1 y 25 afios
luego de la cirugia correctiva. Xu J, et al. (35) sugiere una revision anual de
pacientes postoperados por un lapso de 10 afios, pero que el seguimiento debe ser

individualizado de acuerdo a si el paciente recibi6 una cirugia paliativa o no.

LIMITACIONES

Nuestro estudio es una serie de 100 pacientes pediatricos con intervencion
quirtrgica por tetralogia de Fallot, al ser un estudio descriptivo, con todas las
limitaciones inherentes al disefio y el nimero de pacientes obtenidos puede hacer
dificil una extrapolacion individual. La recoleccidn se hizo mediante la revision de
historia clinicas fisicas, las cuales en diversas ocasiones no se hallaban completas
o tenian letra poco legible lo que dificultaba la recoleccion. Parte de los datos del
presente estudio son ecocardiograficos y no en todos los casos se realizo
angiotomografia, lo que condiciona la uniformidad de las mediciones por el factor
operador dependiente, pudiendo llevar a una mayor dispersion de datos. Asi mismo,
solo se evaluaron complicaciones en los 30 dias posteriores a la cirugia, no se
realizé un seguimiento méas prolongado de los pacientes para hallar complicaciones
a mediano y largo plazo. Finalmente, la poblacion de estudio corresponde solo al
centro de referencia nacional para estos tipos de pacientes, no se cuenta con una

base de datos nacional para poder conocer mejor la realidad de nuestro pais.
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VI. CONCLUSIONES

Los pacientes operados fueron en su mayoria preescolares varones, sin
desnutricién, con soplo sistélico en foco pulmonar, ritmo sinusal y sin antecedente
de cirugia paliativa previa. Los hallazgos ecograficos méas frecuentes en estos
pacientes fueron: la asociacion con PCA, estenosis pulmonar severa con anillo

hipoplasico y anatomia de vasculatura pulmonar normal.

La técnica quirdrgica mas utilizada fue el parche transanular por encontrarse una
mayor frecuencia de pacientes que presentaron anillo hipoplasico. Los tiempos de
circulacion extracorporea, pinzamiento aortico y estancia en UCI fueron mayores a

los reportados por diversos estudios.

Las complicaciones a corto plazo mas frecuentes fueron la insuficiencia pulmonar,
seguida por la estenosis pulmonar, insuficiencia adrtica y efusion, siendo la

mortalidad del 4% relacionada a infecciones severas.
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VIII.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas preoperatorias de los pacientes pediatricos

TABLAS

operados por Tetralogia de Fallot en el INCOR, Pera 2015-2020

Variables

N=100

Sexo (%)

Masculino 61 (61%)
Femenino 39 (39%)
Grupo etario (%0)

Neonato 0-1 mes 0 (0%)
Lactante menor 1lm-1 ano 16 (16%)
Lactante mayor 1-2 anos 30 (30%)
Preescolar 2-6 afos 36 (36%)
Escolar 6-12 anos 13 (13%)
Adolescente  12-15 aflos 5 (5%)
Peso (Kg)* 12 [4.6-42]
Desnutricion 25(25%)

Soplo sistolico (%0)
Hepatomegalia (°o)
Ritmo sinusal (%0)

Saturacién de oxigeno (%)"
Hemoglobina (gr/dD)®

Cirugia paliativa (%)
Si
No

100 (100 %)
17 (17%)
100 (100 %)

82.1(8.39)
15.45(2.68)

12 (12%)
88 (88%)

* variables presentadas como mediana [rango intercuartil]
® variables presentadas como media (desviacion estandar)
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Tabla 2. Caracteristicas imagenoldgicas preoperatorias de los pacientes

pediatricos operados por Tetralogia de Fallot en el INCOR, Pera 2015-2020

Variables N=100
Malformaciones asociadas (%) 39 (39%)
CIA 15(15%)
PCA 20(20%)
CIA y PCA 4 (4%)
Gradiente de estenosis pulmonar (%) 100 (100%)
Leve = 30 mmHg 1(1%)
Moderado 30-80 mmHg 17 (17%)
Severo = 80 mmHg 82 (82%)
Anillo pulmonar (%) 96 (100%)
Hipoplasica <-2Z 62 (64.58%)
Normal -2Z<x=+27Z 34 (35.42%)
Dilatada =+27Z 0 (0%)
Anatomia de arteria pulmonar (%) 99 (100%)
Hipoplasica <-2Z 8 (8.08%)
Normal -2Z72<x=+27Z 77 (77.77%)
Dilatada =+27 14 (14.14%)
CIV (mm)* 12 [6-20]
FEVI (%)" 68.95 (8.85)

* variables presentadas como mediana [rango intercuartil]

® variables presentadas como media (desviacion estandar)

Abreviaturas: CIA (Comunicacion interauricular), PCA (Conducto arterioso

persistente), CIV (Comunicacion interventricular), FEVI (Fraccion de eyeccion del
ventriculo 1zquierdo).
Tabla 3. Caracteristicas quirurgicas intraoperatorias y postoperatorias de los
pacientes pediatricos operados por Tetralogia de Fallot en el INCOR, Peru

2015-2020
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Variables N=100

Técnica quirargica (%) 100 (100%)
Parche 89 (89%)
Parche transanular 87 (87%)
Parche supraanular 2 (2%)
Valvuloplastia 7 (7%)
Colocacién de tubo 4 (4%)
Tiempo circulacién extracorpérea (Minutos)® 161 [96-374]
Tiempo pinzamiento aértico (Minutos)® 101 [45-188]
Estancia en UCI (Dias)? 10 [2-56]

* variables presentadas como mediana [rango intercuartil]

Tabla 4. Complicaciones quirurgicas a corto plazo de los pacientes pediatricos

operados por Tetralogia de Fallot en el INCOR, Pert 2015-2020
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Variables No. de pacientes

Arritmias (%) 10 (10%)
Ventilacion mecanica prolongada (%) 8 (8%)
Insuficiencia pulmonar (%) 83 (83%)
Leve 47 (47%)
Moderada 23(23%)
Severa 13(13%)
Estenosis pulmonar (%) 77 (77%)
Leve 62 (62%)
Moderada 14 (14%)
Severa 1(1%)
Insuficiencia aortica (%5) 40 (40%)
Leve 35(35%)
Moderada 5(5%)
Severa 0 (0%)
Disminucién de FEVI (%)* - 4.92 (11.38)
Tamario de CIV (mm)® 1 [0-4]
Cateterismo cardiaco (%) 7 (7%)
Efusion (%) 38 (38%)
Pericardica 14 (14%)
Pleural 19 (19%)
Pericardica y pleural 5(5%)
Atelectasia (%) 5 (5%)
Infecciones (%) 27 (27%)
Endocarditis 1(1%)
Paralisis diafragmatica (%) 13 (13%)
Dehiscencia de herida operatoria (%) 11 (11%)
Reintervencion quirargica (%) 13 (13%)
Muerte (%) 4 (4%)

* variables presentadas como media (desviacion estandar)
® variables presentadas como mediana [rango intercuartil]
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Tabla 5. Caracteristicas de pacientes fallecidos postoperados por Tetralogia de

Fallot en el INCOR, Peru 2015-2020

Sexo Edad Cirugia  Cardiopatia  Categoria Operacion Diagnostico Tiempo de
quirirgica  paliativa asociada RACH defuncion
1.PO
Reparacion T4F
Fistla Parche 2.ITU por
Masculino 2 meses Blalock PCAvyCIA 2 fransanular + Klebsiella sp 19 dias
Taussig Ligadura de 3. Trombosis de
PCA+ vena subclavia
Afrioseptomia derecha
Parche 1.PO
Masculino 2 meses - CIA 2 transanular + Reparacion T4F 3 dias
Atrioseptomia 2. Shock séptico
Parche 1.PO
Masculino 14 meses - PCA 2 transanular + Reparacion T4F 7 dias
Ligadura de 2. Sepsis por
PCA gram negativos
1.PO
Femenino 20 meses - - 2 Parche Reparacion T4F 5 dias
transanular 2. Sepsis por
Klebsiella sp

Abreviaturas: PCA (Conducto arterioso persistente), CIA (Comunicacién interauricular), PO (Postoperado), T4F (Tetralogia
de Fallot), ITU (Infeccion de tracto urinario)
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ANEXOS

Anexo 1: Ficha de recoleccion

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS | Ficha Mimero:

1. CARACTERISTICAS CLINICAS PREOPERATORIAS

Grupo etario de operacion: | Sexo: |
Pezo/ Desnutricién ks Si( ) No( ) Cirugia paliativa Si{ ) No( )
Soplos sistolico foco pulmonar Si( ) No( ) Hepatomegalia Si( ) No( )

Sat02: Y | Hemoglobina: | gr/dl

2. CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS PREOPERATORIAS

Malformaciones No() | Si( ) ‘ Deszcriba:

cardiacas asociadas

Tamafio de CIV mm | Gradiente de estenosis Leve( ) Moderada ( ) Severa ()
pulmonar

Anillo pulmonar Hipoplasica ( ) Normmal ( ) Dilatado( )

Anatomia de arteria | Hipoplasica ( ) Nommal ( ) Dilatado ( )
pulmonar

FEVI %

3. CARACTERISTICAS QUIRURGICAS INTRAOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS

Técnica quirdrgica | Parche transanular () Otro tipo: ‘ Describa:
Tiempo CEC mint | Tiempo de mint
pinFamiento adrtico
Estancia en UCI dias

4. COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS A CORTO PLAZO (30 DIAS EN EL POSTOPERATORIO)

Arritmias Si{ JNo( ) Ventilacion mecanica Si( )YNo( )
prolongada
Regurgitacion Leve o) Estenosis pulmonar Leve )X Apertura de torax Si( YNo()
pulmonar Moderado ( ) Moderado ( ) post-quirdrgica
Severo () Severo [
CIV residual mm Fraccién de eyeccion VI %
Regurgitacion adrtica | Leve ) Cateterizmo cardiaco Si( )No( ) Efusién Si{ )No()
Moderado ( ) Indicar cual:
Severo { )
Infecciones S () | Paralisis diafragmatica Si( ) Ne( ) Atelectasia Si( )No()
No ()
Mediastinitis/endoc
arditis { )
Dehizscencia de Si( YNo( ) Beintervencién quirirgica | Si( INo( ) Muerte Si )No()
herida operatoria
Descripeion de caus|w
de muerte;




