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TETRALOGIA DE FALLOT.
TRATAMIENTO QUIRURGICO CON CIRUGIA CORRECTIVA TOTAL

Dres. Alvaro Lorenzo, Sergio Battistessa,

Mauricio Cassinelli, Ramoén Scola, Héctor Estable,
Jorge Estigarribia, Elena Murguia, José Luis Filgueira

El hallazgo comun en los pacientes con Tetra-
logfa de Fallot es el mal alineamiento e hipopla-
sia del septum infundibular del cual resulta un
gran defecto septal ventricular por la descone-
xién entre la crista supraventricularis y la parte
superior de la banda septal. La estenosis infundi-
bular resulta de la hipoplasia y desplazamiento
anterior del septum infundibular; por consiguien-
te la aorta queda dextropuesta.”

Idealmente el tratamiento quirurgico de esta
cardiopatfa congénita deberfa lograr normalizar
la presién sistdlica del ventriculo derecho, elimi-
nando todo gradiente entre éste y la arteria pul-
monar; una valvula pulmonar competente; y
ausencia de shunt intracardiaco. Los distintos
grados de hipoplasia del infundibulo del ventricu-
lo derecho, el anillo pulmonar, el tronco de la arte-
ria pulmonar y de sus ramas, pueden dificultar la
obtencidn de este resultado ideal y determinan la
utlilizacién de distintos criterios para la cirugia
correctiva de esta cardiopatia.

El objetivo de esta presentacién es analizar los
casos operados en el Instituto Nacional Cardia-
ca, entre enero de 1975 y octubre de 1986 con
diagndstico de tetralogia de Fallot alos cuales se
les realizé cirugla correctiva total.

MATERIAL Y METODO

Entre el 1° de enero de 1975y el 31 de octubre
de 1986 fueron intervenidos 19 pacientes con
diagndstico de Tetralogla de Fallot a los cuales
se les realiz6 cirugfa correctiva total.

Se consideré Tetralogia de Fallot siguiendo los
criterios de Van Praagh y colaboradores'”’ como
el resultado de un subdesarrollo del septum in-
fundibular que sumado al mal alineamiento de
éste con la banda septal determinan una esteno-
sis de la via de salida del ventriculo derecho, una
comunicacion interventricular grande y distintos
grados de cabalgamiento septal de la aorta.

La distribucién por sexo y por edad se descri-
ben en el Cuadro 1. La comunicacién interventri-

cular fue subadrtica en la mayor parte de los ca-
s0s (15; 79%) y subpulmonar en 4 (21%). Las va-
riantes morfolégicas encontradas en la estenosis
de la via de salida del ventriculo derecho se
describenen el cuadro 2. Dos pacientes tenian ci-
rugia paliativa previa con shunt sistémico-pulmo-
nar (Blalock-Taussig clasico). En dos casos se
comprobdé ductus arterioso permeable como mal-
formacién cardiaca asociada. También se obser-
varon malformaciones extracardiacas asociadas:
1 paciente con térax en quilla y escoliosis
dextrocédncava; otro paciente con mielomeningo-
cele, coloboma bilateral, hidrocefalia con deriva-
cién ventriculo-peritoneal, malformaciones dése-
as y vejiga neurégena; un tercer caso presentd
implantacién baja de las orejas, hipoplasia del ta-
bique nasal, hipertelorismo, paladar hendido, la-
bio leporino y retardo de la maduracién neurosi-
quica; otro paciente presenté sindrome de Klip-
pel y sindrome de Noonan. En todos los casos se
realizé cirugfa correctiva. La técnica de repara-
cién fue distinta en las cirugias previas a 1980,
asi como la proteccién miocardica. Todos los pa-
cientes se operaron con circulacién extracorpé-
rea e hipotermia general de 26°C. A partir de 1980
se empled solucién cardiopléjica con formula de
St. Thomas. La indicacién quirdrgica se basé en
los criterios detallados en el Cuadro 3.

El cierre de la comunicacién interventricular
(ClV) se efectud con parche de Dacron amarrado
con puntos en U separados, y en los casos opera-
dos a partir de 1980 con puntos en U separados
apoyados con pledgets de teflon. Aquellos pa-
cientes que presentaron comunicacién interauri-
cular o foramen oval permeable fueron cerrados
en formadirecta. Laampliacién de la via de salida
con parche transanular se realiz6é en aquellos pa-
cientes con diametro inferior al correspondiente
para el peso y edad®, dejandolo intacto en los
que se encontraban en dicho rango. la ventriculo-
tomia se cerr6 en forma directa en los primeros
casos y sistematicamente con parche de pericar-
dio en los ultimos.
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Cuadro 1

CIRUGIA CORRECTIVA DE TETRALOGIA DE FALLOT

Enero 1975 - Octubre 1986 (INCC)

SEXO
Masculino
Femenino

EDAD
0-5
6-10
11-20
Mayores de 20

N

oo}

E o

MEDIA: 13 afios. Rango: 2 a 42 afios.

%

J.L.FILGUEIRA Y COL.

Cuadro 3
INDICACIONES DE CIRUGIA

— DE EMERGENCIA Crisis Hipoxémicas
— DE URGENCIA Hipoxemia Crdnica
Cianosis Severa

58 — Saturacion de HB
42 arterial mayor 70%
— Hematécrito

42 mayor 55%
21 Retardo en el crecimiento
21 — DE ELECCION Después de los 2 afos
21 de edad

Cuadro 2

CIRUGIA CORRECTIVA DE TETRALOGIA DE FALLOT
ANATOMIA QUIRURGICA

ESTENOSIS INFUNDIBULAR
ESTENOSIS VALVULAR
VALVULA PULMONAR
Bicuspide
Tricaspide
C.LV.*
Infundibulo Ventricular
Subpulmonar
ANILLO PULMONAR
Normal
Hipoplasico
Sin datos

19
18

O

%
100
95

84
16

79
21

42
47
11

TRONCO DE ARTERIA PULMONAR

Normal 8 42

Hipoplasico 8 42

Sin datos 3 16
RAMAS DE ARTERIA PULMONAR

Normal 13 68

Hipolasicas 3 16

Sin datos 3 16
MALFORMACIONES ASOCIADAS

P.D.A, 2 11
CIRUGIAS PREVIAS

BLALOCK-TAUSSIG 2 11

* CIV: comunicacién interventricular.
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RESULTADOS

La técnica quirargica fue en todos los casos
ampliacién de la via de salida de ventriculo de-
recho y cierre de la comunicacién interventricu-
lar. La ampliacién de la via de salida del ventricu-
lo derecho se realizé mediante lareseccion de las
bandas parietal y septal (en menor grado) y trabe-
culas an6émalas. La ventriculotomia derecha fue
cerrada con parche de pericardio en 5 casosy en
forma directa en 5 casos. En los nueve pacientes
en que la medicion del anillo pulmonar resulté
menor del correspondiente para la edad y superfi-
cie corpérea de acuerdo a los criterios de Black-
stone y colaboradores®? se uso parche transanu-
lar de pericardio. De los 10 casos en que se con-
servo intacto el anillo pulmonar, en 9 se realizd
comisurotomia, siendo la valvula bicuspide en 16
casos y tricuspide en 3. En ningun paciente fue
necesario ampliar las ramas pulmonares. El cie-
rre de la CIV se efectud en todos los casos con
puntos en U separados, siendo en los ultimos 12
casos apoyados en pledgets de teflon.

La circulacion extracorpérea se inscribié en un
rango de 77 a 220 minutos con un promedio de
133 min. El tiempo de clampeo de la aorta tuvoun
promedio de 94 minutos con un rango de 39 a 148
minutos.

La mortalidad hospitalaria fue de 3 pacientes
(15.8%). Dos de ellos (2 afios y 4 meses, y 7 afios)
presentaron bajo gasto cardiaco severo postci-
rugia, ocurriendo el deceso alas 12y 48 horas del
postoperatorio respectivamente. El tercer pa-
ciente (2 afnos y 7 meses) presentd a las 8 horas
del postoperatorio, estando extubado y con he-
modinamia estable, un cuadro brusco de cianosis
con hipoxemia e hipercapnia, y gasto bajo que
obligd a intubaciéon y asistencia respiratoria
mecanica con apoyo inotrépico, falleciendo 2 ho-
ras mas tarde. En este nifilo se comprobé en ci-
rugia la presencia de un trombo libre organizado
en la auricula derecha, tumoraciones firmes ab-
dominales (retroperitoneales) y rifidn derecho
aumentado de tamafo. En ninguno de los casos
fue posible obtener necropsia.

En el postoperatorio 7 pacientes (37 %) reci-
bieron inotrépicos (isoproterenol o dopamina)
por gasto bajo.

Tres pacientes fueron reintervenidos por
sangrado (15%). Dos presentaron complica-
ciones respiratorias con foco radiologico (10%).

La evolucién postoperatoria que cubre el 100%
de los casos con un rango de 20 dias a 84 meses
en el momento del altimo control, muestra que no
hubo mortalidad alejada, encontrandose 2 pa-
cientes en grado funcional 1 y los restantes en
grado funcional 0.
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DISCUSION

Los resultados operatorios en la Tetralogia de
Fallot con estenosis pulmonar han sido mejora-
dos actualmente mediante la correcta indicacion
operatoria, preservacion de la funcién ventricular
derecha, y un manejo postoperatorio adecuado.
Se individualizan corrientemente factores de
riesgo cuya incidencia en la mortalidad temprana
y tardia varian de acuerdo a los diversos centros®
456 Nuestros pacientes no presentaron ramas
pulmonares finas. Tampoco se comprobaron ano-
malias de las arterias pulmonares como esteno-
sis, origenes andémalos o ausencia de las por-
ciones centrales o hiliares. Nueve pacientes pre-
sentaron anillo pulmonar pequefio que requirid
parche para su ampliacién. Se usé parche transa-
nular en los-tres pacientes fallecidos, haciendo
plantear su problable gravitacién como factor de
riesgo® &7,

El efecto del hematocrito elevado, un factor
que aumenta independientemente el riesgo de
muerte hospitalaria®, fue imposible de valorar en
esta serie. Los pacientes fallecidos tuvieron he-
matocritos de 38%, 48% y 51% (media 45.6%).
Por otra parte de los 6 pacientes que presentaron
sangrado postoperatorio importante, 4 presenta-
ron hematocritos mayores del 50% con una me-
dia para el subgrupo de 55%.

Siendo el menor de nuestros pacientes de 2
afnos y 4 meses el efecto de la edad temprana co-
mo factor de riesgd® no puede ser evaluado,
siendo su limite electivamente estalecido por de-
bajo de los 6 a 12 meses. Por el contrario siendo
que el 58% de nuestros pacientes estuvieron por
encima de los 5 afos, limite superior aceptado
por la mayoria de los autores para definir la repa-
raciéon en la edad tardia, podria haberse notado al-
guna tendencia con respecto a su influencia co-
mo factor de riesgo. Esto no ocurrié asi puesto
que uno solo de los pacientes fallecidos se en-
contré por encima de este limite (7 afos); a la vez
ninguno de los sobrevivientes de este grupo ha
presentado signos de limitacién de la capacidad
fisica ni compromiso de la funcién ventricular iz-
quierda®, no habiéndose registrado ademas
muertes tardias hasta el momento. Ninguno de
nuestros pacientes tenia shunts de Potts o Wa-
terston o multiples cirugias paliativas previas, es-
te ultimo factor de riesgo para muerte hospitala-
ria®. Los dos primeros incrementan el riesgo pa-
ra mala tolerancia al ejercicio postoperatorio y
muerte tardia prematura, sin mencionar su
influencia en la predisposicién al desarrollo de
problemas vasculares pulmonares
yatrogénicos® 9.
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Es conocida la influencia de la relacion de
PVD/PVI {presién de ventriculo derecho sobre
presion de ventriculo izquierdo), en la mortalidad
operatoria después de la cirugia correctiva del
Fallot®. Una relacion elevada post reparacion in-
mediata aumenta el riesgo de muerte hospitala-
ria. Esto se puede predecir mediante el calculo
del valorde Z para el anillo pulmonar en relacién a
la superficie corporal o usando calibradores de
Hegar luego de realizada la ampliacion de la via
de salida del ventriculo derecho® ™. La PVD/PV!I
deberia ser menor de 0.85 en los primeros 30 mi-
nutos de la reparacién para que la relacion sea
menor de 0.70 en el postoperatorio tardio. En
nuestro Servicio utilizamos los calculos men-
cionados si bien solamente en los ultimos pa-
cientes de esta serie se midié la PVD/PVI, un pro-
cedimiento ahora de rutina en este tipo de ci-
rugia. Es posible que en alguno de los pacientes
que presentaron gasto bajo como complicacién
post operatoria, esta relacion estuviera inconve-
nientemente elevada.
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