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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de colaterales aortopulmonares en pacientes con
Tetralogia de Fallot en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala, entre los afios
1999 a 2015. POBLACION Y METODOS: Se realiz6 una revision sistematica de 369
registros clinicos, informes ecocardiograficos y récord operatorios; excluyendo 65, para
identificar variantes anatomicas, caracteristicas demogréficas, pre y post quirdrgicas;
analizando los mismos con medidas de tendencia central. Se revisaron controles de
evaluacion para pronostico y sobrevida. RESULTADOS: El 22.04% (67) de los pacientes
presentd colaterales aortopulmonares. La estenosis pulmonar fue la variante anatémica
mas frecuente en pacientes con colaterales 74.64%; (50) y sin colaterales 73.84%; (175).
Se identific6 la aorta toracica descendente como principal origen de las colaterales
aortopulmonares con 69.09% (38) en ecocardiograma y 70.49% (43) en cateterismo. Un
afio posterior al tratamiento quirdrgico, la probabilidad de sobrevida de los pacientes sin
colaterales fue de 0.92 y con colaterales 0.90. CONCLUSIONES: La prevalencia de
colaterales aortopulmonares en Guatemala es de 22.04%; la variante anatémica
encontrada mas frecuentemente fue la estenosis pulmonar. La aorta toracica descendente
fue el principal origen de colaterales. La probabilidad de sobrevida de los pacientes con

colaterales aortopulmonares disminuye en cada afio posterior al tratamiento.

Palabras clave: Tetralogia de Fallot, colaterales, variantes anatémicas, sobrevida.
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1. INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas son fallas en la estructura y funcionalidad del corazén y
grandes vasos como producto de errores genéticos (10-15%) o multifactoriales (85-90%)
en el desarrollo embrioldgico.' Estudios de incidencia a nivel mundial reportan de 1 a

150 casos de cardiopatias congénitas por cada 1,000 nacidos vivos.?

La Tetralogia de Fallot es la cardiopatia congénita cianégena mas comun con una
incidencia de 3.26 por cada 10,000 nacidos vivos, presentando una ligera predominancia
del género masculino.®Estd compuesta por estenosis pulmonar, cabalgamiento de la
aorta, defecto septal cono ventricular e hipertrofia del ventriculo derecho. *?Pueden existir
variantes de la valvula pulmonar, presentando atresia pulmonar con una incidencia de 0.7
por 10,000 nacidos vivos a nivel de Norteamérica (20%), y estenosis pulmonar (10.4%)
secundaria a hipoplasia; como consecuencia se forman colaterales aortopulmonares
aumentando la sobrevida del paciente sin intervencién quirdrgicao incluso estar
ausente.’Estos pacientes presentan un corto circuito de derecha a izquierda a nivel
ventricular por una obstruccion anatémica en el tracto de salida, facilitando el paso de
sangre desoxigenada del ventriculo derecho a través del defecto septal hacia el ventriculo
izquierdo.* En el cuadro clinico caracteristico de esta patologia, la cianosis es el signo
caracteristico, otros signos relacionados son soplo cardiaco, crisis hipdxicas y disnea. *

Algunos pacientes presentan colaterales aortopulmonares, vasos que conectan la
circulacion sistémica con la circulacion pulmonar, siendo su rol especificamente
compensatorio, incrementando la circulacion pulmonar y la oxigenacion arterial sistémica.
En estudios retrospectivos se ha encontrado colaterales aortopulmonares con una
prevalencia desde el 1.1 hasta el 13% durante los afios 2007 al 2013. %° La presencia de
colaterales aortopulmonares dificulta el diagnéstico temprano, ya que los pacientes no
presentan signos sugestivos de Tetralogia de Fallot, disminuyendo la sobrevida
comparado con los pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente en una etapa

temprana.*

El principal origen de las colaterales aortopulmonares es la arteria toracica descendente,
arteria abdominal y las arterias braquiocefalicas; usualmente se asocian con atresia
pulmonar. En caso de colaterales aortopulmonares o ante la sospecha de las mismas se

realiza cateterismo cardiaco para definir trayecto y localizacion de las mismas. &’



Las comorbilidades asociadas a colaterales aortopulmonares son: Sindrome de Down
(40-50%), Sindrome DiGeorge, trisomia 13,18 y Sindrome de Goldenhar.® Actualmente el
tratamiento de eleccion es la correccidon quirdrgica total que se puede realizar entre el
periodo neonatal y los 3 a 6 meses de edad al presentar crisis hipoxémicas y/o cianosis

severa. °

La Tetralogia de Fallot al presentarse con colaterales aortopulmonares; la sangre
desoxigenada se desvia hacia la circulacion pulmonar a través de las mismas,
provocando oxigenacion de la sangre, no evidenciando crisis hipoxémicas; impidiendo un
diagndstico temprano, y a la vez un tratamiento tardio, afectando el pronostico del
paciente.>**!! Por lo que pacientes con Tetralogia de Fallot pueden presentar varias
complicaciones si no reciben tratamiento adecuado y oportuno, entre las que se incluyen
crisis hipoxémicas, distrés respiratorio neonatal, necesidad de respiracion mecanica
asistida e hipertension arterial pulmonar entre otras. La prevalencia de las colaterales
aortopulmonares en Tetralogia de Fallot es un problema que se puede resolver mediante

actualizaciones periddicas de éste estudio.? *?

Los pacientes que no son intervenidos quirargicamente presentan una mortalidad
promedio del 35% en el primer afio de vida y el 50% a los tres afios, sin embargo si se
interviene a temprana edad disminuye hasta el 2% al 5%.* * ' La edad en que se realice
la correccién quirdrgica influye en la mortalidad, siendo la mejor edad entre los 3 a 11
meses. Pacientes intervenidos después del afio de edad presentan aumento en la

mortalidad (4.4%) debido a que prestan mayor duracién de la enfermedad.’

Dependiendo de la edad en que se realice la intervencidon quirlrgica la tasa de
supervivencia puede variar. Se ha demostrado por medio de analisis de Kaplan-Meier que
la tasa de supervivencia en pacientes intervenidos quirargicamente antes de los 6 meses
es de 97.4% y entre los 6 meses y 3 afios es de 95.5%.> ° Otros datos muestran, sin hacer
distincién en la edad de intervencion, una tasa de sobrevida a largo plazo: a los 10 afios
de 95.7%, 20 afios de 93.5% y a los 36 afios de 85% con una edad promedio de

sobrevida de 30 afios.>®

Con base a todo lo anteriormente descrito, se plante6 la siguiente pregunta ¢Cual es la
prevalencia de colaterales aortopulmonares en pacientes con Tetralogia de Fallot en la
Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala entre los afios 1999 al 20157?; y se

planted el objetivo general de determinar la prevalencia de colaterales aortopulmonares
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en pacientes con Tetralogia de Fallot en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala, (UNICAR) entre los afios 1999 a 2015.

En Guatemala no existen datos estadisticos sobre la relaciébn entre colaterales
aortopulmonares y Tetralogia de Fallot; tampocoun registro estadistico de mortalidad y
sobrevida en los pacientes intervenidos quirargicamente. Por lo que se llegé a la
realizacion de este estudio descriptivo observacional, en el cual se determind la
prevalencia de colaterales aortopulmonares en paciente con tetralogia de Fallot en la
Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala entre los afios 1999 a 2015.

Los datos se obtuvieron de registros clinicos, imagenes e informes de ecocardiogramas,
revision de récord operatorio y controles de evaluacidon; documentandose en
instrumentos de recoleccion de datos. Se tomd a la poblacién de 0 a 18 afios con
diagndstico de Tetralogia de Fallot que fueron sometidos a correccion quirdrgica del afio
1999 a 2015y se excluy6 a los pacientes con expedientes médicos incompletos, con letra

ilegible y/o que hayan abandonado el seguimiento.






2. OBJETIVOS

2.1. General

2.2.

Determinar la prevalencia de colaterales aortopulmonares en pacientes con

Tetralogia de Fallot en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala, (UNICAR)
entre los afios 1999 a 2015.

Especificos

221

222

2.2.3

224

2.2.5

Identificar las variantes anatomicas de la Tetralogia de Fallot que se asocian

con la presencia de colaterales aortopulmonares en Guatemala.

Describir las caracteristicas demograficas; segun edad, sexo y residencia en
pacientes que presentan Tetralogia de Fallot con y sin colaterales

aortopulmonares.

Identificar las caracteristicas prequirdrgicas con base a signos clinicos,
examenes complementarios y comorbilidades en pacientes que presentan

Tetralogia de Fallot con y sin colaterales aortopulmonares.

Identificar las caracteristicas postquirargicas con base a complicaciones,
signos clinicos y examenes de seguimiento en pacientes que presentan

Tetralogia de Fallot con y sin colaterales aortopulmonares.

Determinar el pronéstico y sobrevida de los pacientes que presentan
Tetralogia de Fallot con y sin colaterales aortopulmonares en unoy
cinco afios post tratamiento quirdrgico, y las variables predictoras como
edad media al momento de diagnéstico, comorbilidades, tratamiento y

complicaciones que los afectan.






3. MARCO TEORICO

3.1.Generalidades

El sistema cardiovascular aparece a la mitad de la tercera semana de gestacion™ y
alrededor del final de la octava semana se completa el desarrollo anatémico del
corazon fetal y su maduracion fisioldgica se contina después del nacimiento.” El
corazon situado en el seno toracico, el cual esta dividido en dos cavidades, una
derecha y otra izquierda cada una formada por un atrio y un ventriculo, separados
pos septos interatrial e interventricular respectivamente. Compuesto de: miocardio;
una capa muscular gruesa, el endocardio que reviste la superficie interna del
miocardio y pericardio una membrana fibroserosa que rodea completamente al

corazén.*

Del corazén parten dos troncos arteriales: el tronco pulmonar que cumple las
caracteristicas de las arterias que conduce sangre venosa del ventriculo derecho a
los pulmones y la aorta que nace del ventriculo izquierdo dando origen a todas las
arterias del cuerpo. Las venas pulmonares procedentes de los pulmones retnen las
caracteristicas morfolégicas de las venas, pero trasportan sangre arterial al corazén
ingresando a éste por el atrio izquierdo. El atrio derecho por su pared superior recibe
a la vena cava superior y en su pared inferior recibe a la vena cava inferior, ambas

retornan la sangre desoxigenada de todo el cuerpo al corazén.®

Durante su formacién el corazon puede sufrir alteraciones en su estructura o grandes
vasos, dando como resultado cardiopatias congénitas, principalmente entre la tercera
y décima semana de gestacion. La etiologia es desconocida en la mayoria de los
casos pero en un 10 a 25% se asocian a anomalias cromosémicas, el 2-3% pueden
ser causadas por factores ambientales; bien sean enfermedades maternas o
causadas por teratdgenos. La mayor parte (80-85%), tiene un origen genético,
mendeliano o multifactorial. Entre las principales cardiopatias congénitas se
mencionan: Comunicacion interventricular, Comunicacion interauricular, Ductus
arterioso permeable, Estenosis pulmonar, Coartacion de aorta, Tetralogia de Fallot

Estenosis adrtica, Transposicion de grandes arterias, etc.'’



3.2. Tetralogia de Fallot

3.2.1.Definiciéon

La Tetralogia de Fallot es una cardiopatia congénita cianégena compuesta por
la combinacion de los siguientes cambios anatémicos: obstruccion al flujo de
salida del ventriculo derecho; llamada estenosis de la arteria pulmonar (10.4%
de los casos) , defecto septal conoventricular, cabalgamiento de la aorta sobre
la cresta del septo ventricular e hipertrofia del ventriculo derecho." ? Este
complejo de lesiones fue descrito por Fallot en 1888.% Adicionalmente a estos
cuatro factores, puede existir una variante con atresia de la valvula pulmonar
la cual se conoce como Tetralogia de Fallot con atresia pulmonar, que
anteriormente se conocia como tronco arterioso tipo IV o pseudotruncus;
representando cerca del 20% de todos los pacientes con Tetralogia de Fallot.
Otra variante anatémica importante es la estenosis subvalvular (1.6% de los

casos). *3

Existen variantes poco comunes que incluyen Tetralogia de Fallot con valvula
pulmonar ausente (displasica) y Tetralogia de Fallot con canal atrioventricular
comun. EIl defecto del septo ventricular tipicamente es largo, no restrictivo,
subadrtico, envolviendo el septo membranoso.> * Rara vez es restrictivo o
puede volverse condicional, secundario a la oclusién parcial por el tejido de
la valvula tricispide adyacente. Hay una malformacion anterior con la
desviacion previamente descrita del septo conal e hipoplasia infundibular que
constituyen la obstruccion subpulmonar. El grado de obstruccion puede ser

variable desde leve hasta severo y generalmente empeora con la edad.®’

3.2.2. Colaterales aortopulmonares en pacientes con Tetralogia de Fallot

La Tetralogia de Fallot puede presentar un gran nimero de variables, desde
la tetralogia con hipoplasia de la valvula pulmonar hasta con atresia de la
misma.'®En el caso de atresia pulmonar no existe via para la circulacion de la
sangre, y asi presentando otras anomalias anatomicas, en donde destacan:

Ductus Arterioso Persistente y en mayor medida la existencia de colaterales



aortopulmonares’ ambas permiten un flujo anterégrado hacia la circulacién
pulmonar, y es por regla general que no pueden suministrar sangre a un
segmento pulmonar al mismo tiempo.?°La forma de Tetralogia de Fallot con
atresia pulmonar y colaterales aortopulmonares se considera la forma mas
extrema de la Tetralogia de Fallot y se estima que ocurre en uno de cada cinco

casos.®*®

Las arterias colaterales aortopulmonares, o0 MAPCAs (siglas en inglés)™®, son
vasos aberrantes que proveen flujo sanguineo a los pulmones en casos en que

237 pyeden conectar la

la circulacion pulmonar normal se ve afectada.
circulacion sistémica o alguna de sus ramas, ya sea por debajo o encima

del diafragma, con la circulacién pulmonar.

Hay dos corrientes de pensamiento principales respecto al origen de las
colaterales. Una propone que las colaterales son arterias fetales tortuosas y
persistentes que se originan generalmente de una arteria mayor y llevan sangre

a las arterias pulmonares.* 3

Estas colaterales generalmente se atrofian al cambiar de la circulacion fetal a
circulacion normal, sin embargo, en defectos cardiacos, como cortocircuitos de
izquierda a derecha y anomalias de la valvula y ramas pulmonares se
mantienen permeables para suministrar flujo sanguineo a segmentos
pulmonares que lo necesiten, tanto para oxigenacion sanguinea como para
oxigenacion tisular propia. Dichos vasos se originan en el plexo aértico dorsal
en el desarrollo embrionario, que con el tiempo varian en ndmero, tamafo,
recorrido y arborizacién®. La segunda corriente de pensamiento propone que las
colaterales se originan posteriormente al inicio de la circulacion
normal.Usualmente siguen rutas que cruzan la linea media y llegan a los
segmentos que se encuentran mas distales al punto donde se encuentra el
blogueo en el qujo,21 regularmente son tortuosas y de calibre variable, en

ocasiones estenodticas entre si.

El estimulo de hipoxia tisular a nivel pulmonar estimula el crecimiento de vasos
aberrantes que suplan la necesidad de oxigeno pulmonar, dando origen a las

colaterales aortopulmonares.® La amplia gama de sintomas y signos que puede



presentar un paciente se debe a la cantidad de variaciones posibles de las
colaterales. Los signos y sintomas pueden variar desde un flujo pulmonar
normal que permite al paciente llegar sin problemas a la vida adulta hasta
cianosis, hipertension pulmonar e insuficiencia cardiaca congestiva. En la
literatura se ha atribuido el hecho que algunos pacientes no presenten cianosis,
es decir variaciones rosadas de los defectos cardiacos a la presencia de
colaterales aortopulmonares que permiten una adecuada oxigenacion
sanguinea por lo que no se presenta la cianosis®. Pudiendo decir que su rol es
especificamente compensatorio incrementando la circulacion pulmonar y la

oxigenacion arterial sistémica.'

Las principales arterias colaterales aortopulmonares son largas y representan
remanentes de las arterias esplacnicas o viscerales ventrales. Estos vasos
normalmente retroceden su desarrollo al mismo tiempo que se forma el sistema
arterial pulmonar normal en las primeras semanas de gestacion; sin embargo
pueden persistir cuando hay trastornos del desarrollo de la valvula
pulmonar o el sistema arterial pulmonar (atresia pulmonar o defecto septal

ventricular.) %

Las arterias persistentes regularmente son de dos a seis, la mayoria
procedentes de la pared anterior de la aorta toracica descendente a nivel de la
carina; ademas pueden originarse de la parte baja de la arteria toracica
descendente, la aorta abdominal y las arterias braquiocefélicas. Estas con
frecuencia tienen un curso retro esofagico. Ocasionalmente, las arterias

colaterales pueden surgir de la arteria coronaria izquierda o derecha.?* ?*

En los pacientes con atresia pulmonar completa toda la circulacion del
ventriculo derecho se desvia hacia la comunicacion interventricular, por lo que
no existe ningun flujo anterégrado hacia la arteria pulmonar; en cambio todo el
flujo pulmonar surge de la circulacion sistémica por las colaterales
aortopulmonares obteniendo una mezcla de sangre arterial-venosa. Este es un
cortocircuito de derecha a izquierda y por lo tanto constituye una sobrecarga de
volumen hacia el ventriculo izquierdo. En muchos casos estos vasos se

encuentran estenosados y la presion en la circulacion pulmonar se mantiene
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baja, sin embargo la perfusion colateral excesiva puede producir hipertension

en segmentos aislados del pulmén.
3.2.2.1 Epidemiologia

Tetralogia de Fallot con colaterales aortopulmonares se reporta en
aproximadamente 2 % de los casos en la poblacion pediatrica, mientras
que en los adultos sin tratamiento, es mucho mas comun que varia entre
13 %y 25 %.%

La presencia de colaterales aortopulmonares es mucho mas comun en
pacientes de paises en vias de desarrollo, debido a la hipoxia crénica y

cianosis, por un retraso del tratamiento.?

Estudios previos en Pakistan, document6 una prevalencia de colaterales
aortopulmonares de 13%, durante los afios 2007 al 2013. Otros
estudios sefialan valores menores de prevalencia, 1.1% y menos del
5%. La razén de la elevada incidencia en este estudio se debi6é a un

diagnéstico tardio y un cuadro méas severo de Tetralogia de Fallot. 2

3.2.2.2 Diagndstico

La sospecha de colaterales aortopulmonares inicia en ecocardiograma,
con imagenes sugestivas de flujo sanguineo anémalo. El diagnostico se
puede confirmar mediante angiografia por cateterismo intracardiaco y

recientemente mediante tomografia computarizada helicoidal y en 3D.**
7.

Los pacientes con la presentacion de la Tetralogia de Fallot asociada
a atresia de la valvula pulmonar se distinguen por no presentar un
soplo sistolico y en vez de éste ostenta un soplo constante y que es
audible tanto en el pecho como en la espalda. El grado de cianosis en
estos pacientes se presenta en funcion de qué tan extensa sea la

existencia de colaterales; es tanto que se pueden encontrar pacientes
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con cianosis muy marcada cuando existen pocas 0 ninguna colateral o
pacientes rosados los cuales pueden presentar una falla congestiva.”®
Adicionalmente a esto el manejo de estos pacientes dependerd del
grado de obstruccion que presente la circulacién pulmonar y de la

extension de las colaterales en si.?%'8

Necesitan estos pacientes intervenciones complejas ademas de un
diagndstico prenatal que permita una planificacion peri-parto adecuada.
Normalmente el ecocardiograma que se realiza postnatal es seguido de
un cateterismo cardiaco para identificar la anatomia de las colaterales

aortopulmonares.?’

3.2.2.3 Tratamiento

La oclusién de las colaterales aortopulmonares antes de la cirugia de
corazén abierto es importante porque de otra manera existe un retorno
excesivo al ventriculo izquierdo. Cuando la aorta es clampeada en la
cirugia de bypass; las colaterales pueden contribuir a la disminucion de
flujo durante la cirugia conduciendo a anoxia cerebral, hipoperfusion
renal y secuelas postoperatorias devastadoras. Si las colaterales
aortopulmonares no se detectan a tiempo puede conducir a edema
pulmonar después de la operacion y la dificultad para el progreso
ventilatorio del paciente, por lo tanto prolongando la estancia en la
unidad de cuidados intensivos. Todas las colaterales aortopulmonares
en paciente con Tetralogia de Fallot y estenosis pulmonar deben ser

cerrados antes de la operacion.??’

El tratamiento y manejo de las colaterales aortopulmonares ha
evolucionado recientemente, con métodos que van desde la oclusién
intraluminal con dispositivos tipo coil hasta la unifocalizaciéon quirdrgica,
procedimiento que anastomosa las colaterales a las arterias pulmonares
para una normalizacion del flujo sanguineo pulmonar; practicando esto

al presentar atresia de la valvula pulmonar.?’
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El procedimiento de oclusion con coil requiere cateterizacion percutanea
de una arteria femoral, desde donde se llega al corazén y se busca la
colateral a ocluir. Se utiliza principalmente el coil de tipo Nit-Occlud, que
se desprende del catéter hacia la luz de la colateral y se da por
concluido el procedimiento. Este tipo de coil también ha sido usado en
oclusion de ductus persistente. Un estudio publicado en noviembre de
2015 reporta una cantidad minima de flujo residual luego de la
colocacion del coil del 4%, y refiere el método de oclusion por coil como
un meétodo seguro, facil y efectivo de tratamiento de colaterales

aortopulmonares.® *°

El procedimiento de unifocalizacion de colaterales aortopulmonares es
un procedimiento diseflado y encabezado por el Dr. Frank L. Hanley en
el Children's Heart Center.® La idea central del procedimiento es que en
un Gnico tiempo quirargico se anastomosen las colaterales
aortopulmonares a las arterias pulmonares, o en su defecto obtengan su
flujo sanguineo del ventriculo derecho y se logre un cierre del defecto
interventricular mediante el uso de un parche autélogo. Este
procedimiento ha tomado precedencia como tratamiento definitivo de las
colaterales aortopulmonares.®* * 7 Un estudio reporta una supervivencia
de 83% a los 3 afios de la reparacion quirdrgica completa del defecto

mediante unifocalizacion. °

3.2.3. Fisiopatologia de Tetralogia de Fallot

La Tetralogia de Fallot es una de muchas malformaciones cardiacas que han
sido detectadas, en donde se han encontrado defectos en la migracion de la

cresta neural del embrién resultando en un desarrollo conotruncal anormal.®

Los pacientes con Tetralogia de Fallot son cianéticos a raiz de un corto
circuito de derecha a izquierda a nivel ventricular, esto ocurre ya que existe
una obstruccion anatomica en el tracto de salida del ventriculo derecho,
provocando que la resistencia vascular en este punto exceda la resistencia
vascular sistémica.? Bajo estas circunstancias la sangre pobre en oxigeno del

ventriculo derecho pasa a través del defecto hacia el ventriculo izquierdo
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y posteriormente hacia la circulacion arterial sistémica. El volumen del
cortocircuito de derecha a izquierda y por lo tanto el grado de cianosis es
directamente proporcional a la severidad de la obstruccion en el tracto de

salida en el ventriculo derecho.®

Algunos neonatos con una muy leve obstruccion pueden ostentar una
saturacion arterial de oxigeno normal y por lo tanto se dice que presentan una
Tetralogia de Fallot Rosada.” Estos nifios al crecer suelen presentar
mareos, desvanecerse o tener convulsiones, también tienen un riesgo mayor
de contraer infecciones del revestimiento interno del corazén denominado
"endocarditis"; suelen tener un ritmo cardiaco irregular, denominado "arritmia",
que al combinarse con Tetralogia de Fallot puede causar una presion elevada
en el lado derecho del corazén; por lo que se puede decir que si la Tetralogia
de Fallot no se repara, el nifio tendr4 que limitar su participacion en deportes
competitivos y en otras actividades fisicas. La mayoria de los nifios que se
someten a cirugia para corregir el defecto no presentan dificultades y participan

en las actividades normales de los nifios llegando a ser adultos sanos.*?

Ocasionalmente, el cierre del ductus provoca la aparicion de cianosis en los
primeros dias de vida si la estenosis pulmonar es muy severa. Es habitual, sin
embargo, que la cianosis se presente en las semanas siguientes a lo largo del
primero al tercer mes de vida debido al aumento progresivo del grado de la
estenosis pulmonar (EP). Algunos casos de estenosis pulmonar leve o

moderada cursan sin cianosis, llamado Fallot acianético.*®

Se ha descrito que la severidad de la estenosis pulmonar esta correlacionada
con el grado del cabalgamiento de la aorta y se ha propuesto que el problema
principal en Tetralogia de Fallot es un subdesarrollo del infundibulo pulmonar
y por lo tanto las demés caracteristicas tienden a ser secundarias.’® La
comunicacion interventricular (CIV) normalmente es larga no restrictiva y
subadrtica, e involucra el septum membranoso. Muy raramente es restrictiva o

se transforma en restrictiva.?®

Un grupo sustancial de pacientes con Tetralogia de Fallot tiene atresia en

lugar de estenosis de la valvula pulmonar. En muchos casos ésta es una
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manifestacion congénita al igual que las otras caracteristicas, sin embargo
puede ser adquirida en raras circunstancias, incluso se ha documentado que
puede haber progresion de estenosis a atresia pulmonar en pacientes
intradtero. La atresia puede estar limitada sélo a la valvula pulmonar (atresia

membranosa) o puede incluir adicionalmente el infundibulo pulmonar.®

3.2.4 Epidemiologia

La Tetralogia de Fallot es la cardiopatia congénita ciandtica mas comun con
una incidencia de 3.26 por cada 10,000 nacidos vivos a nivel mundial.®* . Sin
embargo se puede decir que ésta representa 9.3% entre todas las cardiopatias
congénitas a nivel de Norteamérica. Se han reportado diversos estudios
realizados en pacientes de paises asiaticos, tales como India y paises
africanos, en los que la frecuencia de la Tetralogia de Fallot, se da en el rango
de 12% a 21%; y 3.5% al 10% en la Republica de Argentina.**3!

La Tetralogia de Fallot y la atresia pulmonar con comunicacién interventricular
con ramas pulmonares confluentes es reparada frecuentemente en paises
americanos alcanzando entre el 70 al 75% del total de las patologias congénitas

cardiacas.®* %

3.2.5 Signos y sintomas clinicos

Las crisis hipoxémicas (aparicibn o aumento brusco de la cianosis 0
palidez, con disnea o pérdida de conciencia) pueden aparecer en nifios con o
sin cianosis.*® Es un signo clinico de gravedad, ya que indica la presencia
de estenosis pulmonar severa y dinamica (aparece tras el llanto o maniobras
de Valsalva). La Tetralogia de Fallot con agenesia de la valvula pulmonar
puede presentarse con un cuadro severo de distrés respiratorio neonatal con
obstruccién bronquial y necesidad de asistencia mecénica respiratoria, ya
gue la gran dilatacion de las ramas pulmonares que acompafian a esta variante

clinica suelen provocar obstruccion y malacia en el arbol traqueal y bronquial.*
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En orden de importancia se detecta cianosis, frémito y soplo, ruido sistdlico
precordial en base (borde esternal izquierdo superior), en barra (de intensidad
homogénea durante toda la sistole) con segundo tono Unico, hipertrofia de
ventriculo derecho, visto en ecocardiograma (ECG);y corazon “en zueco”

observado en Rayos de torax.*

3.2.6 Diagndéstico

El diagnéstico suele realizarse en el periodo neonatal, iniciando con un
excelente examen fisico, siendo el soplo sistdlico; ruido precordial el signo que
con mas frecuencia motiva la valoracion cardiolégica. Este soplo esta
provocado por la estenosis pulmonar (EP) y caracteristicamente aparece ya en

la primera exploracién del recién nacido.®* *°

El signo mas importante en la Tetralogia de Fallot es la cianosis, que llega a
definirse como la “coloracion azulada de la piel, mucosas y lechos ungueales,
debido a la existencia de por lo menos 5% de hemoglobina reducida en la
sangre circulante o de pigmentos hemoglobinicos anémalos (metahemoglobina
o sulfohemoglobina) en los glébulos rojos.”®** ' Esta se presenta de manera
muy constante aungque en algunos casos puede aparecer de forma intermitente,
empeorando durante una crisis de hipoxia. Otro signo muy comun son las
acropaquias el cual significa presencia de dedos en palillo de tambor o

dilatacion distal de las falanges.*

En la evaluacion se deben de tomar en cuenta exploraciones y/o estudios
complementarios; entre éstos se encuentra la pulsioximetria, la cual nos brinda
el conocimiento de la saturacion venosa confirmando la cianosis y permitiendo
conocer la gravedad del caso de que se hable de una Tetralogia de Fallot
con atresia pulmonar para tomar conducta respecto a la estrategia quirdrgica en
el momento de la intervencién. Pues la existencia de saturaciones por arriba de
85-90% puede identificar la existencia de un gran nimero de colaterales
pulmonares y una saturacion por debajo de 75% puede significar el deterioro de
las colaterales pulmonares o el cierre ductal o el desarrollo de la enfermedad

pulmonar vascular.®
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Es de suma utilidad contar con los estudios de imagen, tales como:

3.2.6.1. Rayos X de torax

En el cual se puede evidenciar en la mayor parte de los casos un
corazon de tamafio normal con forma de bota, hipertrofia del ventriculo
derecho, segmento de la arteria pulmonar céncavo y en el 25% de los

casos se logra observar el arco o cayado adrtico.***" %

3.2.6.2. Electrocardiograma

Pacientes neonatos con Tetralogia de Fallot al realizarles un
electrocardiograma se visualiza normal, sin embargo en pacientes con
mayor desarrollo presentan un bloqueo de rama derecha como
consecuencia de la hipertrofia ventricular derecha que va aumentando
a expensas del aumento de la presion en el ventriculo derecho como
consecuencia del mantenimiento del defecto septal ventricular.

Sin embargo pacientes que ya han sido intervenidos quirdrgicamente,
como consecuencia presentan dilatacion de cavidades derechas y
éstos a realizarles un electrocardiograma puede encontrarse arritmias

malignas como la fibrilacién ventricular.®®3" %

3.2.6.3. Ecocardiograma 2D

Es el método mas utilizado para definir las caracteristicas anatémicas
cardiacas en la Tetralogia de Fallot que ayudaran en el diagndstico y
planteamiento de la estrategia terapéutica a seguir. Sin embargo no
serd la técnica mas idonea, ya que solamente se puede detectar por
este medio la existencia de colaterales pero no es util para indicar o
describir especificamente la localizacién anatdmica de la distribucion
de la circulacibn coronaria, la existencia de estenosis en arteria
pulmonar periférica, asi como las colaterales aortopulmonares que el

paciente haya desarrollado.***" *
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3.2.6.4. Cateterismo cardiaco y hallazgos angiograficos

Este sistema permitira conocer la anatomia coronaria y definir la
anatomia de arterias colaterales aortopulmonares. Dicho estudio esta
indicado si hay evidencia de abundantes colaterales aortopulmonares o
defectos musculares septales. Es de suma importancia definir el
tamafio y la ramificacion de las arterias pulmonares antes de realizar
una reparacion quirdrgica. El grado de estenosis pulmonar es bastante
variable y puede ir desde leve hasta criticamente severa, usualmente

se incrementa con la edad en pacientes no operados. *¢3" 32

3.2.7. Comorbilidades con Tetralogia de Fallot y colaterales aortopulmonares

En la mayoria de pacientes con Tetralogia de Fallot se pueden presentar
comorbilidades asociadas, en las cuales se pueden mencionar como mas
comunes; Sindrome de DiGeorge o también llamada microdelecion del 22q11,
responsable del sindrome clinico conocido como CATCH22, que se identifica

en el 16,6% de los nifios afectados con Tetralogia de Fallot.*”

El Sindrome de Down, también llamada Trisomia 21, se caracteriza por
presentar cardiopatias congénitas, que pueden ocurrir en 40 a 50% de estos
pacientes. Las mas comunes son la comunicacién interventricular
perimembranosa, seguida por canal auriculo-ventricular, ductus arterioso,
comunicacion interauricular y Tetralogia de Fallot. La sobrevida de éstos
pacientes ha mejorado ostensiblemente desde que ellos son operados de los
defectos cardiacos que asi lo ameritan. Todos estos nifios deben ser evaluados
precozmente con ecocardiografia y luego controlados  periddicamente por

cardidlogo si presentan alguna malformacion cardiovascular®.

La Trisomia 18, ésta fue descrita por Ewuards y col en 1960, se caracteriza por
retardo del crecimiento prenatal, dismorfias craneofaciales, esternon corto,
pelvis estrecha con limitacion de la abduccion, talon prominente y manos
empufiadas con postura distintiva de los dedos (sobreponen el indice sobre el
3er dedo y el 5° sobre el 4°. El craneo es dolicocefélico, la cara menuda con

aperturas palpebrales estrechas, boca pequefia y hélix puntiagudo. Se puede
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decir que alrededor de 90% de estos nifios fallece durante el primer afio de
vida. Todos estos pacientes tienen cardiopatia congénita, mas del 90%
presenta un defecto septal ventricular, displasia nodular polivalvular y Tetralogia
de Fallot. ElI 10% restante tiene otras malformaciones cardiacas como doble
salida de ventriculo derecho, defecto de cojinetes endocéardicos o lesiones

obstructivas de corazén izquierdo.’

La Trisomia 13 se presenta con malformaciones multiples externas; tales como,
combinacién de fisuras orofaciales, microftalmia o anoftalmia y polidactilia
postaxial en una o todas las extremidades permite su reconocimiento. El 80%
de los pacientes tiene una cardiopatia congénita, siendo las mas comunes los
defectos septales auriculares y ventriculares, tetralogia de Fallot y displasia
nodular valvular. La doble salida de ventriculo derecho también se observa en
estos pacientes, sin embargo, la mayoria de ellos no tiene cardiopatias letales.
El pronéstico vital de esta condicion es ominoso, 85 a 90% fallece durante el

primer afio de vida.®

Sindrome de Golderhar o también llamado Espectro Oculo-Auriculo-Vertebral el
cual consiste en un desarrollo anormal del primer y segundo arco branquial
dando como resultado grados variables de hipoplasia facial, hipoplasia de
pabellones auriculares (microtia) y de oido medio, compromiso auditivo,
papilomas o fistulas preauriculares y macrostomia ipsilateral. Ademas
presentan hemivértebras o hipoplasia de las vértebras, especialmente las
cervicales y dermoides epibulbares. Este sindrome es usualmente esporadico,
sin embargo se han reportado casos familiares con herencia autosémica
dominante. Entre las cardiopatias mas comunes asociados a este sindrome son
defectos septales ventriculares, ductus arterioso persistente, tetralogia de Fallot

y coartacion aértica.®

3.3. Tratamiento de la Tetralogia de Fallot

Se debe tomar en cuenta la edad del paciente, los aspectos clinicos y las
caracteristicas anatomicas que éste presenta para una indicacién quirdrgica correcta.

Algunos cirujanos de cardiologia utilizan una clasificacion en la que agrupan
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caracteristicas anatémicas afines y la dificultad técnica tomando en cuenta el riesgo

quirdrgico inmediato y el prondstico a futuro.®®

Toman en cuenta; Grupo | los casos con anatomia desfavorable para dar una
correccion completa, en la cual se debe realizar una cirugia paliativa (enfermos
sintomaticos o edad inadecuada para la correccion completa); haciendo énfasis en el
factor anatomico para dar contraindicacion absoluta o en el factor edad como
contraindicaciéon relativa. EI Grupo Il son los casos con anatomia favorable para
efectuar una cirugia correctora, incluyendo los diferentes tipos de Tetralogia de Fallot

que varian desde el Fallot leve hasta los casos extremos 0 muy severos. %

Frecuentemente los pacientes neonatos con Tetralogia de Fallot con hipoxia y que
requieren tratamiento inmediato dentro de los tres primeros meses de vida, son
tratados inicialmente con un shunt cldsico o con propanolol como tratamiento
temporalmente profilactico para las crisis hipoxémicas que dichos nifios presentan;

planeando desde y a la cirugia correctora.*® *°

Los pacientes que toleran muy bien la cardiopatia, es decir, que presentan una
Tetralogia la Fallot con estenosis leve o asintomatico, el tratamiento quirdrgico se
pospone hasta los 4 afios de edad.*” “°En la actualidad el tratamiento de eleccién es
la correccion total quirdrgica que se puede llevar a cabo de forma electiva entre el
periodo neonatal y los tres a seis meses de edad, o antes si presentan crisis
hipoxémicas y/o cianosis severa. La fistula sistémico pulmonar se indica sélo en
casos excepcionales como primera operacion, posponiendo la correccion para una
fecha ulterior. La correccion completa consiste en el cierre del defecto interventricular
y la desobstruccion pulmonar con ampliacion de la via de salida del ventriculo

derecho.*

La reparacion primaria con un conducto valvulado extracardiaco entre el ventriculo
derecho y la arteria pulmonar es el tratamiento adecuado a cualquier edad cuando la
Tetralogia de Fallot con estenosis pulmonar se asocia a un origen andmalo de la
arteria coronaria descendente anterior izquierda naciendo de la arteria coronaria
derecha. Cuando existe una hipoplasia severa de la arteria pulmonar, se realizar un

shunt, con el fin de que estos pacientes sean reevaluados al uno o dos afios
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3.4.

posteriores, para observar si tuvieron un incremento suficiente o adecuado en el

tamafio de las arterias pulmonares; y se realiza la reparacion completa.*® **

Al encontrar la Tetralogia de Fallot asociada a anomalias anatémicas severas, tales
como, la ventana aortopulomar, conexibn anémala de las venas pulmonares,

estenosis subadrtica, requiere repararse tempranamente.** *?

Mortalidad y complicaciones

“La reparacién intracardiaca de la Tetralogia de Fallot se ha reportado desde 1954
consistiendo en el cierre del defecto septal interventricular y abrir la via de salida del
ventriculo derecho.” ** La mortalidad de los pacientes sin correccién quirrgica
aumenta con los afios, mas del 35% mueren en el primer afio de vida y el 50% a los 3
afos; reduciéndose entre 2% a 5% en pacientes con correccion total, (tratamiento de

eleccién) incluyendo neonatos.*

La edad en la que se realice la correccion quirdrgica influye en la mortalidad, siendo
la mejor edad para realizar la intervenciébn entre los 3 a 11 meses. Ya que
pacientes menores de 3 meses presentan mayor estrés fisiolégico, obteniendo un
tiempo prolongado en la normalizacibn de lactato sérico, mayor tiempo de
extubacion y estancia hospitalaria. Se atribuye el aumento de la mortalidad (4.4%) en
pacientes intervenidos después del afio de edad debido a que presentan mayor

duracién de la enfermedad.*®

Otros estudios demuestran que la mortalidad aumenta en los pacientes que son
intervenidos entre la edad de 6 meses a 3 afios; un estudio en Taiwan realizado en el
afio 2012, revel6 una mortalidad temprana (menos de 1 mes) de 8% en este grupo,
siendo las principales causas de muerte: colapso cardiopulmonar, complicaciones
neuroldgicas (por circulacion extracorpérea) e infeccidbn postoperatoria. Solamente

se encontré una muerte tardia a causa de taponamiento cardiaco.*

La reparacidbn quirdrgica puede estar contraindicada en la etapa neonatal
incluyendo varios aspectos: anomalia coronaria, multiples comunicaciones

interventriculares (CIV), inestabilidad hemodinamica, distorsion o ramas de arteria
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pulmonar pequefias, prematuros, bajo peso, entre otros. El dafio miocardico, la lesion
coronaria, la insuficiencia pulmonar, la disfunciéon ventricular derecha y las arritmias
se relacionan parcialmente con las incisiones del ventriculo derecho principalmente

en el contexto de colocacion de parches transanulares.*’

Existen complicaciones perioperatorias que se relacionan con la correccion
quirdrgica, en las que se incluyen: obstrucciéon residual de la via de salida del
ventriculo derecho isquemia miocéardica, trastornos del ritmo y/o conduccién, por

Gltima paralisis diafragmatica.*’

También existen complicaciones severas desarrolladas por la compleja intervencion
cardiovascular a la que son sometidos los pacientes, las complicaciones
documentadas son: hipertensién pulmonar, insuficiencia de la valvula pulmonar,
insuficiencia tricuspidea, dilatacion e insuficiencia del ventriculo derecho aneurisma

de la aorta ascendente e insuficiencia ventricular izquierda secundaria.*®

La dilatacion significativa y progresiva del ventriculo derecho debida a insuficiencia
pulmonar moderada o severa, en ocasiones asociada con insuficiencia tricispide, se
observa de forma tardia; especificamente décadas después de la correccion
completa; lo cual es predominante en aquellos pacientes que requirieron parche
transanular.”” Con el tiempo dicha dilatacién provoca retraso en la conduccin
interventricular promoviendo una prolongaciéon evolutiva de la duracién del QRS;
transformandose en un parametro para muerte subita o arritmia ventricular grave; con
el transcurrir del tiempo provoca sintomas y disminucion de la capacidad funcional

progresando a una insuficiencia cardiaca.*® *’

Algunos pacientes pueden requerir una segunda intervencién quirtrgica tomando en
cuenta ciertas indicaciones; tales como estenosis de la rama(s) de la arteria
pulmonar, obstruccion residual al tracto de salida del ventriculo derecho y
comunicacion intraventricular residual; o niflos que tengan una anatomia no

favorable.*

Por lo anteriormente mencionado es de suma importancia la reevaluacion de dichos
pacientes de forma anual con el fin de identificar dichas complicaciones a tiempo y

mejorar su pronostico.
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3.5.

3.6.

Sobrevida y prondstico post correccién quirdrgica de Tetralogia de Fallot

La sobrevida de un paciente post operado se evalGa con controles post operatorios a
intervalos de tiempo, lo que permite observar tanto la sobrevida, es decir cuantos de
los pacientes intervenidos sobreviven con el tiempo y el prondstico, cuantos de ellos
tendrdn complicaciones o padecimientos relacionados con la causa primaria de la

intervencion.*

Dependiendo de la edad en que se realice la intervencién quirdrgica la tasa de
supervivencia puede variar. Se ha demostrado por analisis de Kaplan-Meier que la
tasa de supervivencia en pacientes intervenidos quirdrgicamente antes de los 6
meses es de 97.4% y entre los 6 meses y 3 afios es de 95.5%.%" *°

Otros datos muestran, sin hacer distincion en la edad de intervencién, una tasa de
sobrevida a largo plazo: a los 10 afios de 95.7%, 20 afios de 93.5% y a los 36 afios

de 85% con una edad promedio de sobrevida de 30 afios.>* *

Acceso al tratamiento de la Tetralogia de Fallot

Como parte a las soluciones al problema en Guatemala se cre6 UNICAR; el cual es
una institucién que pertenece a la red hospitalaria nacional con dedicacion exclusiva
a la atencién de enfermedades del corazén, que requieran de estudios diagnosticos
especificos especializados y tratamiento quirdrgico. En resumen, es un sistema
hospitalario completo, ofreciendo la atenciébn médica especializada integral de las

enfermedades del corazdn en nifios y adultos; Gnico en su género en el pais.
Para Guatemala, un pais con alto indice de pobreza, era necesario contar con un

programa de Cirugia Cardiovascular, con el propoésito de prestar fundamentalmente

sus servicios a la poblacion de escasos recursos, en forma gratuita.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de lainvestigacion

Estudio de tipo observacional descriptivo.

4.2 Unidad de anélisis
4.2.1 Unidad de andlisis: Datos obtenidos que se encuentran registrados en el
instrumento que fue disefiado para la recoleccion de datos.

4.2.2 Unidad de informacion: Registros clinicos, imagenes e informes de resultado
de ecocardiograma, revision del récord operatorio y controles de evaluacion
para el estudio de sobrevida en pacientes que fueron diagnosticados con
Tetralogia de Fallot que han sido corregidos quirdrgicamente en UNICAR.

4.3 Poblacién y muestra
4.3.1 Poblacién
Todos los expedientes de pacientes con Tetralogia de Fallot que llenaron los

criterios de inclusion y exclusion.

4.3.2 Muestra
No hubo muestra, ya que se estudio la totalidad de la poblacion, debido a que

no hay ningun estudio igual desde que inici6 la Fundacién Aldo Castafieda.

4.4 Seleccion de los sujetos de estudio
4.4.1 Criterios de inclusion
Registros médicos de los pacientes con diagndstico de Tetralogia de Fallot
entre las edades de 0 a 18 afios que han sido sometidos a correccion

quirargica en UNICAR entre los afios de 1999 a 2015.
4.4.2. Criterios de exclusion

A. Expedientes médicos incompletos y/o con letra ilegible.

B. Pacientes que hayan abandonado su seguimiento.
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4.5 Definicién y medicién de las variables:

Macro variable Variable Definicion Definicion Tipo de Escalade | Criterios de clasificacion
conceptual operacional variable medicion

Vasos que Vasos colaterales | Cualitativa | Nominal e Presencia

conectan la encontrados en dicotomica o Si

circulacion ecocardiograma o No

sistema o cateterismo o en

alguna de sus la intervencion e NUmero

ramas ya sea quirargica de o <2

por debajo o cada paciente. o 3-6

Colaterales encima del o >6
aortopulmonares diafragma con la
circulacion e Origen
pulmonar. o Aorta torécica
descendente
o Arterias
braquiocefalicas

o Aorta abdominal
o Coronaria derecha
o Coronaria izquierda
o Otro

Diferencia entre | Anomalias en Cualitativa | Nominal e Atresia pulmonar

las clases de las | funcion de la politdmica e Estenosis pulmonar

Variantes
anatémicas

anomalias en
funcién de la
valvula
pulmonar.

valvula pulmonar
encontradas en
ecocardiograma
cateterismo o

e Hipoplasia del infundibulo
pulmonar
e Oftro
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intervencion
quirargica de
cada paciente.

Caracteristicas
demograficas

Condicién Identidad sexual | Cualitativa Nominal ¢ Masculino
organica que anotado en el Dicotomica e Femenino
distingue al registro clinico
Sexo macho de la
hembra en los
seres humanos,
los animales y
las plantas.
Tiempo de Edad en afios Cuantitativa | Razon Dias, meses y afios.
existencia de anotado en el Discreta
alguna persona, | registro clinico
0 cualquier otro
Edad ser animado o

inanimado,
desde su
creaciéon o
nacimiento,
Hasta

la actualidad o
tiempo
determinado.
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Residencia

Lugar donde se
reside.

Departamento de
residencia
anotado en el
registro clinico.

Cualitativa
Politbmica

Nominal

Alta Verapaz
Baja Verapaz
Chimaltenango
Chiquimula
Petén

El Progreso
Quiché
Escuintla
Guatemala
Huehuetenango
Izabal

Jalapa

Jutiapa
Quetzaltenango
Retalhuleu
Sacatepéquez
San Marcos
Santa Rosa
Solola
Suchitepéquez
Totonicapan
Zacapa

Signos clinicos

Manifestaciones
objetivas,
clinicamente
fiables, y
observadas en
la exploracion
médica.

Caracteristica
clinica
encontrada en el
examen fisico
anotado en el
registro clinico.

Cualitativa
politmica

Nominal

Soplo cardiaco
o Si
o No

Cianosis
o Si
o No
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Caracteristicas
prequirdrgicas

Crisis

hipoxémicas
o Si

o No
Disnea

o Si

o No

Examenes
Complementarios

Tipo de
evaluacion a
utilizar para
facilitar una
apreciacién mas
integral y
completa del
problema,
basicamente
encuanto a la
causa del
proceso, la
extension y
localizacién del
dafio o la
magnitud de la
afectacién
funcional con el
fin de
complementar al
diagnostico.

Estudio que
apoya realizar un
diagnédstico mas
preciso,
encontrado en el
archivo de
imagenes.

Cualitativa
politbmica

Nominal

Ecocardiograma

O

Con presencia de
colaterales
aortopulmonares
- Numero

*> 9

*3-6

* < 6

- Origen
* Aorta toracica
descendente
* Arteria
braquiocefalica

* Aorta abdominal

* Coronaria
derecha

* Coronaria
izquierda

* Otro

Sin presencia de
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O

colaterales
aortopulmonares
Otros hallazgos

Cateterismo

Si se realizo

- Nimero de
colaterales
aortopulmonares
* > 2

*3-6

* < 6

- Origen de
colaterales
aortopulmonares

* Aorta toracica
descendente
* Arterias
braquiocefalicas

* Aorta abdominal

* Coronaria derecha

* Coronaria
izquierda

* Otro

- No se realiz6
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Diagnostico dual | Sindrome Cualitativa | Nominal ¢ Sindrome de Down
como la asociado a la Politdmica e Trisomia 13
coexistencia en | patologia e Trisomia 18
el mismo diagnosticada del « Sindrome de DiGeorge
Comorbilidades individuo de un | paciente. e Sindrome de Goldenhar

sindrome o
enfermedad
asociada a una
patologia
preexistente.
Es algo negativo | Agravamiento de | Cualitativa | Nominal e Intrahospitalarias
que sesumaa |laenfermedad o | Politomica o Sangrado/
un estado de de un Reintervencion
enfermedad no | procedimiento o Infeccion de la
resuelto, que lo | registrado en el herida
vuelve mas expediente o Trastornos de
grave o le clinicoo en el conduccion

. agrega otros récord operatorio o Neumotorax

Caractgrlrlcas Complicaciones efectos del paciente. o Otro
postquirdarigcas adversos;
haciendo que el ¢ Extrahospitalarias
cuadro del o Insuficiencia cardiaca
paciente sea o Dilatacion del
mA4s critico o ventriculo derecho
deje secuelas. o Hipertensién
pulmonar
o Otro
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Manifestaciones

Caracteristica

Cualitativa

Nominal

e Soplo cardiaco
objetivas, clinica politbmica e Cianosis
clinicamente encontrada en el e Crisis hipoxémicas
Signos clinicos fiables, y examen fisico e Disnea

observadas en anotado en el

la exploracion expediente clinico

médica. posterior a la

reparacion
quirdrgica.

Tipo de Estudio que Cualitativa | Nominal e Ecocardiograma

evaluacién a apoya a realizar politbmica o Defectos residuales

utilizar para un diagndstico o Hipertension

facilitar una mas preciso. pulmonar

apreciaciéon mas o Otro

integral y

completa del o EKG

problema, o Sin anormalidades
Examenes de basicamente en o Arritmias
seguimiento cuanto ala o Otro

causa del

proceso, la

extension y

localizacion del

dafio o la

magnitud de la

afectacion

funcional con el
fin de
complementar al
diagnostico
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Tiempo de
sobrevida

Tiempo
Transcurrido
desde el
acontecimiento
o estado inicial
hasta el estado

final del estudio.

Tiempo inmediato
posterior a la
intervencion
quirurgica hasta
el ultimo control
por consulta
externa.

Cuantitativa
discreta

Racional

ARosS
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos.

En el momento de recolectar los datos se revisaron los archivos de las papeletas de
los pacientes involucrados en el estudio, recaudando caracteristicas descritas para la
evaluaciéon de éstos. Para poder obtener dicha informacién se utilizé un instrumento

de recoleccién de datos, utilizando las variables incluidas en el estudio.

4.6.1. Técnicas

La técnica que se utiliz6 para la recoleccion de datos fue una revision
sistemética de registros clinicos, imagenes e informes de resultado de
ecocardiograma, revision del récord operatorio y los controles anuales de
evaluacién de cada paciente para el estudio de sobrevida. Para este fin se creé
la boleta de recoleccion de datos que fue utilizada en la investigacion. Para el
correcto llenado de la boleta, se tomaron varios pasos. Primero, se revis6 el
expediente médico, que estuviera completo y con letra legible. Se le asigné un
numero de identificacion individual y Unico a cada uno para la investigacion. A
partir de este punto se procedi6 a llenar los datos solicitados de manera clara y
ordenada. Luego se guardd el expediente de manera ordenada en su area

correspondiente continuando con el siguiente.

4.6.2. Procedimientos

Como paso uno se asistio al Hospital UNICAR en donde se hizo busqueda en el
archivo de los expedientes clinicos de pacientes con Tetralogia de Fallot que
han sido intervenidos quirdrgicamente desde el afio 1999 hasta el afio 2015; en
la base de datos del establecimiento; en donde tienen registro de todos los
procedimientos. La lista de pacientes intervenidos fue proporcionada por el
Departamento de Servicio Social del hospital, quienes lo facilitaron para
identificarlos casos intervenidos quirdrgicamente. Posteriormente se
seleccionaron los expedientes de los pacientes con diagnostico de Tetralogia
de Fallot que han sido intervenidos quirdrgicamente, y se llegé al archivo
general para solicitarlos. Al obtener el nimero de expediente clinico se hizo
revision de toda la historia clinica descrita en el expediente clinico
detalladamente, obteniendo la edad, sexo y residencia en un principio,
posteriormente se revisaron los signos clinicos encontrados en el paciente, los

examenes complementarios que le fueron solicitados, y sus comorbilidades
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diagnosticadas . Asi mismo se solicitdé en el archivo, el récord operatorio, los
expedientes involucrados en el estudio, obteniendo la informacion de las
complicaciones presentadas antes y después del tratamiento quirdrgico, al
mismo tiempo se revis6 en el archivo de imagenes ecocardiograficas los
expedientes de los pacientes seleccionados para el estudio de forma detallada
obteniendo la informacién de las variantes anatomicas que cada paciente
presentd. Finalmente se revisaron los controles de evaluacion de cada uno
obteniendo la informacion de sobrevida de los pacientes. Todo esto se llevo a
cabo con la ayuda de la boleta de recoleccion de datos disefiado para el efecto,

utilizando Unicamente la informacioén solicitada en el mismo.

Los investigadores se distribuyeron por roles distintos en la obtencion de los
datos, ya que los registros clinicos, imagenes e informes de resultado de
ecocardiograma, el récord operatorio y los controles de evaluacion de cada uno
se encuentran archivados en diferentes sitios fisicos del hospital, y por lo
laborioso del trabajo fue necesario la colaboracién de cuatro investigadores; ya
que se distribuyé la busqueda de la informacion de la siguiente manera: el
investigador No. 1 se encargd de revisar la historia clinica de cada
paciente obteniendo los datos demogréficos del mismo y todos los datos
de su evaluacion clinica, tales como los signos clinicos que éste presentd
sus examenes complementarios y las comorbilidades encontradas. El
investigador No. 2 se encarg6 de revisar el récord operatorio de los registros
clinicos involucrados en el estudio. El investigador No. 3 fue responsable de
revisar las imagenes e informes de resultado de ecocardiograma solicitado; y el
investigador No. 4 le correspondio revisar los controles anuales de evaluacion
de los registros médicos involucrados en la investigacién, obteniendo la
informacion de sobrevida de los pacientes. Cada uno de los investigadores
tuvo una copia de la lista de pacientes para cotejar los casos que fueron
incluidos en el estudio, con el fin de que los datos de cada caso individual

concordaran.

Para los datos generales y demogréficos se busco primero en la hoja de ingreso
del paciente sin incluir datos personales. Estos se anotaron como datos
numéricos. Si no se encontraban en ésta hoja se buscé en las hojas de

evolucion clinica del paciente, comenzando desde la mas antigua. Las
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caracteristicas anatémicas se buscaron en el récord operatorio y en el informe
de ecocardiografia, estos caracteres se registraron como datos cualitativos en
forma de respuestas de “si o no”. Los signos clinicos y sintomas también se
registraron como datos cualitativos en forma de respuestas de “si o no”, y se
buscaron en el examen fisico de ingreso del paciente, de no encontrarse ahi, se

buscaron en las evoluciones clinicas comenzando desde la mas antigua.

El dato de comorbilidades se obtuvo del ingreso del paciente en la seccion de
antecedentes médicos y se registr06 como datos cualitativos en forma de
respuestas de “si o no”. De no encontrarse ahi, se buscé en las evoluciones
clinicas del paciente. El dato de complicaciones se obtuvo de notas de
evolucién posterior a la intervencién quirdrgica. De no encontrarse se tomé
como gque el paciente no habia tenido complicaciones y se registré6 como datos
de “si 0 no”. Los datos de sobrevida se tomaron de los controles anuales de los
pacientes ya operados desde la fecha de la intervencion hasta el limite del
estudio, de forma cuantitativa en afios, posteriormente para el analisis de dicha
variable se dividié en dos grupos que son 1y 5 afios. Para verificar la calidad de
los datos se revis6 que éstos hayan sido ingresados en la ficha clinica con firma
o sello correspondiente. En caso de incongruencia se revisé el dato en cuestion;
se analiz6 cual era el mas fiable y se tomé como correcto

Finalmente se procedi6 a tabular los datos con triple filtrado en programa
Excel version 2010, y posteriormente con los datos corroborados se procedié a
ingresar y tabular los datos con el paquete estadistico de Epi Info, version 7 y
Stata 14.

4.6.3. Instrumento

La boleta de recoleccion de datos que se utilizé en la investigacion figura
como cuatro hojas tamafio carta, constatando el logo del escudo de la
Tricentenaria Universidad de San Carlos de Guatemala en la esquina superior
izquierda y el logo de la Facultad de Medicina junto con el de COTRAG en la

esquina superior derecha.

La boleta de recoleccion de datos se dividié en cuatro secciones de acuerdo a

los objetivos que se alcanzaron con la investigacion. La primera parte
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denominada caracteristicas anatdémicas, buscé la presencia, cantidad, origen y
variantes de las colaterales aortopulmonares. La segunda seccion se
denomind caracteristicas demogréficas, que incluyeron edad, sexo y
departamento de Guatemala que resida el paciente. La tercera seccion se
denomind caracteristicas prequirdrgicas, y se subdividié a su vez en: signos
clinicos, examenes complementarios; tomando en cuenta ecocardiograma y
cateterismo, si es que éste fue realizado; finalizando con las comorbilidades. Y
por ultimo la cuarta seccién se denomind caracteristicas postquirdrgicas, que
se subdividi6 a su vez en: complicaciones, signos clinicos, examenes de

seguimiento y tiempo de sobrevida.

Las respuestas a las preguntas individuales de la boleta de recoleccién de
datos fueron reducidas a opciones de “si” 0 “no” para facilitar el llenado de las

boletas, como la tabulacién e interpretacion de los datos que se obtuvieron.

4.7. Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1. Procesamiento

Después de recolectar adecuadamente los datos de cada paciente se cred
una tabla de datos en una hoja de Excel version 2010, con triple filtrado,
colocando en filas las variables y en columnas los resultados. Se exploré la
tabla en busca de datos faltantes y valores extremos, para luego realizar la
limpieza correspondiente. Entre las variables que se tomaron como objeto de
estudio se encuentran: sexo, edad, residencia, colaterales aortopulmonares,
signos clinicos, examenes complementarios, comorbilidades, complicaciones
postquirdrgicas, y tiempo de sobrevida; para agrupar los datos obtenidos en
el trabajo de campo de la siguiente manera:

e Sexo: una variable cualitativa dicotdmica medida de forma nominal anotada
en el expediente clinico del paciente.

e Edad: una variable cuantitativa medida de forma racional en dias, meses y
aflos cumplidos anotada en el expediente clinico del paciente.
Posteriormente en la tabulacién y procesamiento de los datos se realiz6 de
forma cualitativa ya que los datos se agruparon por rangos etarios,
utilizados por MSPAS, los cuales son:

o Neonatal: 0 — 28 dias
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o Lactantes: 29 dias a menores de 1 afio
o Niflez: 1 afio a menos de 10 afios

o Adolescencia: 10 a menores de 18 afos
o Adultos: 18 afos en adelante

e Residencia: una variable cualitativa politomica medida de forma nominal
anotada en el registro clinico del paciente.

e Signos clinicos: una variable cualitativa politbmica medida de forma
nominal anotada en el expediente clinico del paciente.

e Colaterales aortopulmonares: una variable cualitativa dicotobmica medida de
forma nominal anotada en el récord operatorio del paciente.

¢ Examenes complementarios: una variable cualitativa politbmica medida de
forma nominal anotada en las hojas de evolucién del registro clinico del
paciente.

e Comorbilidades: una variable cualitativa politbmica medida de forma
nominal anotada en las hojas de evolucion del registro clinico del
paciente.

e Complicaciones posquirargicas: una variable cualitativa politbmica medida
de forma nominal anotada en el expediente.

e Tiempo de sobrevida: una variable cuantitativa medida de forma racional
en afios posteriores a la intervencion quirdrgica, anotado en el instrumento
de recoleccién de datos disefiado para el efecto. Posteriormente en el
procesamiento de datos, éstos se agruparon en 2 grupos de forma
cualitativa, de la siguiente manera:

o Sobrevida a 1 afio

o Sobrevida a 5 afios

4.7.2. Andlisis de datos

El analisis se bas6 en los objetivos planteados para la investigacion, desde el
general hasta los especificos. Los datos obtenidos mediante la boleta de
recoleccidn con el proceso antes especificado, se dividieron entre las variables
gue han sido descritas, ordenados en tablas y gréficas para su presentacion
con la ayuda de los paquetes estadisticos Epi Info 7 y Stata 14. Se utilizaron
medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas;

las variables categoéricas se resumieron como razones O proporciones y se
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presentaron los resultados por medio de tablas de distribucién, frecuencias y

porcentajes.

Las variables generales que se evaluaron son: caracteristicas demogréficas del

paciente, variantes anatomicas, caracteristicas prequirdrgicas y postquirdrgicas.

Entre las caracteristicas demogréficas se observo la edad, sexo y residencia.
Estos datos brindaron una media de la edad de los pacientes diagnosticados y
tratados en UNICAR. Asi mismo el sexo indicdé el porcentaje de pacientes
masculinos o femeninos atendidos, determinando junto con la edad las
caracteristicas anatomicas, complicaciones, comorbilidades y sobrevida de
forma de frecuencia sacando sus intervalos de confianza. El dato de residencia
se proceso con el fin de determinar en qué departamento la patologia es mas

frecuente.

Las variantes anatémicas y las colaterales aortopulmonares, que fueron los
objetivos principales de la investigacion, se indagaron primero como una
prevalencia en pacientes con Tetralogia de Fallot y se exploraron relaciones
estadisticas juntamente con los datos generales del paciente y datos de
evaluaciéon para determinar si son afectadas por sexo, edad o si influyen en la
evolucion del paciente (complicaciones y sobrevida) y comorbilidades. Para el
estudio de sobrevida, se tomé en cuenta solo a los pacientes que cumplian por

lo menos con 1y 5 afos de tratamiento.

Las caracteristicas prequirdrgicas, fueron signos clinicos, examenes
complementarios, y comorbilidades. Finalmente, las caracteristicas
postquirdrgicas involucraban las complicaciones, los exdmenes se seguimiento
y el tiempo de sobrevida, que son variables que fueron indagadas no
independientemente, sino relacionadas uno con el otro, con las caracteristicas
prequirirgicas, demograficas y anatomicas para determinar relaciones entre

éstas.

Por medio de la boleta de recoleccion de datos, se extrajo la informacién de
registros clinicos, de las imagenes e informes de resultado de ecocardiograma,
revision del récord operatorio y de los controles anuales de evaluacién de cada

paciente involucrado en el estudio, para posteriormente ingresarla a una base
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datos en Excel version 2010, donde se crearon tablas para la presentacion de

los resultados.

Posteriormente a lo anteriormente mencionado, el analisis empleado para
cumplir los objetivos de la investigacion; las variables de prevalencia de
colaterales aortopulmonares, variantes anatomicas, caracteristicas
demograficas, prequirdrgicas y postquirdrgicas agruparon en tablas con el fin
de obtener su frecuencia e intervalo de confianza y para determinar el

prondstico y sobrevida de los pacientes se utilizé un andlisis de Kaplan Meier.

4.8 Alcances y limites

4.8.1 Alcance

4.8.2

La descripcion de la prevalencia de colaterales aortopulmonares y sus
variantes anatémicas de la valvula pulmonar en pacientes con Tetralogia de
Fallot posterior al tratamiento quirdrgicoen Guatemala, sus comorbilidades,

complicaciones y sobrevida.

Limite

La recoleccion de datos para la investigacion fue afectada por
caracteristicas propias de los expedientes, tales como la letra ilegible, desorden
en las mismas, ausencia de datos o incluso al solicitar ciertos expedientes no se
encontraron en el area de archivo por circunstancias desconocidas. No se
evalu6 sobrevida de pacientes entre los 0 y 18 afios a mas de cinco afios ya
que algunos de ellos no cuentan con historia de mas de eso de haber sido
intervenidos, por lo que no se incluyeron, debido a que no se quiso crear

sesgo en los datos de esos afios.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

El aspecto ético en la investigacion se aplicd sobre el hecho que los resultados se

obtuvieron de registros clinicos y no de pacientes, y en éste caso, no se incluyeron

datos
debid

personales de los mismos por lo que no se necesitdé autorizacion del sujeto,

0 a que la investigacion se clasific6 como Grado I. Sin embargo, el estudio se
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presentd a las autoridades de la institucion dando la aprobacién por parte del Comité

de Etica de UNICAR para la realizaciéon del mismo. (ver anexo 11.2)

Segun la pauta 12 de la CIOMS, 2002, los sujetos de estudio deben tener repartidos
entre si las cargas y beneficios de la investigacién, lo cual no se aplicé a la presente,

ya que se realizé de manera retrospectiva.

La justificacion ética de la investigacion radica en que no se realizé en sujetos sino en
registros clinicos, por lo que no implicé ningln riesgo para el paciente la realizacién
de la misma, sdélo beneficios para futuros pacientes con este diagndstico; derivando
del hecho que los resultados publicados ayudaran a mejorar el tratamiento,
diagndéstico y sobrevida en las siguientes evaluaciones de seguimiento 0 nuevos

casos.

Se puede recalcar que el principio de no maleficencia se aplicd en el estudio, ya que
no existio riesgo para el paciente; pues no se llevaron a cabo pruebas ni test en los
mismos, y en todo tiempo se protegié su identidad e integridad. Pues el uso de toda
la informacion fue confidencial y trabajada en cuatro computadoras, todas ellas bajo
clave, cuatro de ellas propiedad personal de los investigadores y la otra propiedad del

revisor de tesis.

Se asignaron numeros aleatorios a cada registro clinico incluido en el estudio para
facil manejo de los datos, asi mismo como para proteger la identidad del paciente. La
base de datos que se llevd a cabo en Excel version 2010también bajo proteccion con

clave.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la revision sistemética de

registros clinicos, imagenes e informes de ecocardiograma, revision delrécord operatorio y

los controles anuales de evaluacién de cada paciente. La informacion se ostenta en tablas

segun los objetivos de la investigacion para facilidad de visualizacion y andlisis de los

datos.

Los datos son presentados en el siguiente orden

>

Prevalencia de colaterales aortopulmonares en pacientes con tetralogia de Fallot
intervenidos quirargicamente en UNICAR entre los afios 1999 a 2015.

Variantes anatOmicas de la valvula pulmonar detectadas en pacientes con
Tetralogia de Fallot con y sin colaterales aortopulmonares

Caracteristicas demogréaficas en pacientes con Tetralogia de Fallot intervenidos
quirdrgicamente con y sin colaterales aortopulmonares en UNICAR.
Caracteristicas prequirdrgicas con base a signos clinicos, examenes
complementarios y comorbilidades en pacientes con Tetralogia de Fallot con y sin
presencia de colaterales aortopulmonares.

Caracteristicas postquirdrgicas con base a complicaciones, signos clinicos,
examenes de seguimiento y sobrevida en pacientes con Tetralogia de Fallot con y
sin presencia de colaterales aortopulmonares.

Modelo de sobrevida de los pacientes estudiados con y sin colaterales posterior a

tratamiento quirdrgico en UNICAR

Para otros datos de interés encontrados en el estudio se remite al lector a la seccion de

anexos, donde puede encontrar los siguientes resultados:

>

>
>
>

Hallazgos en ecocardiograma prequirdrgico y postquirirgico
Hallazgos en electrocardiograma postquirdrgico
Graficos del modelo de riesgo de Cox

Test de validez del modelo de regresion de Cox
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5.1. Prevalencia de colaterales aortopulmonares

Tabla5.1
Prevalencia de colaterales aortopulmonares en pacientes con tetralogia de Fallot
intervenidos quirargicamente en UNICAR entre los afios 1999 a 2015
N=304
f %
Sin colaterales aortopulmonares | 237  77.95
Con Colaterales aortopulmonares | 67 22.04
Total 304 100.00

5.2. Variantes anatomicas asociadas a la presencia de colaterales aortopulmonares

Tabla5.2
Variantes anatoémicas de la valvula pulmonar detectadas en pacientes con Tetralogia de
Fallot con y sin colaterales aortopulmonares

N = 304
Con Sin

colaterales = colaterales

Variante anatomica (N=67) (N = 237)

f % f %
Estenosis pulmonar 50 74.63 175 73.84
Atresia pulmonar 10 1493 21 8.86
Hipoplasia infundibular 10 1493 44 18.57
Agenesia pulmonar 1 1.49 7 295
Estenosis infundibular 0 0.00 2 084

Anillo pulmonar hipopléasico 0 0.00 1 042
(Porcentaje calculado sobre el total de pacientes con y sin colaterales aortopulmonares)
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5.3. Caracteristicas demogréficas de pacientes

aortopulmonares

Tabla 5. 3

con

y

sin

colaterales

Pacientes con Tetralogia de Fallot intervenidos quirdrgicamente con y sin colaterales
aortopulmonares en UNICAR segun sus caracteristicas demogréficas

Sexo

Edad

Residencia

Caracteristica demografica

Masculino

Femenino

Total

Neonatal(0-28 dias)
Lactantes(28 dias a < 1 afio)
Nifiez (1 a <10 afios
Adolescencia (10 a <18 afios)
Adultos (>18 afios)

Total

Guatemala
Quetzaltenango
San Marcos
Huehuetenango
Santa Rosa
Sacatepéquez
Petén
Escuintla
Jutiapa

Alta Verapaz
Suchitepéquez
El progreso
Retalhuleu
Solola
Chiquimula
Chimaltenango
Quiché

Izabal

Zacapa

Jalapa
Totonicapan
Total

Con

colaterales

f
34
33
67
3
16
37
11
0

(o))
~

N
QO OOO FRPEDNNDNNNNNWWRADMDBMOOOO

67

(N = 67)

%
50.75
49.25

100
4.48
23.88
55.22
16.42
0

100

37.31
11.94
5.97
5.97
5.97
4.48
4.48
2.99
2.99
2.99
2.99
2.99
2.99
2.99
1.49
1.49
0

0

0

0

0
100

N = 304
Sin
colaterales
(N = 237)

f %
128 54.01
109 45.49
237 100

15 6.33

51 21.52
132 55.7

33 13.92

6 2.53
237 100

85 35.86

14 5.91

12 5.06

5 2.11
4 1.69
8 3.38
6 2.53
13 5.49
10 4.22
9 3.8
8 3.38
6 2.53
4 1.69
1 0.42
9 3.8
7 2.95
8 3.38
8 3.38
8 3.38
7 2.95
5 2.11
237 100.02

(Porcentaje calculado sobre el total de pacientes con y sin colaterales aortopulmonares.)
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5.4.Caracteristicas  prequirurgicas en pacientes con y sin colaterales
aotopulmonares

Tabla 5.4.
Signos clinicos prequirdrgicos en pacientes con Tetralogia de Fallot con y sin colaterales
aortopulmonares

N= 304
Con Sin
. - colaterales(N= | colaterales(N =
Signos Clinicos 67) 237)
f % f %
Soplo 66 98.50 | 237 100.00
Cianosis 50 74.63 198 84.54
Crisis hipoxémicas | 33 49.25 111 46.84
Disnea 22 32.84 81 34.18

(Porcentaje calculado sobre el total de pacientes con y sin colaterales aortopulmonares)

Tabla 5.5.
Datos ecocardiograficos detectados en pacientes con Tetralogia de Fallot previo a
tratamiento quirurgico en UNICAR

N = 304
Caracteristicas f %
Presencia de colaterales C_on colaterales 55 18.09
aortopulmonares Sin colaterales 249 81.91
Total 304 100
uno 29 50.94
Dos 18 33.96
3 Tres 2 3.57
NuUmero de colaterales Cuatro 5 943
Cinco 1 1.89
Total 55 100
Aorta toracica descendente 38 69.09
Arteria braquiocefalica 11 20.00
Aorta abdominal 7 9.09
Coronaria derecha 1 1.82
Origen de colaterales Coronaria izquierda 4 7.27
(N = 55) Arco aértico 4 7.27
Subclavia derecha 2 3.64
Subclavia izquierda 1 182
Atrio ductal 1 1.82
Tronco pulmonar 1 182

(Porcentaje calculado sobre el total de pacientes con colaterales aortopulmonares)
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Tabla 5.6.
Datos detectados en cateterismo cardiaco en pacientes con Tetralogia de Fallot previo a
intervencion quirargica en UNICAR

N = 304
Caracteristicas f %

Presencia de Con colaterales 61 20.07
colaterales Sin colaterales 151 79.93
aortopulmonares Total 212 100
Uno 30 49.18
Dos 22 36.07
NUmero de Tres 2 3.28
colaterales Cuatro 6 9.84
Cinco 1 164
Total 61 100
Aorta toracica descendente | 43 70.49
Arteria braquiocefalica 14 22.95
Aorta abdominal 7 11.48
Coronaria derecha 1 164
Origen de colaterales | Coronaria izquierda 2 3.28
(N=61) Arco adrtico 4 6.56
Subclavia derecha 2 3.28
Subclavia izquierda 2 3.28
Mamaria Derecha 2 3.28
Tronco pulmonar 1 142

(Porcentaje calculado sobre el total de pacientes con colaterales aortopulmonares)

Tabla 5.7.
Comorbilidades en pacientes con Tetralogia de Fallot con y sin colaterales
aortopulmonares en UNICAR

N= 304

Con Sin colaterales

Comorbilidades colaterales(y = (N=237)

f % f %
Sindrome de Down 5 7.46 31 13.08
Sindrome dismorfogenético no especifico 2 2.99 12 5.06
Anomalia de Ebstein 1 1.49 0 0.00
Aplasia pulmonar 1 1.49 0 0.00
Sindrome de DiGeorge 1 1.49 1 0.42
Hipoparatiroidismo 1 1.49 1 0.42
Labio y paladar hendido 1 1.49 2 0.84
Mielomeningocele 1 1.49 1 0.42
Agenesia renal 0 0.00 1 0.42
Canal auriculoventricular completo 0 0.00 1 0.42
Sindrome de Goldenhar 0 0.00 1 0.42
Onfalocele 0 0.00 2 0.84
Retraso psicomotor 0 0.00 1 0.42
Sordomudez 0 0.00 1 0.42
Sindrome de Vacter 0 0.00 1 0.42

(Porcentaje calculado sobre el total de pacientes con y sin colaterales aortopulmonares)
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5.5. Caracteristicas postquirdrgicas en pacientes con y sin colaterales

aortopulmonares

Tabla 5.8.

Complicaciones intrahospitalarias en pacientes con Tetralogia de Fallot intervenidos

quirargicamente con y sin colaterales aortopulmonares en UNICAR

Con
Complicaciones CO(ISthI)eS
f %

Sangrado / reintervencion 19 28.36
Muerte 15 22.39
Infeccién de herida operatoria 12 17.91
Trastornos de conduccion 9 1343
Derrame pleural 8 11.94
Shock (Choque) 6 8.96
Quilotérax 4 5.97
Fallo ventricular derecho 3 4.48
Sepsis 3 4.48
Fallo multiorganico 2 2.99
Neumotoérax 2 2.99
Acidosis tubular renal 1 1.49
Atelectasia 1 1.49
Fallo hepatico 1 1.49
Insuficiencia renal aguda 1 1.49
Infeccién del tracto urinario 1 1.49
Neumonia 1 1.49
SIRS 1 1.49
Trombocitopenia 1 1.49
Mediastinitis 0 0.00
Anemia 0 0.00
CID 0 0.00
Derrame pericardico 0 0.00
Disfuncién ventricular 0 0.00
Enfisema pulmonar 0 0.00
Edema cerebral 0 0.00
Fibrilacion ventricular 0 0.00
Hemotoérax 0 0.00
Hidrocele 0 0.00
Enterocolitis necrotizante 0 0.00
Reaccién leucemoide 0 0.00

Sin

colaterales

(N = 237)

f
50
44
23
14
28
15
5
5
14

=
PRRPRUORRPRRPRUWRRPORWORNOOR RO

%
21.10
18.57

9.70

591
11.81

6.36

2.11

2.11

591

3.80

4.64

0.42

0.00

0.00

0.84

0.42

3.38

1.27

0.42

1.27

0.42

0.42

1.27

2.11

0.42

0.42

0.42

2.11

0.42

0.42

0.42

N= 304

(Porcentaje calculado sobre el total de pacientes con y sin colaterales aortopulmonares. SIRS: Sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica, CID: Cuagulacion intravascular diseminada)
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Tabla 5.9
Complicaciones extrahospitalarias en pacientes con Tetralogia de Fallot intervenidos
quirargicamente con y sin colaterales aortpulmonares en UNICAR

N= 304
Con Sin
Complicacion colaterales colaterales
(N = 67) (N = 237)

f % f %
DVD 12 17.91 54 22.78
Insuficiencia pulmonar severa 4 5.97 16 6.75
Insuficiencia cardiaca 2 2.99 8 3.38
Muerte 2 2.99 5 2.11
Trombosis femoral 2 2.99 0 0.00
Disfuncion del ventriculo 1 1.49 2 0.84
derecho
Endocarditis infecciosa 1 1.49 0 0.00
Acidosis tubular renal 1 1.49 0 0.00
Hipertension pulmomar 0 0.00 1 0.42
Funcién sistolica de ventriculo 0 0.00 1 0.42
derecho deprimida
Fallo hepatico 0 0.00 1 0.42
Derrame pericardico 0 0.00 1 0.42

(Porcentaje calculado sobre el total de pacientes con y sin colaterales aortopulmonares. DVD:
Dilatacién del ventriculo derecho)

Tabla 5.10
Signos clinicos detectados posterior al tratamiento quirlrgico en pacientes con
Tetralogia de Fallot con y sin colaterales aortopulmonares intervenidos en UNICAR

N= 304
Con Sin
. - colaterales colaterales
Singo clinico (N = 67) (N = 237)

f % f %
Soplo 58 86.57 198 83.54
Cianosis 13 19.40 29 12.24
Crisis hipoxémicas 1 1.49 11 4.64
Disnea 2 2.99 14 5.93

(Porcentaje calculado sobre el total de pacientes con y sin colaterales aortopulmonares)
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Tabla 5.11

Hallazgos detectados en ecocardiograma control de pacientes con Tetralogia de Fallot
posterior a tratamiento quirtrgico en UNICAR entre los afios 1999 al 2015

N= 304

Con colaterales | Sin colaterales

Hallazgo (N =67) (N = 237)

f % f %
CIV residual 41 61.19 149 62.87
Ecocardiograma normal 15 22.39 44 18.57
Hipertensién pulmonar 4 5.97 4 1.69
Insuficiencia pulmonar severa 3 4.48 16 6.75
Foramen oval permeable 1 1.49 5 211
Dilatacion del ventriculo derecho 1 1.49 0 0.00
Estenosis de ramas pulmonares 1 1.49 0 0.00
DVD 1 1.49 2 0.84
Estenosis subvalvular 1 1.49 0 0.00
Cardiomegalia 0 0.00 1 0.42
Insuficiencia adrtica 0 0.00 3 1.27
Derrame pericardico 0 0.00 1 0.42
Insuficiencia tricuspidea 0 0.00 2 0.84
Funcidn sistdlica del ventriculo 0 0.00 1 0.42

derecho deprimida
Estenosis pulmonar residual 0 0.00 2 0.84

(Porcentaje calculado sobre el total de pacientes con y sin colaterales aortopulmonares. CIV:
comunicacion interventricular, DVD: Disfuncion del ventriculo derecho)

Tabla 5.12
Hallazgos detectados en electrocardiograma control de pacientes con Tetralogia de Fallot
posterior a tratamiento quirdrgico

N= 304
Con colaterales = Sin Colaterales
Hallazgo (N =67) (N =237)
f % f %

Electrocardiograma normal 36 53.73 121 51.05
Arritmias 17 25.37 72 30.38
Blogueo de rama derecha 10 14.93 23 9.70
Taquicardia sinusal 2 2.99 6 2.53
Bloqueo fascicular posterior 1 1.49 0 0.00
Bradicardia 0 0.00 1 0.42
Taquicardia supraventricular 0 0.00 1 0.42

(Porcentaje calculado sobre el total de pacientes con y sin colaterales aortopulmonares)
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5.5. Pronostico y sobrevida de los pacientes con colaterales aortopulmonares

Gréfica 5.1
Modelo de sobrevida de los pacientes estudiados con y sin colaterales posterior a

tratamiento quirurgico en UNICAR
N= 304

Curva de supervivencia de Kaplan-Meier

050 075 100
| | |

Probabilidad de supenvivencia
025
1

0.00

tiempo de analisis (en afios)
Mumber at risk

capt=0 187 133 72 24 0
capt=1 52 27 10 1 0
————— sin colaterales —— con colaterales
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6. DISCUSION

De los datos presentados (tabla 5.1) se contabilizé un total de 304 pacientes de los cuales
67 presentaron colaterales aortopulmonares, representando un 22.04% del total de éstos
en comparacion con estudios previos en Asia en donde se encontraron prevalencias de
un 1% hasta un 5%.*° Esta diferencia se debe probablemente al tamafio de la poblacion
abarcada en este estudio.

De las variantes anatémicas de la valvula pulmonar en pacientes con Tetralogia de Fallot
que tuvieron presencia de colaterales aortopulmonares el 74.63% presentd estenosis
pulmonar y tan solo el 14.9% presentd atresia pulmonar lo cual contradice a la literatura,
pues ésta indica que la variable con mayor frecuencia en pacientes que desarrollan
colaterales aortopulmonares es la atresia de valvula pulmonar.?*?* Sin embargo no existe
literatura nacional que pueda brindar informacién previa de éstos pacientes en relaciéon a

la variante de la valvula pulmonar que ha tenido mayor frecuencia. (Tabla 5.2)

De los pacientes sin colaterales aortopulmonares, la principal variante anatémica también
fue la estenosis pulmonar con 73.84%, seguida en frecuencia por la hipoplasia del
infundibulo pulmonar con 18.57%y tercerola atresia de la valvula pulmonar con un 8% de

los casos.

No se observé una diferencia estadistica significativa entre el sexo de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente con y sin colaterales aortopulmonares, por lo que se puede
concluir que esta variable no es un factor que influye en la aparicion de colaterales

aortopulmonares en pacientes con Tetralogia de Fallot. (Tabla 5.3)

El 55% de los pacientes intervenidos quirdrgicamente con Tetralogia de Fallot, se
encontraban en el rango de edad entre los 2 y los 11 afios tanto para los grupos que
presentaron colaterales como los que no las presentaron. Por el tipo de cardiopatia
congénita el tratamiento quirdrgico deberia de realizarse a una edad temprana, * sin
embargo, en Guatemala el diagnéstico de esta patologia se ve rezagado por la falta de
personal calificado para su deteccion en los centros de atencion de primer y segundo
nivel; asi como la falta de accesibilidad a centros de diagnéstico especializados en el
interior del pais. Esto se ve reflejado en la cantidad de pacientes provenientes del
departamento de Guatemala con un 37.31% con colaterales y 35.86% sin colaterales
aortopulmonares. (Tabla 5.3)
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El signo clinico caracteristico de esta patologia es la cianosis; en los sujetos estudiados el
74.63% con colaterales y el 84.54% sin colaterales presentaron este signo. Esto indica
que el 25% de los pacientes con colaterales presenté la variante rosada de Tetralogia de
Fallot, la cual al ser atipica dificulta el diagndstico del mismo.'* Debido a que los
pacientes con colaterales pueden no presentar cianosis, dificultando el diagndstico, se
debe evaluar el resto de signos clinicos (soplo, crisis hipoxémicas y disnea) ya que
cualquiera de los mismos puede sugerir la presencia de una cardiopatia. (Tabla 5.4)

Los pacientes incluidos en el estudio cuentan con un ecocardiograma previo al
tratamiento quirdrgico, el cual determina la presencia de colaterales aortopulmonares, su
origen y otros hallazgos importantes. Del total de 304 pacientes con Tetralogia de Fallot
estudiados, a los que se les realizdé ecocardiograma solamente se le determiné presencia
de colaterales aortopulmonares a 55 de éstos; evidenciando que la realizacién de dicho
estudio de imagen no es exacto para determinar la presencia de las mismas.?¥23¢ Al ser
asi, los pacientes con sospecha de de colaterales aortopulmonares se sometieron a

cateterismo para confirmar la presencia de las mismas. (Tabla 5.5)

De los 212 pacientes que se les realizé cateterismo; Unicamente se encontr6 que 61 de
ellos presentaron colaterales aortopulmonares. Sin embargo en sala de operaciones se
encontré de manera afirmativa la presencia de las mismas con un total de 67 sujetos de
los 304 en este estudio. Esta diferencia puede deberse a que la localizacion de
colaterales aortopulmonares por medio de cateterismo se ve influenciado por el tamafo y
31,32,36

calibre de las mismas; por lo tanto al ser éstas muy pequefias dificulta su ubicacion.
(Tabla 5.6)

Se evidencié que la presencia de colaterales aortopulmonares en los pacientes dentro del
estudio variaron de una a cinco colaterales; encontrando que los principales origenes de
éstas por medio de ecocardigrama, fueron la aorta toracica descendente y la arteria
braquiocefalica, (69.09% y 20%), esto debido a que son los vasos de mayor calibre que
se encontraron en la ubicacibn mas cercana a las colaterales aortopulmonares. (Tabla
5.5) En cateterismo cardiaco a diferencia de lo anteriormente descrito, los origenes que
predominaron de las colaterales aortopulmonares fueron de la aorta toracica
descendente, seguida de la arteria braquiocefalica con un 704 y 22.95%

respectivamente, coincidiendo con la literatura consultada. **** Por lo anteriormente
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mencionado es importante recordar que el cateterismo es un estudio con mayor precision

diagnostica. (Tabla 5.6)

Entre los otros hallazgos encontrados en ecocardiograma previo al tratamiento quirdrgico,
el foramen oval permeable y el ductus arterioso presentaron mayor frecuencia en
pacientes con y sin colaterales aortopulmonares;™ ésto se debe probablemente a que el
cierre fisiolégico de éstos defectos, se ve retrasado por la inminente hipoxia que
presentan éstos pacientes. (ver Tabla 11.1, anexo 11.3)

Entre las comorbilidades detectadas a los pacientes que presentaron colaterales
aortopulmonares en el estudio, la mas comun fue Sindrome de Down con un 7.46%,
coincidiendo con la literatura consultada. ** Aunque en el momento de la recoleccion de
los datos se encontr6 un namero significativo de pacientes con diagnéstico de Sindrome
dismorfogenético no especificado con un 2.99%; pudiendo comprender varios sindromes

que no se han confirmado. (Tabla 5.7)

Entre las complicaciones intrahospitalarias encontradas en los grupos con y sin
colaterales aortopulmonares, la mas frecuente para ambos grupos fue el
sangrado/reintervencion obteniendo un 28.36% y 21.10%; seguido de la muerte, con
22.39% y 18.57% respectivamente. Se llegé a concluir que dicho dato resulté por un

tratamiento tardio de los pacientes. (Tabla 5.8)

Se documenté que los pacientes con colaterales aortopulmonares presentaron mas
complicaciones que aquellos que no tienen, ya sea intra o extrahospitalariamente.*’* La
complicacién extrahospitalaria que se presenté con mayor frecuencia fue la dilatacién del
ventriculo derecho con un 17.91% y un 22.78% respectivamente de los pacientes con y
sin colaterales aortopulmonares.; seguido de la insuficiencia pulmonar con un 5.97% y
6.75% respectivamente. La presencia de éstas dos complicaciones se considera una
caracteristica comun como consecuencia de la reparacién quirdrgica a la que son

sometidos éstos pacientes. (Tabla 5.8 y5.9)

De los signos clinicos detectados posterior al tratamiento quirdrgico se encontré que el
soplo cardiaco fue el principal con un 86.57% y un 83% de los pacientes con y sin
colaterales aortopulmonares. Lo cual es un signo normal posterior al tratamiento

quirdrgico debido a la técnica que se utiliza para la misma. *>*’ (Tabla 5.10)
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En el ecocardiograma control a pacientes intervenidos quirdrgicamente con y sin
colaterales aortopulmonares, el principal hallazgo fue la presencia de defectos residuales,
principalmente CIV (comunicacion interventricular) con 61.1% y 62.87% respectivamente.
Sin embargo, tanto en frecuencia como en variedad de hallazgos patolégicos el grupo de
pacientes sin colaterales supera al grupo con colaterales. ***’ (Tabla 5.11)

Se puede apreciar (Tabla 5.12) que el 50% de pacientes en ambos grupos presenté un
electrocardiograma normal posterior a la reparacion quirdrgica. Sin embargo, las arritmias
fueron la alteracion electrocardiogréfica mas frecuente, seguida del bloqueo de rama
derecha; lo cual coincide con datos internacionales, ya que se menciona que los
pacientes corren riesgo de presentar dichos hallazgos de manera frecuente, posterior a la

correccién quirdrgica. 33230y 4

De los 67 pacientes con colaterales aortopulmonares, un
2.99% (2 pacientes) no se le realizé electrocardiograma control y de los 237 pacientes sin
colaterales aortopulmonares, a un 6.75% (16 pacientes) no se le realizo

electrocardiograma control.

La curva de sobrevida de Kaplan Meier (Gréfica 5.1) es una representacion visual de la
probabilidad de no ocurrencia de un evento. Esta probabilidad se calcula a partir de dos
grupos distintos de estudio, un periodo de tiempo y los casos fallidos o muertos y los

censurados.

Los casos fallidos son los pacientes que han fallecido y los censurados son los pacientes
gue no se sabe si han fallecido o no, o han dejado el estudio por diversas razones. Para la
realizacion de esta tabla (ver Tabla 11.2, anexo 11.3) se asumié que todos los casos
censurados han fallecido, como un peor escenario posible. De esta manera, se observa la
probabilidad de sobrevida para cada uno de los integrantes de cada grupo de estudio a un
plazo en tiempo, que para fines de esta investigacion son de uno y cinco afos. La
diferencia de probabilidad de sobrevida en ambos grupos a un afio, no es
estadisticamente significativa, ya que sélo existe un 0.02 de diferencia entre ambos
grupos, siendo los dos mayores a 0.90. Esto quiere decir que a un afio de plazo, 9 de

cada 10 pacientes de cada grupo estaran vivos.

El resultado obtenido es visiblemente menor que resultados obtenidos en otros estudios,
que reportan una probabilidad de hasta 0.97 (97.4%) a los 6 meses posterior a la
correccién quirdrgica y 0.95 (95%) a 3 afios.*® ®* Teniendo en cuenta que todos los
pacientes censurados se contaron como fallecidos para propésito de analisis, la diferencia

es minima. Sin embargo, a mayor tiempo, menor probabilidad de sobrevida, por lo que a
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los 5 afios de estudio disminuye para ambos grupos, pero se observa un mayor descenso
en la probabilidad de sobrevida en pacientes con colaterales aortopulmonares, cuya
probabilidad ha caido hasta 0.46, mientras que para el grupo sin colaterales se encuentra
en 0.64. Se concluye que la probabilidad de sobrevida es menor en pacientes con
colaterales aortopulmonares a mayor tiempo transcurrido que en pacientes sin colaterales

aortopulmonares. (ver Tabla 11.2, anexo 11.3)

Se presenta el modelo de riesgo de Cox, como método de validacién de la técnica
utilizada en la curva de sobrevida de Kaplan Meier (ver Gréfica 11.1 y 11.2, anexo 11.3)
mostrando los datos como un riesgo que presentan los pacientes con colaterales
aortopulmonares, ya que tienen hasta 2.24 veces mas riesgo de morir que los pacientes
que no las presentan. Al igual, los pacientes con sepsis tienen 3.94 veces mas riesgo de
morir que los pacientes que no la presentaron. Las variables anteriormente mencionadas
no violan el principio de la proporcionalidad de los riesgos que asume el modelo de
regresion de Cox. (ver Tabla 11.3, anexo 11.3)

Ninguna de las demés variables analizadas con el método de Cox presentd una
significancia estadistica suficiente como para ser consideradas de peso ya sea como
riesgos o como factores protectores para los pacientes en éste estudio. Se puede
considerar el pequefio tamafio de la poblacibn como una causa probable del estado
indeterminado como factor de riesgo o protector de las demas variables. Por lo tanto, se
sugiere continuar con estudios de la misma linea para determinar si se considera
necesario el rol de cada variable en el pronéstico del paciente. En este estudio sin
embargo, queda limitado el andlisis de riesgo a las colaterales aortopulmonares y la
sepsis que puedan presentar los pacientes como complicacion intrahospitalaria. (Tabla
5.13)

Como el modelo de Cox implica que los riesgos son proporcionales y constantes en el
tiempo, se calcula matematicamente una pendiente de cero para la gréfica, con dos lineas
paralelas, sin embargo esto es imposible en la realidad, ya que por diversas razones los
pacientes abandonan el seguimiento, o fallecen, lo que le da una cierta pendiente con el
tiempo. Sin embargo, las lineas deben mantener una tendencia de paralelismo y de evitar

contacto entre si. (ver Gréficas 11.1y 11.2, anexo 11.3)

En el estudio se aplicaron los dos tipos de test (statphtest y stphplot) al modelo de Cox
empleado para analizar los datos. Las graficas11.1y 11.2 (ver anexo 11.3) demuestran

gue la tendencia de ambas lineas a mantenerse paralelas es constante, si bien en
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algunos puntos se acerca, nunca pasan por un punto en comun, por lo que se puede decir

que no se violo el principio de la proporcionalidad de los riesgos en ningiin momento.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

7.7

7. CONCLUSIONES

La prevalencia de colaterales aortopulmonares en pacientes con Tetralogia de
Fallot en UNICAR entre los afios 1999 a 2015es de 22.04%.

La variante anatomica de la valvula pulmonar que se encontré6 con mayor

frecuencia es la estenosis pulmonar.

El grupo de edad mas frecuente es de 1 a 9 afos, el sexo no es un factor
determinante en la aparicion de colaterales aortopulmonares, y el departamento de
Guatemala es el que presentd la mayor frecuencia de pacientes tanto con y sin
colaterales.

La caracteristica clinica prequirdrgica mas frecuente es el soplo cardiaco;
mediante exadmenes complementarios se demostré que el nUmero de colaterales
aortopulmonares encontrado con mayor frecuencia es de 1 a 2, de origen en la
aorta toracica descendente y arteria braquiocefalica, y el Sindrome de Down como
principal comorbilidad en ambos grupos.

Las complicaciones postquirdrgicas que se presentaron con mayor frecuencia son
sangrado / reintervencion. Se evidencié que el soplo cardiaco se present6 en el
100% de los casos, con defectos residuales y arritmias en examenes de

seguimiento.

Los pacientes con colaterales aortopulmonares presentaron peor sobrevida en
comparacion con los que no las presentaron a 1 y 5 afios posterior al tratamiento

quirurgico.

La presencia de colaterales aortopulmonares tiene una asociacion de riesgo hacia
la muerte. La sepsis como complicacion intrahospitalaria también es un factor de

riesgo importante.

59



60



8. RECOMENDACIONES

8.1. AlaUnidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala

8.1.1. Priorizar el seguimiento posterior al tratamiento quirdrgico de los pacientes
con Tetralogia de Fallot que presenten colaterales aortopulmonares con el

objetivo de mantener un adecuado control de la sobrevida de éstos.

8.1.2. Revisar y actualizar protocolos de prevencién y tratamiento de sepsis
hospitalaria ya que se presenté como un factor de riesgo en pacientes con
presencia de colaterales aortopulmonares posteriormente al tratamiento

quirurgico con una importante asociacion a mortalidad.

8.2. Al Ministerio de Salud Publica de Asistencia Social

8.2.1. Que todo paciente con alguna malformacién congénita cardiaca, y/o con
algun sindrome dismorfogenético sea referido a la Unidad de Cirugia
cardiovascular de Guatemala (UNICAR) para su pronto diagndstico y

tratamiento.
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9. APORTES

Han surgido recomendaciones como resultado de la caracterizacion detallada de los
pacientes con colaterales aortopulmonares y Tetralogia de Fallot que ayuden a
implementar medidas de manejo que mejoren la sobrevida de éstos pacientes; ya que se
entregara una copia de este documento para que se actualicen los protocolos de

tratamiento y manejo de dichos pacientes.
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11. ANEXOS

11.1. Instrumento de recoleccién de datos

G Universidad de San Carlos de Guatemala
USAC Facultad de Ciencias Médicas — CUM —
N Direccion de Investigacién

A TRICENTENARIA  PERFIL DE PACIENTES QUE PRESENTAN TETRALOGIA DE FALLOT
SR riversic o Sen Catos o Guabemal
CON Y SINCOLATERALES AORTOPULMONARES.

COORDINACION DE TRABAJUS DE GRADUACION

CIENCIAS MEDICAS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero de Boleta: NUmero de Caso:

CARACTERISTICAS ANATOMICAS

e Colaterales aortopulmonares
Si 0 No 0
¢ Numero de colaterales aortopulmonares:

e Origen de colaterales aortopulmonares
Aorta toracica descendente
Aorta abdominal
Arterias braquiocefalicas
Coronaria derecha
Coronaria izquierda
Otro: []

(0 I R B e B

e Variantes anatomicas de la valvula pulmonar
Estenosis pulmonar ]
Atresia pulmonar
Hipoplasia del infundibulo pulmonar
Otro:

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

e Sexo: [ JFemenino [] Masculino

e Edad: anos meses dias

¢ Residencia (departamento):
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CARACTERISTICAS PREQUIRURGICAS

Signos clinicos

e Soplo cardiaco: Si [ No []
e Cianosis: Si [ No []
e Crisis hipoxémicas: Si [ No []
e Disnea: Si No [

Exdmenes complementarios
e Ecocardiograma:

v' Con presencia de colaterales: [
Numero de colaterales aortopulmonares:

Origen de colaterales aortopulmonares: Aorta toracica descendente
Arterias braquiocefalicas
Aorta abdominal
Coronaria derecha

Coronaria izquierda
Otro:

N N B B O A

v Sin presencia de colaterales: [
v Otros hallazgos:

e Cateterismo:

v’ Siserealizé [
Numero de colaterales aortopulmonares:

Origen de colaterales aortopulmonares: Aorta toracica descendente [
Arterias braquiocefalica l
Aorta abdominal l
Coronaria derecha l
Coronaria izquierda l
Otro:
v No serealizé [
Comorbilidades
Sindrome de Down [
Trisomia 13 O
Sindrome de DiGeorge H
Sindrome de Goldenhar [
Ninguna ]
Otro:
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CARACTERISTICAS POSTQUIRURGICAS
Complicaciones

Intrahospitalarias Extrahospitalarias
Sangrado/ Re-intervencion U Insuficiencia cardiaca N
Infeccién de herida U Dilatacion del ventriculo derecho 0
Trastornos de conduccion [] Hipertensién pulmonar N
Neumotdrax O Muerte 0
Muerte H Ni -
inguno
Ninguno U g
Otro: Otro:
Signos clinicos
e Soplo cardiaco: si LI NolJ
e Cianosis: Si [J No L
e Crisis hipoxémicas: Si [J No L
e Disnea: Si [J No Ll
Examenes de seguimiento
o Ecocardiograma
Defectos residuales [
Hipertensiéon pulmonar [
Sin anormalidades [
No tiene Ecocardiograma [
Otros:
e Electrocardiograma:
Sin anormalidades B
Arritmias B
No tiene EKG B
Otros:
Tiempo de sobrevida
afios
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11.2. Carta de Autorizacion de Comité de Etica UNICAR

80



11.3. Resultados

11.3.1. Otros hallazgos en ecocardiograma en pacientes sometidos a
tratamiento quirdrgico en UNICAR

Tabla 11.1
Otros hallazgos detectados en ecocardiograma previo a tratamiento quirdrgico
N= 304
Con Sin
colaterales colaterales
Hallazgos (N = 67) (N = 237)
f % f %

Foramen oval permeable 6 8.96 15 6.33
Ductus arterioso persistente 2 2.99 7 2.95
Derrame pericardico 0 0 1 0.42
Dilatacion aneurismatica de ramas 0 0 1 0.42
pulmonares

Hipertensién pulmonar 1 1.49 0 0
Dextrocardia 1 1.49 0 0
Insuficiencia aértica 0 0 1 0.42
Comunicacion interauricular 0 0 1 0.42

Doble camara ventricular derecha 0 0 1 0.42
Fistula de arteria coronaria a 0 0 1 0.42
ventriculo derecho

Situs inversus 0 0 1 0.42
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11.3.2. Prondstico y sobrevida de pacientes sometidos a tratamiento

Tabla 11.2
Sobrevida de los pacientes con Tetralogia de Fallot con y sin presencia de colaterales aortopulmonares sometidos a tratamiento quirdrgico

medido por Kaplan Meier
N =304

Sin colaterales aortopulmonares Con colaterales aortopulmonares
(N = 237) (N = 67)

Tiempo Total Fallidos Pérdidas Funcion Error Tiempo Total Fallidos Pérdidas Funcién Error
1 187 14 0 0.925 0.019 1 52 5 0 0903 0.04
2 173 15 0 0.844 0.026 2 47 9 0 0.73 0.06
3 158 11 0 0.786 0.03 3 38 6 0 0615 0.06
4 147 14 0 0.711 0.033 4 32 5 0 0519 006
5 133 13 0 0.641 0.035
6 120 14 0  0.566 0.036 5 27 3 0 0461 0.06
7 106 8 0 0.524 0.036 6 24 6 0 0.346 0.06
8 98 18 0 0.427 0.036 8 18 5 0 0.25 0.06
9 80 8 0 0.385 0.035 9 13 3 0 0192 0.05

10 72 8 0 0.342 0.034

11 64 15 0 0.262 0.032 10 10 2 0 0153 0.05
12 49 13 0 0192 0.028 11 8 1 0 0134 0.04
13 36 4 0 0.171 0.027 12 7 3 0 0.076 0.03
14 32 8 0 0.128 0.024 13 4 1 0 0.057 0.03
15 24 5 0 0.101 0.022 14 3 5 0o 0019 001
16 16 7 0 0.064 0.017 16 L 1 0 0 0
17 12 12 0 0 0
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11.3.3. Modelo de regresion de Cox parariesgos con método de Breslow

Tabla 11.3
Modelo de riesgo de regresion de Cox, entre colaterales aortopulmonares y la
complicacion de sepsis de los pacientes intervenidos quirargicamente en UNICAR
N =239

Regresion de Cox con método de Breslow

No. de casos = 239 Numero de observaciones= 239
No. de fallos = 239
Tiempo enriesgo = 1813
LR chi2(2) =12.02
Probabilidad de Log -1089.5151 Prob >chi2 = 0.0025
Variable Razon de P>z | Intervalo de confianza (95%)
riesgo
-Colaterales 2.246436 0.002 2.03- 2.45
aortopulmonares
-Sepsis 3.94256 0.025 3.51- 4.37
( No. de casos: pacientes con sobrevida 21, Fallos: casos censurados a la izquierda, unidad de tiempo en
afos)

11.3.4. Test de validez de la regresiéon de Cox

Gréfica 11.1
Modelo tipo log-log de regresion de Cox, presentando probabilidad de sobrevida entre
presencia y ausencia de colaterales aortopulmonaresde los

pacientesintervenidosquirdrgicamente en UNICAR, afios 1999-2015
N =304

2
1

-In[-In(Survival Probability)]
0 1
| 1

In{analysis time)

——#%—- capt=0 —%— capt=1
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Gréfica 11.2
Modelo tipo log-log de la regresién de Cox, presentando probabilidad de sobrevida
asociado a la complicacion de sepsis en los pacientes intervenidos quirdrgicamente en

UNICAR, afos 1999-2015
N =304

Grafica de regresion de Cox
Riesgos por Sepsis

Probabilidad de supervivencia

0 1 2 3
Tiempo de analisis

—@—— Sin sepsis —®—— Con sepsis

Tabla 11.4
Suposicion de riesgos proporcionales de los pacientes con Tetralogia de Fallot

intervenidos quirdrgicamente en UNICAR entre los afios de 1999 a 2015
N = 304

Test de suposicién de riesgos proporcionales
chi2 df Prob>chi2
Test Global 5.00 15 0.9922
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