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Resumen

Objetivo: Evaluar si el cambio valvular pulmonar en pacientes con tetralogia de Fallot corregida previamente se asocia a mejoria clinica y ecocardiogra-
fica a largo plazo.

Antecedentes: La insuficiencia pulmonar residual crénica, después de la reparacién de la tetralogia de Fallot produce una sobrecarga de volumen cré-
nica, conduciendo a dilatacién y por ultimo disfuncién ventricular derecha manifestada como disminucién de la clase funcional, desarrollo de arritmias
y muerte subita.

Material y Métodos: Del 2000 al 2017 Se realizaron 181 correcciones de los cuales 11 (edad media 3.3 afios) se sometieron a cambio valvular (bio-
légico) por insuficiencia pulmonar con repercusién hemodinamica en promedio 16.9 afios después de la correccidn. A todos los pacientes se realizé
seguimiento clinico y ecocardiografico anual con una duracidon media de 3.7 afios. El andlisis ecocardiografico se basé en la comparacién preoperatoria
y postoperatoria del volumen y la funciéon ventricular derecha por eco tridimensional. Se utilizaron mediana y rango. Los tiempos de supervivencia y
libre de eventos fueron analizados utilizando el método de Kaplan-Meier con un intervalo de confianza del 95%. Las comparaciones de los pacientes y
datos de ensayos antes y después de la cirugia se realizaron utilizando t pareadas o test de Wilcoxon.

Resultados: Todos los pacientes presentaron mejoria de su clase funcional, con sobrevida del 100%. El ecocardiograma transtoracico tridimensional
mostré una reduccién del 30% en los volimenes del ventriculo derecho y una mejoria en la fraccion de expulsion (56.9+ 10.2; 63.9 £7.9; p 0.017) en el
seguimiento a mas de tres afios de operados.

Conclusiones: El cambio valvular pulmonar en pacientes con insuficiencia pulmonar residual y repercusién hemodindmica posterior a correccion de te-
tralogia de Fallot, se asocia a una mejoria clinica y en los pardmetros de funcién ventricular derecha (volimenes y fraccidn de expulsion tridimensional).
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Abstract
Management of Pulmonary Insufficiency in a Corrected Fallot’s Tetralogy.

Objective: To assess if the pulmonary valve change in patients with previously corrected Fallot’s tetralogy is associated with long-term clinical and
echocardiographic improvement.

Background: The residual pulmonary insufficiency, after the repair of the Fallot’s tetralogy produces a chronic volume overload, leading to dilatation
and finally right ventricular dysfunction, a decrease in the functional class, development of arrhythmias and sudden death.

Material and Methods: From 2000 to 2017, 181 corrections were performed. Eleven (average age 3.3 years) underwent valvular (biological) change
for pulmonary insufficiency with hemodynamic repercussion 16.9 years, in average, after the correction. All patients underwent annual clinical and
echocardiographic follow-up with an average duration of 3.7 years. The echocardiographic analysis was based on the preoperative and postoperative
comparison of volume and right ventricular function by three-dimensional echo. Median and range were used. The survival and event-free times were
analyzed using the Kaplan-Meier method with a confidence interval of 95%. Comparisons of patients and trial data before and after surgery were per-
formed using paired t or Wilcoxon test.

Results: All the patients presented improvement of the functional class, with 100% survival. The three-dimensional transthoracic echocardiogram
showed a 30% reduction in right ventricular volumes and an improvement in the ejection fraction in the follow-up.

Conclusions: Pulmonary valvular change in patients with residual pulmonary insufficiency and haemodynamic repercussion after correction of tetra-
logy of Fallot is associated with a clinical improvement and in the parameters of right ventricular function (volume and fraction of three-dimensional
expulsion).

Keywords: Pulmonary regurgitation, corrected tetralogy Fallot, pulmonary valve replacement.



Introduccion

Posterior a la correccidn de la tetralogia de Fallot,
se observa insuficiencia pulmonar residual en la ma-
yoria de los pacientes, sin embargo, en algunos el
grado llega severo, lo cual produce una sobrecarga
de volumen crdénica, conduciendo a dilatacién y por
ultimo disfuncién ventricular derecha manifestada
como disminucion de la clase funcional, desarrollo
de arritmias y muerte subita.

Las indicaciones de reemplazo valvular pulmonar
(RVP) por insuficiencia en pacientes corregidos de
tetralogia de Fallot (TOF) de acuerdo con las mas re-
cientes directrices 1,2 son: la presencia de sintomas
(Clase 1) y datos de repercusién hemodindmica so-
bre cavidades derechas en los pacientes asintoma-
ticos: disminucion de tolerancia al ejercicio, disfun-
cion del ventriculo derecho (VD), fibrilacién auricular
y/o arritmias ventriculares, insuficiencia tricuspidea
y obstruccion del tracto de salida del VD (Clase Ila).

En un esfuerzo para detener estos efectos es que se
realiza el cambio valvular ya que al corregir la sobre-
carga de volumen se evitaria la dilatacion y disfun-
ciéon ventricular progresiva, sin embargo, lo anterior
no solo disminuiria la progresidn, sino que podria
existir una mejora tanto clinica como en los pardme-
tros de funcion ventricular al realizar la correccion.
El objetivo es evaluar si el cambio valvular pulmonar
en pacientes con Tetralogia de Fallot corregida pre-
viamente se asocia a mejoria clinica y ecocardiogra-
fica a largo plazo.

Métodos

Del 2000 al 2014, a 181 pacientes se les realizé co-
rreccion total de tetralogia de Fallot, en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chdvez, de ellosa 11
se le realizé cambio valvular pulmonar posterior a la
correccion total de tetralogia de Fallot. Se excluye-
ron del estudio los pacientes con tetralogia de Fallot
asociada a atresia pulmonar, valvula pulmonar au-
sente o defectos del canal atrio ventricular.

La historia clinica, los datos perioperatorios y poso-
peratorios para el seguimiento se tomaron del ex-

pediente clinico (Tabla 1). La evaluacién preopera-
toria incluyd un ecocardiograma donde se evalué:
fraccidn de eyeccion de ventriculo izquierdo (FEVI),
volumen y funcién del ventriculo derecho por eco-
cardiograma tridimensional (en la actualidad este y
la resonancia magnética son el estdndar de oro para
medir volimenes y funcidn sistélica del ventriculo
derecho), medicidn de variables cualitativas de insu-
ficiencia pulmonar.

Las mediciones bidimensionales convencionales
(didmetros del ventriculo derecho, indices de fun-
cion sistdlica convencionales: TAPSE, fraccion de
acortamiento de areas o FAC, velocidad sistdlica
anular tricuspidea) solo se consideraron los didme-
tros para definir dilatacion de ambos ventriculos;
no se consideraron los pardmetros de funcién sisto-
lica ya que las mediciones tridimensionales tienen
actualmente una mayor reproducibilidad y certeza
para evaluar la funcién del ventriculo derecho. Los
parametros considerados son los referidos en las
guias para evaluar cavidades izquierdas y derechas
de la asociacién americana de ecocardiografia mas
actuales.

También se recogieron datos sobre el procedimiento
quirargico (Tabla 2). El tipo de vélvula utilizada para
el cambio valvular pulmonar fue bioldgica, agrupdan-
dose en 2 categorias:

e Vdlvula Porcina: Carpentier-Edwards (n = 82), St.
Jude (n =45),

e Pericardio bovino: INC (n = 29)

La eleccién de la valvula se basé en la preferencia del
cirujano (Tabla 2), también resume los procedimien-
tos asociados realizado durante el cambio valvular
pulmonar.

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento anual,
mediante valoracidn clinica y ecocardiografica. Se
encontré una sobrevida del 100%. La duracién me-
dia del seguimiento fue de 3.7 afios.

El andlisis ecocardiografico (Tabla 3) se basé en la
comparacién preoperatoria y postoperatoria del



volumen, funcién del ventriculo
derecho y duracién del QRS. La
mejora en los parametros ecocar-
diograficos se definié como:

e Reduccién del volumen tele-
diastdlico y telesistélico del
ventriculo derecho indexado
a la superficie corporal del pa-
ciente.

e Mejora en la funcién del ven-
triculo derecho representada
por un aumento > 5% de la
fraccion de expulsion tridi-
mensional.

La clase funcional se define en tér-
minos de la clasificacion de Nueva
York

Heart Association (NYHA), efec-
tudndose una comparacion entre
el preoperatorio y postoperatorio.
Se utilizaron mediana y rango. Los
tiempos de supervivencia y libre
de eventos fueron analizados utili-
zando el método de Kaplan-Meier
con una confianza del 95% inter-
valos (IC). Las comparaciones de
los pacientes y datos de ensayos
antes y después de la cirugia se
realizaron utilizando t pareadas o
test de Wilcoxon.

Resultados

De las caracteristicas clinicas y las
condiciones preoperatorias del
paciente destacan una edad me-
dia en la que se realizé el cambio
valvular pulmonar de 16 afios, con
un 24% de los pacientes menores
de 18 afios. La mayoria fueron
hombres en clase funcional lll-IV y
con un ventriculo derecho dilata-
do (Ver Tabla 1).

Tabla 1.

VARIABLES

Masculino
Procedimiento previo
Fistula sistémico pulmonar tipo blalock
taussing
Edad media de correccion
Procedimientos asociados a correccién
Ampliacion de arteria pulmonar
Cierre de CIA
Cierre de PCA
Tiempo entre correccion y CVP
Caracteristicas al momento del CPV
e Edad media
e Clase funcional lII/IV
o Segmento QRS
e Datos ecocardiograficos
o FEVI
o Dilatacién VI
o Disfuncién VD = moderada
o Dilataciéon VD 2 moderada
o Presién media de VD
o Insuficiencia pulmonar severa
o Insuficiencia tricuspidea
moderada
e Alteraciones del ritmo cardiaco
o Fibrilacién auricular
o Bloqueo AV segundo grado

Tiempo de seguimiento promedio

CIA- Comunicacion interauricular

CIV — Comunicacién interventricular

CVP - Cambio valvular pulmonar

FEVI - Fraccién de eyeccion de ventriculo izquierdo
PCA - Conducto arterioso persistente

VD — ventriculo derecho

2

3.3 afos
2

1

1

1

13.8 anos

16.9 arios
8
150 seg

56.90%
2

4

10

52

9

5

3
2
1

3.7 anos

2%

18%

1 mes - 16 anos
27%

9%

9%

9%

3 - 26 anos

3 - 31 arfios
73%
+25.8

+10

18%
36%
91%
+19
81%
45%

27%

9%

9%

+ 2.6 anos



Tabla 2.
VARIABLES
Tipo de valvula
Valvula porcina
e Carpentier Edwards
o St Jude
Pericardio bovino
e INC
Ampliacion de TSVD con PPB

Procedimientos asociados a CVP

e Ampliacion de arteria pulmonar

e Plastia tricuspidea
e Cierre de CIA
e Cierre de CIV residual

CIA- Comunicacién interauricular
CIV — Comunicacién interventricular
CVP - Cambio valvular pulmonar
PPB - Parche de pericardio bovino

TSVD - Tracto de salida de ventriculo derecho

Tabla 3.
ANTES DE CVP
VTDVDI (mi/m) 1642428
VESVDI (miim ) 93.7 £33.0
FEVD (%) 569+ 10.2
CLASE FUNCIONAL  [Il/IV
(NYHA)

DURACION QRS (ms) 150 +25.8

w

A A w

DESPUES DE CVP
107.1+£35.8

548+21.0

639173
i

90 +35.5

VTDVDi - Volumen tele diastolico final de ventriculo derecho indexado
VSFVDI - Volumen sistélico final de ventriculo derecho indexado

FEVD - Fraccién de eyeccion de ventriculo derecho

63%
9%

27%
27%

36%
27%
9%
9%

P 0.043
p 0.043

p0.017
P 0.020

p 0.45

En todos los casos se utilizd una vélvula biol6-
gica siendo la mas frecuente la Carpentier Ed-
wards. En el 80% de los casos se utilizd prétesis
valvular 25mm. Se utiliz6 pinzamiento adrtico
en todos los pacientes, con un tiempo medio
de 42 + 25 minutos. No se presenté mortalidad
operatoria en nuestra cohorte.

De los 5 pacientes con insuficiencia tricuspide
moderada, 3 (60%) fueron sometidos a la inter-
vencion de la valvula tricuspide (plastia tricus-
pidea de DeVega). (Ver Tabla 2).

El seguimiento de los pacientes en el posope-
ratorio se realizé por un tiempo promedio de
3.7 aios, sin presentarse la necesidad de rea-
lizar recambio valvular pulmonar. El volumen
del ventriculo derecho disminuyd significati-
vamente lo que se mantuvo en el tiempo. La
funcién del ventriculo derecho no cambid signi-
ficativamente en el inmediato postoperatorio,
pero fue mejorando durante el seguimiento
y se mantuvo en el tiempo. Hubo una mejora
estadisticamente significativa en la clase fun-
cional en el seguimiento, p <0,001, en donde
todos los pacientes estaban en clase funcional
Ill o IV previo a la cirugia y mejoro a una clase
funcional | o Il al final del seguimiento. Destaca
que se observé también una disminucidn de la
duracion del QRS posterior al cambio valvular
pulmonar la cual fue significativa estadistica-
mente. (Ver Tabla 3).

Discusion

Presentamos nuestra experiencia de 14 aifos
en cambio valvular pulmonar después de la re-
paracidon completa de Tetralogia de Fallot. Se
consideraron factores como factores de riesgo
independientes de mortalidad: historia de ci-
rugias previas multiples, edad en la reparacién
inicial, clase funcional deteriorada avanzado
funcional. Considerando un factor protector de
reintervencién quirurgica o recambio valvular
pulmonar, la edad mayor del paciente al mo-
mento del cambio valvular pulmonar. Los crite-
rios de exclusion del presente estudio propor-



cionan una poblacidn distinta de aquellos pacientes
con Tetralogia de Fallot que se sometieron a cambio
valvular pulmonar, en el primer procedimiento qui-
rargico como parte de la reparacidon completa.

Otros estudios han incluido observado®!**? que los
pacientes con multiples intervenciones anteriores
experimentaron mayor riesgo de mortalidad en el
seguimiento. Estas intervenciones multiples se de-
ben a 2 razones principales: procedimientos paliati-
VoS previos o que requieren reintervencién para las
lesiones residuales después de la reparacién com-
pleta de Tetralogia de Fallot. Por lo tanto, estos re-
sultados apoyan la recomendacidn actual de evitar
procedimientos paliativos innecesarios y, al mismo
tiempo, tratar de realizar una reparacién completa
cuando el paciente es lo suficientemente grande
para evitar lesiones residuales. Teniendo en cuen-
ta que la edad avanzada en la reparacion completa
también se asocid con un mal resultado, creemos
que el momento ideal para la completa reparacién
seria de 6 a 12 meses de edad.

En nuestra experiencia, el cambio valvular pulmo-
nar puede realizarse con baja mortalidad operatoria
incluso en pacientes con multiples procedimientos
quirdrgicos anteriores y con condiciones preopera-
torias de mayor riesgo. Debe de realizarse una eva-
luacion cuidadosa de las arterias coronarias antes
de la cirugia de manera obligatoria en todos estos
pacientes, para evitar lesiones a este nivel. La super-
vivencia de medio término en nuestra cohorte (3.7
afios) es satisfactorio, pero en general, los pacientes
con cardiopatias congénitas tienen una sobrevida
menor de lo esperado por su edad y sexo, incluso
después de intervencion quirurgica.

Las valvulas bioldgicas, particularmente del tipo por-
cino, fueron las mas cominmente usadas en nuestra
practica. A pesar de los avances en el desarrollo de
las bioprocesos, el deterioro protésico progresivo
de la vdlvula, requiere de re intervencion posterior,
lo cual sigue siendo un problema en estos pacien-
tes. Nuestros datos apoyan la teoria de que la edad
avanzada en el cambio valvular pulmonar protege
a los pacientes de la necesidad de una nueva rein-
tervencidn, especialmente en pacientes menores

de 18 afios que se encontraban en un mayor riesgo.
Esto podria ser debido al crecimiento del corazén en
comparacién con una valvula que, al no ser nativa,
no crece, aumentando el riesgo de deterioro estruc-
tural de la prétesis valvular®tt1617,

Chen et'?, encontré una mejoria significativa en pa-
cientes con Tetralogia de Fallot e insuficiencia tricus-
pide (30%), que no recibieron intervencién quirur-
gica a nivel de la vélvula tricispide en el momento
del cambio valvular pulmonar (mediana 19 afios de
edad, rango de 0.4 a 48.1 aios), considerando que
la insuficiencia era debida al remodelamiento, y al
mejorar la coaptacion de las valvas de la valvula pul-
monar con el cambio valvular pulmonar, mejoraria
la insuficiencia tricuspidea. Fiore et al'® encontraron
mejoria significativa en el grado de insuficiencia tri-
cuspidea, incluso en el grupo que no tuvo una in-
tervencidn quirdrgica en la valvula tricuspide. No se
encontrd diferencias significativas entre los grupos
operados y no operados de insuficiencia tricuspidea
moderada. Por otra parte, no encontramos diferen-
cias en la supervivencia, el tiempo libre sin reinter-
vencién y la remodelacién del ventriculo derecho
entre estos grupos. Estos resultados apoyan la idea
de que los pacientes con insuficiencia tricuspide leve
o moderada podrian no beneficiarse de la interven-
cion de la valvula tricuspide, y las decisiones se de-
ben hacer en una de manera individual.

Se ha hecho un gran esfuerzo para tratar de identifi-
car un umbral por encima del cual los volimenes y la
funcién del ventriculo derecho no presenten mejo-
ria después del cambio valvular pulmonar en pacien-
tes con insuficiencia pulmonar severa,®”**'’ siendo
importante hacernos la pregunta de si estas medi-
das pueden predecir la supervivencia; Las medicio-
nes ecocardiograficas del ventriculo derecho antes
del cambio valvular pulmonar al menos en nuestro
estudio no predijeron la supervivencia o reinterven-
cién, aunque se observd una mejora en el volumen
y la funcidn sistdlica del ventriculo derecho después
del cambio valvular pulmonar similar a lo informado
anteriormente®. En todos nuestros pacientes se ob-
servé mejoria en Clase funcional NYHA después del
cambio valvular pulmonar.



Lo anterior hace suponer que la correccién de la
insuficiencia pulmonar cuando ya existen datos de
repercusion hemodinamica logra revertir los efectos
de la sobrecarga volumétrica crénica conduciendo a
una mejoria en la clase funcional y la funcién ventri-
cular derecha que se mantienen en el tiempo.
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