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Introduccién: La tetralogia de Fallot (TF) es la cardiopatia congénita cianética mas frecuente. La  insuficiencia

insuficiencia pulmonar (IP) y dilatacién del ventriculo derecho (VD) son las complicaciones més fre- pulmonar;

cuentes a largo plazo. La resonancia magnética cardiaca (RMC) es el “gold standard” para la evalua- ~ volumen de fin de
cién del VD. Objetivo: Analizar la informacién obtenida de las RMC en el seguimiento de pacientes  didstole;

con TF. Pacientes y Método: Se incluyeron RMC realizadas entre 2007 y 2012 a pacientes con TF, ~ parche transanular;

reparados con parche transanular (PTA) o ampliacién infundibular (Alnf) y sin recambio valvular =~ resonancia magnética
pulmonar (RVP). La fraccién de regurgitaciéon pulmonar (FRP), el volumen y funcién ventricular cardiaca

fueron evaluados. Resultados: Se realizaron 122 RMC a 114 pacientes. Edad promedio al examen

15,4 £ 7,4 anos. 53,3% present6 IP severa (> 40%). La media del volumen de fin de didstole del VD

(VFDVD) fue 157,3 + 38,6 ml/m?, fin de sistole (VFSVD) de 85,3 £ 27 ml/m? y fraccién de eyeccién

(FEVD) 46,4 £ 7,1%. 48,4% presentaba un VFDVD mayor de 150 ml/m?y el 32,8% mayor a 170 ml/

m? El PTA se relacion6 con mayores volimenes de VD que la AInf. VFDVD mayor a 170 ml/m” mos-

traron peor FEVD (FEVD 47,9 + 7% vs 43,2 * 6,4%, p < 0,01). Discusién: Casi la mitad mostr6 una

significativa dilatacion del VD demostrando que la indicacién de RMC es tardia en el seguimiento. El

PTA se asoci6 con mayores VFDVD y VESVD pero no a peor FEVD.
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Abstract

Introduction: Tetralogy of Fallot (TOF) is the most frequent cyanotic congenital heart disease.
Pulmonary regurgitation (PR) and right ventricle (RV) enlargement and dysfunction are the most
common long-term complications. Cardiac magnetic resonance (CMR) is the gold standard for
RV evaluation. Objective: To analyze CMR results in the follow-up of TOF patients. Patients and
Method: All CMR performed between 2007 and 2012 in TOF patients with transannular patch (TAP)
repair or infundibular widening, and without pulmonary valve replacement (PVR) were included.
Pulmonary regurgitant fraction (PRF), ventricular end-diastolic (EDV) and end-systolic volume
(ESV), and ejection fraction (EF) were examined. Results: 122 CMR were performed in 114 patients.
Average age at CMR was 15.4+7.4 years. 53.3% of them presented severe PR (> 40%). RVEDV was
157.3 *+ 38.6 ml/m?, RVESV was 85.3 + 27 ml/m? and RVEF was 46.4 + 7.1%. RVEDV was > 150 ml/
m’ in 48.4% and > 170 ml/m? in 32.8% of patients. Patients with TAP showed larger RV volumes
compared with those with infundibular widening. RVEDV > 170 ml/m? showed worse RVEF that
those with lower RVEDV (47.9 £ 7% vs 43.2 £ 6.4%, p < 0.01). Conclusion: Almost half of the pa-
tients showed significant RV enlargement, demonstrating that the indication of CMR is late in their

Keywords:
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follow-up. TAP was associated with higher RVEDV and RVESV, but no worse RVEF.

362

Introducciéon

La tetralogia de Fallot (TF) es la cardiopatia congé-
nita (CC) ciandtica mds frecuente, con un 7 a 10% del
total de las CC. Tiene una incidencia de 0,28 por cada
1.000 recién nacidos vivos, con igual proporcién entre
hombres y mujeres'. Descrita inicialmente por Etien-
ne-Louis Arthur Fallot en 1888 como la asociacién de
una comunicacion interventricular (CIV) mal alinea-
da, cabalgamiento de la aorta sobre el septum interven-
tricular, obstruccion del tracto de salida de ventriculo
derecho (TSVD) e hipertrofia del ventriculo derecho
(VD)2 En 1970 Van Praagh la describe por primera
vez como una monologia, dado principalmente por el
subdesarrollo del infundibulo pulmonar debido a la
desviacion hacia anterior y cefélico del septum infun-
dibular’.

El tratamiento quirdrgico (Cx) consiste en el cie-
rre de la CIV y ampliacién del TSVD; cuando el anillo
pulmonar se estima hipoplésico puede ser necesario su
ampliacién mediante un parche transanular (PTA)*.
En algunos casos en que el anillo pulmonar se estima
adecuado, puede ser suficiente s6lo una ampliacién
del infundibulo (Alnf). Actualmente, la Cx reparadora
es el tratamiento de eleccidon para esta patologia, con
una mortalidad quirdrgica que varia entre 0,9 a 7,5%
dependiendo de las series y el tipo de reparacion reali-
zada®. Es frecuente encontrar en el seguimiento a largo
plazo, algtin grado de disfuncién de la vélvula pulmo-
nar, ya sea por insuficiencia, estenosis o una combina-
cién de ambas, lo que se asocia a sobrecarga de volu-
men y/o presién del VD y su posterior dilatacién y/o
disfuncién progresiva, arritmias y/o muerte stbita’. La
evaluacién del VD mediante ecocardiografia es com-
pleja, especialmente en condiciones postquirtrgicas.
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Hoy en dia, la resonancia magnética cardiaca (RMC)
se considera el examen gold standard en la evaluacién
anatémica y funcional del VD. Este examen se ha con-
vertido en una herramienta fundamental en el proce-
so de toma de decisiones tendientes a definir el mejor
momento para realizar el recambio valvular pulmonar
(RVP) en estos pacientes®.

El objetivo principal de este trabajo es realizar el
primer andlisis descriptivo de la informacién anaté-
mica y funcional obtenida por RMC en el seguimien-
to alejado de pacientes portadores de TF reparada
en nuestro medio. Este andlisis descriptivo pretende,
como objetivos especificos: 1) caracterizar a la pobla-
ci6én de pacientes con TF derivados para RMC, espe-
cificamente su estado previo a RVP y 2) comparar las
caracteristicas de VD y VI en pacientes reparados con
distintas técnicas quirtrgicas (PTA vs Alnf). Nuestras
hipétesis son que la poblacién analizada presentara
significativa dilatacién de VD y que los pacientes con
PTA presentardn mayor dilatacién y peor fraccién de
eyeccion del VD (FEVD) comparado con los pacientes
sometidos a Alnf. Con este trabajo, esperamos aportar
a la caracterizacién de esta poblacién particular, como
una contribucién a la toma de decisiones en derivacién
a RMC y momento del RVP.

Pacientes y Método

Andlisis retrospectivo de las RMC efectuadas en el
Servicio de Radiologia del Hospital Clinico de la Pon-
tificia Universidad Catélica de Chile a pacientes con
diagnéstico de TF quienes fueron reparados con PTA
o Alnf y que no hubiesen sido sometidos a RVP, en el
periodo comprendido entre enero de 2007 y junio de
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2012. Se excluyeron los pacientes con TF que hubieran
requerido un conducto como parte de la cirugia.

Los exdmenes fueron realizados mediante un re-
sonador Siemens de 1.5 Tesla (Modelo Magnetom
Avanto). En todos los exdmenes estuvo presente un
unico radidlogo experto en RMC de CC. Cada exa-
men se programé en forma individual, de acuerdo a
la anatomia encontrada. Se realizaron cortes localiza-
dores axiales, sagitales y coronales, secuencias de cine
gradiente en multiples planos, mediciones de flujo por
contraste de fase en la aorta proximal, en el tronco de la
arteria pulmonar, en ambas ramas pulmonares y en las
valvulas atrioventriculares, estudio de funcién ventri-
cular, cortes ponderados en T1, angioresonancia, estu-
dios de perfusion y viabilidad miocérdica, este dltimo
10-15 min después de la administracién de 0,2 mmol/
kg de gadolinio. Las secuencias de cine, T1, angio-re-
sonancia, perfusién y viabilidad fueron adquiridas en
apnea en la mayoria de los pacientes, ya sea en forma
voluntaria o con anestesia, dependiendo la edad. Las
mediciones de flujo fueron adquiridas en respiracién
espontdnea. Una vez adquiridas las imdgenes, el anali-
sis en la estacién de trabajo fue realizado por el mismo
radiélogo.

Se analizaron las variables demogrificas de la po-
blacién estudiada tales como género, edad al momento
de la Cx, tipo de Cx realizada y edad al momento del
examen. De la informacién obtenida de las RMC se
analizaron variables como volumen y funcién de am-
bos ventriculos, funcién valvular, y caracteristicas de
estructuras cardiacas, como raiz adrtica y arterias pul-
monares. Se evalué también el volumen de flujo por
contraste de fase a nivel de las arterias pulmonares y
flujo pulmonar diferencial.

El andlisis estadistico descriptivo del estudio fue
presentado como promedio * desviacién estdndar
en el caso de variables continuas y como porcentajes
para variables categéricas. El andlisis comparativo de
grupos se realiz6 con prueba de t de student en caso
de variables continuas y con test de chi-cuadrado en
caso de variables categéricas, segiin corresponda. Se
defini6 valor de p < 0,05 como estadisticamente sig-
nificativo.

Resultados

Se realizaron 122 RMC en 114 pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusién, 59% de los cuales
eran hombres.

La mediana de edad al momento de la Cx fue 12,2
meses (rango 2 meses-2 afios 3 meses). El 77,7% de los
pacientes habian sido sometidos a Cx reparadora con
técnica de PTA y el 22,3% restante fueron reparados
con Ainf, preservando la valvula pulmonar.
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La edad promedio al momento del examen fue de
15,4 + 7,4 anos con un tiempo promedio entre la Cx
reparadora y el examen de 13,3 * 5,8 afos.

Las caracteristicas generales de los pacientes y los
datos de volumen y funcién ventricular obtenidos de
las mediciones realizadas en la RMC se describen en
la tabla 1.

La fraccién de regurgitaciéon pulmonar (FRP) pro-
medio fue 39,9 £ 13,1% en el tronco de la arteria pul-
monar; 31,2 + 14,1% en la arteria pulmonar derecha
(APD) y 40,7 £ 17,1% en la arteria pulmonar izquierda
(API). Del total de pacientes, un 88,3% presentaba in-
suficiencia pulmonar (IP) con FRP > al 25% (mode-
rada) y un 53,3% mayor al 40% (severa). En cuanto al
flujo pulmonar diferencial neto, éste fue 61,5 = 11%
haciala APD y 38,5 £ 11% hacia la APL

Respecto a los volumenes medidos, en el VD, la
media de volumen de fin de didstole (VFDVD) fue
157,3 £ 38,6 cc/m? y de fin de sistole (VFSVD) de 85,3
+ 27 cc/m?. E1 48,4% de los pacientes mostr6é un VFD-
VD mayor a 150 ml/m? y un 32,8% del total de los pa-
cientes presenté VFDVD mayor a 170 ml/m?. Ademds,
el 33,6% del total de pacientes estudiados presentaba
un VESVD mayor a 80 ml/m® En el VI, la media de
VFDVI fue 78,0 = 14 cc/m? y VFSVI de 34,6 + 9,5 cc/
m?. Respecto a la funcién ventricular, se observé que la
FEVD promedio fue 46,4 + 7,1% y la fraccién de eyec-
ci6én del VI (FEVI) 55,8 + 7,6%. Del total de pacientes
estudiados, se observé que un 43,7% presentaba dis-
funcién sistolica del VD, definida como FEVD menor
a 45% y un 35,2% presentaba disfuncién sist6lica del
VI, definida como FEVI menor de 55%.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes y resultados
obtenidos de la resonancia magnética cardiaca

Promedio + DE

Edad al momento de RMC (afos) 154+74
Area de superficie corporal (m?) 1,38 + 0,37
Tiempo desde Cx reparadora (afnos) 13,3+£5,8
VFDVD (ml/m?) 157,3 + 38,6
VFSVD (ml/m?) 85,3 + 27
FEVD (%) 46,4 + 7,1
VEDVI (ml/m?) 78,0+ 14
VFSVI (ml/m?) 34,6 £9,5
FEVI (%) 55,8+ 7,6
FRP (%) 39,9 + 13,1

DE: desviacion estandar. RMC: resonancia magnética cardiaca. Cx: ciru-
gia. VFD: volumen de fin de diastole. VFS: volumen de fin de sistole. FE:
fraccién de eyeccion. VD: ventriculo derecho. VI: ventriculo izquierdo.
FR: fraccion de regurgitacion pulmonar.
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Al analizar por grupos segun la técnica quirdrgica
realizada, se constaté que los pacientes reparados con
técnica de PTA presentaban un VFDVD y un VESVD
significativamente mayor que aquellos reparados con
Alnf. Sin embargo, no se encontraron diferencias sig-
nificativas en la funcién sistdlica tanto del VD como
del VI, ni en los volumenes del VI (tabla 2).

Al analizar por grupos segiin VFDVD, se observé
que aquellos pacientes con volumen mayor a 170 ml/
m’ presentaban una funcién sistélica del VD significa-
tivamente menor. En estos pacientes se observé ade-
mds, que presentaban en forma estadisticamente sig-
nificativa, mayores VFD y VESVI. Sin embargo, no se
demostré diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a la FEVI (tabla 3).

La aorta (Ao) mostr6 valores Z promedio de +3,2
+ 1,7 en el anillo; 42,4 + 1,2 en los senos de Valsalva y
+2,1 £ 1,6 en la Ao ascendente. En un 52% de los pa-
cientes se observo dilatacion de raiz Ao, definida como
un valor Z mayor a +2 en cualquiera de sus porciones.
Se observd, ademads, en un 28,7% de los pacientes la
presencia de arco adrtico derecho.

Tabla 2. Comparacién de volumenes y funcion ventricular de-
pendiendo del tipo de cirugia realizada

Parche Ampliacién
transanular infundibular
VFDVD (ml/m?) 165,6 + 39,5 133,6 + 30,7 p < 0,01
VESVD (ml/m?) 90 + 27,7 73,3 £24,8 p < 0,02
FEVD (%) 46,4 +7 45975 p: 0,78
VEDVI (ml/m?) 78,8 £ 13,7 77,3+ 14,3 p: 0,67
VESVI (ml/m?) 35+8,36 33,79 p: 0,6
FEVI (%) 55,8 +6,8 56,5+ 6,9 p: 0,68

VFD: volumen de fin de diastole. VFS: volumen de fin de sistole.
FE: fraccion de eyeccion. VD: ventriculo derecho. VI: ventriculo izquier-

do.

Tabla 3. Comparacion de volumenes de ventriculo izquierdo y
funcién biventricular dependiendo del volumen de fin de dias-
tole de ventriculo derecho

VFDVD VFDVD
<170 ml/m? > 170 ml/m?
FEVD (%) 4797 43,2 +6,4 p < 0,01
VEDVI (ml/m?) 74,7 £ 12 84,8 +15 p<0,01
VFSVI (ml/m?) 32,7 +9,5 38,6 +8,3 p < 0,01
FEVI (%) 56,5 + 8,3 54,5+5,8 p: 0,13

VED: volumen de fin de diastole. VFS: volumen de fin de sistole.
FE: fracciéon de eyeccion. VD: ventriculo derecho. VI: ventriculo izquier-

do.
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Discusién

La gran mayorfa de los pacientes con TF sometidos
a Cx reparadora, presentan complicaciones postope-
ratorias a largo plazo, incluyendo IP que, en mayor o
menor grado, estd presente en casi todos los pacientes
operados. Esta lleva a una dilatacién progresiva del VD
con potencial disfuncién del mismo. Aunque estas al-
teraciones son a menudo bien toleradas durante la ni-
ez y adolescencia, la incidencia de arritmias, deterioro
de la capacidad funcional, falla cardiaca y muerte stbi-
ta se triplica durante la tercera década postoperatoria.
Debido a ello es fundamental establecer un protocolo
de seguimiento a largo plazo.

Entre los exdimenes disponibles, la RMC es el méto-
do ideal para evaluar las anormalidades morfoldgicas y
funcionales de los pacientes con TF, fundamentalmen-
te porque no depende de ventanas acusticas ni se ve
afectada por la geometria ventricular, dada su capaci-
dad multiplanar y tridimensional. De esta forma per-
mite evaluar dimensiones y funcién de los ventriculos,
sin asumir una geometria de las cavidades cardiacas;
ademads aporta datos cuantitativos como la determina-
ci6én de los volumenes de las diferentes cdmaras, y pa-
trones de flujo sanguineo, incluyendo la FRP valvular
y estimacién de la funcién diastélica ventricular. Per-
mite ademds caracterizar los tejidos, como a través del
estudio de viabilidad miocédrdica, por el cual es posible
detectar la presencia de fibrosis o cicatrices de infarto
por lesién coronaria, las que son fuente potencial de
arritmias. Todo lo anterior es importante en el segui-
miento a largo plazo, en que se intenta evaluar las con-
secuencias de la insuficiencia valvular sobre el VD, con
el objeto de decidir el mejor momento para el RVP’.
Un reciente estudio determiné que un intervalo de
aproximadamente 3 afos entre la primera RMC y la
siguiente tiene el mejor balance entre sensibilidad y es-
pecificidad (63 y 65% respectivamente) para la detec-
ci6n de la progresién de la enfermedad (definida como
un aumento del VFDVD 2> 30 ml/m?, disminucién en
la FEVD > 10% o disminucién de la FEVI > 10%). Sin
embargo, esto debe ser validado por futuros estudios®.
La RMC es también de utilidad para evaluar el resulta-
do del RVP en cuanto a la remodelacién ventricular y
en el seguimiento posterior en la aparicién de disfun-
cién protésica.

En el presente estudio, se observa que aquellos pa-
cientes con TF derivados a nuestro centro para realizar
la primera RMC de seguimiento, lo hacen a una edad
promedio de 15,4 + 7,4 afios. De estos, casi la mitad
presenta dilatacién importante del VD; un 53,3% IP
severa (definida como una FRP > 40%)°; un 43,7% dis-
funcién sistélica del VD y un 35,2% disfuncién sist6-
lica del VI. Al considerar todos estos datos y teniendo
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en cuenta los criterios propuestos y resumidos por Tal
Geva para RVP® el afo 2013 (Nivel de evidencia C),
como por ejemplo la presencia de VFDVD mayor de
150 ml/m?, VESVD mayor a 80 ml/m?, disfuncién sis-
télica del VD y/o del VI entre otros, en un paciente con
una FRP de la vélvula pulmonar mayor o igual a 25% y
considerando si este es sintom4tico o asintomaético, se
podria concluir que de nuestra serie, al menos la mitad
de los pacientes derivados para realizarse una RMC te-
nfan indicacién de RVP.

Estudios mds recientes, han demostrado que la pér-
dida de potencia y eficacia del VD disminuye de mane-
ra exponencial a medida que aumenta el volumen del
VD!, demostrando que la curva de aplanamiento se
observa sobre un VFDVD de 139 ml/m?y un VESVD
mayor de 75 ml/m?, con lo cual, segin este estudio, casi
dos tercios de los pacientes derivados para RMC pre-
sentarian ya un compromiso en la eficacia y potencia
de su VD.

Ademds, aproximadamente un tercio de los pacien-
tes ya tenian un VFDVD que superaba los 170 ml/m?
y en igual fraccién de pacientes un VFSVD mayor a
80 ml/m?. Estudios basados en RMC realizadas a pa-
cientes con TF, han mostrado que en aquellos pacien-
tes con VFDVD superiores a 160 a 170 ml/m? o con
VESVD superiores a 80 a 85 ml/m?* es menos probable
la recuperabilidad del VD luego del RVP'"**. En nues-
tra serie observamos que los pacientes con VFDVD >
170 ml/m? presentaban disfuncién sistélica del VD sig-
nificativamente mayor, al igual que mayores VFDVI y
VESVI, que aquellos pacientes con volimenes ventri-
culares derechos menores. Segun esto, en alrededor de
un tercio de los pacientes la solicitud de este examen
habria sido tardia.

Se ha reportado que la dilatacion severa del VD,
y especialmente la disfuncién sistélica del VD y del
VI son factores de riesgo independientes de un peor
estado clinico o disminucién en la capacidad funcio-
nal, aparicién de arritmias y muerte'*'¢. La disfuncién
sistélica del VI estaria explicada, en parte, por la in-
terdependencia ventricular'®. En nuestro estudio, no
existié diferencia estadisticamente significativa en la
FEVI entre aquellos pacientes con mayor VEDVD y/o
peor FEVD. Lo anterior podria explicarse por la edad
de la poblacién estudiada y a la falta de seguimiento
consecutivos de esta poblacidn, a través de RMC, que
permita evaluar la evolucién y potencial deterioro de la
FEVI en relacién a la progresion del deterioro de VD.

Al dividir los resultados de acuerdo a la técnica
quirdrgica realizada, se observé que aquellos pacientes
reparados con PTA presentaban mayor dilatacién del
VD en el seguimiento alejado que aquellos reparados
con Alnf. Este hallazgo ha sido descrito por algunos
estudios en los cuales el PTA presenta un riesgo rela-
tivo (OR) de 2,956 (IC 95%: 1,073-8,138) para dilata-
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cién progresiva del VD' o en los cuales se demuestra
que la Cx realizada con PTA lleva un mayor riesgo de
reoperacion pero sin impacto en la mortalidad de es-
tos pacientes'®!’. La asociacién entre la Cx reparadora
con PTA y la mayor dilatacién del VD probablemente
es explicada en el estudio de Puranik et al®, en el cual
se observé que en aquellos pacientes sometidos a Cx
con PTA, el TSVD fue considerado contréctil en so6lo
el 50% de los pacientes y esto seria el responsable del
mayor volumen de fin de sistole y peor funcién sist6-
lica global de ambos ventriculos. Este hallazgo sugiere
que la derivacién para la realizacién de RMC deberfa
realizarse de manera mds precoz en estos pacientes
para definir el momento adecuado de realizar el RVP y
preservar o recuperar la funcién y/o morfologia del VD
dilatado. En nuestro estudio, sin embargo, no existi6
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la
funcién de ambos ventriculos o a la dilatacién del VI
al comparar ambas técnicas quirurgicas. Entre las po-
sibles explicaciones podria ser: primero, la diferencia
de edad al momento de la Cx entre estos estudios (12,2
meses vs 2,8 afios) y, por lo tanto, un probable menor
tamano del PTA en nuestros pacientes y segundo, la
diferencia de edad al momento de la realizacién de la
RMC (15,4 + 7,4 afos vs 25,1 + 1,2 afnos), es decir, el
corazén de nuestros pacientes ha sido sometido menos
afios de IP y/o de dilatacién severa del VD.

Con respecto a la aorta, se observé que mas de la
mitad de los pacientes estudiados presentaban dila-
tacion de la raiz Ao?'. Este hallazgo ya ha sido repor-
tado previamente, en un porcentaje muy parecido al
nuestro, en estudios en poblacién adulta?*?. En estas
revisiones, se observé que la dilatacién de la raiz Ao es
un factor de riesgo para desarrollar insuficiencia de la
valvula Ao, necesitando en algunos casos de reemplazo
valvular o de la raiz Ao.

La RMC constituye el método de evaluaciéon car-
dinal en el seguimiento alejado de los pacientes con
TF operada, ya que en conjunto con los pardmetros
clinicos y electrocardiogréficos permitiria determinar
el momento mds adecuado para el RVP, consideran-
do los criterios recomendados en la actualidad, con el
objetivo de evitar alcanzar voldmenes de VD de no re-
torno, con la consiguiente persistencia del deterioro de
la funcién.

Los reportes en cuanto a la frecuencia de evalua-
ci6n con RMC en estos pacientes son escasos. Por otro
lado, es dificil establecer una recomendacién homogé-
nea, debido tanto a las variaciones en la severidad de la
patologia, como a las diferencias en la técnica quirtrgi-
ca, tales como uso o no de PTA, asi como el tamafio de
éste, junto con muchos otros factores y/o complicacio-
nes propios de la cirugia. En base a esto, creemos que
son necesarios mds estudios que correlacionen estos
factores con la velocidad de progresion de la dilatacion,
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asi como con el deterioro funcional de los ventriculos,
en especial del VD. Es clave ademds incorporar la eva-
luacién clinica, incluyendo la capacidad funcional del
paciente, junto con los pardmetros ecocardiograficos
que permitan una mejor aproximacién para determi-
nar el mejor momento para solicitar una RMC, tenien-
do como objetivo evitar disfuncién irreversible del VD.

Nuestro estudio representa la primera caracteriza-
cién con RMC de pacientes con TF reparada en segui-
miento alejado en Chile. Las limitaciones de nuestro
trabajo radican en la falta de informacién clinica de-
tallada que pudiera aportar al andlisis de la informa-
ci6én obtenida por RMC (capacidad funcional, carac-
teristicas del ECG, ecocardiograma, tiempos de CEC y
clampeo adrtico, etc.), asi como al sesgo inherente en
la derivacién a la realizaciéon de este examen, siendo
esta muestra una poblacién seleccionada de pacientes
que presumiblemente, por sus caracteristicas clinicas
y/o ecocardiogréficas, fueron derivados para RMC. Sin
embargo, a pesar de estas limitaciones, nuestros resul-
tados aportan informacién valiosa en nuestro medio,
y nos permiten concluir que la realizacién de RMC
es tardia en una importante proporcién de pacientes.
Una derivacién mas temprana a RMC podria optimi-
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zar la oportunidad de RVP en esta poblacién, con el
objetivo final de preservar la funcionalidad ventricular.
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