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ANATOHIA QUIRURGICA OE LA TETRALOGIA OE fALLOT 

INTRODUCCION. 

En tos úttfmos aftas se ha suscitado un inter~s creciente 

por precisar la anatomfa quirúrgica de la tetralogfa de fallot, 

puesto que se ha enfatizado que cada caso particular de esta -

malformación, aunque presenta el cuadro patológico cl¡sfco, 

tambffn posee rasgos dfstintfvos que ameritan un estudio meti­

culoso del mfs~o C1-6). Esto es importante debfdo al desarro-­

llo de las tlcnfcas quirúrgicas cuyas aplfcacfon•• requieren -

de un conocfmfento detallado de la anatomfa de esta cardiopa-­

tl• (3-6), 

Los rasgos anatdmicos que pueden presentar vari1ntes y -

que tienen relevancia qufrúrgfea se han localizado a nfvtl val 

vular pulmonar, en el f nfundfbulo, en las bandas de posición -

supraventrfcutar, a nivel del defecto septal ventricular, en 

el tfpo de conexión ventrfculoarttrfal, 1sf co•o en el patrdn 

de origen, trayecto y distribución de tas 1rterfas coronarias 

C1,2,6). De estos ele~entos, tiene f•portancfa especf1l para -

el cirujano las relaciones del siste•a de conduccfdn con el d.!, 

fecto septal ventricular Y la presencia o ausencia del pliegue 

fnfundfbutoventrf cular CS>. 

En la descrfpcfdn detallada de la morfologf a de estos e~ 

sos es necesario emplear una ter.mfnologfa clara y precisa, ev.!. 

tando tfrminos basados en procesos morfogenlticos supuestos, 
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ya que estos son fuente potencial de confusfdn (7-11>. Al re­

visar la literatura sobre la anatomfa de esta malformación 

salta a la vista La gran variedad de denominaciones para se-­

ñatar una misma estructura y debido a que estos tfrmfnos han 

sido utilizados de manera indistinta por diversos autores, ha 

creado confusión y ambfgOedad en La nomenclatura de esta car­

dfopatfa CS,12,13). 

El objetivo de este trabajo es destacar la anato•fa qui 

rOrgfca de esta malformacidn y ofrecer al cirujano datos mor­

foldgfcos Otiles para el tratamiento quf rOrgfco adecuado a '.!. 

da caso particular. 

DEFlNlClON DE TER"lNOS, 

Trab~cula septo••ratnalfs.- Es una estructura •uscular 

especifica y prominente de ta superficie septal del ventrfcu­

Lo derecho (5). S• origina de la regidn apical de dicha cavi­

dad ventricular y se ra•ifica reforzando el borde anterotnf1-

rior del deofecto septal ventricular de la tetralogfa de Fallot. 

Se bifurca en una ra•a anterior o c1f4il1ca que se conttnu1 

con el septum infundibular y en una r••• po1t1rfor o caud1l -

que se fusiona con el pliegue infundfbuloventrtcular Lo que -

condiciona una tfpica f•1gen •u1cular eon ••y••. Oa ta~bifn apo­

yo • L1 v'Lvula trfcósptde a travas de los •ó1culo1 p1pf lares 

anterior y medial, los cuales nacen dtrecta•ente de esta 11-­

tructura (ff g. 1). 
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Septum infundfbular.- Es una banda de mfocardfo que se -

interpone entre las sigmoideas aórticas y pulmonares (5) (Ffg. 

2). Su presencia aleja el aparato valvular pulmonar de la co-­

municactdn interventricular, mientras que las sfgmofdeas adrt.!_ 

cas forman parte del limite de dicho defecto septal. En los e~ 

razones sfn alteraciones de las cámaras de salida este tabique 

posee una fnsercfdn septal que se fusiona con la rama cefálica 

de la trabécula septomargfnatfs y otra inserción parietal que 

se un~ con el pliegue fnfundfbuloventrfcular CFfg. 1). 

Pliegue fnfundfbuloventrf cular.- Es una b&nda muscular -

que crea discontinuidad entre las sigmoideas aórticas y ta vAl 

vuta tricúspide, se continua hacia la pared libre con la inse!. 

cfón parietal del septum fnfundibular y hacia el septum lnter­

ventrf eutar, en donde se une con la rama caudal de La trabécu­

la septomargfnalfs (5) CFfas. 1 y 2). 

Doble cAmara de salida del ventrfculo derecho.- Es el 

tipo de conexfdn ventrfculoarterial en la que m&s de la mf-­

tad de Las áreas valvulares de las grandes arterias están co-­

nectadas con et ventriculo morfoldgfcamente derecho C14). 

Conexión ventrfeuloarterfal concordante.- Se deffne a e~ 

ta conexión cuando la aorta nace del ventriculo morfoldgicame~ 

te fzquterdo y la arteria pulmonar del ventrfculo morfoldgica­

mente derecho (8). 
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MATERIAL Y METOOO. 

Se estudiaron 131 corazones portadores de tetralogia de 

Fallot, de un total de 1,200 espectmenes con cardfopatia con­

génita del Departamento de Embrtologia del Instituto Nacional 

de Cardiologta Ignacio Chávez. 

En el anAlisis anatómico de este trabajo empleamos la • 

metodologia de\ sistema secuencial segmentarlo jerarqui2ando 

tas cone~iones de las cámaras cardiacas sobre sus relaciones 

(7•11). Se determinó el si tus atrial; las cA•aras ventrtéula• 

res se analizaron seg~n su origen tripartita en porciones de 

entrada, trabecular y de salida (15>. En cada especimen s~ e~ 

tudtaron los sigutentes elementos de inter•s qutr~rgico; gra­

do de desarrollo del tronto y de las ramas de la arteria pul­

monar y e$tructura de su aparato valvular, la posición del 

septum in1undtbular y su grado de desarrollo, presencia del -

pliegue infundfbuloventricular y sus consecuencia• sobre las 

continuidades y discontinuidades entre los eparatos valvul•-­

r~s; se determinaron las estructuras 1n1tóMic11 anóaalas en -

el infund{bulo pulmonar como elementos potenci1les para ac•n­

tuar la obstrucción infundibular pulaonar; t1~btfn se analitó 

el grado de desarrollo de la trablcula septomargfnalis y su -

relación obsttuctiva al tracto de salida del ventriculo dere­

cho, la localización y el tipo de deftcto 1eptal ventrtcutar 

y su relactdn con el ~istema de conduccfdn, los gradot de ca­

balgamiento de la aorta para detcrmin1r el tipo d• conexión -
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ventriculoarterial; este grado se calculó midiendo la CKten-­

sión de la conexión de cada una de las sigmoideas tomando co­

mo punto de referencia a la cresta del tabique que limita la 

comunicación entre ambos ventrlculos, se ,revisó el patrón de 

origen, trayecto y distribución de las arterias coronarias, -

finalmente se buscó la existencia de anomalias asociadas. 

RESULTADOS. 

En todos Los casos et situs atrial fuf solitus y la co­

nexión atrioventricular concordante. 

Morfoloo1a de la obstrucción pulmonar. El septu~ infundibular 

se encontró desviado hacia adelante, a la izquierda y en sen­

tido cefalad originando diferentes grados de obstrucción in-­

fundibular <Ftg. 3), en la mayoria se encontró hipertrofiado 

y su longitud promedio fuf mayor que lo normal. En tres espe­

cfmenes esta estructura estuvo hipoplásica y representada por 

una pequeffa cresta fibrosa Cfig. 4Al; en cinco casos estuvo -

ausente Cfig. 48). Los 123 casos C93.8X) con septum tnfundfb~ 

lar presentaban discontinuidad entre las sigmoideas aórticas 

y pulmonares, y en los ocho casos restantes <6.1Xl presenta-­

bao continuidad fibrosa entre ambos aparatos valvulares y la 

lfnea de continuidad se observó desviada hacia adelanteCFig.49). 

El taMafto del tnfundfbulo pulmonar fuf proporcional a -

la longitud del septum infundlbular. En cuanto a su forma, f! 

ta dependió de La presencia y desarrollo de elementos muscul~ 
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res y fibrosos QUe fueron determinantes en tos contornos de -

su ~uz. Como elementos andmalos se encontraron trabóculas que 

protrufan hacia el fnfundfbulo acentuando marcadamente la es­

tenosis Cftg. 5A), repliegues fibrosos subsigmoideos y rece-­

sos localizados hacia la parte posterior o anterior del infu.!! 

dfbulo, Los cuales tenf an aspecto irregular debido a la hipe.!. 

trofta de Las trabéculas que obstrufan La Luz del tnfundfbulo 

(Ffg. SB). También se encontró fibrosis endoc6rdica evidenti.!, 

da macroscdpicamente por el aspecto nacarado de ta superficie 

interna del infundfbulo y además hipertrofia de la pared an-­

terior, Lo que acentuó el grado de estenosis CFfg. SC>. La '.! 

tenosfs tnfundibutar extsti~ en 130 casos C99.23X>. 

La estenosis valvular se debid en la mayoria de tos ca­

sos a la presencia de las sigmoideas engrosadas y fusionadas 

en diferente grado y al anillo pequefto. En 129 casos fuf val­

vular C98.SX>, en un caso tu• anular y en otro no existid es­

tenosis a este nivel. 

En 100 casos (76X>, la vAlvula pulaonar fuf bicúspide 

con grados variables de fusión comisural, con valvas engrosa­

das y anillo pequefto en diferentes grados (Fig. 6A). En 28 C,! 

sos C21X>, la v6lvula fuf trivalva y obstructiva por engrosa­

aiento de las sigmoidea~. En dos especfmenes C1.5%), hubo •9.! 

nesia sigmoidea con dilatación del anillo y en otro el apara­

to valvular tu• tetracOspide y no obstructivo CFigs. 68-C). 

El tronco de la arteria pulmonar se encontró dis•inuido 
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de calibre en 101 casos C77X), hfpoplástco en 26 CZOX>, dila­

tado en tres C2.3X) y normal en un caso C0.76X). 

Bandas de posición supraventricular.- Las estructuras -

musculares que se encuentran localizadas en posfcfdn suprave~ 

trfcular y que pueden estar presentes en la tetralogfa de Fa­

llot son el septum fnfundfbular y el pliegue fnfundfbuloven-­

trlcular, previamente definidos. 

La primera estructura muscular referida separa Los dos 

planos valvulares sigmoideos y se encontrd en 123 casos (94%) 

CFfg. 7>. En los especfmenes en los que dicho scptu~ 1nfundf­

bular se encontró muy hfpopl6sfco o estuvo ausente Cocho ca-­

sos, 6.1X>, la comuntcacfdn fnterventrfcular fué m•s amplia y 

ambas v•tvulas arteriales estuvieron abocadas a ella, en tal 

sttuacidn se presentd continuidad fibrosa entre la válvula 

adrtlca y la pulmonar (Fig. 4>. 

La'1egunda estructura muscular en sftuactdn supraventr! 

cular ea el pliegue infundfbulo-ventrfcular, debajo y detrás 

d~ esta banda •u1cular se local1zd el septum interventricular 

•e•branoso (Ftga.1, 2 y 7). En 58 especf•enes C44.2X) esta e~ 

tructura cred dt1continuid1d entre la v•lvula trfcúspfde y 

las 1fgmofdea1 aórticas CFig. 7>. En 13 casos (9.9%) se desa­

rrolld parcialmente (ffg. 3), en 60 se encontró ausente 

(45.81) CFtg1. 4 y SC>; en estas últi•as situaciones, que su­

•aron 73 casos (55.7X>, se estableció continuidad f lbrosa vaJ. 

vutar tricúspide•aorta. 
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La trabécula septomargfnalfs en la tetralogfa de Fallot 

forma una estructura tfpica en ''Y'' muscular (Figs. 1, 2 y 7). 

El cuerpo de esta banda septal se encontrd constitufdo por uno 

a tres fascfculos, adem~s de sus ramificaciones cef~ltca y ca~ 

dal y que al unirse con el septum infundibular y el pliegue i~ 

fundfbuloventrtcular respectivamente, alcanzaron una sftuacfdn 

aupraventrfcular; su cuerpo, como ya se deffnfo, se orfafna de 

la región apical del ventriculo derecho. La trabécul1 septom•!. 

gfnalis estuvo presente en los 131 especfmenes C1DOX>, en 105 

casos (80X), se encontró al mis•o nivel del ·septu• fnfun~fbu-­

lar; en 23 casos C17.SX> se encontró en af tuacfón posterior -

respecto al mismo y solo en tres c•sos C2.3X) por delante de -

dicha estructura (figs. SA y C y 7). En un especfmen, el cuer­

po de esta estructur• presentó una gr1n hipertrofia lo que 

acentuó mAs la obstrucción del infundfbulo (Fig. 8). 

Defecto septal interventricular. En nuestro estudio se 

encontraron tres tipos de co•unfcacidn interventricul•r. T•les 

tipos de defecto se cl•sific•ron topogr•f1ca••nte y ~orfoldgi­

camente, esta ólti•a en base • los •l•••ntos •uscul1res que lo 

constituyen. 

En un primer grupo constituido por 54 especf••nes C41X>, 

el defecto septal fué exclusivamente interinfundibular subadr­

tico y con bordes musculares respetAndose el septum fibroso i~ 

terventricular (Figs.7,8_Y9A>. Los lfmttes de l• comunicación 

interventrtcular que tienen contorno muscular por el ventrlcu-
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lo derecho, fueron los siguientes elementos: el septum infun-

dtbular, las dos ramas de la trablcula septomargfnalis y el -

pliegue tnfundfbuloventrtcular (Fig. 10>. 

En un segundo grupo integrado por 73 piezas anatOmicas 

(56X>, ta comunicación además de ser fntertnfundibular y sub­

adrtf ca presentó extensión me~branosa CFfgs. 3,4,5C, 98 y 118>. 

Un tercer grupo constftufdo por cuatro piezas (3X>, la 

comunfcacfdn fnterventrfcular se extendió afectando al septum 

me•branoso y al septu• de entrada, los cuales además tenfan -

un defecto septal atrfoventricular de tipo completo con válv~ 

la atrfoventrfcular común. En estos casos en que se afectó el 

septu• de entrada y membranoso los ltmf tes fueron los elemen­

tos mOsculo me~branosos siguientes: el septum infundtbular, -

tas ramas de la trab•cula septomarginalis, tas sigmoideas adL 

ticas y las'v6lvulas aurfcutoventrtculares (ftgs. 11C y 12). 

En nuestro estudio otra variedad de defecto septal in--

terventricutar encontrado, es el que se caracteriza por ause!l 

' eta del septum tnfundtbular, lo que ocasiona una conttnutdad 

fibrosa entre los aparatos valvulares aórtico y pulmonar. A -

este tipo de co•unicacidn interventrtcular aNplta y que se •.!!. 

cuentra abarcando a los porciones de salida ventriculares, se le 

conoce como subarterial con doble aboca•iento de los aparatos 

valvulares. La ausencia del septum infund;bular se docu~entó 

rn ocho piezas C6.1X>. En seis (4.6X) se encontró asociado 

con bordes •usculares y en dos C1.5X) a los que presentaban 
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eitenstón pertmembranosa Cfig. 40). 

Cabalgamiento aórtico. La aorta btventricutar se encon-­

tró con un cabalgamiento porcentual variable para cada ventric.!t 

lo. En 92 casos <7DX>, el grado de cabalgamiento de la aorta -

para cada ventriculo fu6 del SOX. En 15 especi•enes (11X>, la -

conexión fu4 predominante con el ventriculo izquierdo. En 24 e~ 

sos C18X>, la conexión ventriculo-arteri1l tu• del tipo doble -

c'mara de salida del ventriculo derecho (Fig1. 4, 12, 14). 

Creci•i•nto Ventricular. En todos los casos se encontró -

hipertrofia del ventriculo derecho. En cuanto al t••afto del ve!l 

triculo izquierdo en 100 casos C76X>, tu• nor•al; e1t1b1 hiper­

trofiado en 13 C9.9X>, dilatado en nueve C7X>, hipertrofi•do y 

dil•t•do en cuatro <3X>, pequefto en cuatro (31) e hipoplAsico -

en uno (0.7%) (ftgs. 5A y 13). 

Sist••• de Conducción. El nodo 1uriculov1ntricul1r se l~ 

calizó habttu•l•ente en el tri•ngulo de Koch <16), e•cepto en -

los casos con defecto 1ept•l 1trioventricul1r en dondt se situó 

por deb1Jo de la de1e•boc1dur1 dtl seno coronario. El h•z de 

Hi1 •tr1vte11 el anillo fibroso tricuspideo o cuerpo fibroso 

centr1l. En los casos en que •l septu• ae•br•nnso se encontró -

intacto, el tejido de conducción tr•n•currió por el borde pos-­

terior de dicho septum, observ6ndose esta situación en 54 casos 

<411) y el defecto septal interventricular fu~ de tipo muscular, 

en esta condtc16n et pliegue infundibuloventricular estuvo pre-
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sente y unido a la rama caudal de ta trabécula septomarginalts. 

Cuando la comunicacidn además de ser tnterinfund;bular se exte~ 

did hacia el séptum membranoso C73 casas, 56%) o cuando se agr~ 

gó un defecto septal atrioventrtcular (cuatro casos 3X) el haz 

de H1s se desplazó bordeando siempre el limite posterotnfertor 

de la comunicación interventricular CFigs. 11 y 12). 

Ctrcul~ción Coronaria. En la gran mayoria de los casos -

el origen, trayecto y distribución de tas arterias coronarias -

fué normal. Solamente en tres especimenes C2.1X) encontramos 

anomalias. En uno, del seno de Valsalva posterior e izquierdo -

se encontraron dos ostia coronarios, el posterior que dtó ort-­

gen a ta arteria coronaria izquierda y el anterior a la arteria 

coronaria descendente anterior, mientras que del seno de Valsa!. 

va anterior se localizó el ostium de la arteria coronaria dere­

cha (figs. 15A). En el segundo especfmen, las arterias nacieron 

normalmente y de la arteria coronaria derecha surgió la arteria 

coronaria descendente anterior la cual cruzó la pared anterior 

del tnfundtbulo pulmonar para alcanzar el trayecto habitual a -

lo largo del surco interventrtcular anterior (fig. 158). Final­

mente, en el tercer caso, la arteria coronaria descendente an-­

terior nació a partir de dos ramas, cada una proveniente de las 

respectivas arterias coronarias principales, la rama de origen 

derecho cruzó el infundtbulo pulmonar para unirse a la rama de 

origen izquierdo (fig. 15C>. 

Anomalias Asociadas. Entre las ano~alias asociadas mis 
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frecuentes encontramos al orificio oval permeabl' en 46 casos 

(35~), el arco adrttco a la derecha en 35 casos C27X>, comun~ 

cación tnterventricular de tipo muscular en cinco casos C4X>, 

fibrosfs endocárdica en cinco casos <4~) y persfstencfa del -

conducto arterioso en dos espectmenes (t.si>. 

DlSCUSION. 

La obstrucción tnfundfbular originada por la desviación 

anterior y cefálica del septum infundfbular puede considerar­

se el rasgo anatómico primario de la tetralogia (1, 2, 4, 6, 

17) ya que los dem4s elementos que conforman el cuadro anatd­

mopatoldgtco derivan de este hecho por lo que Van Praagh pro­

pu~o que se hablara ae monologla en lugar de tetralogfa C12). 

La obstrucción resultante de la desviación anterior del sep-­

tum infundibular puede e~acerbarse por htpertrotta de este 

septum y de las bandas trabeculares anteriores trecuentemen­

t e mólt1ples asJ como del cuerpo de ta trabécula septomarol-­

nalis o de todos los elementos musculares mencionados CFtgs. 

3, 4, S, 7). Las observaciones anat6nicas •uestran que La 

hipertroffa de la ram~ antertor de la trabécula septo•trgtna­

Lis en su unidn con el septum infund\bular pued• exacerbar 

•arcedaaente la obstrucción. Esta estructura nuscular e•fstid 

en todos los casos con esta anoMal1a quedando ju1tificada la 

eKlresis de dicho elemento muscular en caso de que se observe 

un fmpedimento grave al vaciado del veritrfculo d~recho (figs. 
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5A y C). 

Estos señalamientos deben de tomarse en cuenta en et ac­

to quirúrgico cuando se trata de aliviar ta obstrucción subpul 

manar puesto que en ocasiones el cirujano tiende a ampliar et 

infundibulo en su porción alta, es decir cercano a los confi-­

nes de la válvula, omitiendo la resección de estructuras obs-­

tructtvas a nivel proximal del infundfbulo (porción caudal del 

septum infundibular) o a nivel subtnfundtbular (hipertrofia 

del cuerpo de la trab4cula septomarginalis) o de las bandas 

musculares obstructtvas anómalas o hipertrofia de ta banda mo­

deradora que provocan la condición de doble ca~mara ventricu-­

lar. De una observación puramente anatómica puede inferirse en 

es~os casos que la resección de la trabfeula septomarginalis -

puede muy bien estar indicada, además si se observa la porción 

apical crecida que produzca un tipo de doble cámara ventricu-­

lar derecha (18-20). Al tener en mente la existencia de cada -

uno de estos elementos obstructivos el cirujano podrA planear 

estrategias de antemano para evitar las resoluciones que por -

inesperadas pueden conducir a resultados indes~ables. 

En relación al estado del anillo y de las valvas sigmoi­

deas pulmonares es de importancia vital para el cirujano deteL 

minar el grado de estenosis a ambos niveles. En nuestra casui~ 

tica la estenosis valvular pulmonar se encontró en practicame~ 

te todos los casos, con un por·centaJe mayor de especimenes con 

aparato valvular bivalvado CFi9. 6A) situación que debe seña--
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larse ya que conjuntamente con el aparato valvular trivatvado, 

condiciona casi en su totalidad una estenosis de grados varia­

bles. La experiencia clfnica demuestra que la resección de la 

obstruccfdn muscular infundfbular sota es insuficiente para 

aliviar completamente la estenosis del tracto de salida pulmo­

nar, aconsejándose en estos casos una ampliacfdn infundfbular 

con extensión transanular y dirigida hacia et tronco de la ar­

teria pulmonar con parche de teftdn (21-23). En los raros ca-­

sos en que se presentan con agenesia valvular pulmonar, la co­

locacidn de una prótesis se encuentra claramente indicada, de­

biendo sospechar esta anomalfa en particular cuando por clfnt­

ca se ausculta el soplo caracterfstfco en ''serrucho'' y radio-­

gráfica y angiográficamente se aprecia el tronco de la arterfa 

pulmonar dflatado (24) (Ffg. 68). 

El establecer las caracterfstfcas del pedfculo vascular 

pulmonar tanto del tronco como de sus ramas es importante por 

que orienta sobre un procedimiento quirórgfco de eleccidn, 

paliativo o correctivo. En nuestro estudio el tronco de ca-­

lfbre disminuido y el hfpoplásico constituyeron el mayor núm.!t 

ro (126 casos, 96XJ. Este rasgo debe ser claramente determin,! 

do por sus implicaciones quirúrgicas, ya que la presencia de 

arterias pulmonares hfpoplásf cas contraindica formalmente ta 

correccidn total C22J. 

El defectO septal interventricular lo clasificamos en b.!!, 

se a los elementos anatómicos qu~ lo constituyen por un lado, 
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y a su tocaltzactdn por el otro <6,ZS>. Por su localtzacidn ya 

seffalamos que siempre esta presente el componente 1nfundlbular. 

La comunicacfdn interventricular denominada "muscular" e:ota d!, 

Limitada por las siguientes estructuras musculares: el s~ptum 

infundibular, el pliegue fnfundfbuloventricular y las ramas de 

la trab~cula septomarginalfs (ffg. 10). Cuando el defecto sep­

tal presenta extensión membranosa se implica la ausencia del -

plfegue infundfbuloventrfcular parcial (Ffg. 3) o total Cffgs. 

4 y SC), existiendo una discontinuidad entre el fascfculo pos-

terfor de la trab6cula septomarginalf s y el pliegue fnfundfbu-

Loventricular, en esta última situación. Lo habitual en esta -

malformación es que esta última estructura se encuentre ausen­

te, por lo que, la comunicación interventricular preJomtnante 

es la interinfundibular que presenta extensldn membranosa. Lo 

expresado anteriormente tiene un interfs fundamental para el -

cirujano ya que por el borde inferior del defecto septal inteJ:_ 

ventricular transcurre el tejido de condu~cfón muy superficial ,, 
mente CFfg.11e> lo que establet:.e una 'rea de pel fgro en el mo-

mento de anclar Los puntos de la sutura para La oblfteractdn -

qufrl'..irgfca de dicho defecto C6,25,26). Sltuacfdn opuesta a la 

se"alada, Lo constituye La presencia del pliegue fnfundfbulo·­

ventrfcular en su unión con ta rama posterior de la trabdcula 

septomargfnalts ( Ffgs.7,8,9,10 11A>.Esta fusión muscular es una 

banda de protección al sistema de conducción, lo que ofrece al 

cfruj1no seguridad en el momento de fijar los puntos de la su­

tura del parche para ocluir el defecto C6,2S> (ffgs. 7 y 10>. La C,!! 
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munfcacidn fnterventrfcular que se observa en casos de Fallot 

con agenesia del sfptum f nfundfbular, es un amplio defecto a 

la que estan abocadas las grandes arterias. Debido a la a~ 

sencta de dicha estructura muscular se establece continuidad 

fibrosa entre ambas válvulas arteriales C6) (ffg. 4). La au-­

sencfa del séptum infundfbular se puede diagnosticar angfogr! 

ffcamente al demostrar la aproxfmacfdn tan estrecha que exis­

te entre los planos valvulares de los grandes vasos, aprecf4!!, 

dose t1•bffn un amplio defecto fnmedfata•ente por debajo de -

los 1fs•os y que puede asaetarse a fnsuffcfencfa aórtica por 

alter1cf6n en el plano de contención del 1nf lto con prolapso 

de la cOspfde coronarfana derecha y justamente unid• 1 la c~~ 

pide pulmonar, por 'Lo que deberA tenerse el debido cuidado 

cudndo se lleve a cabo la correccfdn total, y1 que podrfa no 

ser suficiente la obliteración qutr~rgfca debiendo revisarse 

el aparato valvular aórtico, y en c110 necesario re1lfzar la 

plastia de dicho aparato vatvut1r. Nuestra caaufstfca C6.1X) 

es muy similar a ta encontr1d1 por Nefrottf <27) en Argentina 

C5.75X) y muy inferior a la reportad• por Ando C28) en el Le­

jano Oriente en dos 1erfe1 distintas C9.3 y Z0.1X>, re1pectf­

va•ent1. 

La valva anterior de la v&tvuta mitral y la pared post!_ 

rfor dt la aorta, son dos eleMentos anató~fcos que nor•al•en­

t• se encuentran en continuidad. En la tetralogf 1 de Fallot, 

el •ayor n~•ero de casos mostraban continuidad fibrosa, solo 
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en pocos especfmenes hubo discontinuidad mitroadrtica, situa­

ción condicionada por La gran dextrorrotacfdn de este vaso. -

Esta falta de continuidad apreciada claramente por estudios de 

gabinete Cecocardf ograff a y ~ngfocardiogratf a) nos hace pensar 

en la posibilidad diagnóstica de una con~xidn tipo doble cá~a­

ra de salida del ventriculo derecho aunque no es ta regla, ya 

que es mts frecuente encontrar continuidad entre estos dos ele 

mentes anatómicos asociada a la doble salida de df c~o ventric~ 

lo C29l, 

La tetralogfa de Fallot se puede dar en dos tipos de co­

nexión ventriculo arterial, La concordante cuando la aorta se 

conecta al ventriculo f~quferdo a partir del SOX de su área 

valvular (30) y cuando La conexión de la aorta se establece en 

más del SOX con el ventrfculo derecho, se constituye la cone-­

xión doble salida de esta cav~dad <Fig. 14). Esta entidad se 

define por Las alteraciones tfpicas de Los tractos de salida -

(1,2,4,6,12,17> (desviación del sfptum 1nfund1bular, comun~ ca• 

cidn interventricular por desalinta•iento septal y aorta bive~ 

trfcular) mientras que, la doble salida se define en t~rmfnos 

de una conexión ventrfculo arterial (6,8,14), por lo que ambas 

categorfas pueden coexistir en un corazón malformado. 

La importancia del cabalgamiento aórtico radica en el 

porctento de la conexión con La cAmara ventricular derecha, si 
tuacfón que clfnicamente puede ser valorada Lo que permite 

alertar al cirujano de esta variable, ya que no seria to mismo 
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alinear un 50 que un 1DOX de cabalgamiento cuando se efectóa 

la obliteración del defecto, lo que representa un problema -

técnico especial y ubica al cirujano para establecer el st-­

tio de abordaje para la corrección total C3,6,31). 

En todos los casos el ventriculo derecho se encontró 

hipertrofiado y en pocos casos se co•btnd con dilatación, con 

este signo se integra el criterio dtagndsttco junto con los -

otros tres elementos que for•an la tetr1da clisf ca, siendo la 

hipertrofia de esta cavidad una consecuencia he•odfn'•ica de 

la sobrecarga de presión impuesta por la obstrucctdn pul•cnar 

y por el grado de cabalga•iento de la aorta. Situación contr~ 

ria esperarfa uno para el ventriculo izquierdo por el grado -

de desplazamiento de la aorta, no obstante en el 76X de los -

casos, esta cavidad se encontró normal, en el 20X (26 casos> 

se combind La hipertrofia con la dilatación predominando la -

primera, y solo en el 4X dicha cavidad se encontró pequefta. 

Aunque La hipoplasia grave de esta cavidad es una rara -

anomalfa en nuestra serie y auy similar 1 los resultados en-­

contrado1 en otras public1cione1 (32-33) se reco•iend1 que en 

el estudio invasivo de esta malformacidn, se r11lfce un disp! 

ro en et ventrfcuto izquierdo pira efectuar et c'lcuto de los 

votu~enes ventriculares, para poder reconocer esta posible 

contingencia. La contribucidn cualft1tiva de la ventriculogr! 

ffa izquierda no diagnostica ~propfadamente esta situacfdn, por 

lo que, las técnicas angfográficas utilizadas para medir los -
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volumenes ventriculares proporcionan con e~actitud el estado 

de la función ventricular, ya que son más importantes las dt• 

mensfones de las cavidades izquierdas en pacientes con esta -

anomalfa, en relación a fu~cfón cardiaca, que el grosor del -

ventriculo izquierdo, toda vez que, esta cavidad cuando es P! 

queffa es incapaz para mantener ~n gasto cardiaco normal des-­

pu6s de la corrección total. La anastomosis sfstémicó-pulmonar 

genera un aumento de flujo a la circulación pulmonar y con es­

to se espera que el ventriculo izquierdo maneje un volumen ma­

yor y asf mejoren sus condiciones funcionales en el momento de 

realizar la cfrugfa correctiva. 

Otro detalle de significado quirúrgico en ta reparación 

total se encuentra estrechamente vinculado con las ramas cor~ 

narias anómalas infundtbulares, parttcul1rmente ra~as de la -

arteria coronaria derecha que cruzan el infundtbulo para ana~ 

tomosarse con la arteria coronaria descendente anterior. Esta 

anomalfa se encontró e~ tres espectmenes, en otros casoa las 

ramas infundibulares de la arteria coronaria derecha se enco.!! 

traban crecidas debido a la importante hipertrofia del infun­

dtbulo. Esta situación impide el abordaje quirórgtco a travfs 

de una tnfundtbuloto~ta, por lo que deber& tenerse otra alter 

nativa quirórgtca, bien sea por aurtculotomfa derecha o bien 

con la colocación de un tubo valvado que conecte la cavidad -

ventricular derecha con el tronco de la arteria pulmonar. No 

.obstante que el n~mero de casos con ano~atfas coronarias es -
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poco relevante en esta cardlopatfa, conviene tenerlas en mente 

cuando sea estudiada angiogrAftcamente, al realizar una inyec­

cidn tanto en la rafz de la aorta para dibujar el 6rbol coron~ 

rfo, como al efectuar una ventrtcutograffa izquierda, p•ra de­

tectar posibles alteracfones que impidan llevar a cabo los pr.2 

cedimientos qutrórgicos convenientes a cada caso particular 

C34-36), 

CoMo se puede observar, el antl1sts tanto de las varian­

tes como de las anomalfas asociadas, condiciona qu~ no sean 

iguales dos casos de tetrslogfa de Fallot, aunque teng1n en CE, 

món l1 desviación del 1fptu• infundtbutar, 1dem6s de sus cua-­

tro caracterfsttcas b•stcas que conforMan a esta ano•alfa <1,2, 

6). Es necesario no detenerse 'en et df agndstf Co general de es­

ta malformacidn sino que deben buscarse especfff ca~ente Los 

rasgos tfpfcos de las variantes, asf como la presencia poten­

cial de otras anomalf as a1ocfadas. 

Las variantes se presentan en for~a sfgnfffcattva, sf~n­

do habitual que se encuentren en•aacarada1, no obstante que el 

cuadro clfnico en general no plantea proble•as de dfagndstfco, 

por lo que se recomienda que esta entidad nosotdgfca debe ana­

lizarse minuciosamente según el sentido seg•entario secuencial 

de la circulacfdn a trav6s de estudios mis especializados no -

fnvasfvos e invasivos, que per•itan sospechar tales alteracio­

nes para que tos resultados de la terapia convenid• a cada ca­

so, sean los adecuados. 



Los resultados obtenidos en el presente estudio son si­

milares a los publicados en la literatura C1,2,4,6,27,28,34-

38). Estamos de acuerdo con los distintos autores en la nece­

std•d de uniformar la no~enclatura de la distintas estructu-­

r1s musculares que intervienen en grado variable en la obs--­

trucci6n tnfundibular; asi enfatizamos la designación del se.E, 

tum tnfundtbular en substitución del tfratno "crista suprave_!l 

trtcularis'' y ''septum conal 11 para la ~tsma estructura; plte-­

gue infundfbuloventricular en vez de ''crista supraventricular~ 

o ''••poldn bulboventricular'' o ''septum canal pro•i•al''• Es t~ 

portante el reconocimiento anatómico de estas ••tructuras ya 

que su identificación es clave para deter•inar relaciones et~ 

cunvecinas entre las vAlvulas cardiacas o estructuras vita-­

les como el tejido de conducción. El cirujano deber6 quedar -

advertido de estas situaciones, de reconocer y dtltmttar bien 

las estructuras •usculares, de establecer claramente cuál es 

el segmentoª'' obstructivo tnfundibular para llevar a cabo -

una resección de acuerdo a la hipertrofia e•istente, de no l! 

sionar el tejido de conducción cuando el defecto septal tnt•L 

ventricular es de tipo membranas~ de abocar co~rectamente el 

cabalg••iento •drtico a la cavidad ventricular repectiva, de 

•nalizar el patrón coronario cuando se tiene un trayecto tn-­

fundibular importante y de decidir por otra alternativa qui-­

rOrgtca. 

No obstante el estudio meticuloso de esta malformación, 

saltar'" a la vista del cirujano alteraciones que no s~ pudl.!, 
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ron determinar en la investigación ruttnar1a de esta cardiopa• 

tfa, p~ro que al quedar prActtcamente contempladas en este an! 

lisis de 131 especimenes, se pretende que tirva de'gu1a para -

el clfnico y el cfrujano 1 con el fin de llevar a cabo, una es~ 

trategta qutrUrgfca bien determinada. 

En este trabajo en el que se estudiaron 131 D1eza1 anat! 

etcas se analitan las variantes mis conspfcua1 de ti anató~fa 

qutr~rg1ca de la tetratogfa de Fallot cuyo centro de interlt -

lo enfota•o• tn los diferentes •le•cntos ob1tructivo1 a lt vfa 

de salfda del ventrfculo derecho, en las bandas de poaicidn l.!!, 

praventricular, lot tfpos de co•untcaci6n ventrtcultr y su re· 

lact6n con el trayecto del siste•a de conduccidn. 

Los resultados obtenfdo1 corrobor•n el hecho de que le -

re;ión infundfbular es el 1itfo an•tómfco •edul•r dt esta ent,i 

dad que al de~viarse hacia 1del•nt1 y 1 la fiquierda origine -

la estenosis pulmonar y Los d••As ele•ento: que conforaan el -

cuadro ••brfopatoldgico. 

Oe e1te estudio se refuerza la convfcci6n de que aunque 

todot Los c1101 de esta ••lforaacf6n presentan lo• r11gos que 

la definen cada uno posee p1rticularfd1de1 que ••eritan ser 

analizadas con el fin de conocerlas y tenerlas presentes. 

El conocimiento que proporciona el anAltsi1 de este •at~ 
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rtal es útil no solo al clfntco al que le proporciona· un sus-­

trato morfológico para una fnterpretacfdn más razonada de los 

estudios de gabinete, sino también al cirujano a quien le ofr~ 

ce una vfsió~ general y especf fica de la anatomfa qufr~rgf ca -

de esta cardfopatia cuya asfmflacfdn Le permitirá una mejor 

comprensión de sus particularidades que conviene tenerlas pre­

sentes en el momento de elegir el tipo de Procedimiento qufrü~ 

gfco m&s conveniente. 



Figura 2. 

Esquema que muestra la 

posición del septum infun­

dibular que crea disconti­

nuidad valvular sigmoidea. 

Abreviaturas: Ao= Aorta, AP= 

Arteria Pulmonar. PlV= Plie­

gue tnfundfbulo-ventricular. 

Sl= Septum infundibular. SM= 

Septum membr•noso. TSM= Tra­

btcula 1epto~arginalis. VST= 

Valva septat de La tricóspi­

de. 

Figura 1. 

Esquema que muestra La ubi­

cación del pliegue tnfundi­

buloventricular (P), del 

septum tnfundib~Lar CS> y -

La trabfcula septomargina-­

lis CT). 

Abreviaturas: VD= Ventricu­

lo derecho. 



Figura 3. 

Vista interna del ventrfculo derecho que muestra 

el septum infundibular hipertrofiado, la esteno­

sis 1nfundibular, el pliegue tnfundibulo-ventri­

cular desarrollado parcialmente, la comunicación 

tnterventrtcular infundibular membranosa CCIV) y 

la hipertrofia del ventrfculo derecho. Abreviat~ 

ras: T= TricOsptde. IP= Infudfbulo pulmonar. Las 

demAs abreviaturas iguales a las anteriores. 



Figura 4. 

Vistas internas del ventriculo derecho en dos casos, en un caso con septum infundibular 

muy h1poplAsico (A) y en otro con ausencia de dicha estructura CB). Obsérvese la ausen­

cia del pliegue infundibulo-ventricular, la continuidad fibrosa tricUspide-aorta (flechas) 

Y. la continuidad entre las sigmoideas aórticas y pulmonares (asteriscos). La comunica-­

ción interventricular tiene doble abocamiento arterial. Las abreviaturas iguales a las 

anteriores. 



figura S. 

Fotografias de piezas anatómicas que muestran 

diferentes elementos obstructivos en el infun 

dfbulo pulmonar. A) Trabé cu las hipertróficas -

(flecha negra) y la luz infundibular (flecha 

blanca). 8) Repliegues fibrosos subsigmoideos 

(RF). C) Fibrosis endocárdica infundibular -

(flechas). Abreviaturas: AD= Aurfcula derecha 

P= Pulmonar. Las demás abreviaturas iguales a 

las anteriores. 
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'·:~:.· :.:,~'·~ Figura 6. 

Especimenes anatómicos que 

muestran alteraciones en la 

válvula pulmonar. A) Pulmo­

nar Bivalva. 8) Ausencia de 

sigmoideas pulmonares (fle­

chas). La sonda acanalada -

esta introducida en la co-­

muni caci ón interventricular. 
C) Válvula pulmonar tetra-­

valva (asteriscos). Abrevi~ 

turas: RD= Rama derecha. 

RI= Rama izquierda.VP= Vál-
vula pulmonar. Las demás 

abreviaturas iguales a las anteriores. 



Ftgura 7. Figura 8. 

Vista interna del ventriculo derecho que muestra la este- Vista interna del ventriculo derecho que muestra los ele­

nosis infundibular y el septum infundibular separandoª.!!!. mentos que delimitan la comunicación interventrfcular de 

bos planos valvulares sigmoideos, el pliegue infundfbulo- tipo muscular. El pliegue infundfbulo-ventrfcular presen­

ventrfcular fusionado a la rama caudal de la trabécula ~ ta buen desarrollo y la trab~cuta septomarginalis se apr_!. 

septomargfnalis lo que crea discontinuidad entre la tri-- cia muy hipertrofiada. Los infundfbulos aórtico y pulmo-­

cúspfde y las sigmoideas aórticas. La comunicación inter-- nar (flechas) se encuentran separados por el septum lnfu.!!. 

ventricular es fnfundibular con bordes musculares. Lazo- dibular. 
na rayada representa el septum membranoso interventricu-- Abreviaturas: l Ao= Infundibulo aórtico. Las demás abre-­

lar que se muestra en su relación con el sistema de con-- vi aturas iguales a las anteriores. 

ducción. Abreviaturas iguales a las anteriores. 



Figura 9. 
Esaue~•s que muestr1n un corte a nivel de la base del 
corazón para eje•pl1ficar la ubtcactdn de la comunica­
ción fnterventrfcular fnfundibular con bordes muscula­
res en CA) e fnfundtbul1r con extensfdn ~elllbr•nosa en 
CB). Las flechas 1 y 2 en CA) 1e"1lan el septum me•br.!, 
noso 2 y 3 la comunfcacfón infundtbular, mientras que 
las flechas 1 y 3 en (9) indican la gran co111.1nfcacfdn 
interventrfcul•r que son l• 1u111a de la fntertnfundibu­
lar y .,.branosa. En CA) obslrvese la df1contf nufd1d 
entre la vllvula trfctlsptd• y La v•lvula •drtfca y en 
CB) la contfnuid1d entre •1t11 estructur•s valvulares 
Abreviaturas: VI= Ventrf culo izquierdo. Las deM•s abr!. 
vtaturas iguales a las anteriores. 

Figura 10. 
Esquema que 111Utstra l• p1rte interna del ventrfculo de­
recho. Obslrvese las estructuras que limitan el defecto 
septal interven.trtcular de tipo muscular. Las lineas -
punteadas demu•1tr•n la extensión membr1nosa de l• COfll;!! 
nfcacfdn interventrfcular en ausencf• del plfegu• fnfu.!! 
di bulo-vent rf cu l•r. 
Abrevf 1turas: BM= Banda moderadora. BP= Banda p1rf etal. 
A= Valva anterior. f>z V1lv1 posterior. VS= Valva septal. 
Las de111's •brevfat•,ras tgu1les a Las 1nterfor1s. 

' 



figura 11. 

Esquemas de las cámaras cardiacas derechas que muestran en lfneas 

punteadas el trayecto del tejido de conducción y su relación con los 

distintos tipos de comunicación interventricular. A) Tipo muscular. 

9) Tipo muscular. 0) Tipo perimembranoso. C) Tipo septal atrioventri­

cular. El nodo a-v se localiza por debajo de la desembocadura del se­

no coronario. Abreviaturas: N a-v= Nodo auriculo-ventricular, Las de­

más abreviaturas iguales a las anteriores. 

figura 12. 

Vista del ventriculo dere­

cho. Se aprecia un defecto 

septal atrioventrtcular de 

tipo completo con válvula 

auriculoventricular comUn 

y la estenosis pulmonar, 

Las abreviaturas iguales a 

las anteriores. 



Figura 13. 
Vista del ventriculo izquierdo que muestra el grado 
de cabalgamiento de la aorta y la hipertrofia de dJ. 
cha cavidad. En lineas punteadas se aprecia la ex-­
tensión de la conexfdn de la sigmoidea adrtfca no -
coronarfana con cada ventriculo. Las abreviaturas -
iguales a Las anteriores. 
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Esquemas que muestran los tipos de conexión concordante y 

doble cámara de salida del ventriculo derecho. En CA) se 

desglosa el número de casos con el porcentaje de conexión 

concordante y el de doble cámara de salida del ventriculo 

derecho. En CB> el número total de casos para los dos ti­

pos de conexión. Abreviaturas: DCSVD= Doble cámara de sa­

lida del ventriculo derecho. 
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Figura 15. 
~squemas que muestran 3nomalfao on el origen, trayecto y 

distribucidn de Las arterias coronarias. A) Origen inde-­
pendiente de la arteria coronaria descendente anterior a 

partir del seno coronario posterior izquierdo. 9) Origen 
de la arteria coronaria descendente anterior a partir de 
la coronaria derecha. C) Origen de la arteria coronaria -
descendente anterior a partir de ambas arterias coronarios. 
Abreviaturas: ACD= Arteria coronaria derecha. ACI= Arteria 
coronaria izquierda. ADA= Arteria descendente anterior. 
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