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ANATOMIA QUIRURGICA DE LA TETRALOGIA DE FALLOT
INTRODUCCION.

En los Ultimos aflos se ha suscitado un interéds creciente
por precisar la anatomia quirdrgica de la tetralogfa de Fallot,
puesto que se ha enfatizado que cada caso particutar de esta -
malformacidn, aunque presenta el cuadro patolégico clisico, -~
también posee rasgos distinti{vos que ameritan un estudio meti-
culoso del mismo (1-6). Esto es importante debido al desarro=--
lle de Las técnicas quirdrgicas cuyas aplicaciones requieren =~
de un conocimiento detallado de la anatomfa de esta cardicpa=-=-

tfa (3-6).

Los raspgas anatdmicos gue pueden presentar variantes y -
que tienen relevancia quirirgica se han localizado a nivel val
vular pulmonar, en el infundfbulo, en las bandas de posicidn =
supraventricular, » nivel del defecto septal ventricular, en
el tipo de conexi{dn ventriculoarterfal, asf como en el patrdn
de orig;n, trayecteo y distribucidn de Llas arterias coronarias
(1,2,6), be estos elementos, tiene importancia especial pars -
el cirujanc las relaciones del sistema de conduccidn con el de
fecto septal ventricular y la presencia o ausencis del pliegue

infundfbuloventricular (5).

En la descripcidn detallada de La morfolopfa de estos ca
505 es necesario emplear una terminologfa clara y precisa, evi

tando términos basados en procesos morfogenédticos supuestos,
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ya que estos son fuente potencial de confusidn (7~11}. Al re-
visar La literatura sobre la anatomia de esta malformacién -~
salta a la vista Las gran variedad de denominaciones para se--
fialar una misma estructura y debhido a que estos térmfnos han
sido utilizados de manera indistints por diversos autores, ha
creade confusidn y ambiglledad en lLa nomenclatura de esta car-

diopatfa (5,12,13).

EL objetivo de este trabajoc es destacar la anstomfa qui
rirgica de esta malformacidn y ofrecer al cirujano datos mor-
foldgicos Gtiles para el tratamiento quirGrgfco adecusdo a ca

da caso particular.

DEFINICION DE TERMINOS,

Trabécula septomarginalis.= Es una estructura muscular

espec{fica y prominente de La superficie septal del ventricu-
lo derecho (5). S# origina de La regidn apfical de dicha cavi-
dad véntricular y se ramifica reforzando el borde anteroinfe-
rior del defecto septal ventricular de La tetralogia de Fallot.
Se bifurca en una rama anterior o cefdlica que se continua -
con el septum infundibular ¥ en una rama posterfor o cauydal -
que se fusiona con el pliegue infundibuloventricular Lo que -
condiciona una tfpica imagen muscular en "Y', Da también apo-
yo » la vélvula tricispide a travéds de Los misculos papilares
anterior y medial, los cuales nacen directamente de esta es--

tructura (Figs 1).
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Septum infundibular.- Es una banda de miocardio gue se -

interpone entere las sigmoideas adrticas y pulmonares (5) (Fig.
2). Su presencia aleja el aparato valvular pulmonar de la co--
municacidn interventricular, mientras que las sigmoideas adrti
cag forman parte del limite de dicho defecto septal. En los ¢co
razones sin alteraciones de las cdmaras de salida este tabique
posee una insercidn septal gue se fusjona con la rama cefdlica
de la trabécule septomarginalis y otra insercidn parietal que

se une con el pliegue infundfbulaventricular (Fig. 1).

Pliegue infundfbuloventricular.~ Es una banda muscular =

que crea discontipuidad entre (as sigmoideas adrtijcas y la vil
vula tricogpide, se continua hacia la pared libre con la inser
cién parietal del septum infundibular y hacia el septum inter-
ventricular, en donde se une con lLa rama caudal de la trabécu-

la septomarginalis {5) (Figs. 1 y 2),

Doble cdmara de salida del ventrfculo derecho,- Es el =~

tipo de conexidn ventriculoarterial en Lla que mis de la mi-=
tad de Las Areas valvulares de las grandes arterias estdn co--

nectadas con el ventriculo morfoldpicamente derecho (14),

~Conexidn ventrfculoarterial concordante.- Se define a es

ta conexidn cuando la aorta nace del ventriculo morfoldgicamen
te {zquferdo y La arteria pulmonar del ventrfculo mortfoldgica-

mente derecho (8).
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MATERIAL ¥ METORO.

S5e estudiaron 133 corazones poriadores de tetralogfa de
Fallot, de un total de 1,200 especimenes ton tardiopatfa con-
pénita del Departamento de Embriologfa del Institutao Nacionatl

de Cardiclonia Ignacia Chivez.

En el andtisls anatémico de este trabajo empleamos la -~
metadologfa del sistema secuencial segmentarieo Jecarquizande
las conextones de Llas tdmaras cardiacas sobre sus relaciones
(7=11). Se determind et situs atrial; tas cimaras ventricula-
res se analizaron segin su aorigen tripartita em porciones de
entrada, trabecular y de salida (15}, En cadas especimen se 23
tudiaron los siguientes elementos de iﬁterés guirdrgicos gra-
do de desarrollio del tronco y de lac ramas de La arteria put-
monar y estructura de su aparato valvular, La posicidn del -
septum infundibular y su prado de desarrollo, presencia del -
pliegue infundibuloventricular y sus consecuencias sobre las
continutdades ¥y discontinuidades entre Los sparatos valvula--
res; se determinaron las estructuras snatdmices andémalas en ~
el itnfundibule pulmonar como elementos potenciales para acen-
tusr la aobstruccidn infundibular pulmoner; tambidn se anattzé
el grade de desarrollo de la trabdcula septomarginalis y su =
relacidn obstructiva al tracto de sal{da del ventriculo dere-
cho, ta localizacidn y el tipe de defecto septal ventricular
y su relacidn can el sistema de conduccidn, los grados de ca-

balgamienta de La sorta para determinar él tipc de conenidn ~



-5-

ventriculoarterial; este grado se calculd midiendo La exten--
sidn de la conexién de cada una de las sigmoideas tomando €o=
mo punto de referencia a La cresta del tabigque que Limita La
comunicacidn entre ambos ventriculos, se revisd el patrén de
orfgen, trayecto y distribucidn de las arterias coronarfas, -

finalmente sc¢ buscd la existencia de anomalias asociadas.

RESULTADOS.

En todos los casos el situs strial fué solitus y Lla co-

nexidn atrioventricular ceoncerdante,

Morfologia de La obstruccidén pulmonar. El septum infundibular

se encontrd desviade hacia adelante, a la {zquierda y en sen-
tido ¢cefalad originando diferentes grados de obstruccidn in-~
fundibular (Fig. 3), en la mayoria se encontrd hipertrofiado

y su longitud promedio fué mayor que Lo normal., En tres espe-~
cimenes esta estructura estuve hipopldsica y representada por
una pequefia creséa fibrosa (Fig. 4A); en cinco casos estuvo -
ausente (Fig. 4B). Los 123 casos (93.8X%) con septum infundiby
lar prasentaban discontinuidad entre lLas sigmoideas adrticas

y pulmonares, y en los ocho casos restantes (6.1X) presenta--
ban continuidad fibrosa eptre ambos aparatos valvulares y Lla

tinea de continuidad se observd desviada hacia adelante (Fig.4B).

EL tamafio del infundfbulo pulmonar fué proporcidnal a =
la lonhgitud del septum infundibular. En cuanto a su forma, és

ta dependid de La presencia y desarrollo de elementos muscula



-f=

res y fibrosos que fueron determinantes en tos contornos de =
su iuz. Como elementos andmalos se encontraron trabéculas que
protrufan hacia el infundibulo acentuando marcadamente la es-
tenosis (Fig. 5A), repliegues fibrosos subsigmoideos y rece--
sos localizados hacia la parte posterior o anterfor del infun
dibulo, Los cuales tenfan aspecto irregular debido a la hiper
tro;ia de las trabéculas que obstrufan La Luz del infundibulo
(Fig. 5B). También se encontrd fibrosis endocdrdica evidencia
da macroscdpicamente por el aspecto nacarado de la superficie
interna del infundibulo y ademis hipertrofia de lLa pared an--
teriar, Lo que acentud el grado de estenosis (Fig. 5C). ta es

tenosis infundibular existid en 130 casos (99,23%),

La estenosis valvular se debid en La mayor{a de los ca-
sos a La presencia de las sigmoideas engrosadas y fusionadas
en diferente grado y al an!llo pequefio. En 129 casos fuéd val~-
vutar (98.5%), en un caso fud anular y en otro no existid es-

tenosis o este nivel.

En 100 casos (76X}, la vilvuls pulmonar fué bicdspide
¢on grados variables de fusidn comisural, con valvas engrosa-
das y anillo pequefo en diferentes grados (Fig. 6A). En 28 ca
sos (21%X), la valvula fué trivalva y obstructiva por engrosa~-
miento de las sigmoideas. En dos especimenes (1.5X), hubo age
nesia sigioidea con dilatacidn del anillo y en otro el apara-

to valvular fué tetracUspide y no obstructivo (Figs. &B-C).

EL tronco de la arteria pulmonar se encontrd disminuido
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de calibre en 101 casos (7?7X), hipopldsico en 26 (20X), dila-

tado en tres (2.3X) ¥ normal en un caso (0.76%X).

Bandas de posicidn supraventricular.~ Las estructuras =

musculares que se encuentran localizadas en posicidn supraven
tricular y que pueden estar presentes en la tetralogia de Fa-
tlot son el septum infundibular ¥ el pliegue infundibuloven--

tricular, previanente definidos.

La primera estructura muscular referida separa los dos
plancs valvulares sigmoideos y se encontrd en 123 casos (94X)
{Fig., 7}. En Los especimenes en ios gue dicho septum {nfundi-
bular se encontrd muy hipoplésico o estuve ausente (ocho ca--
sos, 6.1%), Lla comunicacidn interventricular fuéd mids amplia ¥y
ambas vélvulas arteriales estuvieron abocadas a ella, en tal
situacidn se presentd continuidad fibrosa entre la vélvula =

adrtica y la pulmonar (Fig. 4).

La segunda estructura muscular en situacidn supraventri
cular es el pliegue 1nfundibulo-;entrfcular, debajo y detris
de esta banda muscular se localizé et septum interventricular
membranose (Figs.1, 2 y 7). En 58 especimenes (44,.2X) esta ;3
tructura cred discontinui&ad entre la vilvula tricospide vy -
las sigmoideas adrticas (Fig. 7). En 13 casos (9.9X) se desa-
rrolld parcialmente (Fig. 3), en 60 se encontrd ausente -
(45.08X) (Figa. & y 5C); en estas dltimas situaciones, que su-
maron 73 cesos (55.7%), se establecié continuidad fibrosa val

vular tricospide=aorta.
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La trabédcula septomarginalis en La tetralogfa de Fallot
forma una estructura tipica en "Y' muscular (Figs. 1, 2 ¥y 7).
El cuerpe de esta banda septal se encontrd constituide por uno
a tres fasciculos, ademds de sus ramificaciones cefdlica y cay
dal y que al unirse con el septum infundibular y el pliegue in
fundfbuloventricular respectivamente, alcanzaron una situacidn
supraventricular; su cuerpo, como ya se definio, se origina de
La regién apical del ventriculo derecho. La trabécula septomar
ginalis estuvo presente en los 131 especimenes (100%), en 105
casos (B0X), se encontrd al mismo nivel del 'septum infundibu=--
Lar; en 23 casos (17.5X) se encontrd en situacién posterior =
respecto al mismo y solo ep tres casos (2.3X) por delante de -
dicha estructura (Figs., SA y C y 7). En un especimen, el cuer-
po de esta estructura presentd una gran hipertrofia Lo que -

acentud mids La obstruccidn del infundfbule (Fig. B).

pefecto septal interventricular. En nuestro estudio se

encontraron tres tipos de comunicacidn interventricular. Tales
tipos de defecto se clasificaron topogrkficamente y marfoldgi-
tamente, esta Gltima en base a los clononton'-usculares que lo

constituyen,

En un primer grupo constituido por 54 especimenes (41X),
el defecto septal fué exclusivamente interinfundibular subadr-
tico y con bordes musculares respeténdose el septum fibroso in
terventricular (Figs.7.8 Y9A), Los Limftes de la tomunicacién

interventricular que tienen contorno muscular por el ventricu-
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to derecho, fueron los stguientes elementos: el septum infun-
dibular, las dos ramas de La trabécula septomarginalis y ol -

pliegue infundibuloventricutar (Fig. 10},

En un segundo grupo integrado por 73 piezas anatdmicas
(56%), ta comunicacidn ademds de ser interinfundibuliar y sub-

adrtica presentd extensidn membranosa (Figs. 3,4,5C, %8 y 118},

Un tercer grupo constfituido por cuatro piezas (3%X), la
comunicacidn interventricular se extendid afectando al septum
mambranoso y al septum de entrada, los cuales ademds tenfan -
un defecto septal atrioventricular de tipo completo con vilvy
La atrioventricular comin. En estos casos en gue se afectd el
septum de entrada y membranosc Los Llimites fueron Los elemen-
tos misculo membranosos siguientes: el septum infundibular, -
Las ramss de La trabdcula septomarginalis, las sigmoidess adr

ticas y las'vélvulas surfculoventriculares (Figs. 11C y 12},

En nuestro estudio otra variedad de defecto septal in--
terventricular encontrado, es el que se caracteriza por ausep
cia del septum infundibular, lo que ocas;ona una continyidad
fibrosa entre Los aparatos valvulares adrtico y pulmonar. A -
este tipo de comunicacidn interventricular amplia y que se en
cuentra abarcando a ios porciones de salida ventriculares, se le
conoce como subarterial con doble abocamiento de los aparatos
valvulares. La ausencis del septum infundibular se ducunéntd

rn ocho piezas (8.1%X). En sels (4.6X) se encontrd asociado

con bordes musculares y en dos (1.5%) a los que presentaban -~
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extensién perimembranosa (Fig. &48),

Cabalgamiento adrtico. La aorta biventricular se encon--

tré con un cabalgamiento porcentual variable para cada ventricy
la, En 92 casos (70%)}, el grado de cabalgamiento de la porta -
para cada ventriculo fué del 50%X. En 15 especimenes (11X}, Llas -
conexién fué predominante con el ventricule fzquierdo. En 24 ca
sos (18X}, Lla conexidn ventriculo-arterial fud del.tipn doble ~

cdmara de salida del ventriculo derecho (Figs. &, 12, 14).

Crecimiento Ventricular. En todos los casos se encontrd -

hipertrofis del ventriculo dereche. En cuanto al tamaflo del ven
triculo izquierdo en 100 casos (76X}, fud normal; estabs hiper~-
trofiado en 13 (9.9X), dilLatsdo en nueve 7%, hipertrofiado y
dilatado en cuatro (3X), pequelio en cbatro (3X) e hipoplidsico -
en uno (D.7%) (Figs. SA y 13).

Sistema de Conduccidn. EL nodo aur{culoventricular se lg

calizdé habituailmente en el tridngulo de Koch (46), excepto en -
Llos cesos con defecto septal atrioventricular en donde se situd
por debajo de la desembocadura del senc coronario. EL haz de -
His atraviesa cl anillo fibroso tricuspideo o cuerpo fibraso -
éentrll. En Llos casos en que o1 septum membrannso se encontrd -
intacto, el tejido de conduccidn transcurr1§ por el borde pos--
terior de dicho septum, observéndose esta situacidn en 54 casos
(41X) .y el defecto septal interventricular fudé de tipo muscular,

enn esta condicién el pliegue infundibuloventricular estuvo pre-
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sente y unido a ta rama caudal de La trabécula septomarginalis,
Cuando la comunicacidn ademés de ser interinfundibular se exten
dié hacia el séptum membranoso (73 casos, 56%) o cuando se agre
gé un defecto scptal atrioventricular (cuatro cascs 3X) el haz
de His se desplazé bordeando siempre el limite posteroinferior

de la comunicacidn interventricular (Figs, 11 y 12).

Circul'acién Coronaria., En La gran mayoria de los casos -

el origen, trayecto y distribucién de las arterias coronarias -
fué normal. Solamente en tres especimenes (2.1X) encontramos -
anomatias, En uno, del sens de Valsalva posterior e izquierdo -
se encontraron dos ostia corenarios, el posterior que did ori--
gen a la arteria coronaria izquierda y el anterior a lLa arteria
coronaria descendente anterior, mientras que del seno de Valsal
va anterior se localizd el ostium de la arteria coronarifa dere-
cha {Figs. 35A). En el segundo especimen, las arterias nacieron
normalmente y de la arteria coronaria derecha surgid Lo arteria
coronaria descendente anterior La cual cruzdéd la pared anterfior

del infundibulec pulmenar para alcanzar el trayecto habitual » ~
lo Largo del surco interventricular anterior (Fig. 358}, Final-
mente, en el tercer caso, la arterisa coronaria descendente an--
terior natid a partir de des ramas, cada una proveniente de Las
respectivas arterias coronarias principales, La rama de origen

derecho cruzé el infundibulo pulmonar paras unirse a la rama de

crigen izquierdo (Fig. 15C).

Anomalias Asociadas. Entre las anomalias asociadas més -~
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frecuentes encontramos 2l orificio oval permeable en &6 casos
(35X, o' arco adrtico a la derecha en 35 éa:os (27X}, comuny
tacidn tnterventricular de tipo muscular en cinco casos (&%),
fibrosis endocdrdica en cinco casos {4X) y persistencia del -

conducto arterioss en dos especimenes {(1.5%),

DISCUSION.

La obstruccidén infundibutar originada por la desviacidn
snterior y cefdlica de! sceptum {nfundibular puede considerar-
se el rasgo anatémico primario de la tetralogia (1, 2, &, 6,
17) ya que los demds elepentos que canforman el cuadra aspatd-
mopatoldgico derivan de este hecho por lo que VYan Praagh pro-
pusio que s& hablara oe monologia en lugar de tetralogfa (123,
La obstruccidn resultante de La desviacidn anterior del sep~-
tum infundibular puede exacerbarse por hipertrotia de este -
septum ¥ de las bandas trabesulares antericres frecuentemen-—
te mdltipltes 25! como del cuerpo de la trabédcula septomargi-=-
nelis o de todes los elementos musculares mencionados (Figs.
3, 5, 5, 7). Leas obserbaciones anatdmicas suestran que la =
hipertroffa de La rama anterior de Lla trabécula septomzrgina-
Lis en su dnidn con el septum infundibular puede exacerbar -~
marcadamente la obstruccidn, Esta sstructura muscular existid
en todos los cases con esta anomalia quedando justificads La

~exdresis de dicho elemonto muscular on taso de que se observe

un impedimento grave al vacjado del ventriculo deregsho (Figs.
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SA y €.

Estas sefalamientos deben de tomarse en cuenta en el ac-
to quirbrgico cuando se trata de aliviar la obstruccidn subpul
monar puesto que en ocasiones el cirujano tiende a ampliar el
infundi{bulo en su porcidn alta, es decir cercapo a los confi--
nes de La vdlvula, omitiendo la reseccidn de estructuras obs--
tructivas a nivel proximal del infundibuleo (porcidn caudal del
septun infundibular) o a nivel subinfundibular (hipertrofia -
del cuerpo de La trabécula septomarginalis) o de Las bandas =
musculares obstructivas andmalas o hipertrofia de La banda mo-
deradora que provocan La condicidn de doble cadmara ventricu--
lar, De una observacidn puramente anatémica puede inferirse en
estos casas gque la reseccién de La trabédcula septomarginalis -
puede muy bien estar indicada, ademds s{ se observa La porcidn
apical crecida que produzca un tipo de doble cémara ventricu--
Lar derecha (18-20). Al tener en mente Lla existencia de cada -
uno de estos elementos obstructivos el cirujano podri planear
estrategias de antemano para evitar las resaoluciones que por -

inesperadas pueden conducir a resultados fndeseables.

En relacidn al cstado del anillo y de Las valvas sigmoi-
deas pulmonares es de importancia vital para el cirujanc deter
minar el grado de estenosis a ambos niveles. En nuestra casufs
tica La estenosis valvular pulmonar se encontré en practicamen
te todos Los £as05, con un porcentaje mayor de especimenes con

aparato valvular bivalvado (Fig. 6A) situacidn que debe sefia--
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larse ya que conjuntamente con el aparato valvular trivalvado,
condfciona cas? en su totalidad una esteposis de grados varia-
bles., La experiencia clinica demuestra que la rescccidn de la

obstruccidn muscular infundibular sota es insuficiente para -
aliviar completamente La estenosis del tracto de salida pulmo-~
nar, aconsejandose en estos casos una ampliacidn infundibular

con extensidén transanultar y dirigida hacia el tranco de La ar-
teria pulmonar con parche de tefldn (21-23). En los raros ca=-~-
s0s en gue se presentan con agenesia valvular pulmanar, L2 co-
locacidn de una prdtesis se encuentra claramente indicada, de-
biendo sospechar esta anomal{a en particular cuando por ctinj-
ca se ausculta el soplo caracterfstico en “"serrucho" y radio--
grdfica y angiogrédficamente se aprecia el tronco de la arteria

pulmonar dilatada (24} (Fig. 6B).

ElL establecer las caracterfisticas del pedicule vascular
pulmenar tanto del tronco como de sus ramas es importante por
que orienta sobre un procedimientn gquirtrgico de eleccidn, -~
péliativo o corrective. £n nuestro estudio el tronco de ca--
tibre disminuido y el hipoplasico constituyeron el mayor nime
ro (126 casos, ?6X). Este raspo debe ser claramente determina
do por sus implicactones quirdrgicas, ya gque la presencia de
arterias pulmonares hipopldsicas contraindica formalmente La

correccidn total (22).

El defecto septal interventricular lo clasificamos en ba

se a los elementos anatémicos gque lo constituyen por un lade,
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y a su localizaeldn por el otro (6,25). Por su localizacidn ya
sefialamos que siempre esta presente el componente infundibular.,
La comunicacién interventricuiar denominada “muscular" esta de
Limftada por las siguientes estructuras musculares: el séptum

infundibular, el pliegue infundibuloventricular y las ramas de
la trabdcula septaomarginalis (Fig. 10). Cuando el defecto sep-
tal presenta extensién membranosa se fimplica La ausencia det -
pliegue infundibuloventricular parcfal (Fig. 3) o total (Figs.
4 y 5C), existiendo una discontinuidad entre el fascfculo pos~-
terior de la trabécula septomarginalis ¥ el pliegue infundibu~-
loventricular, en esta &Gltima situaciédn. Lo habitual en esta -
malformacidn a8 que esta Gltima estructura se encuentre ausen-
te, por Lo que, la comunicacidn interventricular predominante

es la interinfundibular que presenta extensién membranosa. Lo
expresada anteriormente tiene un interés fundsmental para el -
cirujano ya que por el borde inferior del defecto septal inter
ventricular’;ranscurre el tejido de conduccidn muy superficiat
mente (Fig.19B) lo que establece una 4rea de peligro en el mo-
mento de anclar los puntos de La sutura para la obliteracién -
quirdrgica de dicho defecto (6,25,26). Situacidn opuesta a la

sefialada, Lo constituye la presencia del pliegue infundibulo-~=-
ventricular en su unidn con le rama posterior de la trabdcula

septomarginalis ¢ Figs.7,8,9,10 11A) Esta fusidn muscular es una =
banda de proteccién al sistema de conduccidn, lo que ofrece al
cirujano seguridad en el momento de fijar Los puntos de La su-

tura del parche para ocluir et defecto (4,25) (Figs. 7 y 10). La o
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muynicacidén interventricular que se observa en casos de Fallot
con agenesia del séptum infundibular, es un ampljoc defecto a
{a que estan abocadas Llas grandes arterfass. bebido a la ay
sencia de dicha estructura muscular se establece continuidad
fibrosa entre ambas v8lvulas arteriales (6) (Fig., 4). La au--
sencia del séptum infundibular se puede diagnosticar angiogri
ficamente al demostrar la aproximacidén tan estrecha que exis-
te entre los planos valvulares de los grandes vascs, aprecldn
dese también un amplio defecto inmediatamente por debajo de -
los mismos y que puede asociarse a insuficiencia adrtica por
atteracidn en el planc de contencidn del anillo éon prolapso
de la clspide coronariana derecha y justamente unida a la cus
pide pulmonar, por Lo gue deberd tenerse el debido cuidado =~
cuando se lleve a cabo La correccidn total, ya gue podria no
ser suficifente lLa obliteracidn guirdrgica debiendo revisarse
el aparato valvular ldrt{co, y &n caso necesario realizar la
plastia de dicho aparato vatvular. Nuestra casufstica (6.1%)
es muy similar a La encontrada por Neirotti €27) en Argeﬁt!na
{5.75%) y muy inferior a lLa reporfado por Ando (28) en el Le~
jano Oriente en dos series distintas (9.3 vy 20.1X), respecti-

vamente.

La valva anterior de La G&lvula mitral y la pared poste
rior de la aorta, son dos elementos anatdmicos que normalmen-
te 3¢ encuentran en continuidad. En la tetralogia de Fallot,

el mayor nuimero de casos mostraban continuidad fibrosa, soto
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en pocos especimenes hubo discontinuidad mitroadrtica, situa-
¢idn condicionada por La gran dextrorrotacidn de este vaso. =
Esta falta de continuidad apreciada claramente por estudios de
gabinete (ecocardiografia y angiocardicgrafial) nos hace pensar
en la posibil{idad diapnéstica de una conexidn tipo doble cima-
ra de salida del ventriculo derecho aungue no es (a regla, ya
que et mAs frecuente encontrar continuidad entpre estos dos ele
mentos anatémicos asociada a La doble salida de dicho ventricy

lo (29).

La tetralogfa de Fallot se puede dar en dos tipos de co-
nexién ventriculo arterial, la concordante cuando La aorta se
conecta al ventriculo {zgquierdo a partir del 50X de su drea -
valvular €30) y cuando lLa conexidn de la aorta se establece en
mds del 50X con el ventriculo derecho, #e constituye la cone-~
xidn doble salida de esta cavidad (Fig. 14). Esta entidad se -
define por las alteraciones tfpicas de los tractos de salida =
€1,2,4,6,12,17) (desviacién del séptum infundibular, comunica~
cidn interventricular por desalinjamiento septal y aorta biven
tricutar) mientras que, la doble salida se define en términos
de una conexidn ventriculo arterfal (6,8,14), por Lo que ambas

catégorias pueden coexistir en un corazén malformado.

La importancia del cabalgamiento adrtico radica en el =
porciento de la conexiénh con La cdmara ventricular derecha, si

" tuacidén que clinicamente puede ser valorada lo gue permite ==

stertar al cirujano de esta variable, ya que no serfa Lo mismo
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alinear un 50 que un 100X de cabalgamiento cuando se efectia
la obliteracidén del defecto, Lo que representa un problema -~
téenico especial y ubica al cirujsno para establecer el si-~

tio de abordaje para la correccidn total (3,6,31).

En todos los casocs el ventriculo derecho se encontrd -
hipertrofiadeo y en pocos casos se combind con dilatacidn, con
este signo se integra et criterio diagndstico junto con Los -
otras tres elementos gue forman La tetrads clésica, sfendo La
hipertrofia de esta cavidad una consecuencia hemodindmics de
La sobrecarga de presién impuesta por La obstruccidn pulmenar
¥ por el grado de cabalgamiento de la aorta. Situacién contra
ria esperaria uno para el ventriculo fzquierde por el grado -
de desplazamiento ae La aorta, no obstante en el 76X de los -
casos, esta cavidad se encontrd normal, en el 20X (24 casos)
se combind La hipertrofias con la dilatacién predominande La -

primera, y solo en el 4X dicha cavidad se encontrd pequefa.

Aunque La hipoplasia grabe de esta cavidad es uns rara =
anomalia en nuestra serie y muy similar » los resultados en--
contrados en otras publicaciones (32-33) se recomienda que @n
el estudio invasivo de esta mslformacidn, se realice un dispa
ro en el ventriculo izquierdo para efectuar el célculo de los
volumenes ventriculares, para poder reconocer esta posible ~
contingencia, La contribucidn cualitativa de la ventriculogra
fia izgquierda no diagnastica ppropiadamente esta situacidn, por

te que, las técnicas angiogrificas utilizadas para medir los -
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volumenes ventriculares proporcionan con exactitud el estade

de La funcidn ventricular, ya que son mas importantes las di=-
mensiones de Las cavidades izquierdas en pacientes con esta -
anomalia, en relacfén a funcidn cardiaca, que el grosor del -
ventriculo izquierdo, toda vez que, esta cavidad ruando es pg
quefia es ipcapaz para mantener un gasto cardiaco normal des--

puéds de La correccidn total. La anastomesis sistémico~pulmonar
genera un aumento de flujo a La circulacidén pulmonar y con es-
toc se espera que el ventricula izquierdo maneje un volumen ma-
yor y asi meloren sus condiciones funcionales en el momento de

realizar Lla cirugia correctiba.

Otro detalle de significado quirdrgico en la reparacién
total se encuentra estrechamente vinculado con las ramas corp
narias anémalas infundibulares, particularmente ramas de la -
arteria coronaria derecha que cruzan el infundibulo para anas
tomosarse con la arteria coronaria descendente anterior. Esta
anomalia se encontrd ¢n tres especimenes, en otros casos las
ramas infundibulares de La arteria coronaris derecha se encon
traban c¢recidas debido a la importante hipertrofi{ia del infun-
dibulo. Esta situacién impide gl abordaje quirdrgico a través
de una infundibulotomia, por Lo que deberd tenerse otra alter
nativa quirdrgica, bien sea por auriculotomfa derecha o bien
con La colocacidn de un tube valvade que conecte La cavidad -
ventricular derecha con el tronco de La arteria pulmonar. No

.cbstante que el numero de casos con anomalias corocnarias es -
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poco relevante en esta cardiopatfa, conviene tenerlas en mente
cuangde sea estudiada angiogridficamente, al realizar una inyec-
cidn tante en la rafz de la aorta para dibujar el 4rbol corona
rio, como al efectuar una ventriculografia jzquierda, para de-
tectar posibles alteracianes que impidan llevar a cabo los pro
cedimientos quirdrgicos convenlentes a cada caso particular =~

(34-36).

Como Se ﬁuade observar, el andlisis tanto de las varian-
tes ¢como de Las anomalfas ascciadas, condic¢icha que no sean =
fgueles dos casos de tetralogia de Fallot, aunque tengan en co
min s desviacidn del séptum infundibular, ademds de sus cus--
tro caracteristicas bdsicas que conforman a esta asnhomalfa (1,2,
6. Es necesario no>detenerae'en el diagndstico general de es~
ta malformacidn sino que deben buscarse aspecificamente los =
rasgos tipicos de Las variantes, as{ como L& presencia poten-

cial de otras anomaifas asociadas.

Las variantes se presentan en forma significativa, sien~
do habitual que 52 encuentren enllscarldis, no obstante que el
cuadro clinico en general no plantea problemas de diagndstico,
por lo que se recomienda que esta entidad hosoldqica debe ana-
lizarse minuciosamente segin el sentido segmentario secyenclal
de la circulacidn a través de estudios més especfalizados no -
invasivos e invasiﬁos, que permitan sospechar tales slteracio-
nes para que Los resultados de la terapfa convenida 2 cada ca-

30, sean los adecuados.
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Los resultados obtenidos en el presente estudio sen si-
milares a Los publicados en ta \iteratura (1,2,4,6,27,28,34-
38). Estamos de acuerdo con lLos distintos autores en la nece-
sidad de uniformar La nomenclatura de la distintas estructu--
ras musculares gue intervienen en grado variable en La obs~--
truccidn infundibular; as{ enfatfizamos La designacidn del sep
tur infundibular en substitucidn del término "crista supraven
tricularis® y "septum conal"” para La misma estructuras; plie-~
gue infundibuloyentricular en vez de "crista supraventricular”
o "espoldn bulboventricular" o “septum conal proximal”. Es im
portante el reconocimiento anatdmico de estas estructuras ya
que su identificacidn es clave para determinar relaciones cir
cunvecinas entre Llas valvulas cardiacas o estructuras vita=--
Les como el tejido de conduccidn., EL cirujano deberd quedar -
advertido de estas situaciones, de reconocer y delimitar bien
las estructuras musculares, de establecer claramente cudl es
el segmento més obstructivo infundibular para Llevar a cabo -
una reseccidn de acuerdo a La hipertrofia existente, de no le
sionar el tejido de conduccidn cuando el defecto septal inter
ventricular es de tipo membranoso, de abocar correctamente el
cabalgamiento adrtico a la cabidad venteicular rapnctiva, de
anslizar el patrén coronaric cuando se tiene un trayecte in--
fundibular importante y de decidir por otra alternativa qui--

rargica.

No cbstante el estudio meticulosc de esta malformacidn,

saltardn a La vista del cirujano atteraciones gue no se pudie
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ron determinar en la fnvestigacion ruttnaria de esta cardiopa~
tia, pero que al quedar pricticamente contempladas en este anf
tisis de 131 especimenes, se pretende aque sirva de'guia pars ~
ef clinico y el cirufsno, con el fin de Llevar = cabp, una es-

trategia quirdrgica bien determinada.

REGUMEN

En este trabajo en el que se estudiarcn 131 plezas anatd
micas se analizan las wariantes mis conspicuas de Lz anatdimia
quirdrgica de La retralogla de Fatlot cuyo centro de interds -
lo enfocamos #n los diferentes e¢lemcntos obstructivos a 1a via
de salida dal ventriculo derecho, en las bandas de posicidn su
praventriculsar, Los tipos de comunicacién ventricular y su re-

Lacién con el trayecto del sisteme de conduccidn.

Les resultados obtenides corroboran el hecha de que s =~
regién infundibular es el gitio snstdmica wedulsr de esta enti
dad que at dusﬁinrse hacis adelante y a La izquierda arigina -
La estenosis pulmonar y Los dembs elementos que conforman el -~

cuadro embriaopatoldgico.

Dt este astudio se refuerzs La conviccidn de que aunque
todos Loy casas de esta malformacidn presentan Los rasgos que
Lz definen cada uno pasee particularidades que ameritsn ser

analizadas con el fin de conocerlns y tenerlas presentes.

EL conocimienta que proporciona el andlists de este mate
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rial o5 Util no solo al ¢linico al que le praoporciona un sus=~
trato morfoldgico para una interpretacidn mds razonada de Llos

estudios de gabinete, sitno tambidn al cirujano a quien le aofre
ce una visidn general y especifica de la anatomia quirdrgica -
de esta cardiopatia cuya asimilacidn (e permitird una mejor -
comprensidn de sus particularidades que conviene tenerlas pre-
sentes en el momento de elegir el tipo de procedimiento gquirdr

gico mds conveniente.



Figura 2.

Esquema que muestra la
posicién del septum infun-
dibular que crea disconti-
nuidad vatvular sigmoidea.
Abreviaturas: Ao= Aorta, AP=
Arteria Pulmonar. PIV= Plie-
gue infundibulo-ventricular.
§1= Septum infundibular. SH=
Septum membranoso. TSM= Tra-
bécula septomarginalis. VST=
Valva septal de La triclspi-
de.

Figura 1.

Esquema que muestra la ubi-
cacidn del pliegue infundi-
butoventricular (P}, del =~
geptum infundibular (8) y ~
la trabécula septomargina—-
Lis (T).

Abreviaturas: Vb= Ventricu=

1o derecho.




Figura 3.

Vista interna del ventritulo derecho que nuestra
el septum infundibular hipertrofiado, La esteno-
548 infundibular, el pliegue infundibulo-ventri=-
cular desarrollado parcialmente, la comunicacidn
interventricutar infundibuiar membrancsa (CIV) y
La hipertrofia del ventriculo derecho. Abreviaty
ras;: T= Trictuspide. IP= Infudibulo pulmonar. las

demds abreviaturas iguales a las anteriores.



Figura 4.

Vistas internas del ventriculo derecho en dos casos, en un caso con septum infundibular
muy hipopldsico (A) y en otro con ausencia de dicha estructura (B}, Obsérvese La ausen-
cia del pliegue infundibula~ventricular, {2 continuidad fibrosa tricuspide-aorta (flechas)
y La continuidad entre las sigmoideas adrticas y pulmonares (asteriscos). La comunfca--
ciédn interventricular tiene doble abocamiento arterial. Las abreviaturas iguales a las

anteriores.



figura 5.

Fotografias de piezas anatdmicas aque muestran
diferentes elementos obstructivos en el infun
dihulo pulmonar, A) Trabéculas hipertrdficas -
(Flecha negra) y la luz infundibular {flecha
blanca). B) Repliegues fibrosos subsigmoideos
(RF). () Fibrosis endocdrdica infundibular -
(flechas). Abreviaturas: AD= Auricula derecha
P= Pulmenar. Las demds abreviaturas iguales a

Las anteriores,



Figura 6.

Especimenes anatdmicos que
muestran alteraciones en la
valvula pulmonar. A) Pulmo=
nar Bivalva. B) Ausencia de
sigmoideas pulmonares (fle-
chas), La sonda acanalada -
esta introducida en la co=-
municacidn interventricular.
€) VAdlvula pulmonar tetra--
valva (asteriscos). Abrevia
turas: RD= Rama derecha.
RI= Rama izquierda.VP= Val-
vula pulmonar, Las demds -

abreviaturas jguales a las anteriores.




Figura 7.
Vista interna del ventriculo derecho gue muestra la este=-

nosis
bos planos valvulares sigmoideos, el pliegue infundibulo=-
ventricular fusionado a la rama cauvdal de la trabdcula ==
septomarginalis lo que crea discontinuidad entre la tri—-
cuspide y las sigmoideas adrticas. La comunicacidn inter=~
ventricular es infundibular con bordes musculares. La zo-
na rayada representa el septum membranose interventricu--
lar que se muestra en su relacidn con el sistema de con--
duccidn. Abreviaturas iguales a las anteriores.

infundibular ¥ el septum infundibular separando am

Figura 8.

Vista interna del ventriculo derecho que muestra los ele-
mentos que delimitan la comunicacién interventricular de
tipo muscular, EL pliegue infupndibulo-ventricular presen=-
ta buen desarrolio y La trabédcula septomarginalis se apre
cia muy hipertrofiada. Los infundibulos adrtico y pulmo--
nar (flechas) se encuentran separados por el septum infun
dibular.

Abreviaturas: I Ac= Infundibulo adrtico. Las demis abre--
viaturas fguales a las anteriores.



Figura 9.

Esquemas que muestran un corte & nivel de la base del
corazén para ejemplificar la ublcacidn de la ¢omunica-
cién interventricular infundibular con bordes muscula-
res en (A) e infundibular con extensidn membrancsa en
(8). Las flechas 1 y 2 en (A} sefialan el septum membra
noso 2 ¥y 3 la comunicacién infundibular, mientras gue
tas flechas 1 y 3 en (B) indican la gran comunicacién
interventricular que son La suma de la interinfundibu-
Lar y membranosa, En (A} obsérvese La discontinuidad
entre la vidlvula tricdspide y La vilvula sdrtica y en
(8) la continuidad entre estas estructuras valvulares
Abreviaturas: VI= Ventriculo izquierdo. Las demis abre
viaturas iguales a las anterfores,

Figura 10.

Esquena que muestra Lla parte interns del ventriculo de-
recho, Obsérvese las estructuras que Limitan el defecto
septal interventricular de tipo muscular. Las lineas -
punteadas demusstran la extensién membranoss de La comy
nicacidn interventricular en ausencia del pliegue infun
dibulo=ventricular. '

Abreviaturas: BM= Banda moderadora. BP= Banda parietal.
A= Valva anterior. P= Valva posterior, V5= Valva septal.
Las dembs abreviaturas fguales a Las anteriores,

~



figura 11.

Esquemas de las camaras cardiacas derechas gue muestran en Lineas
punteadas el trayecto del tejido de conduccién y su relacidn con los
distintos tipos de comunicacidn interventricular. A) Tipo muscular.
B) Tipo muscular. B) Tipo perimembranocso. C) Tipo septal atrioventri-
cular. EL nodo a-v se Localiza por debajo de la desembocadura del se=
no coronaric. Abreviaturas: N a=v= Nodo auricule-ventricular, Las de-
mds abreviaturas iguales a las anterigres.

Figura 12,

Vista del ventriculo dere-
cho, Se aprecia un defecto
septal atrioventricular de
tipo completo con vilvula
auricutoventricular comin
y Lla estenosis pulmonar,
Las abreviaturas iguales a
Las anteriores.




Figura 13.

Vista del ventriculo f2quierde gue muestra el grado
de cabalgamiento de la acrta y La hipertrofia de di
cha cavidad. En lineas punteadas se aprecia lLa ex--
ténsién de la conexidn de la sigmoidea adrtica no -
coronariana ¢on cada ventriculo. Las abreviaturas -
fguales a Las anter{ores,
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Figura 14,

Esquemas que muestran los tipos de conexidn concordante y
doble c¢imara de salida del ventriculo derecho. En (A} se
desglosa el nimero de casos con el porcentaje de conexidn
concordante y et de doble cdmara de salida del ventriculoe
derecho. En (B} el nlimero total de casos para los dos ti~
pos de conexidn. Abreviaturas: DCS5VD= Doble cdmara de sa-
lida del veptrfculo derecho.
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Figura 15.

Esquemas que muestran anomalfas en el origen, trayecto y
distribucidn de Las arterias coronarfas. A) Origen inde-=-
pendiente de La arteria coronaria descendente anterior a
partir del seno c¢oronario posterior izquierdo. B) Origen
de la arteria coronaria descendente anterior 2 partir de
la coronaria derccha, €) Origen de {a arteria coronaria -
descendente anterior 8 partir de ambas arterias coronarios,
Abreviaturas: ACD= Arteria coronarias derecha. ACI= Arterta
coronaria 1zquierda. ADA= Arteria descendente anterior,



BIBLEOGRAFLA

1e-

3,~-

6.~

Baffes, T G, Johnson F R, Potts W I, Gibson §: Anatonmic
variations in the tetralogy of Fallot, Am Heart J. &6:

657, 1953.

Lev M, Eckner F A O: The pathologic anatomy of tetralogy

of Fallot and it's variants. Chest &5:251, 1964.

Kirklin J W, Karp R B: Tetralogy of Fallot from & surgi-

cal view point. Philadelphia. W. B, Saunders, 1970.

Becker A E, Connor M, Anderson R H: Tetralogy of Fallot;
a morphometric and geametric study. Am J Cardiol. 35:402,
1975,

Anderson R H, Becker A E, Van Mierop L H S: What should
we call the "crista™. Br Heart J 391854, 1977.

Anderson R H, Allwork 5 P, Yen Ho S, et al: Surgfical
anatomy of tetralogy of Fallot, J Thorac Cardiovasc Surg.

81:887, 1981,

Shinebourne E A, Macartney F J, Anderson R H: Sequentiasl
chamber localization Logical approach to diagnosis heart

disease. Br Heart J 3B:327, 19764,

Tynan M J, Becker A E, Macartney F J, et al: Nomenclature

" and ctassification of congenital heart disease. Br

Heart J 411544, 1979,



10.-

11.~

12.~-

3.

14.-

15.~

16.-

-2-

Attié Fr La nomenclatura en las cardiopatfas congénitas,

Editorial. Arch Inst Cardiol 52:1, 1982.

bfaz-Gdngora G, Attié F, Quero~Jiménez et al: La secuen
tia diaogndstica de las cardiopatias congénitas. Arch

Inst Cardiol Mex 52:69, 1982.

Mufioz-Castellanos L: Consideraciones embrioldgicas y ana
tdmicas en torno 2 la nomenclatura de las cardicpatfas =~

cangénitas. Editorial. Arch Inst Cardiol 55:87, 1982,

Van Praagh R, Van Praagh S: Tetralogy of Fallot. Under-
develapnent of the pulmonary infundibulum and {t's

sequelae. Am J Cardfol 26:23, 1970,

Rosenquist 6 £: Ventricular septal defect in the tetralogy

of Fallot. The Am J of Cardiol 31:749, 1973,

Kirklin J W, Pacifico A D, Bargeron L M, Soto B: Cardiac
repalr in anatomically torrected malposition of the great

arterius. Circ. 48:153, 1973,

Anderson R H, Macartney F J, Shinebourne E A, Tynan M J:

‘befinitions of cardiac chambers. In Pediatric Cardiology,

1977. Ed. By Anderson, R H and Shinebourne E A. Churchill~-

Livingstone, London p.p. 5, 1978.

Goor 0 A, Lillehei € W: The anatomy of the heart, In Con-
genital Malformetions of the Heart. Ed. by Goor, D A, and

Lillehet C W. Grune and Stratton. New York. p.p. 1, 1975,



17.~

18,-

19.~

20.~-

21.-

22.=

-3-

be la Cruz M V, Da Rocha P: Andiisis embrioldgico de la
tetralogfia de Fallot, del complejo de Eisenmenger, y de
La transposicidn de los grandes vasos., Arch Inst Cardiol

Mex 25:1%%9, 1955.

Rowland T W, Rosenthal A, Castafieda A: Double chamber
right ventricle. Experience with 17 cases, Am Heart J

89:455, 1975,

Fellows K E, Martin E C, Rosenthal A: Angiograph of obs-
tructing muscular bands of the right ventricle. Am

Roengent 128:249, 1977.

Bilaqui A, Braile D M, Ardito R V, et al: Obstructive ang
malous band of the right ventricle. Surgical techniques
and results in seventeen cases. Arch Brasileiros Cardiol

39:275, 1982,

Jones E L, Conti C R, Neill C A, et al: Long term evalua~-
tion of tetralogy patients with pulmonary valvular
insufficiency resulting from out=flow patch correction

across the pulmonic annulus, Cir 48:11, 1973,

Alvarez=biaz F, Sanz E, S&nchez P A: Fallot tetralogy,
palliation and repair with a previous shunt. In Pediatric
Cardiology 1977, Ed. by Anderson R H, and Shinebourne

E A. Chirchill«Livingstene. London. p.p. 273, 1978.



23.~

24.~

25.-

26 .

27 [ 2t

280-

29.~

. 310.-

-t

Abe T, Yasufumi A, Sugiki K, Komatsu 5: Reoperation after
tnitial correction of tetralogy of Fallot. J. Cardiovasce

Surg 26:568, 1985.

Ilbawi M N: Tetralogy of Fallot with absent pulmonary

valve. J Thorac Cardiovasc Surg. 81:%06, 1981,

Becker A E, Anderson R H: Developmental aspects, anatomy

and condutting tissues. In Paedrfatric Cardiclogy, 1977.

Ed. by Anderson R H and Shinebourne E A, Churchill-Livings~

tone, London, p.p. 245, 1978.

Milo S, Siew Y H, Phil M, et al: Surgical anatomy and
ventricular conduction tissues of hearts with isolated
ventricular septal defects., J Thorac Cardiovasc Surg.

?9:244, 1980,

Nefroti R, Galindez €, Kreutzer G, ¢t al: Tetralegy of
Fallot with subpulmonary ventricular septal defect. Ann

Thorac Surg 25:51, 1978,

Ando M: Subpulmonary ventricular septal defect with

pulmonary stenosis. Circ 50:412, 1974,

Lev M, Bharat{ S5, Meng L, et at: A concept of double
outlet right ventricle. J Thorac Cardiovase Surp 64:271,

1972,

Attié F: La secuencia diagndstica de las cardiopatfas con-



3.~

32.~

33.-

34~

35.-

36, -

b=

génitas. En Cardfopatfias Congénitas. Ed. por Attié F,

Salvat Mexicana de Edicfones. México, p.p. 33, 1985,

Paci{fico A D, Kirklin J W, Bargeron L M: Complex conge=
nital malformations. Surgical treatment of double-outlet
right ventricle and double outlet teft ventricle. In
adyances in Cardiovascular Surgery. Ed by Kirklin J W,

Grune and Stratton Inc. New York, p.p. 57, 1973.

Miller G A H, Kirklin J W, Rahimtoola S H, Swan H 2 C:
Volume of the Left ventricle in the tetralogy of Fallot.

The Am J of Cardiol 16:48B, 1945,

Graham T P, Faulkner §, Bender H, Wender Ch M: Hypopla-
sia of the Left ventricle: Rare cause of postoperative
mortality in tetralogy of Fallot. The Am 4 of Cardiol,
40:454, 1977, '

Kirklin 4 W, ELlLis F J, McGoon D C, et al: Surgical
treatment for the tetralogy of Fallot by open jntracardiac

repair. J Thoracic Surg 37:22, 195¢%.

Berry 8 E, McGoon D €: Total correction for tetralogy
of Fallot with anomalous coronary artery. Surgery 74:561,

1973,

Castafleda A £: Results of routine preoperative coronary

angiography in tetralogy of Fallot. Circ S51:561, 1975,



3.~

38.-

-b=

Ley M: The pathologic anatomy of common atrioventricular
oriffce associated with tetralogy of Fallot. The Am
Clinfcal Pathology 36:408, 1941,

Sade R M, Riopel b A, Lorenzo #: Tétralogy of Fallot
associated with complete atrioventricular canal. The Ann

of Thoracic Surgery 30:177, 1980.




	Portada
	Índice
	Introducción
	Definición de Términos
	Material y Método
	Resultados
	Discusión
	Resumen
	Bibliografía



