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CORRECCION TRANSATRIAL -~ TRANSPULMONAR

DE LA TETRALOGIA DE PFALLOT .

Introduccidn :

El primer intento de correccién quirlrgica de la Tetralogia
de Fallot fue llevado a cabo por Blallock en el afio de 1945 con 1la
gealizacién de una fistula entre la arteria subclavia y la arteria
pulmonar.Otros tipos de fistulas entre la circulacién sistémica y
la pulmonar fueron realizados mds tarde por ; Potts,Smith y Gibson
en 1946,Waterston en 1942, Davidsson en 1955 y en 1975 por Lacks y
Castaneda.(1),(2) .

La paliacidén de la Tetralogia de Fallot con técnica cerra
da se realizd en 1948 por Sellors y Brock. (1) .

La primera reparacién guirdrgica exitosa se realizé en la -
Universidad de Minesota por C. Wallton Lillehei en 1954 y reporta-
da un afio mds tarde. Este ensayo clinico incluydé otro ser humano
como oxigenador. La utilizacidn del Bypass cardiopulmonar fue rea-
lizado por Kirklin J.W. en la Universidad de Alabama en 1955 (1)
La evolucidn subsecuente incluye a Warden discipulo de Lillehei --

quien en 1957 describe una técnica ventricular con agrandamiento--



(2)

~-del tracto de salida utilizando un parche. Dos aflos mds tarde
Kirklin reporta el uso de un parche transanular y del infundibu-

lo en la resolucién de la estenosis pulmonar .{2) (3) .

En las etapas iniciales la correccién guirirgica estaba
relacionada con un importente riesgo ,conduciendo a algunos ---
grupos a protocolos de manejo en " dos etapas " realizando pri-
mero una fistula y uno o dos affos mds tarde la reparacidn defini-
tiva. Sin embargo grupos como el de Barrat Boyes en Nueva Zelan-
da reportan una técnica de correccidn primaria temprana en 1969.
A pesar de estos estudios y en vista de algunos resultados nega-
tivos en correccidn primaria en pacientes pequefios ,muchos grupos
continuaron utilizando la técnica de dos etapas . No obstante a
esto el grupo del Boston children con el Dr. Castaneda al frente
concluyen que los resultados a corto y mediano plazo justifican
upa reparacidn primaria sin importar la edad o peso del pacien--
te .{5)(6)(7)(8)(9) . Hechns que hasta le fecha cendicicnan po--

lémica para establecer el manejo dptimo de este tipo de casos (2)

Definicidén

La Tetralogia de Fallot es una anomalia congénita gque in-
cluye diversos grados de sobredesarrollo del infundibulo ventri-
cular, con desplazamiento anterosuperior y a la isquierda del ---

septum. Esta migracidn genera una obstruccidn al tracto de salida--



{3)

--del ventriculo derecho estableciendo una comunicacidn inter--
ventricular y dejando conectada parcialmente a la vdlvula adrti-
ca al ventriculo morfoldgicamente derecho. Dependiendo de la edad
en que se realiza el diagndstico existen diversos grados de hiper-
trofia del ventriculo y corresponden al tiempo a la restriccidn

del libre flujo anterdgrado {(2) (10) .

Septum infundibular .- Es una banda de miocardio gue se inter-
poneentre las sigmoideas adrticas y pulmonares. Su presencia ale-
ja el apar ato valvular pulmonar de la comunicaci én interventri-
cular , mientras que las sigmoideas adrticas forman parte de di--
cho defecto septal. En los corazones sin alteraciones de las cédma-
ras de salida este tabique posee una insercidén septal que se fu-
siona con la rama cefdlica de la trabécula septomarginalis y otra

parietal gue se une con el pliegue infundibuloventricular.

Pliegue infundibuloventricular.- Es una banda muscular gque crea
discontinuidad entre las sigmoideas adticas y la vdlvula tricuspi-
de, se continua hacia la pared libre con la insercidn parietal del
septum infundibular y hacia el septum interventricular ,donde se

une con la rama caudal de la trabdcula septomarginalis.

Trabécula septomarginalis .- Es una estructura muscular especi-
fica y prominente de la superficie septal del ventriculo derecho
y se ramifica reforzando el borde anteroinferior del defecto sep-

tal ventricular de la Tetralogia de Fallot. Se bifurca en una ra-
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--ma anterior o cefdlica que se continua con el septum infundibu-
lar y en una rama posterior o caudal gue se fusiona con el plie--
gue infundibuloventricular lo gue condiciona una tipica imdgen en
Y " , Da también apoyo a la vadlvula tricispide a través de los
misculos papilares anterior y medial,los cuales nacen directamente

de esta estructura.(10} .

Material y métodos

Se revisaron los expedientes de 19 pacientes operados en
el Instituto Nacional de Cardiologia " Ignacio Chdvez " de México
durante el periodo comprendido entre septiembre de 1988 y agosto
de 1992 , el andlisis fu€ retrospectivo y observacional e incluyé
aquellos pacientes sintomdticos con Tetralogia de Fallot y Este-
nosis pulmonar ; 11 hombres y 8 mujeres {figura 1) con edades en-
tre 11 meses y 11 afios Nueve a 35.5 Kg de peso,promedio de 19.04
kg (tabla 1) . Superficie corporal de 0.39 a 1.19 mt promedio de

0.76 mts{tabla 2) . Uno de los casos intubado por insuficiencia

sig. E1l 75% en clase funcional III y Iv de la NYHA , 3 pacientes
con antecedentes de crisis de hipdxia. A 2 pacientes se les prac
ticé fistula sistémico-pulmonar (Blallock-Taussig modificada) -~

con 2 y 6 anos de antelacidn .



La determinacidn diagndstica se corrobord por ecocardio-

grafia bidimensional y angiocardiografia (estableciendo un gra-

diente transpulmonar promedio de 71.4 mm de Hg Grdfica 1)

Todos los pacientes presentardn concordancia entre el --

ventriculo derecho y la arteria pulmonar . Saturacidn arterial

de oxigeno preoperatoria de 83.7% en promedio(Grafica 2) varian-

do entre 66 y 91 % .

Las anomalias asociadas 1incluyerdn .-

Nueve casos de comnicacidn interatrial

.Tres casos de persistencia del conducto

arterioso

Dos casos de estenosis en las ramas de la

arteria pulmonar

Dos casos origen andmalo de la D.A

Un caso de insuficiencia adrtica

Un caso de D.C.S.V.D

47.3
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Técnica quirdrgica

A través de una esternotomia media longitudinal, disec-
cién y ligadura de cualquier fistula sistémico-pulmonar realiza
da previamente y bajo téenica de Bypass cardiopulmonar convencig
nal ,canulacidn de ambas cavas, aspiracién de cavidades isquier-
das y proteccidén miocdrdica con cardioplegia sanguinea anterdgra
da se explora el septum por la auricula derecha (figura 2) . Se
abre el tronco de la arteria pulmonar (11) se examina la vdlvula
se practica comisurotomia si se requiere,se procede a la explora-
cion-diseccidn y reseccidn del septum hipertrofiado(figura 3 y 4)
iniciando en la pared anterior del ventriculo derecho,esta disec-
cidén se conduce hacia la isquierda sobre la extensidn septal pro-
curando no profundizar para evitar el dafo de la primera rama --
zseptal de la arteria descendente anterior. La diseccidén se com-
pleta a la derecha con la porcidn parietal del infundibulo. Des-
pues de trabajar en la arteria pulmonar se completa la amplia--
cidn del tracto de salida a través de la auricula derecha (12)
{13)(14)(15) trabajandoc inicialmente la banda moderadora preser-
vando las cuerdas tendinosas de la vdlvula tricidspide .Una vez
completada la diseccidn infundibular se calibra con dilatadores
de Hegar en base a las tablas de superficie corporal de Pacifi-
co , Kirklin y Blackstone (16) . El siguiente paso es el cierre

de la comunicacién interventricular con un parche gue podrd -



12)

--ser de Dacrdn , Goretex ,pericardio autdlogo & heterdlogo,
mismo que se fija con un surjete de monofilamento. Una vez
cerrada la comunicacidn interventricular se verifica el tamafio
del tronco de la arteria pulmonar y sus ramas, procurando que
el didmetro menor en ambas sea por lo menos el 75% del tronce
si una & ambas son hipopldsicas se realiza la correcidén am--
pliando con parche de pericardio,reseccidn & reimplantacidn
(17)(18) . Se cierra la arteriotomia pulmonar y la auricula
con doble surjete de monefilamento. Una vez descontinuada la
circulacidn extracorpdrea se procede al registro de presiones

y medicidén de gradientes .
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Resultados

De los 19 casos estudiados 1 paciente fallecid en el posope
ratorio inmediato de bajo gasto progresivo y arrtimias severas a
pesar de haber sido reintervenido por la sospecha de obstruccidn
al tracto de salida ventricular derecha, manteniendo un indice -
VD/VI de 0.72 y gradiente transpulmonar de 35 mm de Hg, Otro pa--
ciente requirid reseccidn infundibular y ampliacidn del tracto de
salida con un parche de pericardio por un gradiente transpulmonar
mayor de 38 mm de Hg., El resto 99.5 % presentd un gradiente trans
pulmonar posoperatorio promedio de 1Bmm de Hg (rango 5 a 48mm de
Hg)(grdfica 3) . Un indice VD/VD promedio de 0.25 (rango 0.12 a
0.72) ( grdfica 7). Las curvas de saturacion arterial de oxigeno
se elevaron de 83,7 § promedio preoperatorias {(rango 66 a 91 %}
a 94.35 » promedic en el posoperatorio(rango 87 a 99.1 %) (grda--~
fica 4) El hemotocrito descendid de 49.82 % promedio preoperato
rio (rango 39 a 66.5 %) a 41.06 % promedio en el posoperatorio -
(rango 34 a 48%) (grdfica 5) . El tiempo de pinzamiento adrtico
utilizado durante la cirugia de 69.1° promedio (rango 22" a 121°)
con un tiempo total de circulacidén extracorpdrea de 103 prome--
dio (rango de 50°a 1957) .

El seguimiento a 23.1 meses promedio, demostrd gque el -~

99,5 % de los casos estaba en clase funcional I y II de la NYHA

(grdfica 6) sin necesidad de medicamentos .
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El estudio ecocardiogrdfico reveld ; regurgitacidn pul--
monar leve en 8 de los 19 casos estudiados (47.3 %) moderada -
en 3 ( 17.6 % ) regurgitacidén tricuspidea 4 casos (23.5 ¢ ) y
sospecha de CIV residual en otros 4 casos ( 23.5 %) . Dos pa--
cientes requirieron la colocacién de un marcapaso definitivo -
por blogueo AV completo (11 &) , El 16.6 % progresd con BCRDHH
el 22.2 % con BIRDHH y el resto 55 % se encontré en ritmo si--

nusal sin evidencia de arritmias sobreagregadas .

Discusién

La justificacidén de la correccidn temprana de la Tetra-
logia de Fallot esta basada fundamentalmente en la disminucidn
de los cambios cardiacos, pulmonares y cerebrales de esta en--
fermedad sobre todo en pacientes ciandticos{9)(22)(23)(24).

Al eliminar la obstruccion al tracto de salida del ven-
triculo derecho el disminuye el desarrolloc secundario de hiper-
trofia ventricular , con una subsecuente preservacidn de la --
funcidn contractil. Una vez establecido el flujo anterdgrado
normal en ¢l arbol pulmonar se normaliza el desarrollo estruc-
tural de artericlas y alveolos en este tipo de pulmones(22}(25)

Las desventajas de la correccién en dos etapas incluye
los inconvenientes médicos y socioecondmicos de dos hospitali-
zaciones , la morbilidad y mortalidad asociada a dos operacio-
nes y las posibles complicaciones entre una y otra cirugia (26)

(27)(28) .
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Aunque la correccidn con parche transanular ultimamente
ha sido neutralizada como factor de riesgo para mortalidad hos-
pitalaria , la insuficiencia pulmonar gue produce continua sien-
do un factor de riesgo importante para la preservacidén a largo

plazo de la funcidn ventricular global .{29)(30){31) .

conclusiones

La reparacién Transatrial-Transpulmonar de la Tetralogia
de Fallot es una técnica sencilla, que esta indicada en aguellos
.casos donde existe estenosis infundibular aislada en las varieda-
des bajas o en forma de tunel (2) incluyendo ademis los casos -
con origen andmalo de las arterias coronarias principalmente la
arteria descendente anterior que nace de la coronaria derecha --

misma que cruza la cara anterior del ventriculo derecho a nivel

infundibular .

Al evitar una ventriculotomia derecha en el tracto de sa-
lida se evitan las repercusiones hemodindmicas tempranas y a lar
go plazo secundarias al detrimento de la funcion ventricular e
insuficiencia pulmonar presentes en la ampliacién transanular y

del infundidulo .
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