
438 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013;51(4):438-43 

Práctica clínico-quirúrgica

Infundibulectomía mínima 
adversus ventriculotomía 
clásica en tetralogía de Fallot

Julio César Bojórquez-Ramosa

Background: the surgical correction of tetralogy of Fallot (TOF) is stan-
dardized on the way to close the septal defect, but differs in the way of 
expanding the right ventricular outfl ow tract (RVOT). The aim was to 
compare the early postoperative clinical course of the RVOT obstruction 
enlargement in classical ventriculotomy technique and the small infun-
dibulectomy (SI).
Methods: it was done an analysis of the database of pediatric heart 
surgery service from 2008 to 2011. Patients with non-complex TOF 
undergoing complete correction by classical ventriculotomy or SI were 
selected. Anova, 2 and Fisher statistical test were applied.
Results: the data included 47 patients, 55 % (26) male, mean age 43 
months (6-172), classical ventriculotomy was performed in 61.7 % (29), 
this group had higher peak levels of lactate (9.07 versus 6.8 mmol/L) p 
= 0049, greater magnitude in the index bleeding/kg in the fi rst 12 hours 
(39.1 versus 20.3 mL/kg) p = 0.016. Death occurred in 9 cases (31.03 %) 
versus one (5.6 %) in the SI group with p = 0.037; complications exclu-
sive as acute renal failure, hemopneumothorax, pneumonia, permanent 
AV-block and multiple organ failure were observed.
Conclusions: morbidity and mortality was higher in classical ventriculot-
omy group in comparison with SI. This is possibly associated with higher 
blood volume.
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Small infundibulectomy versus ventriculotomy 
in tetralogy of Fallot

En la defi nición clásica, la tetralogía de Fallot 
es una enfermedad cardiaca congénita cianó-
tica, caracterizada por obstrucción del tracto 

de salida pulmonar, defecto septal ventricular, cabal-
gamiento de la aorta e hipertrofi a ventricular derecha. 
Según Anderson, la condición se defi ne con base en 
la desviación anterocefálica del septum conal o su 
remanente fi broso, con malformación de las trabéculas 
septoparietales. Van Praagh la describe como el mal 
desarrollo del infundíbulo subpulmonar. Ambos auto-
res coinciden en que se trata de una anormalidad o pro-
ceso patológico que ocurre durante la embriogénesis.1

El espectro de la enfermedad es amplio, desde una 
obstrucción leve del tracto de salida del ventrículo 
derecho (TSVD) hasta una obstrucción severa como la 
atresia pulmonar. La obstrucción puede ocurrir en una 
o más de estas estructuras: infundíbulo, válvula pul-
monar, tronco y ramas de la arteria pulmonar. Algunas 
variables son la atresia pulmonar, con o sin colaterales 
aortopulmonares, la agenesia de la válvula pulmonar 
y la doble vía de salida del ventrículo derecho relacio-
nada con el canal auriculoventricular.2 

En 1944, en colaboración con Helen B. Taussig, 
Blalock y Vivien T. Thomas se realizó el primer 
procedimiento quirúrgico paliativo para esta enfer-
medad: la fístula sistémica pulmonar. Las primeras 
cirugías correctivas fueron descritas en 1954: Lille-
hei propuso la circulación cruzada y Kirklin, el uso 
de un sistema primitivo de derivación cardiopulmo-
nar.1 En la actualidad, la cirugía correctiva para la 
tetralogía de Fallot tiene los siguientes objetivos:3

• Realizar la corrección completa antes de los 12 
meses de edad, idealmente entre los tres y seis.

• Conservar la función valvular.
• Reducir la insufi ciencia valvular pulmonar como 

resultado de la corrección quirúrgica completa.
• Limitar la amplitud de la ventriculotomía.
• Reducir la morbilidad, la mortalidad y la necesidad 

de reintervención.
• Conservar la función ventricular y la continuidad 

eléctrica de las fi bras cardiacas.
• Reducir el riesgo de aneurismas.

Por lo tanto, existe tendencia por limitar la exten-
sión de la ventriculotomía, aspecto de interés en esta 
investigación, con la cual se busca determinar los 
benefi cios a corto plazo en nuestra unidad médica.

Métodos

El proyecto fue aprobado por la Coordinación de Inves-
tigación en Salud con el registro R-2011-2601-86. Se 
revisó la base de datos del Servicio de Cardiocirugía 
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Pediátrica del Hospital General Regional 1, Instituto 
Mexicano del Seguro Social, en Ciudad Obregón, 
Sonora, en la que se identifi caron 525 casos entre abril 
de 2008 y septiembre de 2011. Se incluyeron niños 
menores de 16 años sometidos a cirugía cardiaca 
correctiva para la tetralogía de Fallot.

Se excluyeron los niños con atresia pulmonar, con 
y sin ramas pulmonares confl uentes, agenesia de la 
válvula pulmonar, doble vía de salida del ventrículo 
derecho relacionada con el canal ventriculoauricular y 
aquellos que requirieron tubo valvulado en el ventrí-
culo pulmonar. 

Se consideraron dos grupos de trabajo según el 
procedimiento quirúrgico correctivo: infundibulecto-
mía mínima y ventriculotomía clásica. 

La infundibulectomía mínima se lleva a cabo 
mediante acceso por esternotomía media y requiere 
derivación cardiopulmonar con hipotermia moderada 
entre 26 y 16 °C. Los elementos generales que com-
ponen la corrección son el cierre del defecto septal 
con un parche sintético o elaborado con pericardio, la 
disección y resección de la estenosis infundibular, la 
observación, la ampliación o la apertura de la válvula 
pulmonar y la corrección de las anomalías cardiacas 
coexistentes. 

La ampliación clásica del TSVD consiste en una 
ventriculotomía longitudinal o transversa amplia con 
la disección y resección del área de extensión infun-
dibular septal y parietal, de las trabéculas parietales 
y anómalas, parcialmente de la banda moderadora, 
cuando es necesario, y del anillo fi broso obstructivo 
subpulmonar, con la posterior ampliación del ventrí-
culo infundíbulo pulmonar y la colocación de un par-
che de pericardio.1 Con la infundibulectomía mínima 
se realiza una resección transatrial de los músculos del 
tracto de salida del ventrículo derecho y una miniin-
cisión transanular, transpulmonar o ventricular, con o 
sin la colocación de un parche de pericardio para su 
ampliación.

Introducción: en la corrección quirúrgica de la tetralo-
gía de Fallot existe uniformidad en la forma de cerrar el 
defecto septal, pero variedad en cómo ampliar el tracto 
de salida del ventrículo derecho, por lo que se com-
para la evolución clínica posoperatoria temprana de la 
ampliación del tracto de salida del ventrículo derecho 
con ventriculotomía clásica e infundibulectomía minima.
Métodos: análisis de la base de datos de un servicio 
de cardiocirugía pediátrica de 2008 a 2011. Se eligieron 
pacientes con tetralogía de Fallot no compleja sometidos 
a corrección completa mediante ventriculotomía clásica 
o infundibulectomía minima. Para el análisis estadístico 
se obtuvo Anova, 2 y prueba exacta de Fisher.
Resultados: 55 % fue del sexo masculino, la edad media 
fue de 43 meses, la ventriculotomía clásica se realizó en 

61.7 %, con la que se tuvo mayor nivel máximo de lac-
tato (9.07 adversus 6.8 mmo/L), de magnitud en el índice 
hemorragia/kg en las primeras 12 horas (39.1 adversus 
20.3 mL/kg), de mortalidad (31.03 adversus 5.6 %), de 
complicaciones exclusivas como insufi ciencia renal 
aguda, hemoneumotórax, neumonía, bloqueo auriculo-
ventricular permanente y falla orgánica múltiple.
Conclusiones: la morbimortalidad fue mayor con la 
ventriculotomía clásica, relacionada posiblemente con 
el mayor volumen de sangrado.

Palabras clave
cardiopatías congénitas
cirugía torácica
tetralogía de Fallot

Se compararon la morbimortalidad, la estancia y la 
magnitud de la hemorragia, para lo cual se calcularon 
frecuencias, porcentajes, rangos, media ± desviación 
estándar, Anova con intervalos de confi anza de 95 %, 
2 y prueba exacta de Fisher. Se consideró con signi-
fi cación estadística únicamente las variables indepen-
dientes con p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron 47 pacientes portadores de tetralogía de 
Fallot (n = 47), quienes fueron sometidos a corrección 
quirúrgica completa entre abril de 2008 y septiembre 
de 2011; 26 fueron hombres (55 %). La edad media al 
momento de la reparación fue de 43 meses (seis a 172 
meses) y el peso medio fue de 14.04 kg (5 a 32 kg). 
Se identifi caron genopatías en dos pacientes (4.3 %), 
quienes tenían síndrome Down.

A cuatro pacientes con anterioridad se les había 
practicado cirugía de la fístula sistémica pulmonar 
(8.5 %). En 12 (25.5 %) se produjo cianosis al momento 
de la corrección. El hematócrito medio fue de 48 % (30 
a 69 %), la saturación arterial media de oxígeno fue de 
82 % (40 a 97 %). Las alteraciones cardiacas coexisten-
tes fueron la comunicación interauricular en 16 (34 %), 
la persistencia del conducto arterioso en 11 (23.4 %), la 
cava superior izquierda persistente en cinco (10.6 %) 
y el origen anómalo de la arteria coronaria izquierda 
en uno (2.1 %). La ventriculotomía clásica se realizó 
en 29 casos (61.7 %) y la infundibulectomía mínima 
en 18 (38.3 %). En todos, el cierre del defecto inter-
ventricular se hizo con parche sintético de doble velur. 
No se requirió paro circulatorio en ninguno, el tiempo 
de derivación cardiopulmonar medio fue de 77 minutos 
(42 a 189 minutos) y el tiempo de pinzamiento aórtico 
de 55 minutos (30 a 180 minutos).

Un paciente (2.1 %) murió durante la cirugía debido 
a choque mixto hipovolémico y cardiogénico. La mor-
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talidad en los primeros 30 días del periodo posopera-
torio fue de 21.3 % (dos pacientes por arritmias, dos 
por choque mixto, cinco por disfunción ventricular 
y uno por hemorragia subaracnoidea). Fue necesario 
colocar marcapasos permanente por bloqueo auricu-
loventricular en dos pacientes (4.3 %), reoperar por 
sangrado a dos (4.3 %) y dializar a nueve (19.1 %) por 
insufi ciencia renal aguda. Se observaron lesiones neu-
rológicas permanentes en dos (4.3 %), neumonía en 
dos (4.3 %) y falla orgánica múltiple en uno (2.1 %). 
El tiempo medio de la estancia en terapia intensiva fue 
de cinco días (0 a 40), de la ventilación mecánica de 
2.5 días (0 a 38), del apoyo inotrópico de 2.4 días (0 
a 10) y de la estancia hospitalaria de 8.8 días (0 a 51). 
La supervivencia en los primeros 30 días del posope-
ratorio fue de 78.7 %.

Análisis comparativo

De 47 pacientes con tetralogía de Fallot, a 29 se les 
realizó ventriculotomía clásica y a 18, infundibulecto-
mía mínima (cuadro I). En las variables cuantitativas 
se comparó la media con prueba Anova e intervalo de 
confi anza de 95 %; en las cualitativas, con 2 de Pear-
son. La p > 0.05 probó la hipótesis nula de homoge-
neidad de los factores para los dos grupos. 

Del periodo transoperatorio (cuadro II) se comparó 
el tiempo de bomba y pinzamiento aórtico, que no 
mostró diferencias signifi cativas: 78.62 ± 30.9 minu-
tos adversus 74.94 ± 22.1 minutos, respectivamente. 
Los niveles máximos de glucosa, el índice de hemo-

rragia por el peso, el índice de orina-peso-hora y el uso 
de noradrenalina no mostraron diferencias estadística-
mente signifi cativas. En los niveles máximos de lac-
tato se identifi caron niveles más altos en el grupo con 
ventriculotomía clásica (9.07 ± 4.39 mmol/L adversus 
6.8 ± 2.31 mmol/L), con p = 0.049. Solo hubo una 
muerte en este periodo: un paciente con ventriculoto-
mía clásica (p = 0.61).

Del periodo posoperatorio (cuadro III) se anali-
zaron los tiempos  con apoyo inotrópico, ventilación 
mecánica, estancia en la terapia intensiva y hospitala-
ria, los cuales fueron mayores en el grupo con ventri-
culotomía clásica: 2.4 adversus 1.8 días, 3.2 adversus 
1.5 días, 6.6 adversus 4.3 días, 11.9 adversus 8.7 días, 
respectivamente, sin signifi cación estadística (p > 
0.5). La magnitud de la hemorragia en las primeras 
12 horas fue mayor en la ventriculotomía clásica 
(fi gura 1), con media de 39.1 ± 34.6 mL/kg adversus 
20.3 ± 20.2 mL/kg de la infundibulectomía mínima (p 
= 0.01), aunque en el número de intervenciones por 
sangrado no hubo diferencia. 

Las complicaciones se presentaron exclusiva-
mente en el grupo con ventriculotomía clásica: insu-
fi ciencia renal aguda en nueve, hemoneumotórax en 
dos, neumonía en dos, bloqueo auriculoventricular 
permanente en dos, falla orgánica múltiple en uno y 
secuelas neurológicas en uno, sin diferencia estadís-
tica signifi cativa. La mortalidad fue mayor en los casos 
con ventriculotomía clásica: nueve (31.03 %) adversus 
uno (5.6 %) del grupo con infundibulectomía mínima 
(p =  0.037).

Cuadro I Comparación de  las características perioperatorias en pacientes con reparación de la tetralogía de Fallot 

Ventriculotomía clásica (n = 29) Infundibulectomía mínima (n = 18)

Media ± DE Rango Media ± DE Rango p*

Edad (meses) 47.79 ± 36.85  6-172 34.83 ± 35.69  6.0  132.00  0.24

Peso (kg) 15.05 ± 6.49  5-32 12.43 ± 6.56  5.3  32.35  0.18

Hematócrito (%) 49.76 ± 9.93  34-69 45.44 ± 9.73  30.0  69.00  0.15

Saturación previa de oxígeno (%) 80.41 ± 12.99  40-97 84.28 ± 8.76  60.0  97.00  0.27

n %  n % p**

Sexo

 Masculino  17  58.6  9  50.0  0.39

 Femenino  12  41.4  9  50.0

Cianosis  8  27.6  4  22.2  0.48

Grado de estenosis pulmonar

 Leve  2  6.9  1  5.6

 Moderada  15  51.7  8  44.4  0.84

 Severa  12  41.4  9  50.0

Fístula sistémica pulmonar previa  3  10.3  1  5.6  0.17

DE = desviación estándar; p*= signifi cación estadística, p** = signifi cación exacta con prueba de Fisher
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Discusión

Al analizar el promedio de edad de nuestra población 
(47.79 ± 36.85 meses, rango de seis a 172 meses), se 
identifi có una diferencia respecto a otros reportes que 
promueven la corrección completa: Jeong Ryul Lee 
et al.4 indicaron 8.1 ± 2.6 meses; Glen S. Van Ars-
dell et al.,5 14 meses (rango de 8 días a 114 meses); 
Peter Munkhammar et al.,6 9.36 meses (rango de 0.96 
a 11.88 meses); Al Habib et al.7 describieron 2534 
casos sometidos a reparación completa, de los cuales  
62.7 % tenía entre tres y 12 meses de edad. 

Las diferencias de edad en nuestra población pudo 
deberse a la falta de detección oportuna en las unidades 
médicas de adscripción y a un largo proceso administra-
tivo para recibir atención en un hospital especializado. 
En el año 2008, el promedio de edad fue de 53.5 meses 
y para el 2011, de 22.2 meses, por lo que podemos con-
fi rmar la tendencia a reducir el promedio de edad.

Los pacientes sometidos a cirugía correctiva de 
forma tardía tuvieron en promedio 49.76 % de hema-
tócrito y 80.4 % de saturaciones al momento de la 
cirugía, es decir, se trataba de pacientes con clase fun-
cional baja y diátesis hemorrágica8 y con reducción en 

Cuadro II Comparación de  las variables transoperatorias en pacientes con reparación de la tetralogía de Fallot

Ventriculotomía clásica
(n = 29)

Infundibulectomía mínima
(n = 18)

Media ± DE Media ± DE p

Tiempo de derivación cardiopulmonar (minutos) 78.62 ± 30.9 74.94 ± 22.11  0.66

Tiempo de pinzamiento aórtico (minutos) 54.10 ± 16.64 56.72 ± 19.64  0.62

Nivel máximo de lactato (mmol/L) 9.07 ± 4.39 6.8 ± 2.31  0.049

Nivel máximo de glucosa (mg/dL) 175.07 ± 55.55 173.56 ± 35.89  0.91

Sangre/kg (mL) 22.65 ± 30.03 14.79 ± 12.42  0.29

Uresis/kg/h (mL) 5.81 ± 3.13 7.27 ± 6.07  0.28

 n %  n % p*

Uso de noradrenalina  6  20.68  2  11.11  0.33

Muerte transoperatoria  1  3.44  0  0  0.61

Sangre/kg = índice de hemorragia por el peso en kilogramos, Uresis/kg/h= índice de orina recolectada por el peso en kilogramos y el tiempo 
en horas, DE = desviación estándar, p*= signifi cación exacta con prueba de Fisher

Cuadro III Comparación de  las variables posoperatorias tempranas en pacientes con reparación de la tetralogía de Fallot

Ventriculotomía clásica (n = 29) Infundibulectomía mínma (n = 18)

Media ± DE Media ± DE p

Días con ventilación mecánica asistida 3.25 ± 8.34 1.53 ± 2.78  0.39

Días de estancia en la terapia intensiva 6.6 ± 8.6 4.29 ± 3.31  0.42

Días con apoyo inotrópico intravenoso 2.45 ± 1.98 1.88 ± 1.79  0.23

Sangre/12 h/kg (mL/kg) 39.14 ± 34.68 20.3 ± 20.22  0.016

Días de estancia hospitalaria 11.95 ± 10.38 8.71 ± 3.94  0.69

 n %  n  % p*

Reintervención por sangrado  1  3.4  1  5.6  0.62

Hemoneumotórax  2  6.9  0  0  0.28

Insufi ciencia renal aguda  9  31.03  0  0  0.007

Neumonía  2  6.9  0  0  0.28

Falla orgánica múltiple  1  3.4  0  0  0.61

Bloqueo auriculoventricular permanente  2  6.9  0  0  0.28

Secuelas neurológicas  1  3.4  1  5.6  0.62

Defunción  9  31.03  1  5.6  0.037

Sangre/12 h/kg = índice de hemorragia por el peso en kilogramos durante las primeras 12 horas
DE = desviación estándar, p* = signifi cación exacta con prueba de Fisher



442 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013;51(4):438-43

Bojórquez-Ramos JC. Infundibulectomía mínima adversus ventriculotomía clásica en Fallot

Figura 1 Media con intervalos de confi anza de 95 % de 
la infundibulectomía mínima adversus ventriculotomía 
clásica y el índice de hemorragia/kg en las primeras 12 
horas del posoperatorio

la supervivencia a largo plazo, según los estudios de 
Georg Nollert9 y Gerd Hausdorf.10 En pacientes con 
corrección antes de los seis meses de vida, Seliem et 
al.11 reportaron regresión de la hipertrofi a ventricular 
más rápida en el primer año de la cirugía. Ternestedt et 
al.12 relacionaron la edad temprana al momento de la 
corrección con el grado de escolaridad de los padres.

Durante el periodo transoperatorio, los niveles séri-
cos máximos del lactato fueron superiores en el grupo 
con ventriculotomía clásica, lo cual es un indicador 
temprano de la morbimortalidad.13 La causa de esta 
diferencia parece ser la complejidad de la técnica ya 
que no hubo diferencias signifi cativas en la hipoter-
mia, el tiempo de circulación extracorpórea y el pin-
zamiento aórtico.

En nuestra investigación, las diferencias estuvie-
ron determinadas por la mayor magnitud del san-
grado en el grupo con ventriculotomía clásica, lo que 
David Morales et al.14 defi nieron como el número de 
reintervenciones por sangrado, que secundariamente 
impactaron en la incidencia de insufi ciencia renal 
aguda: 31.03 % en el grupo con ventriculotomía clá-
sica adversus 1 % en el grupo con infundibulectomía 

mínima. Además, se identifi có hemoneumotórax en 
6.9 % y una incidencia de bloqueo auriculoventricular 
en 0 adversus 6.9 %. Todas estas alteraciones solo se 
presentaron en el grupo con ventriculotomía clásica, 
no así las lesiones neurológicas, las cuales se presen-
taron en un caso en cada grupo (3.4 y 5.6 %).

La mortalidad en nuestro estudio fue de 31.03 % 
con la ventriculotomía clásica adversus 5.6 % con la 
infundibulectomía mínima. En 1965, Kirklin15 reportó 
cinco años de experiencia con 337 casos: de 1960 a 
1964, la mortalidad hospitalaria fue de 15, 11, 11, 10 
y 7 %, respectivamente, para una mortalidad general 
de 9.2 %. A su vez, reportó antecedentes previos en 
1955 y 1959 de 50 a 16 %, respectivamente. En 1970, 
Alan S. Trimble et al.16 reportaron 27 casos en adul-
tos, con una mortalidad hospitalaria de 11 %. En 1981, 
David I. Hamilton et al.17 reportaron una serie de 175 
casos, con mortalidad hospitalaria de 8 %, mortalidad 
de 5 % en menores de dos años de edad y de 1 % en 
el primer año del posoperatorio. En 2001, Fraser et 
al.18 en un informe que incluía a 2175 pacientes aten-
didos durante un periodo de 40 años, informaron una 
mortalidad hospitalaria de 0 % en pacientes entre los 
seis y 12 meses de edad y 2.1 % de mortalidad tardía.
Cheung et al.19 y Gil Jaurena et al.20 señalaron cifras 
similares de mortalidad

Nuestra alta mortalidad se atribuyó a la edad al 
momento de la corrección quirúrgica y a las complica-
ciones relacionadas con la hemorragia, que se presenta 
sobre todo cuando la ampliación del tracto de salida 
del ventrículo derecho se hace mediante una ventricu-
lotomía clásica.

Conclusiones

En la corrección quirúrgica completa de la tetralogía 
de Fallot, la ventriculotomía clásica se relacionó con 
mayor magnitud de sangrado en las primeras 12 horas 
del posoperatorio y mayor incidencia de insufi ciencia 
renal y muerte. 

Es necesario un seguimiento a mediano y largo 
plazo para evaluar la supervivencia y la prevalencia de 
la reintervención y de las complicaciones en los grupos.

Declaración de confl icto de interés: el autor ha comple-
tado y enviado la forma traducida al español de la decla-
ración de confl ictos potenciales de interés del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno en relación con este artículo.

aDepartamento de Cardiocirugía Pediátrica, Hospital Ge-
neral Regional 1, Instituto Mexicano del Seguro Social, 
Ciudad Obregón, Sonora, México

Comunicación con: Julio César Bojórquez-Ramos
Teléfono: (33) 1171 9073
Correo electrónico: drjuliobojorquez@hotmail.com
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