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Los trabajos experimentales realiza-
dos por Glenn y Patiño 1 y 2, Y Glenn
y demás colaboradores 1 y 4, en la
Universidad de Yale desde el año de
1953, Y continuados por Patiño y
Demner 15 en Bogotá, han demostra-
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do que la exclusión circulatoria del
corazón derecho puede ser realizada en
forma parcial por medio de la anasto-
mosis de la vena cava superior al ca-
bo distal de la arteria pulmonar dere-
cha (Figs. Nos. 1 y 2), operación di-
señada por Glenn y Patiño en el año
de 1953 1 Y 2. Cerca del 50% del re-
torno venoso total puede ser dirigido
en esta forma hacia la circulación pul-
monar, la cual se hace con eficiencia
satisfactoria y da como resultado oxi-
genación total de la sangre que circula
por el nuevo circuito. El corazón to-
lera este nuevo circuito sin dificultad
aparente, y los animales en los cuales
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se ha realizado este tipo de operaClOn
pueden desarrollar actividad visible-
mente normal. El primer perro en que
se realizó esta intervención el 23 de
agosto de 1954, sobrevive aún, y re-
cientemente recibió el collar de plata
y medalla como el "1961 Research Dog
Hero of the Year" por el N ational So-
ciety for Medical Research 22. Sin em-
bargo, en alguno de ellos se ha presen-
tado efusión pleural como una com-
plicación aparente de esta operación 3

y 4. Estas observaciones han sido con-
firmadas por experimentos similares
llevados a cabo también por Robic-
sek y sus colaboradores de la Univer-
sidad de Carolina del Norte 10 y 11,

Estados Unidos de Norte América.
Este procedimiento quirúrgico que

excluye parcialmente el corazón dere-
cho al distribuír directamente el retor-
no venoso de la vena cava superior al
pulmón derecho, puede ser usado clí-
nicamente como un medio para mejo-
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rar el flujo pulmonar y la oxigenación
sanguínea en aquellas condiciones ca-
racterizadas por flujo insuficiente, por
atresia, obstrucción o malfunción del
corazón derecho (estenosis o atresia
tricuspídea, algunos tipos de atresia o
estenosis del tracto de salida de la ar-
teria pulmonar, y Anomalía de Ebs-
tein), trasposición de los grandes va-
sos con estenosis pulmonar y algunos
tipos de Tetralogía de Fallot.

Glenn 5 fue el primer autor en in-
formar sobre la aplicación en humanos
de este procedimiento, en un niño ex-
tremadamente cianótico e incapacitado
por transposición con ventrículo úni-
co y estenosis pulmonar. El resultado
clínico ha sido extremadamente satis-
factorio, con una mejoría muy nota-
ble del paciente, mejoría que se ha
sostenido en el transcurso de los años.
Rasmussen 6, y Sanger, Robicsek y
Taylor 8, han informado sobre éxitos
clínicos similares al usar este procedi-

Fig. N'i' l.-Anastomosis de vena cava superior al cabo distal de la ar-
teria pulmonar derecha. Nótese la ligadura de la vena cava superior a

su entrada en la aurícula derecha.
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miento en pacientes con transposición
y estenosis pulmonar. Dogliotti 9 y
Cumming y sus asociados 20 también

han usado este procedimiento en el tra-
tamiento de pacientes con atresia tri-
cuspídea.

Fig. NC¡> 2.-Anastomosis cava-pulmonar. Anastomosis Término terminal
entre el muñón proximal de vena ázigos y el muñón distal de arteria

pulmonar derecha.

Ultimamente el procedimiento se ha
popularizado bastante y varios auto-
res lo usan en forma rutinaria en el
tratamiento de algunas otras entidades
entre las cuales figuran la anomalía
de Ebstein, tal como ha sido informa-
do por Weinberg y sus colaborado-
res 12. El doctor Glenn, de la Univer-
sidad de Yale, indudablemente tiene
la mayor experiencia con el uso de es-
ta operación 13 y 20, la cual hasta el
año de 1962 había usado en varios
pacientes, dos de ellos con Tetralogía
de Fallot, operados un año después del
caso que aquí informamos.

Aquí en Bogotá, los doctores Al-
berto Vejarano, Miguel Trías y sus co-
laboradores de la Fundación Shaio, han
utilizado el procedimiento en tres pa-
cientes, uno de ellos con malformación

de Ebstein y dos con atresia tricuspi-
dea 14. El doctor Carlos Alberto Guz-
mán y sus colaboradores del Departa-
mento de Cirugía del Hospital Univer-
sitario "Evaristo García" de Cali lo
han usado exitosamente en un paciente
adulto con Tetralogía de Fallot 18.

X. Palacios Macedo 19 y sus asociados
del Hospital de La Raza del Instituto
Mexicano del Seguro Social, México,
D. F., publicaron en 1961 interesantes
estudios experimentales en preparacio-
nes quirúrgicas en perros.

El presente informe versa sobre el
uso exitoso de esta técnica en un pa-
ciente con un severo cuadro de Tetra-
logía de Fallot, realizada en el Hospi-
tal de La Samaritana el día 26 de ma-
yo de 1959, representando este caso la
primera vez que esta operación fue
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CASO CLlNICOusada en el tratamiento de Tetralogía
de Fallot en el Hemisferio Occidental.
Bakulev y Kolesnikov 7 han informa-
do sobre sus experiencias en Rusia con
41 operaciones en que el mismo prin-
cipio de exclusión parcial del corazón
derecho fue usado, pero con la modi-
ficación de realizar una anastomosis
término-terminal entre la vena cava
superior y el cabo distal de la arteria
pulmonar. Los autores rusos han teni-
do una mortalidad muy alta (14
muertes en 41 operaciones) que nos-
otros creemos puede ser debida al he-
cho que para realizar la anastomosis
término-terminal es obligatorio ocluír
en forma total la vena cava superior,
resultando esto en una hipertensión ve-
nosa en la circulación cerebral y del
cuello que puede representar la causa
de las muertes que estos autores infor-
man. Nuestra técnica de anastomosis
término-lateral hace innecesaria la
oclusión total de la cava superior du-
rante la realización de la anastomosis.

Paciente de 5 años, quien ingresó al
Hospital de La Samaritana el 15 de
mayo de 1959 con el diagnóstico de
Tetralogía de Fallot, el cual fue com-
probado por cateterismo cardíaco rea-
lizado en la Fundación Shaio de Bogo-
tá el 21 de mayo de 1959, por el doc-
tor Adolfo de Francisco, así como por
angiocardiograma hecho por el doctor
Julio Medina, también en la Fundación
Shaio.

La paciente tenía una historia de cia-
nosis desde el nacimiento, con dedos
hipocráticos, cianosis muy marcada al
ejercicio, acuclillamiento frecuente y
crisis de anoxia cerebral, por lo cual
se encontraba casi totalmente incapa-
citada para realizar aun los más leves
ejercicios. El electrocardiograma (Fig.
N9 3) se consideró compatible con el
diagnóstico de Tetralogía de Fallor, y
las radiografías (Fig. N9 4) demos-
traban las características readiológicas
de esta entidad.

Fig. N'? 3.-Electrocardiograma de la pa-
ciente que muestra los cambios ccrocte-

rísticos de Tetralogia de Fallot.
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Fig. NI? 4.-Radiografía anleroposlerior
que demuestra la silueta cardíaca en "bo-
la", con disminución de los hllios pulmo-

nares e isquemia pulmonar.

El cateterismo cardíaco comprobó
el diagnóstico de Tetralogía de Fallot.

El día 26 de mayo de 1959 la pa-
ciente fue llevada a la Sala de Cirugía
para practicar una anastomosis entre
la vena cava superior y el cabo distal
de la arteria pulmonar derecha. La
anastomosis se realizó en forma térmi-
no-lateral del cabo distal de la pulmo-
nar derecha a la cava superior y tér-
mino-terminal de la rama de la arteria
pulmonar para el lóbulo superior al
cabo distal de la vena ázigos, en tal

forma que toda la sangre de la vena
cava superior fue así dirigida a la cir-
culación pulmonar derecha. Hubo ne-
cesidad de realizar estas dos anastomo-
sis, ya que terminada la primera de
ellas, que comprendía todo el cabo dis-
tal de la arteria pulmonar principal
del lado derecho al costado de la vena
cava superior, se observó que la rama
para el lóbulo superior derecho se an-

. guiaba en forma peligrosa, que podría
dar lugar a trombosis. Por consiguien-
te, esta rama fue entonces dividida y
anastomosada individualmente al cabo
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proximal de la vena ázigos, tal corno.
se observa en la figura N9 5.

En el curso post-operatorio inme-
diato y durante las primeras seis horas
la paciente presentó cianosis y edema
de l~ cara, que gradualmente desapa-
recieron para entrar en un período de
franca mejoría clínica. La cianosis,
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que era muy marcada en el pre-opera-
torio, desapareció casi por completo, y
sólo se observa ahora en forma muy
leve con el ejercicio fuerte. La crisis
de disnea y cianosis con pérdida del
conocimiento, que eran de ocurrencia
diaria antes de la operación, han des-
aparecido por completo.

Fig. NI:' 5.-Anastomosis covc-pulmonor en la paciente M. Z. Obsérvese
la anastomosis término- lateral entre el tronco principal de la arteria
pulmonar derecha y el costado de la vena cava superior, y la arteria
pulmonar derecha para el lóbulo superior y el cabo proximal de la vena

ázigos.

Durante los primeros doce días post-
operatorios la niña presentó tempera-
tura que osciló entre 37.5 y 38 grados.
Al descontinuar los antibióticos, bajó la
temperatura, y la paciente continuó
en estado afebril. La presión venosa
tomada el 19 de julio de 1959 en el
brazo izquierdo, fue de 204 milíme-
tros de solución salina, y el 18 de ju-
nio de 1959 fue de 300 milímetros de

solución salina. La mejoría clínica se
ha mantenido en forma muy definida,
y parece que aún ha aumentado a me-
dida que transcurre el tiempo desde la
operación inicial. Las radiografías to-
madas después de la operación demues-
tran aumento del patrón vascular en
el pulmón derecho (Fig. NQ 6). La
oximetría arterial femoral practicada
el 24 de julio de 1959 demostró una



ANASTOMOSIS CAVA·PULMONAR EN LA TETRALOGIA DE FALLOT

saturación de 86% con la paciente
llorando y 99 -75% después de haber
respirado oxígeno por dos minutos.

La paciente fue de nuevo llevada a
la Fundación Shaio para cateterismo y
angiocardiograf ia post-operatoria. El

9

cateterismo, practicado por el doctor
Rubén Salazar el día 8 de julio de
1959, demostró que la presión en el
ven triculo derecho había variado de
82 mm en el cateterismo pre-operato-
rio a 98 mm.

Fig. N9 6.-Radiografía po st-operotorio que demuestra el aumento del
patrón vascular en el pulmón derecho.

El nuevo angiocardiograma .realiza-
do por inyección en la vena cava supe-
rior (Fig. NQ 7) demuestra un mag-
nífico paso del medio de contraste al
través de la anastomosis, distribuyén-
dose en forma normal por toda la
circulación pulmonar derecha. En esta
forma se comprobó el buen funciona-

miento de la anastomosis cava-pulmo-
nar en concordancia con la mejoría
clínica sostenida que la paciente ha
venido presentando. La inyección del
medio por catéter colocado en la vena
cava inferior (Fig. NQ 8), demuestra
el p:lSO a las cavidades y luégo al tron-
co principal de la arteria pulmonar, y
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de allí a la arteria pulmonar izquierda,
sin que se observe paso al pulmón de-
recho, el cual ha quedado excluído de
la circulación cardíaca.

Cinco meses después de haber sido
dada de alta, y cuando la paciente se
encontraba en condiciones muy satis-
factorias desde el punto de vista
cardiovascular, presentó obnubilación
progresiva y fue traída al Hospital de
La Samaritana para readmisión en con-
dición precomatosa. En el Servicio de
Neurocirugía se estableció el diagnós-
tico de absceso cerebral en el hemisfe-
rio derecho, y hubo de ser intervenida
para evacuación del mismo absceso. La
operación fue realizada por el doctor
Hernando Corredor, con magnífico
resultado y recuperación del nivel de
conciencia, aun cuando han quedado
signos de hemiplegía izquierda.

Fue luégo tratada en el Servicio de
Pediatría, con la colaboración de la
Sección de Rehabilitación y Fisiotera-
pia h"asta cuando recobró buena parte
del uso de sus extremidades izquierdas
)' fue restablecida a una situación fun-
cional bastante normal.

En el momento de la publicación, la
niña se encuentra en magníficas con-
diciones; su estado físico es muy satis-
factorio y la cianosis ha desaparecido
casi por completo. Lleva una actividad
normal, y las crisis de disnea y anoxia
cerebral no han vuelto a ocurrir. Su
recuperación de la lesión neurológica
ha sido también bastante satisfactoria,
aun cuando todavía presenta un impe-
dimento parcial en el brazo y en la
pierna izquierda.

Fig. NC? 7.-Angiocardiograma por inyec-
ción en vena cava superior derecha, que

demuestra paso al pulmón derecho.



ANASTOMOSIS CAVA-PULMONAR EN LA TETRALOGIA DE FALLOT 11

Fig. N9 8.-Angiocardiograma por inyección
en vena cava inferior, que demuestra paso al
pulmón izquierdo y obliteración de la arteria
pulmonar derecha. (El catéter usado para la
inyección de cavo superior se ve aún in-sltu).

DISCUSION

La Tetralogía de Fallot representa
una anomalía en la cual, a pesar de los
métodos de corrección por cirugía
abierta, cada vez más en boga, conti-
nuará existiendo una indicación para
las operaciones paliativas o parcialmen-
te correctivas. El lugar de estas ope-
raciones continuará siendo la paliación
del paciente gravemente cianótico o
incapacitado, o de los pacientes muy
jóvenes (infantes), en quienes se po-
drá realizar como una primera etapa
que mejore la condición general en
tal forma que más tarde pueda ser
efectuada la operación para corrección
definitiva. En muchos casos esta pri-
mera será la operación definitiva, y
posiblemente el único procedimiento
que pueda ser realizado 16.

Los procedimientos anastornoticos
paliativos clásicos de Blalock y Potts
han tenido uso universal desde hace
años. Han dado excelentes resultados
con mejorías innegables a miles de ni-
ños con Tetralogía 17. Sin embargo,
estos procedimientos presentan algunas
desventajas reconocidas: las operacio-
nes realmente vienen a añadir una ano-
malía más a las que ya existen, al
crear un ductus arterial artificial; en
ocasiones se encuentran dificultades
técnicas muy serias que pueden hacer
muy difícil la realización de la inter-
vención o que pueden dar lugar a
trombosis de la anastomosis; el sitio de
la anastomosis puede dar origen a en-
docarditis (endarteritis) bacteriana; la

. nueva anastomosis añade el trabajo del
ventrículo izquierdo (fístula A-V), Y
al elevar la presión en la arteria pul-
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monar principal viene a añadir consi- .
derable trabajo al ventrículo derecho;
puede predecirse que los pulmones irán
a desarrollar cambios secundarios en la
red vascular debido al aumento de pre-
sión en la arteria pulmonar, la cual
adquiere niveles sistémicos; finalmen-
te, estas anastomosis no disminuyen el
trabajo del corazón derecho, y en rea-
lidad vienen a aumentarlo en virtud
de la hipertensión pulmonar a que dan
lugar.

La aplicación del principio de ex-
clusión parcial del corazón derecho por
medio de la desembocadura directa de
la vena cava a la arteria pulmonar de-
recha vendría a ofrecer un medio de
obtener oxigenación total de toda la
sangre que entre a un pulmón (equi-
valente a cerca del 5O% de todo el
retorno venoso); vendría a disminuír
considerablemente el trabajo del ven-
trículo derecho al disminuír el retorno
venoso total, y por la misma razón dis-
minuiría el shunt de derecha a izquier-
da, sin aumentar la presión en las ar-
terias pulmonares y sin aumentar el
trabajo del ventrículo izquierdo, ya
que no resulta en la fístula arteriove-
nos a que producen las operaciones de
Blalock y Potts. Además, la operación
es técnicamente muy fácil de realizar,
ya que los dos vasos que han de anas-
tomosarse están anatómicamente muy
cerca el uno del otro, y además se pue-
de utilizar ventajosamente el muñón
de la vena ázigos a su entrada a la ve-
na cava superior (Fig. N9 2). La vena
cava superior debe ser ocluí da única-
mente en forma parcial durante la rea-
lización de las anastomosis, un detalle
muy importante de técnica que posi-
blemente evita las complicaciones que
han informado otros autores. La anas-
tomosis del muñón proximal de la ve-
na ázigos al cabo distal de la arteria
pulmonar derecha puede ser realizada

en forma muy sencilla; en la misma
forma se puede anastomosar directa-
mente el muñón distal de la arteria
pulmonar derecha al costado de la ve-
na cava superior, tal como se ve en la
figura N9 1. Hay mínimo peligro de
hemorragia debido a la baja presión en
estos vasos, en contraste con el peligro
notable de hemorragia durante la rea-
lización de una anastomosis de tipo
Blalock o Potts, donde se trabaja con
presiones arteriales sistémicas. Las anas-
tomosis pueden ser hechas con suturas
de seda 5 -o en forma rutinaria. Final-
mente, y ésta es una ventaja enorme-
mente importante, la anastomosis cava-
pulmonar no necesitará ser deshecha
si el paciente es llevado más tarde a
corrección definitiva con circulación
extracorpórea, ya que es una anasto-
mosis que en nada sobrecarga el tra-
bajo cardíaco, en tanto que una deri-
vación de tipo Blalock o Potts nece-
sariamente tendrá que ser deshecha
cuando se haga la corrección definiti-
va. En el caso de la anastomosis tipo
Potts, especialmente, la operación para
cerrarla o deshacerla constituye un
procedimiento altamente peligroso por
las grandes dificultades técnicas que
presenta.

La complicación transitoria del ede-
ma facial post-operatorio ha sido ob-
servada con relativa frecuencia, y re-
cientemente Symbas y sus colaborado-
res de la Universidad de Vanderbilt 23

publicaron un estudio en que se de-
muestra una elevación de la presión
del líquido cefalorraquídeo, que es
proporcional a la elevación de la pre-
sión de la vena cava superior. El abs-
ceso cerebral que esta paciente desarro-
lló es posiblemente una complicación
de la Tetralogía, aun cuando no se po-
dría garantizar que no hubiera sido el
resultado tardío del posible edema ce-
rebral post-operatorio.
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Se informa sobre la aplicación clí-
nica exitosa de la técnica de anasto-
mosis cava-pulmonar, originalmente
descrito por Glenn y Patiño, en un
caso de Tetralogía de Fallot. Repre-
senta este caso el primer paciente tra-
tado en esta forma en la literatura
médica occidental.

La anastomosis cava-pulmonar es un
procedimiento técnicamente muy sen-
cillo que permite mejorar notablemen-
te la oxigenación en pacientes que pre-
sentan ciertas anomalías en el corazón
derecho o en la arteria pulmonar.

La anastomosis cava-pulmonar pa-
rece ser una operación fisiológica fácil
de realizar, bien tolerada, que da como
resultado buena oxigenación de la
sangre venosa desembocada al pulmón
derecho, y que en el caso de la Tetra-
logía de Fallot, presenta notables ven-
tajas sobre las operaciones paliativas
clásicas de Blalock y Potts.

La anastomosis cava-pulmonar es un
procedimiento que puede ser usado en
el tratamiento quirúrgico de la Tetra-
logía de Fallot como operación palia-

RESUMEN

tiva definitiva, o como la primera eta-
pa que mejora las condiciones genera-
les del paciente para permitir que más
tarde pueda ser llevado a corrección
definitiva. Esta anastomosis, que dis-
minuye trabajo al corazón, no necesa-
riamente tiene que ser deshecha a tiem-
po de la corrección definitiva, a dife-
rencia de las operaciones clásicas de
Blalock y Pott, que sí añaden trabajo
al corazón al crear un ductus artificial
y una hipertensión pulmonar.

Se propone el uso clínico de la anas-
tomosis cava-pulmonar en aquellos ca-
sos de Tetralogía de Fallot que requie-
ran una operación paliativa extra-car-
díaca o como la primera etapa antes
de ser sometidos a la corrección defi-
nitiva por circulación extracorpórea.

Los autores agradecen muy sinceramente
la colaboración prestada por el Profesar San-
tiago Triana Cortés, de la Universidad Na-
cional, los doctores Fernando Valencia, Al-
berto Vejarano, Adolfo de Francisco y Ru-
bén Salazar, de la Fundación A. Shaio, y el
doctor Julio Medina Medina.

SUMMARY

The authors report on the success-
ful application of the superior vena
cava-right pulmonary artery anasto-
motic procedure first described by
Glenn and Patiño, in a case of Tetra-
logy of Fallot. This represents the
first instance of the use of this tech-
nique for the treatment of this type
of malformation in che Western he-
mysphere medical literature.

The superior vena cava-pulmonary
artery anastomosis is a simple surgical
procedure that results in notorious
improvement of the arterial oxygena-
tion in patients that present certain
anomalies in the right side of the
heart or in the pulmonary artery.

The vena cava-pulmonary artery
shunt seems to be a well tolerated,
easy to perform, "physiologic proce-
dure" that permits good oxigenation
of the venous blood that is shunted
into the right lung, and that in the
case of the Tetralogy of Fallot, pre-
sents rather obvious advantages over
the classical palliative operations of
Blalock and Potts.

This anastomotic procedure can be
used in cases of Tetralogy of Fallot
as a definitive palliate operation, or a
first stage that will improve the pa-
tient's general condition to permit an
ulterior total correction. This shunt
that diminishes the workload of the
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heart, does not necessarily have to be
taken down at the time of the final
total correction, in difference to the
classical Blalock and Potts procedures
that result in overload by creating an
artificial ductus and pulmonary hy-
pertension.

The authors suggest the use of the
superior vena cava-right pulmonary
shunt in those patients that may re-
quire an extra-cardiac palliative ope-
ration or as the first stage prior to the
final total correction by means of
extracorporeal circulation.
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