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Resumen
Objetivo: Evaluar la anatomía y resultados obtenidos en el tratamiento de los niños operados 
de tronco arterioso (TA) en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez.
Material y métodos: Cohorte histórica. De enero de 2000 a diciembre de 2005 se estudiaron 
28 pacientes con diagnóstico de tronco arterioso, a quienes se les hizo  corrección total de la 
cardiopatía congénita. 
Resultados: Del total de pacientes, 54% eran del género masculino. La mediana de edad al mo-
mento de la cirugía era de 10.5 meses y 6 kg de peso. El 100% de los casos presentó la variedad 
aorta dominante. Se colocó tubo de woven-dacrón a 25 pacientes, Hancock a dos de ellos y 
cirugía de Barbero-Marcial a uno. El promedio del diámetro del tubo para 27 pacientes fue 14  ± 
2 mm. Además, dos enfermos requirieron cambio valvular aórtico (prótesis mecánica) durante el 
procedimiento y dos más en el seguimiento. En el posquirúrgico, 50% de los pacientes cursaron 
con crisis hipertensiva pulmonar. Se presentaron tres defunciones: una por choque cardiogénico, 
otra por crisis hipertensiva pulmonar y otra por obstrucción de la cánula de traqueostomía. Al 
seguimiento, tres pacientes (10.7%) requirieron intervencionismo: uno para dilatar el tubo y dos 
para dilatar ramas y colocar stent. Un enfermo requirió cambio de tubo 4.2 años después de 
la corrección y en dos casos más se realizó cambio valvular aórtico con evolución favorable. El 
resto de los enfermos se mantienen sin lesiones residuales signiicativas. La sobrevida a 30 días 
fue de 96.42% y 88.9% a uno y cinco años. 
Conclusiones: En nuestro medio, la corrección quirúrgica se efectúa a mayor edad y la morta-
lidad es baja; sin embargo, nuestro tiempo de seguimiento aún es corto.

Truncus arteriosus, anatomy, surgical treatment, follow up

Abstract
Objective: To evaluate through a retrospective cohort the anatomy and results of patients that 
were operated of truncus arteriosus.
Material and methods: Historic cohort. From January 2000 to December 2005 twenty eight 
patients with troncus arteriosus were operated. 
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Antecedentes

El tronco arterioso (TA) es una anomalía congénita, en la 
cual un solo vaso arterial emerge del corazón y  da origen 
a la circulación coronaria, sistémica y pulmonar.1 No se 
puede establecer la incidencia y prevalencia de esta enti-
dad por varias razones: algunos estudios son descripciones 
posmortem; otros se han practicado durante la vida fetal; 
otros más no toman en cuenta la edad y, debido a todo 
esto, los resultados son diversos. 

La historia natural de esta cardiopatía congénita 
muestra que los pacientes que nacen y no son tratados 
quirúrgicamente, tienen un mal pronóstico: 50% muere en 
el primer mes de edad, 18% sobrevive 6 meses y sólo 12% 
llega al primer año de vida.2 A lo largo del tiempo se han 
formulado varias preguntas acerca de este padecimiento: 
las variantes anatómicas, las lesiones asociadas, la edad 
óptima para la corrección, el material utilizado durante 
la cirugía, los factores de riesgo asociados a defunción, 
el tiempo de sobrevida después de la cirugía y la necesi-
dad de reintervenciones. Sin embargo, las respuestas han 
sido inconsistentes. El propósito de este estudio ha sido 
dar a conocer nuestra experiencia en el manejo de estos 
pacientes.

Material y métodos

Cohorte histórica. Se evaluaron los pacientes con diag-
nóstico de TA, operados de enero de 2000 a diciembre de 
2005 en el Departamento de Cardiología Pediátrica del 
Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, sito en 
México, D.F., México. Se revisaron todos los expedientes 
de pacientes con diagnóstico de tronco arterioso co- 
mún, de uno u otro sexo, menores de 18 años de edad. Se 
excluyeron los expedientes incompletos. Se registraron 
las variables clínicas y demográicas: edad al momento del 
diagnóstico, sexo, peso, presencia de deleción del par 22, 
anatomía y función de la cardiopatía (tipo de tronco, nú-
mero de valvas de la válvula troncal, grado de estenosis y 
suiciencia), arterias coronarias, lesiones en ramas pulmo-
nares y anomalías cardiacas asociadas. Cuando se efectuó 
cateterismo, se determinaron,  además, las presiones de 
la arteria pulmonar, las resistencias vasculares pulmonares 

(RVP), las sistémicas (RVS) y el patrón coronario. Las varia-
bles quirúrgicas analizadas fueron edad y peso del paciente 
al momento de la cirugía, el tiempo de circulación extra-
corpórea, pinzamiento aórtico, tipo de cirugía, material 
y diámetro del tubo. Las variables posquirúrgicas tempra-
nas: sobrevida y complicaciones (hemodinámicas, respi-
ratorias, infecciosas, sangrados y arritmias); las tardías: 
defectos residuales, características de la vía de salida del 
ventrículo izquierdo, derecho y ramas pulmonares, tiempo 
de sobrevida, necesidad de dilatación con balón del tubo, 
colocación de stent en ramas pulmonares, cambio valvular 
(neoaorta) o cambio de tubo. La mortalidad operatoria se 
deinió como la defunción durante los primeros treinta 
días después de la cirugía. Las reintervenciones incluyeron 
cateterismo terapéutico y reoperaciones.

Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva: promedio y desviación 
estándar para variables numéricas con distribución Gaus-
siana, o mediana con mínimos y máximos en caso con-
trario; frecuencias y proporciones para las variables ca-
tegóricas. El análisis de supervivencia se realizó con el 
método Kaplan-Meier. La evaluación de  los factores de 
riesgo asociados a mortalidad sólo fue posible a través 
de análisis univariado. 

Resultados

Demográicos y clínicos. Entre el año 2000 al 2005, de 
entre todos los pacientes operados se encontraron 28 con 
tronco común, a quienes se les realizó corrección total. 
Quince pacientes (54%) eran del sexo masculino y 13 (46%) 
del femenino. La mediana de edad al momento de la ci-
rugía fue de 10 meses, con una mínima de 2 y máxima de 
36. La mediana del peso al momento de la cirugía fue 
de 6 kg, con una mínima de 2.6 kg y máxima de 13 kg. 
En todos los casos, el diagnóstico deinitivo se estable-
ció por ecocardiografía. De acuerdo con la clasiicación 
de Collett y Edwards, 21 (75%) de los sujetos correspon-
dieron al tipo I y siete (25%) al tipo II; según van Praagh 
modiicado, todos pertenecieron al tipo IA y, de acuerdo 

Results There were ifteen male (53.6%) and 13 female patients (46.4%). The median age, at 
the time of the surgery, was 10.5 months. The median weight, at the time of the surgery was 
6 kg. All the patients were dominant aortic. A woven-dacron tube was used in 25 cases, Hanc-
kock to 2 and Barbero Marcial procedure in one. The media diameter for the tube for the 27 
patients (96.4%) was of 14 ± 2 mm. Two patients required aortic valvular replacement at the 
same time of the surgery and two more during follow up, after the irst surgery. Fifty per cent 
of the patients had pulmonary hypertension crisis after de surgery. There were three deaths: 
one patient had cardiogenic shock; another had pulmonary hypertension and one more had 
obstruction of the traqueostomy cannula. During study monitoring, 3 patients (10.7%) needed 
interventionist procedures. One case needed dilatation of the tube and two cases needed di-
latation of the pulmonary branches to implant a stent device. There has been one tube change 
4.2 years after the correction. Actuarial survival after 30 days was of 96.42%, and 88.9%after 
one and ive years.
Conclusions: The surgical correction of the truncus arteriosus has allowed changing the natural 
history of this disease.  Mortality is low however our follow up is not very long yet.
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con la nueva clasiicación, todos fueron del grupo tronco 
arterioso con aorta dominante y ramas conluentes o casi 
conluentes. La válvula troncal más frecuente fue trivalva 
en 13 casos (46.4%), cuatrivalva en 12 (42.9%) y bival-
va en tres (10.7%). Veintisiete pacientes tuvieron algún 
tipo de lesión valvular (96.4%): 16 (57.1%) doble lesión; 
10 (35.7%) sólo insuiciencia; un paciente, exclusivamente 
estenosis y, en otro, no se evidenció lesión alguna. En 17 
pacientes (60.7%) la insuiciencia fue ligera, moderada en 
siete (25%) e importante en dos (7.1%). Dieciséis (57.1%) 
niños tuvieron gradiente medio < 50 mmHg, 11 (39.3%)  
< 10 mmHg y uno con gradiente medio > 50 mmHg. Siete 
pacientes (25%) presentaron, antes de la cirugía, esteno-
sis de ramas pulmonares: cuatro de la rama derecha, dos 
de ambas ramas (7.1%) y uno de la rama izquierda con 
hipoplasia. En 11 casos (39.3%), el arco aórtico estuvo a la 
derecha. Ningún enfermo presentó interrupción del arco 
aórtico ni coartación aórtica. Las lesiones asociadas fue-
ron: comunicación interatrial tipo fosa oval en cinco casos 
(17.9%), foramen oval permeable en cuatro (14.3%). En 
todos los pacientes se realizó hibridación luorescente in 
situ (FISH); en 9 (32.1%), se demostró deleción del cromo-
soma 22q11 (Tabla 1).

Diecinueve pacientes (67.85%) ameritaron cateterismo 
prequirúrgico para evaluar la respuesta de los vasos pul-
monares y la anatomía de las ramas pulmonares; la edad 
de éstos fue de 2 a 36 meses con mediana de 16 meses. 
El promedio de la presión sistólica de la arteria pulmonar 
(PSAP) fue de 62 ± 15 mmHg; el de la presión media de 
la arteria pulmonar (PMAP), de 41 ± 11 mmHg; y el de la 
presión diastólica de la arteria pulmonar (PDAP), de 32  ± 
10 mmHg.  La media de la resistencia arteriolar pulmonar 
fue de 2.4 ± 0.9 unidades Woods, y el cociente de presio-
nes sistólicas (PSAP/PSAS),   de 0.95 ± 0.42 (Tabla 2). En 
cuatro pacientes se documentaron anomalías coronarias: 
en uno, la descendente anterior tuvo su origen en la coro-
naria derecha; en otro, el ostium de la coronaria derecha 
se localizó en el seno no coronariano; en  otro más, la co-
ronaria derecha nacía del tronco de la coronaria izquierda 
y el último con ostium coronario único. 

Quirúrgicos. En veintisiete pacientes (96.4%) se rea-
lizó cirugía tipo Rastelli y Barbero-Marcial en un caso. El 
tiempo de circulación extracorpórea tuvo una mediana de 
133.5 minutos, con un mínimo de 85 y máximo de 240 mi-
nutos, y el de pinzamiento aórtico, una mediana de 103.5 
minutos, con un mínimo de 67 y máximo de 185 minutos. 
Se colocó tubo de woven-dacrón en 25 casos, Hancock en 
dos y cirugía de Barbero-Marcial en uno. El promedio del 
diámetro del tubo para los 27 pacientes (96.4%) fue de 14 
± 2 mm. En los dos pacientes con insuiciencia valvular 
troncal importante, de 34 y 36 meses de edad, se colocó 
tubo de Hancock y prótesis mecánica en la neoaorta (St 
Jude 19 mm y ATS 23 mm, respectivamente).  

Posquirúrgicos. Dieciséis pacientes presentaron com-
plicaciones hemodinámicas después de la cirugía: 14, cri-
sis hipertensiva pulmonar; dos, choque cardiogénico. Seis 
de los pacientes desarrollaron infección: cuatro, sepsis sin 
germen aislado y dos, neumonía asociada al ventilador. En 
cinco pacientes, hubo arritmias: dos enfermos con blo-
queo atrioventricular completo; dos con taquicardia ec-
tópica de la unión y un sujeto con taquicardia ventricular. 
Un paciente desarrolló neumotórax. Se presentaron tres  

defunciones (10.7%), todos con insuiciencia modera- 
da de la válvula troncal; dos de ellos, además, con este-
nosis (gradiente de 30 mmHg) (Tabla 3). Las causas fueron:
crisis hipertensiva pulmonar, choque cardiogénico y obs-
trucción de la cánula de traqueostomía. Dos de estos  
pacientes tuvieron deleción del par 22 y uno, anomalía 
coronaria. El tiempo de ventilación mecánica presen-
tó una mediana de 6 días con un mínimo de 2 y máximo 
de 23 días. Dado que sólo tres pacientes fallecieron, se 
realizó únicamente un análisis univariado a través de una 
prueba exacta de Fisher. La variable “insuiciencia tron-
cal” se categorizó como signiicativa, cuando el paciente 
tuvo una lesión moderada o importante y, ausente, en caso 

Tabla 1  Características clínicas y demográicas de pacientes con 
diagnóstico de tronco arterioso. Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chávez. México, 2000 a 2005

N 28

Sexo m/f (%m) 15/13 (54)

Edad (meses)* 10 [2 - 36]**

Peso (kg)* 6 [2.6 - 13]**

Tronco tipo aorta dominante con ramas  conluentes  

o casi conluentes [n (%)]
28 (100)

Válvula troncal

Bivalva n (%) 3 (10.7)

Trivalva n (%) 13 (46.4)

Cuatrivalva n (%) 12 (42.9)

Tipo de lesión valvular

Ninguna n (%) 1 (3.6)

Estenosis n (%) 1 (3.6)

Insuiciencia n (%) 10 (35.7)

Ambas n (%) 16 (57.1)

Grado de estenosis valvular troncal

Sin gradiente signiicativo n (%) 11 (39.3)

Gradiente 10 a 50 mmHg n (%) 16 (57.1)

Gradiente > 50 mmHg n (%) 1 (3.6)

Grado de insuficiencia valvular troncal

Sin insuiciencia n (%) 2 (7.1)

Leve n (%) 17(60.7)

Moderada n (%) 7 (25.0)

Importante n (%) 2 (7.1)

Lesiones asociadas

Arco aórtico derecho n (%) 11 (39.3)

Comunicación interauricular n (%) 5 (17.8)

Anomalías coronarias n (%) 4 (14.3)

Foramen oval permeable n (%) 4 (14.3)

Otras 3 (10.7)

Microdeleción  del cromosoma 22q11 n (%) 9 (32.1)

* Edad y peso al momento de la cirugía
** Valores expresados con mediana (mín-máx)



Miranda-Chávez I et al110

contrario. Se encontró asociación signiicativa entre esta 
variable y la mortalidad (p = 0.018); el resto de las lesio-
nes investigadas no mostró asociación.  

Seguimiento

Intervencionismo. Tres enfermos (10.7%) requirieron ca-
teterismo intervencionista en el seguimiento. Un paciente, 
30 meses después de la cirugía, presentó obstrucción de 
la porción proximal del tubo de woven-dacrón. Se llevó 

a dilatación con balón reduciendo el gradiente sistólico 
de 67 a 20 mmHg. Otro paciente, 23 meses después de 
la intervención quirúrgica, mostró estenosis en la rama 
derecha con un gradiente de 22 mmHg. Ésta se dilató y 
colocó un stent, el gradiente residual fue de 4 mmHg. 
La niña tratada con técnica de Barbero-Marcial presentó, 
38 meses después del procedimiento, estenosis proximal 
de ambas ramas (derecha con gradiente de 60 mmHg; iz-
quierda de 25 mmHg), por lo que se dilataron y se colocó  
stent en cada una con gradiente residual de 6 mmHg en 
ambas. 

Procedimientos quirúrgicos subsecuentes. Un pacien-
te ameritó cambio de tubo 4.2 años después de la correc-
ción con evolución favorable; dos requirieron cambio de 
la válvula troncal (7.2%); una, operada a los cuatro meses 
de edad, a quien se colocó tubo de woven-dacrón de 14 
mm  La válvula troncal era trivalva y tenía doble lesión: 
insuiciencia ligera y estenosis importante con gradiente 
máximo de 70 mmHg y gradiente medio de 42 mmHg. Se 
le realizó comisurotomía en el transquirúrgico inicial; sin 
embargo, 4 meses después se documentó insuiciencia im-
portante y estenosis con gradiente residual de 26 mmHg. 
Se hizo cambio valvular y colocación de prótesis St Jude 
de 19 mm. En el otro caso, se documentó válvula troncal 
cuatrivalva con doble lesión: insuiciencia ligera y este-
nosis con gradiente medio de 55 mmHg. Durante el pro-
cedimiento de Barbero-Marcial se realizó comisurotomía. 
Cuatro años después de la cirugía y 12 meses después de 
la colocación de stent bilateral se documentó  insuicien-
cia valvular importante. Se colocó prótesis ATS 23 mm, 
además de efectuar una ampliación de ambas ramas pul-
monares con parche de pericardio bovino.

Pacientes libres de reintervención. En 23 casos (82%) 
no se han evidenciado, hasta el momento, lesiones re-
siduales signiicativas que ameriten tratamiento inter-
vencionista o quirúrgico adicional. El tiempo máximo de 
seguimiento de este grupo de pacientes es de 68 meses 
(5 años, 8 meses). La supervivencia en nuestro Instituto a 
30 días fue de 96.42%; al año, de 88.9% y a los 5 años se 
mantiene sin cambio (Figura 1).

Discusión

El tronco común es una cardiopatía que fue descrita por pri-
mera vez en 1798 por Wilson. En 1949 Collet y Edwards 
propusieron la primera clasiicación y en 1965 van Praagh su-
girió una clasiicación alternativa.2-4

La de Collet y Edwards apoya su nomenclatura en el 
origen de las arterias pulmonares. El tipo I tiene septum 
aórtico pulmonar formado parcialmente y, por lo tanto, 
el tronco de la arteria pulmonar está presente. En el tipo 
II, las ramas izquierda y derecha nacen directamente de 
la cara posterior del tronco arterial común, adyacentes 
una de la otra. En el tipo III, ambas ramas pulmonares na-
cen a cada lado del tronco arterial común, y en el tipo IV 
(pseudotronco), las ramas pulmonares no nacen del tronco 
arterial común, sino como colaterales aortopulmonares. 
Actualmente la mayoría no considera que el tipo IV sea un 
tronco arterioso, sino una atresia pulmonar con comunicación 
interventricular y ramas pulmonares no conluentes.3

La clasiicación de Van Praagh y Van Praagh no sólo 
considera el origen de las arterias pulmonares, también 

Tabla 2 Características hemodinámicas de pacientes con diagnós-
tico de tronco arterioso. Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 
Chávez. México, 2000 a 2005

Variables Valores*

n 19

Sexo (m/f) 9 / 10

Edad (meses) 16 [2, 36]*

Presión arterial sistólica (mmHg) 65  ± 17

Presión arterial diastólica (mmHg) 38  ± 12

Presión arterial media (mmHg) 45  ± 14

Presión arterial pulmonar sistólica (mmHg) 62  ± 15

Presión arterial pulmonar diastólica (mmHg) 32  ± 10

Presión arterial pulmonar  media (mmHg) 41  ± 11

Resistencia vascular arteriolar pulmonar (U W) 2.4  ± 0.9

Sistólica pulmonar/sistólica sistémica 0.95  ± 0.42

Saturación arterial de oxígeno (%) 92 ± 4

Los valores corresponden al promedio ±  una desviación estándar
*Mediana (mín-máx)

Tabla 3 Tronco arterioso. Tratamiento quirúrgico de pacientes con 
diagnóstico de tronco arterioso. Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chávez. México, 2000 a 2005

N 28

Tipo de cirugía realizada n (%)

Rastelli (woven-dacrón) 25 (89.2)

Rastelli (Hancock)   2 (7.2)

Barbero-Marcial 1 (3.6)

Diámetro del tubo (mm) 14 ± 2*

Tiempo de circulación extracorpórea (min) 133.5 [85 - 240]**

Tiempo de pinzamiento aórtica (min) 103.5 [67 - 185]**

Tiempo de ventilación mecánica (días) 6 [2 - 23]*

Crisis hipertensivas pulmonar n (%) 14 (50.0)

Arritmias n (%)

Sin arritmias 23(82)

Bloqueo atrioventricular 2 (7.2)

Taquicardia ectópica de la unión 2 (7.2)

Taquicardia ventricular 1 (3.6)

Mortalidad posoperatoria n (%) 3 (10.7)

* Promedio ± una desviación estándar
** Mediana (mín-máx)
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toma en cuenta la presencia o no de comunicación in-
terventricular y la interrupción o no del arco aórtico. La 
nomenclatura incluye una letra (A o B según tenga comuni-
cación interventricular o no, respectivamente) y un nú-
mero: 1, si existe tronco pulmonar; 2, si no existe tronco 
pero las ramas nacen directamente del tronco común sin 
importar su cercanía; 3, si el origen de una de las ramas 
no es del tronco arterioso común, sino de un conducto o 
colateral aórtica y 4, cuando el arco aórtico está inte-
rrumpido y existe un gran conducto que alimenta la aorta 
descendente.4

Ambas clasiicaciones están limitadas por su frecuente 
inconsistencia entre la descripción (especialmente entre 
el tipo I y II de Collet y Edwards y tipo  A1 y A2 de Van 
Praagh que se hace con los métodos diagnósticos y los ha-
llazgos reales durante el acto quirúrgico, al grado que con 
frecuencia el cirujano describe la anatomía del tronco 
como tipo 1½. Por otro lado, la ausencia de comunicación 
interventricular en un tronco común es rara y más bien 
corresponde a una atresia aórtica o pulmonar. Lo mismo 
que el tipo IV de Collet y Edwards, que corresponde a una 
atresia pulmonar con comunicación interventricular.

En el año 2000, en el consenso de expertos, se informó 
que una mejor manera de clasiicar esta entidad era la 
siguiente: A) Tronco arterioso común con aorta dominante 
y ramas cercanas -incluye a los  tipos I, II y III de Collet y 
Edwards, y a los tipos  A1 y A2 de Van Praagh-; B) aorta do-
minante con ausencia de una rama -corresponde al tipo A3 

de Van Praagh-; C) tronco arterioso común con pulmonar 
dominante con interrupción del arco aórtico o coartación 
aórtica grave -incluye el tipo A4 de Van Praagh.

La descripción anatómica de los pacientes que anali-
zamos correspondió,  en 21 casos al tipo I, y en siete, al 
tipo II según Collet y Edwards. Todos correspondieron  
al tipo A1 de Van Praagh o al tronco arterioso con aorta 
dominante y ramas pulmonares cercanas según la nueva 
clasiicación. No tuvimos ningún caso con aorta dominan-
te y ausencia de una rama ni tronco arterioso con pulmo-
nar dominante (Tabla 4).

Debido a la alta mortalidad que este grupo de pacien-
tes presenta si no se operan a edades tempranas, se han 
practicado diversos tratamientos quirúrgicos.2

En forma inicial, se realizó bandaje pulmonar como 
tratamiento paliativo; sin embargo, el resultado fue inei-
ciente y con mortalidad promedio de 51%.5 

Posteriormente, con la idea de reestablecer la conti-
nuidad del ventrículo derecho con la arteria pulmonar, se 
empleó un tubo valvado y esto abrió la puerta a la correc-
ción primaria.6 Desde hace 42 años el manejo quirúrgico 
se ha enfocado en dicha corrección, pero no hay un consenso 
para determinar cuál es el tiempo óptimo para la cirugía. 
Se ha propuesto que, para evitar los efectos deletéreos de 
la hipertensión arterial pulmonar, el tratamiento quirúrgi-
co debe llevarse a cabo en la etapa neonatal. 

En nuestra serie, la mediana de la edad al momento 
de la cirugía fue de 10 meses, con una mínima de 2 y 
máxima de 36, que diiere notablemente de las últimas 
series publicadas. El motivo es que, como el diagnóstico 
no se efectúa en etapas tempranas, el envío a nuestro centro 
de trabajo es tardío.

Para tomar la decisión quirúrgica se realizó catete-
rismo a 19 enfermos, siendo la mediana de la edad 16 
meses. La PSAP en promedio fue de 62 ± 15 mmHg y la 
PMAP,  de 41 ± 11 mmHg; la resistencia arteriolar pulmo-
nar media fue 2.4 ± 0.9 unidades Woods. En 1974, el grupo 
de Mair informó que los pacientes con menos de 8 U/m2 
tuvieron una mortalidad de 10%. Para los que tuvieron de 
8-12 U/m2, la mortalidad fue de 33%. Todos los pacientes 
con resistencias mayores de 12 U/m2 murieron. En estos 
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Figura 1 Tronco arterioso. Curva de supervivencia. Estimación de 
la supervivencia, según el método de Kaplan-Meier, en los niños 
operados de tronco arterioso. Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chávez. México, 2000 a 2005

El tiempo máximo de seguimiento de este grupo de pacientes es de 
68 meses (5 años, 8 meses). La supervivencia en nuestro Instituto a 
30 días fue de 96.42%, a los doce meses, de 88.9% y a los 68 meses se 
mantiene sin cambio

Tabla 4 Clasiicaciones de  tronco arterioso común

Collett y Edwards
Van Praagh  

y Van Praagh
Van Praagh modificado

Tipo I, II y III Tipo A 1 y A 2
Tipo aorta dominante  

y ramas pulmonares

    conluentes o casi conluentes

  Tipo A 3
Tipo aorta dominante  

con ausencia

    de una rama pulmonar

  Tipo A 4
Tipo pulmonar dominante  

y arco aórtico

   
interrumpido, hipoplásico  

o coartado
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pacientes, las edades de la cirugía oscilaron entre 23 me-
ses a 18 años.7

En los estudios histológicos pulmonares practicados 
en el grupo de enfermos que fallecieron, se encontró, de 
acuerdo con la clasificación de Collet y Edwards, que 
los pacientes que tenían menos de 8 U/m2 RVP los cam-
bios eran de  tipo I y II; para los que tenían resistencias de 
8-12 U/m2, los cambios correspondían al grado III y para 
los que tenían más de 12 U/m2, eran 3 y 4. Por otro lado, 
en esta serie sólo dos pacientes fueron menores de 2 años 
de edad y siete menores de 4. La serie fue de 37 pacien-
tes.7 A pesar de ser una serie corta, ésta brinda informa-
ción valiosa a los centros cardiológicos como el nuestro en 
que la corrección se lleva a cabo en etapas más tardías, 
siempre y cuando se efectúe cateterismo para determi-
nar la reversibilidad de la hipertensión arterial pulmonar 
como se hizo en la mayor parte de nuestros  enfermos. 

Debemos comentar que la reversibilidad de la hiper-
tensión arterial pulmonar se evalúa de manera cuantita-
tiva y cualitativa. Hemos mostrado nuestros resultados 
acerca de la primera; para la segunda, en otro momento 
realizaremos varias evaluaciones en forma ciega para 
que los resultados se puedan ponderar de manera sig-
niicativa. 

Existen inconsistencias acerca de los factores de riesgo 
relacionados con mortalidad: las descripciones siguientes 
fueron hechas por grupos que llevaron a cabo análisis uni 
y multivariados para la evaluación de sus resultados: para 
el grupo de Lacour Gayet, en 1996, el análisis univariado 
mostró que la reconstrucción no anatómica, la insuicien-
cia posquirúrgica de la válvula pulmonar, la edad menor 
de 30 días y la colocación de tubos diferentes al dacrón, 
fueron los factores asociados. Sin embargo, al realizar el 
análisis multivariado persistió sólo la reconstrucción no 
anatómica.8

Para el grupo de Rajasinghe, en 1997, la interrupción 
del arco aórtico estaba asociada a mortalidad en ambos 
análisis.9 Por otro lado, para el grupo de Brown, en el 
2001, la interrupción del arco aórtico y el periodo en que 
se hizo la cirugía fueron los factores asociados también en 
ambos análisis.10 Cabe mencionar que, en los dos últimos, 
la insuiciencia de la válvula troncal no tuvo signiican-
cia estadística. En  2001 Thompson informó que, en una 
regresión de Cox, el cambio valvular troncal era la única 
variable que se asoció a baja sobrevida.11 En 2007, He-
naine informó que la insuiciencia moderada o severa, en 
análisis uni y multivariados, se asociaron a reoperación, 
mientras que el cambio inicial de la válvula troncal se 
asoció a mortalidad.12

Por otro lado, en los mismos estudios, se analizó la 
edad al momento de la cirugía.  Para el grupo de Lacour 
Gayet, la edad menor de 30 días sólo en el análisis univa-
riado tuvo signiicancia estadística.8 Para el de Rajasinghe 
la edad menor de 3 meses no tuvo signiicancia estadísti-
ca, en ninguno de los dos análisis.9 Para el de Brown, la 
edad menor a un mes tampoco fue signiicativa.10 y en el 
de Henaine no fue analizada. Con lo anterior, se plantea 
una relexión acerca de si verdaderamente la edad ideal 
para la cirugía es la etapa neonatal.

Para reconstruir la vía de salida del ventrículo derecho 
se han utilizado varias técnicas: reconstrucción anatómi-
ca con válvula pulmonar trisigmoidea; reconstrucción no 

anatómica con xenoinjertos, como dacrón, tubo de poli-
tetraluoroetileno y vena yugular bovina, u homoinjertos 
pulmonar o aórtico. Mc Elhinney informó que, en su serie 
de 159 pacientes; la  mediana para la edad fue de 91 días 
con extremos  de 2 y 121 días. Se utilizaron 98 xenoin-
jertos y 61 homoinjertos; de estos últimos, 44 fueron de 
origen aórtico y 17 de origen pulmonar. La mediana  
del diámetro fue de 12 mm, con extremos de 9 y 20 mm. 
La curva libre de reintervenciones a 5 años fue de 45%. La 
única variable predictiva independiente para prolongar 
el cambio de tubo fue la colocación de homoinjertos, a 
pesar de que fueron los niños más pequeños, a quienes 
se les colocó. Se practicaron 92 reintervenciones en 75 
pacientes.13 El grupo de Brown informó que, en su serie 
de 60 pacientes, se colocaron 19 tubos de 8 a 10 mm y 41 de 
11 a 15 mm. El tiempo de seguimiento fue de 10 años y se 
requirieron 30 reintervenciones en 23 pacientes. La curva 
libre de reoperación a 7 años  fue de 64%, y de 36% a 10 
años. Llama la atención que el cambio se decidió cuando 
el gradiente del tubo tenía una mediana de 49 mmHg con 
extremos de 18 y 129 mmHg.10 En nuestra serie, sólo un 
paciente, 50 meses después de su corrección total, requi-
rió cambio de tubo. El tubo inicial fue de woven-dacrón 
de 14 mm y se sustituyó por uno de 18 mm. Para el resto de 
los pacientes, el seguimiento aún es corto y estamos pen-
dientes de su evolución con la realización de ecocardio-
gramas en forma periódica.  

La suiciencia troncal es otro tema de discusión. Existe 
un grupo de pacientes con tronco arterioso en los que, 
además de cerrar la comunicación interventricular y esta-
blecer la continuidad ventrículo derecho-arteria pulmonar, 
se requiere manejo quirúrgico de la insuiciencia troncal. Se 
han propuesto varias alternativas: plastía troncal, coloca-
ción de homoinjerto y cambio valvular por prótesis me-
cánica. En el análisis multivariado realizado por Danton, la 
insuiciencia por lo menos moderada de la válvula troncal 
fue el factor de riesgo para mortalidad.14 En nuestra serie, 
la insuiciencia troncal moderada o importante también 
se asoció signiicativamente a mortalidad. Estos hallazgos 
contrastan con lo encontrado por Henaine, en cuyo análi-
sis multivariado se demostró que la insuiciencia moderada 
o importante en la presentación inicial de esta cardiopatía 
fue factor de riesgo para reoperación de la válvula truncal, 
pero no para mortalidad.12

Recientemente, el intervencionismo ha ocupado un 
lugar importante en el manejo del paciente operado de 
tronco arterioso ya que, en algunos casos, prolonga el 
tiempo libre de reoperación por intervenciones directas 
en el tubo. En la serie de Mc Elhinney se requirieron 12 di-
lataciones con balón en 128 sobrevivientes.13 En el grupo 
de Brown, 7 de 53 sobrevivientes requirieron dilatación 
de la anastomosis y del conducto valvado.10 De nuestro 
grupo, tres enfermos (10.7%) requirieron intervencionis-
mo: uno para dilatar el tubo, otro para dilatar el tubo 
y colocar stent en ramas (al que se practicó cirugía de 
Barbero) y el último para dilatar ramas.

Rajasinghe reportó sobrevida de 90% a 5 años, 85% a 
10 años y 83% a 15 años.9 La sobrevida en nuestro Instituto 
a 30 días fue de 96.42%, al año y a los 5 años, de 88.9%,  
similar a lo que se reporta en la literatura.

Desde hace más de 40 años se han estudiado dos  
síndromes: el velocardiofacial y el  de Di George, ambos 
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comparten características como la facies y cardiopatías 
troncoconales. Se ha comprobado que tienen un defec-
to genético común, que es la deleción de la región q11  
del cromosoma 22 y se denomina 22q11.2. Esta deleción 
se observa mediante una técnica de inmunoluorescencia 
in situ -FISH-, que marca de manera puntual la región 
ausente del cromosoma.15 En un estudio realizado por 
Goldmuntz en 251 pacientes con diversas alteraciones 
troncoconales, se  demostró que el 34.5% (10/29) de los 
pacientes portadores de tronco arterioso tenían deleción 
del cromosoma 22.16 El 32% de nuestros pacientes (9) la 
presentó. Con ello se corrobora la etiología génica de 
la cardiopatía. 

Futuro. Es claro que la anatomía y las alteraciones 
hemodinámicas de esta cardiopatía impactan en la técni-
ca quirúrgica y su evolución por lo que, para el futuro, se 
ha propuesto llevar a cabo una descripción completa de 
esta entidad que incluya: anatomía y función de la válvula 
troncal: número de valvas, presencia o no de displasia, 
grado de cabalgamiento sobre los ventrículos, presencia 
o no de estenosis o insuiciencia, además del grado de 
dichas lesiones. Otras, como la hipoplasia de uno de los 
ventrículos, dependiendo del grado de cabalgamiento de 
la válvula troncal, las anomalías coronarias y, por últi-
mo, la deleción del par 22. Esto permitirá homogeneizar 
criterios para registrar y analizar los datos que establez-
can riesgos y criterios terapéuticos.1 Parece justo agregar 
otras perspectivas como la implantación percutánea de 
prótesis pumlonar en los tubos valvulados, lo que ya es 
una realidad en algunos centros.

Conclusiones

 • Debido al sistema de referencia de nuestros pacien-
tes, la edad al momento de la cirugía fue mayor que 
la descrita en los últimos años en la literatura. 

 • Ninguno de los pacientes cateterizados antes de la 
cirugía tuvo criterios hemodinámicos que contraindi-
caran el tratamiento correctivo. 

 • El momento ideal para la corrección quirúrgica pudie-
ra no estar limitado a la etapa neonatal.

 • La presencia de insuiciencia troncal signiicativa (mo-
derada o importante) fue el único factor de riesgo que 
se asoció a mortalidad.  

 • El procedimiento intervencionista parece ser una op-
ción terapéutica adecuada en el manejo de la este-
nosis del tubo o ramas pulmonares, aumentando su 
tiempo de funcionalidad.

 • La necesidad de cambio de tubo, hasta el momento, 
es baja, y la funcionalidad de las prótesis mecánicas 
en posición troncal ha sido favorable. 

 • No tenemos experiencia con homoinjertos, de tal 
suerte que nuestros resultados ofrecen una alterati-
va de manejo en centros cardiológicos semejantes al 
nuestro.

Limitaciones. Se trata de una serie corta, con poco 
tiempo de evolución para poder evaluar adecuadamente 
otros factores de riesgo y desenlaces a corto, mediano 
y largo plazo, como son tiempo ideal de la corrección, 
funcionalidad del tubo o de la prótesis, crecimiento, de-
sarrollo, capacidad física, impacto de la cardiopatía en el 
núcleo familiar,  y comportamiento ante enfermedades 
adquiridas en la etapa adulta. 
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