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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El tronco comOn es una cardiopatia cong6nita rara con 

frecuencia de 2 a 4\ en varias series de estudios an!!_ 

tomopatol6gicos (14-18). Fu6 en 1864 en que Buchanan 

por primera ocasi6n, describió las caracter1sticas an!!_ 

t6micas y clfnicas en una nifia de seis afios de edad. 

Posteriormente, otros investigadores efectuaron revisi~ 

nes de esta cardiopat!a congénita, pero muchas eran 

confundidas con entidades como el seudotronco (atresia 

pulmonar) y atresia a6rtica. 

Fue hasta 1949 en que Collet y Edwards publicaron un 

anllisis detallado de la clasificaci6n del tipo de tro~ 

co, basAndose en el modo como las arterias pulmonares 

emergen del tronco comOn (S), 

En 1965, Van Praagh y Van Praagh, revisaron lo public.!_ 

do hasta entonces y elaboraron una clasificaci6n en 

relaci6n al defecto septal ventricular, septum a6rto 

pulmonar, emergencia de las arte_rias pulmonares y del 

arco a6rtico (3). 

La correcci6n quirOrgica de esta condici6n fu6 introd_!:! 
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cida en 1961 por Me Goon y Rastelli (15). 

A condición de que la enfermedad vascular pulmonar no 

sea severa, los resultados de la corrección total en 

ninos mayores eran excelentes, como lo cita Marcelletii 

en 1977, sin embargo, muchos pacientes con tronco co 

m6n, presentan una insuficiencia cardiaca severa en 

los primeros dtas o semanas de vida (Singh 1970) y mu 

chos fallecen a pesar del tratamiento médico intensivo 

(10- 21). 

La edad media de muerte fué solamente de S semanas en 

una serie de 100 pacientes estudiados por necropsia -

por Calder, en 1976 (3). 

Los resultados de la cirugia paleativa son tambi6n de~ 

alentadores en una revisión hecha por Poirier en- 1975 

quien demostr~ que el S6\ de- los pacientes fallecian -

despu6s del bandaje de la arteria pulmonar, '.La fr.!:, 

cuencia de mortalidad podrta a6n ser mAs alta, ya que 

no todas las operaciones son reportadas (18). 

Los criterios de operabilidad son diferentes para el 

tronco asociado a una arteria pulmonar rtnica que _;para 
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el tronco con dos arterias pulmonares. El seguimiento 

de los primeros sugiere que son de alto riesgo, al de

sarrollar enfermedad vascular pulmonar después de la 

correcci6n quirúrgica, posiblemente, debido al increme~ 

to obligatorio del flujo a través del lecho vascular 

finico como resultado de que el gasto cardiaco completo 

pasa a través di él (11). 

Una nueva corriente iniciada en 1977 por Stanger y Ebert 

reporto baja mortalidad con la reparaci6n quirúrgica t~ 

tal en el primer afto de vida (22-23). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Por las razones antes· mencionadas, nosotros decidimos -

revisar la experiencia del servicio sobre esta· entidad 

en forma integral y discutir las conductas a seguir en 

estos pacientes, ·particularmente en edades tempranas. 

HIPOTESIS 

Debido a la alta frecuencia de mortalidad en lactantes 

con manejo m~dico, el hecho de.que un nfunero significa

tivo de pacientes con tronco común desarrollan tempran!. · 
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mente severa enfermedad vascular pulmonar, siendo ino 

perable a los S afios de edad y que los resultados a 

largo plazo en ellos son malos, se plantea la alterna

tiva de intervenir tempranamente mediante cirugia co 

rrectiva a fin de evitar la alta mortalidad que se 

presenta con manejo m6dico y el desarrollo de enferme

dad vascular pulmonar. 

MATERIAL Y METODO 

El tronco comfin se define aqu1 como una condici6n en 

la cual un vaso arterial Qnico que sale de la base del 

coraz6n a través de una v4lvula semilunar, suple el 

sistema arterial sist6mico, pulmonar y coronario. Este 

vaso cabalga sobre un defecto septal ventricular y re 

cibe el gasto cardiaco de ambos ventriculos (6-13-14). 

Entre noviembre de 1970 a noviembre de 1984, se ri!visa 

ron retrospectivamente 41 casos con diagn6sticos de 

tronco comQn en el Departamento de Cardiologia Pedi! 

trien del Hospital de Cardiologia y Neumolog1a del Ce!!. 

tro Médico Nacional, I.M.s .. s. 

De acuerdo a la clasificaci6n de Collet y Edwards, se 
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determin6 el tipo de tronco común m's frencuente ( 35). 

Las formas de expresi6n clinica se analizan de acuerdo 

a cianosis o manifestaciones de insuficiencia cardiaca, 

as1 como los hallazgos de la exploraci6n f1sica (13-14· 

19), 

Se evaluaron los procedimientos diagn6sticos tales como 

electrocardiograma, radiograf1a de tórax, ecocardiogra

ma a modo de M y bidimensional, y cateterismo cardiaco 

(8-9-13-14-20-24), 

Mediante el anlílisis de los estudios de cateterismo car 

diaco y angiocardiogrlíficos, se determin6 el tipo de 

tronco, Qp/Qs, URP y grado de insuficiencia troncal en 

todos los casos (4-12-14-19). 

La evaluaci6n del manejo es dividido en tres grupos: 

Grupo I, manejo mt!dico, Grupo 11, los tratados quirur· 

gicamente en forma paleativa, y Grupo III, reparaci6n -

quirQrgica correctiva. 

La causa de muerte o estado cllnico se determin6 desput!s 

de la revisidn del expediente asignlíndose la· ahl sefial_!!: 
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da por el cl1nico o por la del protocolo de autopsia · 

en los casos en que as1 se encontró. 

RESULTADOS 

f!~~~~~~!e.~.!!P2~ 

De un total de 41 pacientes, 23 correspond1an al sexo 

masculino y 11 al femenino, no se encontr6 prevalencia 

en cuanto al sexo. 

El rango de edad comprendió desde recién nacidos hasta 

los 21 afies de edad, con una edad promedio de 6.3 afies. 

La frecuencia de los tipos de tronco comfin de acuerdo 

a la clasificaci6n de Collet y Edwards, se resume en la 

tabla 1 (S). 

El tronco comdn tipo I fu~ el m5s frecuente (85\). El 

tipo Il el segundo en frecuencia (7. 3%) • Menos frecue.!! 

te el tipo III (.4\), En un caso no se especific6 el t.!_ 

po de tronco. 

fg:~~~-~~-~~E!~~!~V-~!i~!~! 

Los pacientes evaluados en el presente estudio ten1an -
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cianosis de grado variable y/o insuficiencia Cardlaca, 

ademAs de infecciones de vras respiratorias. Por eso 

lo describimos en la forma siguiente: -Unicamente cia 

nosis en 3 casos (7%). -Cianosis más cuadros bronqui! 

les en 6 casos (14%). -Eventos bronquiales ~in ciano

sis en 8 casos (19%). -Cianosis mAs insuficiencia car

diaca en 11 casos (26%). ·Cianosis mAs insuficiencia 

cardiaca y cuadro bronquiales de repetición en 13 casos 

(31%). Tabla 2 (14). 

El primer ruido cardiaco fu6 normal en la mayor parte 

de los pacientes, solamente en. S pacientes estuvo acen

tuado. Un segundo ruido (mico y reforzado se escuch6 

en 28 pacientes (68.2\). El reforzamiento del segundo 

ruido unicamente se auscultó en 9 pacientes, y el de~ 

doblamiento solo se describió en 3 pacientes. 

El chasquido protosist6lico se encontró en 4 casos, 

nosotros pensamos que muchos chasquidos no fueron re 

conocidos. 

Un soplo cardiaco se escuchó en la primera semana de 

vida en 18 de los 41 pacientes. En 16 casos se auscu! 

t6 en el borde esternal izquierdo superior un soplo 
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sist6lico de eyecci6n, mientras en 18 casos se escuch6 

en el borde esternal izquierdo medio bajo. 

En 11 casos, estuvo presente un soplo diast6lico tempr~ 

no en la tpex. En 5 casos, se describi6 un soplo co~ 

t1nuo, de los cuales, uno tenia estenosis del ostium -

de la arteria pulmonar; la insuficiencia de la válvula 

troncal correspondi6 al 12%. 

En los pacientes que evolucionaron con cianosis progr~ 

siva del hipocratismo digital, se present6 en 6 casos. 

TRONCO COMUN 

FRECUENCIA Y TIPOS N 41 

T I P O S N9 Casos 

Tipo 1 35 85. 3 

Tipo 11 3 7. 3 

Tipo 111 2 4.8 

Tipo 1 2.4 

Tabla 1, HCN CMN, 
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TRONCO COMUN N 41 

MANIFESTACIONES CLINICAS N2Casos 

Cianosis IC. Cuadros 
Bronquiales 

Cianosis E IC 

Cianosis y Cuadros 
Bronquiales 

CuadrosBronquiales sin 
Cianosis 

Cianosis 

Tabla 2. HCN CMN. 

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS 

13 

11 

6 

8 

3 

31 

26 

14 

19 

7 

Los hallazgos radiol6gicos para cada tipo de tronco no 

son espec!ficos, sin embargo, en las radiograf1as de 

torax en proyecci6n anteroposterior, se observó cardi~ 

megalia de grado variable, siendo gradó I, en 11\; gr_!! 

do II, en el 47\; grado III, en el 33\ y grado IV, 2\. 

No se especific6 en 7 casos de los 41 pacientes, 

El aumento de la vascularidad pulmonar se observ6 en 

un 80\ de los casos, estuvo disminuido en el 12\. En 
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un caso hubo predominio de la vascularidad en el pulm6n 

derecho y en otro caso en el pulm6n izquierdo. El arco 

a6rtico a la derecha correspondi6 al 17% de esta serie. 

Fueron hallazgos menos frecuentes, el contorno cardiaco 

globular, aparentando ~a forma de un huevo acostado, me 

diastino amplio; la presencia de la arteria pulmonar iz 

quierda más alta que la derecha (signo de la coma). 

Tabla 3. 

En el electrocardiograma, el eje el~ctrico en el plano 

frontal estuvo desviado a la derecha casi en todos los 

casos y en 5 fue normal. El crecimiento ventricular d~ 

recho se documentd en 12%, el crecimiento biventricular 

en el 73\. 

Tambil!n el BRDHH se observ(! en el 12\ de casos y bloqueo 

A·V completo en Zt. 

gsgs!rg!ggr!~! .. 

El ecocardiograma modo M. y bidimensional se llev(! a ~ 

fecto en 19 pacientes, encontr4ndose como caracter!sticas 

que el gran vaso cabalga sobre el séptum mediante una 

CIV, la pared posterior de la a6rta est4 en continuidad 
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con la valva anterior de la v§lvula mitral, sin embargo, 

el diagnóstico diferencial con la Tetralogta de Fallot 

y atresia pulmonar más CIV, (si no se observan los .':_ 

cos de la válvula pulmonar), se hace en eje corto expl.<?_ 

rando el origen de las arterias pulmonares desde el tro~ 

co, sea de su cara posterior o lateral. Correspondieron 

18 casos a tronco tipo I y un caso a tronco tipo 11, en 

el presente estudio. 

En tres casos la vAlvula troncal era tetract'.ispide, pero 

no se describieron en la mayoría. La insuficiencia de· 

la válvula troncal se encontr6 en 5 casos. 

TRONCO COMUN 

RADIOGRAFIA DE TORAX N 41 

CARDIOMEGALIA N~ Casos 

Grado 4 11 

Grado 11 17 47 

Grado 111 12 33 

Grado IV 2 

? 17 

Tabla 3. HCN CMN. 
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TRONCO COMUN 

ELECTROCARDIOGRAMA N 41 

E e G N~ Casos 

evo s 12.1 

C, Biventricular 30 73,l 

BRDHH 12.1 

B. A-V Completo 1 2.4 

Tabla 4. l!CN CMN 

~~!~!~r!~~9_g~r~!~~Q-

Todos los pacientes fueron sometidos a estudio de cate 

terismo card1aco, excepto Z lactantes de un mes de 

edad, en quienes la necropsia demostr6 tronco coman ti 

po I. 

En los 39 pacientes restantes, se efectu6 el diagn6st~ 

co de tronco coman, sin embargo, reportamos los estudios 

hemodinámicos de 26 pacientes, por no encontrarse en 

13, los reportes del cateterismo· cardiaco en los expe

dientes, unicamente la descripci6n angiogrdfica. 

La edad media de cateterizaci6n fue de 42 semanas con 

un rango que vari6 desde 22 d!as a los 17 años de edad, 
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La saturación arterial de 02 sistémico y pulmonar a m! 

nudo fué idéntica. En la gran mayor!a, la saturación 

arterial de 02 sistémico fué mayor que de la pulmonar, 

en 21 de 26 pacientes (81%). La saturación arterial de 

02 sistémico comprendió desde el 48% a 90% con un prom~ 

dio de 72. 7%. Esta diferencia entre ambas saturaciones 

indica una completa mezcla de sangre en el tronco. 

La relación Qp/Qs varió de 0.5:1 a 3.5:1, con un prome

dio de 1.85:1. Las RPT abarcaron desde 543 a 1633 

dinas-seg-cm-5, con un promedio de 1.107 dinas-seg-cm-5. 

La presión en la arteria pulmonar fluctu6 de 70-35-52 a 

158-80-108, con un promedio de 91-38-64. Mientras . que 

la presión de la aorta fue desde 80-50-35 a 150-84-110, 

promediando 104-53-74. 

La URP calculada varió de 4 .1 a 20, con un promedio de 

10. 7 (Tabla 5). 

En un paciente que tenia además estenosis pulmonar, se 

encontró un gradiente de 38mmHg. En ningún paciente se 

encontró gradiente a través de la válvula troncal. 
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TRONCO COMUN 

ESTUDIO HEMODINAMICO DE 26 PACIENTES 

TAP A o UR!i Qp/Qs Sat.02% 
S D M S D M 

70. 35.;52 80-50-35 4 .1 ·º. 5: 1 48 

RANGO a a a a a 

158-80-108 150-84-110 20 3. 5: 1 90 

MEDIA 90-38-64 104-5 3- 74 10.7 1.85:1 72. 7 

Tabla s. En 12 casos solo obtuvimos el reporte 

angiogr&fico. HCN CMN. 

MANEJO MEDICO 

Fueron manejados medicamente 26 pacientes, de 6stos, 2 

fallecieron dentro de las primeras 48 horas de su i~ 

ternamiento, llev4ndose a efecto en ambos, estudio an! 

tomopatol6gico, en los dos se demostr6 tronco tipo I y 

uno ten!a pulm6n de choque. 

Por tanto, el manejo m@dico se efectu6 en 24 pacientes, 
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de los cuales inicialmente 13 estaban en clase funci2 

nal 1, y ll:en clase funcional II, sin embargo, no t.=_ 

nemas reportes de la evoluci6n subsecuente en· 12 pacie~· 

tes. En un paciente se observ6 bloqueo A-V completo -

transitorio secundario a la administraci6n de digital. 

El seguimiento médico se realiz6 en 12 pacientes, por 

enfermedad vascular pulmonar y/o anatomía desfavorable, 

de los cuales 8 estaban en clase funcional 1 y 4 en 

clase funcional II al momento de ser admitidos en el 

Hospital. Hasta diciembre de 1984, 11 pacientes esUn 

en clase funcional I y un paciente falleci6 por la pr.!!. 

gresi6n de la enfermedad vascular pulmonar, luego ·.!.de 

31 meses de seguimiento. El rango de seguimiento va 

ri<S desde 6 hasta 103 meses, con· un promedio de 44 m.=_ 

ses. 

Los pacientes se manejaron en base a la presencia de· 

insuficiencia cardta-a, cianosis y/o infecciones resp,!: 

ratorias. mediante digital, diuréticos y sangrtas P!. 

ri<Sdicas cuando fUe necesario. 

En este grupo un paciente tenta. bandajc natural de la 
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arteria pulmonar con anatomta desfavorable, además 

presentaba hipertiroidismo y crisis de taquicardia 

supraventricular secundaria, que amerit6 tratamiento 

con beta bloqueadores y amiodarona. También en dos C! 

sos se present6 estenosis en el origen de la arteria · 

pulmonar principal y uno de ellos tenía una subclavia 

izquierda anómala. 

La agenesia de la rama derecha de la arteria pulmonar 

se hall6 en otros 4 casos. Un paciente presentaba arco 

aórtico hipoplásico. En todos hab!a hipertensión pul 

monar severa. 

Además, tres pacientes de 9 meses, 1 afio y 5 afias están 

aceptados para corrección quirúrgica total, todos ti~ 

nen tronco comdn tipo I y cursan con hipertensión pul 

monar. importante, uno de ellos con buena respuesta a 

la tolazolina y tiene estenosis pulmonar con gradiente 

de 38 mmHg¡ otro tiene insuficiencia de la válvula tro~ 

cal grado III, sin embargo, sus padres no aceptaron el 

procedimiento y continúa en control m~dico. (Tabla 6) 
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SEGUIMIENTO CON MANEJO MEDICO N, 12 

CF 
INICIAL 

(8) 

II (4) 

CF 
ACTUAL 

11 

MORTALIDAD 

1 

Tabla 6, Rango de seguimiento 6-103 meses 

(media 44 meses). llCN CMN. 

MANEJO QUIRURGICO 

Se presenta la experiencia del Hospital en los Oltimos 

S anos en el tratamiento quirOrgico del tronco coman. 

El rango de seguimiento fué de S a 31 meses, con una 

media de 10.3 meses. La mortalidad quirOrgica global 

fue del 36%. Se operaron 11 pacientes con edades que 

variaron de S a 17 anos, con una media de 6.3 anos. 

Se han llevado al cabo dos pol!ticas de manejo quira! 

gico: (a) Cirugta Paleativa, es decir bandaje de la ª! 

teria pulmonar y posteriormente la correccidn total. 

(b) Cirugta correctiva total primaria. 
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En el primer grupo hubo 2 pacientes en quienes se efec 

tuó bandaje de la arteria pulmonar, sin embargo, en un 

caso la operaci6n fué realizada en otro Hospital y dos 

afios después, fué enviado a nuestra Instituci6n por 

persistencia de los stntomas, pero desconocemos su evo 

luci6n. El otro paciente falleci6 en el Hospital des 

pu~s de haberse realizado la correcci6n total a los 

afios de edad. 

El segundo grupo fue constitu!do por 11 pacientes, de 

los cuales 9 ten!an tronco tipo I y 2 tronco tipo II;S 

estaban en clase funcional y 6 en clase funcional II. 

Hab!a cardiomegalia grado I, en uno; grado II, en 7; y 

grado III en 3 pacientes. 

El grado de hipertensi6n pulmonar de acuerdo a las URP 

fue el siguiente: -con URP menor de 8, en 6 pacientes; 

-con URP de 10 a.12, en 4 pacientes; y un paciente con 

URP de 14.7, En 5 pacientes se document6 insuficiencia 

de la v4lvula troncal, 2 con insuficiencia grado I y 

3 con insuficiencia grado II. En dos casos se encontr6 

agenesia de la· rama izquierda de la arteria pulmonar. 

En todos los casos, se llev6 al cabo correcci6n con la 
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técnica de Rastelli, modificada de implante de tubo val 

vulado con pr6tesis porcina y cierre de.CIV con parche 

de dacr6n. 

En uno de los casos de agenesia se intent6 además, col~ 

caci6n de tubo en "Y" a la rama izquierda de la arteria 

pulmonar. Los resultados fueron buenos en S de los· 6 

pacientes con URP menor de 8, solo un paciente de 12 

afios de edad, falleci6 en el transoperatorio. 

En los 4 operados con URP de 10 a 12, hubo 2 fallecimie.12 

tos, ambos ten1an hipertensi6n pulmonar· severa y ·Uno ·de: 

ellos bandaje de la arteria pulmonar. 

El Qnico paciente con URP mayor de 12 -(14.7), falleci6 

en quir6fano a consecuencia de arr!tmias severas •. 

(Tabla 7). 

El seguimiento pos topera torio, se· ha realizado en ·4 P! 

cientes;hasta la fecha todos estln en clase funcional· I; 

de tres casos sabemos que· el postoperatorio fue exitoso, 

pero desconocemos la evoluci!Sn posterior. (Tabla 8) 

Bl primer paciente de ellos 'tiene 21 afios de edad, con 
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cardiomegalia grado III e insuficiencia de la v~lvula 

troncal grado II. 

El segundo paciente tiene 10 años de edad, con insufi

ciencia de la vfilvula troncal grado I, y por sospecha 

de probable disfunci6n de la prótesis se envi6 a cate 

terismo card1aco en fecha pr6xima. 

El tercer paciente tiene S anos de edad, tiene satura

ci6n periférica de 86\ y hace vida normal. 

El ~ltimo paciente de 8 anos de edad, fue recateteriz! 

do a los meses de operado, encontrandose una URP de 

14.8 con buena respuesta a la tolazolina (URP de 2.8), 

en el cateterismo previo a la cirug!a la URP fue de 6,3. 

(Tabla 9). En todos los cuatro pacientes hay datos clf 

nicos de hipertensi6n pulmonar. 

MANEJO QUIRURGICO N 11 

u R p N~ Casos Mortalidad Mortalidad 
Temprana Tardtn 

8 6 1 ( trans ope-
ratoriol 

10-12 4 (banda je 
previo) 

14. 7 1 (arritmia 
severa) 

Tabla 7, HCN CMN. 
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SEGUIMIENTO CON MANEJO Ql!IRURGICO N2 7 

CF N2 DE CF N9 DE RECATETE-
:mICIAL CASOS ACTUAL CASOS RJ:ZACION IL\P 

I I 

3 

4 

4 

3 

Tabla S. Seguimiento de 5 a 31 meses, media de 

10.3 r.icscs, HC~I C~!N. 

GP.UPO QUIRURGICO RECATETEP.I Zi\DO N~ 1 

FECHA DE TAi' 

ESTUDIO s D M Qp/Qs u R p 

5-07- 84 89-53-69 1.75:1 6,3 

26-10-84 80-25-45 1.1 : 1 14. 8 

TOLAZOLINA 

60-15-35 1.6 : 1 2, 8 

Tabla 9. HCN CMN. 
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DISCUSION 

Aunque el tTonco comnn es ahora una malformación c~ 

rregible quirurgicamente, el problema terapeGtico i~ 

puesto poT esta anomalía está lejos de ser resuelto 

( 3) • 

Los estudios de autopsia de Collet y Edwards y de Van 

Praagh, sugieren que alrededor del 75% de los infantes 

mueren en el primer afio de vida. Algunos de ellos ti~ 

nen insuficiencia de la válvula troncal (3-5). 

MaiT sugieTe que al menos un tercio de quienes sobTevi_ 

ven al primer afio de vida, tienen enfeTmedad vascular 

pulmonaT y son inoperables a los 5 afias de edad (12). 

La politica de diferiT la corTecci6n quirÜTgica ha~ 

ta los 5 afias de edad pTopuesta por Marcelletti actua! 

mente no tiene vigencia (10), 

Dos publicaciones dela clinica Mayo han documentado -

que pacientes con tronco comnn que tienen dos art.!:_ 

Tias pul mona Tes y unidades 'de res btencips pulmonares 

JDayoTes . .ide 8, tienen mayor riesgo quirlirgico, que P.! 
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cientes con URP debajo de este nivel. 

De 72 pacientes en quienes se emprendi6 correcli:i6n qui_ 

rOrgica, 4 2 ten1an URP menor de 8, y de es te grupo hubo 

6 muertes hospitalarias, en contraste entre 28 pacientes 

con URP mayores de 8, ocurrieron 11 muertes hospitalarias. 

En el seguimiento de este grupo hubo 5 muertes tard!as -

por progresi6n de la enfermedad vascular pulmonar. 

Entre los 36 sobrevivientes operados con URP menor de 8, 

no se observaron muertes tardías. (Tabla 10) (12). 

Es importante consignar que la saturaci6n arterial de 02, 

refleja en parte el estado del lecho vascular pulmonar. 

Meir present6 47 pacientes, demostrando que aquellos que 

ten1an una saturaci6n sistl!mica de 88\ o mlis, tenían r! 

sultados favorables en la correcci6n quirOrgica, a la in 

versa, una saturaci6n arterial sistl!mica menor del 8St, 

indica que el paciente es inoperable. En general, a m! 

nor saturaci6n periférica, mayores serán las URP. 

(Tabla 11) 

S6lo el 20\ de todos los infantes con tronco comOn sobr! 

viven al primer afto de vida con tratamiento m~dico. Esto 
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di6 lugar al entusiasmo por el bandaje de la arteria 

pulmonar, como procedimiento paleativo, pero ha decaf 

do paulatinamente con el tiempo, debido a las compli

caciones y alta mortalidad del procedimiento. La mo! 

talidad inmediata del bandaje es del 60\. Esto se b! 

sa en el 56\ reportado por Poirier y colaboradores, 

1975 y 73\ reportado por Singh en 1975. 

El 10% de todos los pacientes en quienes se efectu6 

bandaje de la arteria pulmonar son inoperables a los 

S afias de edad (18- 21). 

La mortalidad inmediata para la correcci6n total de~ 

pués del bandaje es del 11%. De aquellos pacientes 

que sobreviven a la infancia, solamente la mitad son 

candidatos por cirug1a correctiva a los 5 aftos de ~ 

dad. 

En nuestra experiencia, los resultados del bandaje han 

sido pobres, basl!ndonos en lo mencionado en resultados. 

(Tabla 12). 

Como muchos pacientes tienen insuficiencia cardiaca i~ 

tratable o incremente de la resistencia vascular pulm,!!_ 
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nar¡•despul!s del primero o segundo afio de vida, la a!_ 

ternativa es la corrección quirargica total propuesta 

por Me Goon y Rastelli; sin embargo, la mortalidad i_I! 

mediata en la infancia es del 40%. Esto se fundamenta 

sobre 5/23 (Stanger, 1977), 5/7 (Appelbaum), ~ 6/13 

(Stark, 1978). (1,22, 23) 

N~ DE 
PACill~TES 

42 

2S 

TRONCO COMUN 

CLINICA RO.YO N~ 70 

MOP.TALfD.\ll MORTALIDAD 
URP HOSPIT,,l.,\i<IA T.\RDI.\ 

(14 ';) 

8 11 (39%) 

Tabla 10 

'· 

N~ DE SATURACION ARTERIAL. SIST. 

URP PACIENTES RANGO PROMEDIO 

Menor de 8 12 

Entre 8 y 12 12 
Mayor de lZ 22 

88· 94 

85-94 
61-85 

88~ 

79 i 

Tabla 11 
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TRONCO COMUN 

MORTALIDAD POR BANDAJE 

Heilbrunn 1964 3/1 33% 

Takahashi 1968 12/6 so% 

Stark 1971 5/4 80% 

Horsley 1970 9/3 33% 

Bernhard 1972 9./5 55% 

Hunt 1971 2/0 0% 

Oldham 1972 4/ 3 75\ 

Tato oles 1973 2/1 50% 

Behrendt 1974 5/ 3 80 % 

TOTAL: 51/26 51% 

Tabla 12 

La mortalidad tard!a después de la correcci6n total en 

la infancia todav!a es desconocida, Además la mortal,! 

dad hospitalaria está relacionada a inadecuado manejo 

transoperatorio. 

El tipo de conducto villvulado a usarse est:i abierto a 
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discusi6n, ambos, homoinjerto y heteroinjerto tienen· 

ventajas y desventajas. Las complicaciones tales como 

calcificaci6n y estenosis del homoinjerto conduj.o al 

desarrollo de material alternativo, las complicaciones 

del homoinjerto de aorta, dependen de la técnica de e~ 

terilizaci6n y preservaci6n. Actualmente, un tubo de 

dacr6n conteniendo una v4lvula porcina se ha propuesto 

como m4s favorable en la cirug!a (6), 

La sobrevida con tratamiento médico y quirfirgico en la 

infancia, es mejor que con tratamiento médico s6lo; ex 

cepto en los pocos casos que responden inmediatamente 

al manejo m~dico de la insuficiencia. 

El tiempp dptimo para la reparaci6n temprana electiva, 

es otro problema no bien resuelto. No hay duda en 

pacientes con insuficiencia cardiaca refractarios al 

tratamiento m~dico, en los que una operaci6n de urgen

cia est4 indicada. (23) 

La pregunta surge, cuando se opera un paciente con i~ 

suficiencia cardiaca controlada medicamente, pero quien· 

tiene presi6n sist~mica en la arteria. pulmonar y tiene 

alto riesgo de desarrollar tempranamente enfermedad 
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vascular pulmonar obstructiva. Aunque el riesgo de la 

corrección para pacientes con resistencias pulmonares 

bajas, puede ser mínima a los 5 años de edad, sin em 

bargo, muchos pueden ser inoperables en este tiempo. 

La. mortalidad operatoria inicial, el riesgo tard!o y 

sobrevida con presión de la arteria pulmonar normal o 

cercana a lo normal, debe ser tomada en consideración. 

Stanger (1977), recomienda operaci6n temprana electiva 

antes de los 6 meses de edad, debido a la observación 

de severa enfermedad vascular pulmonar en pacientes en 

tre 6 a 12 meses de edad. En su serie la frecuencia 

de mortalidad fue 13\ (2/15), en menores de 6 meses de 

edad, y 37% (3/8) en el grupo de 6 a 12 meses. En es 

te a1timo grupo, la enfermedad vascular pulmonar. obs 

tructiva fue un factor significativo. 

A continuación presentamos una tabla referente a los 

resultados obtenidos con la ;eparaci6n quir6rgica en 

varios centros, 

Tabla 13. (2,7,16,17,18,22,23,y 25) 
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RESULTADOS QUIRURGICOS EN OTROS CENTROS 

P A I S A fl O E DA D CASOS 

u. Alabarna (USA) 1976 <1 afio 9/ 22 . 41 

U, S. Francisco (USA) 1977 <1 afio 1/11 9 

C11nica Mayo (USA) 1977 >2 afios 29/92 34 

Italia 1980 < 2 afios 7/14 so 
Inglaterra 1981 < 1 afio 8/13 61 

Alemania Occidental 1982 >1 afio 1/8 12 

Italia 1982 <2 afios 13/22 60 

U. Michigan (USA) 1982 R/N 3/ 7 42 

URSS 1984 < 2 a!los 2/5 40 

Italia 1980 < 3 meses 5/8 62 

TOTAL 1976-1984 78/202 :18 

HCN CMN MEXICO 19 84 6,3 afios 36 

Tabla 13 
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En el Hospital de Cardiolog!a y Neumologra del Centro 

Médico Nacional, la pol!tica ha sido: manejo médico en 

forma intensiva cuando as! fue requerido; cuando la in 

suficiencia cardiaca fue intratable, se ha propuesto 

cirugra correctiva, y cuando la insuficiencia cardiaca 

fue controlada, la pol!tica ha sido diferir la cirug!a 

a los 5 años de edad, sin embargo, debido a que la ma 

yor!a de nuestros pacientes fueron enviados a nuestro 

Hospital después de los 5 años de edad, n un gran núm~ 

ro de ellos poco podría ofrecerse por la progresi6n de 

la enfermedad vascular pulmonar y/o anaton!a desfavor! 

ble. Sólo un paciente ten!a 3 años de edad al tiempo 

quirúrgico, y está vivo. 

De 11 pacientes en quienes se emprendió corrección pri 

maria, 7 han sobrevivido a la tirugra y 4 han fallecido, 

con una mortalidad quirúrgica global de 36%. 

Los pacientes que están actualmente en seguimiento, t~ 

dos tienen datos clínicos de hipertensión pulmonar, por 

lo que sugerimos que la política actual de tratami~nto 

est~ dirigida a un reconocimiento y envío temprano P! 

ra la corrección primaria durante el primer afio de vi 

da, con el objeto de evitar el progreso de la enferme-
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dad vascular pulmonar y mejorar la sobrevida a largo 

plazo. Nuestra meta tiende a niftos con actividad no! 

mal, presi6n en la arteria pulmonar normal y sin de 

fecto residual. 

CONCLUSION 

El propósito de este trabajo, enfoca aspectos clinicos 

y datos de laboratorio que puedan hacer posible el 

diagn6stico de esta condici6n tempranamente y en forma 

m4s segura, Esto puede facilitar la corrección quirG.!. 

gica primaria en el primer ano de vida, tomando en 

cuenta que la edad media de muerte es de 5 semanas. ( 3) 

Aquellos pacientes que tienen tronco coman no complic.!!. 

do, son posiblemente lo más beneficiados de la pol!tica 

de corrección temprana. 

Nosotros creemos que infantes con tronco comti.n y anor· 

malidades cardiacas asociadas y/o regurgitación troncal, 

tienen un riesgo muy alto, sin tener en cuenta el ti 

po de tratamiento ofrecido. 

Los pacientes deben ser investigados tempranamente. Si 
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la insuficiencia cardiaca es controlada,debe llevarse 

a cabo una cirugta temprana durante el primer afio de 

vida y preferible dentro de los 6 primeros meses.(23) 

Si la insuficiencia cardiaca es incontrolable deberá 

realizarse correcci6n quirfirgica sin tomar en cuenta 

la edad y peso. 

No debe ofrecerse cirugta a pacientes con URP mayores 

de B, excepto en infantes menores de 2 afios de edad,· 

cuando la URP sean menores de 8 respirando 02 al 100\ 

o después de administrar vasodilatador pulmonar duran 

te el caterismo cardiaco, Cuadro I (12). 

TRONCO COMUN 
1 

INVESTIGAC ION __..... 
IC, INTRATABLE 

l 
CORRECCION 

(Sin importar edad y peso) 

Cuadro l. 

TEMPRANA 
"-.. 

re.CONTROLADA 

1 
CIRUGIA ELECTIVA 

(entre 12 y 24 meses de edad) 
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