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RESUMEN

INTRODUCCION: El tronco arterioso es una cardiopatia congénita con cianosis que
requiere tratamiento quirtrgico a edades tempranas para evitar los efectos deletéreos de la

hipertension arterial pulmonar.

OBJETIVO: Describir las variantes anatdmicas, tipo de cirugia, factores asociados con

mortalidad y sobrevida de los pacientes operados de tronco arterioso comun.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, prolectivo
y descriptivo. Una cohorte historica. Realizado en el Instituto Nacional de Cardiologia en el
que se incluyeron todos los pacientes operados de tronco arterioso de los afios 1991 a

marzo 2015.

RESULTADOS: De los 82 pacientes posoperados de correccion total (rango de edad 8 dias
a 153 meses, peso 2.2 a 28.5Kg). Se determind que el tipo de tronco mas comun fue el de
aorta dominante en el 94% de los casos, el tipo de valva troncal mas comun fue trivalva
63.4%. El tipo de cirugia realizada fue con la técnica de Rastelli 80% y Barbero 20%. Las
variables demograficas asociadas a mortalidad son edad, la talla, el peso al momento de la
cirugia (p=0.001 p=0.007 p=0.006). La anatomica interrupcion del arco aodrtico. La
insuficiencia moderada a importante de la valvula truncal (p=0.001), quirtrgicas tamafio
de tubo y tiempo de circulacion extracorporea p=0.027 y 0.026 respectivamente. La
sobrevida a 30 dias 75.6% y a los 20 anos 63.3%. Ser menor de 4 meses con sobrevida de
55.2% p=0.001. A 30 dias se tuvo una sobrevida de 75.6% y a los 20 afios 63.3%, con una

supervivencia para los mayores de 4 meses del 86.8% p=0.001.

CONCLUSIONES: El tronco arterioso comun es una cardiopatia con cianosis poco
frecuente que requiere reparacion quirurgica a edades tempranas. Un grupo de ellos se
asocia a delecion del cromosoma 22. El tratamiento quirurgico se realiza durante la

lactancia y en la actualidad se evalta el momento ideal de la reintervencion.

Palabras clave: tronco arterioso comun, sobrevida, posoperado.

viii



ABSTRACT

INTRODUCTION: Truncus arteriosus is a congenital cyanotic heart disease requiring
surgical treatment at an early age to avoid the deleterious effects of pulmonary arterial

hypertension

OBJECTIVE: Describe the anatomical variants; type of surgery, factors associated with

mortality and survival of patients operated truncus arteriosus.

MATERIAL AND METHODS: Observational, longitudinal, retrospective, descriptive
study prolective. A historical cohort. Conducted at the National Institute of Cardiology in
which all patients operated truncus the years 1991 to March 2015 were included.

RESULTS: Of the 82 total correction postoperative patients (age range 8 days to 153
months to 2.2 weight 28.5Kg). It was determined that the most common type of trunk was
the dominant aorta in 94% of cases; the most common type of valve stem was trishell
63.4%. The type of surgery performed was with the Rastelli technique Barbero 80% and
20%. Demographic variables associated with mortality are age, height, weight at time of
surgery (p=0.001 p=0.007 p=0.006). The anatomical interrupted aortic arch. Moderate
failure to important truncal valve (p=0.001), surgical tubing size and time of extracorporeal
circulation p=0.027 and 0.026 respectively. Survival at 30 days was 75.6%, at 20 years
63.3%. Be less than 4 months has a 55.2% survival p=0.001. At 30 days, 75.6% survival at
20 years and 63.3%, with survival for over 4 months 86.8% p=0.001 were reported.

CONCLUSIONS: The truncus arteriosus is a rare disease with cyanosis that requires
surgical repair at an early age. A group of them is associated with deletion of chromosome
22. The surgical treatments are performed during infancy and currently evaluate the ideal

time of reoperation.

Keywords: truncus arteriosus, survival, post-surgery.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION.

El tronco arterioso comuin es una cardiopatia congénita cianégeno de flujo pulmonar
aumentado que es poco comun la cual necesita de un abordaje medico y quirtirgico si bien
no se ha logrado su diagnostico del todo desde la edad fetal, tampoco se a logrado realizar
en la etapa neonatal ya que muchos de estos pacientes pertenecen a entidades federativas
que no cuentan con cardidlogos pediatras que realicen su pronto envid a instituciones de
tercer nivel para el manejo medico y quirurgico de esta entidad. Y una vez captado el
paciente realizar sus estudios pertinentes para establecer el mejor plan terapéutico para el

mismo.

Llevando un seguimiento estrecho en el seguimiento posquirirgico del paciente para poder

evaluar la sobrevida de nuestros pacientes.

ANTECEDENTES

Definicion.
El tronco arterioso comun es una malformacion congénita en la cual un solo vaso nace del

corazén y da origen a la circulacién coronaria, sistémica y pulmonar!'-?,

Epidemiologia.

Representa del 0.7 de todas las cardiopatias congénitas. Con una incidencia de 6 a 10 por
100,000 recién nacidos vivos®*. La prevalencia en el grupo de Baltimore es de 0.056 por

1000 nacidos vivos®, en México se desconocen estos datos.

Anatomia.
El vaso arterial unico generalmente nace de ambos ventriculos (balanceado) 95% y en raras
ocasiones de uno solo (desbalanceado) 5%. El numero de valvas de dicho vaso es variable.

Tres valvas en 64% de los casos; cuatro valvas en 27% y dos valvas en 8%. La



incompetencia de la valvula troncal también es variable: severa en 6%; moderada en 31%
minima o ausente en 63% °.

Este Unico vaso que nace del corazon da origen a las circulaciones coronaria sistémica y
pulmonar. Las arterias pulmonares tienen su origen en el tronco arterial comun distal a las
coronarias y proximal al tronco arterial braquiocefalico”®. Las caracteristicas de las ramas
pulmonares son variadas. La vasculatura pulmonar puede sufrir cambios patologicos sobre
todo si el defecto y su correccion no se realizan a edades tempranas®.

En la mayoria de los casos se presenta en situs solitus con conexion atrioventricular
concordante; son raras sus combinaciones con conexion atrioventricular discordante o con

ausencia de conexion atrioventricular derecha "'°.

Puede asociarse a entidades como conducto arterioso persistente (50%) arco aortico a la
derecha (30%), interrupcion del arco aortico (19%), comunicacion interauricular (17.8%),
subclavia anémala (10%), e hipoplasia arco adrtico (3%) "1,

Se asocia a microdelecion del cromosoma 22 q11 en el 30-33% de los casos®!2.

Embriologia.

El tronco arterioso se produce por interrupcion en el proceso de septacion de la arteria
troncal, por deficiencia del septum aortico-pulmonar y del infundibulo subpulmonar. El
grado de deficiencia del septum aorto-pulmonar determina la variabilidad en el origen de
las arterias pulmonares.

Estudios experimentales en embriones de pollo han mostrado que la ablacion de la cresta
neural determina la aparicidon de tronco arterioso, al igual que la ausencia de dichas células

en las bolsas faringeas determina la ausencia de timo y paratiroides "+'>16,

Al igual que otras malformaciones cardiacas troncoconales se asocia a microdeleciones del

cromosoma 22 q 11 que afectan la migracion de la cresta neural cardiaca’ !”.

El tronco

arterioso se ha asociado con hijo de madre diabética y algunos teratégenos como el acido
. . 18

retinoico - .

La historia natural de esta cardiopatia muestra que los pacientes que nacen y no son

tratados quirurgicamente tienen un mal prondstico (el 50% muere en el primer mes de vida,



el 18% sobrevive 6 meses y s6lo el 12% llega al primer afio de edad)'®. A través del tiempo,
se han formulado varias preguntas acerca de este padecimiento como son: las variantes
anatomicas, las lesiones asociadas, la edad 6ptima para la correccion, el material utilizado
durante la cirugia, los factores de riesgo asociados a defuncion, el tiempo de sobrevida
después de la cirugia y la necesidad de reoperaciones; sin embargo las respuestas han sido

inconsistentes.

Clasificacion:

En 1949, Collet y Edwards establecieron una clasificacion basada en el origen de las ramas
pulmonares desde la arteria troncal: a) Tipo I. Ambas ramas pulmonares nacen de un
pequeiio tronco comun; b) Tipo Ila. Las ramas nacen de la cara posterior del vaso troncal,
¢) Tipo IIb. Las ramas pulmonares nacen a los lados del tronco'. Constituyendo un tipo de
conexion ventriculo arterial’. (Tabla 1y figura 1)

La clasificacion de Van Praagh y Van Praagh no solo considera el origen de las arterias
pulmonares, también toma en cuenta la presencia de comunicacion interventricular y la
presencia o no de interrupcion del arco aortico. La nomenclatura incluye una letra A 6 B
segun tenga comunicacion interventricular o no respectivamente y un niimero 1 si existe
tronco pulmonar; 2 si no existe tronco pero las ramas pulmonares nacer directamente del
tronco comun sin importar su cercania; 3 si el origen de una de las ramas no es del tronco
sino de un conducto arterioso o una colateral adrtica una colateral y 4 cuando el arco

adrtico esta interrumpido y existe un gran conducto que alimenta a la aorta descendente®®?2,

En el afio 2000, en el consenso de expertos, se inform6 que una mejor manera de clasificar
esta entidad era la siguiente: A) Tronco arterioso comun con aorta dominante y ramas
cercanas. Incluye a los tipos I, Ila y IIb de Collet y Edwards y a los tipos Al y A2 de Van
Praagh. B) Aorta dominante con ausencia de una rama. Corresponde al tipo A3 de Van
Praagh. C) Tronco arterioso comin con pulmonar dominante con interrupcion del arco

adrtico o coartacién aortica grave. Incluye el tipo A4 de Van Praagh?%!,



Tabla I. Clasificaciones tronco arterioso comun

Collet y Edwards | Van Praaghy Van Praagh Van Praagh modificado
modificada
Tipo I, la y IIb TipoAlyA?2 Tipo aorta dominante y ramas

pulmonares  confluentes o casi

confluentes

Tipo A3
Tipo aorta dominante con ausencia de
una rama pulmonar

Tipo A 4 Tipo pulmonar dominante y arco

aortico interrumpido, hipoplasico o

coartado

Fisiopatologia.

Esta cardiopatia se caracteriza por la rapida aparicion de hiperflujo pulmonar y falla
cardiaca, para ello influyen dos aspectos, la velocidad con que bajan las resistencias
vasculares pulmonares y la cantidad de flujo que pasa por el vaso troncal hacia la
circulacion pulmonar, adicionalmente la presion que recibe la arteria pulmonar es igual a la

sistémica, lo cual condiciona que el manejo médico deba iniciarse tempranamente 23,

El comportamiento de la valvula troncal tiene un rol en la hemodindmia de esta
cardiopatia ya que si existe insuficiencia importante disminuye el gasto cardiaco y aumenta
la presion telediastdlica ventricular que sumado al hiperflujo pulmonar agravan la falla

cardiaca de estos pacientes. 234,

Los dos ventriculos expulsan al mismo tiempo su contenido al tronco comun por lo que
ambas circulaciones se mezcla. Lo anterior explica que la cianosis inicialmente sea leve. Se

ha encontrado que a pesar de existir mezcla a nivel troncal la saturacion de la aorta y la




pulmonar no siempre es la misma y se debe a que existen corrientes de flujo preferencial

que permiten saturaciones alrededor de 90%2%.

Otro aspecto fundamental es la asociacion de otras lesiones como la interrupcion del arco

aortico o coartacion de aorta, entidades que producen choque a edades tempranas 2°.

Historia natural de la enfermedad.

La historia natural del tronco arterioso es benigna durante el desarrollo intrauterino, con
minimas alteraciones en la fisiologia cardiovascular fetal. Sin embargo, cambia de forma
importante después del nacimiento, con la disminucion de las resistencias pulmonares. Por

este motivo se produce insuficiencia cardiaca’.

Manifestaciones clinicas.

Aparecen con la disminucion de las resistencias vasculares pulmonares e incluyen:
taquipnea, palidez, sudoracion al comer, falta de ganancia ponderal. El cuadro clinico
puede verse agravado por alteraciones de la valvula troncal o el arco adrtico®!">*,

La exploracion fisica muestra  soplo expulsivo en borde esternal izquierdo, escape
diastodlico en presencia de insuficiencia troncal y chasquido protosistolico. El segundo ruido
es unico y de tonalidad metélica, los pulsos periféricos son amplios. Cianosis de grados

variables?*.

Diagnostico.

Los hallazgos clinicos e complementan con radiografia térax que muestra cardiomegalia e
hiperflujo pulmonar?®. El electrocardiograma es inespecifico, usualmente se encuentra
ritmo sinusal con hipertrofia biventricular?!. Ecocardiograma a través de esteestablecemos
la secuencia diagnostica. Nos ofrece informacion de las dimensiones de ambos ventriculos,
numero de valvas de la valvula troncal, grado de suficiencia de la misma o gradiente a
través de ella, tipo de tronco, lesiones asociadas. La tomografia esta indicada en caso de

tener dificultad para identificar las ramas pulmonares o evaluar el arco adrtico”.



En la actualidad el cateterismo se realiza para evaluar el comportamiento de la presion
pulmonar®!. Se debe en el recién nacido tener en cuenta el diagndstico diferencial atresia

pulmonar con comunicacion interventricular y ventana aortopulmonar?’.

Manejo clinico.

Una vez establecido el diagndstico y mientras se lleva a cabo el tratamiento quirurgico, el
manejo médico tiene como objetivo mejorar el hiperflujo con diuréticos, vasodilatadores
sistémicos en el caso de insuficiencia de la valvula troncal o de congestion pulmonar muy
severa. En los casos de asociacién con interrupcion del arco adrtico debe iniciarse de
manera urgente infusion de prostaglandinas para mantener el conducto abierto, y debe

ingresarse el paciente e indicarse la cirugia después de la estabilizacion?!**,

Tratamiento quirargico.

En la actualidad se desconoce cual es el tiempo ideal para llevar a cabo la correccion
quirtrgica en ausencia de interrupcion del arco aortico ya que la reparacion en la etapa
neonatal implica que el tubo utilizado sea de didmetro reducido y se requeriran mayores re-
intervenciones futuras. Por otro lado, se desconoce hasta que momento la hipertension
pulmonar es reversible.

La correccion de la cardiopatia se lleva en tres partes: Extraccion de las arterias
pulmonares de la arteria troncal y reconstruccion de la aorta, con reparacion cuando se
requiere de la valvula troncal. Cierre de la comunicacion interventricular. Reconstruccion
de la continuidad entre el ventriculo derecho y las arterias pulmonares utilizando un tubo

valvado. 3132,

En los casos de existir una interrupcion del arco adrtico, inicialmente se procede a
reconstruir el arco durante un periodo limitado de paro cardiocirculatorio en hipotermia
profunda. Puede utilizarse una perfusion cerebral selectiva para evitar la isquemia

cerebral®.



El tipo de conducto utilizado para construir la continuidad entre el ventriculo derecho y las

arterias pulmonares ha ido cambiando debido a la posibilidad calcificacion y

degeneracion®’.

Se han utilizado tubos de gorotex, woven dacron y homoinjertos con resultados variados>*.

Seguimiento a mediano vy largo plazo.

Como en todas las cardiopatias en las que se utiliza un tubo valvado, el futuro de estos
pacientes esta condicionado por la duracion del tubo, debiendo ser reoperados a través del

tiempo para cambio de estos™.

La durabilidad media de los homoinjertos y/o heteroinjertos estd condicionada por dos
factores:

1-. Degeneracion intrinseca de los tubos. 2-. Crecimiento de los pacientes.

La durabilidad media es variable dependiendo de los diferentes grupos quirurgicos pero en
promedio se encuentran entre 3.7 afios con un rango de 6 meses a 7 afios>®.

Los pacientes operados de tronco arterioso deben tener un seguimiento ecocardiografico
para investigar el comportamiento de la valvula troncal y la magnitud de la obstruccion en
la conexién ventriculo pulmonar®’.

Las obstrucciones del tubo pueden manejarse transitoriamente a través de dilatacion con
balén sin o con colocacion de stents. Con ello se retrasara el siguiente tiempo quirirgico
En ausencia de defectos residuales, los pacientes corregidos de tronco arterioso deben

permanecer libres de sintomas, sin farmacos y realizar actividades correspondientes a la

edad. La tasa de supervivencia estimada a los 10 afios de aproximadamente el 65-70%
33,3436



JUSTIFICACION.

Tener informacion actualizada de esta cardiopatia, permitira detectar factores de riesgo y

conocer el tiempo estimado que se requiere para las reintervenciones

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El tronco arterioso comun es una cardiopatia congénita compleja que requiere manejo
quirurgico temprano para evitar las consecuencias deletéreas de la hipertension pulmonar.
El primer y tnico estudio hecho en México se realizd en este instituto en 2007 con 28
pacientes con resultados favorables pero sélo pudo hacerse un seguimiento a corto plazo.
Dada la baja incidencia de la cardiopatia y el pequefio nimero de pacientes analizados, las
tasas de mortalidad y complicaciones pueden ser muy variables y no necesariamente
reflejar la realidad del fendémeno. Se requiere estudiar un nimero mayor de enfermos y

determinar el tiempo de las reintervenciones.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

(Cudles son los resultados quirurgicos de los pacientes operados de correccion de tronco

arterioso en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”?

OBJETIVOS

Describir las variantes anatomicas, tipo de cirugia, factores de riesgo y evolucion de los

nifios a quienes se realizd correccion de un tronco arterioso.

Describir la supervivencia de los pacientes operados de tronco arterioso comun.



MATERIAL Y METODOS.

Tipo de disefio. Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, prolectivo y

descriptivo. Una cohorte historica.

Lugar o sitio de estudio: Se realizo en el Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio

Chavez”.

Técnica de seleccion, asignacion y calculo del tamafio de la muestra.

Como se va a trabajar con toda la poblacion, no se requiere de una técnica para seleccionar
la muestra ni un calculo de la misma. Por tratarse de un estudio observacional, la maniobra

no la controla el investigador, luego entonces, no implica una técnica para asignarla.

Criterios de seleccion.

a) Criterios de Inclusion.
e Poblacion objetivo: pacientes de ambos géneros, con diagndstico de tronco
arterioso comun.

e Poblacion elegible: operados en el INC durante el periodo de enero del 1991

a marzo del 2015.

b) Criterios de Exclusion:

e Expedientes incompletos



DEFINICION DE LAS VARIABLES.

Variable

Definicion
operacional

Tipo vy
escala de
medicion

Unidad de medicion

Categorica
Estado gonadal que & . .
Sexo . . o Masculino/femenino
diferencia a los nifios .
Nominal
. . Numérica
Edad al momento del | tiempo de vida al momento Meses
diagnéstico de confirmar diagnostico. .
Continua
Tipo de tronco . - .
rtp . Clasificacion de tronco | Categorica
arterioso . , . . . .
arterioso segun el sistema de Tipo I, Tipo IIa, Tipo IIb
Collet y Edwards Nominal.
Interrupcion de arco adrtico
Anomalias coronarias.
L . L Persistencia de conducto
. . Defecto congénito cardiaco | Categdrica .
Anomalia cardiaca . arterioso
. asociado con tronco
asociada arterioso Nominal
CIA
Anatomia valvular troncal
Otras
, . . . Categorica Delecion del cromosoma 22
Anomalia no cardiaca | Trastorno genético asociado
asociada a tronco arterioso .
Nominal Otras
. . Numérica
Tiempo de vida al momento
., e Meses
Edad al momento de la | de la correccion quirargica .
o Continua
cirugia
Gorotex
Tipo de procedimiento | Categorica Woven Dacron
Técnica quirdrgica quirargico realizado para la
correccion Nominal Hanckoc
Barbero Marcial.
. . . bri Si
Presencia o ausencia de vida | Categorica
-, osterior a la cirugia .
Defuncion p & Nominal No
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0. Ninguna
1. Insuficiencia Cardiaca

2. Crisis hipertensiva
pulmonar.

3. Choque cardiogénico

4. Neumonia

Presencia de eventos | Categorica
desfavorables durante los
primeros 30 dias de operado. | Nominal

Complicaciones
tempranas

5. Sepsis

6. Arritmia Supraventricular
7. Arritmia Ventricular

8. Bloqueos atrioventricular
9. Reintervencion
10.Sangrado > al habitual

11. Insuficiencia renal aguda.

.. Sin disfuncion. Insuficiencia

.y . . Cualitativa .
Funcién valvular de | Funcionalidad valvular . leve, moderada, importante.
. nominal .
valvula troncal troncal Estenosis leve, moderada o

dicotémica. .
1mportante.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables categoricas se resumieron con frecuencias y proporciones; las numéricas con
promedio y desviacion estandar o mediana con minimos y maximos de acuerdo a su
distribucion. Se utilizé la prueba de Kolmogoro-Smirnof para determinar la normalidad de

las variables numeéricas.

Las comparaciones entre vivos y finados se realizaron a través de una ji-cuadrada de
Pearson o prueba exacta de Fisher para las variables categoricas segiin corresponda. Una
prueba de T o su correspondiente prueba no paramétrica (U de Man-Whitney) para las

variables numéricas dependiendo si la distribucion de los datos es gaussiano o no.
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Las variables asociadas a defuncion se analizaron a través de una regresion logistica uni y
multivariada de pasos ascendentes, se incluirdn al modelo aquellas que hayan tenido un
valor de p < 0.25 en el analisis univariado. Se consideraron significativas en el modelo

multivariado las que presentan un valor de p < 0.05.

La supervivencia y el tiempo libre de re intervencion quirurgica se realizaron a través de un
analisis de Kaplan-Meier y para las comparaciones se utilizara la prueba de Log Rank. Se

considerara significativo un valor de p < 0.05.

El paquete estadistico empleado sera SPSS version 21.0 para Macintosh

ASPECTOS ETICOS

Para realizar este protocolo se tomaron en cuenta las especificaciones del de acuerdo a las
normas y reglamentos de la Ley General de Salud de la Republica Mexicana y de la

Declaraciéon de Helsinki (1964) enmendada en octubre de 2000.

De acuerdo al Reglamento de la Ley de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
Titulo segundo de los aspectos de la investigacion en seres humanos en el capitulo I
articulo 17 fraccion I se considera una investigacion sin riesgo*®.

Por tratarse de un estudio observacional y retrospectivo no se requirid de consentimiento

informado.
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Los registros de los nifios con diagnéstico de tronco arterioso comun, fueron tomados de
los expedientes fisicos y electronicos del afio 1991 al 2015. Las variables fueron registradas

en una hoja especialmente disefiada para el estudio:

a) Prequirurgicas: edad, género, presencia de delecion del cromosoma 22, anatomia de
la cardiopatia (tipo de tronco, valvula troncal, ramas pulmonares, y anomalias

cardiacas asociadas), PSAP, resistencias vasculares pulmonares y sistémicas

12



b) Quirtrgicas: edad, peso quirargico, tiempo de circulacion extracorpoérea,

pinzamiento adrtico, tipo de cirugia, material y didmetro del tubo.

¢) Sobrevida a los 30 dias y al momento actual.
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RESULTADOS.

Se estudiaron 82 pacientes con tronco comun en el periodo de 1991 a marzo 2015. El
58.6% del sexo femenino, el resto, masculino. La mediana de la edad al momento de la
cirugia fue de 9 meses (8d-153m) del peso 5.2kg (2.2-28.5). El tipo de tronco mas comun
fue con aorta dominante en el 94% de los casos, el resto con pulmonar dominante.El
numero de valvas de la valvula troncal fue bivalva 11% (9); trivalva 63.4%(52); tetravalva
15. 9%(13), pentavalva 9.8% (8).Del total esta valvula no tenia insuficiencia el 31.3%,
insuficiencia ligera el 38.8%, insuficiencia moderada 23.8%, e importante en 6.3%. El
gradiente a eses nivel fue < 10mmHg en el 62.2% (51); de 10 a S0mmHg 25.6% (21) y >
50 mmHg 12.2% (10). Las lesiones asociadas fueron: comunicacién interauricular y
persistencia de conducto arterioso en el 13.4%; interrupcion del arco aortico en 6% (5

casos) (tabla II).

La anatomia coronaria fue normal en el 86.3% y como ostium tnico el 13.7% (figura 3).
Cuarenta y siete pacientes fueron llevados a cateterismo a presion arterial sistolica (PSAP)
promedio 57.36mmHg (£17.83mmHg). La presion media de la arteria pulmonar (PMAP)
37.69mmHg (£13.67mmHg). La saturacion en la aorta 94.93(+£6.91) (tabla III).

El tipo de cirugia fue con la técnica de Rastelli 80% (66 casos) y Barbero 20% (16 casos).
De los enfermos a los que se realizé procedimiento de Rastelli el didmetro del tubo fue 14
mm(10-27). El tiempo de circulacion extracorpdrea 133minutos(90-307) y el de
pinzamiento adrtico 93 minutos (30-185). El 65.9% de los casos ha sobrevivido. .

Se ha realizado cateterismo después de la cirugia al6 enfermos de los cuales el 75% (12)
requirié dilatacion de tubo y 25% (4) colocacion de stents en ramas pulmonares. Se han
reintervenido y colocado protesis en posicion aortica en 9 casos que corresponde al 10.9%

(tabla 1V).
Las variables demograficas asociadas a mortalidad son edad, la talla, el peso al momento de

la cirugia (p=0.001 p=0.007 p=0.006) (tabla V).La anatomica (interrupcion del arco

aortico) ya que todos estos enfermos murieron (tabla V). La funcional (insuficiencia
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moderada a importante de la véalvula troncal) [p=0.001(figura 4)] y quirargicas (tamafio de
tubo y tiempo de circulacion extracorporea) p=0.027 y 0.026 respectivamente (tabla VIII).

La sobrevida a 30 dias 75.6% y a los 20 anos 63.3% (figura 5,6). Hemos encontrado que
los menores de cuatro meses presentan mayor riesgo de muerte por lo que la sobrevida a 30
dias para este grupo es del 55.2% mientras que los mayores de cuatro meses la

supervivencia es del 86.8% (p=0.001) (figura 7).
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DISCUSION.

El tronco comun es una cardiopatia que fue descrita por primera vez en 1798 por Wilson.
En 1949 Collet y Edwards propusieron la primera clasificacion y en 1965 Van Praagh
sugiri6 una clasificacion alternativa'®2!.

La de Collet y Edwards apoya su nomenclatura en el origen de las arterias pulmonares. El
tipo I tiene septum adrtico pulmonar formado parcialmente y, por lo tanto, el tronco de la
arteria pulmonar estad presente. En el tipo II, las ramas izquierda y derecha nacen
directamente de la cara posterior del tronco arterial comun, adyacentes una de la otra. En el
tipo III, ambas ramas pulmonares nacen a cada lado del tronco arterial comun, y en el tipo
IV (pseudotronco), las ramas pulmonares no nacen del tronco arterial comun, sino como
colaterales aortopulmonares. Actualmente la mayoria no considera que el tipo IV sea un
tronco arterioso, sino una atresia pulmonar con comunicacidn interventricular y ramas
pulmonares no confluentes, posteriormente se realizd una modificacion en donde el tipo II
y tipo III se engloban en el tipo II dando el sufijo a y b respectivamente?.

La clasificacion de Van Praagh y Van Praagh no s6lo considera el origen de las arterias
pulmonares, también toma en cuenta la presencia o no de comunicacion interventricular y
la interrupcion o no del arco aortico. La nomenclatura incluye una letra (A o B seglin tenga
comunicacion interventricular o no, respectivamente) y un namero: 1, si existe tronco
pulmonar; 2, si no existe tronco pero las ramas nacen directamente del tronco comun sin
importar su cercania; 3, si el origen de una de las ramas no es del tronco arterioso comun,
sino de un conducto o colateral aortica y 4, cuando el arco adrtico estd interrumpido y

existe un gran conducto que alimenta la aorta descendente?’.

Ambas clasificaciones estan limitadas por su frecuente inconsistencia entre la descripcion
(especialmente entre el tipo I y Ila de Collet y Edwards y tipo Al y A2 de Van Praagh que
se hace con los métodos diagndsticos y los hallazgos reales durante el acto quirtrgico, al
grado que con frecuencia el cirujano describe la anatomia del tronco como tipo 1 % . Por
otro lado, la ausencia de comunicacion interventricular en un tronco comin es rara y mas
bien corresponde a una atresia adrtica o pulmonar. Lo mismo que el tipo IV de Collet y

Edwards, que corresponde a una atresia pulmonar con comunicacién interventricular.
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En el afio 2000, en el consenso de expertos, se informd que una mejor manera de clasificar
esta entidad era la siguiente: A) Tronco arterioso comun con aorta dominante y ramas
cercanas -incluye a los tipos I, Ila y IIb de Collet y Edwards, y a los tipos Al y A2 de Van
Praagh; B) aorta dominante con ausencia de una rama corresponde al tipo A3 de Van
Praagh; C) tronco arterioso comun con pulmonar dominante con interrupcion del arco

adrtico o coartacion aortica grave -incluye el tipo A4 de Van Praagh.

Mas sin embargo en el Instituto Nacional de Cardiologia basamos nuestra experiencia en la
clasificacion de Collet y Edwards en tronco tipo I, II, TIT*°.
En nuestra serie, la mediana de edad al momento de la cirugia fue de 9 meses, minima de 8

dias y maxima de 153, similar a lo encontrado en el estudio realizado en el Instituto

Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez realizado por Miranda y cols*.

Se realizé diagnostico de microdelecion del cromosoma 22 por inmunofluorescencia al
10.8% (11) el resto esperando confirmacion. Ya que desde hace mas de 40 afios se han
estudiado dos sindromes: el velo-cardiofacial y el de Di George, ambos comparten
caracteristicas como la facies y cardiopatias troncoconales. Se ha comprobado que tienen
un defecto genético comun, que es la delecion de la region ql1 del cromosoma 22 y se
denomina 22q11.2. Esta delecion se observa mediante una técnica de inmunofluorescencia

in situ -FISH-, que marca de manera puntual la region ausente del cromosoma®!.

Para tomar la decision quirargica se realizo cateterismo a 48 pacientes, siendo la mediana
de edad 10 meses. La PSAP en promedio fue 57.36 +£17.83mmHg y la PMAP de 37.69
+13.67mmHg.

Los factores de riesgo asociados a mortalidad para el grupo de Rajasinghe en 1997, la
interrupcién del arco adrtico estaba asociada a mortalidad*’. La insuficiencia moderada a
importante que encontramos como factor de riesgo fue tomado como factor de riesgo en el

andlisis multivariado realizado por Danton®.

La sobrevida reportada por Rajasinghe a 5 afios fue de 90%, 85% a 10 afios y 83% a 15
afios*’. En nuestra serie tenemos menor sobrevida a la reportada a 30 dias 75.6% a los 5

anos del 65.5% a 10 afos 63.3% la cual se mantiene a 20 afios.
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CONCLUSIONES.

El tronco arterioso comun es una cardiopatia con cianosis poco frecuente que requiere
reparacion quirdrgica a edades tempranas. Un grupo de ellos se asocia a delecion del
cromosoma 22, por lo que seria importante realizar en nuestros pacientes realizacion de
FISH para determinar si presentan dicha delecion. El tratamiento quirargico se realiza

durante la lactancia y en la actualidad evaluamos el momento ideal de las reintervenciones.
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ANEXO

Collet y Edwards | Van Praaghy Van Praagh Van Praagh modificado
modificada
Tipo I, Ila y IIb TipoAlyA2 Tipo aorta dominante y ramas pulmonares

confluentes o casi confluentes

Tipo A3
Tipo aorta dominante con ausencia de una
rama pulmonar

Tipo A 4 Tipo pulmonar dominante y arco aortico

interrumpido, hipoplasico o coartado
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TABLAII

Caracteristicas clinicas y demograficas de pacientes con diagndstico de tronco arterioso comun. Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. México, 1991 a 2015

Sexo m/f (%) 34/48 (41.4/58.6)

Peso (Kg)* 5.6 (2.2-28.5)**

Tipo | n(%) 68 (82.9)

Tipo 11l n(%) 1(1.2)

Bivalva n(%) 9(11)

Tetravalva n(%) 13(15.9)

Tipo de lesion valvular troncal

Estenosis n(%) 5(6.1)

Ambas n(%) 26 (31.7)

Sin gradiente significativo n(%) 51 (62.2)




Gradiente > 50mmHg n(%) 10(12.2)

Sin insuficiencia n(%) 25(31.3)

Moderada n(%) 19 (23.8)

Lesiones asociadas por ecocardiografia

Comunicacion interauricular n(%) 11 (13.4)

Interrupcion de arco adrtico n(%) 5(6.1)

Estenosis mitral n(%) 1(1.2)

Colaterales aorto pulmonares n(%) 2(2.4)

* Edad y peso al momento de la cirugia

** Valores expresados con mediana (min-max)




Tabla 111

Caracteristicas hemodinamicas de pacientes con diagnostico de tronco arterioso. Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez. México, 1991 a 2015

Sexo m/f (%) 22/26 (45.8/54.2)

Presion sistolica de la arteria pulmonar (mmHg) 57.36 (£17.83)

Saturacion arterial de oxigeno a nivel adrtico (%) 94.93 (£6.91)

Tabla IV

Pacientes reoperados de tronco arterioso comun.

1-. Llevados a un segundo procedimiento quirirgico 9 (10.9%)

a) Plastia de la valvula nativa 1 (11.1%)

b) Proétesis Valvula St Jude de 19mm
6 (66.7%)

C) Protesis biologica Edwards Magna aortica
2Imm 2 (22.2%)
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Tabla V

Variables demograficas asociadas a mortalidad

N Media N Media N Media (DS) Valor p
(DS) (DS)

Talla (cm) 82 63.5 28 57 54 66.50(x20.68)  0.007*
(+£19.18) (+12.92)

* Prueba de t de student
** Prueba U de Mann-Whitney

Nivel de significancia 0.05

Finado Total
Si No

Total Recuento 28 54 82
% dentro de Tipo de 34.1% 65.9% 100.0%
Interrupcion de arco
aortico
% dentro de Finado 100.0% 100.0% 100.0%
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Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
bilateral bilateral unilateral

Correccion por 7.387 1 .007
continuidad®

Estadistico exacto de .004 .004
Fisher

N de casos validos 82
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N Media N Media N Media Valor p*
(DS) (DS)

Tiempo de circulacion 28 171.32 54 140.13 82 150.78 0.026

extracorporea en minutos (+29.28) (#47.91)
(£ 67.37)

Dias de ventilacion 24 7.83 50 9.00 74 8.62 0.631

mecanica invasiva (£9.96) #9.67)
(x£9.19)

* pruebatde student

Significancia estadistica valor de p=<0.05

3
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Figura 1

Clasificacion modificada de Collet y Edwards de tronco arterioso comun

[ I A B

Tronco arterioso. Tipo |: tronco pulmonar nace del tronco aortico. Tipo lla: arterias
pulmonares nacen de la aorta. Orificios de origen cercano. Tipo I1b: arterias pulmonares se
originan en la aorta de forma independiente.

*Imagenes realizadas por el Dr. Luis Mufioz Castellanos
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Figura 2

Clasificacion de Van Praagh de tronco arterioso comun.

van Praagh

Iype 1AL

S . [ B

Collateral vezzel(s)

| [/"”‘9“”'11 s

Right branch or
pulmonary

Tomado de: CabalkaAK, Edwards WD, DearaniJA. Truncus

arteriosus. In: Heart Disease in Infants, Children, and Adolescents Including the Fetus and Young Adult, 7th
ed, Allen HD, Shaddy RE, Driscoll DJ, FeltesTF (Eds), Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia 2007.
Copyright © 2007 Lippincott Williams &Wilkins.
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Figura 3

Anatomia coronari
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Figura 5
Sobrevida a 30 dias.
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Figura 7

Sobrevida por grupo de edad.
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