CARDIOPATIAS CONGENITAS CON TRONCO
ARTIERTAL UNICO*

Juan RENE GUERRERO RaMIREZ

Exisle un grupo de cordiopatias congénilas, unatdmicamente ca-
racterizado por presznlar un tronco arterial unico que emerge de am-
pos ventriculos, cabalgando un defeclo szptal interventricular alio y que
va a llevar sangre a los circuitos arteriales sistémico, pulmonar y co-
ronario.

Moragues v Dalla Volto usan el término Tronco Arterial Unico pa-
10 denominor ¢ grupo de cardiopatias con los caracisres comunes an-
tes enunciados y en el que consideran al Tronco Arterial Comun, Tron-
co Adrtico Solilario y Tronco Pulmonar Solitario.

Moria Victoria De La Cruz, en su estudio embriolégico de las mal-
formnaciones tronco-conales, demuestra que las cardiopatias congénitas
con tronco arterial inico represenian solaments lormas diferentes de al-
lerocion en el proceso de septacion tronco-conal, de donde se derivan
la semejanzo analdmica, fisiopaloldgica y noscardfica de las malfor-
maciones cardiacas congénitas conformantes del grupo Tronco Arterial
Unico.

En el presente trabajo se revisa la nosografia de las cardiopatias
congénitas del grupo Tronco Arterial Unico: se presenta cinco casos
de ellas, encontrados en los archivos del Servicio de Cardiologia del
RHospital del Nifo.

Habiendo encontrado, a nuestro parecer, incompletas las clasifica-
ciones enunciadas por los diversos autores y {eniendo en cuenta funda-
mzntalmente el criterio embrioldgico unitario, que considera a las car-
diopatias congénitas del grupo Tronco Arlerial Unico variantes anorma-

¥ Extracto de la tesis presentada por el autor para graduarse como Ba-

chiller en Medicina, diciembre de 1964, Universidad Nacional Mayor
de San Marcos.
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les en el proceso de septacidn tronco-conal, nos permitimos (Corvacho
y Guerrero) presentar una clasificacién para las Cardiopatias Congé-
nitas con Tronco Arterial Unico, en la que tratamos de sistemalizarlas
principalmente en base a criterios embriologicos y anatomicos, lo qus
permite agrupar aun mas esirechamente a las cardiopatias mas seme-
jantes de acuerdo a los cniterios enunciados, lo que permitird una me-
jor comprensiéon de las variantes fisiopatoldgicas y nosogréficas dsl
cuadro comun del Tronco Arterial Unico.

Esperamos con esle intento, haber contribuido en algo a la mejor
sislematizacién y comprensiéon de las Cardiopatias Congénitas con Tron-
co Arterial Unico.

En razones a limilaciones de espacio propias de este tipo de pu-
blicaciones, nos vemos obligados a incluir Unicamente los aspectos mds
saltantes de la tesis, debiendo los interesados remitirse al texto originat
(Tesis d= Bachiller N? 6056, Biblioteca de la Faculiad de Medicina).

CASUISTICA

Presentamos cinco casos de Cardiopatia Congénila con Tronco Ar-
lerial Unico, pertenecientes a los archivos del Servicio de Cardiologia
del Hospital del Nino; se usé para el estudio las histonas clinicas, elec-
trocardiogramas, radiografias, datos de otros exdmenes auxiliares y
piezas anatémicas conservadas en el mencionado archivo.

En los 6,375 casos registrados, se encontrd ocho diagnosticados co-
mo malformaciones que cursan con tronco arlerial unico, se descarto
uno de ellos al comprobarse error diagnodstico, los otros dos no fueron
considerados en el esiudio por contarse con muy escasos datos.

Tres de los cinco casos estudiados tuvieron pieza anatdmica que
permitio comprobar el diagnoéstico, en los dos restantes se contd con su-
licientes datos de exdmenes auxiliares para postular el diagnéstico de
Cardiopatia Congénita Ciandtica con Tronco Arterial Unico; en uno de
los casos con comprobaciéon anatémica se usé ademds referencias pre-
senladas por los Drs. R. Alzamora y colaboradores® y A. Paredes™.
Los principales datos clinicos de los enfermos constan en el cuadro N¢ 1.

De los cinco casos de cardiopatia congénita cionédtica con tronco
arterial Unicc, en tres de ellos se tiene confirmacién anatomopatoldgi-
ca, en los dos restanies se tiene suficientes datos de exdmenes auxilia-
res para postular esta posibilidad.

Los dos casos en que ne se tiene confirmacién anatémica del diag-
néstico, fueron dados de alta aliviados, no habiendo regresado al con-
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trol; ambos son los de mayor longevidad en el grupo estudiado, asi el
caso cinco se conirold hasta la edad de ocho afics y dos meses, el ca-
s0 cuatro fue dado de alla a los cinco afos y ocho meses no habiendo
regresado mds al conirol. De los casos que tienen diagnédstico de car-
leza, la mayor supervivencia corresponde al caso tres que presenid
Tronco Arierial ComUn con defecto del septum interventricular amplio
y probcble emergencia de arlerias pulmonares del cayado, funcional-
mente soportaba grado moderado de hipoflujo pulmonar, lallecid por
proceso intercurrente (obsceso cerebral). El caso uno llegd a los tres
afios de vida, f{alleciendo a consecuencia de su cardiopatia, éste fue
un caso de Tronco Adrtico Solitario con arterias pulmonares que salian
del cayado, la izquierda directamente vy la derecha continuando un duc-
ius derecho permeable; presentd comunicacidn interventricular mds am-
plia que el caso anterior, funcionalmente habria sico un caso minimo
ce normoflujo pulmonar. El caso dos fallecié al ano vy cuatro meses,
es andtomo-embriologicamente, el mds complejo, asi presentd: Tronco
Arterial Comiin en dextroposicidon extrema y atrioveniricularis comunis,
arterias pulmonares salian del cayado, de muy pequeno calibre, pro-
bablemente tuvo suplencia a través ds arterias bronquiaies, no bien es-
lablecida; funcionalmente cursé con hipoflujo pulmonar marcado. El
caso cinco en el que pudo llegarse al diagnéstico de Tronco Arterial
Unico con probable emergencia de arterias pulmonares en el cayado,
que cursé con normoflujo pulmonar y el caso cuatro que en nuestra se-
rie es el que le sigue en longevidad, que habria sido iambién un pa-
ciente con Tronco Arterial Unico, arterias pulmonares naciendo proba-
blemente del cayado, que cursaba con grado minimo de hipoflujo pul-
monar; ambos sin comprobacién necrdpsica, son los que presentan la
mayor supervivencia en la serie per nosotros estudiada, lo cual eslaria
en relacién al flujo pulmonar mds cercano al patron normal en estos
dos casos, tendria también importancia la presencia de mallormaciones
osociadas, siendo asi, tal vez, explicable la menor supervivencia de los
cosos dos vy uno, anatdmicamente los mds complicados.

La distribucidn por sexos, en nuestra serie no es significativa, asi
se encueniran tres sujetos de sexo femenino y des del masculino.

El desarrollo fisico, en todos los pacientes esiuvo disminuido, (cuo-
dro N? 1), no se ha podido precisar el grado de retardo en cada caso.

Cianosis generalizada es referida en la totalidad de los pacientes,
desde el nacimiento en dos de los casos (dos vy cinco), en los restan-
tes se presentd al parecer algo mds tardiamente, asi, en el caso tres a
los seis meses de edad, en el caso uno ¢l afio v en el caso cuatro a los



odnsougely

oorun “eoun unwoy unwwoy orie310g
ICIRELRA [el1911y (r113Y IIREIY 010y
oduoL, oouo.LL, couary oduo1] 03u01y,
[e1g3.13) "RI0UAIDU0D
2131J37 35 ON 2431330 38 ON 05225Qy s1I8uInay ap epipiad
T o T T Tuwonadan T - o
uodNadal vy 9131331 95 ON B siinbuoig BIUOUINAUOIUOIY BIUIWNAU0IUO.IT
“gseq '00] £ O1p.IeJ0SIW OTPJEI0SIN “Totpaedosay T T "1 189 qay
00110151 091103515 091193815 SOp113Ja1 ON 02491S1S
T edred £ aa ag - - I T o
ansag 0sudu] 0}112339p ON osuau] 03LI19$3P ON
osujUy
21U3saIg s1uasatg o uasarg ojyuasargy 91uasalg
T T 5wy eaang w0 T T 5w =Iang
ot ¢ 17013 B ‘1'0°1'3 ¢ 0111053p ON U913 ¥
CENGRERE epl191al oN BpIIaaL ON 3ju0sag ajudsalg
- T - T ) T T OjUBIIII0U0D [3P
ozaanysy 0zINY3g ozlanysy uodajal as oN  eprpad 0zianjsa |y

0Z13N}s$d |y 0s50dal 3 0z13NIs’ OUuBIpPAW Y

BAI1S3.1301d eals3dulg BAIS3301]
_ mpael i eipael, ‘ 202313
©19.1051(1 - esusjuy . T epR.ISPOIN
BpRZI|BIIUIL) EPRZI|B1:UID) epezI{BI3uIn)
(910f3W) 2023.:g »ipIe], e(pIe],
B  opinunwsig opIUIUsIg opinutwstg
ouTUaWId T outuauwing " ourmosen
i Twgzeg  rwgeg T wgeg
S eN 9sED . € oN ose)

b oN oSt

L2110 16 B

BAIS31304d
2009.1d

esudjul AN
Bpez(|elaudn
20331

oprnurusiq

T outuswiay

wp e

3 oN 0sED

SN 0oapen)

eaudoliQ

S0013010INAN
$01q.IN3sIq

‘jeaidsay s0s9203g

sordog
oJeipae)
oprnt opungag

owsijeId0diyy

giund €1 3p anboy)

[e1p1023lg
uoIBW 0¥

T ésudojrg
eAlsdadoag
20031
esuaju]
BPLZI[BIAUID)
BlpIeL
opmurwsiq

ourndseyy

eg

T oN 9sE)

searxouy SISIID

eausIT

S1SOuR)

To21s14 o[[oxaesaq

) T ox8g

pepd




FACULTAD DE MEDICINA 621

dos afios de edad. El caso dos mostréd cianosis rdpidamente progresi-
va, en los casos uno, fres y cuatro fue de evolucién menos acelerada
y se acentud al parecer en relacién al inicio de la deambulacién.

Es interesante la evolucién de la cianosis en el caso cinco, ya que
presentd un periodo inicial, luego del nacimiento, en que la cianosis
mejord para reagudizarse luego de un tiempo, esto podria haber esia-
do en relacién con el periodo de desarrollo de la circulacién colaleral
de suplencia, que luego se tornaria también insuficiente por el aumen-
lo del requerimiento de oxigeno.

Disnea desde el nacimiento se consigna en uno de los casos (dos ),
de inicio precoz en los casos uno vy lres y tardio en el cuairo y cinco.
En todos los casos la disnea es de evolucidn progresiva, acelerada en
el caso dos y algo més lenta en los casos cuatrc y cinco, pacticular-
mente en este Gltimo. Se refieren crisis andxicas al es{uerzo en cuatro
de los cinco pacientes, falla el dalo en el caso dos. Es interesante ano-
lar que en ninguno de los casos se refieren aclitudes compensalorias
( squatting) lo que coincide con lo citado por autores (78) y que hace
cierta diferencia con el Fallot en el que este hallazgo es muy frecuente.
En todos los casos la tolerancia al esfuerzo estuvo disminuida.

La disnea y cianosis mdés acentuadas se dieron en el caso dos que
cursé con hipoflujo pulmonar marcado; la evolucién mds benigna de
ellas se vio en el caso nimero cinco que cursdé con normoflujo pulmo-
nar. Los casos restantes que muestran evolucién de las manifestacio-
nes de hipoxia intermedias enire los dos extremos, son casos de flujo
pulmonar mds o menos disminuidos.

Los hallazgos dz examen clinico (cuadro N9 1), han sido al pare-
cer poco precisados, es deslacable la presencia de hipocratismo en to-
dos los casos; deformidad precordial se refiere en ires de los cinco; so-
plos sislélicos en cuatro de los pacientes, en todos los;casos referidos
principalmente al precordio, se describe irradiacién hacia los espacios
inlerescdpulo-veriebrales en el caso cuatro, hacia los vasos del cuello
en el caso uno, a fosas supraclaviculares y axilas en el caso cinco,
propagaciones lodas compatibles con las descritas en la literatura. En
ires de los casos (dos, cualro y cinco) se describe segundo ruido car-
diaco fundamental de intensidad aumentada y unico, en uno de los ca-
¢os (cinco) es ademds breve y visible en segundo espacio intercosial
izquierdo, lodo lo cual coincide con lo descrilo en malformaciones con
Ironco arterial unico.

El esiudio electrocardiogrétfico realizado en cuatro de los cinco ca-
sos (Cuadro N® 2 y 3) muesira fundamentalmente crecimiento biven-
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CUADRO N°2
ELECTROCAROIOGRAFIA |

CASO N°1 Ne 2 Ne 3 Ne 4
EDAD 2a0m. am Sa. Sm. S5a. 6 m.
: SINOSAL SINUSAL SINUSAL
RITMQ REGULAK NoDAL REGULAR | REGULAR
FRECUENCIA N MmN 83 MIN 100 MIN. 107 MN
P-R cr7? 008 017 0ot
QRS 0.09 008 0.06 0.08
Q-T too2 VM - 002 VM
-

AP ¢ 350 -85° +550 +60°
a

AQRS 41200 +1700 $1400 +100°
-

AT +30° +60° rase 4550

| TEMPO DE Vi 0035 0.030 0.020 0.035
OEFLEXION
INTRINSECOIOE Vg ¢ 023 0.020 0030 0028
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tricular con ventriculo derecho predominante lo que concuerda cen las
descripciones de los patrones encontrados en las malformaciones con
tronco arterial unico.

CUADRO N°3

o

-
or el

AL NAd

12c® ca>

0z

EJES DE P €JES OE QRS

Caso N* 1Y

Caso Ne 2

EJES OE T wos

Cago Me)

s fq]

Casa Mo 4

Se encontraron ondas P sugestivas de crecimientio auricular dere-
cho en tres de los casos (dos, ires y cuatro); el PR en los casos uno
y tres ligeramente prolongado en relacidn al bloqueo auriculo-ven-
tricular de primer grado; en el caso dos se tuvo PR en 0.08 y rilmo
nodal, anatémicamente correspondia a un Tronco Arterial Comun con
atrioventricularis comunis con gran defecto interauricular.

" En los casos dos, Ires y cuairo se enconird complejos isodifdsicos
(RS) de VI, V8, en el caso uno complejos Rs en V1 y RS de V2 a V6,
todo lo que corresponde al predominio del ventriculo derecho sobre
el venlriculo izquierdo, teniendo en cuenta que la hipertrofia es biven-
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tricular. El tiempo de reflexidn intrinsecoide se encontré aumentado en
V1 en los casos uno y cudtro.

Se encontré ondas T positivas en todas las precordiales en el caso
1, negativas en V1 y positivas de V2 a V6 en los casos tres y cuatro;
en el caso dos las ondas T son determinadas por isquemia subepicar-
dica del tercio inferior del tabique interventricular y pared hbre del ven-
iriculo izquierdo, los hallazgos en los vasos uno, tres y calro son con-
siderados compatibles con malformaciones con tronco arterial Unico.

El eje de P en los casos uno tres y cualro (cuadro N2 3) estaba en
el sexto sextante de Bailey y solamente en el caso dos se encontrd en
el segundo sextante. El eje de T se enconird en todos los casos en el
sexto sexiante de Bailey.

El eje de QRS, en los casos uno, dos vy tres estuvo en el cuarto sex-
tante de Bailey, el cuarte caso mosiré su eje dz activacidn ventricular
en el quinto sextante. La considerable desviacién a la derecha es ex-
plicable teniendo en cuenta que si bien la hipertrofia es biventricular
el predominio es netamente derecho, lo cual da una configuracién es-
pecial a los palrones electrocardiogrdficos haciéndolos confundibles so-
laomente con algunos registrros de Fallot exiremo. Son de gran valor
las derivaciones precordiales, que muestran isodifasismo en las corres-
pondientes derechas. En dos de los casos fue posible encontrar registros
compatibles con sobrecarga sistdlica de ventriculo derecho (casos dos
vy cuatro).

El estudio radicidgice es muy importante en las cardiopatias con
Tronco Arterial Unico y en nuestra serie se ha demostrado su gran va-
ler diagndstico. (Cuadro N2 4).

En la placa frontal, en dos de los cinco casos, (Casos N¢ 4 v 5) se
ha podido reconocer la configuracion en Sabot; los casos | y 2, mues-
Iran tendencia a la forma globulosa, mé&s manifiesta en el caso N“ 2,
en el que destaca la prominencia del arco inferior derecho por creci-
miento de auricula derecha y, ademds, la presencia de un arco superior
derecho determinado por Botén Adrtico a la derecha, es!o, unido a un
ventriculo funcionalmente UGnico, serian responsables de la forma glo-
bulosa de la silueta cardiaca; en el casc N? 1 existe crecimienio mar-
cado de ventriculos derecheo e izquierdo, y tanto el caso 1 como el N°
2 mostraron, anatémicamene, una cémara de expulsidn comun. En el co-
20 N9 3 la siluela cardiaca tiene forma ovoidea y un indice cardioto-
réxico en el limile mdéximo superior, en esle caso se comprobd un de-
fecto septal interventricular amplic e hipertrofia biventricular. En gene-
ral en los casos N¢ 1, 2, 4 v S se aprecia cardiomegalia.
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En las oblicuas, la imdgen en repisa es mds conspicua en la OAD,
en los cinco casos; en OAI 3/5 presentan esta configuracion (1, 3y 4);
en el caso N? 1 el édngulo veniriculo vascular en ambas oblicuas se
musstra algo difuso, impresionando como sombras correspondientes a
vascularizacion pulmonar.

El arco medio (en frontal) se encontrd céncavo en tres de los ca-
3505 (2,4 v 5); en el caso NY 3 se vé ligeramente cdncavo, en este ¢aso
las arlerias pulmonares nacen a la altura del cayado; en el caso N° 1,
en el cual el arco medio es diluso, se enconird circulacidn pulmonar
emergiendo del cayado.

El arco medio céncavo es uno de los factores que en frontal deler-
mina la imagen en Sabot v la acentuacidén del &ngulo pediculo-ven-
iricular vy en las oblicuas, determian la imagen en repisa.

El pediculo-vascular se ve ensanchade en incidencia frontal en ires
casos (2, 4 v 5); en OAI se ve el pediculo vascular alto, ancho y de-
senrrollado en lodos los casos, en esta misma posicidon se abjetiva la
ventana adriica amglia, hiperclara, ocupada por un moteado difuso.

Se aprecian las comas hiliares en los casos 1, 3 v 5; de localiza-
cion mdas alta que la habitual en los casos 3 y 5, lo que sugiere emer-
gencia de pulmonares a nivel del cayado, siendo en los tres casos ci-
lados la configuracién de dichas comas hiliares diferente de la normal.
En los casos 2 v 4 las comas hiliares estdn ausentes, siendo reempla-
zadas por un moteado no caracteristico, que sugiere anomalia en la su-
plencia arlerial pulmonar. La trama vascular pulmonar, de densidad
normal en el caso NY 5, disminuida en los casos restantes constituye
un detalle significativo de hipoflujo pulmonar,

El venlriculo derecho se encuentra aumentado de tamano en todos
los casos, condicién manifestada en incidencia {rontal (arco inferior
jizquierdo redondeado, punta levaniada v en OAD.

El veniriculo izquierdo se encuentra crecido en todos los casos. En
los casos I, 2 y 3 se comprobd anatémicamenie defeclo septal interven-
tricular alto, anterior y amplio.

El arco inferior derecho, correspondiente a la auricula derecha, fue
prominente en cuatro casos (1, 2, 4 y 5), especialmente en el caso N¢ 2,
esle caso, anatdmicamenie, presentaba desembocadura andmala de u-
na vena pulmonar y atrioventricularis comunis como anomalias asocia-
das a la principal.

Sz lienen dalos de angiocardiogratias realizadas en tres de los cin-
co pacientes (dos, cualro y cinco). En dos de ellos (cuatro y cinco)
se vié opacificacidén precoz de ventriculo izquierdo, lo que indica co-
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municacién interventricular que es parte del cuadro anatomopatoldgico
del Tronco Arterial Unico. En los tres casos se opacificé un solo gran
tronco con aspecto de sistémico que emergia de ambos ventriculos, en
uno de los casos (cuatro) se ve dextroposicidén del tronco tinico, en el
caso dos se ve que la gran arteria que abandona el corazén describe
un cayado por la derecha del raquis. En los tres casos se ve imé&genes
en el hilio pulmonar que pueden corresponder a arterias pulmonares,
en dos de los casos (cuatro y cinco) se plantea la posibilidad de su
salida alta en el tronco arterial vinico. En el caso cinco se puda ver la
opccificaciéon de las pulmonares y la opacificacién de la aorta’ des-
cendente.

En el caso dos fue posible enunciar la posibilidad ds auricula y:
ventriculo unicos, se constaté la presencia de vena cava superior iz-
quierda. Los datos de ongiocardiografia, en nuestra serie, confirman
la importancia de este examen en el dicgndstico de lag malformaciones
‘con tronco arterial unico.

En cuatro de los cinco pacientes se hizo cateterismo intracardiaco.
(casos uno, dos, cuairo y cinco). En los casos uno y cuatro se paso
de ventriculo derecho « un tronco arterial con caracteres de sistémico,
en el caso dos se tiene el dato referido por el Dr. Alzamora y colabora-
dores (2), de haber penetrado en lo que ellos consideraron un Tronco
Arterial Comin; en el caso uno se tiene, ademds, registro radiogratico
del catéter transcurriendo por un vaso que describe el cayado y sigue
el trayecto correspondiente a la aorta descendente, permitiendo, ademds,
tener idea del calibre cumentado de esta arteria. En los dos casos que
tlenen registro de presiones, éstas sugieren ventriculo derecho sistémico
del que se pasé directamente al ironco arterial sistémico. Shunt de iz-
quierda a derecha .a nivel ventricular es comprobado mediante gaso-
metria, en los cuatro casos; en tres de ellos se comprobd, ademds. mez-
cla arteriovenosa & nivel auricular, en virtud @ malformaciones asocia-
das. En los cuairo cascs se comprueba insaturacidén arterial periférica.
En dos de los casos (dos y cuatro) fue posible penetrerr con el catéter
en vends pulmonares desembocando en auricula derecha; en uno de
los pactentes (caso cinco) se pasd una comunicacién interauricular y
se peneird luego en una vena pulmonar; en el caso dos, pudo verse que
el catéter hacia una gran lazada o nivel ventricular, sugiriendo comu-
nicacién interventricular amplia. El hallazgo de ventriculo derecho sis-
témico, shunt bidireccional (arieriovenosoe a nivel ventricular y venoar-
terial & nivel del tronco arterial Gnico), v el penetrar de ventriculo de-
recho, directamente, a un tronco arterial con caracteres de sistémico,.
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Fig. 1. Radiografia en frontal.

altos, urrigocién  pulmonar  disminuida.

(Coso N@
3).  Arco medio excavodo, comas hiliores

Fig. 2. Rodiografio en frontol. (Caso N°
4). Ccrozon en Sabot!, orco medio excava-
do, moteado hiliar otipico.

Fig. 3.

quierdo (Coso N° 3).

pediculo voscular olto, encho y desenrrolla-

do, ventana ooértica hiperclara, aomplia vy

de bordes difusos, ventriculo izquierdo que
cobalga el raquis.

Rodiografio en oblicuo onterior iz-
Imagen “en repisa”’,

Fig. 4. Radiogratia en oblicua anterior iz-

quierda. (Caso N° 4). Imagen en repisa,

pediculo vosculor olto, ancho y desenrrolla-

do, ventano cdrtico hiperclara ampha y di-

fusa, ventriculo 1zquierdo que cabalga el
raquis.
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son de gran ayuda en el diagndstico; son también imporiantes los da-
lcs negalivos de no penetracién en arterias pulmonares, ya que en el
Tronco Arterial Unico esto es generaimenie muy dificil por las especia-
les condiciones que presentan estas arterias en cuanto a su nivel de sa-
lida. &ngulo que forman con la arteria principal, diametro de los os-
tiums, etc.

Se tiene fonocardiograma de uno de los casos (cinco), en el que,
odemds de los caracteres de un soplo sistolico, se demuestra la pre-
sencia de sequndo ruido aumentado de intensidad y tUnico. Este exa-
men, como se sabe, es util para detectar componentes de una segunda
valvula sigmoidea, que puede ayudar en el diagndstico diferencial con
cascs de Fallot extremo, principalmente.

El esiudio de las piezas anatdmicas permitid llegar a conclusiones
diagnédslicas firmes en los tres primeros casos. Se encontro en el pri-
mer caso, Tronco Adrtico Solitario algo dextropuesto, en el que la circu-
lacién pulmonar estaba solventada para el lado derecho mediante un
ductus permeable derecho que se conlinuaba con la arteria pulmonar
correspondiente al pulmén derecho; el limite entre la orteric pulmonar
y el ductus vermeable estaba marcado por la implantacién de un cor-
doén fibroso que seguic orientacidn paralela al tronco arterial unico y
que iba a perderse por detrds vy en la base de éste, corresponderia al
fronco atrésico de la arteria pulmonar; la arteria pulmenar izquierda
sale alla en el cayado y es de calibre algo mayor que la derecha; se
ve una comunicacidn inlerventricular muy amplia que configura cdma-
ra de expulsién comun para ambos ventriculos. Embrioldgicamente és-
fa malformacién representa principalmenie la participacion desigual del
truncus-conus a expensas de la arleria pulmonar, en grado extremo; co-
mo malformaciones asociadas retardo en la reabsorcion del espolén
conoventricular (determinante de la dextroposicion), defecto del desa-
rrollo de la pars muscularis del septum interventricular, y persistencia
del sexto arco adrtico derecho en la zona correspondiente al ductus, dan-
do asi ductus derecho permeable.

El caso dos anatémicamente corresponde a Tronco Arterial Comun
en dexiroposicidon extrema, la circulacién pulmonar esta dada per ar-
terids pulmonares de pequerio calibre que salen a nivel del cayado,
la del lado izquierdo es de menor calibre que la del derecho, probable-
mente tuvo suplencia por arterios bronquiales. Asociada a la malfor-
macidén citada presentd amplio defecto del tabique inlerventricuar inte-
grando un atrioveniricularis comunis, drenaje anémalo de vena pulmo-
nar derecha vy cayado a la derecha. Embrioldgicamente el Tronco Ar-
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terial Comun es causado por defeclo en el crecimenio del septum tron-
co conal, siendo ¢l caso exiremo de este tipo de malformacion; la dex-
troposicion extrema del tronco arterial Uinico se debe a retardo en la
reabsorcion del espoldn conoventricular; ademds se habrian producido
alteraciones en el desarrollo de los cojineles dorsal y veniral del canal
atrio-ventricular ocasionando atrioventricularis comunis con defectos in-
tercuricular e interventricular (pars muscularis) muy amplios; la pre-
sencia del cayado a la derecha se explicaria po: persistencia de los es-
bozos aorticos derechos y alrofia de los izquierdos.

El tercer caso fue Tronco Arlerial Comun en ortoposicidn; en esle
caso el origen de las arterias pulmonares no pudo ser precisado por [al-
lar el cayodo en la pieza anaidmica; se deduce de los datos radioldgi-
cos la probable presencia de arterias pulmonares naciendo altas en la
region del cayado, vosiblemente calibre disminuido y con suplencia por
arterias bronquiales; el septum interveniricular presenia defecto alio vy
amplio. Embricldgicamente se trata de un defecio en el desarrollo del
septum tronco conal en grado extremo con malformacién asociada de
la pars muscularis del septum interventricular.

En dos de las piezas (uno y tres) se enconird hipertrofia biven-
iricular con predominio marcado de ventriculo derecho, en el caso dos
el ventriculo derecho estaba marcadamente hipertorfiado mentras que
el izquierdo estaba reducido; debe aclararse que debido al tiempo que
ellas llevaban en el fijador, no se encontraba en condiciones aprovia-
das para realizar mediciones.

En los dos casos en que falté la confirmacién anatomopatologica
(casos 4 v 5) se pudo legar o la presuncién de cardicpatia congénita
ciandlica con Tronco Arterial Unico en base a datos clinicos y de exd-
menes auxiliares. Asi, en el caso cuatro se tiene una paciente portado-
ra clinicamente de cardiopatia congénita ciandtica con sequndo ruido
fundamenial aumentado de intensidad en focos de la base, soplo sis-
dlico en mesocardio con irradiacién excéntrica hasla la region interes-
cdpulo-veriebral; electrocardiogrdficamente se encuentira hiperirofia bi-
ventricular con predominio de ventriculo derecho, sobrecarga sistdlica
de éste, en el estudio radioldgico se encuentra cardiomegalia por cre-
cimiento de ventriculo derecho fundamentalmente, pediculo alto, anche
y desenrrollado, ausencia de la opacidad dada por el tronco de la pul-
monar; configuracion en sabot en la frontal y en repisa en las oblicuas,
ventana adrtica amplia de densidad disminuida y bordes difusos, hilios
pulmonares en los que no se ven comas sinoc imdagenes moteadas poco
caracteristicas y que sugieren suplencia pulmonar ancormal, la irriga-
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Fig. 5. Angiccordiogrofia. (Coso N9 4). Opocificociéon precoz de

ventriculo izquierdo,’ imagen del tronco de lo pulmonar reemplozodo

por un tronco orterigl grueso que emerge dextropuesto y hace coyo-
do por la izquerda del raquis.

LA
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cién pulmonar estd, en general, algo disminuida; la angiocardiogra-
fia mosiro comunicacion interventricular y presencia de un gran va-
so que abandona el corazén, estd dextropueslo y sigue trayecto se-
mejante o la corla, es de grueso calibre, se vio acdemds imdgenes que
podrian corresponder a arterias pulmonares altas emergiendo del caya-
do del gran vaso, no se vid imagen compatible con tronco de la pulmo-
nar: el cateterismo intracardiaco demosiré shunt de izquierda o derecha
¢ nivel auricular (se cateterizo venas pulmonares), shunt de izquierda
a derecha a nivel ventricular, insaluracidn periférica, veniriculo dere-
cho con presiones sistémicas, y un tronco arterial que se cateterizd en
sequida de ventriculo derecho tambien con presiones sistémicas; es en
base a todos estos datos que nos permitimos enunciar la posibilidad de
cardiopatia congénita ciandlica con Tronco Arterial Unico, funcional-
mente presenté grado leve de hipoflujo pulmonar; se le debe diferen-
ciar de la Tetralogia de Fallot extrema principalmente; posibilidad gue
puede considerarse alge mas lejana, sobre lodo por los datos de angio-
cardiografia y ofros exdmenes auxiliares.

El caso cinco que ‘ambién presenté clinicamente cardiopatia conge-
nila cianédtica con precordio deformado, segundo ruido intenso, breve,
Unico que se ve y palpa, soplos sistolicos en segundo (tercero y cuar-
to) espacio intercostal izquierdo que se irradiaba a ambos fosas supra-
claviculares; en el estudio radiogrdfico mostrd cardiomegalia por creci-
miento de ventriculo derecho fundamentalmente, configuracién en sabot
en la frontal, tendencia a imagen en repisa en la oblicua anterior de-
recha, pediculo ancho, alto y desenrrollado, ausencia del segmento de
Ya pulmonar, ventana aértica amplia y parcialmente ocupada por la o-
pacidad difusa, comas hiliares gruesas y altas que dan la impresion de
estar dadas por arterias pulmonares que emergen del cayado, irriga-
cidn pulmonar en limites normales; la angioccardiogratia demostré co-
municacidn interventricular, llene de un tronco arterial con aspecto de
sistémico en seguida de veniriculo derecho vy presencia de arterias pul-
monares saliendo del cayado del Unico tronco arterial que se logré vi-
sualizar, en el cateterismo intracardiaco sz pudo comprobar shunt de
izquierda « derecha a nivel auricular (comunicacién interauricular), en
el mismo sentido a nivel ventricular (comunicacién interventricular) e
insaturacién periférica; todo lo anterior induce a pensar que esle pa-
cienle fue poriador de Cardiopatia Congénita Ciandtica con tronco U-
nico con Normoflujo Pulmonar, pudiendo considerarse como posibilidad
mas lejana el Fallot extremo.
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Figs. & y .7. Cateterismo intracordiaco. de ventriculo derecho, a un’tronce orterial
(Caso N? 1). Radiografias tomodos en de gron calibre que hoace coyado por la
frontol y ¢blicua anterior izquierdo gue izquierdo del roquis y continda por la oor-
muestron el cateter que pasa directomente to descendente.

o
Fig 6. Pieza Anatdmica. (Coso N¢ 1),

Se oprecia el tronco de la orterio pulmo- Fig 9 Piezo Anatdmica. Ostium del tron-
nar otrésico, la arterio pulmonar derecha ¢co crteriol GUnico que nace cobolgando unao

noce de un ductus arteriosus permeable comunicacidn interventricular alto.  Ven-
derecho triculo gerecho hipertrofiado.
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Los datos antes citados y que sirvieron para el diagndstico de los
dos casos sin pieza anatémica, concuerdan con los enconirados en nues-
lros casos de Tronco Arterial Unico variedades Tronco Arterial Comun

y Tronco Adrtico Solitario, lo mismo que con los casos descritos en la
lileratura.

DISCUSION

Al intentar la clasificacién de los casos por nosotros esiudiados
encontramos que las clasificaciones antes enunciadas son incompletos
teniendo en cuenta el punto de visla unitario basado en el estudio em-
_briolégico que realizé Maria V. de La Cruz (28). que demuestra el es-
rrecho parentesco que existe entre las malformaciones con tronco crie-
rial unico, ya que todas proceden de alieraciones en el desarrollo del
septum iruncus conalis, variando uUnicamente el modo en que ésta se
da. Asi tenemos que cuando la alteracion es en el crecimiento del sep-
lum se darén las variantes del Tronco Arterial Comun muy bien descri-
tas y clasificadas por Collet y Edwards (19), y cuando este sepium se
desarrolla pero en vosicidn excéntrica extrema, se den lcs malformacio-
nes del tipo Tronco Adrtico Solilaric o Tronco Pulmonar Solitario, ya
que unc de les grandes troncos arteriales gque salen del corazén se de-
sarrolla de calibre excesivo, siendo éste el que persistird como tronco
arterial \nico y el otro, a expensas del cual se produce ¢l desmesurado
desarrollo del anterior, quedard reducido a un tracio fibroso, debiendo
el trenco arlerial tnico suplir las circulaciones mayer, menor y corona-
na estableciéndose vias mds o menos anormales de acuerdo a la va-
riedad de septacién excénirica que se haya producido y la presencic
eventual de malformaciones asociadas en los esbozos de las circula-
ciones respectivas.

Clinicamente el parecido de las mallormaciones que cursen con
tronco arterial Unico es tan grande que aun luego de recurrir a exame-
nes auxiliares, es muchas veces dificil indicar a cudl de las variedades
pertenece cada caso en particular, siendo muchas veces solo factible
indicar la variedad de flujo pulmonar, lo que tiene importancia en el
vrondstice y eveniualmentz en el intento de cirugia paliativa. El con-
cepto unitario desde el punio de vista clinico ha sido enunciado y fun-
damentado por Moragues (54) vy Dalla Volta (24). La clasifica-
cién propuesta por Manhoff (53), teniendo en cuenta el origen de la
circulacion pulmonar, es importante porque permite una mejor correla-
cidn entre las formas anatdmicas y fisiopatoldgicas de las malforma-
ciones con tronco arterial unico.
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Tendrén gran imporiancia en el determinismo del tipo de malfor-
macién vy sus respectivas repercusiones, la presencia de malformao-
ciones asociadas del espoién conoventricular y de los sexios arcos
aorticos. Las malformaciones del espolén conoveniricular produciran
de acuerdo a retardo o aceleracién en su reabsorcién, dextro o sinis-
fro posicidon del Tronco Arternial Unico, con las consecuenles repercu-
siones en el cuadro general; del desarrollo normal del espolén cono-
ventricular resultard la ortoposicién de tronco. Las malformaciones a-
socladas de los sextos arcos adrticos, cuando estdn presentes, causa-
ran disturbios agregados en los patrones de circulacién pulmonar, luego,
al intentar una clasificacién debe tenerse en cuenta las consecuencias
de eslas rosibles malformaciones asociadas que le dardn caracteristi-
cas especiales a las malformaciones, en las que se presentan.

Para el caso del Tronco Pulmonar Solitario, en que la circulacién
oulmonar se realiza por vias mdas o menos normales, deberd tenerse
en cuenia el tipo de suplencia al terrilorio de las coronarias, en donde
es, gsneralmente, el mayor problema va que la circulacién mayor sera
solventada mediante un ductus permeable, pudiéndose presentar difi-
cultades de irrigacién en el polo cefdlico debido a la distorsién que
puede darse en los vasos que salen del cayado, siendo generalmente
el mayor problema el de suplencia coronaria, se piensa que éste debe
ser el criterio paia clasificar las malformaciones con Tronco Pulmonar
Solitario.

Es teniendo en cuenta los conceptos analomoembriolégicos de Ma-
rnia Victoria de la Cruz y los anatomoclinicos de Moragues y Dalla Vol-
ta, que nos psrmitimos proponer una clasificacidon fundamentalmente
andtomoembrioldgica de las malformaciones que mediante un tronco
arterial Unico mantienen los circuitos Sistémico Pulmonar y Corona-
rio (cuadro N¢ 5). Las malformaciones con Tronco Arterial Unico en
ganeral pueden cursar con orto dextro o sinistroposicidn, lo que debe
ienerse en cuenta como hecho comun para todas las formas, ya que su
presencia como resullade de malformacidon asociada del espolédn co-
noveniricular tendrd influencia en el mode de manifestarse de la mal-
formacidén en particular.

El gran grupo de cardicpatias congénitas con Tronco Arterial Uni-
co puede dividirse en dos sub grupos:

A. Tronco Arterial Comun. Cuando se encuenira un gran tronce arte-
rial unico que emerge cabalgando un defecto septal interventricular de la
porcion membranosa y no hay vestigios de una segunda arteria atrésica. Em-

briolégzicamente corresponde al defecto en el crecimiento de las crestas tron-
cales (28).
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B. Tronco Arteral Solitario. Cuando una gran arteria que emerge de
los ventriculos cabalgando un defecto seplal alto, es acompanada por reza-
gos de una segunda arteria atrésica. Embrioldgicamente corresponde a la
particion desigual del tronco cono por crecimiento excéntrico, en grado ex-
tremo, del septum truncus conalis. De acuerdo a la arteria a expensas de
la cual se haya desarrollado el Tronco Arterial Unico. se tendran dos va-
riedades:

1. Tronco Adrtico Solitario. Cuando la participacién desigual se hacc
a expensas del Tronco de la Pulmonar, estableciéndose la circulacién menor
por vias anormales, pudiendo encontrarse el remanente de este tronco como
un tracto fibroso que acompana al Tronco Arterial Unico

2. Tronco Pulmonar Solitario. Cuando la seplacién excéntrica se rea-
liza a expensas de la aorta, encontrandose ésta reducida a un tracto fibroso.
que puede hallarse luego acompanando al Tronco Arterial Unico. Los te-
rritorios que deberdn ser suplidos por vias anormales serdn el circuito ma-
yor y coronarias.

A. TRONCO ARTERIAL COMUN

Puede dividirse en cuatro tipos principales:

Tipo 1 T.A.C. con arterias pulmonares que nacen de la regidn ascen-
dente. Este tipo englobaria los clasificados por Collette y Edwards en los
tipos I, II y III, es decir, que podria tener tres subtipos correspondientes a
los enunciados:

a. Presencia de un tronco que sale del T.A.C. y se bifurca para dar
las arterias pulmonares derecha e izquierda. Embriolégicamente representa
defecto en el crecimiento de) septum truncus conalis en su porcién inferior
solamente.

b. T. A. C. en que Jas arterias pulmonares se desprenden de él me-
diante un ostium comun en la regidn ascendente. Embrioldgicamente es una
detencion algo mas precoz que la anterior, el defecto del crecimiento ha com-
prometido todo el septum tronco conal. *

c. TA.C. en que las arterias pulmonares salen de la regidn ascendente
por ostiums separados, junto con el anterior representan gdetenciéon comple-
ta del crecimiento del septum tronco conal pero ésta es mas antigua ya que
las arterias pulmonares no han llegado a encontrarse en su migracién.

Tipo II. T. A. C. con arterias gue salen del cayado y que van a los pul-
mones. Corresponderia al grupo 2 de la clasificacion de Manhoff. Tendria
a su vez dos subtipos:

a. Cuando las arterias que van a los pulmones nacen del cayado me-
diante un ductus. En este caso penetraria (como en el tipo anterior) dos se-
ries de arterias por el hilic pulmonar, una serie correspondiente a las arte-
rias putmonares. que serian las que salen del cayado mediante el ductus, v
otra correspondiente a las arterias bronquiales que estarian mas o menos hi-
pectrofiadas de acuerdo a la competencia de las arterias pulmonares.

b. Arterias que van a los pulmones y nacen directamente del cayado
(sin ductus). Puede tener dos formas (53):
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1. Cuando las arterias que nacen del cayado son arterias pulmonares,
se veran dos series de arterias en el hilio pulmonar (pulmonares y bronquia-
les).

2. Cuando son arteries bronguiales las que nacen del cayado, por mal-
formacién asociada de los sextos arcos adrticos y no formacién de las arte-
rias pulmonares, ademas de anormal altura de las bronguiales, se tendra una
sola serie dc arterias (bronquiales) en el hilio pulmonar.

Tipo III. T.A.C. con arterias que nacen de la porcién descendente y
que van a irrigar lcs pulmones. Embriolégicamente representan ausencia de
arterias pulmonares por malformacién asociada de los sextos arcos aorticos
y suplencia d=l circuito menor a través de las arterias bronquiales. Este
grupo es equivalente al grupo 3 de Manhoff y el Tipo IV de Collett y Edwards.
En el hilio pulmaner se encontrara una sola serie de arterias (bronquiales).

Tipo IV. T.A.C. en et que Ja circulacién arterial pulmonar esta supli-
da por arterias no habitualmente ligadas a ella. Corresponde al grupo 4 de
la clasificacién de Manhoff: embriolégicamente cursa con malformacién aso-
ciada de sextos arcas adrticos y alteracién de los esbozos vecinos, que va-
riara en cuanto a la interpretaciéon embriologica de estos Gltimos, para cada
caso en particular. En el hilio pulmonar se encontrard dos series de arte-
rias. las bronguiales y las provenientes de los territorios no habituales {eso-
fagicas, intercostales, frénicas, ete.).

TRONCO ARTERIAL SOLITARIO

Este subgrupo representa las malformaciones ocasionadas por septacién
excéntrica del tronco cono, anatdomicamente tiene en comun el presentar un
gran tronco arterial gue suple los circuitos sistémico, pulmonar y coronario,
acompanado de un tracto fibroso que representa a la arteria atrésica, a ex-
pensas de la cual se desarrcllo ¢l Tronco Arterial Solitario. Tiene dos for-
mas principales.

1. TRONCO AORTICO SOLITARIO

Tiene cuatro tipos principales:

Tipo I. T.A.S. en que las arterias pulmonares salen de la regién as-
cendente del tronco arterial unico. Tendria semejanza con el Grupo I de la
clasificacién de Manhoff aunque éste engloba indistintamente al TAC y ci
TAS. Podrian darse dos subtipos:

a) Arterias pulmonares que nacen de la regién ascendente del T.A.S.
Mediante un ostium comun.

b) Arterias pulmonares que nacen del T.A.S. en su porcién ascenden-
te con ostiums independientes y que embriolégicamente representan deten-
cibn mas precoz que en el caso anterior.

Tipo II. T.A.S. en que la circulacion arterial pulmonar es mantenida
por vasos gue salen del cayado (semcjantes al Grupo 2 de Manhoff). Ten-
dria dos subtipos principales:
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a. Arterias pulmonares gque nacen del cayado a través de un ductus
permeable. s¢ veran dos <eries de arterias en el hilio pulmonar (pulmona-
res y bronguiales).

b. Arterias que van a los pulmones y nacen deél cayado directamente
(sin ductus intermediario). Puede tener dos formas:

1. Cuando las arierias que nacen del cayado son las pulimmonares se ve-
ran dos series de arterias en el hilio pulimonar (pulmonares y bronquiales).

2. Cuando las arterias que salen dcl cayado son bronguiales anormal-
mente altas y por malformacion asociada de los sextos arcos bronguiales las
arterias pulmonares faltan, en el hilio se tendra una sola serie de ariervias,
las bronguiales.

Tipo III. T.A.S. en el que la suplencia del circuito pulmonar se esta-
blece por arterias que nacen de la porcion descendente de la aorta. implica
ausencia de arterias pulmonares y presencia de una cola serie de arterias
(brorguiales) penetrando por el hilio pulmonar. corresponde al Grupo 3 de
la clasificaciéon de Manhoff.

Tipo IV. T.A.S. con circuito pulmonar irrigado por arterias no habi-
tualmente ligadas a él en el hilio pulmonar sera posible encontrar dos sc-
res de arterias, la correspondicnte a las bronquiales y la proveniente de otros
{erritorios, tales como de las esofagicas, frénicas.

2. TRONCO PULMONAR SOLITARIO

E} circuito pulmonar es suplido por arterias pulmonares normales, el te-
rritorio sistémico mediante ductus permeable quc une el wronco arterial uni-
co al cayado de la aorta (la porcidon ascendente dc la aorta estara represen-
tada por el corddn atrésico, resultante de la septacion excéntrica extrema a
expensas de ella): la circulacién coronaria sera la méas alterada debiendo
configurarse dos tipos principales de acuerdo al tipo de suplencia de este
territorio:

Tipo I. T.P.S. en el que la circulacién coronaria es mantenida por el
remanente de aorta que se dirige retrogradamente y lleva sangre al circui-
10 coronario (69).

Tipo II. T.P.S. en el que el circuito coronario recibe sangre median-
te arterias no habitualmente ligadas a él (esofagicas, pericardicas. frénicas.
cte.).

Es nuestro parecz:, que la clasificacién que nos perm-timos enun-
ciar (Corvacho y Guerrero), permite hace; grupos ain mds equipara-
bles deniro del conjunio de malformaciones semejantes que integra el
crugo de cardiovalios congénitas con Tronco Arterial Unico; asi, pen-
sam.os, gue si bien el cuadro noscgrdfico en general es muy semsjante,
el parecido serd aln mds eslrecho cuanto mds se asemeja el tipo de
suclencia anormal al tzrritoric compromendo, asi los Tipos [, 11, 111, y IV
va sea de Trorco Arlerial Comin o Tronco Adrtico Solitario serdn fisio-
‘cgicamen'e zauiparables tico ¢ lipo, lo cual llevard o repercusiones
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clinicas y en los examenes auxiliares esencialmente muy semejanies,
debiendo hacerse el diagnéstico diferencial anatémicamente, en razén
a la presencia o no de remanente alrésico de una segunda arleria, an-
te cuya presencia podrd afirmarse que se trala de TAS v en cuya au-
sencia se tratard de TAC.

Las malformaciones del Grupo Tronco Arterial Unico cuyas arle-
rias pulmonares partan de la regién ascendente del TAU serdn las que
presenten cuadros fisiopatoldgicos de hiperflujo pulmonar por las razo-
res ya expuestas en lo parie correspondiente ds la revision nosogrdfi-
ca; este ipo de patrén tisiopatoldgico también szrd presentado como
se comprende por el Tronco Pulmonar Solitario, ya que, ademds de te-
ner arterias pulmonares que nacen de la porcion ascendente, el duc-
tus permeable que une esta regidn con el cayado de la aoria probable-
mente hard que el flujo sistémico esté disminuido con la consiguiente
sobrecarga del flujo pulmonar.

Los tipos de Tronco Arterial Unico que presenten circulacion pul-
monar naciendo del cayado seran los que den patrones fisiopatoldgi-
cos mds cercanos al normal o con tendencia al hipoflujo pulmonar.

Cuando la circulacidn pulmonar parte del territorio descendente
de la aorta o de arterias no habituales, la posibilidad de que presen-
ten cuadros de hipoflujo pulmonar serd mayor.

El tronco pulmonar solitario, ademds de presentar manifesiaciones
de hiperflujo pulmonar, podréd presentar flujo sistémico disminuido (es-
necialmente en el lerritorio cefdlico por la distorsidn que pueden sufrir
los vasos que salen del cayado por el inadecuado desarrollo de éste)
y fundamentalmente flujo coronario alterado.

La ortoposicidon del Tronco Arlerial Unico hard que la sobrecarga
del veniriculo derecho sea mayor, mientras que la sinistroposicién ha-
r&4 que el ventriculo izquierdo sea el mayormente afectado, dando es-
to tintes parliculares a las malformaciones en que se den.

No debe dejarse de lado la posibilidad de cuadros andtomo-embrio-
10gicos mixlos que representarion formas intermedias en la clasifica-
c1on por nosotros enunciada, asi el caso numero uno (en la casuistica
revisada) es portador de Tronco Arterial Unico algo dextropuesio, del
subgrupe Troenco Arlerial Solilario, variedad Tronco Adrtico Solitario,
Tipo Il vy represeniaria una f{orma intermedia enlre los subtipos a v b,
ya que una de las arterias pulmonares (la derecha) nace a la altura
del cayado mediante un ductus permeable, mientras que la izquierda
lo hace directamente del cayado.
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El caso dos es una cardiopatia congénila ciandtica del grupo Tron-
co Arlerial Unico con dexiroposicidn extrema, subgrupo Tronco Arterial
Comn de Tipo I, en que las arterias pulmonares salen del cayado pe-
ro son insuficientes.

El caso tres padecié de Tronco Artzrial Unico en ortoposicién, del
subgrupo Tronco Artennal Comun probablemente Tipo 1l (no pudo ser
comprobado por faltar el cayado de la pieza correspondiente, vero da-
tos cuxilicres permilen enunciar esta posibilidad).

El caso cuatro puedz decirse que pertenece al grupo Tronco Arte-
rial Unico, no pudiéndose precisar si se trata de Tronco Arlerial Co-
mun o Tronco Arterial Solitario (Tronco Adrtico Solitario) debido a que
el paciente se perdio del control; probablemente haya sido un Tipo Il
del Tronco Arterial Comun o Tronco Aédrtico Solilario; del caso cinco
puzde decirse lo mismo, ya que al parecer la circulacién pulmonar se
<olventaba a partir de arlerias que emergian del cayado de la aorta.

CONCLUSIONES

1. Se presenta una revision nosogréfica de las Cardiopatias con
Tronco Arlerial Unice, agrupando con este apelativo a las denominadas
Tronco Arlerial Comun, Tronco Solitario y Tronco Pulmonar Solilario.

2. Se reune las cardiopatias congénitas antes mencionadas, en el
grupo Tronco Arterial Unico, teniendo en cuenia los siguientes conceptos:

o. Embriolégicamenie todas provienen de la alieracién en el pro-
ceso de septacion troncoconal, variando la forma de ésia paro
cada una de éllas, como lo demuestra Maria Victoria de la Cruz
en su esludio de las malformaciones tronco conales (28).

b. Anatémicamente son malformaciones esencialmente semejantes;
todas presentan un tronco arterial unico, que sale de ambos ven-
riculos cabalgando en grado variable, un defecto septal inter-
venrticular alic v que lleva sanare a los circuitos sistémicos pul-
monar y coronaric; estableciéndose la diferencia entre ellas fun-
damentalmente en razon o la presencia del remanenile atrésico
de una segundc arteria en el Tronco Adrtico Solitario y el Tron-
co Pulmonar Solitario, faltando este elemento en el Tronco Ar-
terial Comun.

¢. La semejanza lisiopatoldgica esencial, que originard cuadro no-
sogrdfico fundamentalmente Unico, con variantes delerminadas
por la interrelaciéon enire los flujos sistémico y pulmonar prin-
cipalmente.
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3. En la casuistica por nosoliros revisada, pudo llegarse al diag-
nostico de Cardiopatia Congénita Ciandtica, del grupo Tronco Arterial
Unico en la totalidad de los casos. Esle diagndsiico pudo hacerse por
ios siguientes elementos de juicio:

a. Pacente en la primera y segunda infancia, con desarrollo dis-
minuido; disnea, cianosis y crisis anoxémicas, de evoluciéon mds o me-
nos acelarada, compatibles con cardiopatia congénita ciandtica con flu-
jo pulmonar mds o menos disminuido; segundo ruido cardiaco funda-
mental, semejante al descrito en Tronco Arterial Unico, se refiere en
tres de los casos; soplo sistdlico precordial en cuatro de los casos, irra-
diacidén excéntrica en tres de ellos.

b. La electrocardiografia muestra, en los cuatro pacientes de los
que se tiene reqgisiros, crecimiento biventricular con predominio de ven-
triculo derecho; sobrecarga sistdlica de veniriculo derecho fue demos-
frado en dos de ellos; manifestaciones sugestivas de Tronco Arterial U-
nico.

c. El estudio radioldgico simple fue de gran valor; se encontrd con-
fiquracién en sabot en dos de los pacientes, en dos tendencia a forma
globulosa de la silueta cardiaca y en el restante forma ovoideq; en los
tres Ultimos, anatdmicamente, se comprobé tronco arterial anico y mal-
forinaciones asociadadas importantes; imagen en repisa fue encontra-
da en las oblicua anterior derecha de los cincos pacientes, en tres de
ellos en la oblicua anterior izquierda; imdgenes éstas ( sabot en frontal
y repisa en oblicuas) sugestivas de Tronco Arterial Unico. El arco me-
dio del borde izquierdo de la silueta se enconiréd céncavo en cuatro de
los casos, uno de los cuales, el que mostraba la menor concavi-
dad y aspecto difuso de este segmento, anatdmicamente presen-
laba arterias pulmonares que nacian altas, en el cayado; en el
caso restante, que mostraba arco medio ocupado vy difuso también pudo
comprobarse circulacién pulmonar partiendo del cayado.

Cardiomegalia en cuatro de los casos, el restante en limite normal
méximo superior, en todos los casos predomina el crecimiento de ven-
iriculo derecho. Pediculo vascular alto, ancho y desenrrollado en la to-
talidad de los pacientes; todos mostraban ventema adrtica amplia, hi-
perclara y con opacidades difusas.

En tres de los casos se vié comas hiliares, en dos de ellos anor-
malmente altas, sugiriendo emergencia de arterias pulmonares a nivel
superior al habitual; en dos de los casos la imagen hiliar estuvo reem-
plazada por moteado no caracteristico, en uno de estos casos se encon-
ré arterias pulmonares anormalmente estrechas, naciendo del cayado
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y se supuso suplencia por otras vias. La trama vascular fue de den-
sidad disminuida en cuatro de los casos, el restante presentd patrén
cercano al normal. La auricula derecha estuvo agrandada en cuairo
casos.

d. Angiocardiografiac de importancia diagnéstica fue realizada en,
tres de los pacientes, en la totalidad de ellos se opacificd un solo gron
ironco de configuracién sistémica que abandonaba ambos ventriculos,
marcadamente dextropuesto en uno de ellos; en dos de los casos se de-
mosird opacificacidén precoz de ventriculo izquierdo, en los tres se vi-
sualizé imdgenes hiliares compatibles con circulacién pulmonar atipica,
en dos de los pacienies se pudo sospechar emergencia desusadamente
alta de arterias pulmonares; en uno de los pacientes se comprobd a-
demds cayado a la derecha, vena cava izquierda y se tuvo evidencia
de grandes defectos septales interauricular e interveniricular.

e. Cateterismo intracardiaco se hizo en cuatro de los cinco pacien-
tes, en tres de ellos se logré pasar directamente de ventriculo derecho
a un gron tronco con caracteres de arterial sistémico; en dos de los co-
sos se tiene el registro de presiones, que permite sospechar ventriculo
derecho sistémico del que se pasa directamente a tronco arterial con
presiones sistémicas. En los cuatro casos se enconirdé shunt bidireccio-
nal, arteriovenoso & nivel ventricular y venoarterial a nivel periférico;
en ninguno de los casos pudo penetrarse a arterias que tuviesen carac-
teres de pulmonar. '

4. El estudio de las piezas anatdmicas permitio comprobar el diag-
nostico de Cardicpatia Congénita con Tronco Arterial Unico en tres de
108 pacientes.

Dos de ellos correspondian a Tronco Arterial Comun, en uno de e-
llos se enconiré arterias pulmonares emergiendo altas en la regidn del
cayado y se afirmo la sospecha de tipo semejante de circulacion pul-
monar en el otro caso. El caso restante fue portador de Tronco Adrtico
Solitario con emergencia de acterias pulmonares en el cayado, una di-
rectamente y otrd por intermedic de un ductus derecho permeable, To-
dos los casos mostraban defecto septal interventricular de la porcidn
membranosa e hipertrofia biventricular con predominio de cavidades
derechas. Se comprobd defecto asociado de la pars muscularis del ta-
bique interventricular en los tres casos, atrioventricularis comunis en
uno de ellos.

5. Al intentar encuadrar la cosuistica por nosotros estudicda, en
las clasificaciones propuestas para el Grupo de Cardiotatias Congéni-
tas con Tronco Arterial Unico, encontramos que ninguna de ellas nos
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parece adecuada; vor 1o que vroponemos ( Corvacho y Guerrero) una
clasificaciéon que, bascda (undamentalmente en crilertos embriologicos
y anatdmicos, sislematice las Cardiopatias Congénitas con Tronco Ar-
terial Unico (Cuadro N© 5) iratando de organizar subgrugos y ligos e-
sencialmente semejanles, lo que pensamos ayudard a comprender los
variantes fisiopatoldgicas y nosogrdficas del cuadro comin del Trouco
Arierial Unico, permitiendo la mejor comprension de este grupo de car-
diopatias congénitas.
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