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INTRODUCCIÓN
La prevalencia de cardiopatías congénitas en 

el año 2000 era de 11,89 por cada 1000 niños, 
4,09 por cada 1000 adultos, y 5,78 por cada 1000 
personas de la población general.a Los avances en 
las técnicas quirúrgicas, los cuidados postquirúrgi-
cos y los procedimientos diagnósticos no invasivos 
en los últimos 50 años han hecho posible que un 
enorme número de pacientes, con cardiopatías 
congénitas, que recibieron tratamiento durante 
la infancia, alcancen la vida adulta. 

En la 32º Conferencia de Bethesda en 2001, 
se estimó que aproximadamente el 85% de los 
recién nacidos con cardiopatías congénitas alcan-
zarán la edad adulta.b

Por tal motivo, los cuidados clínicos y quirúr-
gicos ocupan un rol importante en el perfil del 
adulto joven con cardiopatía congénita. Muchos 
de estos pacientes presentarán complicaciones 
alejadas de su reparación quirúrgica o relaciona-
das a la historia natural de su enfermedad.106 La 
capacitación constante en temas relacionados con 
el manejo de las cardiopatías congénitas en pa-
cientes adultos representa un desafío.

Con el propósito de colaborar con los equi-
pos multidisciplinarios que abordan este tipo 
de pacientes en distintas etapas de su vida, se 
describen en el presente artículo los principa-
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les procedimientos quirúrgicos de las cardiopa-
tías congénitas.

Procedimiento quirúrgico  
de anastomosis sistémico-pulmonares 

Este procedimiento se encuentra indicado en 
pacientes con cardiopatías congénitas cianóticas 
(con circulación pulmonar dependiente de duc-
tus*), tanto en corazones univentriculares como 
biventriculares no pasibles de corrección definiti-
va en la etapa neonatal, por lo que es necesario 
efectuar un procedimiento paliativo.1

Alfred Blalock realizo en 1944 el primer pro-
cedimiento de anastomosis sistémico pulmonar, 
que consistió en realizar una anastomosis termi-
no-lateral entre las arterias subclavia y la pulmo-
nar homolateral.2 

En el año 1976 Gazzaniga demostró una forma 
de aportar flujo pulmonar efectivo desde la aorta 
a través de una anastomosis sistémica-pulmonar 
con una prótesis tubular de politetrafluoretileno 
(PTFE) interpuesta (Blalock-Taussig modificada),3,4 
y mediante esternotomía mediana o una toraco-
tomía posterolateral derecha o izquierda.5,6 Otras 
técnicas para lograr paliar este tipo de cardiopa-
tías fueron desarrolladas por Waterston, Potts y 
Cooley y en la actualidad se reservan para casos 
particulares7 (Figura 1).



118  /  Rev. Hosp. Niños (B. Aires) 2017;59(265):117-132  /  Artículo especial Conejeros W y col.

Procedimiento quirúrgico  
de cerclaje de arteria pulmonar

El cerclaje de la arteria pulmonar es el pro-
cedimiento de elección ante la presencia de un 
paciente portador de una cardiopatía congénita 
con hiperflujo pulmonar e insuficiencia cardíaca 
en corazones univentriculares o biventriculares, 
no pasibles de cirugía correctora inicial por bajo 
peso, múltiples defectos interventriculares,8 aso-
ciación con otras cardiopatías congénitas (doble 
salida de ventrículo derecho,9 coartación de aor-
ta,10 interrupción de arco aórtico, transposición de 
grandes vasos) u otras comorbilidades.

Fue descripto por primera vez en 1952 por 
Muller y Dammann, Su objetivo es mantener una 
relación entre el flujo pulmonar (Qp) y el flujo sis-
témico (Qs) adecuado a través de una reducción 
del flujo pulmonar.11 (Figura 2)

Relación entre saturación y flujo pulmonar/
sistémico:
• Saturación de 90% = Qp/Qs = 4/1 = IC severa sin 

cianosis
• Saturación de 85% = Qp/Qs = 3/1 = IC moderada 

con cianosis leve
• Saturación de 80% = Qp/Qs = 2/1 = IC leve con 

cianosis moderada
• Saturación de 75% = Qp/Qs = 1,5/1 = Cianosis 

moderada sin IC
• Saturación de 70% = Qp/Qs = 1/1 = Cianosis  

moderada. (12)

Procedimiento quirúrgico de Glenn bidireccional 
o anastomosis cavo-pulmonar parcial

La técnica de Glenn consiste en la anastomosis 
termino-lateral de la vena cava superior, secciona-
da previamente en su unión a la aurícula derecha, 
y la reflexión superior de la arteria pulmonar.14 
Constituye el segundo estadio de procedimien-
to paliativo de las cardiopatías con fisiología uni-
ventricular.15

Este procedimiento aumenta el flujo pulmo-
nar efectivo favoreciendo intercambio gaseoso 
sin generar sobrecarga del ventrículo derecho ni 
aumento de la resistencia vascular pulmonar, a 
diferencia de lo que sucede con la anastomosis 
sistémico-pulmonar o del cerclaje del tronco ar-
teria pulmonar.11,12,16

Dependiendo de la variedad anatómica, se 
realiza anastomosis entre la vena cava superior 
y la rama pulmonar derecha (Figura 3. Glenn bi-
direccional) o anastomosis entre vena cava supe-
rior derecha e izquierda (Figura 4. Bi Glenn) y la 
correspondiente arteria pulmonar.17

Figura 1. Distintos tipos de procedimientos de 
anastomosis sistémicos-pulmonares

Figura 2. El largo de la cintilla depende del 
grado de mezcla intracardíaca, siendo para las 
cardiopatías univentriculares 24mm + peso en 
mm y para las biventriculares 20mm + peso en 
mm (Regla de Trusler).13

Figura 3. Procedimiento quirúrgico de Glenn 
bidireccional, anastomosis cavo-pulmonar parcial



Principales procedimientos quirúrgicos en cardiopatías congénitas Rev. Hosp. Niños (B. Aires) 2017;59(265):117-132  /  119   

Procedimiento quirúrgico de bypass total  
de ventrículo venoso o de Fontan-Kreutzer

El procedimiento originalmente descripto por 
Fontan18 en 1971, consistía en anastomosis de 
Glenn clásico, anastomosis del extremo proxi-
mal de la arteria pulmonar derecha dividida y la 
orejuela de aurícula derecha, directamente o por 
medio de un homoinjerto de válvula aórtica, cie-
rre del defecto septal auricular, inserción de otro 
homoinjerto de válvula pulmonar en la vena cava 
inferior y ligadura del tronco de la arteria pulmo-
nar, evitando así completamente el ventrículo de-
recho (Figura 5).18

La técnica original de Kreutzer consistía en 
anastomosar el apéndice de la aurícula derecha 
con la arteria pulmonar directamente o a través 
de un homoinjerto pulmonar, el cierre parcial del 
defecto septal auricular (primer concepto de fe-
nestración) y se realizaba la anastomosis cavo-pul-
monar de Glenn sin insertar una válvula protésica 
en la vena cava inferior.19

En la actualidad, la técnica quirúrgica consis-
te en el procedimiento de Glenn y la derivación 
del flujo de la vena cava inferior con una próte-
sis tubular de PTFEe (politerafluoretilino expan-
dido) extracardíaca, propuesta por Marcelletti C. 
en 199020 (Figura 6), o intracardíaco (lateral tun-
nel), propuesto por De Leval en 1987.21 (Figura 7).

Figura 4. Procedimiento de Bi-Glenn bidireccional. 
(anastomosis de ambas venas cavas superiores 
con su correspondiente rama pulmonar)

Figura 5. Procedimiento de Fontan clásico 
(descripción original)

Figura 6. Procedimiento de Bypass Total de 
ventriculo venoso con tubo extracardíaco

Figura 7. Procedimiento de Lateral Tunel  
(Bypass Total de ventrículo venoso con Tunel 
intracardíaco)
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Procedimiento quirúrgico de Rastelli
Consiste en redireccionar el flujo de salida del 

ventrículo derecho a la arteria pulmonar interpo-
niendo una prótesis tubular extracardíaca valvu-
lada.22,23 (Figura 8)

Procedimiento de reparación quirúrgica  
de la anomalía total del retorno venoso 
pulmonar (ATRVP)

Es una malformación cardiaca en la que no 
existe conexión directa entre las venas pulmona-
res y la aurícula izquierda; más bien, todas las ve-
nas pulmonares se conectan a la aurícula derecha 
o a uno de sus afluentes. Independientemente del 
tipo de ATRVP o de la técnica quirúrgica elegida, 
el procedimiento quirúrgico reparador consiste en 
reconectar el retorno venoso pulmonar a la aurí-
cula izquierda por medio de la anastomosis de es-
ta al colector de las venas pulmonares, cerrando 
luego el defecto en el tabique interauricular (Fi-
gura 9 A y B).25-27

Procedimiento de reparación quirúrgica  
de canal aurículo ventricular completo

El procedimiento consiste en el cierre de 
ambos defectos septales, reparación del cleft o 
hendidura mitral y plástica de los componentes 
valvulares, si fuese necesario.28

Las técnicas quirúrgicas varían considerablemen-
te; las más utilizadas actualmente son la técnica del 
doble parche descripta por G. Trusler en 197629 (Fi-
gura 10) y la técnica del parche simple modificada 
descripta por B. Wilcox en 199730 (Figura 11).

Figura 9 A. Procedimiento de Reparación 
de ATRVP. Exposición por estenotomía con 
luxación anterior del corazón

Figura 9 B. Procedimiento de Reparación de 
ATRVP. Exposición por estenotomía con técnica 
transatrial

Figura 10. Técnica del Doble parche de 
reparación de Canal AV

Figura 11. Técnica de parche simple modificada 
de la reparación de Canal AV

Figura 8. Procedimiento de Rastelli
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Procedimiento de reparación quirúrgica de  
la comunicación interauricular (CIA) tipo 
seno venoso superior con anomalía parcial 
del retorno venoso pulmonar (APRVP)

En la variedad de CIA de tipo seno venoso su-
perior, las venas pulmonares superior derecha 
ingresan a la vena cava superior generando una 
APRVP. Cuando esto se produce con un borde 
adecuado en el orificio de la vena cava superior, 
se puede realizar un cierre simple con la interpo-
sición de un parche de pericardio autólogo, tu-
nelizando de este modo las venas pulmonares 
derechas a la aurícula izquierda. Es clave la orien-
tación del parche para evitar futuras obstruccio-
nes31 (Figura 12 y 13).

preservación y el crecimiento posterior de la arte-
ria subclavia izquierda. Se obtienen resultados óp-
timos y con bajos gradientes residuales (Figura 15 
A).32,33 Waldhausen 

34 describe la técnica con flap 
o colgajo de arteria subclavia que fue considerada 
durante muchos años de elección para neonatos 
y lactantes, esta consiste en la sección de la arte-
ria subclavia utilizando la misma para ampliar la 
zona de coartación (Figura 15 B). Cuando se pre-
senta re-coartación la técnica utilizada es la colo-
cación de una prótesis de PTFE para ampliación 
de la misma.35

Figura 12. Procedimiento de reparación de APRVP

Figura 13. Procedimiento de reparación de APRVP

Procedimiento de reparación quirúrgica  
de coartación de aorta

La reparación de la coartación de aorta (Figura 
14), utilizando la técnica de resección de la zona 
coartada con anastomosis termino-terminal am-
pliada del arco transverso, es la más ampliamente 
aceptada y aplicada en la actualidad. Las ventajas 
de esta técnica son claras: permite la resección de 
todo el tejido ductal, la anastomosis se extiende al 
arco aórtico y el uso de tejido autólogo permite la 

Figura 14. Coartación de Aorta

Figura 15 A. Técnica Termino-Terminal ampliada 
de reparación de coartación de aorta

Figura 15 B. Técnica de Flap de Subclavia para 
reparación de Coartación de aorta
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Procedimiento de reparación quirúrgica de 
doble salida de ventrículo derecho (DSVD)

La doble salida de ventrículo derecho es un 
tipo de conexión ventrículo-arterial en la que 
los grandes vasos nacen predominantemente 
desde el ventrículo derecho36. El objetivo de la 
reparación quirúrgica en la DSVD es lograr una 
reparación biventricular tunelizando el ventrículo 
izquierdo hacia la aorta, evitando la obstrucción 
de ambos tractos de salida37,38 (Figura 16). Por lo 
general esto se puede lograr dentro de los prime-
ros 6 a 12 meses de vida, obviando la necesidad 
de procedimientos paliativos, dependiendo de la 
localización del defecto interventricular y de la re-
lación espacial que se establezca con los grandes 
vasos. Si se prevé que la reparación definitiva re-
querirá un conducto valvulado extracardíaco y/o 
una tunelización dificultosa del defecto interven-
tricular hacia la aorta39 (Figura 17), es razonable 
retrasar la corrección para permitir el crecimien-
to, si es necesario, con un cerclaje de arteria pul-
monar o una derivación sistémico pulmonar.40,41

 

Procedimiento para la reparación quirúrgica 
de la estenosis subaórtica

Esta cardiopatía incluye un amplio espectro 
de lesiones que generan obstrucción del tracto de 
salida del ventrículo izquierdo. La estenosis varía 
desde una membrana subaórtica discreta (Figura 
18) hasta un estrechamiento de todo el tracto de 
salida ventricular izquierdo. El tratamiento qui-
rúrgico consiste en la resección de la membrana 
subaórtica a través de una aortotomía transver-
sa inmediatamente distal a los senos de Valsalva 
(Figura 19 y 20).42

Figura 17. Reparación quirúrgica de DSVD

Figura 16. Reparación quirúrgica de DSVD

Figura 19. Resección de membrana subaórtica

Figura 20. Resección de membrana subaórtica

Figura 18. Estenosis subaortica membranosa
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Procedimiento quirúrgico de Ross
Es una técnica ampliamente utilizada para el 

tratamiento de la valvulopatía aórtica en niños y 
adultos jóvenes, consiste en el reemplazo de la 
válvula aórtica o de la raíz aórtica con un autoin-
jerto pulmonar y reemplazo de la válvula pulmo-
nar con un aloinjerto pulmonar o aórtico (Figuras 
21 y 22).43,44

Procedimiento quirúrgico  
de Konno modificada

La estenosis subaórtica tuneliforme puede ser 
reparada con la Cirugía de Konno modificada. Con-
siste en la resección del septum interventricular (SIV) 
subaórtico (Figura 23), generando una CIV donde se 

Figura 21. Procedimiento quirúrgico de Ross

Figura 22. Procedimiento quirúrgico de Ross

Figura 23. Procedimiento quirúrgico de Konno 
modificada

producía la obstrucción del Tracto de Salida del Ven-
trículo Izquierdo (TSVI). La CIV recién creada se cierra 
con una prótesis de PTFE, ampliando el TSVI (Figu-
ra 24 A y B). La resección del SIV presenta un riesgo 
importante de lesión de la válvula mitral, la válvula 
aórtica y el sistema de conducción.45,46

Figura 24 A. Procedimiento quirúrgico de Konno 
modificado

Figura 24 B. Procedimiento de Konno modificada 
(Cierre de la CIV)

Procedimiento quirúrgico de Ross-Konno
El reemplazo valvular aórtico puede ser reque-

rido en algunos niños mayores o adultos cuan-
do la insuficiencia aórtica coexiste con estenosis 
subaórtica severa. La modificación de los proce-
dimientos de Ross43,44 y Konno45,46 se utiliza en es-
tos pacientes (procedimiento de Ross-Konno).47,48 
(Figura 25-26a-26b).

Figura 25. Procedimiento quirúrgico de Ross-Konno
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Procedimiento de reparación quirúrgica  
de estenosis supravalvular aórtica

La estenosis aórtica supravalvular es una rara 
anomalía que se caracteriza por un estrechamien-
to de la aorta ascendente en la unión sinotubular. 
Se asocia frecuentemente al síndrome de Williams 
y a hipoplasia del arco aórtico o aorta ascenden-
te.49 Si la estenosis es localizada la técnica más 
ampliamente utilizada es con parche bifurcado 
invertido descripta por Doty50 en 1975, esta con-

siste en realizar una incisión longitudinal con for-
ma de “Y” invertida en la aorta ascendente sobre 
el seno no coronariano, extendiéndola hacia el 
seno coronariano derecho, y ampliando la aorta 
ascendente con un hemitubo de Dacron con for-
ma de pantalón (Figura 28). Cuando la estenosis 
es leve y no se asocia a hipoplasia del arco aórti-
co, la técnica de elección es la del parche simple 
en la cual la incisión se realiza solamente sobre el 
seno no coronariano y se realiza la ampliación de 
la aorta ascendente con un hemitubo de Dacron 
simple. Originalmente fue descripta por McGoon51 
en 1961 ampliando solo un seno de valsalva, y lue-
go, modificada por Brom52 agregando la amplia-
ción de la aorta distal ascendente (Figura 29).53

Figura 26 A. Autoinjerto pulmonar en posición 
aórtica con reimplantación coronaria y 
ampliación del TSVI

Figura 26 B. Reconstrucción del TSVD con 
aloinjerto pulmonar o aórtico

Figura 28. Técnica de parche bifurcado 
invertido, para reparación de estenosis 
supravalvular aórtica

Figura 29. Técnica de parche simple para 
estenosis supravalvular aórtica

Procedimiento de reparación quirúrgica  
de tetralogía de Fallot

Con una incidencia de 3 a 5 cada 10000 na-
cidos vivos, la tetralogía de Fallot (TF) es la car-
diopatía cianótica más frecuente. El primer 
procedimiento quirúrgico paliativo para el tra-
tamiento de la TF fue la anastomosis de Bla-
lock-Taussig2 en 1945, actualmente se realiza el 
procedimiento de Blalock-Taussig modificado4,5 en 
los casos en que el diámetro de las arterias pulmo-
nares no sea el adecuado para la cirugía repara-
dora u otras comorbilidades severas (hemorragia 
intracraneal, disfunción hepática o renal severa o 
complicaciones infecciosas).54

El primer procedimiento reparador de la TF 
fue propuesto por Lillehei y Kirklin55 en 1955, des-
de entonces la técnica quirúrgica ha evoluciona-
do notablemente. Actualmente la tendencia es 
realizar la cirugía reparadora en un solo tiempo 
quirúrgico56,57 independientemente de la edad 
del paciente.58
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Los objetivos de la cirugía reparadora son eli-
minar shunts intracardíacos, disminuir la presión 
y la sobrecarga de volumen del ventrículo derecho 
y conservar una buena función miocárdica. Esto se 
logra realizando el cierre de la CIV (y la CIA en caso 
de presentar) y la desobstrucción del TSVD preser-
vando una válvula pulmonar competente.59

Cuando el valor de diámetro del anillo de la vál-
vula pulmonar es de un valor menor a Z-2 la téc-
nica de elección es realizar un parche transanular 
y la fabricación de una válvula monocúspide con 
prótesis de PTFE60-62 (Figura 30). En el caso que pre-
sente anomalía en el trayecto coronario, el proce-
dimiento quirúrgico elegido es derivar el flujo del 
ventrículo derecho a la arteria pulmonar mediante 
la utilización de una prótesis tubular valvulada (Pro-
cedimiento de Rastelli22). La vía de abordaje para la 
resección de la hipertrofia infundibular puede ser 
transatrial o por ventriculotomía derecha.63

Procedimiento quirúrgico de Norwood y 
Norwood-Sano para el síndrome de  
corazón izquierdo hipoplasico

En 1850 Canton64 realizo la primera descrip-
ción de atresia aortica, en 1950 Brockman65 com-
prueba que el 50% de los casos de atresia mitral 
padecen concomitantemente atresia aortica y po-
co desarrollo de las cavidades izquierdas. En 1958 
Noonan y Nadas65 acuñan el término “Hypoplastic 
left heart syndrome” agrupando de esta manera 
a un conjunto de lesiones que se caracterizan por 
hipodesarrollo de las estructuras anatómicas iz-
quierdas y patología aortica.

Los primeros intentos de procedimientos pa-
ra reparar esta patología datan de 1970 cuando 
Cayler y col.,67 describen una técnica mediante la 
cual anastomosan la rama pulmonar derecha a la 
aorta ascendente y cerclaje de ambas ramas pul-
monares. En 1983 Norwood68 idea una manera de 
paliar esta patología, dicho procedimiento es el 
primer paso del camino univentricular que finali-
za con la cirugía de Fontan-Kreutzer.

18,19

Existen 3 objetivos principales en este procedi-
miento: 1) Realizar una comunicación no restricti-
va entre ambas aurículas para permitir la óptima 
mezcla sanguínea y evitar la hipertensión venosa 
pulmonar. 2) Establecer una fuente efectiva de 
flujo sanguíneo pulmonar permitiendo el desa-
rrollo de la vasculatura pulmonar y minimizando 
la sobrecarga de volumen del ventrículo único. 
3) Proveer salida libre de sangre desde el ventrí-
culo a la circulación sistémica.68 Esto es llevado a 
cabo mediante la ampliación de la aorta hipoplá-
sica utilizando el tronco de la arteria pulmonar y 

Figura 30. Técnica de parche transanular valvulado 
con monocúspide PTFE para Tetralogía de Fallot.

Algorritmio de tratamiento quirúrgico para Tetralogía de Fallot
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parche de pericardio autólogo, para asegurar el 
flujo pulmonar se realiza una anastomosis de Bla-
lock-Taussig modificada4,5 o una prótesis tubular 
de PTFE no valvulada comunicando el ventrículo 
derecho con la arteria pulmonar, propuesta por 
Sano69 en 2003.70 (Figura 31)

Procedimiento quirúrgico de Switch auricular 
o reparación oximétrica para la Transposición 
de las Grandes Arterias (TGA)

Inicialmente la historia natural de los neona-
tos con transposición de las grandes arterias era 
desalentadora, ya que sufrían un rápido deterioro 
en los primeros días de vida con mortalidad abso-
luta antes de llegar al año de vida.

71 En 1950 apa-
recen las primeras intervenciones para mejorar la 
sobrevida de estos pacientes, que consistían en 
la resección quirúrgica del septum interauricular, 
mejorando de esta manera la mezcla de sangre, 
técnica ideada por Blalock y Hanlon.72

En 1952 Albert73 propone una técnica quirúrgi-
ca para redireccionar los retornos venosos dentro 
de las aurículas. Este concepto es materializado 
exitosamente por primera vez en 1956 por Sen-
ning,74 que idea una técnica mediante la cual a 
través de la creación de flaps auriculares redirec-

Figura 31. Procedimientos quirúrgicos de 
Norwood-clasico y de Norwood-Sano

Figura 32. Procedimiento quirúrgico de Senning 
( Switch auricular)

Figura 33. Procedimiento quirúrgico de 
Mustard ( switch auricular)

ciona el retorno venoso pulmonar hacia el ventrí-
culo derecho y el retorno venoso sistémico hacia 
el ventrículo izquierdo (Figura 32). Sin embargo, 
la misma era difícilmente replicable por otros ci-
rujanos.71,75

En 1963 basado en el mismo principio de co-
rrección fisiológica, Mustard76 propone un proce-
dimiento, en el cual orienta los retornos venosos 
a través de la resección del septum interauricular 
y la utilización de un parche de pericardio autólo-
go (Figura 33), esta fue ampliamente aceptada y 
fácilmente replicable.71,76,77

Procedimiento quirúrgico de switch arterial 
(técnica de Jatene) o reparación anatómica 
para la TGA

Debido a las complicaciones a largo plazo del 
procedimiento de Mustard76 (arritmias, retracción 
del parche de pericardio, insuficiencia tricuspídea 
severa, disfunción ventricular derecha), Jatene 
en 1975 lleva a cabo exitosamente el switch ar-
terial utilizando una prótesis tubular78,79 en pa-
cientes con TGA y comunicación interventricular, 
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luego la modificación introducida por Lecompte80 
(1981) permitió la realización de la anastomosis 
en forma directa de los grandes vasos con reim-
plantación coronaria en la neoaorta, y en 1982 
Castañeda realizó la primer corrección en la eta-
pa neonatal en pacientes con TGA y septum in-
tacto.

81
 (Figura 34)

Procedimiento quirúrgico de Nikaidoh
La reparación de la transposición de grandes 

vasos con CIV y estenosis pulmonar (EP) continúa 
siendo un desafío. El switch arterial está contra-
indicado debido a que la displasia de la válvula 
pulmonar se convertirá en estenosis aórtica val-
vular (EAo). Una de las técnicas propuestas es el 

procedimiento de Rastelli22 con cierre de CIV, con 
la desventaja del requerimiento del recambio de 
tubo valvulado.82,83 Otra técnica quirúrgica pro-
puesta por Nikaidoh84 en 1984 que consiste en 
la traslocación de la raiz aórtica a la posición pul-
monar y reconstrucción del tracto de salida del 
ventrículo izquierdo con cierre de CIV utilizando 
prótesis de PTFE y del TSVD con pericardio autó-
logo.85 (Figura 35)

Procedimiento de reparación quirúrgica  
de tronco arterioso

El tronco arterioso es una cardiopatía congé-
nita tronco-conal infrecuente con anatomía bi-
ventricular y fisiología univentricular, en la cual 
presenta un solo vaso naciendo de una válvula 
semilunar única y da origen a la circulación coro-
naria, sistémica y pulmonar, en la mayoría de los 
casos asociada a un defecto del septum interven-
tricular subtroncal. Descripta por primera vez por 
Wilson en 1798,86 la presencia de un tronco único 
generó confusiones hasta que, en 1930, Shapi-
ro,87 describió la diferencia entre tronco arterioso, 
atresia pulmonar y atresia aórtica, clasificada por 
primera vez en 1949 por Collett y Edwards88 se-
gún los tipos anatómicos. Van Praaghs89 en 1965, 
propone agregar a la clasificación de Collett y Ed-
wards la presencia o no de CIV (Figura 36).

El primer tratamiento quirúrgico paliativo exi-
toso fue en 1962 en la Universidad de Michigan 
realizando cerclaje de las ramas pulmonares.90-92 
Actualmente el procedimiento quirúrgico de elec-
ción es la cirugía reparadora en un tiempo quirúr-
gico, que consiste en tunelización de la CIV hacia 
la válvula troncal única (neoaórtica) y la recons-
trucción del tracto de salida del VD a través de 
un homoinjerto heterólogo (McGoon-Rastelli,93 

Figura 34. Procedimiento quirúrgico de Jatene 
(switch arterial)

Figura 35. Procedimiento quirúrgico de Nikaidoh
Figura 36. Clasificación de tronco arterioso de 
Collet y Edwars.

Tipo I Tipo II

Tipo III
Tipo IV
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Wallace-Rastelli94) (Figura 37), tubo de pericar-
dio autólogo valvulado (Kreutzer G.95,96 Schlichter 
AJ.97) o la reconstrucción del mismo sin conducto 
extracardíaco (Barbero-Marcial M.98) (Figura 38).

con una prótesis tubular valvulada.22 En el caso 
que la anatomía conduzca a univentricular, para 
asegurar un flujo pulmonar efectivo se realiza una 
anastomosis de Blalock-Taussig modificado4,5 o un 
procedimiento de Glenn.14,102

Figura 37. Procedimiento de reconstrucción 
del tracto de salida del VD con homoinjerto 
heterólogo

Figura 38. Procedimiento de reconstrucción del 
tracto de salida del VD con conducto valvulado 
de pericardio autólogo

Procedimiento quirúrgico de Damus99-
Kaye100-Stansel101 (DKS)

Esta técnica se indica en los casos de patolo-
gías tronco-conales que cursan con obstrucción 
del tracto de salida del ventrículo sistémico, para 
aplicar la misma es necesario que exista un tron-
co de la arteria pulmonar de tamaño adecuado.102 

Consiste en la sección del tronco pulmonar y 
la unión de este con la aorta a través de una anas-
tomosis termino-lateral (DKS clásico) (Figura 39) 
o con la técnica de “double-barrel”103-105 (Figura 
40). Si la anatomía es biventricular el defecto en 
el tabique interventricular se cierra con prótesis 
de PTFE, dejando ambos vasos en el ventrículo 
sistémico y se reconstruye el tracto de salida del 
ventrículo derecho80,97 hacia la arteria pulmonar 

Figura 39. Procedimiento quirúrgico de  
Damus-Kaye-Stansel

Figura 40. Técnica quirúrgica de DKS modificado
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In Memoriam 
Eduardo Kreutzer

Un prócer de la cardiología pediátrica, el Dr. Eduardo A. Kreutzer, falle-
ció el 8/3/17 a los 78 años de edad. Cumplió una inmensa labor siguiendo 
los pasos de su padre Rodolfo O. Kreutzer, pionero latino de la cardiolo-
gía infantil. 

Desde sus inicios como médico evidenció una excepcional entrega a 
su especialidad al dedicar las tardes a los residentes de la escuela del Dr. C. 
Gianantonio en el Hospital de Niños. Más tarde organizó la residencia de 
cardiología en el Hospital Pedro de Elizalde, donde asumió la jefatura en 
1974, año en que también ideó y dirigió el Curso de la UBA de Médicos 
Cardiólogos Pediatras, con evaluación final y otorgando título universita-

rio, curso al que luego añadió la obligación de dos años de residencia y logrando así el reconocimien-
to de la especialidad.

Profundizó y enriqueció con gran sagacidad diagnóstica, todos los campos ya sea en Fonocardio-
grafía, Anatomía Patológica, Colagenopatías con sus trabajos sobre fiebre reumática, Hemodinamia 
con aportes  relevantes sobre el manejo de flujos y función ventricular en diversas cardiopatías, Eco-
cardiografía, Electrocardiografía en el primer año de vida, Perfusión pulmonar, Control postoperatorio 
cardiovascular, etc. Sobre estos temas, publicó ciento veinticinco trabajos nacionales e internacionales 
y varios libros: “Cardiopatías en la infancia” (El Ateneo, 1970), “Qué hacer en pediatría” (Ergón 1977), 
“Radiología Cardiovascular en Pediatría” (Panamericana 1982), “Cardiología infantil” (Ergón, 1984) 
y “Cardiología y Cirugía cardiovascular infantil (Ed. Doyma, 1993). La Cámara Junior de Buenos Ai-
res, lo distinguió en 1972, entre los “10 jóvenes sobresalientes” y en 1999 el Gobierno de la Ciudad lo 
designó “Médico del Año”.

Como integrante del Consejo Académico de la UBA durante 6 años desarrolló una destacable ac-
tividad que mereció de parte del Prof. Luis Ferreira la calificación de “mente brillante y educador na-
to”. Recibió premios de diversas asociaciones y fue presidente de sociedades médicas y congresos. Sus 
125 publicaciones, sus 5 libros y sus 11 capítulos en libros de nivel nacional e internacional, señalan 
como Eduardo Kreutzer incursionó en todos los campos de su gran pasión: la cardiología pediátrica. 
Su actividad hospitalaria tanto sea en el Hospital de Niños como en el Hospital Elizalde y durante un 
período en ambos a la vez, marcó improntas imposibles de olvidar. 

Es significativo que durante casi 25 años, todos los días llegara a la Casa Cuna (Hospital Elizalde) 
a las 4.30 de la madrugada, ingresara al hospital por sus propios medios  e iniciase en soledad la aten-
ción de los pequeños pacientes, cuyos  familiares agradecían la actitud, pues no les obligaba a  perder 
su día laboral. 

En resumen, con el fallecimiento del doctor Eduardo Kreutzer la Cardiología Pediátrica ha sufri-
do una gran pérdida, pero su legado  continúa con el trabajo de sus  discípulos a quienes supo formar 
y transmitir toda su pasión 

Dr. Guillermo Kreutzer
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2D: Bidimensional.
3D: Tridimensional.
AA/FA: Aleteo auricular/fibrilacion auricular.
ACO: Anticoagulación.
AE: Aborto espontáneo.
AEPC: Asociation for European Pediatric 

Cardiology.
ALCAPA: Origen Anómalo de la Arteria Coronaria 

Izquierda desde la Arteria Pulmonar.
ARA: Antagonistas de Receptores de Angiotensina.
AV: Aurículo ventricular.
BPEG: Bajo peso para la edad gestacional.
CAD: Enfermedad Coronaria del Adulto.
CC: Cardiopatía Congénita.
CCA: Cardiopatías Congénitas del Adulto.
CDI: Cardiodesfibrilador Implantable.
CFR: Reserva de Flujo Coronario.
CIA: Comunicación interauricular.
CIV: comunicación interventricular.
CN: Cardioimágenes Nucleares / Cardiología  

Nuclear.
CT: Computed Tomography.
CUV: Corazones unventriculares.
CV: Cardiovascular.
DIU: Dispositivo Intrauterino.
DSA: Defecto septal interauricular.
DSV: Defecto septal interventricular.
D-TGV: Transposición de Grandes Vasos.
E3DT: Ecocardiografía tridimensional transtorácica.
EACTS: European Association for Cardio-thoracic 

Surgery.
ECG: Electrocardiograma.
ECM: Enfermedad cardiovascular materna.
EEF: Estudio electrofisiologico.
EPCC: European Pediatric Cardiac Code .
ETE: Ecotransesofágico.
ETT: Ecotransesofagico tridimensional.
FA/TA: Fibrilación auricular / taquicardia  

auricular.
FC: Frecuencia Cardíaca.
FE: Fracción de Eyección.
FO: Fosa oval.
GATED SPECT: Gated Single Photon Emission 

Computed Tomography.
GLEN 2D: Glenn Bidireccional.
GUCH: Grown Up Congenital Heart disease.
GUTI-GUCH: Gutiérrez-GUCH.
HAP: Hipertensión Arterial Pulmonar.
HP: Hipertensión Pulmonar .
HTP: Hipertension pulmonar.

Abreviaturas
IA: Insuficiencia aórtica.
IART: Taquicardia por reentrada intra-auricular.
IC: Insuficiencia cardíaca.
IECA: Inhibidores de la Enzima Convertidora de 

angiotensina.
IP: Insuficiencia pulmonar.
IPCCC: International Pediatric and Congenital 

Cardiac Code.
IT: Insuficiencia Tricuspidea.
L-TGV: Transposición Congénitamente corregida 

de Grandes Vasos.
MS: Muerte súbita.
NAV: Nodo auriculo ventricular.
NYHA: New York Heart Asociation. Class 1 sin 

disnea. Clase 4 disnea en reposo.
OTSVD: Obstrución del tracto de salida del  

ventrículo derecho.
PAP: Presión arteria pulmonar.
PECP: Prueba de ejercicio cardiopulmonar.
PET: Positron Emission Computed Tomography.
PM: Perfusión Miocárdica.
RCIU: Retraso del Crecimiento intrauterino.
RMC: Resonancia magnética cardíaca.
SA: Switch Arterial.
Sat.: saturación. 
SAU Switch Auricular: Mustard o Senning .
STS: Society of Thoracic Surgeons .
TC: Transposición congénitamente corregida.
TE: Tromboembolia.
TF: Tetralogía de Fallot.
TGA: Transposición Completa de Grandes Vasos.
TGV: Transposicion de grandes vasos.
TNSV: Taquicardia ventricular no sostenida.
TRC: Terapia de Resincronización.
TSV: Taquicardia supraventricular.
TV: Taquicardia ventricular.
TVFV: Taquicardia ventricular/fibrilacion  

ventricular.
TVNS: Taquicardia ventricular no sostenida.
TVSD: Tracto de salida del ventriculo derecho.
VCO2: Producción de anhídrido carbónico.
VD/VI: Ventrículo Derecho/Izquierdo.
VD: Ventrículo Derecho.
VDS: Ventrículo Derecho Sistémico.
VE: Ventilación pulmonar.
VE/VCO2: Slope Eficiencia ventilatoria.
VO2: Consumo máximo de Oxígeno.
VO2/FC: Pulso de oxígeno.
VU: Ventrículo Unico.
YGV: Vena yugular.

Videos visualizar en http://revistapediatria.com.ar/novedades/


