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TITULO DEL TR.IBAJO: 

DRENAJE VENOSO ANOMALO PUili!ONAR TOTAL 

Monogratía, Raviei6n Bibliogriltioa y -
resultados del t~_tBmiento qUir~gioo­
en el Hoepital-de-Cerdiolog{a Y-Neumolo 
gÍa d~i CSntro·MifdiOo:_Naoional,- I.r.:.s._$. 

AUTOR DEL TR4B!JO : 

DR •. S!LVIDOR llIY~MOTO CHONG 

OBJETIVOS DEL TRABAJO : 

Los objetivos del presente tri!bejo son: hacer Wl9 mención de loa 
1Jntooedantee m4a importantes , describir lB enfermddad , ro~eltar loe 
datos diagn6stiooe más eignifioetivoe , referir lea táonioes quirúrg1 
cae , puntualiz'lr los oonoeptoe del tratamiento quirúrgico en forme -
11otualiz11da y lograr finelm.ente le expoeici6n de los criterios m9s e-· 
deouadoe pera el tntamiento • 

Pal"' lograr estos objetivos el trabajo es báaioamonte monográfi­
co , con unlJ amplie reviei6n de la literatura ¡ además so anexan loe­
roeult~dos obt~nidoe en un ooleotivo de pacientes aparados en un lap­
so da austro anos y medio en el Hospital da Cerdiolog!e y Neumologíe­
del Centro M:ddioo Nlloional del Instituto Mexicano del Seguro Social , 
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DEFillICION 

El término Dro!lllje Venoso !nÓmalo PulllÍonar Total (~Vil"! ) ,indi­
ce la Jtusanci9 de una conexión directa entre todas les venga p~mone -

rea y ltt :iuríoula izquierda • Esta no tiene trib11tariea y rooibe la -­

sangre por algún tipo de oomuniceoión interauriou.lar ( 1) • Complamen -
tanda la dafinio-i6n , el tisyeoto de iae. vanas pulmonares pqrenquimst,2. 
s11e puede ser normgl , pero el de lse venas extraparenquimatoaas no lo 
es , de m'lneM quo diohgs ven1Js no hacen conexión con le eurícul•f iz -
quiertls (2) • 

ASPECTOS HISTORICOS 

En 1798 ·.v11aon describ16 el primer cgeo de DVAPT (3) • · Cnsos_ ªªP2. · 

nfdioos fueron reportados durante el siglo XIX y a principios del XX • 
En 1868 Priedloweky t1Jmbién desoribi6 la enfermedad y en 1942-Brody ºE 
leot6 37 casos de DV4Pr en un11 gran serie de autopeies (4) • 

Zn 1951 Muller re9liz6 UD'J an9stomoeil!I entre le orejuela izquier­
d'J y una de lCJs vonlis '!n6m1Jlaa prooedentee del pulmón izqui•3rdo • te. ~­

primera cirugía oorractiv9 p<:ire DVAP'r fue reJtlizqdq por P.J. Le'Nie en-
1956 , usando hipot3rmi9 profund9 y oclusión de venas C9VAB • Al <:iffo -
siguiente le deriv'loi6n c11rdiopulmonar sustituyó otros cétodoo por la­
que loe raoult9doe y tácnic9e ea modificaron pro¡;roeivamente (1) • 

ll'Rrx:lOENCIA E INCIDENCIA 

Es un11 011rdiop'ltÍa congénita rara •. ,bbot en su trabajo oldeioo -
en 1000 p<:1oiontae eutopeilidoe oon enfennadad congénita del oorazón ,e~ 
oontr6 únioem0nte 4 c1Jsoe ¡ Duah.llne tv1116 8 pacientes con aeta p1Jtolo­
g{a en un grupo de 50fi nii1oe con c.<Jrdiop1Jtíe congénita en un periodo -
de 2 a~oa (4,29) 

El DVAPr ocupo el cuarto 1U8Br en freouenoie de lea oardiopatiee­
coJ18énitaa ci1Jn6genas ; deepuáe de lo Tranepoaiai6n do loe GJ:'11ndea Va­
sos , Tetnlogía de Fr:Jllot y Atresia Tricuepídea (4) 

Se eoaptJJ une trecuonoi'l de 1 a 3.:C de loe oeaoa de c1:1rdiopatíaa -
oongánitaa (2) • 
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Aproxim.1Jd'Jmente un recién nacido de cede cien nacidos viv.os tiene 
oardiop1JtÍJJ congénita y alrededor del 1.5~ de los que tienen 01Jrdiopa­
tie congénita presentan DVAPr • Se reporto en Nueva Zelanda incidencia 
de un ceso en 6825 nacimientos • En '?oronto ea enouantra DVAPr aproxi-.' 
med11mente en el 4:t de las autopsias de recién MOidos con msltormacio.:.-: 
nas oi:1rdi1Jcss ; on Ualtimore la incidencia b.qjs baste el 1~ de.las ne-. 
cropsiss de reoión n.qoidoa con osrdiop!lt!ee congénitas (5) • 

El predominio por al aexo varíe con el tipo anatómico ; pero_ so.!. 
oept11 en genaMl que loe varones se atocton casi al doble que les muj! 
res • No existen causas predieponentes genéticamente conocidas ; aun -

.Que se tienen reportes entre hermanos (6) • 

amRIOLOGH 

En la etapa embrion'lria del deearrollo las venas pulmonares de -
ambos lados , forman un plexo con múltiples oonexiones entre sí y oon­
las vanee abdominales • tn estadio posterior , las venas pulmonares -­
normalmente se incorporan '1 la pared superior de la aurícula izq.u.ierde 
(7) 

En ooeeionea se roelizon conexiones sorprondentom11nte en'óm11l!IB .en 
las veOFla pulmon11rea. Estas situaciones se explic11n solamente sobre-­
le bese de etSP!JB embrion'lriae sumamente precoces en las owilee el in­
testino anterior an desarrollo , le tráquea y l~s yom11s pulmonarGs son 
irrigados por Wl plexo común de poquenoe veeoo que ptsen en todas di -
reooionee A tnvés del meeénquima laxo y ea oomunioen libremente oon -
las ven'lll ciJ·rdinalee primitivas 6n muchos lugaras (8) • Con el ens1Jnc~ 
miento de oiortoe canales de este lecho vascular primordial , para fo! 
mar lea vanqe pulmon~ree qua ea diri8en hacia la euríouJ.e izquierda y­
lae oonoxionee primitivas con lae venas ogrdin1Jlee eualen doseparacer. 
El des1Jrrollo tnusit~d1Jmento poderoso de alguno de estos canslea prim.! 
tivos y su retenci6n en al derivado adulto de la poroi6n particular ~ 
del sistema C1Jrdinal afectado , es la baos de le presencia de estas -
conexiones anormales (9) • (Ver ?ig. 1 ) 
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Repreeenteoi6n esquemática de una etapa inicial del desarrollo em~ 

brion11rio , 
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CLASIPICICIOR : 

Hay dos ola~ificaciones de eata maltorinaoi6n , que están fWldam~ 
talmente basadas en criterios embriol6gioos o topográficos (10) • 

Cl~sifio~oi6n Embrio16gioa .- Neill propuso una clasificación ba­
sándose en los sistemas venosos primitivos con loe que el plexo venoeo 
pul.Dloner est~bleoe conexión ; en esta olasif1oeci6n presenta custro t! 
pos o grupos : 
1).- Conexi6n con le aurioul.a derecha 
2) .- Conexión con el sistema cardinal común derecho (venn cava supe -

rior y vena dzigos) • 
3) .- Conexión con el sistema cBrdi.nBl común izquierdo ("lena innomina­

da y seno coronario). 
4) .- Conexi6n con el sistema umbUioo-vitelino (vena porta , duo tus V! 

noeo 1 vense gdstrioae y vana cave inferior}. 

Olaeit1paoi6n An;it6mioa Q. Topogr.íf'ica (1,t0,11) .- Esta clasifiC! 

oi6n fue hecha por Darliag y oolaboradoree , y os la más aceptada on-­
la actualidad 1 

Tipo I o Suprsoardieoo.- Comprende del 50 al 55~ de loe oseoe , ea el­
m.de treouonte • Ja oonexi6n eupracardiaoa máa oomún ea a trovée de um 
vena Vertical izquierdJJ sn6mele que generalmente ea origina en una VA­

ne pulmonar común formada por le uni6n de lee vanee pulmonares izquie! 
das y derechas detrás del corazón y corre por delante de la arteria -
pulmooer izquiord!I y el arco a6rt100 1 Alcanzando le vena innominada .. 
en el madi1;1etino euporior • 

Cuando 111 ven.a vertical anómala ascienda 'lntorior a le arteria -
pulmonar izquierda ,ocupa la poeio16n enat6mioa de la vena cava supe­
rior izquierdo y con seguridad ea una derivada de la vena cardinal iz­
quierda que he peraido au oonexi6n con el seno coronario y el plieguo­
de Marehall • En ooaoionas cuando la vena vertical izquierda en6mala -
es posterior e la arteria pulmonar izquierda y anterior al bronquio -
izquierdo , prob1Jblemante esté derivada de uno tributaria de la vena -
0!1rdinal izq,uierda • (Ver Plg. 2). Puada haber variantes en qua no e -
xista la venlJ vertical izquierda y entoncea la uni6n ae haos directo -
mento ~ la vona innominada ,a la ázigoe o a la cava superior deroohD. 
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V ,P D 

V P C 

!'ig. 2 .- Tipo I ó dren!lje suprBcardii;ioo : L~ Vcnn Pulmonar Común -­
(VPC) dren~ en l~ ven9 innominadi;i por W1lJ Vena Vertical -­
Izqui~rdi;i peraistonte (VVI). Vonao pulm.oneres derechas (VPD) 
Von'!a pulmon'lroe tzq1.1ierdas (VPI) • 
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'?ipo II cardiaco o paraoardiaoo o intrsoardiaoo.- Comprende del 25 al-
30~ da loe casos de DVAP.l! • En la mayoría , el drenaje ea al Seno Co­
ronario y en un grupo md's reducido le conexión se hace directamente -
a la auríoul9 derecha • 

En el caso de drenaje el Sano Coronario ,&ate ae realiza por un~ 
tronco común que está aitaqdo detrás del corazón y que hace oonexión­
oon un Seno Coronario agrandado a nivel del surco aurícu.loventrioular.­
Le trayectoria dol Seno Coronario en estos casos ea anómala ,ya qua -
en vez de tener una posición horizontal _,eatá en un plano cercano al­
vertioal ; como ya se mencionó ol Bono Coronario ostd muy dil9tado y­
eu abertura en la aurícula derecha es más grande (Ver Pig. 3) • 

Ea el aubgrupo de conexión a la aurícula derecha , lee venas PU! 
moDBrea entran directamente en ella. 

Tipo III 6 Infraoardiaoo .- Este tipo de drenaje comprende el 15~ de­
loe oaeoa de DV!Pr • Las venao pulmonares ee unen posteriormente al -
corazcSn formando un canal ó tronco común quo pasa por el diafragma ª!! 
tarior al eacStago haata conectar oon la vena porta o una do sus trib.!: 
tariaa , oon el duotua venoso o m6e raramente con la vena cava inta -

rior 1 une vena hop!Ítioa o una vena gdetrioa ( Ver Fig. 4 ) • 

Tipo "!'( o Mixto .- Son oombilmoionee da loe tres tipos snteriormente­
desoritoe • Aproximadamente el 5~ de los DVA.Pr comprenden aeta tipo • 



( 8 ) 

Pig. ) .- Tipo II 6 Oardieoo : La Vena Pulmonar Común (VPC) 
drena en el interior de la aurioulo derooha n nivel 
de un seno coronario dilatado ,oe ilustre con línea 
punteada el sitio de sección entre este Último y le 
oomuniceoión interauriouler en la oorreooión poste­
riormente deocrite (ver Fig.8) • Se ilustra adomde­
el nodo .\V • 
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v P e ligada 

C I A 

V P c_L • 
a nivel : ! 

infradiatrogml(tioo 

Pig, 4 ~- Tipo IIIÓ In.tradardtaoo: Se observa la Vena Pulmonar 
Común (VPC) dren9ndo por debajo del diafragma ,se mgroe 
el sitio en donde ee realizari la anaetomoaia~e la --­
corrección complementendo la Pig. 7 
Se be lig!ldo le porción distal de la VPC ; se ill18tre -

el sitio de la oomuniceción interaurioular (CIA) • 
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MAL!ORMACIONES ASOCIADAS 1 

En aeta patología ea neoeeerio la presencia de algÚn tipo de oo­
mu.nic,ción intenuricul.ar para que el paciente sobrevive , ya que de­
otre manera no llegaría sangre a les cavidades izquierdas • n defec­
to interouriculBr es variable y puede ir desda un pequeíl.o foramen o -
val perme'lble haats una comunicación interauriouler muy grande e in -
oluso no existir un tabique interatrial (2,12,)0) • 

la persistencia de un conducto arterioso permaable llega a ser -
hallazgo hasta en un 50í'C de loe casos , principalmente en loe nii'loe -
menores de un ai'lo de edad • Este conducto puede ser reverso por la 

presencia de gran hipertensión pulmonar , originando do este rorma un 
cortocircuito de derecha a izquierda a éste nivel (1,2,13) • 

Con frecuencia los defectos aaociedoa son complejos o mÚltiplee­
y entre los que se mencionan son : Comunicación Interventriculer , -­
Doble 0nergencia del Ventrículo Derecho t Canal Auriouloventriouler 1 

Tetralog{13 de Fllllot , Transposición de loe Grandes Vasos , Estenosis 
Valvulares , HeterotJ:lxia , Coartación e Hipoplasie de le aorta , Ven­
tríouJ.o ~nioo y Aspleni• (1,2,10) • 

En el 25 al 30~ de loe casos de DVAPr existen también molformn -
oionee extrecardil!ces en espeoisl del aparato gastrointestinal , gén,! 
tourinqrio y del sistema end6crino • Todas estas mal!onnsoionos asoo~ 
das oom.plicon auís el estado oirouletorio de por sí deteriorado en se-­
toe pacientes 1 esto influye notablemente on el tratamiento y en el -
pron6stioo (2) 

PISIOPATOLOGIA 

Durento la Vide fetal el DVAPl' no produce eltereoionee tisiolÓ­
gioos , dedo que le oentidod de sangre que atravieze la red venosa -
pulmonar es despreciable • Cuando el n1.f1o nace , le disminución de -
les reeietenoies pulmon9res que ea presenta al expenderse al pulmón­
oauae un oortooircuito de izquierda a derecha , producido por el re­
torno venoso pulmonar qua llega a la aurícula derecha ; do oote si -
tio ae distribuye en perta a le oirculeción pulmonar y otra parte a­
tnvós de la comunicación interaurioulor hacia le oiraulaci6n sistd­
mica • El oureo de la oirauleción a partir de esta punto depende bd-
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-oioomonto do troa !•olores quo 0011 : al tamaao dol defacto intareu­
rioul.er , ol nivel de las resistencias pulmonares y le presencia de­
obstruooi6n al retorno venoso pulmonar (2,10,)1) • 

Cuenda el defecto interatrial es grande , les presiones en ambas 
aurículas se igualan ¡ 11:1 magnitud del oortooirollito dependerá de la­
dietensibilidad de loa ventrículos y de le reaietenoie al vaciado de­
los mismos • Cuando las resistencias pulmonares disminuyen con el na­
cimiento , la dietonsibilided del ventrículo derecho aumenta en forma 
importante y consecuentemente su volumen latido , con lo que el flujo 
pulmonar también se incrementa • Según disminuye el tamaf'lo del defec­
to intenurioul9r , el flujo pulmonar se aumenta , porque el poso d~.;. 

ar:ingre h'3oia la izquierda ea menor ; en estas oirounsteno_iee _, el· hi~ ·. 
perflujo pulmonllr llumenta l!'ls resietsnoiaa con la· apariOióil.· da hipar­
tenai6n orteri9l pulmoMr (10,)2) , 

El hiperflujo pulmonllr produce enfarmoded vaeculer.pulmoner •le 
que tione loa siguientes pasos o etapas para su eetableóimiento 1 

a) Hipertrofia musoular de la media de las artoriolna pulmonares 
b) Prolifonoi6n de la íntimo 
o) Hialinizaoi6n y fibroais de la media y la.sdventioi!l 

Lo que oausa fin~lmente un aumento permanente de la roaiatonoie­
VflBOUl.9r pulmonar (1,33) • 

Existe obetrucoi6n al retorno venoso pulmonar aproxJ.nvJdamento en 
el 50;C de loa oaeoe .Propiamente todae loa pn:oientge con dl'fJn11je in -
frao9rdieoo tianen obetruooi6n vonosa pulmonar y la mayoría de los P! 
oientae del Tipo I ta~~ién • Los paciontee con DVAPr a nivel oardiaoo 
son loe que monos freouantemante presentan obstrucción (1,2,10) • 

Los sitios erv.it6micoe da obstruooión al drenaje venoso pulmonar­
puedon ser e diferentes niveles ¡ uno ee e nivol del tronco venoso e~ 
mún o oolootor por estrechez intrínseca de su luz ; puede haber tem -
bión obstruooi6n extrínaeae por lee estructuras adyaoentea , como a -
nivol del hiato eaofdgioo o par oompreeión por le 1"9ma izquiorde de -
le Artarie pulmon'lr y el bronquio izquiorda • PiMlmenta cuando la o!?_ 
nexión es en la vena Porta o euo tribut1rias , loe einuaoidee hopáti­
ooe se interpanon originando reeistonoia al retorno vanoao pulmonar • 
Si 19 conexión eo al Duotus venoso , este ae oblitere produciendo por 
oonaiguionto obetrucoi6n (10,34) • 
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CUADRO CLmICo 

El cuadro o1ínioo es muy variable • Si no existen maltormeoiones 
esooiedas , l~e m.~niteoteciones olínioaa dependen principalmente de -
loe siguientes factores : tamano de la oomunioaoi6n intereuriouler ,­
presi6n y rasietanoie vascular pulmonar , estado oontrd'otil del ven -
tríaulo derecho y presencie o auaenoia de obstrucción venosa pulmonar 
(14) • 

Loa factores mencionados y la presencie da edema y eteleotaaie ~ 
pulmonar son loe determinentee del grado de oienoeis • 

1lgunos lactantes sin obstruooión desarrollen hipertensión pulmE 
ner hiparoindtioe ~ue puede precipitar la aparición de insufioianoia­
os rd iqca adam4s de producir enfermedad vascular pulmonnr , debido al­
gron flujo pulmonar (1.35) , 

Iris presiones venosas pulmonares elevadas causan congestión von­
oular pulmonar , edom.'l intorsticiol , homorragiaa porivaacu.leree , -­
oomplianoia reducida , re?looión do loe alve6loa y ateloctaeiea , por 
lo que el índice de infecciones respiratorias ea muy alto • 

L'l evoluoi6n y eintomatología podrá ontonooa variar desde edema­
pUl.monar 1 inaufioienoia oardiaoa oongoetiva , intoccionea de las vías 
respiratorias t'raouentos , dificultad para la alimentación e hipcde-­
aarrollo (10) , 

Los pooientea qua no tienen obstrucción venosa pulmonar y no tie­
nen hipsrtenai6n pulmon~r pueden estar aorprandontemente bien , aimu -
l'lndo el ouqdro de un<i oomunioooión intereurioular simple pero con -
gran defacto septal , este grupo es menos del 15~ de todos los oaaos­
(2) • 

DIAGNOS'l'IOO DIPllRENOIAL 

B4eicqmente el diagn6stioo diferencial ea deberá hacer oon i Te­
tralogía de 1'3llot , Transpoeición de loa Grandes Vaeoa· y con le Oom,!! 
nioaoi6n Interventrioular ; todos ellos oon padecimiento respiratorio 
agregado (2,10) • 
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METODOS DIAGNOSTICOS : 

i::x:ploMoián Físior.- Los datos más. sobro_aali~ntea son ·:·déficit 
pondar.il y de astatura , irritabilidad , polipnee .sevei:i t tiros in -
terooetelss y movimientos preoordii:1les muy amplios·. En la auaOt.ilta -
oión los datos mqs constantes son·un primer rUido normal , desdobla -
mionto del segundo ruido y soplo expulsivo pulmonar ¡ pero hay que t~ 
mar en ouont~ que la hip~rtonsi6n pulmonar y la insufioienoia:ventri­
oular derecha modifican loe signos ausoultatorios (6) • 

Eleotrooardiograría .- Como regle se observa ritmo sinusal ,pero 
se pueden detectar arritmias auriouleree y bloqueo AV de primer grado 
on nif'los mayores • Hay oreoimiento de le aurícula dereoh~ y del ven -
tríoula derecho • El eje del QRS se sitúa e la derecha ; en algunos -
º"'ªºª puede ap!lrooer un bloqueo de :mma derecha del Haz de Rie • 

Rqdioloe¡ía .- !U aspecto de le silueta 011rdiac'I y 109 campos -­
pulm.on11ra3 v~rfqn conoider'ibl~mente de acuerdo e le presencia y grado 
do pbstrucoión al retorno venoso anómalo , de la hiperteneión pulmon9r 
y del sitio 1e conexión {10) • · 

Se observa cardiomegqlia a expensas de cavid~dee derechae t hi -
perflujo pulmonar , arteria pulmonar dilatada y botón aórtico pequeno. 

cwindo Iqe vengs pUlmonaros se ooneot~n el seno ooronqrio la di­
latación de esta astruoturn puede indentar al esófago y tácilmllnto 9~ 
giore crecimiento de esta oñmara en la proyección lateral y oblicua -
doreoh• (2,6) • 

OtMo veces 11!1 siluetti oardi11c~ tiene 111 tormq de 11 8 " 6 de "m~ 
neoo de niove " en la proyección pastero anterior , est:i iméc:en I'l'Jdi,2_ 
lógicf'I ap"lreoa cu.ando 11! ocnnuenoia de las venas pulmoni::ires se haoe-. 
en l!! vons innominrtda por medio de la vonll vertical • El borde izquie!. 
do astí formado por l9•vene vertical dilatada y el borde derecho par­
la vena -011va superior de ese lado • 

cuando exiate obstrucoi6n hay signos de hipertensión venocapiler 
y ed~~a interetici~l con line~s B de Kerley • En CllBO de que exist~n­

. --.o1:na anom'llÍae congénitas oardiaoee aeociadea puede delineareo oardi,,2 
me!l"lio de grodo varíoble (10) , 

------ -- --··-- -- - ------ -.... ......., .. ,.,._..._,,¡.,.•s.>•;. .. ~-'.'.<;,,_;.,_,_.¡;;,,;:...-,,',,;..,,.,.;;,.:<;-.• ;...:,""~-,., • ...,_,.:;.,.;..,;.,<.'i:,.;,_,~;.,~~"'"'.,,;.,,; ""' e••: .. :.> . ::_. :.'. .:; --. '" . ·., • 
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Eoooerdiograf{e .- Por medio de este estudio da gabinete se ob-­
eervan los eiguientee datos : sobreoergsJ volumétrica del ventrÍaulo -
derecho , aurícula izquierda pequeRa , válvulas mitral y a6rtice en -
límites interiores de normalidad • Resulta do mayor utilidad diagnó.B­
tioe el hallazgo de un espacio libre por detrás de la aurícula izqUie:: 
dg qua corresponde al tronco colector venoso común (2,51 6,) • 

Se puedo valorar también el tamaffo do la oomunic~oión intersuri­
oul.ar • Con el Eco bidimensional se puede llegar a identificar el dl"!, 

n1Jje nl eeno oorongrio en ~proxim~ción subxifoidee y apexiana • 
t0 loo~lizaoión dol sitio exacto do la conexión roQUiera oonfir­

maoi6n posterior con el 01Jteterism.o y angiooardiograf!a (215,10) • 
c~tetarismo y Angiooardiografia .- Ea importante no solo demos-­

tt"'lr el corto(: irouito y oonfirm'lr el diagnóotioo , ··:iino t'lmbiÓn dete! 
mini:ir lr:i on9tomi:-t preoia!I de la malformaoión • Es necesario desoartar 
quo la conexión sea mixta ; otro heoho importante ea descartnr la Pr.! 
aonoii:i da obetruociÓn del retorna venoso pulmonar , siendo este halla.!,. 
go importante p'1re decidir la conducta ternpáutioa y esbozar un pro,_' 
n6stioo (3, 14) 

La mezcla ti.n91 de la s"lngre proveniente de loe pulmones y ~el ·­
ratorno venoso sistómioa ocurre a nivel de la aurícula dsreoba ¡ do -
ahí esta misma mezcla , oon uni:i eatUl":loión mde o menos constante , se 
tlistribuye a liia demd's o4maras oardiaoas por lo que le saturación es­
oimilar en lila cuatro oavidodas • Cuando las eaturBciones no eon idé!!, 
ticae se debo penser que hay defectos asooiadoe (2, 10) • 

cur,indo exiete una saturación de la sangro arterial inferior i:il -
75~ y hay une preai6n en le arteria pulmoner igual o superior e la PI! 
sión sistémica , muy prob~blemente hay obstrucción al rotorno venosc­
pulmonor ( 10, 14) • 

V<Jloras miiyores de 25 inmHg da prasión cepilar pulmonar son fuer~ 
mente sugestivos da obstrucción vanoaa pulmonar (10) • 

Si durante el cateterismo ea logra avanzar directamente e1cató -
ter en el tronco común venoso anormal , modianto una inyección selec­
tiva de material de oontMate ao obtiene una dofinioión onotómics • 

Es necesario doiinear amb99 rimqs pulmonares con inyocci6n saleo 
tive y adem~s deeoertar la presencia de conducto arterioso pormoable: 
que en muchas 0011eiones tendrá oortooircuito de derecha e izquierda -
por la hipertensión pulmonar (10,14) • 
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La presión ·diastólica final del VentrÍoul~--d~"'oh~-~ s·a-. encUentra­

aumentiid11 _en loe c11soa con· hiperterie:l.ón ·p~o~~:~·~·: _o·O~':·~~obreo~rgB _:y0-
lum6trioe importante y oon insufiaionoia oe_rdiaoa':-_· ~: se::·_pÜ~d;en .·cie_t_sct&-. 
diferencias de Presión en el- trayeot~ :ds_.laS·--ve~~-,~u&irieÉld~{·:el:.-aitio 
de obstrucción (1,2,5,6,). "~'._ .. ,.',;.~-".·;·< 

En el p~o19nto qu!t tieno una_· ao~u.DiO~-a-i6~.~jilt~~(ti.1Q·~'~:- muy.-_-Pª~ 
quef'la o con gradiente signifioa_tivo.'_tran~~ .. ~i~~a_r·:•~·, dOb_e· __ :B~'r-:.B_Om~_t1da· 
a septostom!a aurioul'lr mediant~ oElt&t~r-::pr·C)~i~_t'O':~·~·:·b~idD.;•' ~ta.' té~ 
nic• fue publiood• en 1968 por ReehJdnd·y-ÍliÚer')¡4)':~'.\t ... 

- . .. .-·,-:;-: .--_· .. ;;;;, :; -_; .. __ , •'-. : \;:-
EVOLUCION NATUR.IL: . >>' ·.:,·.r,:.,·.,:.··· 

El pronóstico ea pobre .en nifto~ .ºº~Plio~d~~.'._O~-~-_·rai-i~;,,..~_éi~_O~tivá 
'lún en aqu~11os que JJP!lrontomonte -están comP~nS~d0_S:-',·¡-_.:;ya:,:_q_~é-",'puád~n-... __ :_. 

dotarioMrae aúbit~mante y morir (15) ---. _ _, _ 
Sin tra

0

tllmiento la mortalidad áe del 80,( ~it-. ~i--.-~~im~~··:~ft~ -~~ ~i~~-­
de y l~ mitrid fllllecan durante loa tras pr.im~ro~· aiésée (16)--.-.- ,_, 

M<Ía :lel 90,t do loa lllotanteé con obstruoci6n venosa ·pulm.onB.r --­
mueren en loa tr•Js primeros meaos da edad • No hay sobrevida en ·01 
Tipo III más allá de los seis mosss da edad sin cirugía (15,16) • 

COllSIDERACIONCS SOBRE l':L TRIT!r.:IENTO : 

Con el f1dvonimiento de la cirugía de corazón abierto la msyor!a­
de les laaiones conocidas son suaoeptiblss de correoci6n , o lo m~s -
cercano 'J ttllo (17) • 

Le adio16n de lo h1potennis , dorivsoión oardiopul.monar , oArd1o. 
plagia , avgncsa en anssteaiologíri y unidades de cuidados intensivos -
espeoi~liz~doe , ha impulsado la cirugía cardiaca y ha mejorado loe ?!. 

sUltados de la mism!J (15) • 
El DVAPT es ung entidad clínica qua se encuentra en la liste de -

cardiopatías qua ameriten oorreooión quirúrgica on el primer eflo de -
vida • :m oate tipo de pacientes no lvly cirugía paliativa por lo qua -
no se duda en intentar le oorreoci6n incluso en laotrintee muy pequeffos 
aunque el riesgo eoa muy elevado (17) • 
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TRATAMIENTO MEDICO : . . 

El tMtamiento mádioo ea Oaencialme-nt·e· ai· man~jo. de inaÚfioio~".""­
oia cardiaca , inteooi6n da vías re.aP1raióX.-i'aS· .. y:o:Í8il.o'a-1e.:~.--n:.tre,_ta_-­
mianto mé.dioo únicamente se oonaid_ere ·.de :ap_oyo ·Y,:~~---prápa_'raoió_~--pa~­
lo cirugía (15) • 

El abuso do ensayos de 
ro progresivo _de_l piioiente y a_Unieil_tar·:·a~.-" .. rie_:s-gó;·:·Q.uhís.rSiO'O-~~< .. ! .::.· 

Se report~ el. uso de pr~st~glB~a'iiiaa·(~r··~~I;~:~iit'e"il'é_~-~el'_:a_·on~--~­
ducto artarioao permeable Y asee;urar'·la' _ci6aO~~préei~D:-~·-~·r,tar.tii1.jihimO­
n!Jr hnet'1 el momento de la oir_ua:!a·(18)_'• --.-,.,,;;;:_-.;·,, ,. ·. ¡.-:· ' 

,".· ::.-__ ::;(:"- ~ ··: -:_~. ,_.·· ... 

INDICACIONES DE CIRUGIA : 

Cu!tndo se re111Zll la aeptoatomia en- Íos Oa~-~-e 
oión internurioul1r es muy pequerta o de qUe hSy un -grod:Í.eiite · tr.:1nBau:... 
ricular importonta , oon el fin de mejoMr el vaoii:11ii.'1ezito_ bDo:ia fa au . 
ríoula izquierda , y no ee logre mejoría , a!pacients:dsbe eer Óonsi: 
de redo candidato a oirugÍll ( 1, 36) • 

Con edema pul.mon~r e hipertenei6n pulmonar severa le cirugía de"""\ 
urgsnoie deberá roalizarse a peesr de que el riesgo sea muy elevedo(15). 

El comienzo de le ineutioienoie cardiaca con obetrucci6n y ocn 
11ngiogramas que indiquen posibilidad de corrección , son indicaoi6n de 

opel"Qoión , que no raramente se realiza de urgencia • 

FACTORES ue RIESGO y MORTALIDAD 

3o consideran faotoroa que incrementan el riesgo y mortalidad : 
a) Edad ( menores de seis meses ) 
b) Grodo de deterioro preoperetorio 
o) Severid1Jd do la ci1Jnoeia 
d) Obstrucción ~enosa pulmonar 
e) La proeenoie do hiportenaión arterial pulmonar 
f)El tipo anatómico ( Tipo III y IV tienen mayor mortalidad 

r.a presencia de doprasi6n de la función y tamano del ventrioulo­
izquiordo , detaotada en ol prooperatorio , no produce más riesgo OP!. 
ratorio ya qua loa sobrevivientoo a la oorraooión tienen función ven­
tricular normal en el oatetrismo poetoporatorio ¡ en otrcs palabras -
el tamano del ventrículo izquierdo y su función disminuido no se con-
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-sideran factores limitantee para le oil-ug:!a· , -oom~ i~ refieren· a11to­

roa como Hamonn y Cooley (19,37) 

TEC!IICAS QUIRURGIC!S : 

ZD la oorreooión del Tipo I o supraaardiaoO y el Tipo III o in-­
traoardieoo las técnicas son semejantes • In corrección ae.~aaa en le· 
exia;te:aoia del oenel venoso pulmonar común· en el.que dre?ian ·l.ás venas 
t>ol»onane por detrás del parioardio ; ee_te Último separa la -vena PU!­
monar•oomún de 1011 paredes posteriores de la aurícula izquierda'' y· de­
la aurícula derecha • La operación crea une anastomosis entre _la ·pa_~_ 
red anterior do la vena pulmonar común· y le pared posterior de'- lo ~u.­

rículo izquierda ( 1) • 
3e h'1n ideado un1 variedad de enfoques quirúrgicoS piira' o~eí-. -·. · 

esta ~n9atomoeia , y3 que se puede realizar desde el ledo,derecho o-· 
izq_1.1iardo del conzón , o elevando ol vértice del. aiiSmo ;- o 

0

a -,--t:raVéS 
dol oeno de Theila • 

Algunoo oirujanoe profieren 9n9etomoDsr.le b9se-d8 la ·orejuela -
izquierda y la parad postDrior de le eurioUia izquierda ·a· la vena pul. 
mon!lr común 1 retr::tyendo el coreZ.óD. heoi9_ -le deÍ-eoha , técni~amento : 
llega e ser difícil debido i:il·.truoo~O· pequen.o· de la aurícula izquierd::1 
( 18) • 

En le Corrección del tipO I.m4s comúnmente se realiza rechazan­
do el ooraz6n hacia le izquierd!I del paciente • Se hace una 1Jlcisión 
l!D lq pared qnterio_r-_de· la· vena pulmonar común y otI'9 en la pared -
posterior de 'la aurícula izquierda , llegando en ooi;isiones a ameritar 
prolongación eta le inaisión .. haeta la aurícula derecha y e través del­
tobique interauricular ;, Se inicie la anastomosis en loa vértices que 
eet~n m4s hacia la izquierda da las dos incisiones (Ver Fig. 5 ) • 

Se liga la vena vertical y se cierra la oomunioaoión intereurio.!:!, 
lar con un parche de docrón o poric~rdio { Ver fig. 6 ) • 

Algunos cirujanos como Muetard y Behrandt preconizaron dejar le­

ligadura de le vena vertical y el cierre de la comunioec16n interaur,! 
cular p11ra un segundo tiempo , a fin de reducir la amen1Jza de edema -
pulmon~r • Actui;ilmante la oorreooión es total en un eolo tiempo oomo­
no:rm'l goneral acept'lda (4) • 
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Vano Vertic~l Ligido 

V 

11.g. 5 .- Corn::ción del Tipo I 1 An~stomoaie de l.e Von~ Pulmonar 
. pomún {Vl'C) a lo pared posterior de la aur{cul.B izqul.ord11 

observándose prolongación de la incisión e inicio de ·la 

sutura ,dal:lmit~ndoaa la Comunio•oi6n Interuuriculnr (CIA) 
Obsérvese la Von~ Vertical ligada • 
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Fig, 6 .- Corrooc16n dol Tipo I : 5o torminó l• anastomosis 
!Jmplia ( ver recuadro ) • So coloca parche para cerrar 
la comunioaoióri intereuricular • 
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En el Tipo III o infri:J09rdiaoo ae levanta el ápex , exponiéndo­
se la ven9 pulmon~r común a nivel ratrooard19co que cerré en direociaí 
vert_ioal • So liga la poroión distal de la vena pulmonar común _.·.Sten:­
do opcional este paso • Se realiza una incisión vertical an.le-_vena . 

pulmotl9r común y una incisión transversa en la cara posterior de le ~ 
auríoulq izquierda , llev9ndoso a cabo la anostomoeis (Ver tig. 7 ) ; 
Reoient~mente se h9 modific9do esa tdonioa por Cooley , en la qu~ se2 
ciona l'l vena pulmon'lr común y 11parantemonte esto proporciona una bo-. 

ca 11nqetómotica m1Je 1Jmplia con menos tensión (18) • 
Corrección del Tipo II o Cardiaco : 

a).- Cu<:1ndo l'JS ven:io pulmonat•us drenan diroctomonte e la aurícula -
dorochll: : deapuás de rihierta lrt aurícula d9recha se amplía el defac­

to intonuriculir y se coloca un pqrche de daorón o pario11rdio , de­
mqnol"9 que ae dirige l~ o'lngre vonona pulmonar por dobajo del parche 
hoaiJJ la 11urícul'l izquierda , con lo que la sangre venosa sistómiaa­
aer4 lq únic~ que dr~ne en la aurícula derecha • Ea poco frecuente -
poro l~o ven'lo pul.mon'lroa llegan a conectar a la cava superior dere­
cha , genernlmente ontre la vor.~ ézigos y el orificio caval , lo. que 
produce un agrandamiento do 111 cave superior derecha y como el dofo.!! 
to interourioular suele estar al to , esto permite UJW oorreación eo­
majJJnte con p'1rcho (1,18) • 
b).- Cuqndo l.'la venqa pulmonares drenan a la aurícula derecha a tra­
vés del seno coronario ; se realiza atriotomía derecha , se incide -
111 pt:1rad superior del seno coronario y el tabique intersuricuJ.or ad­
y11oante ,de mnnora que oe ag~nde el defecto i.n.tera.uricuJ.ar y haga un 
orificio común m~a amplio , ae coloca un parche de daor~n o pericardio 
p1JM ¡q IY.Jrtioi6n do lao ourícuJ.as ,de manera que toda la eengre del­
seno coron~rio , oonetituída por le BBngre saturada venoso pulmonar -
y 111 no satur.Jde procedente de las venas· del miocardio entra en las~­
ríoul• izqaiorda { Ver Fi&. 8 y Fi&. 9 ) • 

Al corregir el DVAPT h9oia el seno coron9rio se puede producir -
pérdida de la oonduoc16n auricular el disecar el oon1uoto internodal ~ 
posterior por le incis16n en el seno ooron9rio y por la división del­
oonduoto internodal medio por el 9grandemionto de la oomuniceci6n in­
terauricul.ar • Pern evitar tal oomplic9oión Ven Proagh (1972) doacri-
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Sutura 
continua 

Suturll 
Interrumpid!l 

Pig. 7 .- CorreCoilSn del Tipo IIt : Una gran on9~tomoais- es_: 
oreada ·entre ·1.B ·.Veng Pulmonllr-Común ( ·vPC ) y ia 
auriO·uia._izqu:ie~a·. S~obse~B- lá:Vena Vertical 
¡ vv i iiiiaa• • · 
n6t-~~B; la< iin~~- -de ·a~t~ p~st.Orior ·qu~·. Os ·cOntúiUa. 
y que le .anterio_X._~-e~ ;iilti;tr~-p~~e 

._._." -"· 
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Pig. 8 Corrección del ~ipo II ( drenaje el seno coronario ) , 
Una incisión ea real.izada ooneotando l8 oomwiioaoión 
intereuricular con el Seno Coromario (S e ) • El seno oo­
ronPrio ea incidido profundamente hasta el interior de -
la aurícula izquierda , Comunicación Intereurioular (CIA) 
Von'l Pulmonar Común (VPC) • 
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Fig. 9 .- Correoci6n del Tipo II ( drenaje ~1 eeno coronario .) 
El tabique intareuricular ea reconatru.ído por un par­
~be • Hay que evitar lesionar el Nodo AV al suturar -
al P"rohe hacia el piso del aeno ooronarl.o (se ) • 
Interior de. la aurícula izquiorde ( AI ) • 
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-be.una-técnica en la que se reseca el tacho del seno coronario sin -
incidir el _tabique interaurioular , ·dejando en ccmunionoi6n el seno -
coronario hacia la aurícula izquierda , Asimismo se realiza sutura d! 
reata del defacto interaurioular y del ostium del seno coronario ain­
ooloo•r porche (20) , 

ASPECTOS TllCRICOS REL!CION4DOS COR EL TRATAMIENTO gUIRURGICO : 

Aunque algunos autores mencionan vías de abordaje torácico a di­
versos niveles , la vía más apropiada do abordaje ea la estarnotomía­
media (4,21) • 

Dllr!lnte l'l deriv1Joión cardiopul.monar ea preferible utilizar hiPQ 
2 -ton:iig profunda , con períodos cortos de tlujo bajo (500 ml/m /min) -

<?D ltlg!lr rlo ptJro circulatorio , CWJndo as nooeaario tener un oorazón­
V'lCÍO y atónico 1 so pinza ln aort~ y so sdminiatra cardioplogio con­
pot•eio (1,15.16) • 

CU!lndo se utilizi:i m1Jterial de sutura inabeorbiblB ee praferiblB­
ro~lizgr técnio~ oon puntos soparados • Ji se cuente con material ab­
sorbible eapBcial , eB podrd ronlizar línBa do sutura oontínu.a • ~sto 

se recomienda p'lra eyudar a que la boca anaotom6tioa teng3 posibili -
dad do ampli~oión con el oraoim.ionto del paciente • 

No se daoribe por separado 11'1 táonios da oorraooi6n del DVPAT -­
del tipo IV' o tJixto , porque dapendertÍ da loa sitios dB drenaje qua -
tonga el o'!ao en particular • 
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COMPLICICIOllES l'OSTOPERATORIIS : 

A oontiziu9oión se anotan les complioaoionea más frecuentes en -
pgoieotee op9?"'ldoe de correooi6n de 'OVAP'I! (39) • 
!nm9di1Jt3S ; 

e) Gast0 Cllrdi.i:too Bajo 
b) Inauficienoie C'.lrdiaae 
e) T1"1etornos Reepir1torios 
d) Probl~mas de vantilaoi6n asistida 
e) Trastornos r.tat1Jb6licoa 
t) Derrama perio~rdioo 
g) Bloqu~o Cerdieoo ( poco frecuente ) 
Terd! .. : 
a) Obatr110oión Venos1J rulmon9r (la más frecuente ) 
b) Arritmias 
o) Estano~iu del sitio de ~noatomoeis 

RESULT'D'S nE LA C!RUOIA : 

Los r3sult1Jdos euelon sor buenos en p1Joi'lntea mayores de un ,,:¡o 
de edad , siempre y o~ndo no existe enfarmed~d V9Bcular pu.llnonor • 

Los eobrevivientee de le corrección tienen excelente 1iaminuo16n 
da l~ ointomgtologÍ!J y ol f~turo ea bueno • Ea rnra la mortalidad tar 
die 'I de ordinario es debido a una arritmia (23,24). 

La mortalid~d operatoria como promadio ea del 25 al JO ~ en gon! 
ral ; pero obvi~mento eot1 Últimamente realcionado con los factores -
de riesgo que ya se meocion~ron previamente (38) • 
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M!REJO PERIOPERITOílIO : 

1,- Mejor.1r 100 condiciones pre operatorias del· pacior,ite 
a} Manejo de 11J inau!icienoie oerdiace. 
b) Control de hipoglucemia 
o) Correooi6n hidrooleotrolítioe. 
d) ?.tsntener normotormie 

2.- catotariZ!Jr en cuanto lea condiciones se~n f!iv~i-eb18e 'pa.ra.'.ei pa-·. 

ciento • 
3.- SomJter !I Septosotom!a euriOulaÍ- ·az:i:;~o~ ,~'~·~·ºª-:~818~0100ad~a • · 
4.- Evit11r enoriyoe de tratamiento ··inUtueS ~>_:~. -,-:., · ;:·;' ': . , _ _._.-.,;·.·--· _ 
5.- Somoter 11 cirugía en el menor lapso de tiémPo poBible~'dospud'e 

dol cateterismo ; una vez que·'.aÉÍ hS de~-idJi:Í_o~::.'1~-~-:~~~'..~-~a·S~---º-~.'_qu~~ 
gioo • 

)<~--. ;:: . ., :;.¡.:_.',.!-': 
6.- Transoporatorio y PoetoperatÓrio·,:_·i··.' · ... , ··-·- ,,-_ .. ,-< ·. 

a) Monitoroo continuo de ;:·:teq·&1óii, art.ól-i81-.".nlédi8·.·; ,~~~eiód \;:~~~~·. 
oentMl , -gasto urineJ;".io •:-·.tomP_iiTst.urQ_:·,:·;·.:·:e18ótroca-idiogra111D ,-
electr6litos·_y gasee. on -~'ingN' srtariei:.:- •. :.· . 

b) Bal1Jnas·~str.icto d8 liilti.idO~~,',_>.:·:·,- .. ;:. ···; 
a) Apoyo vantilil.to".1º 00~ h·u:midif.i~Bc':lón ·y--s~pii-ación a8 seoreoi& 

nos • 
d) Pieioterapi _IntE!nsiVa . · 

ll'ly que_rooorder qua ~1 ·periodo más orítioo del re11justs ciroul!!, 
torio doepude da· lJi·. oorreoOión es en l!le primores dooe h.orae de poato 
perqtorio , ror_lo que·.-todOe loe cuidados no son exoeeivoe para lograr 
·una oirugia exitoso. (1, 16,23,24) 
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RESULTADOS DEL TRATAMIZllTO QUIRURGICO DEL. DRENAJE AROMALO rou.!ON!R .:._ 
TOTAL EN ZL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA Y NEOMOLOGIA DEL CENTRO !.!llllICO. -

NACIONAL ' I.t.1.s.s. 

A continu1Joi6n se desglosan loe da toa· de un .áoléotivo. de, 56'. pa -
cientes operados pqra oorrcoo16n de ·n'IAPr en Un-- ·pe·~íodo _.ae ~ieinpo de-
4 •aoa y medio (10, enero de 1976 •l 30 de junió de l963 ¡; Cir\,gías­
roalizadae por le Divisi6n de .Cirugía· del HosP1ta1 · de:-Ca~ioloB:ía ·aal 
Centro Médico N11oional • 

Correspondan 34 o~aoa al sexo maeculin~ y 22 al sexo femenino ; -
el p1101anto m4'a joven fue de 16 días de nacido y ,el mde grandB de -34 .­
'li1oa de edad • 

• Distribuci6n por edades 
19 p'lciantea ( 34 % ) menores de 6 meses 
18 p1cientes ( 32 ~ ) de 6 meses 9 2 silos 

19 pacientes ( 34 ~ ) 1119yoree de 2 afias 
= Tipo de Drenaje i 

Tipo I ,,,,,,, 24 oeaoe ( 43 'f.) 

Tipo II ,,,,,, 26 oesoe ( 50 ~) 
Tipo III,,,,,, 1 caso ( 2.) 
Tipo !'f ,,,,,, 3 ceaoe ( 5 ~) 

= Condiciones do ingreso al quir6tano i 

36 P•oiantea estables (64 ~) 
20 poo iontee inoetoblos ( 36 ;() 
Da loe inest'lblee 1 6 oasos aon orieie de hipoxia y 14 aseos oon -
ineutioienoia cardisoa retreotoria • 

= Obstruooi6n el flujo : 
10 oeecs ( 16 ;< ) 

= Hipertensi6n arterial pulmonar 
39 P'lciontoe (69 i) desde moderada hasta presiones supreeistlmioes 
12 pacientes con hipertenei6n leve ·ó presión nol"lll!ll 
5 pacientes no cl.esi!ioeblee por falta de datos 
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= ~éonicas quirÚrgicas empleadas.: 
a) Anaatomoeio del tronco Común e la aurícula· izquierda ,por.· el te -

cho an 16 casos 
b) .\Il!lsto:nosis del. tronco común a la aurícula izqui_erda .;P~r a-i lado-· 

derecho de 19 misma en 9 cosos 
o) corraooi6n Intrao'lrdiaoa en 25 caeos , di3 tos OüaleS :·~a:·ae-1e9 - · 

colocó parchl! da daorón y e 7 parche de pericsrd<io:. 

d) T9cnic!I de Van Prsagh en 3 casos 

e} Con diversas técnicas en 3 casos mixtos 

= :'actores mas importantes en rol.ación con la m~~~'11d~~--:_.·:, __ ·: 
e) &!ad menor de 6 meses ( 63 ~de mortalidad_) 
b) Inaufioienoia cardi'.JOB refractaria (57 ~-:de. iiiartSlid~·d. 
o) Crisis de Hipoxie ( 100 ~de mortalidad·) 
d) Obetrucci6n al flujo ( 60 ~ do mortalidad .) 

e Reeultqdos finqles : 
Se dieron de al"t11 36 p~oientos vivos 
IR mort0lid<1d opel"'ltorie fu.e de )2 ~ 

: Segu.imient~ da casos : 
Se tuvo seguimiento en 27 caeos , por un promedio de 25 meses ( de -
1 a 49 meses ) 
Hubo un9 detunoión tardía a loa 6 meses con obstrucción al flujo 
El resto de los sobrevivientes V'lloradoa clínicamente y con oontro-
1ee de elootrooardiogr11ma , eoooardiograma y radiología se captaron 
aeintomdtiooe • 
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ANA LISIS DE ws llATos Y RS~LT~L'.ls DEL ooLwuvo DE PAOmNTEs OI'ERA / 
DOS EN EL HOSrITAL' DE ÚRDIOtoGIA y iii:ur.1otoGIA DEL .omnao' MJllllCO 111 I . 
OIONAL ( Grupo RON) ,: .:. \· : .. : .- . 

· -1.-. En-la:·liteN.tÚrs ·ha·y ~-_do·a. -~po_rt~á·-;que, .~i~~¿~ ~-yor'_:~_iSm&;o._.~-~- pa­

cieÍltee qUé·· 01-· grup_o:·ttcN _;-_-·una· -~iáela·~·:~~ue~_,:e~~-'.~e':~-ºO.i&Y-::{ 1966-}oon 
62 paaient~e y .el·:otro'd~,Go¡.e'a.y coia,··(1970).que ea do 5!Í pa -­
oienta~ ~ ·'El'',·roSto·--.d~ -lo~ é.U:t-ora··s· t.ien~ii· ó~1-~0tiVOe máS pequen.os. 

2 • .:.. L3 i.nC-ide~a·i~ .por· ~~x~ _es iB · Bnoo~trS,Üi"-~bituSimonts ·• · 
J.- En--la'.di~tri.buoión por edades iJ.B~·-ia -~tU'riaióD. li~a- dos terceras 

part8e._de loe pa~ieÍltee _son p6queil.~s_·-¡ ~oD>-J4.¡( de lactantes • 
4.- con respecto e l.13 v~riadsd de "DVAPT ;- el--tipo II tue el mas num.! 

roso , no oonoordante con-los cif"?as SSneralmenta pub1icadas , -
quo den al Tipo ! o eupracel'di9co el mayor porcentaje • Exiate -
un1J publicación de-':lhight :J cole ,{1978) en un grupo de 2) pncien 
tes en que el tipo II fue el tipo ennt6mioo de presentaoi&n mas­
oomún • 

5.- Con respecto e lee técnicas quirúrgicas empleadas , no hay varia­
ciones· de importancia que comentar , porque oomprqnden a 1as téc­
nicas deaoritae en le literatura y que es llevan a cabo en la ac­
tualidad pare ceda oseo en particular • 

6.- ta edad como rector determinante de mortalidad en e1 grupo HCN -
es 1.n.neg9bla , ya que el 63 ~ da loe pacientee monot"ee de 6 me -
sea de edad f~llecieron al operarse ¡ de acuerdo con Cooley y -­
Breclmnridee ll'J edad para elloo es el factor que proporciona ma­
yor riesgo quirÚrgioo • 

7 .- La obatrut-ci6n el nu;1o se observ6 como factor qua aumenta en -
forma muy aignifio9tive la mortalidad operatoria como lo demues­
tra que el 60~ de loe pacientes que ten:!on obstruooión fallecie­
ron • 

8.- La insuticienoia cardiaca refractaria al tratamiento en al prec­
)eratorio en forma evidente conlleva a gran cnortalidad , ya quo­

_m4s de la mitad de loa paoientea que la presentaban murieron • 
9.-.LlalllA la atenci6h que todos loa ¡vl:oiontaa qua pl'Qsentaban oriaie­

de hipoxia antes de la cirugía , también fallecieron • 
10.-0oQo ea ba 9notado antariorc:tente 19 mortalidad tard:!e ee rera y en 

al grupo de aobreTi~ientaa del grupo HCN , oe encontró oolo un --

caso • 
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11.- El seguimiento demostró que efectivamente después de la correo -
o16n quirúrgica en el grupo de sobreviviontes , lea oondicionee­
de vid~ son buenas y llegan a aster aeintomdtiooe • 

12.- La mort~lidad operatorio tue del 32 ~ que ea muy similar a l.S .re­
portade por autores como Mazzuco y ocle y por 'i1higbt y cola. ,coa 
3o;t de mortalidad • Aunque hoy roporta3 con cifras mayores como -
loa de Cooloy ( 39 ;( ) y Dreckunridge ( 37 ~ ) , Loa porcontajeo­
do mortalidad operatoria roportados por Kstz y cols ( 12 ~ ) , -
Turley y cola, ( 13 ;( ) , y Barrat-Boyaa y cola. ( 13 ~ ) son me­
nores t por~ hay que tomar en oonaideraoi6n que la distribuoión­
etaria no ea aimil.Dr (18) , 

13.- Por último , loe resultados obtenidos en este grupo opeI"3dO en el 
Hospital de Cardiología y Neumología retlojan la experiencia que 
se tiene en sote oontro hospitalario , que con mucho eupeTO en -
oirugíe cardiaca oong&nita a otros oontroe bospitela.rioe de pree 
tigio • 

--- -- - --- -- - ... -~----""-. . ..... - ·- -
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Se describe a continuación un enlistado en el que se puede ver -
le mortalidad operatoria referida por 10 autores y compararse a la e,a 
oontrada en el grupo HON • 

Coolay y oola ( 1966 ) en 62 paoiontos operados entre 1955 y 1964 -
con mortalidad da 39 ~ , (4) 

Gomoa y oola, ( 1970 ) en 59 paoiontoe , mortalidad da 17 ~. (26) 

Brookanridge y cole, ( 1973 ) en 21 paoiontoe operados entro 1971 y -
1973 , une mortalidad de 37 ~ , (16) 

Barrot-Boyos ( 1977) en 23 pacientes operados entre 1969 y 1976 une -
mortolidad de 13 ~ , (18) 

\Thight y ools,· (· 1978 ) on 19 paoiontos oporodoa entre 1969 y 1976 ~ 
oon mortalidad de 30~ , (27) 

Katz y cola, ( 1978) en. 19 pacientes oper,doe entro 1974 y 1977 oon 
mortolidad de 12 ~ • (24) 

Turley y cola. ( 1980 ) en 22 pacientes operados una mortalidad del -
13 ~ • (18) 

Hamonn y oole, ( 1980 ) en 25 paoiontos operedoe entre 1969 y 1979 -­
una mortalidad de 20 ~ , (19) 

Sbinebourne y cola, ( 1981 ) en J6 pacientes operados entre 1973 y -­
y 1980 con mortalidad de 25 ~·, (18) 

Mazzuao y cola, ( 1983 ) en 20 pacientes op~radoe entre 1971 y 1981 -
con mortalidad do 30 ~ • (28) 

Palacios lfaoedo y ocle. ( grupo HCN ) en 56 pacientes operados entre-
1978 y 1983 una mortalidad do 32 % , 

Addendum la cirr& entre paren-Eeeie quo se ogroga al f'inal do cada -
pdrrato os la ref'ernoia bibliográtioe rospeotiva , que -
corresponde a la seoci6n de Bibliografía de este trabajo • 



.( 32) 

a E S D M E N l 

En aste trabajo·ao l"daliZ9 UDB doeoripoi6n monográ~ioa del Drana­
ja Venoso Anomelo 1'u.lm.onsr Total , con menoión de los anteoedontes h~ 
t6riooB mda importantes , adeda se califica al DVAPl' como una cardio­
patía oong4nita oienógena poco 'traouente , se explican las razones ei:i­
brioldgioas que conllevan a qu.e todas loa venas pulmonnree ctrenan en -
e1 lado derecho del corazón • 

Claeitioáadoae en 4 tipos esenaislmente,oon drenaje o nivel a~ -
praoardi1100 , intracardiaoo e inf'rooardieoo , así como una forma mix­
ta • Se ilustran reapaotivamento • 

Un buen poroeataje de caeos tienen maltormaoionee ogrdiaoas o -
axtreonrdiaoaa nsooiq1as • Le presenoi.!J de Ulla forme de ooQunioftoión 
intorsurioul!Jr ea obligada pBra que el paciente sobreviva al neoimie.!! 
to 1 y on oqsi la mitad de toe casca hay un conducto arterioso perme! 
blo qua en ooAsionee tiene !lujo ravoreo • 

So describo lo tieiopatologíe , mencionando la importancia de la­
entermedad vascular pulmonar y la oonoomitonoia oon hipertlujo o hipe! 
tonoión arteri9l puJ.monnr en presonoia de elguns forma do obetruoción 
el retorno venooo pulmonar • 

Clinicsmenta el JV30iento ea caracteriza por un cuadro de ineuf'i -
oiano19 0Brdi11oa , cianosis variable , con alta inoidonoia de iníeocio 
noe en vías respiratorias ; 1 que la gravedad dependerá del temafto de­
ls comuniosci&n 1ntoraur1cu13r , el estado del lecho vascular , fun • 
oion~lidad del ventrículo derecho , obatruooión el retorno venoso pul­
mon~r y llUll~or::iaoionee agregadas • 

Loe d~toe m4s relevantes del diagnóstico ea enou.entran en loe e,! 
tudioa do rc:1diología , eoocerdiogriifía y o!ltatariamo ; siendo oate úl­
timo dotorminante parn un di.BgiuSetioo fino quo ael'Virá para valorar -
el tratamiento quirúrgico • 

ta ovoluoi6n naturBl de le enfermedad sin tratamiento quirúrgico 
tiene muy alta mortalidad , que llaga e eor del 80~ aproximadamente -
an el prilller ai'lo da vida , ya que un grupo muy reducido se el que tie-
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- ne oircunstgnciae favorables para que aobrovivs las primeras etapas 
de· la lactancia , sin cirug:!a temprana • 

Se puntU9liza la necesidad de obtener un die,gn6atico pre:oz , DJ!. 
ración sin pérdid9 do tiempo ó intentos de tratamiento médico e~oasi­
?Oe 1 sobra todo si la ampliación del defacto interauriculer ( Rash -
kind ) no ha dgdo buanos rosultndoa ; Aaim.ioQo se somotorá a tratami!n 
to quirúrgico si hay la evidencie de edema pulmonar , datos de aba -­
trucción venoso pulmonar e inou:t'icienoia ca rdiaoa ro!racterin a tr:lt!!. 

'miento • 
Ta~bién se deaoriben las t&onioas quirúrgicas con ilustl"floión e­

lemental , se comentan los resultados oparatorioe y se concluye quo -
la mortalidad en menaras de 6 mesee de edad operados , es lo Qds alta; 
se incluyen loe f13otoros de riesgo más importantes • 

!;Jo oomplio~cionoa postoporatoriaa mea freouantea son gasto oar­
dieoo b1Jjo , problemas respiratorios y obatrucci6n VC!nosa pulmonar ;­

se mencionan los ollidedoa perioperatorioo indispensables • 
Agregado al trabajo de monografía y revisión , se vie1·ten loa r.,_ 

eultadoa de lo erperiencia obtenida en un grupo de 56 ~oiontee apara­
dos en el Hospital de Cardiología y Neumología del Centro J.1édioo Naoi.,!! 

nal del I.M.S.S. , observándose similitud con lo reportado en la lite­
Mtum y con loe reeultndoa obtenidos por lA mayoría de loe airnjnnoe. 

) 
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O·O N C L U S ION E S 

1.- El DrenBje Venoeo Anómalo Pulmonar Total es una oerdiopetía con -
génita rara , grave y qÜe requiere especial interés por aer une -
entidad patol6gioa qua amerite tratamiento quirÚrgico en le ineyor 

·parte da lOa casos en el primer aflo de vide • Adomda no existe -­
hasta el. momento cirugía paliativa previa a la oorroooi6n • 

2.- Hay medios excelentes para tenor un diagn6stioo adecuado y poder­
seflalar t_ipo l'Jnat6mioo , proeenoia de obstrucoi6n y/6 onterm.eded­
vasoulsr pulmonar , así como también pare detectar malformaciones 
agregadas • In Angiooardiograf'!e en este 'renglón juega un papel -

muy importante • 
3 ... ta fieiopatologÍIJ de este padecimiento aeta ampliamente descrita. 
4.- !lle m9nifeataoionae olínioas m!Ís frecuentas son ineu!ioienoia ºª! 

dil'JOB , congestión pulmonar , crisis de hipoxiB , oianoaie y fre­
cuentes intoooionoe roepil"Jltoriae • 

5.- Si se dejan evolucionar sin tratamiento quirúrgico loe pooientoo­
oon DVAP? , tallecen aproximadamente el 80 '/. antes do cumplir el­
aao de edad , la mayoría antes de loa 5 mesas • 

5.- Se intenta mejorar el vaciamiento hacia la aurícula izqllerda con 
la eaptootomia oon balón cuando se advierte que la oomunioeoi6n -
interauriouler es muy paquarte o que presunta gradiente trenaa.uri­

oular import'Jnte • 
7.- Ro se debe permitir dotorioro progresivo con intentos de tratamien 

to médico , máxima ei la eaptoatomía no he dado resultado 1 hay -

olemBntoa d'l grovedad como obetruooión venosa pulmonar , inouticia!! 
oia cardiaca refractaria , crioi da hipoxie o adema pulmonar • 

8.- La cirugía do urgencia eo usualmente neoaearia en oseo de obstruo­
oión venosa pulmonar • 

9.- Por al contrario , si no hay obstrucción venosa pulmonar , si no -
b.Ey hipertensión arterial pulmonar importante y si no hay 1.nsufi -

ciencia oard.iaoo pan11istente , la cirugía do tipo alootivo puedo -
ser realizado antro loe 3 y 5 saos de edad • 
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10,- Is presencia de un ventríou1o izquierdo con disminución e~ D~.t~ 
maílo y depresión_ en su función , no se debe tomar como factor de 
mayor riesgo operatorio • 

11.- Los faotorao de riesgo mas im.portsntes para realizar. ia:: cirugía· -
correctiva son : edad menor de 6 meses , obstruoa16zi· al. re_tOi-na··.:... 
venoso pulmonar , insUfioienoia cardiaca· refractaria , .oÍ-ieis·de­
hipoxia así como le presencie de hiperteneión.·arteriel P1:11monnr -
gravo ó con pronionos auprasistémioes • _ 

12.- CWlndo sobreviven e la oorreooión , hay remieióil- importante dB -
li;i sintom-:1tologia 1 le evolución e largo plazo es eetisfeotoria. 

13.- CWlndo sobreviven a ln aorreooión tranooperatoria , la~ oomplio!, 
cionos en al postoperatorio inmediato mee frecuentes son : bojo­
irJsto o'lrdinco , insu.fioienoia oardieoa 1 problemas reopiratorioa 
o do la vontilaoi6n asistida en laotantes principalmente ; en m!, 
nor proporoi6n se presentan trastornos metab6lioos 

14.- La mortalidad operatoria en promedio varía de 25 a 30,: de los º!. 
oos en total • 

15.- In mort'1lided tardía es poao treouanta y ai llega e presenterse­
generalmont·l es por arritmia oardiaoa o por obatruooi6n al fi11jo 
venoso pulmonar • 

16.- toa cuidados parioperatorioe son bdsiooe y deben ser esorupul.oeoa 
para que la oirus!9 909 exitosa • 

17.- Es pref'erible utilizar hipotermia profunda con fiujoe bajo8 por -
períodos aortas ,quo realizar paro oirouletorio durante le deriV!!_ 
oi6n oercliopulmonar • 

18.- Se procura realizar la sn1;1stom.oeis de la aur!oula izquierda al -
tronco ooleotor venoso común , con ma:"terial de sutura eboorbible­
en oaoo de 9uturo. continua , y si 90 utiliza material no absorbi­
ble se prefieren puntos separados ,por lo menos en la mutad de la 

anastomosis p3ra que puede habar la posibilidad de ampliación de 
le boca anastom6tica oon el oreoi.mionto dal paciente • 

19.- Le rep1Jraoión dol Tipo I y del Tipo III del D'IAP.r ea similar yn­
qua en embae variedades hay una vana pUlm.onar común ó tronco oo­
lactor que permite la conexión a lo aurícula izquierda • 
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. 20.- Le. ligadura del tronoo común 6 vena pulmonar común colectora en -
el tipo :III o intrscerdiaoo es opcional , ye que hay cirujanos -
q119 no la ligan • 

21.- La corrocoi6n total del DVAPT con cierre de la forma de comunica­
ción interguriouler , ligadura de vena vertical y ligadura del OCJ!l 
dueto arterioso permoabla , ae lleva a cabo en un solo tiempo • 

22.- La casu!etios y conclusiones obtenidas del en9lisia del grupo HCN 
no~ demuestra que la e:rperienoie quirúrgica en el tratamiento -­
del DV.4?.r en el Hospital de "ardiolog!a y Neum.ologÍa del. Contro­

Uddioo Nacional ea amplie y loo resultadoe obtenidos son campa~ 
bles a loe roportados por diversos autores de importancia 

+++++++++++· 
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