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INTRODUCCION:

La conexion anomala total de venas pulmonares representa una de las pocas formas de
enfermedad cardiaca congénita en la cual las valvulas y los ventriculos estan generalmente
normales y su correccion puede ofrecer excelentes resultados a largo plazo. Sin embargo,
este desorden representa solo el 2% de las lesiones cardiacas congénitas. Si no es tratada, la
mortalidad resultante en el primer afio de vida es mayor al 80%, con solo 5% de pacientes
asintomaticos en este tiempo. La mayoria de estos pacientes se encuentran muy graves en
las primeras semanas de vida. (1)

El retorno venoso pulmonar anomalo ha sido clasificado de acuerdo al sitio de la conexion
anomala: Tipo 1, supracardiaca; tipo 11, cardiaca; Tipo 111, infracardiaca; y Tipo 1V, lesiones
mixtas.

Se han propuesto varios determinantes de supervivencia para pacientes con tratamiento
médico y quirirgico. Esto incluye el tipo de lesion, presencia de obstruccion venosa
pulmonar, tamaiio, funcion y volumen de auricula y ventriculo izquierdos; la edad en el
momento de la cirugia también ha sido citada frecuentemente como factor determinante de
supervivencia. (2)

Las estrategias de manejo se enfocan principalmente al diagnostico exacto, estabilizacion
preoperatoria apropiada, correccion quirirgica en edad temprana y reconstruccion
anatomica precisa.

Debido a las condiciones precarias de muchos lactantes con conexion anémala total de
venas pulmonares, estos principios han disminuido marcadamente el riesgo operatorio y la
supervivencia a largo plazo es excelente. (3)



OBJETIVOS:

Reportar la experiencia de 39 afios en el tratamiento quirirgico de la
conexion anomala total de venas pulmonares en el Hospital Infantil de
Meéxico Federico Gomez.

Determinar factores que contribuyen a mejorar los resultados postoperatorios
en pacientes con conexion andmala total de venas pulmonares.

Identificar factores de riesgo para mortalidad quirdrgica.



DEFINICION:

La conexién andémala total de venas pulmonares (CATVP) define a la cardiopatia
congénita en la cual las venas pulmonares no tienen conexion con la auricula izquierda,
todas las venas pulmonares se conectan a la auricula derecha o en alguna de sus venas
tributarias y abarca un amplio espectro de anomalias anatomicas y fisiologicas. Casi
siempre se presenta con un defecto septal auricular y el conducto arterioso puede estar
permeable en muchos pacientes.

Representa aproximadamente el 2% de las cardiopatias congénitas.(4,5,6)

NOTA HISTORICA:

En 1798, la primera descripcion de conexion anémala total de venas pulmonares fue
proporcionada por Wilson. Brody, en 1942, publico una revision de 37 casos. En 1951
Muller en el Centro Médico de la Universidad de California en Los Angeles, reporto el
primer abordaje quinirgico en pacientes con conexion anomala total de venas pulmonares.
Su correccion fue parcial, anastomosando la vena pulmonar comin a la orejuela izquierda
utilizando una técnica cerrada. En 1956, Lewis y Varco, en la Universidad de Minnesota
reportaron la primera correccion quirirgica completa utilizando hipotermia moderada
inducida por enfriamiento de superficie y oclusion temporal de flujo venoso al corazén en
un paciente con una conexion de tipo cardiaca. Las primeras correcciones utilizando
circulacion extracorporea fueron reportadas en 1956-1957 por Burroughs y Kirklin y por
Cooley y Oschner.

Posteriormente, fue evidente que la mortalidad para la correccion de CATVP en lactantes
utilizando circulacion extracorporea convencional fue sorprendentemente mas elevada que
para pacientes de mayor edad, y se intenté mejorar los resultados con cirugia por etapas o
por medidas paliativas sin éxito.

El perfeccionamiento en las técnicas quirirgicas, con el tiempo, llevd a mejorar de forma
importante los resultados en lactantes. Asi, Dillard logré buenos resultados con el uso de
hipotermia profunda y paro circulatorio total sin circulacion extracorporea, y en 1971 Malm
y colaboradores, reportaron buenos resultados en un pequefio grupo de pacientes utilizando
circulacion extracorporea normotérmica convencional. La hipotermia profunda, la
circulacion extracorporea limitada y el paro circulatorio total fueron utilizados en el Green
Lane Hospital (Auckland, Nueva Zelanda) en 1969 y lograron de forma importante mejorar
los resultados.

En 1972, Van Praagh describio la técnica quirirgica (homonima) para correccion de
CATVP a seno coronario, derivando el drenaje de éste a la auricula izquierda sin agrandar
el defecto septal auricular y cerrando el orificio del seno coronario y la comunicacion
interauricular de forma directa(.4,5,7)



EMBRIOLOGIA:

En el embrion humano, el primordio de los pulmones, laringe y arbol traqueobronquial
son derivados de una division del preintestino primitivo. En su etapa temprana de
desarrollo, los pulmones son envueltos por el plexo vascular del preintestino: el plexo
esplacnico (venas cardinal y umbilicovitelina). Como la diferenciacion pulmonar progresa,
parte del plexo esplacnico forma el lecho vascular pulmonar. En esta etapa no hay conexion
directa al corazon. Preferiblemente, parte del lecho vascular pulmonar drena en el plexo
esplacnico. Subsecuentemente, las venas pulmonares intraparenquimatosas se conectan con
la auricula izquierda por el establecimiento de una conexion con la vena pulmonar comin
la cual evagina de la auricula izquierda.

No hay una opinion unanime acerca del sitio de desarrollo de la vena pulmonar comiin,
algunos investigadores refieren que se origina de una evaginacion en la region sinoatrial del
corazon, otros , de la confluencia de vasos del plexo pulmonar y una tercera opinion refiere
que se origina de la confluencia de capilares que crecen dentro del mesocardio, localizados
entre los botones pulmonares y el corazon.

Para el final del primer mes de gestacion, la vena pulmonar comiin puede ser identificada
como un vaso drenando el plexo pulmonar y entrando a la porcion sinoatrial del corazon. El
sitio de entrada es cefalico a la union de los cuernos derecho e izquierdo del seno venoso y
a la izquierda del septum primum en desarrollo.

Cuando la conexion directa al corazon se establece, las comunicaciones iniciales entre la
porcion pulmonar del plexo esplacnico y el sistema cardinal y umbilicovitelino estan, en su
mayor parte, obliteradas. El lecho vascular pulmonar drena a través de cuatro venas
pulmonares principales, individuales, dentro de la vena pulmonar comun, y ésta, a la
auricula izquierda.

La vena pulmonar comin es una estructura anatomica transitoria. Por un proceso de
diferenciacion se incorpora a la auricula izquierda resultando la Gltima adaptacion
anatomica en donde las cuatro venas pulmonares se conectan separada y directamente a la
auricula izquierda.

El desarrollo imperfecto de la vena pulmonar comun proporciona las bases embriologicas
para la mayoria de las anomalias de las venas pulmonares.(5,8,9)

ANATOMIA:

La conexion venosa esplacnica persistente puede ocurrir en cualquier punto del sistema
venoso central cardinal o umbilicovitelino. En una clasificacion descrita por Darling y
colaboradores la conexion anomala total de venas pulmonares es descrita como:

SUPRACARDIACA (Tipo 1). La conexion anomala es a una vena vertical ascendente,
generalmente cruzando anterior a la arteria pulmonar izquierda y conectada a la vena
innominada a la izquierda. En raras ocasiones la vena vertical ascendente se conecta
directamente con la vena cava superior derecha o con el sistema acigos. Se presenta en
aproximadamente 45% de los casos.



CARDIACA (Tipo II). La vena pulmonar comin se conecta con mayor frecuencia al seno
coronario. A menudo un seno coronario amplio indica la presencia de una conexion
cardiaca. En ocasiones las venas pulmonares pueden estar conectadas individualmente de
forma directa a la auricula derecha. Aproximadamente el 25% de los pacientes tienen una
conexion de tipo cardiaco.

INFRACARDIACA (Tipo I1l). La vena pulmonar comun drena, a través del diafragma, a la
vena porta o ductus venosus . Este tipo tiene mayor propension para obstruccion venosa.
Aproximadamente 25% de los pacientes tienen esta anomalia.

MIXTA (TIPO 1V). Esta entidad se presenta en aproximadamente el 5% de los pacientes,
no tiene una confluencia venosa pulmonar comun unica, puede ser una combinacion de dos
o de los tres tipos de conexion anomala.(2,4,5,9,10,11)

FISIOPATOLOGIA:

Los hallazgos fisiologicos dependen de la distribucion de la mezcla de sangre venosa

entre las circulaciones pulmonar y sistémica. El estado del septum interatrial es de suma
importancia en esta distribucion.
Todo el retorno venoso pulmonar es dirigido a los canales venosos sistémicos, resultando
en una mezcla completa dentro del corazon derecho. Es esencial alguna forma de
comunicacion entre los lados derecho e izquierdo del corazon para la supervivencia en la
conexion andmala total de venas pulmonares. La distribucion del flujo sanguineo depende
del tamaiio de la comunicacion interauricular. Si es restrictiva, el flujo sanguineo a la
auricula izquierda sera minimo, elevando la presion auricular derecha y disminuyendo el
gasto cardiaco. En la mayoria de los pacientes la comunicacion interauricular es grande y
no restrictiva; el flujo sanguineo depende del rendimiento de cada ventriculo y la
resistencia vascular pulmonar y sistémica. Durante el periodo neonatal, como la resistencia
vascular pulmonar disminuye, llega demasiado flujo sanguineo a los pulmones. Esto puede
resultar en una relacion entre flujo pulmonar y sistémico (Qp:Qs) tan alta como 5:1. Si
contina la exposicion a flujo sanguineo pulmonar masivo puede causar cambios vasculares
pulmonares e hipertension pulmonar. En pacientes con obstruccion, la presion venosa
pulmonar elevada resulta en fuga capilar y edema pulmonar. Ocurre vasoconstriccion
pulmonar refleja, causando hipertension pulmonar y presion ventricular derecha
suprasistémica. Estos pacientes desarrollan rapidamente cianosis y podrian presentar
disfuncion organica maltiple.(5,8,9)

CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES SIN OBSTRUCCION
DE VENAS PULMONARES.

Al nacimiento, la distribucion de sangre entre los circuitos pulmonar y sistémico es casi
igual porque la resistencia en estos dos lechos vasculares es practicamente la misma. En la
primera semana de vida, la maduracion del lecho vascular pulmonar produce una
disminucion en la resistencia vascular pulmonar, y una proporcion progresivamente mayor
de mezcla de sangre venosa pasa al circuito pulmonar. El flujo sanguineo pulmonar es



comunmente tres a cinco veces el flujo sanguineo sistémico. El flujo sistémico suele ser
normal. Debido a que la mezcla venosa recibe de tres a cinco partes de sangre saturada por
cada parte de sangre venosa sistémica desaturada, la saturacion de oxigeno de la auricula
derecha puede ser de 90% o mayor. Asi, la saturacion de oxigeno en el ventriculo derecho,
arteria pulmonar, auricula izquierda, ventriculo izquierdo y aorta se espera sea igual a la
saturacion de auricula derecha. La saturacion de oxigeno en las arterias sistémicas puede
variar considerablemente, dependiendo del tipo de CATVP, presumiblemente como
resultado del flujo de la sangre venosa mezclada. Puede ocurrir dilatacion e hipertrofia
progresiva del ventriculo derecho, asi como, dilatacion de la arteria pulmonar.

La presion arterial pulmonar en lactantes varia de ligeramente elevada a sistémica. El tipo
de comunicacion interauricular en pacientes con CATVP sin obstruccion venosa pulmonar
tiene mayor impacto sobre el flujo sanguineo, presion y resistencia pulmonar. En los
pacientes que sobreviven hasta la etapa de escolares o adolescentes, la presion de la arteria
pulmonar es solo ligeramente elevada. Con el paso del tiempo ocurre hipertrofia de la capa
media y proliferacion de la intima en las arteriolas pulmonares ocasionando hipertension
pulmonar severa hacia la tercera y cuarta décadas de la vida.(8)

CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES CON OBSTRUCCION
VENOSA PULMONAR.

La presion elevada en los canales venosos pulmonares se transmite libremente al lecho

capilar pulmonar. Resulta en edema pulmonar cuando la presion osmética de la sangre es
excedida por la presion hidrostatica en los capilares. Los mecanismos que ayudan a
‘prevenir el edema pulmonar incluyen incremento del flujo linfatico pulmonar,
cortocircuitos venosos pulmonares, permeabilidad alterada de la pared del capilar pulmonar
y constriccion arteriolar pulmonar refleja. Este tltimo mecanismo resulta en disminucion
del flujo pulmonar, hipertension pulmonar, hipertrofia e hipertension ventricular derecha y
por ultimo, falla cardiaca derecha.
La sobrecarga de volumen y presion ventricular derecha producen desviacion a la izquierda
del septum interventricular, junto con el flujo auricular izquierdo reducido condicionan
disminucion del volumen ventricular izquierdo. El gasto sistémico generalmente esta
disminuido por el inadecuado volumen de llenado ventricular.(8)

HALLAZGOS CLINICOS:

La presentacion clinica de los nifios con CATVP, esta determinada por el grado de

obstruccion venosa pulmonar. Si la obstruccion es severa, el paciente puede estar con
cianosis importante, dificultad respiratoria, taquicardia e hipotension en las primeras horas
de vida. Estos pacientes pudieran requerir de maniobras de resucitacion inmediata o
correccion quirdrgica urgente.
En nifios sin obstruccion venosa pulmonar importante, el estado clinico esta determinado
por el flujo sanguineo pulmonar y el grado de hipertension pulmonar. El paciente con
hipertension pulmonar significante y flujo pulmonar muy aumentado puede cursar con
taquipnea y diaforesis particularmente cuando se alimenta. El grado de cianosis puede ser
leve. Si la presion de la arteria pulmonar esta solo ligeramente elevada, la presentacion



clinica depende de la posible falla ventricular derecha. El paciente puede evolucionar bien
por afios s6lo con cianosis leve. La hipertension pulmonar puede ocurrir tardiamente.(4,8)

TRATAMIENTO MEDICO:

CATVP OBSTRUIDA.

Desde el advenimiento de las prostaglandinas, la CATVP obstruida probablemente
permanece como la Unica urgencia quirirgica dentro del campo de las enfermedades
cardiacas congénitas. La intubacion y ventilacién con presion positiva con oxigeno al
100%, junto con la correccion de la acidosis metabdlica son las unicas maniobras utiles en
la paliacion de éste problema mientras el paciente es llevado a correccion quirurgica. De
todos modos, se ha referido que mantener el conducto arterioso permeable con
prostaglandinas El, podria ser de cierta utilidad. Ciertamente esto puede proporcionar
algiin incremento en el gasto cardiaco permitiendo un cortocircuito de derecha a izquierda a
través del conducto, sin embargo, en los nifios en quienes la hipoxia es muy importante por
inadecuado flujo sanguineo pulmonar, el incremento en el gasto cardiaco sistémico es
alcanzado sélo a expensas de una disminucion posterior en el flujo sanguineo pulmonar. A
pesar de ello, si la saturacion venosa mixta se incrementa, al igual que se incrementa el
indice cardiaco, es concebible que podria haber cierta mejoria en la saturacion arterial.(5)

CATVP NO OBSTRUIDA.

Como las resistencias vasculares pulmonares estan disminuidas, hay un incremento
progresivo en el volumen que maneja el corazon derecho. El paciente puede ser tratado con
medidas anticongestivas. El tratamiento quirirgico puede ser realizado en etapas tempranas
de la infancia para disminuir los efectos deletéreos secundarios de la sobrecarga de
volumen cronica en corazon y pulmones, asi como los efectos de la cianosis de mucho
tiempo.(5)

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El diagnostico de CATVP es, por si solo, una indicacion para correccion quirirgica. El
momento de la cirugia puede ser determinado por la presencia o ausencia de obstruccion
venosa pulmonar. En los pacientes mas enfermos, las condiciones clinicas pueden ser
mejoradas. Estas medidas pueden incluir, ventilacion mecanica, soporte inotropico,
mantener diuresis, correccion de acidosis y otras alteraciones metabolicas. La septostomia
auricular con balén y con cuchilla han sido utilizadas como procedimientos paliativos. Sin
embargo, la septostomia no parece ser apropiada por mucho tiempo porque retrasa el
procedimiento quirirgico definitivo y es de poco valor cuando un canal venoso andémalo
esta también obstruido.

La técnica quirdrgica para correccion de CATVP a seno coronario consiste en resecar
generosamente la pared comin del seno coronario y la auricula izquierda, abordando por
auriculotomia derecha. El defecto interauricular agrandado, consistiendo de orificio de seno
coronario, defecto septal auricular original y area de tejido resecado quirirgicamente, se



cierra con un parche. Algunos cirujanos prefieren resecar ampliamente la pared comiin
entre la auricula izquierda y el seno coronario sin agrandar el defecto septal auricular, y
posteriormente cerrar el defecto septal auricular y el orificio del seno coronario mediante
sutura directa. Ambas técnicas resultan en drenaje de la sangre del seno coronario al
interior de la auricula izquierda, pero esta anormalidad hemodindmica menor, es bien
tolerada.

Las bases de la correccion de CATVP a vena vertical consisten en la creacion de una gran
anastomosis latero-lateral entre la auricula izquierda y la vena pulmonar comun.
Subsecuentemente a la creacion de la anastomosis, la comunicacion interauricular se cierra
y el sitio de la conexion anomala se liga. Es opcional la utilizacion de un parche para cerrar
la comunicacion interauricular para asegurar que el volumen auricular izquierdo
postoperatorio es normal. Con menores modificaciones, ésta técnica es utilizada para
corregir la CATVP a la vena cava superior y la CATVP infracardiaca.(3,4,5,8,11,12,13)

PRONOSTICO:

El prondstico en la CATVP esta influenciado por el tamafio de la comunicacion
interauricular y por la presencia de lesiones obstructivas en los trayectos venosos andmalos.
El estado del lecho vascular pulmonar, determinado por la magnitud del flujo sanguineo
pulmonar durante la infancia y por el desarrollo de cambios vasculares pulmonares
obstructivos en pacientes que sobreviven a una etapa tardia, también juegan un papel
importante en el pronostico. Los pacientes con una inadecuada comunicacion interauricular,
tienen invariablemente, pronéstico pobre. Cuando existe obstruccion venosa pulmonar, el
prondstico es sombrio. La muerte generalmente ocurre en las primeras semanas de vida.
Los pacientes que sobreviven en la infancia, generalmente es a consecuencia de la
proteccion provista por el incremento en las resistencias vasculares pulmonares, lo cual es
una situacion ambivalente porque lo que aparentemente es benéfico, pone en riesgo la vida
del paciente en la subsiguiente correccion quirirgica. Las lesiones en la intima de las
arteriolas pulmonares se han descrito desde, aproximadamente, los 8 meses de edad.

En el curso postoperatorio, el pronodstico a largo plazo depende principalmente del estado
del lecho vascular pulmonar en el momento de la operacion y de una adecuada anastomosis
de la vena pulmonar comun a la auricula izquierda.

El desarrollo de obstruccion venosa pulmonar postoperatoria puede ser identificado por
ecocardiografia. La imagen con resonancia magnética puede ser particularmente util en la
evaluacion de obstruccion venosa pulmonar después de correccion quirirgica de CATVP.
Un pequefio grupo de éstos pacientes pueden desarrollar arritmias tardias. Las arritmias
auriculares son las mas frecuentes e incluyen bradicardia sinusal, fibrilacion auricular y
taquicardia supraventricular. Los problemas de ritmo ventricular son poco frecuentes.(8)



METODOS.

Pacientes:

Se revisaron de forma retrospectiva los expedientes de pacientes con diagnostico de

Conexion Andmala Total de Venas Pulmonares (CATVP) que fueron sometidos a
correccion quirurgica.
A partir del mes de Abril de 1964 y hasta el mes de Junio del 2003, fueron tratados
quirirgicamente 452 pacientes, 270 del sexo masculino y 182 femenino. La edad en el
momento de la intervencion quirurgica varié desde 5 dias hasta 15 afios, con un promedio
de 13 meses. Los pacientes se agruparon por grupos de edad en: Neonatos (menores de 30
dias de edad), lactantes menores (mayores de 30 dias y menores de un afio de edad),
lactantes mayores (mayores de 1 afio y menores de 3 afios de edad), preescolares (mayores
de 3 afios y menores de 6 afios), escolares (mayores de 6 afios y menores de 12 afios) y
adolescentes (mayores de 12 afios y menores de 18 afios).

Se registro el peso de los pacientes en el momento de la cirugia y se calculo el déficit de
peso corporal en relacion al esperado en la percentil 50 para determinar el grado de
desnutricion en los pacientes, y éste se reporta como déficit menor de 10% (sin
desnutricion), déficit de 10 a 25% (leve), déficit de 25 a 40% (moderada), y déficit mayor
de 40% (severa).
En cuanto a la variedad anatémica, se formaron cuatro grupos para distinguirlos entre: Tipo
supracardiaca, (conexion de la vena pulmonar comun directamente a la vena cava superior),
Tipo CATVP cardiaca (vena pulmonar comun drenando al seno coronario o conexion
directa a auricula derecha); Tipo infracardiaca; Tipo mixto.

Técnica quirdrgica:

La correccion quirirgica de CATVP bajo hipotermia profunda y paro circulatorio, se ha
utilizado en el Hospital Infantil de México Federico Gomez desde que se inicia la
experiencia con esta patologia, principalmente en pacientes que pesan 5 Kg o menos. La
técnica de circulacion extracorporea con flujo continuo reducido, hipotermia moderada y
paro cardiaco con infusion de solucién cardiopléjica hipercalémica cristaloide se prefiere
cuando la anatomia asi lo permite.

Después de realizar abordaje por esterenotomia media y manipulacion minima del corazon
para canular, se establece la circulacion extracorporea (CEC). Para prevenir fibrilacion
ventricular previo al ingreso a la bomba de CEC, se establece el apoyo extracorporeo con
una canula aortica y una canula venosa en la orejuela derecha, seguida de colocacion de una
segunda canula venosa orientandolas hacia VCS y VCI respectivamente. El conducto
arterioso fue disecado y ligado de rutina inmediatamente después de iniciar la CEC. La
vena vertical en pacientes con conexiones supracardiacas o infracardiacas fue referida y
cinchada de forma controlada después de iniciar la CEC. En los pacientes con conexion
supracardiaca, donde la vena vertical drena en la vena innominada, se prefiere el control de
la vena vertical extrapericardica, entre el pericardio y la pleura izquierda, después de
remover el 1obulo izquierdo del timo. Este método evita estenosis de la vena pulmonar
superior izquierda cuando la vena vertical se liga finalmente. La correccion subsiguiente
depende del tipo de Conexion anomala.
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En los pacientes con conexién supracardiaca, el apex del corazon es levantado
cefalicamente y a la derecha, esto permite una excelente exposicion. La vena pulmonar
comun y la vena vertical son ampliamente disecadas después de incidir el pericardio
posterior para evitar enroscadura de la anastomosis. Se realizan incisiones transversas sobre
la vena pulmonar comin y sobre la auricula izquierda. Se hace una anastomosis amplia
(aprox. 2.5 a 3cm) entre éstas dos camaras abiertas, utilizando sutura continua de
polipropileno 6/0. El defecto septal auricular se cierra a través de auriculotomia derecha o
por la misma incision auricular izquierda. La vena vertical se liga después de terminar la
CEC.

En los pacientes con conexion cardiaca, el abordaje fue a través de la auricula derecha,
cuando las venas pulmonares drenaron al seno coronario, éste fue abierto hacia la izquierda
mediante una incision longitudinal a lo largo de su techo, la apertura se extiende con
reseccion amplia de la porcion posterior del techo hasta donde termina dentro de la auricula
izquierda y del segmento del septum interauricular entre el seno y el defecto septal
auricular. Se utiliza un parche sintético o de pericardio para cubrir el defecto creado; el
parche es grande y redundante para evitar obstruccion del seno coronario o restriccion del
volumen auricular izquierdo; se fija con sutura continua en las regiones superior y anterior,
en la region inferior la sutura se coloca dentro del piso del seno coronario lejos del nodo
auriculoventrucular.

Una técnica alternativa fue la descrita por Van Praagh(1972). Se hace una incision en la
fosa oval, un instrumento curvo se pasa a través del seno coronario a fin de formar una
tienda con el piso del seno, la cual es resecada. Esto garantiza una amplia comunicacion
entre el seno coronario, las venas pulmonares y la auricula izquierda. E! orificio entre el
seno coronario y la auricula derecha se cierra con sutura fina y la correccion se completa
con el cierre del foramen oval permeable.

En las conexiones infracardiacas la correccion quirirgica consiste en rotar el corazon
superiormente para exponer la confluencia venosa pulmonar descendiendo detras del
corazon, la vena vertical descendente se liga méas abajo del nivel del diafragma, seccionado
e incidido longitudinalmente. Se hace una incision paralela en la auricula izquierda con la
orejuela elevada hacia la cabeza del paciente. La anastomosis veno-auricular por
aproximacion del angulo superior de la confluencia a la base de la auriculotomia. La
anastomosis procede hacia ambos lados hasta que la porcion mas inferior de la confluencia
es suturada al extremo de la orejuela izquierda. El defecto septal auricular es cerrado via
auriculotomia derecha o por la misma incision en auricula izquierda.

Las conexiones supracardiacas, infracardiacas o mixtas, también pueden ser corregidas
mediante abordaje transauricular derecho (Shumacker, 1961). Se realiza una incision
oblicua en la pared de la auricula derecha y se extiende posteriormente a través del septum
y el defecto septal auricular hacia la pared interior de la auricula izquierda, arriba de la base
de la orejuela izquierda, y paralela al eje longitudinal de la vena pulmonar comin. Se
realiza la incision correspondiente en la vena pulmonar comun adyacente a la incision
auricular izquierda y se extiende hacia arriba, sin involucrar los orificios individuales de las
venas. Es transversa en la variedad supracardiaca y vertical en la variedad infracardiaca. La
auricula izquierda se anastomosa a la vena pulmonar comin con sutura continua, no
absorbible empezando por el lado izquierdo, la anastomosis se aumenta con parche de
pericardio en la cara lateral derecha, suturando la vena comin y la pared libre de la auricula
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izquierda por un lado, y extenderse a través del septum interauricular hasta cerrar el defecto
septal auricular por el otro lado.

En casos especiales, con desembocadura del colector en VCS muy cerca del orificio de
entrada de ésta a la AD, ha sido necesario derivar mediante parche sintético o de pericardio,
la llegada de la VCS hacia la Al a través de la CIA ampliada, resolviendo el drenaje de la
vena cava superior mediante seccion de ésta y reimplante directamente en la AD y a la
derecha del parche.

En otros casos con llegada del colector en AD pero muy cerca del orificio de llegada de la
VCS, el unicamente colocar el parche derivando hacia la CIA podia resultar obstructivo,
por lo que fue necesario ademas ampliar la desembocadura mediante incision lateral que se
extendia hacia el colector y hacia el techo de la Al, y anastomosar ambas cavidades.



RESULTADOS.

Se realizo cirugia para correccion total de CATVP a 452 pacientes en un periodo de 39
afios, de abril de 1964 a junio del 2003. Se observo que 270 pacientes (59.7%) fueron del
sexo masculino y 182 (40.2%) femenino.

La edad en el momento de la cirugia varié de 5 dias a 15 afios, con un promedio de 13.05
meses. La distribucion por grupos de edad fue:

38 neonatos (8.4%)

293 lactantes menores (64.82%)

67 lactantes mayores (14.82%)

38 preescolares (8.4%)

13 escolares (2.87%)

3 adolescentes (0.66%).

El peso de los pacientes se registro entre 2 y 43Kg, con un promedio de 5.98Kg,
reportandose algln grado de desnutricion en 375 pacientes (82.96%). El déficit de peso
corporal en relacion al esperado en la percentil 50, fue:

Menor de 10% en 77 pacientes (17%)

10 a 25% en 124 pacientes (27.4%)

25 a 40% en 178 pacientes (39.3%)

Mayor de 40% en 73 pacientes (16.1%).

Por grupos de edad la desnutricion se registré como se describe a continuacion:

En el grupo de neonatos 29 pacientes (76.3%) tuvieron un déficit menor de 10% y 9
(23.1%) presentaron déficit entre 10 y 25%.

En el grupo de lactantes menores se registraron 37 pacientes (12.6%) con déficit menor de
10%, 74 (25.25%) con déficit de 10 a 25%, 125 (42.66%) con déficit de 25 a 40% y 57
pacientes (19.45%) con déficit mayor de 40%.

En el grupo de lactantes mayores 6 pacientes (8.95%) con déficit menor de 10%, 23
pacientes (34.32%) con déficit entre 10 y 25%, 28 pacientes (41.79%) con déficit de 25 a
40% y 10 pacientes (14.92%) con déficit mayor de 40%.

En el grupo de preescolares 2 pacientes (5.26%) tuvieron déficit menor de 10%, 12
pacientes (31.57%) con déficit de 10 a 25%, 20 pacientes (52.63%) déficit de 25 a 40% y 4
pacientes (10.52%) con déficit mayor de 40%.

En el grupo de escolares 3 pacientes (23.07%) presentaron déficit menor de 10%, 5
pacientes (38.46%) déficit de 10 a 25%, 4 pacientes (30.76%) déficit de 25 a 40% y 1
paciente (7.69%) déficit mayor de 40%.

En el grupo de adolescentes los tres pacientes presentaron déficit de 10 a 25% 1, de 25 a
40% 1 y mayor de 40% 1 (33.3% respectivamente).

En cuanto a la variedad anatomica, el tipo de CATVP supracardiaca se presentd en mayor
namero de casos, 214 de 452 (47.34%), de éstos, en 21 (9.81%) la conexion de la vena
pulmonar comun fue directamente a la vena cava superior, y en los 193 restantes (90.1%) a
la vena vertical.
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La CATVP de tipo cardiaca se presentd en 165 pacientes (36.5%), de los cuales 143
(86.6%) tenian conexion anomala a seno coronario y en 14 pacientes (8.48%) la conexion
de la vena pulmonar comun o venas pulmonares fue directamente a auricula derecha.

La variedad infracardiaca se presentd en 36 pacientes (7.96%) y la mixta en 37 (8.18%), de
ésta ultima la presentacion mas frecuente fue una combinacion de conexidén a seno
coronario y vena vertical en 31 pacientes (83.78%), vena cava superior y auricula derecha
en 3 pacientes (8.1%), infracardiaca y vena vertical 1 paciente (2.7%) y finalmente, seno
coronario y vena cava superior 1 paciente (2.7%).

En 15 pacientes se diagnostico CATVP con obstruccion venosa pulmonar, 10 en la
variedad supracardiaca (66.6%), 4 en la variedad infracardiaca (26.6%) y 1 en la variedad
mixta (6.66%).

En relacion a variedad anatomica y desnutricion observamos que en la CATVP
supracardiaca 35 pacientes (16.35%) presentaron déficit menor de 10%, 57 pacientes
(26.63%) déficit entre 10 y 25%, 84 pacientes (39.25%) déficit entre 25 y 40% y 38
pacientes (17.75%) déficit mayor de 40%.

En la CATVP cardiaca 23 pacientes (13.9%) tuvieron déficit menor de 10%, 49 pacientes
(29.69%) déficit de 10 a 25%, 69 pacientes (41.8%) y 24 pacientes (14.5%) déficit mayor
de 40%.

En la CATVP infracardiaca se reportan 4 pacientes (10.8%) con déficit menor de 10%, 9
pacientes (25%) con déficit entre 10 y 25%, 9 pacientes (25%) déficit de 25 a 40% y 3
pacientes (8.3%).

Finalmente en la CATVP mixta, 4 pacientes (10.8%) presentaron déficit menor de 10%, 9
pacientes (24.32%) déficit entre 10 y 25%, 16 pacientes (43.24%) déficit de 25 a 40% y 8
(21.62%) déficit mayor de 40%.

Conforme avanza el tiempo, la experiencia en el tratamiento quirurgico de la CATVP en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez, se refleja en el nimero de casos atendidos,
asi tenemos que, durante los primeros 5 afios solo se corrigieron quirtirgicamente 5
pacientes (1.1%), en los siguientes 10 afios se atendieron 38 pacientes (8.4%), para 1980-
‘89 se registran 95 pacientes (21.01%), en ésta década se reporta la primera correccion
quirargica de CATVP en neonatos (1982), en la década de los 1990's son 226 pacientes
(50%) y en los tres afios que van de ésta década se han operado 88 pacientes (19.46%).

Mortalidad.

La mortalidad global fue de 23%. Distribuida por grupos de edad se observo lo siguiente:
En el grupo de neonatos la mortalidad fue del 50% (19/38), de las cuales el 26.31% (10)
fueron operatorias y 23.68% (9) hospitalarias. De los 19 neonatos fallecidos , 14 (73.6%)
presentaron déficit de peso corporal menor de 10% y 5 (26.3%) déficit entre 10 y 25%.

En el grupo de lactantes menores la mortalidad fue del 22.86% (67/293), 7.84% (23
pacientes) fue mortalidad operatoria, 12.62% (27) mortalidad hospitalaria y 2.38% (7)
mortalidad tardia; en este grupo 4 pacientes (5.9%) tuvieron déficit menor de 10%, 12
(17.9%) déficit entre 10 y 25%, 31 (46.26%) déficit entre 25 y 40% y 20 (29.85%) déficit
mayor de 40%.
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En el grupo de lactantes mayores, la mortalidad fue del 17.91% (12/67), de éstos, 5.97% (4)
tuvieron mortalidad operatoria, 7.46% (5) mortalidad hospitalaria y 4.47% (3) mortalidad
tardia; 2 pacientes (16.6%) tenian déficit menor de 10 %, 3 pacientes (25%) déficit entre 10
y 25 %, 5 pacientes (41.6%) déficit de 25 a 40% y 2 pacientes (16.6%) déficit mayor de
40%.

En el grupo de preescolares, la mortalidad fue del 10.52% (4/38), 2.63% (1 paciente) tuvo
mortalidad operatoria, 5.26% (2 pacientes) mortalidad hospitalaria y 2.63 % (1 paciente)
mortalidad tardia. 2 pacientes (50%) presentaron déficit de 10 a 25% y los otros 2 (50%)
déficit de 25 a 40%.

En el grupo de escolares, la mortalidad fue de 15.38% (2/13), de los cuales 7.69% (1
paciente) fue mortalidad operatoria y 7.69% (1 paciente) mortalidad hospitalaria. 1 paciente
(50%) presento déficit menor de 10% y 1paciente (50%) déficit de 25 a 40%.

En el grupo de adolescentes no se reportdé mortalidad.

En cuanto a la relacion entre mortalidad y variedad anatomica de la CATVP, se encontrd
que el tipo mixto presentd mayor mortalidad, 35.13% (13/37), con 10.81% (4 pacientes) de
mortalidad operatoria, 16.21% (6 pacientes) hospitalaria y 8.1% (3 pacientes) tardia.

La CATVP infracardiaca se reportd con 30.55% (11/36), de los cuales 8.33% (3) fueron
mortalidad operatoria y 22.22% (8) mortalidad hospitalaria.

En la variedad de CATVP supracardiaca la mortalidad fue del 23.83% (51/214), de los
cuales 11.21% (24 pacientes) fueron de mortalidad operatoria, 10.74% (23) de mortalidad
hospitalaria y 1.86% (4) de mortalidad tardia.

En la CATVP de tipo cardiaca la mortalidad fue de 17.57% (29/165), de los cuales 4.84%
(8 pacientes) fue mortalidad operatoria, 10.30% (17 pacientes) mortalidad hospitalaria y
2.42% (4 pacientes) mortalidad tardia.

De los 452 casos de CATVP que se corrigieron quinirgicamente, solo se reportan como
CATVP con obstruccion 15 casos (3.31%), 10 (66.6%) en la variedad supracardiaca, 4
(26.6%) en la variedad infracardiaca y 1 (6.66%) en la variedad mixta. De estos 15 casos,
7(46.6%) fallecieron, 4 (26.6%) con mortalidad operatoria (2 neonatos y 1 lactante menor
con CATVP supracardiaca y 1 lactante mayor con CATVP mixta) y 3 (20%) con
mortalidad hospitalaria (2 neonatos con CATVP infracardiaca y un lactante menor con
CATVP supracardiaca). Sin embargo estos datos pueden no haber sido consignados
completos en los expedientes sino hasta épocas mas recientes.

En la distribucion por décadas de la mortalidad, los valores son decrecientes, asi tenemos
que, de 1964 a 1969 se corrigieron quirirgicamente S pacientes con CATVP, fallecieron 3
(60%), todos con CATVP variedad supracardiaca, la mortalidad fue operatoria y por
grupos de edad 1 lactante menor, 1 lactante mayor y 1 preescolar.



En la década de 1970 a 1979 la mortalidad fue del 55.26% (21/38), 17 (80.95%) lactantes
menores, 3 (14.28%) lactantes mayores y 1 (4.76%) escolar, se reportaron 11 casos
(53.35%) con CATVP supracardiaca, 8 (38.09%) con CATVP cardiaca y 2 (9.52%) con
variedad mixta. La mortalidad operatoria se reporto en 38.09% (8 pacientes), hospitalaria
en 33.33% (7 pacientes) y tardia en 28.57% (6 pacientes).

En la década de 1980 a 1989 la mortalidad fue del 29.47% (28/95). 28.57% (8 pacientes) de
mortalidad operatoria, 57.14% (16 pacientes) de mortalidad hospitalaria y 14.28% (4
pacientes) de mortalidad tardia. La variedad anatomica supracardiaca se reportd en 9
pacientes (32.14%), la CATVP cardiaca en 10 pacientes (35.7%), la CATVP infracardiaca
en 2 pacientes (7.14%) y la mixta en 7 pacientes (25%). Se reportaron 4 neonatos (14.28%),
17 lactantes menores (60.7%), 4 lactantes mayores (14.28%) y 3 preescolares (10.17%).

De 1990 a 1999 la mortalidad fue de 15.92% (36/226), 44.44% (16 pacientes) operatoria y
55.55% (20 pacientes) hospitalaria. Con 9 neonatos (25%), 22 lactantes menores (61.1%), 4
lactantes mayores (11.1%) y 1 escolar (2.7%). Se reportaron 22 pacientes (61.1%) con
CATVP variedad supracardiaca, 9 pacientes (25%) con CATVP variedad cardiaca, 2
pacientes (5.55%) con CATVP variedad infracardiaca y 3 pacientes (8.33%) con CATVP
variedad mixta.

Finalmente del afio 2000 al 2003, la mortalidad se reporta en 20% (16/88), con 25% ( 4
pacientes) de mortalidad operatoria, 68.75% (11 pacientes) de mortalidad hospitalaria y
6.25% (1 paciente) de mortalidad tardia. Con 6 casos de CATVP supracardiaca (37.5%), 2
casos con CATVP cardiaca (12.5%), 7 casos con CATVP infracardiaca (43.75%), y 1 caso
con CATVP variedad mixta (6.25%). De acuerdo al grupo de edad fueron 4 neonatos
(25%), 10 lactantes menores (62.5%) y 2 lactantes mayores (12.5%).



DISCUSION.

La conexion anémala total de venas pulmonares es una entidad de presentacién anatomica
variable que, como se ha mencionado anteriormente, el prondstico a largo plazo es éptimo
con correccion quirurgica oportuna, sin embargo, sin tratamiento la mortalidad es
considerablemente elevada durante el primer afio de vida y los pacientes en quienes se
aplaza la correccion quirirgica, ain con buen estado clinico, se exponen a desarrollar
insuficiencia cardiaca derecha y enfermedad vascular pulmonar a largo plazo.

En nuestro grupo de pacientes predomind el sexo masculino con una relacion de 1.5:1.

La edad promedio de los pacientes fue de 13 meses, variando desde 5 dias hasta 15 afios. El
grupo de lactantes menores ocupd el 64.8% de todos los pacientes, probablemente debido a
que en la mayoria de los casos, el diagnostico se establece a esta edad y la cirugia
correctiva se realiza lo mas prontamente posible. El grupo de lactantes mayores fue el
segundo en frecuencia con 14.8%. Antes de 1980 no se registra ningin caso en neonatos,
probablemente porque antes de esta fecha no se lograba establecer el diagnostico de forma
oportuna y/o el estado clinico critico del paciente no permitia que llegara al tratamiento
quirdrgico. A partir de la década de los 1980's se registran correcciones quirlirgicas en
neonatos, siendo la primera en 1982, en un paciente con CATVP supracardiaca, resultando
en mortalidad operatoria por arritmia.

El estado nutricional de los nifios fue deficiente. De acuerdo a los valores registrados, mas
del 80% de los pacientes tienen déficit de moderado a severo principalmente. El déficit
vari6 de 0 a 70% con un promedio de 26%. Los grupos de edad en los que es mas evidente
esta situacion son los lactantes menores (42.6% con déficit de 25 a 40% y 19.45% con
déficit mayor de 40%), lactantes mayores (41.8% con déficit de 25 a 40% y 14.92% con
déficit mayor de 40%) y preescolares (52% con déficit de 25 a 40%). Esto hace hincapié en
el retardo del crecimiento que presentan los pacientes con conexion andémala total de venas
pulmonares.

De acuerdo a como se reporta en la literatura, la CATVP supracardiaca, fue la variedad
anatomica mas frecuente, con conexion de la vena pulmonar comun a la vena vertical en
42.7% de los casos. La conexién anomala a seno coronario fue la segunda en frecuencia
con 33.4% y en menor proporcion se presentan las variedades infracardiaca y mixta, asi
como, las conexiones anomalas directamente a vena cava superior y a auricula derecha.

Relacionando el estado nutricional con la variedad anatomica de la CATVP se aprecia que
43.24% de los pacientes con CATVP de tipo mixta tienen de 25 a 40% de déficit de peso
corporal y 21% de los pacientes déficit mayor de 40%. El 41.8% de los pacientes con
CATVP de tipo cardiaca tienen déficit entre 25 y 40% y el 14.5% déficit mayor de 40%. Y
en la CATVP supracardiaca 39% tienen déficit entre 25 y 40% y el 18% déficit mayor de
40%. Con esto, la variedad anatémica que registra mayor grado de desnutricion es la mixta
seguida de la supracardiaca. En la variedad infracardiaca el 42% tienen déficit menor de
10%, esto podria deberse a que el diagnostico de esta variedad anatomica generalmente se
realiza en neonatos y aiin no es evidente el retardo en el crecimiento.
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La mortalidad global fue del 23%. Por grupos de edad, el que reporta mayor mortalidad es
el de neonatos con 50%, de los neonatos que fallecieron 52.6% tenian CATVP
supracardiaca , 42.1% CATVP infracardiaca y 5.2% CATVP mixta. La alta mortalidad de
este grupo puede estar relacionada con el manejo postoperatorio dificil del recién nacido,
aunado a la presencia de una cardiopatia evidentemente con mayores manifestaciones
clinicas y por tanto con presentacion mas grave.

En segundo término, en el grupo de lactantes menores la mortalidad llegd a 22.8%, de los
cuales el 50% tenian CATVP supracardiaca, 32.8% CATVP cardiaca y 3% infracardiaca.
Aunque es menor que en el grupo de recién nacidos la mortalidad persiste en cifras altas,
probablemente porque en este grupo, la desnutricion que presentan los pacientes ya influye
negativamente, al encontrar en el 52.6% de los pacientes, déficit entre 25 y 40%.

El grupo con menor mortalidad fue el de preescolares con 10.5%, con 50% de pacientes
con CATVP supracardiaca y 50% CATVP cardiaca. Sin embargo, llama la atencoién que
los tipos de CATVP de mayor riesgo no fueron operados en este grupo de edad, y los
pacientes que se corrigieron seguramente tenian una patologia de gravedad moderada que
les permitio llegar a esta edad en buenas condiciones.

La variedad anatomica con mayor mortalidad fue la mixta con 35.13% seguida de la
infracardiaca con 30.5%. Estas dos variedades anatoémicas frecuentemente se asocian con
obstruccion venosa pulmonar, sobretodo si en la mixta, la combinacion de la conexion la
conforma la variedad infracardiaca. Desgraciadamente no se cuenta con la informacion
completa para determinar con exactitud el nimero de casos con obstruccion venosa previa a
la cirugia, ya que no es sino hasta fechas recientes en que los avances tecnologicos de
ecocardiografia e imagen nos permiten definir de mejor manera la presencia de esta
asociacion.

Si se distribuyen los 452 casos de CATVP con correccion quirurgica por décadas, podemos
observar que el nimero de correcciones quirurgicas asciende de forma exponencial.
Durante los primeros 5 afios de experiencia en la correccion quinirgica de CATVP se
registran 5 casos (1.1%), sin embargo para la siguiente década el nimero de casos
incrementa a 38 (8.4%) y asi, para la década de 1990 a 1999 ya son 226 casos (50%).

De forma satisfactoria, asi como la experiencia en el tratamiento quirirgico de la CATVP
va en aumento, la mortalidad disminuye progresivamente como se puede observar en la
grafica XIIL|

Durante los primeros cinco afos, la mortalidad se reporta en 60%, todos los casos son
CATVP supracardiaca. Durante la década de 1970 a 1979 la mortalidad fue de 55.26%, atn
muy elevada, donde 52% de los casos son de variedad supracardiaca. En esta década la
mortalidad es principalmente en el grupo de lactantes menores. En la década de 1980 a
1989 se aprecian mejores resultados con mortalidad del 29.5%, predominando las
variedades cardiaca (35%), supracardiaca (32%) y mixta (25%). Aqui la mortalidad se
presenta preferencialmente en el grupo de lactantes menores, sin embargo se agrega el
grupo de neonatos (14.3% de los fallecidos en esta década). De 1990 a 1999 la mortalidad
disminuyo6 considerablemente, fue de 15.9%, la variedad supracardiaca ocupo el 61% de las
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defunciones, predominando igualmente el grupo de lactantes menores y neonatos (61% y
25% respectivamente). En los tiltimos afios la mortalidad se reporta en 20%, un incremento
relativo, tomando en cuenta que en este tiempo la variedad anatomica predominante fue la
CATVP infracardiaca (43.8%) y supracardiaca (37.5%). De estos pacientes el 25% fueron
neonatos y 62% lactantes menores.

Evidentemente, conforme pasa el tiempo, los avances tecnologicos y de investigacién son
en beneficio del paciente, contando con los medios para un diagndstico preciso y oportuno,
asi como, mayor informacion acerca de la historia natural y fisiopatologia de la CATVP y
también algunas modificaciones en la técnica operatoria con mejores resultados a largo
plazo.
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CONCLUSIONES.

La conexién anémala total de venas pulmonares es una entidad con varias formas de
presentacion clinica y anatomica.

El diagnostico preciso se realiza en etapas tempranas de la vida.

La relacion por sexo en nuestro medio se presenta de 3:2 en masculino y femenino
respectivamente.

El grupo de edad mas frecuentemente operado fue el de lactantes menores representando el
64.82 %.

La variedad mas frecuente fue la supracardiaca, seguida de la intracardiaca.
A lo largo de los aiios se ha incrementado el nimero de pacientes operados estabilizandose
en alrededor de 25 al afio en los ultimos 13 afios, lo que representa por afio

aproximadamente el 10 % de las cirugias de corazon del Hospital.

Mas del 80% de los pacientes tuvieron algin grado de desnutricién, principalmente con
déficit entre 25 y 40%.

Aproximadamente el 40% de los pacientes se operan con un déficit de peso que representa
desnutricion de segundo grado, siendo éste mas evidente en el grupo de lactantes menores.

El grupo de neonatos es el que se opera con menor grado de desnutricion, por lo que la
cirugia en este grupo se efectla practicamente sin déficit de peso.

No parece haber relacion entre el grade de desnutricion y la variedad anatomica

La edad parece ser el factor mas determinante en cuanto al grado de desnutricion al
momento de la cirugia y no la variedad anatomica.

La mortalidad general de nuestra serie es del 23 %, pero en las Gltimas décadas se ha
logrado abatir hasta el 16 %

El grupo de neonatos es el de mayor riesgo de mortalidad tanto operatoria como
hospitalaria.

La variedad anatomica de mayor mortalidad es la mixta, seguida de la infracardiaca,
representando ambas el 65 % de la mortalidad total.

En este estudio no es posible determinar si el grado de desnutricion influye en la
mortalidad, pues esta variable parece depender mas de la edad al momento de la cirugia.
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La edad en el momento de la cirugia pareci6 influir en la mortalidad, sobre todo en el grupo
de neonatos y relacionado al tipo anatomico de CATVP.

Los distintos tipos anatomicos de la CVPAT pueden tener variaciones que obligan a
realizar modificaciones a las técnicas quirurgicas tradicionalmente descritas.

Los resultados del presente estudios concuerdan con lo reportado en la literatura, y nos
permitiran tener la base para analisis futuros de esta patologia.

Se necesitan estudios prospectivos para analizar los factores de riesgo de esta patologia.
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VARIEDAD ANATOMICA DE CATVP
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DESNUTRICION EN PACIENTES CON CATVP
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MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD
Total 104 pacientes (23%)
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TIPO DE MORTALIDAD Y GRUPO DE EDAD

Grupo Edad No. M. Operatoria | M. Hospitalaria M. Tardia Total
N 38 10 (26.31%) 9 (23.68%) 0 19 (50%)
| 293 23 (7.84%) | 37 (12.62%) 7(2.38%) | 67 (22.86%)
L 67 4 (5.97%) 5 (7.46%) 3 (4.47%) 12 (17.91%)
P 38 1(2.63%) 2 (5.26%) 1(2.63%) 4 (10.52%)
E 13 1 (7.69%) 1 (7.69%) 0 2 (15.38%)
A 3 0 0 0 0
TOTAL 452 39 (8.62%) 54 (11.94%) 11 (2.43%) 104 (23%)




MORTALIDAD POR VARIEDAD ANATOMICA
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TIPO DE MORTALIDAD Y VARIEDAD ANATOMICA

Variedad No. M. Operatoria | M. Hospitalaria M. Tardia Total
Supracardiaca 214 24 (11.21%) 23 (10.74%) 4 (1.86%) 51 (23.83%)
Cardiaca 165 8 ( 4.84%) 17 (10.30%) 4 (2.42%) 29 (17.57%)
Infracardiaca 36 3 ( 8.33%) 8 (22.22%) 0 11 (30.55%)
Mixta 37 4 (10.81%) 6 (16.21%) 3 (8.10%) 13 (35.13%)
Total 452 39 ( 8.62%) 54 (11.94%) 11 (2.43%) 104 (23 %)
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