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1 Introduccion

La conexion andmala total de venas pulmonares es una cardiopatia
caracterizada por ausencia de la continuidad entre el seno venoso pulmonar y el
atrio izquierdo, lo que ocasiona que el retorno venoso pulmonar drene de forma
directa o indirecta al atrio derecho. A nivel mundial representa 1-3% de todas las
cardiopatias. Para la sobrevida de estos pacientes debe de existir una
comunicacion entre auricula derecha e izquierdo. Debido a la sobrecarga de
volumen sanguineo se produce dilatacién de cavidades derechas y de la arteria
pulmonar, éste aumento del flujo sanguineo pulmonar desarrolla hipertension
pulmonar.’

La conexién andmala total de venas pulmonares es habitual en pacientes
portadores de isomorfismos, sin embargo puede presentarse de forma aislada o
asociada a otras cardiopatias.®

Los pacientes portadores de esta anomalia cardiaca pueden ser
asintomaticos o tener manifestaciones en edad neonatal dependiendo de la
presencia o no de algun grado de obstruccién en el retorno venoso pulmonar a
su llegada a la auricula izquierda.

La mortalidad de estos pacientes se ha asociado a edema pulmonar agudo,
crisis de hipertensién pulmonar, variedad infracardiaca, obstruccion de la
Comunicacion interauricular, el estado critico preoperatorio, hipoplasia de venas
pulmonares, presencia de otra malformacién congénita mayor coexistente,

prematuridad y/o peso inferior a 2,2-2,0 kg.?



2 Marco Teorico

2.1 Definicion

La conexion andmala total de venas pulmonares (CATVP) es una anomalia del
desarrollo embrioldgico de venas pulmonares, que resulta en la falta de incorporacion
del seno venoso pulmonar a la auricula izquierda, lo que condiciona que éstas de

forma directa o indirecta drenen en auricula derecha.?!

2.2 Resena historica

Esta cardiopatia fue descrita por primera vez en 1798 por Wilson, como “una
formacién monstruosa del corazén en la cual, la vena cava superior esta unida por
un tronco formado por dos venas que vienen de los pulmones”. !

Posteriormente, se realizaron mas descripciones incrementando asi, el
conocimiento sobre las variantes anatdmicas, en el afilo 1951 Friedich realizé el
primer diagndstico en un paciente con vida. En 1956 Lewis y Varco fueron los
pioneros en la correccién quirdrgica. 23 El primer caso infracardiaco fue descrito por
Gott en 1956. Mufioz Castellanos en 1968 y Van Praagh y Corsini en 1969
concluyeron que la anomalia resulta de la falta de incorporacién del seno venoso

pulmonar al atrio izquierdo. 1°

2.3 Embriogénesis normal

En el desarrollo embrionario humano el esbozo de los pulmones aparece como
una evaginacion endodérmica a los 25-27 dias de gestacion. Dicho esbozo se asocia
con mesénquima esplacnico del cual se originan los angioblastos, que forman los
vasos sanguineos del plexo pulmonar. En ese mismo momento surge el primordio de
la vena pulmonar comun en el techo del atrio izquierdo. En los 27-29 dias se inicia la
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angiogénesis pulmonar, se forma el seno de las venas pulmonares (SVP) que tiene
origen extrapulmonar y extracardiaco. Este seno establece conexiones vasculares con
las venas sistémicas bilaterales en desarrollo (cardinal anterior derecha que origina
a la vena cava superior y al cayado de la vena acigos; cardinal anterior izquierda de
la que surgen las venas cava superior izquierda y vertical; vitelina derecha que
origina el segmento suprahepatico de la vena cava inferior, venas hepaticas,
suprahepaticas, porta, los cuernos sinusales del corazén, el izquierdo al seno venoso
coronario y el derecho a la porcion sinusal del atrio derecho).!?

En el periodo de 28-32 dias la vena pulmonar comun se conecta con el SVP.
Posteriormente en los dias 32-37 el SVP pierde la mayor parte de sus conexiones con
los plexos de las venas sistémicas y se conecta con el atrio izquierdo a través de la

vena pulmonar comun y se inicia la integracion del SVP con el atrio.!°

VCAI

VCAD Figura 1. Vista posterior de conexiones primarias

entre el seno de las venas pulmonares y las venas sistémicas

cardinales y umbilicovitelinas. Abreviaturas: PI = pulmoén

izquierdo; PD = pulmén derecho; VCAD = vena cardinal
anterior derecha; VCPD = vena cardinal posterior derecha;
VCAI = vena cardinal anterior izquierda; VCPI = vena cardinal
VCPI VCPD posterior izquierda; TVBI = tronco venoso braquiocefalico

izquierdo; CD = cuerno derecho del seno venoso; CI = cuerno

izquierdo del seno venoso; CV = conducto venoso; VPo = vena

porta. *°



2.4 Clasificacion

La mayoria de los pacientes con CATVP se caracterizan por la existencia de un
colector o saco venoso pulmonar retropericardico, en el que confluyen las venas
pulmonares de ambos pulmones, la que a su vez drena en la vena vertical a alguna
de las venas sistémicas tributarias de la auricula derecha.® Se pueden mencionar 4
tipos de conexién andmala total de venas pulmonares de acuerdo a sus variantes

anatomicas. Esta fue propuesta por Darling en 1958. 3°

Figura 2. Variedades de conexién andmala
total de venas pulmonares. A: Supracardiaca.

B: Intracardiaca. C: Infracardiaca. D: Mixta. 3

I. Supracardiaca: variedad mas frecuente (45-50%). Ocurre cuando las
venas pulmonares drenan a la vena cava superior derecha, a la vena cava
superior izquierda y/ o vena innominada, siendo esta ultima el sitio mas
frecuente. 3°

II. Intracardiaca: es la segunda en frecuencia (25-35%) ocurre cuando las
venas pulmonares drenan directamente a la auricula derecha o al seno

coronario. 3



ITI. Infracardiaca: es poco frecuente (15-25%). Ocurre cuando el colector
venoso pulmonar drena en vena cava inferior, vena porta o alguna de sus
tributarias. 3°

IV. Mixta: tiene una frecuencia 5-10% de todos los casos de esta cardiopatia,
ocurre cuando las venas pulmonares drenan a mas de uno de los sitios
mencionados previamente. 3°

Clasificacion desde el punto clinico, fisiopatoldgico y hemodindmico la conexion
andmala total de venas pulmonares puede ser: obstructiva o no obstructiva.

Puede existir obstruccion en el drenaje venoso pulmonar por compresién
extrinseca del vaso colector o por disminucion del calibre del mismo (éstos dos
mecanismos se encuentran presente siempre en la conexion infracardiaca), otra
localizacidn de obstruccién es a nivel del tabique interauricular, ya sea por la
presencia de un foramen oval o comunicacion interauricular restrictiva, es raro pero
podria existir obstruccidén en la desembocadura del seno coronario. Poco habitual pero
otra forma de obstruccidn en esta patologia es la estenosis en las venas

pulmonares.?3:>6

2.5 Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de los pacientes portadores de este tipo de
cardiopatia varian segun la hemodindmica de la misma, estas dependen de la
existencia o ausencia de obstruccién venosa pulmonar.3

Los pacientes sin obstruccion en venas pulmonares son acianégenos o
minimamente ciandticos en la etapa neonatal y pueden presentar poca
sintomatologia, lo mas frecuente es que inicien manifestaciones a los 2-3 meses de

vida o incluso desde el primer mes de vida si viven en sitios de gran altitud. ®
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Las primeras manifestaciones suelen ser taquipnea, dificultad durante la
alimentacién en las primeras semanas, algunos nifios pueden presentar infecciones
respiratorias a repeticion.® También pueden iniciar de manera precoz y debutar con
insuficiencia cardiaca en edades muy tempranas. °©

La exploracién fisica habitualmente revela la presencia de soplo sistdlico
expulsivo en la linea para esternal izquierda y segundo espacio intercostal, con un
segundo ruido desdoblado, amplio y fijo, con un aumento de intensidad en el
componente pulmonar.® En la insuficiencia cardiaca la hepatomegalia siempre esta
presente, el edema periférico esta presente Unicamente en el 50% de los casos. 3

La obstruccidon venosa pulmonar es habitual en los pacientes con conexidn
andmala total infracardiaca y estad presente Unicamente en el en el 50% de los casos
de conexion supracardiaca.?

La obstruccidén agrava el cuadro clinico al incrementarse la presion venocapilar,
debido al hiperflujo se elevan las resistencias pulmonares; ambas situaciones al
coexistir son responsables de la gravedad que se observa en el periodo perinatal y
durante las primeras semanas postnatales.” Las manifestaciones clinicas estan
presentes aproximadamente en el 72% en el primer mes de vida.3? Presentando
cianosis desde la primera semana, asi como datos de insuficiencia cardiaca y
dificultad respiratoria.®

La taquipnea es el sintoma con mayor prevalencia en este tipo de cardiopatias,
seguido de diaforesis con las tomas y vomitos, variando si existe o no obstruccién

en el retorno venoso pulmonar.°
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Existen cuatro aspectos centrales de interés clinico y quirdrgico en la
presentacién y evolucién de pacientes con conexion andémala total de venas
pulmonares: ’

a) El sitio de conexidon andémala de las venas pulmonares.
b) Si existe obstruccién del colector.
c) El tamafo del defecto interauricular.

d) Si existe estenosis en las venas pulmonares.

2.5.1 Radiografia de térax

Los hallazgos pueden ser variables:

- Silueta cardiaca normal y signos de hipertension pulmonar si existe

obstruccion en la circulacién de las venas pulmonares.!©

- Cardiomegalia y plétora pulmonar si no existe obstruccién.®

2.6 Historia natural de la enfermedad
Generalmente el 78% de los pacientes con conexién anémala total de venas
pulmonares fallecera antes del primer afio de vida. & El 50% de estos nifios falleceran
alrededor de los tres meses de vida, este porcentaje aumenta de forma importante
cuando existe obstruccidon, con una mortalidad elevada en el primer mes de vida.®
La conexidon andmala total de venas pulmonares estda muy ligada a isomorfismos
principalmente derechos. Las lesiones asociadas con mayor frecuencia son conducto

arterioso persistente, comunicacién interventricular y coartacién aortica.®
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La coexistencia de conducto arterioso puede aliviar una presién pulmonar
suprasistémica, o aumentar flujo pulmonar en casos de cortocircuitos intracardiacos

grandes, cuando no hay obstruccidon en el drenaje de las venas pulmonares. °

2.7 Diagndstico

2.7.1 Ecocardiograma

En modo bidimensional se proporciona informacion sobre el tipo de
conexidon andmala, ademas si existe o no obstruccion ya sea por una
comunicacién interauricular restrictiva, compresion del colector venoso

pulmonar, o venas pulmonares obstructivas. 1°

2.7.2 Tomografia computarizada
Es util cuando existe duda sobre la situacién anatdmica de alguna vena
pulmonar, en caso de anomalia asociada del arco adrtico, o no se logra una

visualizacion adecuada a través del ecocardiograma. °

2.7.3 Cateterismo Cardiaco

Rara vez es utilizado como parte de diagndstico, sin embargo, se ha
utilizado en caso de pobre aporte ecocardiografico, o en casos de ser
terapéutico previo a correccién (maniobra de Rashkind).!® La septostomia
auricular con baldn o cuchilla ya no se realiza de forma habitual, ya que retrasa

el procedimiento definitivo. 3

2.8 Tratamiento
La correccidon quirurgica debe de realizarse lo antes posible. En pacientes que

ingresan hemodindmicamente inestables, debe de optimizarse el estado clinico,
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incluyendo soporte ventilatorio, inotropico, correccién de acidosis y otros problemas
metabdlicos.?

A principios de la década de 1970, la mortalidad en pacientes operados de
correccion total de venas pulmonares en lactantes era de aproximadamente del 50%,
a finales de esa misma década era 30%.3

La técnica quirdrgica varia segun la variante anatdmica de esta patologia.3

En la conexién andmala total de venas pulmonares variedad intracardiaca a seno
coronario, se realiza una incision en la auricula derecha paralela al surco
auriculoventricular. Se identifica el seno coronario se retira la membrana del agujero
oval para tener mayor abertura en el tabique auricular. Se realiza el corte entre el
seno coronario y la auricula izquierda y se coloca parche para cierre de la

comunicacién interauricular, como se muestra en la figura 3. 12

Foramen ovale

Atrioventricular
node

Figura 3. Reparacién de conexién andmala total de

venas pulmonares variedad intracardiaca a seno

Pericardial patch

coronario. 1?
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En la variedad supracardiaca, se realiza una atriotomia derecha paralela al surco
auriculoventricular para tener acceso al tabique auricular. Se realiza un corte en la
porcion del agujero oval, exponiendo la pared posterior de la auricula izquierda para
la anastomosis. Se expone la pared posterior de la auricula izquierda. Se hace una
incision a través de la pared posterior de la auricula izquierda desde el tabique
auricular en el lado derecho hasta la base del apéndice auricular izquierdo. Se expone
la vena pulmonar comuln, que se encuentra directamente detrds de la auricula
izquierda. Se hace una incision la vena pulmonar comun para aproximarla al ario
izquierdo. Se liga la vena. Se anastomosa la vena pulmonar comun en la pared

posterior de la auricula izquierda y se realiza cierre de la comunicacion interauricular

con parche.?

Lett atrial
appendage

Figura 4. Reparacion de conexiéon anémala total
Left Common
atriotomy  pulmonary vein

de venas pulmonares variedad supracardiaca a vena

Pericardial patch

vertical. 2
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3 Planteamiento del Problema

Las cardiopatias se encuentran entre las anomalias congénitas mas frecuentes
a nivel mundial con una prevalencia de 80 casos por cada 10,000 nacidos vivos, lo
cual ha ido en aumento por el diagndstico prenatal, en Latinoamérica se estima que
cada afio nacen 54,000 nifos con cardiopatia congénita y de estos 41,000 requieren
algun tipo de tratamiento, lamentablemente solo 17,000 alcanzan algun tipo de
intervencion.

En México existe una incidencia aproximada de 6 casos por cada 100,000
individuos. Como causa de muerte infantil, las cardiopatias congénitas se ubican en
el sexto lugar en menores de un ano y la tercera en nifios entre uno y cuatro afos
de edad.

La conexién andmala total de venas pulmonares es una cardiopatia congénita
poco usual, con prevalencia mundial de 0.4 a 2%, de éstos el 68% se diagnostica en
etapa neonatal lo que refleja la gravedad de esta cardiopatia, son raros los casos
reportados de conexidon andmala total de venas pulmonares posterior a los 6 afios de
edad.

La experiencia actual en técnicas quirurgicas para correccion de esta cardiopatia
ha permitido una sobrevida actual a 45 afos posterior a la cirugia, Actualmente el
85% de los pacientes son sometidos a cirugia.

El éxito en el diagnostico oportuno asi como el conocimiento de las
caracteristicas clinicas actuales nos permitirdn una deteccién precoz asi como, la

correccion quirurgica, mejorando el prondstico de estos pacientes.
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4 Pregunta de investigacion

¢Cuadles son las caracteristicas clinicas presentes en conexién andmala total de venas
pulmonares previo a la cirugia, en pacientes que acuden al Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez” del 2010-20207?

5 Justificacion

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, la afluencia de pacientes
portadores de conexidon andmala total de venas pulmonares es elevada en relacion a
la prevalencia mundial, por tal razén es de vital importancia conocer las
caracteristicas clinicas, asi como caracteristicas ecocardiograficas previas a la
correccidon quirdrgica y conocer si éstas tienen alguna influencia en el prondstico

quirurgico inmediato.

6 Objetivos

6.1 General

Identificar las caracteristicas clinicas y ecocardiograficas presentes en nifios
portadores de conexidon andmala total de venas pulmonares en pacientes que acuden

al Instituto Nacional de Cardiologia de enero del 2010 a abril del 2020.

6.2 Objetivos especificos

- Describir las variables demograficas (edad, género, peso y talla) prequirdrgicas
de pacientes portadores de conexién andmala total de venas pulmonares.
- Describir el cuadro clinico de los pacientes portadores de conexion anémala

total que acuden al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.
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- Determinar cardiopatias asociadas con mayor prevalencia en cada tipo de
conexion andmala total de venas pulmonares.

- Describir caracteristicas ecocardiografias prequirirgica de los pacientes con
conexién andémala total de venas pulmonares.

- Determinar factores asociados a la mortalidad postquirdrgica de éstos

pacientes.

7 Diseio del estudio

Estudio de cohorte, el disefio de la investigacidon fue descriptivo, longitudinal,
observacional y retrospectivo.

- Descriptivo: Unicamente se describiran caracteristicas de los pacientes
portadores de conexién andmala total de venas pulmonares.

- Longitudinal: se analizaran diferentes variables a lo largo del tiempo, estado
prequirurgico, transoperatorio y evolucion posquirdrgica inmediata.

- Observacional: no se realizara ninguna intervencién, Unicamente se obtendran
datos del expediente del paciente.

- Retrospectivo: se incluiran Unicamente pacientes a quienes ya se les hizo el

diagnostico de conexién andmala total de venas pulmonares.

8 Poblacion

8.1 Poblacién objetivo

Pacientes pediatricos portadores de conexidn andmala total de venas

pulmonares.
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8.2 Poblacion de estudio

Pacientes pediatricos portadores de conexion andmala total de venas
pulmonares que acudieron al Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” de

enero de 2010 a abril del 2020.

9 Criterios de seleccion

9.1 Inclusion

- Expedientes electrénicos de pacientes pediatricos portadores de conexién
andmala total de venas pulmonares en sus diferentes variedades anatdémicas,

ingresados durante el periodo de tiempo del estudio.

9.2 Exclusion

- Pacientes con informacion incompleta en reportes ecocardiograficos, notas de
evolucion y nota quirurgica.

- Pacientes portadores de situs isomorfico o cardiopatias con una fisiologia mas
compleja.

- Pacientes con intervenciones quirurgicas previas en otros institutos.

10 Material y Métodos

10.1 Material

- Los recursos que seran utilizados para la realizacion del estudio son:
o Hoja de captura Excel predisefiada
o Computadora con paquete Microsoft Office 2016 Version 15.2

o Paquete estadistico en STATA 14
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o Expediente electrénico del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio

Chavez”

10.2 Métodos

Se identificardn los pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” que cumplan con los criterios de seleccidon. Se recabaran las variables
consideradas relevantes para el estudio y se registraran en la hoja de captura Excel
previamente disefiada. Finalmente se realizara el analisis estadistico planeado para

reportar los resultados obtenidos.

11 Tamano de la muestra

Se utilizd la formula para el calculo de tamafio de muestra para proporcién de
una poblacién (porcentaje de pacientes que presentan manifestaciones clinicas

previas a la correccidon quirargica). La formula es la siguiente:

z&(pq)
EZ

En donde:
n = tamano de muestra
Zo?= valor de Z correspondiente a riesgo o fijado para hipotesis bilateral (0.05)
P = valor de la proporciéon que se supone que existe en la poblacion (35%)

E?=error permitido por el azar (0.05)

_ 1.96%(0.35x0.5)

057 267

Entonces:

Por lo que el tamafio de muestra para este estudio con error alfa de 0.05 para

hipétesis bilateral y un error total aceptado del 5% fue de 267 pacientes.
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12 Variables del estudio

A continuacién, se presenta el listado de variables con su definicién conceptual

u operacional correspondiente:

Variable

Tipo de

Definicion

VELEDIE

Sexo Caracteristicas fisicas que | Nominal 1: Femenino
diferencian hombre vy | dicotdmica 2: Masculino
mujer.
Lugar Regién geografica donde | Nominal 1:0-1000msnm
Procedencia habita el paciente. | policotdmica | 2:1000-2000msnm
Clasificada segun la altura 3:2000- 2500msnm
sobre el nivel del mar. 4: >2500 msnm
Edad al | Tiempo transcurrido | Nominal 1:Periodo neonatal
diagnostico desde el nacimiento al | policotdmica | 2:1-3 meses
momento del diagndstico 3: 3-6 meses
4: 6 -12 meses
5: 12-24 meses
6: 24-36 meses
7: 36-72 meses
8:> 72 meses
Peso al | Fuerza ejercida sobre un | Numérica Kilogramos
diagnéstico punto por efecto de | discreta
gravedad al momento del
diagnéstico.
Talla al | Altura del individuo al | Numérica Centimetros
diagnostico momento del diagndstico | discreta
Variedad de | Sitio anatémico en | Nominal 1: Supracardiaca
conexion relacién al corazén donde | policotdmica | 2: Intracardiaca
desembocan las venas 3: Infracardiaca
pulmonares o colector 4: Mixta
venoso pulmonar,
demostrado por estudio
de imagen.
Tipo de | Sitio especifico de llegada | Nominal 1:Vena vertical-innominada
conexion de las venas pulmonares. | policotdmica | 2: vena cava superior
3: Auricula derecha
4: Seno coronario
5: Vena porta
6: Vena cava inferior
7: Venas suprahepaticas
8: Seno coronario+ vena vertical
9:Seno coronario + auricula
derecha

10:Vena cava superior+ A. derecha
11:Vena porta+ vena vertical
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Fisiologia Demostracion Nominal 1.Si
obstructiva o | ecocardiografia de | dicotdmico 2.No
restrictiva aceleracion en venas
pulmonares, colector
venoso o gradiente mayor
de 4mmHg en defecto
interauricular
Sitio de | Sitio anatdmico donde se | Nominal 1:Anastomosis del colector

obstruccion

localiza la obstruccion
demostrada por estudio
ecocardiografico.

policotdmica

2:Comunicacion interauricular.
3:Compresion extrinseca
colector.

4:Estenosis de venas pulmonares
5: Seno coronario

del

6. No aplica
7. Indeterminado
Tamafo de la | Medicion del defecto en | Numérica Cm
comunicacién mm ubicado en tabique | discreta
interauricular interauricular.
Defecto Cardiopatia agregada | Nominal 1:Conducto arterioso Permeable/
anatémico demostrada por estudio | policotdmica | persistente
asociado de imagen o] 2: Comunicacién interventricular

intervencionismo.

3: Coartacion aortica

4: Estenosis de valvula pulmonar
5: Atresia pulmonar

6:Defecto
ventricular
7: Cardiopatia compleja

8: Hipoplasia de ramas pulmonares
9: Ninguna

10: Hipoplasia del arco adrtico.

tabique auriculo-

Cardiomegalia Indice cardiotoracico | Nominal 1: >50-60%
por radiografia | mayor de 50% al | Policotdmica | 2: 60- 70%
momento del diagndstico. 3: 70-80%
4:>80%
5:No tiene cardiomegalia
Presidn media | Presion de la arteria | Nominal 1: <25 mm Hg
de la arteria | pulmonar medida por | Policotomica |2: 25-40 mmgh
pulmonar ecocardiograma en mm 3: >40 mmHg
previa a la|Hg 4: No reportada
cirugia
FEVI por | Porcentaje de sangre | Nominal 1:<45%
ecocardiograma | expulsada de un | Policotdmica | 2: 45-55%
prequirurgica ventriculo en cada latido, 3: >55%
en etapa prequirurgica. 4: No reportada
Manifestaciones | Conjunto de sintomas | Nominal 1: Si
clinicas asociados a conexidén | dicotdmico 2: No
anomala total de venas

pulmonares.

22




Taquipnea Aumento de frecuencia | Nominal 1: Si
respiratoria sobre valores | dicotémico 2: No
normales para la edad.

Disnea/ Dificultad respiratoria/ | Nominal 1: Si

diaforesis con | sudoracidn profusa | dicotdmico 2: No

las tomas asociada a la ingesta de
alimentos, incluyendo
liquidos.

Saturacion con | Método de saturacién no | Nominal 1: <50%

pulsoximetro invasiva policotomica | 2: 50-60%

3: 60-70%
4: 70-80%
5: 80-90%
6:>90%

Cianosis Coloracion azulada de la | Nominal 1: Si
piel, exacerbada con el | dicotémico 2: No
esfuerzo o llanto.

Falla del medro | Incapacidad para sostener | Nominal 1: Si
una velocidad de | dicotdmico 2: No
crecimiento normal
esperada.

Soplo cardiaco | Ruido que se percibe | Nominal 1: Si
durante la | dicotémica 2: No
auscultacién con el uso
del estetoscopio

Infecciones Infeccion en vias | Nominal 1: Si

respiratorias respiratorias bajas >3 | dicotémica 2: No

recurrentes episodios en 6 meses.

Falla cardiaca | Afectacion cardiaca en la | Nominal 1: Si

prequirdrgica cual el corazoén es incapaz | dicotomico 2: No
de satisfacer las
demandas metabdlicas del
organismo.

Intubacion Colocacion de tubo | Nominal 1: No

prequirurgica endotraqueal con la | dicotémica 2:Si
finalidad de brindar
soporte ventilatorio
previo a la cirugia

Uso de aminas | Uso de medicamentos | Nominal 1: No

prequirargico vasopresores o | dicotdmica 2:Si
inotrépicos previo a la
cirugia

Infeccion Identificacién de proceso | Nominal 1: No

prequirurgica infeccioso previo a la | dicotédmica 2:Si

cirugia
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Tomografia Método imagenolégico | Nominal 1: No
previa a la|que utiliza rayos X para | dicotdmica 2:Si
cirugia crear imagenes detalladas
del corazéon y los vasos
sanguineos.
Cateterismo Realizacién de | Nominal 1: Diagndstico
previo a la | procedimiento policotdmica | 2: Atrioseptostomia
cirugia intervencionista 3: Stent en conducto arterioso
percutdneo previo a la 4: Valvuloplastia
correccion quirdrgica. 5:0tro
6: Ninguno
Tiempo de | Tiempo transcurrido | Nominal 1: < 24h
estancia desde el ingreso | policotomica | 2: 24-48 horas
hospitalaria hospitalario  hasta el 3: 48-72 horas
previo a la | momento de la cirugia. 4: 72- 120 horas
Cirugia 5: 120-170 h
6: >170 horas
Cirugia diferida | Tiempo transcurrido | Nominal 1: Si
desde el diagnostico hasta | dicotdmica 2: No
el momento de la cirugia.
Edad al | Tiempo transcurrido | Numeérica Meses
momento de la | desde el nacimiento hasta | discreta
cirugia el momento de la cirugia.
Peso al | Fuerza ejercida sobre un | Numérica Kilogramos
momento de la | punto por efecto de | discreta
cirugia gravedad en el momento
de la cirugia.
Complicaciones | Problema médico | Nominal 1: Crisis hipertensiva pulmonar
transoperatorio | presentado durante la | policotémica | 2: Inestabilidad hemodinamica
cirugia 3: Sangrado
4: Paro cardiaco
5: Bradicardia
6: Taquicardia supraventricular
7: Taquicardia ventricular
8: Bloqueo AV completo
9: Ninguna
Tiempo de | Tiempo de derivacién de | Numérica Minutos
circulacién la circulacion del paciente | discreta
extracorporea durante la cirugia
Tiempo de | Tiempo de pinzamiento | Numérica Minutos
pinzamiento aortico durante la cirugia | discreta
Uso de aminas | Uso de medicamentos | Nominal 1: Levosimendan
postquirurgicas | vasopresores o | policotdmica | 2: Milrinona
inotropicos previo a la 3: Adrenalina
cirugia 4: vasopresina
5: Noradrenalina
6: Dobutamina
7: Dopamina
8: Ninguna
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Presion Presion  pulmonar por | Nominal 1: <25 mm Hg
pulmonar monitorizacién invasiva policotdmica | 2: 25-40 mmHg
posterior a la 3: >40 mmHg
cirugia 4: No reportada
FEVI Porcentaje de sangre | Nominal 1:<45%
postquirdrgica | expulsada de un | policotémica | 2: 45-55%
ventriculo en cada latido, 3: >55%
en etapa postquirurgica. 4: No reportada
Horas de | Horas totales de | Nominal 1: <24 horas
ventilaciéon ventilacion mecanica | policotdmica | 2: 24-48 horas
mecanica convencional. 3: 48-72 horas
4: 72- 120 horas
5:120-170
6: >170 horas
Reintubacion Necesidad de colocacion | Nominal 1: No
de tubo endotraqueal | dicotdmica 2:Si
posterior a su retiro
Estancia en | Dias de estancia en | Nominal 1:1-2 dias
UTIP terapia intensiva | policotdmica | 2: 3-5 dias
posquirurgica pediatrica. 3: 5 - 7dias
4: 7-10 dias
5:>10 dias
Complicaciones | Problema médico de | Nominal 1: Crisis hipertensiva pulmonar
Cardiacas en el | origen cardiaco posterior | policotdmica | 2: Bajo gasto
post quirdrgico | a la cirugia 3: Sangrado
inmediato/ 4: Parada cardiaca
mediato 5: Bradicardia
6: Taquicardia supraventricular
7: Taquicardia ventricular
8: Bloqueo AV completo
9: Estenosis de anastomosis
10: Infeccion
11: Ninguna
Cateterismo Realizacién de | Nominal 1: Si
postquirdrgico | procedimiento dicotomica 2: No
intervencionista
percutaneo posterior a la
correccioén quirurgica.
Re intervencién | Segunda intervencion | Nominal 1: Si
quirurgica quirurgica a causa CATVP | dicotdmica 2: No
Defuncién Cese de las funciones | Nominal 1: No
vitales dicotdomica 2:Si
Edad de | Tiempo transcurrido | Numeérica Meses
defuncién desde el nacimiento al | discreta

momento de la cirugia
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Tiempo Tiempo transcurrido entre | Nominal 1: <24 horas
posterior a la |la cirugia y la hora de | policotdmica | 2: 24-48 horas
cirugia de la | muerte. 3: 48-72 horas
defuncién 4: 72- 120 horas
5: >120 horas
6: No aplica
Causa de | Todas aquellas | Nominal 1: Asociada a Cardiopatia
defuncidn circunstancias gue | policotdmica | 2: Asociada a Cirugia
contribuyeron o] 3: Asociada a arritmia
produjeron la muerte. 4: No Descrita
5: Otra
6: No aplica

13 Analisis estadistico

Para todas las variables se realizd un analisis descriptivo. Las variables numéricas
continuas se sometieron a pruebas de normalidad para reportarlas de acuerdo con
su distribucion; promedios y desviacidn estandar, si presentaron distribucidon normal;
mediana con minimos y maximos, si presentaron distribucion no paramétrica. Las
variables cualitativas se reportan con frecuencias y porcentajes.

Se construirdn tablas de contingencia y realizaran analisis bivariado para
identificar aquellas variables con significancia estadistica para la asociacién con la
presencia de arritmias, se tomaran como significativas aquellas que obtengan una

razon de momio mayor a la unidad y p menor a 0.05.

14 Consideraciones éticas

Para la realizacién de este estudio no se realizd ninguna intervencion que puso
en peligro la integridad fisioldgica, psicoldgica o social del sujeto de estudio. Todos
los datos se obtuvieron a través del expediente electrénico, los datos personales
permanecieron en el anonimato, los pacientes se identificaron de acuerdo con folios

no relacionados con su registro de expediente.
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Se considera que es una investigacién sin riesgo ya que no transgrede las normas
de la Conferencia de Helsinki de 1964 ni su revision de 2012, al igual respeta el

reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

15 Conflicto de intereses

Los investigadores que participan en este estudio declaran no tener ningun

conflicto de intereses en la realizacion de este estudio.

16 Factibilidad

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se atienden alrededor de
45 pacientes portadores de conexién andémala total de venas pulmonares por ano,
por lo que se considero factible la realizacidon de este estudio durante el periodo de

tiempo estipulado.

17 Recursos y Financiamiento

No se utilizd presupuesto para su realizacion, utilizandose Unicamente los

recursos que se encontraba disponible.
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18 Resultados

Se obtuvo una muestra de 267 nifos, de los cuales fueron 59.6% (159/267) de
sexo masculino y 40.4% (108/267) de sexo femenino, con edad media de 3.5 meses
(DE 2.12), peso promedio de 7 kg (DE 7.03) y talla media de 67 cm (DE 23.69).

El 46.4% (124/267) se tratdé de conexién anémala total de venas pulmonares
variedad supracardiaca de las cuales el 39 % (104/267) tenia tipo de conexién a vena
vertical- innominada, la segunda en frecuencia fue la variedad intracardiaca con
32.2% (86/267) del cual el tipo de conexidn predominante fue a seno coronario

26.6% (Tabla N.1) (Tabla N.2).

Tabla N.1 Variedad de conexion anémala total de venas pulmonares.

Variedad de conexion N=267 %
Supracardiaca 124 46.4
Intracardiaca 86 32.2
Infracardiaca 21 7.9
Mixta 36 13.5

Tabla N.2 Tipo de conexion anémala total de venas pulmonares

Tipo de Conexidn N=267 %
Vena vertical innominada 104 39
Seno coronario 71 26.6
Seno coronario + vena vertical 32 12
Vena cava superior 19 7.1
Auricula derecha 14 5.2
Vena porta 8 3
Vena cava inferior 6 2.2
Venas supra hepéticas 6 2.2
Vena cava superior+ Auricula derecha 4 1.5
Seno coronario+ Auricula derecha 2 0.7
Vena porta + vena vertical 1 0.4
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Se encontrd que el tipo de conexidn y la edad al momento del diagndstico tuvieron

una relacion estadisticamente significativa con falla cardiaca con valor p para chi

cuadrado menor 0.05 como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla N. 3 Asociacidn entre tipo de conexion, edad al diagnéstico con falla cardiaca.

Falla
cardiaca
Si No Total Chi P

Tipo de Vena Vertical innominada 27 77 104 66.87 0.000
conexion Vena cava superior 2 17 19

Auricula derecha 1 13 14

Seno coronario 15 56 71

Vena porta 8 0 8

Vena cava inferior 6 0 6

Venas supra hepéticas 6 0 6

Seno coronario y vena vertical 6 26 32

Seno coronario y auricula derecha 0 2 2

Vena cava superior y auricula derecha 0 4 4

Vena porta y vena vertical 1 0 1

Total 72 195 267
Edad al Periodo neonatal 20 20 40 36.05 0.000
diagnostico 1-3 meses 28 41 69

3-6 meses 10 27 37

6-12 meses 9 35 44

12-24 meses 4 25 29

24-36 meses 0 9 9

36-72 meses 1 16 17

>72 meses 0 22 22

Total 72 195 267

El 40.1% (107/267) de los pacientes present¢ fisiologia obstructiva, siendo el lugar

de mayor frecuencia la comunicacién interauricular, seguida de anastomosis del colector.

El 59.9% (160/267) no presentaron fisiologia obstructiva como se muestra en la grafica

Grafica N.1 Pacientes con fisiologia obstructiva o restrictiva

LA

Mo

40.1%
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Se encontrdé que la fisiologia obstructiva aumento 8.4 veces el riesgo de falla

cardiaca con riesgo relativo (RR) de 8.4 e intervalo de confianza que no incluye el

valor nulo uno (tabla N 4).

Tabla N 4. Asociacion de fisiologia obstructiva con falla cardiaca al diagndstico.

Falla cardiaca IC95%
Fisiologia Si No Total Chi (p) RR Inf
obstructiva
Si 61 45 106 83.5 8.4 4.7
No 11 150 161 0.000
Total 72 195 267

Se encontré que el tamafno promedio de la comunicacién interauricular en la

serie de casos en estudio fue 7.4 mm con DE de 4.4, se encontré ademas el tamafo

promedio segun el tipo de conexion venosa pulmonar anémala como se describe en

la tabla 5.

Tabla N 5. Tamano de la comunicacion interauricular segun el tipo de conexién.
Tipo de conexion n media DE
Vena Vertical innominada 97 7.5 5.2
Vena cava superior 16 9.0 4.1
Auricula derecha 12 9.7 5.5
Seno coronario 68 7.3 3.9
Vena porta 7 4.9 1.3
Vena cava inferior 6 5.6 2.3
Venas suprahepaticas 5 5.4 2.6
Seno coronario y vena vertical 30 7.5 2.7
Seno coronario y auricula derecha 2 4.7 1.8
Vena cava superior y auricula derecha 4 7.0 4.9
Vena porta y vena vertical 1 5.0 -
Total 248 7.7 4.4

Se encontré que el tamafio de la comunicacién interauricular tuvo diferencia de

media estadisticamente significativa asociada a falla cardiaca, la diferencia de medias

de 3.8, intervalo de confianza no incluye el valor nulo cero y valor p para la prueba t

de student <0.05. Como se muestra en la tabla N 6.

30



Tabla N. 6. Asociacion de tamafo de comunicacion interauricular con falla cardiaca.

Falla cardiaca Dif de IC95% T P
medias
Si No Inf Sup
n Media DE N media DE
CIA 67 4.6 2.3 181 8.4 4.6 -3.8 -4.6 -2.9 -8.5 0.000

(mm)

El 58.9% (156/267) presentd indice cardiotoracico entre 70-80%. Solamente el
3% (2/267) presentd indice cardiotoracico normal. El 74.5% (199/267) presentd
una presion media de la arteria pulmonar >40 mmHg, reportada por ecocardiograma
realizado previo al procedimiento quirdrgico. (Tabla N.7). El 78.3% (209/267) tenia
una fraccién de eyeccidon del ventriculo izquierdo por ecocardiograma, previo al
procedimiento quirirgico >55%. (Tabla N.8)

Tabla N.7 Presion media de la arteria pulmonar previa al procedimiento quirirgico.

PMAP N %
<25 mm Hg 3 1.1
25-40 mmgh 61 22.8
>40 mmHg 199 74.5
No reportada 4 1.5

Tabla N.8 Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, previo a la cirugia.

FEVI N %
1:<45% 8 3
45-55% 30 11.2
>55% 209 78.3
No reportada 20 7.5

El 64% (171/267) de los pacientes presentaron manifestaciones clinicas; siendo en
orden descendente taquipnea 56%, soplo 47%, cianosis 44.9%, diaforesis 43.8%, falla
del medro 13.1% e infecciones recurrentes 11.3%, como se puede observar en la tabla

N. 9. El 36% de los pacientes no presentd ningun tipo de manifestacion clinica.
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Tabla N. 9. Manifestaciones clinicas

Manifestacion Clinica N %
Taquipnea Si 149 56
No 117 44
Diaforesis Si 117 43.8
No 150 56.2
Cianosis Si 120 44.9
No 146 55.1
Falla del medro Si 35 13.1
No 232 86.9
Infecciones recurrentes Si 30 11.3
No 236 88.7
Soplo Si 125 47
No 141 53

El 47.9% (126/ 267) de los pacientes presentd como defecto asociado el
conducto arterioso permeable o persistente. El 38.4% (101/267) no se encontro

defecto anatdmico asociado. Las asociaciones encontradas se describen en tabla N.10

Tabla N.10 Defecto anatomico asociado a conexion anémala total de venas pulmonares.

Defecto anatémico asociado N %
Conducto Arterioso 126 47.9
Estenosis de valvula pulmonar 15 5.7
Comunicacion interventricular 8 3
Hipoplasia/ coartacién aortica 4 1.5
Conducto arterioso + Hipoplasia del arco adrtico 3 1.2
Conducto arterioso + EVP 3 1.1
Conducto arterioso + Canal AV 1 0.4
Coartacion aortica 1 0.4
Conducto arterioso + CIV 1 0.4
Atresia pulmonar 1 0.4
Defecto tabique auriculoventricular 1 0.4
Hipoplasia de ramas pulmonares 1 0.4
Conducto arterioso + Coartacion aortica + Hipoplasia del arco aortico 1 0.4
Ninguna 101 38.4

El 19.1% (51/267) presentd intubacién previa al procedimiento quirurgico, el
8.6% (23/267) ameritd uso de inotropicos el previo a cirugia. El 3% (8/267) se asocid
a infeccién previa a la cirugia.

Al 36% (96/267) de los pacientes se les realizd tomografia computarizada de térax,

como parte de diagnodstico. Al 6.3% (18/267) se le realizé cateterismo previo a la
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cirugia, el 3% (8/267) con intenciones diagndsticas, al 3% (8/267) se les realizd
atrioseptostomia con baldn.
El 48.7% (127/267) permanecié mas de 7 dias ingresado previo a la realizacién del
procedimiento quirurgico.
El 27.8% (72/267) se intervino quirdrgicamente antes de las 24 horas desde el
diagnédstico.

El 46% (125/267) no presentd ninguna complicacion postquirdrgica, la principal
complicacion presente fue bloqueo Auriculo-ventricular completo, seguido de

taquicardia supraventricular. Asi como se describe en la siguiente tabla (tabla N. 11)

Tabla N. 11 Complicaciones postquirurgicas

Complicacion N %
Ninguna 125 46.82
Bloqueo AV completo 25 9.36
Taquicardia supraventricular 21 7.87
Crisis hipertensiva pulmonar 12 4.49
Infeccion 12 4.49
Otras * 72 26.97

*Se incluyd en otras aquellas que tuvieron una frecuencia menor a 2.5%

El 6.1% (16/267) de los pacientes requirid cateterismo intervencionista
posterior a la correccidén quirdrgica

El 9.4%(25/267) de los pacientes fallecieron, de los cuales el 36% (9/25) fallece
posterior a los 7 dias del procedimiento quirdrgico.

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la procedencia,

la llegada en falla cardiaca con mortalidad. Como se muestra en la tabla N.12
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Tabla N. 12 Asociacion entre procedencia, falla cardiaca, intubacién prequirirgica y
defuncién

Procedencia (msnm)

0-1000 1000-2000 2000-2500 >2500 Chi (p)
Falla cardiaca Si 15 17 20 20 1.47 (0.68)
No 33 56 60 46
Intubacion Si 13 9 15 14 4.34 (0.22)
No 35 64 65 52
Defuncion Si 7 5 6 7 2.47 (0.48)
No 41 67 74 59

Se encontré que existe una relacidon estadisticamente significativa entre la
variedad de conexiodn y la defuncidén, con chi cuadrado de 18.206 y valor de p de

0.000, como se describe en la tabla N.13.

Tabla N 13. Relacion entre variedad de conexion anémala total de venas pulmonares y

defuncién
Chi
Defuncién Total cuadrado (p)
Si No

Variedad Supracardiaca 6 117 123 18.206

de conexion Intracardiaca 10 76 86 (0.000)
Infracardiaca 7 14 21
mixta 2 34 36
Total 25 241 266

Se encontré que las diferencias de medidas de la comunicacion interauricular,
peso previo a la cirugia y tiempo de circulacién extracorpdrea son estadisticamente
significativas con respecto a la defuncién, con intervalos de confianza que no incluyen
el valor nulo cero y valor de p para la prueba t de student < 0.05. No se encontrd
que el tiempo del pinzamiento adrtico fuera estadisticamente significativo con la

defuncidn. Como se describe en la tabla N 14.
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Tabla N 14. Asociaciones entre tamaiio de la CIA, peso y tiempo de circulacion
extracorporea, pinzamiento adrtico con defuncién

Defuncion Dif de IC95% T P
medias
Si No Inf Sup
n media DE n media DE
CIA (mm) 23 5.7 2.6 224 7.9 4.5 -1.8 -3.1 -0.6 2.97 0.005
Peso (kg) 22 5.1 3.9 240 7.6 7.3 -2.5 -4.4 -0.6 2.61 0.013
TCEC (min) 20 105.1 38.7 240 83.7 29.1 21.5 2.9 39.8 2.41 0.025
PinAO (min) 20 54.9 28.8 240 42.1 17.8 12.8 -0.8 26.4 1.95 0.064

19 Discusion

Se encontré discreto predominio de conexion andmala total de venas
pulmonares en el sexo masculino. A diferencia de la literatura donde reportan
Unicamente predominancia de sexo masculino en conexion andmala total de venas
pulmonares variedad infracardiaca a vena porta.3

La edad promedio en la que se realizd el diagndstico fue 3.59 meses con DE 2.
12, lo que concuerda con la estadistica mundial en el cual, el diagndstico se realiza
en los primeros meses de vida.!

Se encontrd que la conexién andmala total de venas pulmonares mas frecuente
en la poblacién de estudio, es la variedad supracardiaca (46.4%) seguida en orden
decreciente por la variedad intracardiaca (32.2%), mixta (13.5) y la menos habitual
la variedad infracardiaca (7.9%), lo que coincide con el Estudio morfopatoldgico de
la conexidn andmala total de venas pulmonares realizado por el Dr. Luis Mufioz
Castellanos, Dra. Clementina Aurelia Sanchez Vargas y Dra. Magdalena Kuri Nivon,
realizado en 2007.”

De la variedad supracardiaca el tipo de conexién andmala encontrado con mayor
frecuencia fue hacia la vena vertical-innominada, lo que corresponde al 83.3% del

total de esta variedad de conexidn, lo que representa el 39% de todas las variedades
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de conexion andmala total de venas pulmonares, seguida de la conexidn andmala
total de venas pulmonares hacia el seno coronario lo que representa el 26.6% de
todas las variedades de conexidn y el 82.5% de esta variedad. Dichos porcentajes
encontrados concuerda con lo reportado por David W. Brown y Tal Geva en el capitulo
35 del libro Heart, Disease in infants, Children, and. Adolescents.?3

Se encontré que el 40.1% de todas las variantes de conexidon andmala total de
venas pulmonares presentaron fisiologia obstructiva y que esto aumenté 8.4 veces
el riesgo de falla cardiaca, lo que concuerda con estudios relacionados.°

En cuanto a las manifestaciones clinicas en nuestra serie de casos encontramos
que el 64% presenté al menos una, siendo las mas frecuentes las manifestaciones
respiratorias durante la alimentacion, en los pacientes que no presentaron
manifestaciones clinicas (lo que corresponde al 36% de los casos), el diagndstico se
realizé por hallazgos clinicos encontrados durante evaluacién médica. ! 3° El 62.6%
de los casos estudiados presentaron algun tipo de defecto anatémico asociado, siendo
el 47.9% conducto arterioso permeable o persistente, seguido de estenosis de la
valvula pulmonar en un 5.7% Yy 3% comunicacidn interventricular, concordando con
estudios nacionales e internacionales. °1°

Los hallazgos ecocardiograficos prequirigicos encontrados en nuestra serie de
casos demuestra, que el 97.4% presentd aumento de presién arterial pulmonar,
donde el 74.5% contaban con una presion media de la arteria pulmonar mayor de
40mmhg, el 78.3% presentd una fraccion de eyeccion normal del ventriculo
izquierdo. Ademas se encontré que el 58.9% de los pacientes presentaron
cardiomegalia importante determinada por indice cardiotoracico entre 70-80%, lo

que se asocia con el 59.9% de los pacientes que no presentaron fisiologia obstructiva.
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Concordando con literatura relacionada a hallazgos radioldgicos en este tipo de
anomalia cardiaca.®

El 19.1% de los casos estudiados presentd deterioro hemodindmico importante
previo a la correccion quirurgica lo que ameritd intubacién endotraqueal y de estos,
el 8.6% amerit6é uso de inotrdpicos.

Como se reporta en la literatura nacional e internacional el cateterismo previo
a la cirugia, no es un procedimiento habitual en estos pacientes, en este estudio se
encontré que Unicamente al 6.3% se le realiz6 cateterismo previo, del cual el 50%
fue con vias de definir diagndstico y el otro 50% para la realizacion de un
procedimiento paliativo, para mejorar condicion hemodinamica.3

La estancia intrahospitalaria previa a la cirugia de estos pacientes fue en su
mayoria mas de 7 dias, lo que representa el 48.7% del total de casos, es importante
mencionar que de los pacientes con fisiologia obstructiva (40.1%), el 38.5% se operod
antes de las 48h, posterior a la realizacién del diagndstico.
Se encontro que la falla cardiaca (24%), el sangrado (24%) y los trastornos del ritmo
(20%) fueron las principales causas de muerte posterior al procedimiento quirurgico,
a diferencia de la literatura donde la principal causa de muerte esta asociado a

hipertension pulmonar. °

Se encontré que existe una relacidon estadisticamente significativa con la
variedad de conexidon andmala total de venas pulmonares, el tamafio de la
comunicacién interauricular, tiempo de circulacion extracorpdrea con la defuncién de
los casos estudiados, lo que concuerda con la estadistica en investigaciones

similares.®
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20 Conclusiones

Se encontrd que la conexion andmala total de venas pulmonares tiene un
ligero predominio en sexo masculino, la edad promedio de diagndstico es
3 meses.

Las manifestaciones clinicas en estos pacientes son frecuentes,
predominan las asociadas a la alimentacién, el diagndstico de los
pacientes asintomaticos se realizd durante valoracion médica, donde se
encontrd cianosis, falla del medro o soplo cardiaco.

La mayoria de los pacientes estudiados presentaron cardiomegalia
importante, asi como, presidon media de la arteria pulmonar mayor de 40
mmHg y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo normal, el tamafio
promedio de la comunicacion interauricular fue 7 mm.

El cateterismo y la tomografia computarizada cardiaca no son estudios
habituales en estos pacientes.

Los factores asociados a falla cardiaca fueron la edad neonatal, la
presencia de fisiologia obstructiva y el tipo de conexiéon andmala total de
venas pulmonares, siendo de riesgo la variedad infracardiaca.

Los defectos anatomicos mas frecuentes encontrados en los casos de
conexién andmala total de venas pulmonares estudiados fueron conducto
arterioso permeable o persistente, estenosis de la valvula pulmonar y
comunicacién interventricular.

Los factores de riesgo encontrados para la defuncidn en esta cardiopatia

fueron la variedad de conexidon andmala, el tamafio de la comunicacion
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interauricular, el peso al momento de la cirugia y el tiempo de circulacidon

extracorporea.
Las principales causas de muerte en el postquirdrgico inmediato que se

encontraron fueron falla cardiaca, sangrado y alteracion del ritmo

cardiaco.
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