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RESUMEN
INTRODUCCION:

La conexion andmala de venas pulmonares es una cardiopatia congénita en la
gue las venas pulmonares se conectan en otro sitio que no sea el atrio izquierdo.
De acuerdo al numero de venas puede ser total o parcial. De acuerdo a la
localizacion: supracardiaca, intracardiaca, infracardiaca, mixta o parcial. El

estandar de oro para el diagndstico es la cirugia. Existen

distintos meétodos de imagen para el diagnéstico como ecocardiograma,
tomografia cardiaca, resonancia magnética y cateterismo. El estdndar de oro para

el diagndstico es la cirugia

OBJETIVO:
Determinar que método diagndstico (ecocardiograma vs tomografia) es mas
preciso para establecer diagndstico de conexion andmala de venas pulmonares.

MATERIAL Y METODOS:
Estudio transversal. Se determind la sensibilidad, especificidad, valores predictivos
y prevalencia para la conexion anomala parcial, mixta y total de venas

pulmonares por ecocardiograma y tomografia axial computada cardiaca.

RESULTADOS:

En el periodo 2009 — 2020 se estudiaron 149 pacientes a quienes se realizo
ecocardiograma, tomografia axial computada y cirugia. La sensibilidad para la
CAPVP por ecocardiograma fue menor (44.4%) en comparacion con la tomografia.

Con un valor predictivo positivo 83.4% y negativo 83.5%.

CONCLUSIONES:
La tomografia es un método diagndéstico que debe utilizarse para el diagnostico de
esta cardiopatia, principalmente cuando se considera que presenta conexion

anOmala parcial de venas pulmonares.
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MARCO TEORICO

CONEXION ANOMALA DE VENAS PULMONARES

DEFINICION:

La conexiébn anémala de las venas pulmonares (CATVP) es una entidad
congénita en la que las venas pulmonares se conectan en otro sitio que no sea el
atrio izquierdo, por lo tanto, todas las venas pulmonares o parte de ellas se
conectan con el atrio derecho directamente o a través de sus sistemas venosos
tributarios. La primera descripcion de esta patologia fue hecha en 1798 por
Wilson, quien la definié 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”. (1)

Sin correccion quirargica, la mortalidad en el primer afio de vida es alta.
Puede acompafiarse de varios sindromes, entre los que se pueden mencionar
sindrome de ojo de gato. Cuando se presenta de forma aislada puede ser debida a
diferentes causas, con un riesgo de recurrencia del 3 al 5%. En un estudio se
reporta la recurrencia familiar con afeccion en el cromosoma 4p13-gq12, lo cual
pudiera sugerir que la CATVP pudiera ser explicada como un defecto de
transmision de un simple gen con baja penetrancia. (2)

Esta puede ser total, parcial o mixta (CAPVP). La CAPVP se define cuando
una o mas venas pulmonares, pero no todas, no se conectan a la auricula derecha

o alguna parte del sistema venoso sistémico (3)

INCIDENCIA:

Representa el 1.5 al 5% de todas las cardiopatias congénitas. La incidencia
es de 6.8 afectados por cada 100,000 nacidos vi vos. En un estudio morfologico de
la conexion andmala total de venas pulmonares realizado por Mufioz se encontrd
que representaba el 8.15% del total de especimenes anatomicos con cardiopatia

congénita de su coleccion patologica. (4)



EMBRIOLOGIA:

El desarrollo embrionario venoso pulmonar tiene dos etapas: la conexion primaria,
en donde dicho seno se conecta con los sistemas venosos embrionarios que
originan a las venas definitivas y la secundaria en donde estos canales
desaparecen después de que el seno venoso pulmonar se conecta con el atrio
izquierdo. Cuando esto no ocurre persiste cualquiera de las conexiones primarias
del seno venoso pulmonar, lo que origina las variantes anatdmicas de esta

malformacion cardiovascular. (5)

FISIOPATOLOGIA:

Todos los tipos de conexiones anémalas tienen una caracteristica en comun: el
cortocircuito mixto es secundario a la mezcla de sangre venosa pulmonar y
sistémica a nivel del atrio derecho. Cuando existe una adecuada mezcla a nivel
atrial, la saturacion de arterial de oxigeno resulta igual a nivel pulmonar y
sistémico. Mientras las resistencias vasculares pulmonares se encuentren
elevadas y permanezca abierto el conducto arterioso favorecera el paso sanguineo
de la pulmonar a la aorta, incrementando la saturacion en este nivel. Cuando las
venas pulmonares no se encuentran obstruidas, la presion venosa pulmonar no se
encontrara elevada. La combinacion de presion venosa pulmonar elevada y PO2

baja, afecta el desarrollo de la vasculatura pulmonar. (6)

Cuando una o dos venas se encuentran conectadas directamente a las venas
sistémicas o al atrio derecho, el comportamiento fisiolégico es muy similar a un

defecto atrial. (7)



CLASIFICACION:

La clasificacion mas utilizada es la de Darling, la cual clasifica anatdmicamente
esta patologia segun el sitio donde se conecten las venas pulmonares, esta lo
divide en:
- Total:

- Tipo I (supracardiaca): es la variedad mas frecuente, (50%) ocurre cuando las 4
venas pulmonares drenan o se conectan a través de un colector ya sea a la

vena cava superior a la vena vertical o innominada.

- Tipo Il (cardiaca): representa el 35% del total de conexiones andmalas, estas
se conectan al lado derecho del corazon, ya sea directamente al atrio o al seno

coronario.

- Tipo Il (infradiafragmética): es el menos frecuente (15%), la vena pulmonar
comun viaja hacia debajo de manera anterior del eséfago a través del
diafragma para conectarse al sistema venoso portal.

- Tipo IV (mixta): las venas pulmonares derechas e izquierdas drenan a distintos
sitios. (3)

- Parcial: amplio espectro anatémico, con un sinnumero de combinaciones entre
las venas pulmonares (1)

SINTOMATOLOGIA:

Es variable, depende de la presion, de las resistencias vasculares pulmonares,
del tamafio de la comunicacion interatrial y de la presencia o ausencia de
obstruccion del colector venoso. La mayoria de las veces tiene datos de
insuficiencia cardiaca que se manifiestan por fatiga con la alimentacion,
sudoracion, dificultad para ganar peso. Los signos, minima cianosis. Si existe
comunicacion interatrial restrictiva o el colector esta obstruido estos sintomas. Los
gue no presentan obstruccién, en donde el defecto septal interatrial es amplio y
con resistencias pulmonares bajas, pueden manifestar poco sintomas, lo que hace
gue pasen inadvertidos y llegar a mayor edad sin ser diagnosticados. (8)
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En la exploracion fisica el precordio puede estar deformado. Puede no haber
soplos y solo auscultarse el segundo ruido desdoblado. La intensidad de este, esta
relacionada con la presion pulmonar; en otras ocasiones esta exploracion se
acompafa de un soplo expulsivo en foco pulmonar. (3) Otras mas de soplo
continuo que se relaciona con obstruccion del colector. Suele haber hepatomegalia
y cianosis ligera. El electrocardiograma muestra crecimiento de cavidades
derechas. La radiografia de torax muestra cardiomegalia de grado variable, flujo
pulmonar aumentado y en los casos en que es conexion anomala variedad
supracardiaca se observa la imagen de “mufieco de nieve”. Cuando hay
comunicacion interatrial restrictiva o colector obstruido se observara cefalizacion

del flujo pulmonar.

Ecocardiografia:

En la actualidad es el método no invasivo para hacer el diagnostico. En el afio
1979, ya se habia demostrado que era posible visualizar al menos una vena
conectada en el atrio izquierdo en un 94% en los nifios menores de 3 meses con
una conexion normal de las venas pulmonares. Los estudios de correlacion
anatomicos sugieren que la proyeccion subcostal y apical se puede visualizar la
vena inferior izquierda y la superior derecha, mientras que la proyeccion
supraesternal da una mejor ventana para visualizar las cuatro venas. Existen
algunos signos en el ecocardiograma que pudieran sugerir el diagnéstico como
son la presencia de flujo de derecha a izquierda a través de la comunicacién
interatrial o a través de un foramen oval permeable. Otros signos son la presencia
de un atrio izquierdo pequefio, vena cava superior dilatada. La vena vertical puede

visualizarse en el eje paraesternal. (9,10)



Actualmente el diagnostico prenatal puede llegar a
ser un reto, incluso para gente con bastante experiencia.
Existen signos directos e indirectos a traves de
ecocardiografia que pueden sugerir el diagnostico
prenatal de conexién andmala total de venas pulmonares.
Dentro de los cuales se puede mencionar predominancia
ventricular derecha, apariencia suave de la pared
posterior del atrio izquierdo y el tamafio pequefio de la
misma en un eje de 4 camaras, es otro de los signos
indirectos que pueden hacer considerar en esta
cardiopatia. Otro de los signos que se pueden mencionar

es la presencia del seno coronario dilatado. (11)

Figura 3. Vista eco-fetal cuatro camaras a las 33 sem. Edad
gestacional donde se evidencia Al y VI pequefio, con un
incremento en la distancia entre la aorta descendente. (11)

En un estudio publicado en el Instituto Americano de Ultrasonido los hallazgos

mas frecuentes para hacer el diagnéstico prenatal fueron la falta de visualizacion

de la conexion de las venas pulmonares al atrio izquierdo (100%) seguido de la

presencia del colector venoso en un eje de 4 camaras (96%). (12)

Cateterismo cardiaco:

En la actualidad es raramente utilizado para hacer el diagndstico. Esto debido a que le

diagnéstico se puede hacer mediante métodos nos invasivos. (1)



Tomografia computada cardiaca:

La tomografia computada ha demostrado ser util en aquellos pacientes con
sospecha de conexiones venosas anormales. La capacidad multiplanar resulta de
utilidad para delimitar de forma precisa el tipo de conexion (parcial o total), la via
de conexion y localizacion, asi como el nimero de vasos anormales y sitios de las

anastomosis. (1)

La resolucién temporal de la TC ha mejorado de manera importante desde su
apariciéon en 1971, en la actualidad con tomdgrafos de udltima generacion es
posible obtener hasta 320 imagenes en un volumen de exploracion de
aproximadamente 16 cm en tan solo 500 ms. Una de las mayores limitantes es la
radiacion. En la actualidad existen diversas estrategias para reducir la exposicion

a la radiacion:

1-Bajo kilovoltaje (80-100 kVp).

2-Uso de protectores de las glandulas mamarias en las nifias.

3-Modulacion de la corriente en relacion con el ciclo cardiaco.

4-Modulacion de la corriente en el eje Z. Esta aplicacién permite reducir la
corriente hasta en un 90% y por ende la dosis efectiva de radiacion en un 47-

57% en tomografos de 16 y 64 detectores, respectivamente. (1)

Consideraciones practicas y seguridad:

No existe una contraindicacion absoluta para la tomografia computada excepto por
el antecedente de reaccién anafilactica el medio de contraste. Por el tiempo de
escaneo que puede ser menos de 5 a 7 segundos, no se necesita sedacion o

anestesia. (9)

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ilgnacio Chavez’, se tiene que con el
tomoégrafo de 64 cortes, desde el 2006 se utiliza este estudio como herramienta
para diagnostico de cardiopatias congénitas como la actual descrita. Pero desde el



2009, con la introduccion del tomografo Dual-Source 256-MDCT, se obtienen
imagenes en segundos, permitiendo visualizar de manera detalla las caracteristicas

de las venas pulmonares con menor exposicion a la radiacion. (13)

TRATAMIENTO:

Es indispensable la cirugia correctiva para todos los pacientes con esta alteracion.
No existe un procedimiento paliativo. Todos los pacientes con obstruccion venosa

pulmonar deben ser operados inmediatamente.

Los lactantes sin obstruccién venosa pulmonar, pero que presentan insuficiencia
cardiaca de dificil manejo, suelen ser operados entre los 4 y 6 meses de edad. Los
procedimientos varian segun la localizacion de la conexion andmala, pero todos

estan disefiados para redirigir el retorno venoso pulmonar al atrio izquierdo. (14)

PRONOSTICO:

La mayor complicacién y la principal causa de reoperacion luego de la correccién
es la presencia de obstruccion de las venas pulmonares. La sobrevida de los
pacientes en los ultimos 10 afios ha mejorado. La causa principal de la obstruccion
de las venas pulmonares posterior a la cirugia es por la hiperplasia fibrética de la

intima asociada a algun grado de hipertrofia de la media. (15)



JUSTIFICACION

Se tiene bien descrito que en los pacientes en los que no es posible visualizar de
manera adecuada la llegada de las 4 venas al atrio izquierdo deberian
realizarseles otros estudios de imagen complementarios, dentro de estos se

encuentra la tomografia computada.

Uno de los tipos de conexiones mas dificiles de diagnosticar es la conexion
andtmala total variedad intracardiaca, aun con los avances en las técnicas

ecocardiograficas presenta un reto.

Las ventajas que se tiene con la tomografia computada es que provee una
informacion anatémica precisa. En el ecocardiograma la ventana acustica puede

ser limitada.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tener un diagndstico preciso sobre el tipo de conexion andmala de venas
pulmonares, asi como la descripcién del tamafio, forma, posicidon, nimero de venas
pulmonares y la severidad de obstruccién de las venas pulmonares , puede influir
en la complejidad del procedimiento quirdrgico y por ende en la morbilidad y

mortalidad.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar que método diagnostico (ecocardiograma o tomografia cardiaca) es
mas preciso para establecer diagnostico de conexidbn andomala de venas

pulmonares.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar la sensibilidad y especificidad del ecocardiograma para el
diagnostico de los distintos tipos de conexiones anOmalas de venas

pulmonares.

e Determinar la sensibilidad y especificidad de la tomografia axial computada
para el diagnostico de los distintos tipos de conexiobn andémala de venas

pulmonares.

e Establecer el likelihood ratio positivo y negativo para cada uno de los
diferentes tipos de conexion andmala de venas pulmonares por

ecocardiograma.

e Establecer el likelihood ratio positivo y negativo para cada uno de los
diferentes tipos de conexion andmala de venas pulmonares por

tomografia.

e Calcular la ganacia posprueba para cada uno de los diferentes tipos de

conexién andmala de venas pulmonares por ecocardiograma.

e Calcular la ganacia posprueba para cada uno de los diferentes tipos de

conexion andmala de venas pulmonares por tomografia.

10



METODOLOGIA

Disefio de estudio:
Estudio transversal.

Poblacion de estudio:

Pacientes pediatricos de ambos sexos con diagnostico de conexion andmala de
venas pulmonares a quienes se les realizé una correccion de la cardiopatia en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el periodo comprendido entre
enero de 2009 y diciembre del 2020.

Criterios de inclusion:

Nifios

Ambos géneros

Sometidos a una correccion de una conexion anémala de venas pulmonares en el
INC de enero del 2009 a diciembre del 2020.

Contar con un ecocardiograma y tomografia axial computada de corazon para

establecer el diagndstico

Criterios de Exclusion:

Pacientes que presentaron otra anormalidad anatomica diferente a la CAVP

Informacién incompleta

11



Definicién operacional:

Se define como conexion andmala de venas pulmonares cuando una o mas de las

venas pulmonares no se conectan al atrio izquierdo.

Tipo de conexion andémala de venas pulmonares:

e Parcial
e Supracardiaca

e Intracardiaca
e Infracardiaca

e Mixta

Métodos diagndsticos

e Ecocardiograma

e Tomografia Axial Computada Cardiaca

Otras definiciones:

Definicion

Nombre Tipo/escala Definicion

Género

Categoérica/nominal

Grupo al que se
pertenece de
acuerdo a si se
tienen érganos
para fecundar o
ser fecundado

operacional

idem

Unidades

Masculino o
femenino

Edad

Numérica/continua

Tiempo de
existencia de un
individuo desde

el nacimiento.

idem

Meses

Peso

Numérica/continua

Fuerza con la
cual la tierra
atrae a los
cuerpos

Valor obtenido
al colocar al
paciente en la
bascula.

Kg

Talla

Numérica/continua

Medida de los
pies a la cabeza
de una persona

idem

Cm

Cardiopatia

Categoérica/nominal

Malformacién
anatomica
congénita o
adquirida del
corazén

idem

Nombre
cardiopatia

Cirugia
correctiva

Categorica/nominal

Procedimiento
quirdrgico
(paliativo o
definitivo)

realizado en el

corazén con

idem

Nombre cirugia

12




algun tipo de
malformacién
anatomica

Afio cirugia Categoérica/nominal ARo en que fue Idem Afio

realizada el
procedimiento
quirdrgico

Analisis estadistico:

Las variables categéricas se resumieron con frecuencia y porcentajes; las
numericas con promedio y desviacion estandar o mediana con minimo y maximo
de acuerdo a su distribucion. El estandar de oro fue el diagnostico quirdrgico final
acorde con la correccién realizada. Se determiné la sensibilidad, especificidad,
valores predictivos y prevalencia para cada tipo de conexiobn anémala de venas
pulmonares por ecocardiograma y tomografia. Con las probabilidades arriba
mencionadas para cada tipo de conexion, se calcularon los likelihood ratios
(razones de verosimilitud) positivo y negativo para cada tipo de conexion para el
ecocardiograma y la tomografia de la siguiente manera:

LHR positivo = sensibilidad/1-especificidad

LHR negativo= 1-sensibilidad/especificidad
Obtenidos dichos cocientes se calcularon las ganancias posprueba para cada tipo

de conexiéon de acuerdo con el ecocardiograma y la tomografia.

Se consider6 significativo un valor de p < 0.05. Se utiliz6 el paquete estadistico

SPSS version 20 para Macintosh.
Consideraciones éticas:
Para la realizacién de presente estudio no se solicité consentimiento de los

padres por tratarse de un estudio observacional, en donde no se realizé ninguna

intervencion con los pacientes.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido de enero del 2009 a diciembre del 2020, se
encontraron un total de 149 pacientes diagnosticados con algun tipo de conexién
anomala de venas pulmonares a quienes se les practicé procedimiento quirtrgico
para correccion de su cardiopatia. Del total de pacientes a los 149 se les realizd

ecocardiograma y tomografia axial computada para su diagnéstico.

Del total de pacientes incluidos en el estudio, la mediana de edad fue de 10
meses, minimo 0 meses y maximo 212 meses. En donde 79 (53%) pacientes

pertenecieron al sexo masculino y 70 (47%) al femenino. (Tabla no. 1-2)

De los 149 pacientes en los que se hizo ecocardiograma, 27 presentaron
diagnéstico de CAPVP por cirugia, de ellos, solo 12 (44.4%) pacientes fueron
diagnosticados correctamente a través del ecocardiograma. ElI grupo con
diagnostico de conexion andmala total de venas pulmonares, la variedad mixta se
presentd en 26 casos, de los que 24 (88.9%) fueron diagnosticados correctamente
por ecocardiograma; la variedad supracardiaca se registr6 en 44 (95.7%)
enfermos el diagndstico correcto por ecocardiograma, la intracardiaca en 41
pacientes, a 36 (94.7%) pacientes se les hizo el diagnostico correctamente y la
infracardiaca de 10 pacientes, a 9 (90%) se les hizo el diagndstico correctamente
(Tabla no. 3)

14



Al comparar los 149 pacientes en los que se hizo tomografia axial computada
cardiaca para el diagnostico de conexion andmala de venas pulmonares y el
hallazgo de cirugia, de 27 pacientes con diagnostico de CAPVP, a 25 (92.6%)
pacientes se les hizo diagnostico correcto a través de la tomografia. El grupo
restante de pacientes con diagnostico de conexion andémala total de venas
pulmonares, la variedad mixta equivalente a 26 pacientes, 25 (96.2%%) se le hizo
el diagnéstico mediante tomografia, la supracardiaca a 45 pacientes (100%) se les
hizo el diagnéstico correcto, la intracardiaca de los 41 pacientes a 33 (80.5%)
pacientes se les hizo el diagndstico correcto y la infracardiaca de los 10 pacientes

a 9 (90%) pacientes se diagnostico correctamente. (Tabla no. 4)

La prevalencia de la conexion andmala parcial en el grupo estudiado con
ecocardiograma fue del 18%, obteniéndose una sensibilidad del 44%, con una
especificidad del 98%. Mientras que la sensibilidad del diagnéstico de conexién
anOmala parcial de venas pulmonares por tomografia fue del 93%, con una
especificidad del 100%.(Tabla no. 15)

La prevalencia de la conexion andmala total de venas pulmonares en el grupo
estudiado por ecocardiograma fue del 83.8%, obteniéndose una sensibilidad el
98%, con una especificidad del 92.3%. EIl valor predictivo positivo del 98.5% vy
negativo del 90%. Mientras que la sensibilidad del diagnoéstico de conexion
anomala total de venas pulmonares por tomografia fue del 97.4%, con una
especificidad del 100%. La prevalencia del 76.2%%. Con un valor predictivo
positivo del 100% y negativo del 92.6%. (Tabla no.15)

Una vez que se obtuvo la sensibilidad, especificidad y prevalencia de cada
anomalia de venas pulmonares por ecocardiografia y tomografia se procedio a
obtener sus likelihood ratios. Para obtener la ganancia posprueba, primero se
obtuvo la prevalencia de cada patologia estudiada. El cociente entre la prevalencia
y su complemento (1 — prevalencia) nos permiti6 obtener el momio preprueba.
Para conocer la probabilidad posprueba (probabilidad de hacer el diagnéstico
luego de realizar el estudio (ecocardograma o tomografia), primero se calculé el
15



momio posprueba (producto de multiplicar el momio preprueba por el valor del
likelihood ratio). Este producto (momio posprueba) se utilizé para calcular la
probabilidad posprueba (cociente de dividir éste entre 1 + dicho valor). Obtenida la
probabilidad posprueba, se emple6 para extraer la ganancia posprueba (resta este
valor de la prevalencia inicial). Asi las cosas, con los likelihood ratios se pudo
obtener la probabilidad posprueba y su ganancia o reduccion de la probabilidad,
posterior a realizar el estudio diagndéstico para cada cardiopatia tanto para el
ecocardiograma como para la tomografia. Todos estos calculos se pueden ver en
las tablas 16 a la 21.
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DISCUSION

Del total de pacientes analizados (n149), se encontré que la mediana de edad en
el momento que se les hizo el diagnostico de conexion anomala de venas
pulmonares fue de 10 meses, con un minimo de edad de 0 meses y maximo de 212
meses. De los cuales el sexo principalmente afectado es el masculino en un 53%,

lo cual no varia segun lo descrito en la literatura.

Del grupo de pacientes diagnosticado por cirugia con conexion anémala total de
venas pulmonares se encontré en mayor frecuencia la del tipo supracardiaco en
un 30.2%, seguido de la intracardiaca en un 27.5 % y de menor frecuencia la
infracardiaca en un 6.7%, lo cual no varia de la literatura reportada (1,2). Al
momento de comparar el ecocardiograma y los hallazgos de cirugia se encontrd
que la CAPVP fue diagnosticada en un 44.4%. Y del grupo de los pacientes con
CATVP el tipo mixto fue el que menor porcentaje de diagnéstico se tuvo a través
de este método correspondiente al 88.9%. Lo cual si varia con respecto a los
encontrada en los 149 pacientes analizados en quienes se les realizo tomografia
axial computada cardiaca en donde mostro superioridad para el diagnéstico de
CAPVP comparado con los hallazgos de cirugia con una correlacion en un 92.6%.
Del grupo de CATVP la tomografia mostro superioridad para hacer el diagnéstico
de los distintos tipos en comparaciéon con el ecocardiograma. La concordancia
entre ambos grupos, diagnostico de ecocardiograma-cirugia y tomografia- cirugia,
fue significativa. Lo cual correlaciona cuando se obtuvo la sensibilidad del
ecocardiograma versus la sensibilidad de la tomografia para el diagndstico de
CAPVP, en donde la tomografia evidencio superioridad con una sensibilidad del

93% comparada con la sensibilidad del ecocardiograma del 44%.
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En el Instituto se han realizado 4 estudios acerca de conexiones andémalas de
venas pulmonares. De los cuales dos han comparado el ecocardiograma y la
tomografia como método diagnostico para la conexion andmala de venas
pulmonares. En el primero se incluyeron 25 casos, donde se concluyé que el
ecocardiograma y la tomografia cardiaco tienen una adecuada concordancia
cuando se trata de una conexion andomala total de venas pulmonares. En el
segundo estudio, donde se incluyeron 33 casos, concluyeron que existe poca
correlacion entre la ecocardiograma y la tomografia para la identificacion de la
presencia o ausencia de conexiéon anomala. (13,19)

En la literatura revisada no se ha encontrado otra serie con la cantidad de
pacientes como la que se incluyd en nuestro estudio. Se tiene una serie de 23
pacientes realizada en Korea, en donde se reportd que la especificidad del
ecocardiograma fue del 100% con una sensibilidad del 87%. Comparado con la
tomografia donde la especificidad y sensibilidad fue la misma (100%). (20).

Lo que muestra el estudio es que en el futuro los pacientes que se encuentran
estables y en los que se sospecha algun tipo de conexion andmala de venas
pulmonares, se establezca como primer método diagndstico para esta cardiopatia
la tomografia ya que se evidencio que la sensibilidad y especificidad supera al
ecocardiograma, principalmente cuando se considera conexion anémala parcial de

venas pulmonares.
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CONCLUSIONES

1. Enel grupo estudiado (algun tipo de conexion andmala) se encontré que la tomografia
supera la capacidad diagndstica del ecocardiograma para el diagndstico de conexion

anOmala parcial y total, en especial de la primera.

2. Los resultados del estudio muestran que ante la sospecha o duda de una conexion

anomala parcial siempre debera realizarse una tomografia.
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ANEXOS

Tablano.1

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ALGUN TIPO DE CONEXION ANOMALA DE VENAS PULMONARES

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Frecuencia Porcentaje

Valido femenino
masculino

Total

Tablano. 2

DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ALGUN TIPO DE CONEXION ANOMALA DE VENAS PULMONARES

Mediana Rango Minimo Maximo
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Ecocardiograma

Total

CAPVP

CATVP mixta

CATVP

supracardiac
a

CATVP

intracardiaca

CATVP

infracardiaca

Otro
diagnéstico

Recuento

% de Ecocardiograma
% dentro de Cirugia

Recuento
% dentro de
Ecocardiograma

% dentro de Cirugia

Recuento
% dentro de
Ecocardiograma

% dentro de Cirugia

Recuento
% dentro de
Ecocardiograma

% dentro de Cirugia

Recuento
% dentro de
Ecocardiograma

% dentro de Cirugia

Recuento
% dentro de
Ecocardiograma

% dentro de Cirugia

Recuento
% dentro de
Ecocardiograma

% dentro de Cirugia

Tablano. 3

CAPVP
12

85,70%

44,40%
0

0,00%
0,00%
0

0,00%
0,00%

5,30%
7,40%

10
3,70%
12

85,70%
44,40%
27

18,10%

100,00
%

23

CATVP

mixta
0

0,00%

0,00%
24

88,90%

92,30%
2

4,30%

7,70%
0

0,00%

0,00%
0

0,00%
0,00%

0

0,00%
0,00%
26
17,40%

100,00
%

CATVP

supracardiaca

0
0,00%

0,00%
1

3,70%

2,20%
44

95,70%

97,80%
0

0,00%

0,00%
0

0,00%
0,00%

0

0,00%

0,00%
45

30,20%

100,00%

CATVP

intracardiaca
1

7,10%

2,40%
2

7,40%

4,90%
0

0,00%

0,00%
36

94,70%

87,80%
0

0,00%
0,00%
2
14,30%

4,90%
41

27,50%

100,00%

CATVP

infracardiaca
1

7,10%

10,00%
0

0,00%

0,00%
0

0,00%

0,00%
0

0,00%

0,00%
9

90,00%
90,00%

0

0,00%

0,00%
10

6,70%

100,00%

Total
14
100,00
%
9,40%
27

100,00
%

18,10%
46

100,00
%

30,90%
38

100,00
%

25,50%
10

100,00
%

6,70%
14
100,00
%
9,40%
149

100,00
%
100,00
%



Tomografia

Total

CAPVP

CATVP mixta

CATVP

supracardiaca

CATVP
intracardiaca

CATVP

infracardiaca

Otro
diagndstico

Recuento

% de Tomografia

% dentro de Cirugia
Recuento

% dentro de Tomografia
% dentro de Cirugia
Recuento

% dentro de Tomografia
% dentro de Cirugia
Recuento

% dentro de Tomografia
% dentro de Cirugia
Recuento

% dentro de Tomografia

% dentro de Cirugia

Recuento

% dentro de Tomografia
% dentro de Cirugia
Recuento

% dentro de Tomografia

% dentro de Cirugia

Tablano. 4

CAPVP
25

100,00%
92,60%
0
0,00%
0,00%
0
0,00%
0,00%
1
2,90%
3,70%
0
0,00%
0,00%
1
33,30%

3,70%
27

18,10%
100,00%

24

CATVP

mixta
0
0,00%
0,00%
25
78,10%
96,20%
1
2,20%
3,80%
0
0,00%
0,00%
0
0,00%
0,00%
0

0,00%
0,00%
26
17,40%
100,00%

CATVP

supracardiaca

0
0,00%
0,00%

0
0,00%
0,00%

45
97,80%
100,00%

0
0,00%
0,00%

0
0,00%
0,00%

0

0,00%
0,00%
45
30,20%
100,00%

CATVP

intracardiaca

0
0,00%
0,00%

6

18,80%
14,60%

0
0,00%
0,00%

33
97,10%
80,50%

0
0,00%
0,00%

2

66,70%
4,90%
41
27,50%
100,00%

CATVP

infracardiaca

0
0,00%
0,00%

1
3,10%

10,00%

0
0,00%
0,00%

0
0,00%
0,00%

9

100,00%
90,00%

0

0,00%
0,00%
10
6,70%
100,00%

Total
25
100,00%
16,80%
32
100,00%
21,50%
46
100,00%
30,90%
34
100,00%
22,80%
9
100,00%
6,00%

3

100,00%
2,00%
149
100,00%
100,00%



Tablano. 5

Tabla cruzada CAPVP por ECO*CAPVP por cirugia

CAPVP por cirugia
CAPVP  Otras Total
CAPVP por ECO CAPVP Recuento 14

%dentro de CAPVP por ECO 10,0%
%dentro de CAPVP por cirugia 9,4%

Otras Recuento 15 120 135
%dentro de CAPVP por ECO 11,1% 88,9% | 100,0%

%dentro de CAPVP por cirugia 55,6% | 98,4% | 90.6%

Total Recuento 27 122 149
%dentro de CAPVP por ECO 18,1% 81,9% | 100,0%

%dentro de CAPVP por cirugia 100,0%| 100,0% 100,0%

Tablano. 6

Tabla cruzada CAPVP por TAC*CAPVP por cirugia

CAPVP por cirugia
CAPVP  Otras Total

CAPVP por TAC CAPVP Recuento 25

Total

Otras

%dentro de CAPVP por TAC
%dentro de CAPVP por cirugia

Recuento
%dentro de CAPVP por TAC
%dentro de CAPVP por cirugia

Recuento
%dentro de CAPVP por TAC
%dentro de CAPVP por cirugia

25

27
18,1%
100,0%

100,0%
16,8%

122 124
98,4% | 100,0%

100,0% | 83:2%
122 149
81,9% | 100,0%

100,0% | 100,0%




Tablano. 7

Tabla cruzada CATVP mixta por ECO*CATVP mixta por cirugia

CATVP mixta por cirugia
CATVP  Otras Total
CATVP mixta por ECO CATVP mixta Recuento 27

%dentro de CATVP mixta por ECO 100,0%
18,1%

%dentro de CATVP mixta por cirugia

Otras Recuento 122
%dentro de CATVP mixta por ECO 100,0%

%dentro de CATVP mixta por cirugia 81,9%

Total Recuento 149
%dentro de CATVP mixta por ECO 100,0%
%dentro de CATVP mixta por cirugia [KeeReRNIe[0NeLZ) 100,0%

Tablano. 8

Tabla cruzada CATVP mixta por TAC*CATVP mixta por cirugia

CATVP mixta por cirugia

CATVP
mixta Otras Total

CATVP mixta por TAC CATVP mixta Recuento 32

%dentro de CATVP mixta por TAC 100,0%
21,5%

%dentro de CATVP mixta por cirugia

Otras Recuento 117
%dentro de CATVP mixta por TAC 100,0%

%dentro de CATVP mixta por cirugi 78,5%

Total Recuento 149
%dentro de CATVP mixta por TAC 100,0%
%dentro de CATVP mixta por cirugia [RETNOR0 A B I B
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Tablano. 9

Tabla cruzada CATVP supracardiaca por ECO*CATVP supracardiaca por cirugia

CATVP supracardiaca por cirugia

CATVP
supracardiaca

Otras Total

CATVP supracardiaca CATVP Recuento 44 46
por ECO supracardiaca %dentro de CATVP 95, 7% 100,0%
supracardiaca por ECO
%dentro de CATVP 97,8% 30,9%
supracardiaca por cirugia
Otras Recuento 103
%dentro de CATVP 100,0%

supracardiaca por ECO 69,1%

%dentro de CATVP
supracardiaca por cirugia
Total Recuento 45 104 149
%dentro de CATVP 30,2% 69,8% | 100,0%
supracardiaca por ECO 100,0% 100,0% 100,0%
%dentro de CATVP

supracardiaca por cirugia

Tablano. 10

Tabla cruzada CATVP supracardiaca por TAC*CATVP supracardiaca por cirugia

CATVP supracardiaca por
cirugia

CATVP
supracardiaca Otras

Total

CATVP supracardiaca CATVP Recuento 45 46
por TAC supracardiaca %dentro de CATVP 97,8% 100,0%
supracardiaca por TAC 30,9%
%dentro de CATVP 100,0%
Supracardiaca por cirugia
Otras Recuento 103 103
%dentro de CATVP 100,0%| 100,0%
Supracardiaca por TAC
%dentro de CATVP 99,0% 69,1%
supracardiaca por cirugia
Total Recuento 45 149
%dentro de CATVP 30,2% 100,0%
supracardiaca por TAC
%dentro de CATVP 100,0% 100,0%

supracardiaca por cirugia
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Tablano.11

Tabla cruzada CATVP intracardiaca por ECO*CATVP intracardiaca por cirugia

CATVP intracardiaca
por ECO

Total

CATVP
intracardiaca

Otras

Recuento

%dentro de CATVP
intracardiaca por ECO
%dentro de CATVP
intracardiaca por cirugia
Recuento

%dentro de CATVP
intracardiaca por ECO
%dentro de CATVP
intracardiaca por cirugia
Recuento

%dentro de CATVP
intracardiaca por ECO
%dentro de CATVP

intracardiaca por cirugia

Tablano.12

CATVP intracardiaca por cirugia

CATVP
intracardiaca Otras Total

36 38
94,7% 100,0%

87,8% 25,5%

111
100,0%

74,5%

41 108 149
27,5% 72,5% 100,0%
100,0%

100,0% 100,0%

Tabla cruzada CATVP intracardiaca por TAC*CATVP intracardiaca por cirugia

CATVP intracardiaca
por TAC

Total

CATVP
intracardiaca

Otras

Recuento

%dentro de CATVP
intracardiaca por TAC
%dentro de CATVP
intracardiaca por cirugia
Recuento

%dentro de CATVP
intracardiaca por TAC
%dentro de CATVP
intracardiaca por cirugia
Recuento

%dentro de CATVP
intracardiaca por TAC
%dentro de CATVP
intracardiaca por cirugia

28

CATVP intracardiaca por cirugia

CATVP
intracardiaca

Total
34
100,0%

Otras

22,8%

115
100,0%

77,2%

41 108 149
27,5% 72,5% | 100,0%

100,0%

100,0% 100,0%



Tablano.13

Tabla cruzada CATVP infracardiaca por ECO*CATVP infracardiaca por cirugia

CATVP infracardiaca por cirugia

CATVP

infracardiaca Otras Total
CATVP infracardiaca  CATVP Recuento 9 1 10
por ECO infracardiaca %dentro de CATVP 90,0% 10,0% 100,0%
infracardiaca por ECO
%dentro de CATVP 90,0% 0,7% 6,7%
infracardiaca por cirugia
Otras Recuento 139
%dentro de CATVP 100,0%
infracardiaca por ECO
%dentro de CATVP 93,3%
infracardiaca por cirugia
Total Recuento 10 139 149
%dentro de CATVP 6,7% 93,3% 100,0%
infracardiaca por ECO
%dentro de CATVP 100,0% | 100,0% 100,0%

infracardiaca por cirugia

Tablano. 14

Tabla cruzada CATVP infracardiaca por ECO*CATVP infracardiaca por cirugia

CATVP infracardiaca por cirugia

CATVP
infracardiaca Otras Total
CATVP infracardiaca  CATVP Recuento 9
por TAC infracardiaca %dentro de CATVP 100,0%
infracardiaca por TAC
%dentro de CATVP 6,0%
infracardiaca por cirugia
Otras Recuento 139 140
%dentro de CATVP 99,3% [ 100,0%
infracardiaca por TAC
%dentro de CATVP 100,0% 94,0%
infracardiaca por cirugia
Total Recuento 10 139 149
%dentro de CATVP 6,7% 93,3% 100,0%
infracardiaca por TAC
%dentro de CATVP 100,0% | 100,0% 100,0%

infracardiaca por cirugia
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Tabla N° 15

Valores de prevalencia, sensibilidad, especificidad, likelihood ratios positivo y negativo por ECO y TAC.

Diagnédstico | Método| Prevalencia |Sensibilidad | Sens. IC al 95% | Especificidad | Esp. IC al 95% L.R. LR.
positivo | negativo

ECO 0,44 (0.36-0.52 0,98 (0.96 - 1.00) 22,0 0,57

CAPVP 0,18 —
TAC 0,93 (0.89 - 0.97) 1,00 (1.00-1.00) | infinito 0,07
CATVP ECO 0.17 0,92 (0.88 -0.96) 0,98 0.96 - 1.00) 46,0 0,08
mixta TAC ' 0,96 (0.93 - 0.99) 0,94 (0.90 - 0.98) 16,0 0,04
CATVP ECO 03 0,98 (0.96 - 1.00) 0,98 (0.96 - 1.00) 49,0 0,02
supracardiaca| TAC ’ 1,00 (1.00-1.00 0,99 (0.97 - 1.00) 100,0 0,01
CATVP ECO 0.28 0,88 (0.83-0.93) 0,98 (0.96 - 1.00) 44,0 0,12
intracardiaca | TAC ’ 0,81 (0.75-0.87) 0,99 (0.97 - 1.00) 81,0 0,19
CATVP ECO 0.07 0,90 (0.85-0.95) 0,99 (0.97 - 1.00) 90,0 0,10
infracardiaca | TAC ’ 0,90 (0.85-0.95) 1,00 1.00 - 1.00) infinito 0,10

CAPVP = Conexion anémala parcial de venas pulmonares. CATVP =
Conexion anémala total de venas pulmonares. LR = likelihood ratio o
razén de verosimilitud.

Tabla N° 16

Valores de prevalencia, sensibilidad, especificidad, likelihoods ratios positivo y negativo por ECO y TAC.

Likelihood ratio Likelihood ratio
Sensibilidad | Especificidad positivo negativo

Diagnostico | Prevalencia | ECO | TAC | ECO | TAC | ECO TAC ECO TAC
CAPVP 0,18 0,44 | 0,93 | 0,98 1 22 infinito 0,57 0,07
CATVP mixta 0,17 0,92 | 0,96 | 0,98 | 0,94 | 46 16 0,08 0,04
CATVP supra 0,3 098 | 1 0,98 | 0,99 49 100 0,02 0,01
CATVP intra 0,28 0,88 | 0,81 | 0,98 | 0,99 44 81 0,12 0,19
CATVP infra 0,07 0,9 | 0,9 | 0,99 1 90 infinito 0,1 0,1
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Tabla N° 17

CAPVP. Comparacién de likelihood ratios, momios posprueba, probabilidad posprueba y ganancia o

reduccion de la probabilidad posterior realizar ECO o TAC.

Ganancia
p - o

Likelihood ratio | Momio postprueba (LAl L R postprueba (%)
ECO " 22 4,84 83 aumento del 65 %

positivo — .
TAC Infinito infinito 100 aumento del 82 %
ECO 0,57 0,13 11 reduccion del 7 %

negativo id
TAC | "8 0,07 0,015 1,5 reo'““';” del 17

(o)

CAPVP = Conexion anomala parcial de venas pulmonares. Probabilidad
preprueba = 18% (prevalencia CAPVP = 0.18); 1 - prevalencia CAPVP = 0.82;
momio preprueba CAPVP (prevalancia/l-prevalencia) = 0.22. Momio
postprueba = momio preprueba X Likelihood ratio. Probabilidad postprueba =
momio posprueba /1 + momio postprueba. La ganancia postprueba indica
cuanto mas aumentod la probabilidad inicial (preprueba) luego de realizar el
ecocardiograma o la tomografia si el resultado fue positivo o cuanto se redujo si
fue negativo.

Tabla N° 18

Cuadro 3. CATVP mixta. Comparacion de likelihood ratios, momios posprueba, probabilidad pospruebay

ganancia o reduccion de la probabilidad posterior realizar ECO o TAC.

Likelihood ratio | Momio postprueba Probabilidad postprueba Ganancia postprueba
ECO " 46 9,2 90% aumento del 73%
positivo
TAC 16 3,2 76% aumento del 59%
ECO . 0,08 0,02 2% reduccién del 15%
negativo —
TAC 0,04 0,01 1% reduccion del 15%

CATVP = Conexion andmala total de venas pulmonares. Probabilidad preprueba =
17% (prevalencia CATVP mixta = 0.17); 1 - prevalencia CATVP mixta = 0.83; momio

preprueba CATVP mixta (prevalancia/l-prevalencia) = 0.20.

Momio posprueba =

momio preprueba X Likelihood ratio. Probabilidad postprueba = momio posprueba /1 +
momio posprueba. La ganancia posprueba indica cuanto mas aumento la probabilidad
inicial (preprueba) luego de realizar el ecocardiograma o la tomografia si el resultado

fue positivo o cuanto se redujo si fue negativo.
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Tabla N° 19

Cuadro 4. CATVP supracardiaca. Comparacién de likelihood ratios, momios posprueba, probabilidad

posprueba y ganancia o reduccion de la probabilidad posterior realizar ECO o TAC.

le(::tr;g()d T Y- Probabilidad postprueba Ganancia postprueba
ECO it 49 21,1 95% aumento del 65%
ositivo
TAC g 100 43 81% aumento del 51%
ECO negativo 0,02 0,01 1% reduccién del 29%
iv
TAC = 0,01 0,004 0,05% reduccion del 29.95%

CATVP = Conexion andémala total de venas pulmonares. Probabilidad preprueba =
30% (prevalencia CATVP supracardiaca = 0.3); 1 - prevalencia CATVP supracardiaca
= 0.7; momio preprueba CATVP supracardiaca (prevalancia/l-prevalencia) = 0.43
Momio postprueba = momio preprueba X Likelihood ratio. Probabilidad postprueba =
momio posprueba /1 + momio postprueba. La ganancia postprueba indica cuanto mas
aumentod la probabilidad inicial (preprueba) luego de realizar el ecocardiograma o la
tomografia si el resultado fue positivo o cuanto se redujo si fue negativo.

Tabla N° 20
A P dalra O 0, O ae e O0d ratio O OS POSP SJor-uelgelerie aadd POoSp e0d
gdNnad d O I'ed O ae id propdp add po erio ed d Oo A

Likelihood ratio Momio postprueba Probabilidad postprueba Ganancia postprueba
ECO positivo 44 17,2 95% aumento del 67%
TAC 81 31,6 97% aumento del 69%
ECO negativo 0,12 0,05 5% reduccién del 23%
TAC 0,19 0,07 6,5% reduccion del 21.5%

CATVP = Conexion anomala total de venas pulmonares. Probabilidad

preprueba = 28% (prevalencia CATVP intracardiaca = 0.28); 1 - prevalencia

CATVP

intracardiaca

0.72;

momio preprueba CATVP

intracardiaca

(prevalancia/l-prevalencia) = 0.39 Momio postprueba = momio preprueba X
Likelihood ratio. Probabilidad postprueba = momio posprueba /1 + momio
postprueba. La ganancia postprueba indica cuanto mas aumentdo la
probabilidad inicial (preprueba) luego de realizar el ecocardiograma o la
tomografia si el resultado fue positivo o cuanto se redujo si fue negativo.
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Tabla N° 21

Cuadro 6. CATVP infracardiaca. Comparacion de likelihood ratios, momios posprueba, probabilidad

posprueba y ganancia o reduccion de la probabilidad posterior realizar ECO o TAC.

Likelihood ratio | Momio postprueba Probabilidad postprueba Ganancia postprueba
ECO " 90 6,75 87% aumento del 80%
positivo ——— —
TAC infinito infinito 100% aumento del 93%
ECO ) 0,1 0,008 0,01% reduccién del 6.9%
negativo —
TAC 0,1 0,008 0,01% reduccién del 6.9%

CATVP = Conexién an6mala total de venas pulmonares. Probabilidad preprueba
= 7% (prevalencia CATVP mixta = 0.07); 1 - prevalencia CATVP infracardiaca =
0.93; momio preprueba CATVP infracardiaca (prevalancia/l-prevalencia) = 0.075
Momio postprueba = momio preprueba X Likelihood ratio. Probabilidad
postprueba = momio posprueba /1 + momio postprueba. La ganancia postprueba
indica cuanto mas aumento la probabilidad inicial (preprueba) luego de realizar el
ecocardiograma o la tomografia si el resultado fue positivo o cuanto se redujo si
fue negativo.
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