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"CONEX 1 ON ANOMALA TOTAL OE VENAS PULMONARES" 

N T R O D U C O N. 

La conexión o desembocadura ~nómaJa total de venas pulmonares (CATVP) es ·un 

problema card(aco habitualmente grave por la repercusión hemodinámica que ocasio-

na: toda la sangre de los sistemas aórtico y pulmonar, además del seno coronarlo, 

drenan directamente a las cavidades derechas, sea por venas tributarias como las 

cavas, o por el seno ~oronario: ocasionalmente a Ja aurícula derecha (AD) en for-

ma directa. En algunos casos hay drenaje o conexiones mixtas: a dos dlstíntos si-

tlos. Existen también casos de malformaciones complejas en los que Ja conexión a-

n6mala no es más que una de múltiples anomalías muy complejas y más graves que a-

quél las. Por último, en la serie que existe en eJ lnstítuto Hacíonal de Pediatría 

( INP) fue asociación frecuente cJ conducto arter1a1 persistente. Hubo también ca-

sos de estenosis pulmonar y uno de arteria subclavia anómala. 

Parece preferible el término conexión al de drenaje 1 pues denota un fenómeno 

anatómico y no sólo fisioJógfco. 

La grevcdad del problema, dcspucs de Ja conexíón anómala depende fundamenta!_ 

mente de la dimensión de la comunicación interaurícular {CIA} =que debe de exis--

tfr ínvar~ablemente= única vía que permite que las cavidades izquierdas y la cfr-

culación mayor recibün sangre. Si Ja CIA es pequeña, el paso de la sangre de la -

aurícula derecha a Ja izquierda es difícil y el paciente cae en insuficfencia cor 

diaca. Si es amplia, la malformüción puede tolerur3e muchos años. 

En nuestra experiencia del INP, la CATVP ha sido la décima malformación en -

frecuencia entre las cardiopatías operables (Corona y cols, 198) igual experien­

cia tuvieron los investigadores t!n el JMSS y en el Hospital fer Sick Children de 

Toronto (Tabla 1), Jo cual, en el conjunto de las cardiopatías operables, forma -
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en cada uno de estos centros, aproxtmadamante entre el 2 a 2.5%. Otros autores 

la ven hasta en el 4% de las cardiopatfas·operables (Gathman y cols, 1970). 

La mayor parte de las veces es una n1alformac:i6n que puede corregí rse qui­

rúrglcamente, pero con riesgo elevado. Por definicf6n se excluyen de este estu­

dio l'os casos con conexión anómala parclal de venas pulmonares (Cunale y cols, 

1959). 

; 
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M A T E R I A L Y M E T O O O. 

Se revisaron los expedientes clfnicos, hemodinámlcos, de autopsia o los -­

tres, de 91 pacientes con diagnóstico de CATVP en el perfodo comprendido de 1972 

a 1988. Se tabularon sólo aqu~llos con dlagnóstlco firme establecido sobre la b!_ 

se del estudio hemodinámico, quirúrgico o ambos o de casos que además, tuvieron 

confirmación postmortcn. Se anal Izaron las caracterlstfcas el ínicas, radiológl-­

cas, electrocardiográflcas y de cateterismo cardíaco. Su evolución, tratamiento 

médico y quirúrgic_o y su seguimiento hasta el momento de este estudio. 

R E S U L TA O O S. 

De los 91 pacientes con diagnóstico fundado de CATVP, 37 fueron del sexo fe 

menino y 54 del sexo masculino. 

Según el sitio de drenaje de la CATVP, se encontró la siguiente frecuencia: 

A nivel supracardiaco 42/91 (l16%), intracardlaco 37/91 (40%), infracardiaco 4/91 

(4.5%), mixto 4/91 (4.5~) y en asociación con malformaciones complejas 4/91 (li.5%) 

(Tabla 2). 

La slntomatologiil principal fue cianosis, disneil, fatiga, irritabilidad, r!. 

chazo al alimento y tos (Tabla 3). En la gran mayoría de los pacientes la sinto­

matologia se inicio en el periodo neonatal. 

Las complicaciones principales de los enfermos al ingreso fueron: Insufici­

encia cardraca (72/91), infección de vías respiratorias bajas (37/91) y detenci­

ón de crecimiento y desarrollo (32/91). Fue necesario el tratamiento médico con 

digital y diurético para la Insuficiencia cardfaca y de antibiótfcos p~ra las fn 

fecclones de las vías respiratorias bajas. Los pacientes de m5s de 10 años de 

edad toleraban bien su malformaci6n, pues sólo uno de éstos tuvo detención d~ 

crecimiento y desarrollo. 
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En las tablas 4-13 se presentan las características generales de todos les 

pacientes, segun el sitio de conexión: sí fue.ron operados o no y su evolucf6n. 

D 1 S C U S 1 D N. 

EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA. Normalmente los vasos pulmonares se originan en los pri­

mordios pulmonares, es dacf r, no forman parte del corazón primitivo. Conforme el 

corazón va adquiriendo la estructura propia del corazón adulto, las venas pulmo­

nares se desarrollan, confluyen entre sí hasta formar normalmente cuatro troncos 

venosos que a su vez forman la vena pulmonar común, El destino normal de esta ve 

na es su incorporación a la aurícula izquierda del corazón primitivo. El Interesa 

do en el aspecto embriológico puede consultar el artículo de Huñoz y cols (1968), 

La íncorporación puede ser normal, en cuyo caso los dos pulmones drenan a traves 

de sendas dobles venas en la aurícula izquierda. Puede ser Imperfecta, de manera 

que quede sólo un diafragma entre la aurícula izquierda y la vena· pulmonar común. 

En este caso se produce el llamado corazón triaurlcular, que cursa con una espe­

cie de estenosls que impide el drenaje correcto de la sangre y el diafragma ac-­

túa a manera de barrrera "mitral 11
• Por último, la vena pulmonar común no drena en 

la aurícula Izquierda, sino a la aurícula derecha o en alguna vena tributaria de 

esta cavidad. En este caso se producen tres distintas variedades de conexión: 

A. Supracardlaca, que drena por Ja vena Innominada que conecta con la vena cava 

superior derecha. 

B. lntracardiaca, en la cual la sangre drena a Ja aurícula derecha a traves del 

seno coronario o a la pared 1 ibre de la aurícula derec:ha. 

C. lnfracardiaco, a las venas infrahepáticas, es decir, a la vena cava inferior. 

O. Mixto, puede haber combinaciones de las tres variedades Ue CATVP mencionada~ 

anteriormente. 
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En nuestra serie de casos· clínfcos con suficientes elementos morfológicos -

para permftfr el diagnóstfc~, 'la gran mayorfa de· Jos· casos tenfan conexión a ni­

vel supracardfaco; sin embargo la conexión a nivel fn.tracardfaco fue 1 igeramente 

menos frecuente. La frecuencia de cada una de las variedades se ve en Ja Tabla ' 

Esta forma de considerar a Ja conexfón sigue un orden arbitrario para seña-

lar los niveles en que ocurre. De la variedad con conexión a nivel fntracardiaco, 

la que drena al seno coronaría fue la más frecuente. Los drenajes directos a Ta 

aurícula derecha , aunque meno5 frecuentes ( 9 casos} se caracterizan porque las 

venas pulmonares drenan en forma independiente a esta cavidad cardíaca, 

A. CONEX/ON ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES SUPRACARD/ACA. 

1. CL/NICA. De nuestros 42 casos de la variedad supracardiaca, hubo 23 del sexo 

masculino y 19 del sexo femenino. La mayor parte de Tas veces fueron enfermos -

graves y 2/3 partes (30 casos)· tenían menos de 1 año de edad (Tablas 4-6) al 100-

mento de acudir al hospital. El motivo principal fue por Insuficiencia cardiaca 

grave. Con frecuencia la cardiopatía se c.ompJ icé con infección de vías respfrat~ 

rias bajas y en especial bronconeumonía. Esta complicación se explica desde el -

punto de vista hcmodinámico porque el pulmón recibe casi toda la circulación si!_ 

temica y pulmonar; sólo se devfa una parte de la sangre de ambos circuitos a las 

cavidades izquiedas. Por lo tanto, además de la inundación pulmonar se asocia el 

proceso infeccioso, que comúnmente es el que precipita la insuficiencia cardíaca. 

Cuantó más acentuada es esta congestión pulmonar, que se acompaña de hipertcnsion 

del pequeño circuito, meas facil es el vüciamiento de Ta aurícula derecha a la -

izquierda. En otras palabras, la CIA, que siempre existe, dificulta dicho vacía-

miento si es pequeña y :;e puede 1 Jamar 11 restrictiva11 • En el extremo contrario hu 

bo casos bien tolerados en pacientes mayores de 6 años (Tabla 4) en los qu~ no -

hubo insuficienciu curdiaca y en quienes se puede inferir que tienen una CIA am-
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plia, de manera que no· hay congestión p'ulmonar fmporta·~·te y~·.se semejan en este 

aspecto a una CIA afsJada sfn .. CAT_~~·--__ A tal_ grado- importa el~·.tamaño del defecto 

-auricular, que cuando es amplio se han·vr-sto.-~nf~·rmos ~dult9s.con esta malform~ 

Clón (Morales y cols, 1962; Suárez y ca"Js,---1_966)".que han llegado a edades de 38 

años. E 1 caso de mayor edad, de JenseO ·y_ c61 s . ( 1971 r a 1 canzó li6 años, Es tos au-

tares conceden gran importancia en el Pronóstico y por ende, a la edad, al 11gra-

diente' 1 ínteraurlcular entre la presión 11en cuñ~ 11 y la de Ja aurícula derecha, 

que equivalen apro.xlmadamente a lo mismo. Significado correlativo de lo anterl-

or, y factor muy im~ortante en el pronóstico espontáneo y sobre todo el quírúr-

gico, es Ja pequeñez o hipoplasia de la aurícula izquierda y el ventrfculo rz--

quierdo. 

El diagnóstico de esta entidad se apoya además, en Ja signología que aun -

siendo inespecíflca, cuando se completa con estudios de radiologla y ECG debe -

de orientar al diagnóstico, La gran mayoria de los pacientes tienen soplo slstª-. 

!leo 32/42 (76%) en el foco pulmonar con segundo ruido acentuado 16/42 (38%) y 

.finamente desdoblado 19/42 (45%); a veces hubo chasquido protosistól ico 4/41 -

(9%), dato que indica también, hipertensión pulmonar. 

En los casos que no se escucha soplo, pueden no tenerlo en un momento de 

la evolución y ser audible en otro momento. 

Inicialmente se procedió en nuestros enfermos a dar un tratamiento médico 

a base de digital y diurético; en varios casos se logro mejoría discreta y te!!!_ 

peral. Cuando no sucede así, !:~mala situación de Jos pacientes obligó a tomar 

una decisión quirúrgica, ya que algunos niños con enorme congestión pulmonar e 

infectados de las vías respiratorias bajas falleci~ron inesperadamente, Por Jo 

tanto, un paciente hospital izado que no mejora con t1·atamiento médico en princ!, 

plo, no debe sal ir del hospital hasta no ser operado o has tu no recibir el ben!:_ 



1 
.J 

CATVP 9 

flcio de una septostomía atrla1 (ver más adelante). 

2:. RADIOLOGIA. Con excepción del estudio hemodtnámlco, la rádiografia de torax -

frontal es el estudio de gabinete más orientador y en ocasio'nes virtualmente pa-

tognomónico (Figura 1). De los 31 estudios radlo16gicos con,esta variedad de CAJ:.. 

VP que pudimos consultar, 2/3 partes {20/31, 64%) tienen una silueta cardiaca tj_ 

pica: \a silueta cardiaca llamada en forma de 11811 o en 11muñeco de nieve11 de los 

autores anglosajones. Es decir: por encima de \a silueta cardiaca, lnvariableme!!. 

te crecida ( Indice cardlotorácico promedio de 0.65}, se ve una sombra más tenue, 

que corresponde al colector al que drenan las cuatro venas pulmonares y adoptan 

una forma aproximadamente semicircular {Figura"l) que se completa con la sombra 

que corresponde a la vena cava ~uperlor derecha dilatada que asoma a la derecha 

de la silueta cardiaca. Esta silueta se vio Incluso en casos cuyas edades iban -

de 22 días a 7 meses de edad, o sea, en la mitad de los casos, la silueta fue p~ 

tognomónlca (10/19, 50%). Otros datos radiológicos invariables que refuerzan la 

impresión diagnóstica son el aumento del flujo pulmonar y la importante dilata-

ción de la aurícula derecha (Figura 1). 

3. ECG. El trazo simple mostró sobrecarga de las cavidades derechas en mayor o -

menor grado, generalmente acentuada. Llama la atención que esta sobrecarga no --

sea volumétrica, sino la que suele descríblrse para las de tipo sistólico o de -

barrera (Cabrera y cols, 1952) 1 no obstante que \a disposición anatómica, es de-

cir, Ja que permite que la sangre de ambos circuitos aumente ~1 volumen del ven-

trfculo derecho, hacía pensar en sobrecarga volumétrica. Concretamente, es común 

el patron qR o R con T negativa asimétrica (Figura 2) en las derivaciones precor. 

diales derechas. La explicación es que debe tratarse entonces de una sobrecarga 

diastólica extrema. Tal comportamiento electrocardlográfico ya se había descrito 

por Morales y cols (1962). Es común que los casos con mayor sobrecarga del ven--

' 
1 
j 
~ 
' • ¡ 
¡ 
~ 
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flcio de una septostomia atrla1 (ver más adelante). 

2. RADIOLOGIA. Con excepcl6n del estudio hemodlnámico, la rádiografia de torax -

frontal es el estudio de gabinete más orientador y en ocasiones virtualmente pa­

tognomónica (Figura 1). De los 31 estudios radtol6glcos con .. esta variedad de CA!_ 

VP que pudimos consultar, 2/3 partes (20/31, 6~%) tienen una silueta cardiaca tl 

pi'ca: la silueta cardiaca llamada en forma de 11811 o en "muñeco de nieve11 de los 

autores anglosajones. Es decir: por encima de la silueta cardiaca, invariableme!!_ 

te· crecida ( Indice cardlotoráclco promedio de 0.65), se ve una sombra más tenue, 

que corresponde al colector al que drenan las cuatro venas pulmonares y adoptan 

una forma aproximadamente semicircular {Figura l) que se conpleta con la sombra 

que corresponde a la vena cava superior derecha dilatada que asoma a la derecha 

de la silueta cardiaca, Esta silueta se vio Incluso en casos cuyas edades Iban -

de 22 días a 7 meses de edad, o sea, en la mitad de los casos, la silueta fue P!. 

tognomónica (10/19, 50%). Otros datos radiológicos invariables que refuerzan la 

impresión diagnóstica son el aumento del flujo pulmonar y la importante dilata­

ción de la aurícula derecha {Figura l). 

3, ECG. El trazo simple mostró sobrecarga de las cavidades derechas en mayor o -

menor grado, generalmente acentuada. Llama la atención que esta sobrecarga no -­

sea volumétrica, sino la que suele describirse para las de tipo sistólico o de -

barrera (Cabrera y cols, 1952) 1 no obstante que la disposición anatómfca, es de­

cir, Ja que permite que la sangre de ambos circuitos aumente el volumen del ven­

trfculo derecho, hacfa pensar en sobrecarga volumétrica. Concretamente, es común 

el patron qR o R con T r.egatlva asimétrica (Figura 2) en las derivaciones preco!_ 

diales derechas. La cxpl lcación es que debe tratarse entonces de una sobrecarga 

diastólica extrema. Tal comportamiento electrocardiográfico ya se había descrito 

por Morales y cols (1962). Es común que los casos con mayor sobrecarga del ven--
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Figura 1. Variedad de CATVP supracurdiaca. A la izquierda RX frontal en donde 

destacan: a) Cardiomegal ia con índice cardiotor5cico de 0.58; b) Gran tamaño 

de la aurícula derecha; e) Aumento de flujo pulmonar y d) Sombra semicircular 

a la altura del pedículo vascular visible a ambos lados de la 1 inca media --­

(Flechas. El conjunto semeja un guarismo 11 811
• A Ja derecha, angiocardiogr:ama 

de CATVP. Observese que las cuatro venas, das· de cada pulmón, confluyen en un 

colector común y no llegan a la aurícula izquierda. El colector se prolonga -

por un vaso semicircular que desemboca a Ja derecha de la silueta cardíaca -

(Flecha) en la vena cava superior. 
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Figura 2. Electrocardiograma de una CATVP supracardiaca. Hay datos de creci-­

mlento auricular derecho: ondas P acuminadas en 011 • 0111 y aVF. Datft' de fue.!:. 

te sobrecarga de ventrículo derecho: complejos qR en VitR, Rs en V3f< ~· Vl y com 

piejos rS_ en VS y V6. Esto último permite hablar de dilatación de vc:.·. 1_rículo -

derecho. 
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tri culo derecho sean los más greves. Sin emb~rgo' no sf·-~.~if_f~a· obl_fgadamente que 

tengan enorme presión pulmonar. Es común igualm~-~,t~~-~~~-::·t¡_~'ya·:·~~a.-6nda P- acumin!!_ 
:._,;,, 

da en derivaciones clásicas, es decir, onda· P_,- d~-1-_ffÍ_~~-.. hilbf_ tUa lmente pre sen te -

en cardiopatías con lnsaturaclón arterial~ Estos dai:oS son congruentes con los 

datos de presión y de saturación de los estudios hemodinámfcos. 

4.CATETERISHO. Todos los pacientes tuvieron hlpertensfón del ventriculo-derecho 

y de l~ arteria pulmonar, algunos con cifras superiores a la sistémica. L~ satu 

ración nrterlal siempre fue inferior a la normal, en el orden de ]l1% en promedio 

(Tablas 4-6). Lo importante de este punto es la elevada saturación de la sangre 

de la vena cava que se explica porque recibe sangre oxigenada, de ambos oulmo--

nes. Esta elevada saturacl6n se mantiene en el resto del circuito pulmonar y e!!_ 

plica asimismo que la saturación de la sangre del tronco pulmonar sea superior 

a la de la aorta (Morales y cols, 1962) 

Con base en las cifras de la presión de la arteria pulmonar se hicieron --

dos grupos que mostraron distinto comportamiento en su evolución, Los casos más 

.graves , que murieron, tuvieron presiones más altas en promedio (sistólica 84, 

dlastól lea 41 y media de 62mmHg) y los vivos presiones más bajas ( sistól lea 52, 

diastólica 21 y media de 34mmHg) en el tronco de la arteria pulmonar. 

S. TRATAMIENTO. La estadística quirúrgica muestra que el promedio de edad de --

nuestros operados que vivieron ( 14 casos) fue relativamente elevada : de 4 años 

3 me~es. Este mismo hecho confirma la asev~raclón anterior desde el punto de --

vista hemodinámico, es decir, que los que t~vieron menores presiones pulmonares 

alcanzaron mayor edad en general y toleraban mejor su padecimiento y la opera--

ción misma. En cambio, 11 pacientes con edad promedio de 9 meses (Tabla 5) que 

tuvieron presiones pulmonares más altas y no toleraban su malformación, debie--

ron operarse más tempranamente y fallecieron escasos dias despues de la cirugía, 
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no obstante· que sal teron vivos de la sala:.'.de operaciones, S\llvo uno que murro 

en el transoperatorio. 

La evolución de los pacientes operadqs ·q~e ··,~.f~·¡ .. ~·-r~~·:-.·~~ sido _buena y se co~ 
slderan curados para fines prácticos. Lo-;ante~Í·a·r:. si·~~:tfi'·(:~ que los casos gra--

_ . . :~· 
ves que casi por definición son los de menor.edad al momento·.de ·acudir al hosp.!_ 

tal 1 deben ser oprrados con un al to riesgo. L~ -~rtafid.i(f gene'ra1 como grupo es 

de casi 50%. Esta cifra es la misma sei'lalada e·n 1980 en uila serte de solo 2R ca 

sos de Catrip y cols (1980). Pero Importa.señalar que sin operación, los casos 

graves pueden tener hasta una mortalidad del 80% (Burroughs y cols, 1960). 

Cuando la edad de los pacientes en el momento de la cirugía es mayor, la -

mortalidad desciende considerablemente a 30%, como una serle de Pliego y cols -

(1963) y aún menor: 22% como en la serie de 30 casos de Fernandez y cols (1978) 

que,siendo más reciente, ya contaba con m5s experiencia quirúrgica, muchos de -

cuyos pacientes tenían más de 5 años de edad. Es muy probable viendo e5ta cSt2._ 

dística de 30 casos, operados probablemente en más de 30 años, que estos pacie!!_ 

tes son los sobrevivientes de una selección natural que ocurre porque: lo Son p~ 

. cientes sin otras malformaciones asociadas¡ 2o Porque su patología, aun siendo 

aislada, no mostraba 1.::is forrnus más graves. 

No obstante que ~iempre es deseable realizar el diagnóstico lo antes posl-

ble, el pronóstico de los pacientes no se relaciona obligaclamcnte con la oport.!;!_ 

nidad del diagnóstico, sino con tres factores correlativos que Inciden 5obre la 

edad: presión pulmonar elevada, corta edad y gravedad intrinseca determi~ada 

por Insuficiencia c<Jrdíaca, infección respiratoria o ambas, en combinación con 

una pobre respuesta al tratamiento médico. 
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B. CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES INTRACAROIACA_. 

Anat6micamente deben dfstinguírse dos tfpos de conexfón intracardlaca: co­

nexión al seno coronario, que en esta serie ocurrió en el 75% de los casos de -

esta variedad (28/37/) y a la aurícula derecha en el 25% (9/37). 

1. CLINICA. Clínicamente no es posible díferenciar estas dos variedades. -

De hecho también son indistinguibles de la variedad supracardiaca y la regla es 

que cusen la mayor!a de las veces (33/37) con fnsuficiencia cardiaca. Dos ter­

ceras partes de ellos ~2/37) tuvieron simultáneamenté Insuficiencia cardíaca y 

bronconeumonía. La única excepción a este comportamfen.to·grave fue un caso de -

12 años (Tabla 7) con CATVP a .seno coronario que. no .. tuvo gran hlpertensfón pul­

monar. 

Igual que en grupo .:interior, estos pa_cíentcs han sído tratados de lt=J Insu­

ficiencia cardiaca con digital y diuréticos, con resultados en general poco sa­

tisfactorios. Esto último ha obl lgado a tratar de resolver el problema quirúrgl.. 

camente, pues en general hubo que optar por este recurso a una edad promedio de 

1 año. Sin embargo, hubo dos excepciones de 5.5 años de edad ambos (Tabla 8) 

con CATVP a seno coronario y presiones pulmonares muy poco elevadas. Por lo de­

más, la regla es que tengan además de un soplo en el foco pulmonar, el segundo 

ruido pulmonar acentuado y muy frecuentemente desdoblado. En pocos casos se se­

ñalo la presencia de chasquido protosistól ico que es un signo de hipertensión -

pulmonar. Dato genérico de esla variedad es la insaturaclón arterial manifestada 

por cianosis, ~unquc nunca extrema. 

2. RAOJOLOGIA. En las dos variedades intracurdiacas, el corazón siempre estuvo 

crecido con indice cardiotorácico por arriba de 0.60 en promedio en cada varíe-­

dad, ya que hubo tres casos con corazón casi de tamaño normal (Tabla 7a9). En 

cambio, hubo uno con 0.70 o más de indice cardiotorácico. En todos destaco el 

gran crecimiento de la aurícula derecha por dilatación y muchos, además mostra--
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ban una gran saliente del arco pulmonar. srn excepc{ón hubo aumento considera-

ble del flujo pulmo.nar (Ffgura 3), pero nunca hubo la silueta cardiaca con morfo 

Jogfa e.n 11811 que se ve. en Ja variedad supracardiaca. 

3. ECG. No hay datos en este estudío que permftan sospechar el sitio·. al que co 

nectan las venas pulmonares, Esto se expl fea porque de und forma u otra, toda la 

ctrculacfón pulmonar regresa a las cavidades derechas. Los trazos, por lo tanto, 

muestran para fines prt1ctlcos en forma invarfable-, fuerte crecimiento de cavida­

des derechas: onda P acuminada y con eje de 11 pli,,en tornó a 60 grados o un poco -

más a Ja derecha y complejos Ro qR.en derivaciones precordiales derechas y com-

piejos rS o RS (Ftgura 4). Un dato fntercsantc-·es:_Ja-forma de la onda P en alg~ 
. . 

nas derivaciones precordiales derechas que· nlues_i:ra _una porclón negativa ocaclo-

nalmente mayor que la positiva, lo que harra·--;sUPoner cierto grado de sobrecarga 

de presfón de la aurícula i2quterda, cuya exp1 icaclón no podemos dar. 

Ji. CATETERISMO Y TRATAMIENTO. El anallsls de los pacientes operados mostró que 

todos menos tres, teni.:1n menos de 1. año de edad:i(Tab1as 8 y 9) ¡ tenían cardiom~ 

galla con indice cardlotorácico de 0.63 ü 0.66 en promedio. Hubo algunos con 

presiones ligeramente elevadas en el pulmón, pero en promedio todos tuvieron rras 

del doble del normal y todos tuvieron insaturaclón arterial. Es sobre todo en -

estos casos, en Jos que Ja saturación de 1a sangre de la arteria pulmonar es m~ 

yor q~c la de la 3orta. Estos hechos hablan de Ja urgencia relativa de operar. 

Nuevamente el gr~n compromiso hemodinámico y la corta edad de estos pacientes 

son factores que ex~lican la morblmortal idad. 

Nuestros pacientes no operados con excepción de uno de lZ años de edad (T.!!,. 

bla 7) También tuvieron comprometida la función cardiaca, E1 no haberlos opera-

do obedece en algunos casos a factores ajenos a Ja indicación quirúrgica que se 

formulO. Sin embargo, su gravedad queda expresada igualmente por el hecho de que 
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Figura J. RX de CATVP a nivel cardíaco, especificamente a seno coronario. /z-­

quierda, RX frontal en donde se observa una cardiomegalia con índice cardioto­

rácico de 0.66. Observandose la gran aurícula derecha, la gran saliente de la 

arteria pulmonar y el aumento del flujo pulmonar. Derecha, angiocardiograrria. -

el cateter se encuentra en el tronca de la arteria pulfi!onar. Observese que las 

venas pulmonares confluyen a un vaso, el seno coronarlo (Flecha) que desemboca 

en Ja aurícula derecha. En la parte superior se ve que aún se ve substancia r~ 

diopaca. Todavía se encuentra al tronco de la arteria pulmonar. Este paciente 

fue operado y fal lecio. Ademas de la CATVP a seno coronarlo, tenia un conducto 

arterfal persistente que se 1 igó al momento de la ,.intervención. Las cav·ídades 

izquierdas fueron muy hípoplásfcas y el -cirujano mencionó que la proporción de 

calibre de la aorta y pulmonar, guardaba una propor.cfón de 1:5. 
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Figura l.f'. Electrocardiograma de un caso de CATVP a seno coronario. El trazo mu 

estra crecimiento de la arteria pulmonar y la aurícula derecha, asi como dila­

tación del ventrículo derecho. Efectivamente hay ondas P acuminadas en 011, -

0111 y aVR. Ondas qR de VSR a VJR y onda R de Vl a V3¡ rS en V6. El trazo tam­

"bien sugiere dilatación del ventrículo derecho. 
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.. _ . ,, ' 

cinco pacientes ·f~J Jec:.fe~On a reSul tas ."de. su .ca·rdiopatía _.-y 'Cuatro más- fal lecfe-

ron ·después del __ -_ci;~¡:-¿~-¡"~~··h~·mo:d~ná~-~:~o •. -Est~ :ú1't'i·mo·h·~bla. de ta .fnestabfl idad he­

mod i n·ámi c:a··-y· d_~_:· J-~_,--;ri-~c:~:~-¡-~~:~t-~~: ¿~-~~-~-de-~ar.:- J á··:;·rn·te·r-venc:íOn' qui rúrg I ca como una 
. -. '- .-- -:_- -- ·.>' -"';/:- -o,,,.:- .;--. : ,-., -._::.,:. ·,-"-'. > i~ :;:'¡-- :~~=f_::...;(~: __ :_( -,. 

de 1 a urgenc r ~.s-: ~-~ ,~- ~--:~.~--~.~~-~-~;~)}_~~,~1j~~-:;5.;.'.j:;~1.~X~:f:\'. '.;~<~;/;,~~,~: '(~.:~_;/:'._-.~----:-· 
Esta estadíst'fca._muestra:·una·:mor:tal fdad_-der~-50%:en casos no operados; sin 

embargo el resto· de los. paclentes--ya···~~teterÍ~:~dá~--~-';~~~On ·egresados para una va 

loracfón posterior antes de ·décfdf"r.-su __ rn_i:·e:rve~éfón·,.:'".:_a-: lo cual no regresaron a 

la consulta de ccihtrol. De cualquier mod~~ -~e _-i·n:~:_ft~--~-n la urgencia de la lnte;:_ 

vencfón quirúrgica si se toma en cuanta que -con· exc:epcfón de dos casos, todos -

los demas tenian 6 meses o menos de edad (Tabla?). Nuestra mortalidad ha sido 

elevada en los c:asos operados y es dlf_fcil puJtualfzar la o las causas de ello. 

Probablemente Coadyuvaron, además de Ja gravedad del padecimiento, Ja tardanza 

de la operación, hec:ho que no depende siempre del grupo médico, sino de causas 

economico sociales de Jos familiares. En lugares bien dotados y donde el públl 

co profano ti ene rrejor i nformac Ión médica, 1 a mor ta 1 i dad qui rúrg f ca es más ba-

Ja: 20% en el fnforme de 20 casos de Hammon y cols (1980), cuyos pacientes so-

brevivientes alcanzaron Ja normalidad hernodlnárnic:a. A pesar de Ja pequeñez de 

Ja aurícula de algunos c:asos, esto~ autores logran por Ingeniosas maniobras o-

peratorias que Ja intervención sea tolerada por el coroJzón. 

Todos Jos autores concuerdan en que el factor más grave que determina el 

pronostico de Ja CATVP es la obstrucción causada por Ja pequeñez de Ja co~unica 

ci6n entre ambas aurículas. En estos c:asos, Ward y cols (1986) su9ieren una --

septostomia que libere la obstrucción y que permita operar en for~a elec:tfva a 

los pacientes en mejore_s condiciones y a una edad mayor: "en el 2o año de vida". 

De hecho, este procedimiento =fase¡rt:.:>stomía= es casi obligado en pequeños con 

insuficiencia cardiaca que no mejoran (Quintero y c:ols, 1982). Con ~lla se.!. 



19 

leva Ja saturacfón~ 1 arterfal 1 descfende ta presi6n pulmonar y mejora el gasto car. 

c1faco. Este- procedfmfento 1 aunque úti J, sólo es ';paliativo y se impone más adela!!.. 

te Ja cirugía correctiva. De_-cu·aJquier forma, hay informes que indican que se -­

puede diferir la cirugía inc1Ú.so muchos meses desúés de lasep~ostomia (Serrato y 

cols, 1968), 

Otro factor, aul'lque no Jnvarfable,- que compromete Ja función cardíaca es Ja 

longuitud del trayecto an6malo·que sigue lü sangre, en cuyos casos la septostornfa 

atrial puede no propiciar todo el beneficio que ·se espera ( Burroughs y cols, 1960). 

Desafortunadamente tenemos poca experiencia con la septostomía atrial en -­

nuestra serie. 

EJ-Said y cols (1972) concuerdan que Ja pequeñez de Ja CIA ''más que el pe-­

queño tamaño de las cavidades fzquferdas 11 es el factor más lmport.Jnte en Ja !)ra­

vedad de estos pacientes, motivo por el cual recomiendan Ja septostomía sistemá­

ticamente y un tratamiento mpedfco enérgico en pacientes menores de 6 meses de -

edad, a menos que el grupo quirúrgico tenga gran experiencia con técnicas quirú.!:_ 

gicas que garanticen resultados óptimos o que no se obtenga beneficios con el -­

tratamiento conservador. 

La pequeñez de Ja CIA puede ser extrema, cuando sólo es un foramen oval que 

dificulta extraordinariamente el vaciamiento de Ja aurícula derecha en Ja aurí­

cula izquierda. Tal tipo de <lnatomía es Ja que propicia la insuficiencia cardíaca 

·refractaria y en oc:Jsiones facilita el desarrollo de bronconeumonía. Ambas son -

causas suficientes, aisladamente o combinadas para explicar la gravedad de )03 -

pacientes con este padecimiento .• 

En una serie <le 35 casos operados, la mortalidad total fue de 44~~. cifra e~ 

pi icable por la gr<Jvcdad y Ja corta edcJd de Jos j')acicntcs (El-Said y cols, 1972), 

Por el contrario, otro ryrupo menciona su experiencia con 22 pacientes, 18 de los 
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cuales no 11egaban . .:a1. ·mes_·d~·ed.ad··~on.una sobrevida 91obal del 77% (Turley y ·cols, 

1980), de manera que concluyen que la _edad no .. es· faé:tor desfavorable y'que en su 
- ' . . ' - . . 

opinión, si las con-~Ucf_Ó~eS_-:de ·-1os-paC_tentes:·to.:eX.l_gen, es prefer:fble· operar que 
•'/, (.--!'. 

esperar a que mejoTen con. trá"taiti(éritO:·conserVá'dar·~; 1-nslsten ~déffiás·, en favor de 

este punto de vista··, qu~: {~-~:~~:/~'~-~:i~~:d:· de ·,¿5-.:en·fe--¡.m~s·-·'c~n. CAT~P _en el primer -

año, s In tratamt en to, e5·:de;_:90%~·;,:·1_0_~ q-~;~~ se. d~-b~_,_=~g-regar~: e 1- ·factor obs truct t vo 

nes-1 lcga a las cav.ldades lzqulerda5._ AceptaO que es útil la septostomfa, aunque 

sólo, o de preferencia, en los ttpos de··-conextón supracardtaca y a nivel cardfa-

co, pero no en la lnfracardtaca. 

Sparrov1 y cols (1976) informan de un caso de 16 dias de vtda con peso de --

2.SKg con buenos resultados operatorios. 

Una idea global de la mortalidad operatoria, que gradualmente ha descendido 

gracias a técnicas quirúrgicas más refinadas, se ve en el siguiente cuadro toma 

do de Stark y col s (1983): 

Katz y col 1971-1977 26% 

Gersony y col 1969-1975 48% 

Lemoine y col 1967-1974 33% 

Whlght y col 1969-1976 13% 

Great Ormond 1971-1980 32% 

~ pesar de que el tipo mixto de CATVP es poco frecuente (cuatro de novento y 

uno casos de nuestra serie (4.SZ) ¡ 3 de 68 casos e~ un inforne de de Leval y col, 

(1873); 10.5~ de "todos los casos de CATVP en la serle de Oarl ing y cols (1957)). 

Su identificación preopcratoria tiene Importancia porque la clrugia es más compl~ 

ja y porque en ocasiones se debe hacer en 2 tiempos. 

C. COllEX 1 Oll ANOHALA TOTAL DE VENAS PLILHONARES 1NFRACARO1 ACO, 
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Los pocos casos (4 casos) de esta malforma~tón permiten concluir que es un 

problema relativnrnente raro, que acompaña a malformaciones muy Complejas y gene­

ralmente más graves que la propia conexl6n anómala. 

Siendo la más rara de las conexiones, es di.ffcl 1 general IZacfones sobre ·su 

fisonomía con sólo cuatro casos, La regla es que se trata de malformaciones ccm­

plejas en las cuales la anomalía venosa es parte del .. problema pero no el más gr!!._ 

ve (Tabla 10). 

Esta complejtdad en algunas ocacsiones da lugar .a que se diagnostiquen las 

demás malformucfones y a que se pase por alto la CATVP (caso 4 de la tabla 10). 

Esto exige cerciorarse Invariablemente de la recirculación pulmonar, con lo cual 

se logra ver que las venas pulmonares se reúnen en un tronco venoso que desciende 

por el centro del lorax a la reglón abdominal (Figura 5). 

Casf por definición la intervención quirúrgica en esta variedad que en nue!_ 

tra serie se llevó a cabo en 3/4 casos, tienen una elevadis!ma mortalidad: 3/3; 

pero aun sin operar, la sobrecarga impuesta por ·las múltiples malformaciones con 

duce a la insuficiencia c.Jrdíaca y a la muerte (caso 4 de la tabla 10), 

4. CON EX 1 ON ANOHALA TOTAL' H I XTA OE VEllAS PULMONARES. 

Tiene alguna justificación hacer un grupo ~eparado de las anteriores por 2 

razones: la. Solo se puede diagnóstlcar esta doble forma de conexión con estudi­

os Invasivos: la angiocardiografia. 2a. Su tratamiento qurúrgico tiene aspectos 

técnicos que difieren del de los otros grupos. 

En nuestra serle solo hubo 4 c~sos de este tipo, de Jos cuales uno se operó 

en dos tiempos con buen resultado y 3 que fallecieron, uno en el postoperatorio, 

otro de insuficiencia cardíaca sin operarse y el tercero muria postcatetcrismo -

(Tabla 11). 

Clínica, radiológica y electrocardioc;iráficamente no es posible diferenciar 
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Figura S. En A, radiografía frontal que muestra corazón de tamaño normal y con 

flujo pulmonar tambien normal. 8, llenado del árbol vascular de aspecto normal. 

C y D, posición lateral izquierda y frontal que muestran un colector que reci­

be las cuatro venas pulmonares y conecta con la vena porta. El paciente tenia 

adem5s CIV, Con aorta dextropuesta. 
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este grupo de los anterl.ores,.·:a1 menOs,· del. grupo de COneX.,ió~ a. seno coronario. 

En cambio, Ja angfocard(_ogr.afra permI_te distfngulr_con nJtf_de_z. ~1 patrón que se 

vio en los J, casos:' e1_ vértice supe_rior del pul_món izqufe_ido coneCta a una vena 

innominada que a su vez se une:a--Ja.vena cava superJor.--:E1 resto del drenaje de 

ambos pulmones entra al __ Seno -cor~n~;ío· (Ft~-ur.?i '.~">:_·_ .. 

5. CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES ASOCIADA A UNA CAROIOPATIA COM-­

PLEJA. 

El último grupo, que solo lncluímos por tener c0nexf6n anómala, es uno de 

4 casos con malformaciones cardíacas muy complej~s (Tabla 12). No se puede sis-

tematizar a esta!! malformaciones que varían desde tetralo9ia de Fa11ot hasta··--

isomerismo con transposfci6n de grandes arterias. De hecho Ja CATVP lnf1uía PS!., 

co o nDda de ta dinámica circutatorla, como to 1demuestra el caso 2 de la tabla 

12, que 1 lego a la edad de 7 años. Tenía tsomerlsmo con varios defectos depta-

les, estenosis pulmonar y conexión de todas las venas pulmonares a la vena cava 

superior. 

Los estudios previos al cateterismo no orientan definitivamente al proble-

ma venoso. fn can1bio, cuanclo se trata de isomerlsmo este problema de situs pue-

de sospecharse dtsde el estudio radiológlco de torax por el aspecto simétrico -

de los bronquios. 

En la literatura revisada no parece haber malformaciones asociadas y esto 

contrasta con nuestra serie en Ja ~ue se hallaron 19 casos de conducto arterial 

que hubo que cerrar en el mismo tiempo quirúrgico (Tabla 13). 
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Figura 6. Un caso de CJ\TVP de tipo mixto. A la izquierda, RX simple con car.di~ 

mcgalla (índice cardlotoracico 0.55). Muestra aumento del flujo pulmonar, auri_ 

cula derecha dilatada y una tenue sombre sombra a la izqiierda del pedículo -­

vascular (Flecha). A la derecha, las venas del pulmón derecho y las del lóbulo 

inferior del pulmon Izquierdo conectan con el seno coronario (Flechas inferio­

res); las venas de los lóbulos superior y medio del pulmón izquierdo drenan a 

la vena cava superior (F\·echas superiores). 

o 
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TABLA FRECUENCIA DE CARDIDPATIAS EN DISTINTOS CENTROS. 

IMSS* HFSCi'l'ñ INC*** HfMi'r*** 1 NP*1o'n':* UKKW•'r:'i:'1:':1'1:': n 
J> .... 

PCA 22.0% 
.. CIV 25% PCA 25.3% "" PCA 34 .6% PCA 23.20% CIA 28.5% ,, 

CIV 17.6% PCA 12% CIA 17.7% CIV 12.7% CIV 18.72% PCA 8.0% 
CIA 8.6% CIA 11% CIV 17.6% CoAo 8,211% CIA 9.16% C IA 8.0% 

TF 8.4% TF 10% TF 6.6% AT 8.05% TF 6. 79% EP 7 ,11% 

CoAo 6.5% EP 8% EA o 6.5% CIA 7;56% EP 6.66% TF 6.n 
EP 6.2% CoAo 6% EP 6.4% AtP 7.46% CoAo 5.87% EA 5.5% 
EA o 3,7% EA o 6% CoAo. 5. 4%. TF, ~.01% TGA 3,89% TGA 3,Bi 

TGA 3.5% TGA 5% AT ; 1.6% EP 4.55% EA o 3,23% CoAo 2.2% 

He tero 3.4% AT 2% Ebseln 1. 3% TGA 3.88% AtP :3.0)% CAVC 1.9% 

CATVP 2.5% CATVP 2% TGA 1.2% EA o 3,0 % CATVP 2.24% HVD 1. 3% 

TOTAL 82,11% 87% 89.6% 96.05% 172 .'79% 73.JZ 

PCA= persistencia del conducto arterial; CIV= comunicación lntcrventricular; CIA= Comunicación interauri­

cular; CoAo~ coartación aórtica¡ TF= tetralogía de Fallot¡ EP= estenosis pulmonar¡ EAo= estenosis aórtica¡ 

AT= atresia tricuspídca; TGA= trünsposición de grandes arterias; Hetera= heterot.:ixlra; AtPc atresia pulmo­

nar; CATVP= conexión anómala total de venas pulmonares; HVD= s·índrome de hipoplasla del ventrículo derecho. 

:':lnsti tuto Mexicano del Seguro Social 

1'n'<Hospi tal for Slck Chi ldrcn, Toronto 

:'t:h':lnstltuto Nacional de Cardiología 

l'n'n'::'fHosp 1ta1 1nfílnti1 de Méx 1 co 

*****Instituto Nacional de Pediatría SS 

**i'i6i'::'tLJnlversltats Klnder Kl lnlk, Viena 
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TABLA 2 • 

DISTRIBUCION 'DE 91 CASOS DE CATVP 

SEGUN EL SITIO DE•DRENAJE 

NIVEL SITIO DE DREN~JE No TOTAL 

SUPRACARDIACO .VENA CAVA SUPER 1 OR 42 '•2 (46%) 

• 
·srno CORONARIO 28 

ltlTRACARDIACO 37 (40%) 

AURICULA DERECHA 9 

INFRACARDIACO VEl~AS INFRAHEPATICAS 4 4 (4.5%) 

MIXTO VENA CAVA SUPER 1 OR Y 4 4 (4. 5%) 

SENO CORONARIO 

COMPLEJA VARIAS CARDIOPATIAS 4 (4. 5%) 

TO!AL 91 91 (99. 5%) 

; 
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TABLA 3 
SINTOHATOLOGIA AL INGRESO 

C IANOS 1 S 71/91 

DISNEA 42/91 

TOS 36/91 

FAT 1 GA 22/91 

IRRITABILIDAD 14/91 

RECHAZO AL ALIMENTO 11 /91 

HIPOCRATISHO DIGITAL 5/91 

27 

78% 

46% 

39% 

24% 

15% 

12% 

6% 
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TABLA 4 

DATOS GENERALES VAR 1 EDAD SUPRACARDIACA 

OPERADOS V IVDS. 

No EX PEO 1 ENTE EDAD SEXO INDICE CATETERISMO CARDIACO 
C.T.* PRESIONES(mmHG) SATUR~CIDN 

VD* .TAP* VI* 

J084 J9 9m F 0.62 50/4. 80% 

2 149865 l lm M 0.62 4517 • 42/22/25 

J 206636 · 9m F o.65 65/0/J 65/J5/50 80% 

4 289996 IOa F 0.54 26/12/20 

5 2211161 6m M 0.57 

6 41749 1 a6m 1\ 0.68 b8/0/J4 58/J l/J4 81% 

7 269J9 I 2a6m F 0.56 60/0 40/14/20 79% 

8 285826 l1a F 0.60 40/5 JO/ 9/15 

9 255'•J7 !Ja F 0.6J 50/0/6 50/20/39 82% 

10 145264 12a M 0.62 60/0/0 48/23/41 

11 24665J 4m M 0.65 48/6/25 48/25/JO 75% 

12 167769 Jm M 0.63 90/14 82/J2/55 68% 

IJ l J2 725 9a10m 11 8:/JZ/55 

14 289J61 7m F 0.66 

PROMEDIO lia3m 0.61 52/21 /J4 77't 

NOTA: 
LAS PRES 1 CNES DEL TROllCO DE LA AR TER 1 A PULMONAR SON S 1 STOLI CA/O IASTOL 1 CA/MEO IA 

'' C.T.- CAROIOTDRACICO 
VD.- VENTRICULO DERECHO 
TAP. - TRONCO DE LA ARTERIA PULMONAR 
VI.- VENTRICULO IZQUIERDO 
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TABLA 5 
DATOS GENERALES VARIEDAD SUPRACARDIACA 

OPERADOS HUERTOS 

No EXPED 1 ENTE EDAD SEXO INDICE CATETERISMO CARDIACO 
C. T ,i'r PRESIONES(mmHg) SATURACION 

VD• TAP" Vi• 

129476 2m F 90/0/8 100/50/71 

' 2 186950 2m H 96/15 101/44/69 55% 

3 249866 2m H 110/30 110/40/70 80% 

4 225436 5m F 7716 77/50/71 

5 277297 6m H o.68 112/4 112/32/62 67% 

6 271086 1a9m F o. 72 35/11/21 

7 304293 9m H 0.65 110/11/57 110/70/87 83% 

8 151791 lalOm F 0.60 110/10/55 110/70/87 

9 282356 22d M 0.64 80/40/50 

10 307748 6m F 0.63 39/19/30 88% 

11 307512 2a H 0.63 62/0/3 65/34/46 78% 

PROMEDIO 9m 0.63 85/41/59 711% 

NOTA. - LAS PRES 1 ONES DEL TROfJCO DE LA ARTERIA PULHO!IAR SOfl: S 1 STOLf CA/O 1 ASTO­
L 1 CA/MEO !A. 

"' ·c.T.- CARDIOTORACICO 
VD.- VENTRICULO DERECHO 
TAP.- TRONCO DE LA ARTERfA PULMONAR 
VI.- VENTRICULO IZQUIERDO 
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TABLA 6 

DATOS GENERALES VARIEDAD SUPRACAROIACA 

NO OPERADOS 

: No EXPED 1 ENTE EOAO SEXO ltlD ICE CATETERISHU CARDIACO EVOLUCION 
·c.T.* PRE~ 1 ONES lmmHg) SATURAC ION 

vu• TAP* VI* 

30511 ;9 la F 0.69 PENOi ENTE 
C 1 RUG IA 

2 304812 7m H o.65 PENDIENTE 
CIRUf.IA 

3 307227 5m H o.64 72/0/4 68/18/37 68% PENO 1 ENTE 
CIRUGIA 

i.. 26008b 4m F 0.611 ENVIO A OTRO 
HOSPITAL 

5 94123 2m M 0.60 1 oo;'0/5 • 90/ 40/E 2 FALLECIO 

6 45280 2m H o.6o FALLEC 1 O 

7 210470 l1m F 0.61 100/110/~0 FALLEC 1 O 

8 2;1412~· 2m M 0.67 120/63/80 FALLEC 1 O 

9 279420 9m M o. 70 85/0 85/60/70 79% FALLEC 10 

10 62392 1 n; M 90/62/77 FALLECIO 

11 24u 177 bm F 71/6 67/34/47 73% FALLECIO 

12 2~9294 5m H 115/7 115/65/85 FALLEC 10 

13 2 /R9 /0 2m 11 0.75 FALLEC 10 

14 2ti5132 28d F o. 70 36/ 8/18 75% FALLEC I O 

15 2~6331 7m M 0.58 67/10 67/21/42 711% FALLECIO 

16 ; 262602 3a7m F 0.68 95/0/6 eo/45/65 53% FALLEC 10 

17 155913 3m F FALLEC 10 

----
"PROHEOIO 6m15d 0.65 83/41/58 73% 

'IOTA. - LAS PRES IONES DEL TAP SON: SISTDLICA/DIASTOLICA/HEOIA, 
'"C. T, - CAP.O 1OTORAC1 CO 
VD.- VENTRICULO DERECHO V 1 • - VENTR 1 CULO IZQU 1 ERDO 
TAP. - TRONCO DE LA AR TER 1 A PULMONAR 
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r.ENERALES VARIEDAD INTRACARDIACA 31 

NO OPERADOS 

No EXPEDIENTE EDAD SEXO TIPO INDICE CATETERISMO CARDIACO. EVDLUC 1 ON 
c.1.1: PRESIONES SATURAC ION 

TAP*mmH~ VI* 

265721, 1m16d M se o.G8% 60/15/2P. 78% FALLECIO 

2 2 76092 17d M se D.61% 75/36/55 •N.LECIO 

3 290702 7M F se o.~0% 72% NO REGRESO 

4 2 Jl1693 3m M se 0.57% 50/18/30 83% MUERTE POSTCA-
TETERI SMO 

5 278491 4m M se 95/4.1/59 NO REGRESO 

6 252776 6m F se 72/38/50 71% MUERTE POSTCA-
TETER 1 St\O 

7 191869 2m M se 40/10/20 86% MUERTE POSTCA-
TETERI SMO 

8 304954 Jm M se 0.63% 60/14/33 85% rnv 1 o A OTRO 
HOSPITAL 

9 1118624 3m16d F se o.68% 67/15/25 FALLECIO 

10 217699 12a F se 0.65% 47/18/30 81% NO REf.RESO 

11 269522 1m23d M se o.68% NO REGRESO 

12 281521 5m M AD o.49% 35/20/29 NO REr.RESO 

13 262136 2m21d F AD o.1n ENVIO A OTRO 
HOSPITAL 

111 13547 6m F AD 75/10/55 60% NO CANOIDADTD 
A CIRUC.IA 

15 276691¡ 4m M AD o.65% 45/20/30 77% FALLECIO 

16 172126 3m13d M AD 18/ 2/ 4 70~ MUERTE POSTCA-
TETER 1 SMO 

17 270513 28d F AD o. 75% 85/40/55 59% FALLEC 10 

' 
PROMEDIO 3m13d o.68 58/21/33 74% 

NOTA.- El PACIENTE tlo 10 llO SE 1 NCLUYO PARA EL PROMEDIO DE LA EDAD. 
"C.T.- CAROIOTDRACICO 

se.- SEllO COROllARIO 
AD.- AURICULA DERECHA 
TAP. - TROllCO DE LA AR TER 1 A PULMDllAR 
V 1 . - VEllTP. I CULO 1Zl\U1 ERDO 
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TABLA 8 

DATOS GENERALES_VARIEDAO 1NTRACARD1 ACA 

OPERADOS VIVOS 

No EXPEOI ENTE EDAD SEXO :r1Po ltlO 1 CE CATETERISMO CARDIACO 
C.T. PRESIONES SATURACION 

TAPi'TrrrnHfl Vli': 

146124 13m M se. 78/27/58 

2 260242 3m9d M se. 42/13/28 89% 

3 2611295 5a6m F se. ·o.69 36/ 8/20 

§ 263701 18m H se. o.66 40/17/30 

5 2~21125 3m17d F se. o.64 47/18/20 82% 

6 213785 5m H se. 0.60 90/50/65 66% 

7 2787/13 2m M se. 0.63 90/35/50 51% 

8 153087 la6m H se. 0.56 92136155 71% 

9 304996 7m H se-. 0.60 35/15/20 

10 266111 H AD. o.63 56/25/4! 56% 

---
laBm o .63% 60/26/38 69% 

NOTA.- LAS PRESIONES DE LA TAP SON: SISTOLICA/OIASTOLICA/MEDIA. 
* C.T .• - CARDIOTORACICO 

TAP.- TRONCO DE LA ARTERIA PULMONAR. 
VI.- VENTRICULO IZQUIERDO 
se.- SENO CORONARIO. 
AD.- AURICULA DERECHA. 
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TABLA 9 
DATOS GENERALES VAR 1 EDAD INTRACAROIACA 

OPERADOS MUERTOS 

No EXPED 1 ENTE EDAD SEXO TIPO INDICE. CATETERISMO CARDIACO 
c.T.* PRESIONES SATURACION 

TAPi':mmHg VI* 

302187 IOm M se. 0.69 100 

2 216616 3m23d F se. 82/25/55 80% 

3 29524 7 4m F se. º· 71 42/15/27 

4 217625 3m M se. 0.68 104/50/68 45% 

5 283294 2m M se. 0,63 50/15/36 58% 

6 286708 3m F se. 83% 

7 111642 9d M se. 58/17135 68t 

8 305650 4m M se. o.66 65/27/45 74% 

9 198538 8m16d F AD, 85139153 59~ 

10 195703 9m M AD. 0.63 72/34/46 59% 

PROMEDIO 4m24d 0.66 70/24/46 66% 

NOTA.- LAS PRESIONES DE LA TAP SON: SISTOLICA/DIASTOLICA/MEOIA. 
* se. -srno CORONAR 1 o 

AO.- AURICULA DERECHA 
C.T. CARDIOTORACICO 
VI.- VENTRICULO IZ~UIEkOO 
TAP.- TRONCO DE LA ARTERIA PULMONAR. 

33 
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TABLA 10 

DATOS GENERALES VAR 1EDAD.1 NFRACARO IACA 

No EXPEDIENTE EDAD SEXO CATETERISMO CARDIACO EVOLUCION 
PRESIONES SATURACION 
TAP''mmHg · .V 1* .• 

71346 6d F 72/42/55 MUERTE POSTOPERATORIA 
la5m) 

2 234440 21d H 80/40/50 80% MUERTE POSTOPERATORIA 
(22d) 

3 221165 2m F 110/60/75 MUERTE POSTOPEP.ATORIA 
(2m) 

4 291194 8d F NO SE OPERO,' FALLECIO 
(22d) 

PROMEDIO 23d 87/47/60 

NOTA.· LAS PRESIONES DE LA TAP SON: SISTOLICA/DIASTOLICA/HEOIA. 
'' TAP. - TROllCO DE LA ARTERIA PULMONAR 

VI.· VEllTRICULO IZQUIERDO. 
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TABLA :1 ·I 

DATOS GENERALES VARIEDAD MIXTA 

(A VENA CAVA SUPERIOR Y SENO CORONARIO) 

NO EXPEDIENTE EDAD SEXO INDICE CATETERISMO CARDIACO EVOLUCION 
C. Tº·) PRES 1 ONES SATURAC 1 ON 

TAP"mmHg V 1 * (%) 

228286 2a8m F 31/ 7/20 72% SE OPERO 
AS 1lffOMAT1 CD 

2 199523 Bm F 77/33/51 74% MUERTE POST-
OPERATORIA 

3 197109 3m15d M NO SE OPERO Y 
FALLEC 1 O A LOS 
4 MESES. 

l¡ 311610 2m H FALLECIO 
POSTCATETER 1 SHO 

NOTA.- LAS PRESIOllES DE LA TAP SON: SISTOLICA/DIASTOLICA/HEDIA. 
* C.T. CAROIOTORACICO. 

TAP.- TRONCO DE LA ARTERIA PULMONAR 
VI.- VENTRICULO IZQUIERDO. 
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TABLA 12 
DATOS GENERALES Y MALFORMACIONES 

CARDIACAS ASOCIADAS EN LA VARIEDAD COMPLEJA 

No EXPEDIEllTE EDAD SEXO 1 NO ICE MALFORMACIONES ASOCIADAS EVOLUCIDN 
C.T.* 

272819 3m M 0.55 TETRALOGIA DE FALLOT MUERTE 
CATVP A VENA CAVA SUPERIOR POSTOPERATOR 1 A 

2' 223531 4m M TRANSPDSICION DE GRANDES MUERTE 
VASOS, POSTDPERATDRIA 
COMUlllCACION INTERVEllTRIC!!_ 
LAR. 
ESTEllOS 1 S SUBPULMONAR. 
OEXTRDCARD IA. 
CATVP A VENA CAVA SUPERIOR 

3 223010 3m M 0,52 VENTR 1 CULO Ulll CO CON DOBLE NO CAllD 1 DATO A 
EMERGENCIA DE GRAllDES ART.~ CIRUGIA 
RIAS. 
CATVP A VENA CAVA SUPERIOR 

4 269681 35d M 0.78 PERS 1STEllC1 A OEL CONDUCTO MUERTE 
ARTERIAL. POSTOPERATOR IA 
COMUN 1CAC1 ON INTERVENTRIC!!_ 
LAR. 
~OR 1 CULA Utl 1 CA. 
ATRESIA VALVULAR MITRAL. 
CATVP A SENO CORONARIO 

"C.T.- CARDIOTORACICO, 
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TABLA··.·1r·· 

OTRAS CARDIOPATIAS ASOCIADAS. 

SUPRACARDIACO 

PERS 1STEllC1 A DE CONDUCTO ARTERIAL 

SUBCLAVIA ANOMALA 

ESTENOSIS PULMONAR 

INTRACARDIACO 

9 CASOS 

1 CASO 

1 CASO 

PERS 1STEllC1 A DE CONDUCTO AP.TER IAL 7 CASOS 

VENA CAVA SUPERIOR IZQUIERDA PERSISTENTE 1 CASO 

ESTEllOS 1 S PULMONAR VALVULAR CASO 

ATRESIA PULMONAR CON TABIQUE VENTRICULAR CASO 

INTEGRO Y UNICA SALIDA DE VENTRICULO DE-

RECHO. 

1NFRACARD1 ACO 

PERSISTENCIA OE CONDUCTO ARTERIAL 

COMUNICACION INTERVEIHRICULAR 

AORTA CABALGADA 

HIPOPLASIA DEL ISTMO AORTICO 

MIXTO 

PERSISTENCIA OEI. CONDUCTO ARTERIAL 

ASOCIADA /1 CARDIOPATIA COMPLEJA. 

CASO 

2 CASOS 

CASO 

CASO 

1 CASO 

TETRALOG IA UE FALLOT y ARCO AORT 1 ca 1 ZQ. CASO 

TGV + C 1 V + ESTENOS 1 S SUBPULMONAR CASO 

VENTR 1 CULO UN 1 ca e/DOBLE CAllA DE SAL 1 DA CASO 

CIV + AURICULA UNICA +ATRESIA VALVULAR CASO 
MITRAL 

37 



CATVP 38 

REFERENCIAS 

1. Burroughs J, Ed~·1ards JE: To ta 1 anoma lous pul monary venous connect ron. 

Am Heart J ?2,_: 913-931, 1960, 

Z. Cabrera E, Monroy J: Systo1 ic and dJasto1 lc loadfng of the heart. Electr~ 

cardiographlc data. Am Heart J !!J.: 669,1952. 

3. Canale M, Espfno Vela J. Rubio V y col:Desembocadura anómala de tas venas 

pulmonares. Arch lnst Cardlol Mex JQ.:583-608, 1960, 

lt. Catrip Davf1a M, Martlnez Va1divlero E, De los Rlos Medina ~F y col: Dre .. 

naje anómalo total de venas pulmonares. lmportanc(a del diagn~stl·co tem ..... 

prano. Acta Pedlátr Mex .!_:55-69, 1980, 

5. Corona E~ A\drete J, Espino Vela J: Cardiología Pedfatrica. Acta·Pedfátr 

Mex .4:ZZ-26, 1983. 

6. Oar1 ing R, R.othney W1 Craig J: Total pulmonary venous drainage into the·-­

right sfdc of the heart. Report of 17 autopsied cases not assoclated wtth 

other major cardlovascular anoma1ies. Lab lnvest ~:44. 1957~ 

7. de leval M, Stark J, Waterston DJ:Mtxed type of total anoma1ous pulmonar-Y 
venous dra¡nage. Surgical correctlon In 3:.Jnfants. Am Thorac Surg l§._:1'64--

470, 1973, 

B. E1-Sald G, Mu11ins ChE, McNamara DG: Management of total anomatous pu1mo­

nary venous return. Circulation· 45:1240-1250 1 1972. 

9. Fernandez de 1a Vega P, KurC Alfara J, Unzeta A y col: Desembocadura anó­

mala total de venas pulmon~res (DATVP) no asociada a otras malformaciones 

cardiacas {forma .:Jsilada). Arch lnst Carélíol Mex 1'3:191 ... 213, 1978. 

10. Hathm~n GE, Nadas AS: Total anomaous pu1monary venous connectlon: Clínical 

and phisiologic observatíons of 75 pedlatrlc patfents. Circulatlon 42:143-

15~, 1970. 

11. Hammon JW, B~nder HW, Graham TP y col: Total anomalous pulmonary venous -

connection in infancy.Ten years~experlence inc1udtng studics of postoper~ 

ti ve ventrict.dar functíon. J Thorac Cardto•1asc Surg 80:544-551, 1980. 

12. Jensen JB, Brount SG: Total anomalous pulmonary venous return. A revieN 

and report of the oldest survlving patíent. Am l-leart J 82;387-~06, 1971. 

13. Morales D, Ferrer G, Espino Vela J: Drenaje anóm~lo total de venas pulmo­

nares. Estudio electrocardlo9ráflco. Arch lnst Cardiol Mex .E_¡G0-67, 1962. 

~ 
l 
~ 
' R 
" ' 
~ 
'1 
!j 
H 

1 
·1 

:l 

1 

¡ 
l 
' ¡ 
1 



CATVP 
39 

14. Morales O, Rubfo V··, Espino Vela J: Oesembocadur.:i anómala total de venas -

pulmonares.- Estudio Cl inico y hemodinámico de nueve casos comprobados. 

Arch lnst Cardiol Mex E_:695-701, 1962. 

15. Huñoz Castellanos L, Garcia Cornejo M, Zawllski J y col: Desembocadura a­

nómala de venas pulmonares. Consideraciones anatomoembriológicas.·Arch. -

inst Cardiol Mex 38:897-918, 1968. 

16. Pliego J: Tratamiento quirúrgico del drenaje total anómalo de venas pul~ 

nares. Arch lnst Cardlol Hex 1l,:14-25, 1963. 

17. Quintero LR, Lopez Martlncz E, Cervantes R y col: El tratamiento de la i,!I_ 

suficiencia cardíaca refractaria en la conexión anómala total de venas p.!:!_l 

manares. Resultados obtenidos con Ja septostomía atrial. Acta Pedlátr Mex 

1_:51-54, 1982~ 

18. Serrato M, Bucheleres HG, Blcoff p-y col: Pallfatfve_balloon atrial.sep-­

tostomy for to ta 1 a noma Tous p~lmo~ar_Yº_ Ve~ous cor:tÍl~ct Ion f n_ =lnfancy. J Pe­

d latrlc 12:734-739, 1968. 

19. 

20. 

21. 

22. 

SparrO\'I AW, Mohan K, Gor¡zalez-Lavf~ .L:: SiicceSsfúL~co·r:-reé.l:ion of total an~ 

malous pulmonary venous connection·:rn a··.-2'~"5·.1:<.11_0~~~~-·-.-p're~fl'!ªÍ::ure neonate. -

Am J Cardiol "}]_: 108-110 ,. 19.76, .: ,/:j .. ' :;;"'·~'.\,;i~?,:,~Ni• 
Stark J, de Levat M: Surgery _-f0r:_c00g~-!1-itá1.:_:.~.e~·r,t'7:d_e!feCtS',~'.Grune&Stratton. 

1983, p.p.235-251. . ·. ' ·· y;;¡· L'.if<~ '.i~< · 
Sua rez JR, Espino Ve 1 a J, Hú_~.t~_dci_'_·Ó·_:-_y_:::.·;~~-f;¡\Q~'~·J;~6~~d~-~-ª _:·anóma 1 a to ta 1 de 
las venas pulmonares (OATV_Pf.·e·~\-_-f·~-~-~~\;~-f~·l·~-~~\··'./A·~~-h-._.¡-n_s·~--Cardiol Nex ~:-

.. , ,,,-.-. 
595-609, 1966. ' 
Turley K, Tucker WY, Ul Tyot OJ. y_· cól '::To~-~) ''.Biici~:a_I'OuS pulmonary venous e.e_ 

nnection in lnfancy: lnfluence of.age ahd.'t)'p_e--of:·tes·fon. Am J Cardlol !!.2_: 
92-97, 1980. 

23. Ward KE, Mulllns ChE, Huhta JC y col: _Restrictlve Jnteratrlal communlcat.!_ 

on In total anomalous pulmonary venous co~nectron. Am J Cardlol .22:1131-

1136, 1986. 


	Portada 
	Índice 
	Introducción 
	Material y Método
	Discusión 
	CATVP Subcardiaca 
	CATVP Intracardiaco
	CATVP Infracardiaco
	CATVP Mixto 
	CATVP Asociada a Cardiopatía Compleja 
	Referencias 



