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"CONEXION ANOMALA TOTAL  DE .. VENAS PULMONARES'

INTRODUCT!I ON.

La conexisn o desembocadura andmala total de venas puimonares (ﬁATVP} es un
problema cardiaco habltualmente grave por la repercusién hemodinamica que ocasio-~
na: toda la sangre de los sistemas adrtico y pulmonaf, ademds del seno coronaffc,
drenan directamente a las cavidades derechas, sea por venas tributarias como las
cavas, o por el seno corenario: ocasionalmente a.la aurfcula derecha {AD) en for-
ma directa. En alqunos casos hay drenaje o conexiones mixtas: a dos dlstfﬁtos si-
tios. Existen también casos de malformaclones comple]as‘en'fés que la conexién a=-
némala no es mds que uha de miltiples anomalias muy cémpiejas y mis graves que a-
quélias. Por ditimo, en ia serie gque existe en el Instituto Macional de Pediatria
(INP) Fue asociacidn frecuente el conducto arterial persistente. Hubo también ca-
sos de estenosfs pulmonar y uno de arterfa subclavia andmala,

Parece preferible el términoc conexién al de drenaje, pues denota un fendmeno
anatdmico y no sélo fisiolégico,

La grevedad del problema, despucs de la conex/&n anémala depende fundamental
mente de la dimensidn de la comunicacién interauricular (CIA) =que debe de exis--
tir invariabiemente= Gnica via que permite que las cavidades izquierdas y Ta cir~
culacién mayor reciban sangre. Si la Cl!A es pequeda, el paso de la sangre de la -
aurfcula derecha a la izquierda es dificii y el paciente cae en Insuficiencia car
diaca, Si es amplia, la malformacién puede tolerarse muchos afios.

En nuestra experienclia del INP, la CATVP ha sido la décima maiformacidén en -
frecuencia entre las cardiopatias operables {Corona y cols, 198 ) igqual experien-
cia tuvieron los investigadores en el IMSS y en el Hospital for Sick Children de

Toronte (Tabla 1), lo cual, en el conjunto de las cardiopatfas operables, forma -
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en cada uno de estos centros, aproximadamente 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 malformacién que puede corregirse qui-
rirglicamente, pero con riesgo elevado.rPor definicién se excluyen de este estu-

dio Tos casos con conexidn andmala parclal de venas pulmonares [Canale y cols,

1959).
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MATERIAL Y HETODO.

Se revisaron los expedlentes clfnicos, hemodindmicos, de autopsia o los -~
tres, de 91 pacientes con diagndstico de CATVP en el perfodo comprendidoc de 1972
a 1988B. Se tabularon sélo aquellos con diagndstico firme establecido sobre la ba
se de! estudio hemodindmico, quiriirgico o ambos o de casos que ademds, tuvieron
confirmacidn postmorten. Se analizaron las caracterlsticas clinicas, radioldgl--
cas, electrocardiograficas y de cateterismo cardiaco. Su evolucidn, tratamiento

médico y quirdrgico y su seguimiento hasta el momentc de este estudio.

RESULTADOS,

De los 91 paclentes con diagnSstico fundado de CATVP, 37 fueron del sexo fe
menino y 54 del sexo masculino.

Segiin el sitio de drenaje de la CATVP, se encontrd la siguiente frecuencia:
A nivel supracardiaco 42/91 (46%), intracardiaco 37/91 (40%), infracardiaco 4/91
(4.5%), mixto 4/91 (4.5%) y en asociacién con malformaciones complejas 4/91 &.,5%)
(Tabla 2).

La sintomatologia principal fue cianosis, disnea, fatiga, irritabilidad, re
chazo al alimento y tos (Tabla 3)., En la gran mayorfa de los pacientes la sinto-
matologia se inicio en el pericdo neonatal.

Las complicaciones principales de los enfermos al ingreso fueron: insufici~
encia cardfaca (72/91), infeccion de vias respiratorias bajas {37/91) v detenci-
én de crecimiento y desarrollo {32/91). Fue necesario el tratamiento médico con
digital y diurético para la insuficiencia cardiaca y de antibidticos para las in
fecciones de las vias respiratorias bajas, Los pacientes de mds de 10 afios de -~
edad toleraban bien su malfermacidén, pues sSlo uno de éstos tuvo detencidn de -

crecimiento y desarrollo.



CATVP : ) 6
En las tablas 4-13 se presentan las caracteristicas generales de todos los

pacientes, segun el sitio de conexién: si fueron operados o no y su evolucidn,

DI SCUS I 0N,

EMBRICLOGIA Y ARATOMIA. Normalmente los vasos pulmonares se originan en los pri-
mordios pulmeonares, es decir, no forman parte del corazén primitivo. Conforme el
corazdn va adquiriendo la estructura propia del corazén adulto, las venas pulmo-
nares se desarrollan, confluyen entre sf hasta formar normalmente cuatro troncos
venosos que a su vez forman la vena pulmonar comin. El destino normal de esta ve
na es su Incorporacidén a la auricula izquierda del corazén primitivo, El Interesa
do en el aspecto embriolégico puede consultar el articulo de Mufioz y cols (1968),
La incorporacidn puede ser normal, en cuyc caso los dos pulmones drenan a traves
de sendas dobles venas en la auricula izquierda. Puede ser imperfecta, de manera
que quede sSlo un diafragma entre la auricula izquierda y 1a vena pulmonar comin,
En este caso se produce el llamado corazén triauricular, que cursa con una espe-
cie de estenosis que impide el drenaje correcto de la sangre y el diafragma ac--
tia a manera de barrrera "mitral', Por Glitimo, la vena pulmonar comiin no drena en
la aurfcula lzquierda, sino & la auricula derecha o en alguna vena tributaria de
esta cavidad, En este caso se producen tres distintas variedades de conexifn:
A, Supracardiaca, que drena por la vena innominada que conecta con la vena cava
superior derecha.

L
B. Intracardiaca, en la cual la sangre drena a la auricula derecha a traves del
seno coronario o @ la pared libre de la aurfcula derecha.
C. Infracardiaco, a las venas infrahepdticas, es decir, a la vena cava inferior.

D. Mixto, puede haber combinaciones de las tres variedades de CATVP mencionadas

anteriormente.
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En nuestra serie de ca505=§lfnicos con suffcleﬁtés §Igﬁén;os1ﬁdrf6|6gicos -
para permitir el diagnésticp.{la gran hayoria der !os;ﬁaSOS:Eéhfan conexjén a ni-
vel supracardiaco; sin embargo la conexfdn a ﬁfvelliq?faﬁardié;blfue ligeramente
menos frecuente. La frecuencia de cada'pna délias Qé;fé&édegtsé.ve en la Tabla 2

Esta forma de considerar a la éonexldn sigue un orden arbitrario para sefia~
tar los niveles en que ocurre, De la variedad con conexién a nivel [ntracardiaco,
ia que drena al seno coronario fue la mds frecuente. Los drenajes directos a la
auricula derecha , aunque menos frecuentes ( 9 casos) se caracterizan porque las

venas pulmonares drenan en forma Independiente a esta cavidad cardiaca,

A. CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES SUPRACARDIACA.

1. CLINICA. De nuestros 42 casos de la variedad supracardiaca, hubo 23 del sexo
masculino ¥y 19 del sexo femenino. La mayor parte de las veces fueron enfermos -
graves y 2/3 partes {30 casos)  tenfan menos de 1 afio de edad (Tablas 4-6) al mo-
mento de acudir al hospital. El motive principal fue por Insuficiencia cardiaca
grave. Con frecuencla la cardiopatia se complicd con infeccidn de vias respirato
rias bajas y en especial bronconeumonia., Esta complicacidn se explica desde el -
punto de vista hemodindmico porque el pulmdn recibe casi toda la circulacién sis
temica y puimonar; sélo se devia una parte de la sangre de ambos circuitos a tas
cavidades i#quiedas. Por lo tanto, adem3s de la inundacidn pulmonar se asocia el
proceso infeccioso, que comdnmente es el que precipita la insuficiencia cardiaca.
Cyantd mas acentuada es esta congestidn pulmonar, que se acompafia de hipertension
del pequefic clrcuito, meos facll es el vaciamiento de Ta aurfcula derecha a la -
izquierda. En otras palabras, la CIA, que siempre existe, dificulta dicho vacia-
miento si es pequefia y se puede llamar Yrestrictiva'. En el extremo contrario hu
bo casos bien tolerados en pacientes mayores de 6 anos (Tabla 4) en los que no -

hubo insuficiencia cardiaca y en quienes se puede inferir que tienen una CIA am=
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plia, de manera que no’ hay congestion pulmonar importante y se semejan en este

aspecto a una CIA alslada sin CATVP_ A tal grada importa el; tamaﬁo de] defecto

-aurjcular, que cuando es amp!io se han vlsto enfermos adultos con esta malforma

1966) que han llegado a edades de 38

cién (Morales y cols, 1962 Suarez Y cols”
afics. El caso de mayor edad, de Jensen y cols (1971) alcanzo 46 afios, Estos au-
tores conceden gran importancia en el pronostico Y por ende,a la edad, al ''gra-
diente' interauricular entre la presidn '"en cufia" y la de la aurfcula derecha,
que equivalen aproximadamente a lo mismo. Slgnffic;do correlativo de lo anteri-
or, y factor muy importante en el pronéstico espontdneo y sobre todo el quirdr-
gico, es la pequefiez o hipoplasia de la aurfeula izqulerda y el ventriculo iz--
quierdo.

El diagnéstico de esta entidad se apoya ademds, en la signologia que aun -
siendo inespecifica, cuando sc completa con estudios de radiologia y £CG debe -
de orientar al diagnéstico. La gran mayoria de los pacientes tienen soplo sistd
1lco 32/42 (76%) en el foco pulmonar con sequndo ruide acentuado 16/42 (38%) vy
-Finamente desdobtlado 19/42 (45%); a veces hubo chasquido protosistélico 4/41 -
(9%), dato que indica también, hipertensién pulmonar,

En los casos que no se escucha soplo, pueden no tenerlo en un momento de
la evolucion y ser audible en otro momento. .

Inicialmente se procedié en nuestros enfermos a dar un tratamiento médico
a ba§e de digital y diurético; ecn varios casos se logro mejoria discreta y tem
poral. Cuando no sucede asi, !> mala situvacién de los pacientes obligd a tomar
una decisidn quirdrgica, ya que algunos nifios con enorme congestidn pulmonar e
infectados de tas vias respiratorias bajas fallecieron inesperadamente, Por lo
tanto, un paciente hospitalizado que no mejora con tratamiento médico en princi

pio, no debe salir del hospital hasta no ser operado o hasta no recibir el bene
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ficio de una septostomfa atrial {ver mis adelante) L.

2. RADIOLOGIA, Con excepcidn del estudio hemodlnamlco, la radlografia de torax -.
frontal es el estudio de gablnete més orientador y en ccasicnes virtualmente pa-
tognomdnico (Figura 1}. De los 31 estudios radiolégicos con .esta variedad de CAT
VP que pudimos consultar, 2/3 partes {20/31, 64%) tienen una silueta cardiaca tf
pica: la silueta cardiaca 1lamada en forma de '8" o en 'mufieco de nieve'' de los
autores anglosajones. Es decir: por encima de.]a silueta cardiaca, invariablemen
te crecida { indlce cardiotoridcico promedio de 0.65}, se ve una sombra mis tenue,
que corresponde al colector al que drenan las cuatro venas pulmonares y adoptan
una forma aproximadamente semicircuiar {Figura-1) que se compieta con la sombra
que corresponde a 1a vena cava superior derecha dilatada que asoma a la derecha
de 1a silueta cardiaca. Esta siluveta se vio incluso en casos cuyas edades iban -
de 22 dfas a 7 meses de edad, o sea, en la mitad de los casos, la silueta fue pa
tognomdnica (10/19, 50%). Otros datos radiolégicos invariables que refuerzan la
impresidn diagndstica son el aumento del flujo pulmonar vy la importante dilata-
cidén de la auricula derecha {Figura 1}.

3. ECG., El1 trazo simple mostréd sobrecarga de las cavidades derechas en mayor o -
menor grado, generalmente acentuada. Llama l1a atencidn que esta sobrecarga no --
sea volumétrica, sino 1a que suele describirse para las de tipo sistdlico o de -
barrera (Cabrera y cols, 1952), no obstante que la disposicidn anatémica, cs de-
cir, Ja que permite que la sangre de ambos circuitos aumente el volumen del ven-
trfculo derecho, hacia pensar en sobrecarga volum@trica. Concretamente, es comin
el patron gR o R con T negativa asimStrica (Figura 2} en las derivaciones precor
diales derechas. La explicacidn es que debe tratarse entontes de una sobrecarga
diastdlica extrema. Tal compartamiento electrocardiografico ya se habia descrito

por Morales y cols {1962}. Es comiin que los casos con mayor sobrecarga del ven--
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ficio de una septostomia atrial (ver mis adelante}. o

2. RADIDLOGIA, Con excepcidn del estudio hemodinémiqo, la rédiografla de torax -
frontal es el estudio de gabinete mis orientador y_eh ocasioﬁes virtualmente pa-
tognamdénice (Figura 1). De los 31 estudios radio\sgfcos con-esta variedad de CAT
VP que pudimos consultar, 2/3 partes (20/31, Gh%) tienen una silueta cardiaca LT
pica: la silueta cardiaca Vlamada en forma de "8 o en ''mufeco de nieve' de los
autores anglosajones. Es decir: por encima de.Ia silueta cardiaca, invariablemen
te crecida { indice cardiotordcico promedio de 0.65), se ve una sombra mds tenue,
gue corresponde al colector al que drenan las cuatro venas puimonares y adoptan
una forma aproximadamente semicircular {Figura 1) due se completa con la sombra
que corresponde a la vena cava superior derecha dilatada que asocma a la derecha
de la silueta cardiaca. Esta silueta se vio incluso en casos cuyas edades lban -
de 22 dias a 7 meses de edad, o sea, en i3 mitad de los casos, la silueta fue pa
tognoménica (10/19, 50%}. Otros datos radiolégicos invariables gque refuerzan la
impresién diagndstica son el aumento del flujo pulmonar vy la importante dilata-
cién de la auricula derecha {(Figura 1).

3. ECG. El trazo simple mostr§ sobrecarga de las cavidades derechas en mayor o -
menor grado, generalmente acentuada. Llama la atencidn que esta sobrecarga no --
sea volumétrica, sino la que suele describirse para las de tipo sistdlico o de -
barrera (Cabrera y cols, 1952}, no cbstante que l1a disposicidn anatémica, es de-
cir, Ja que permite que la sangre de ambos circuitos aumente el volumen del ven-
triculo derecho, hacfa pensar en sobrecarga volumétrica, Concretamente, es comin
el patron qR o R con T regativa asimétrica (Figura 2} en ias derivaciones precor
diales derechas. La explicacidn es gque debe tratarse entonces de una sobrecarga
diastdlica extrema. Tal comportamiento electrocardiogrifico ya se habia descerito

por Morales vy cols {1962). Es comiln que los casos con mayor sobrecarga del ven--
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Fiqura 1, Variedad de CATVP supracardiaca. A la izquierda RX frontal en donde
: destacan: a) Cardiomzgalia con Tndice cardiotardcico de 0.58; b) Gran tamafio
de la aurfcula derecha; c) Aumento de flujo pulmonar y d) Sombra semicircular
' a la altura del pediculo vascular visible a ambos lados de la linea media ---
‘ (Flechas. E] conjunto semeja un guarisme "8". A la derecha, angiocardiograma
de CATVP, Observese que las cuatro venas, dos de cada pulmén, confluyen en un
, _' colector comdn y no llegan a la auricula izquierda. E] colector se prolonga -

por un vaso semicircular que desemboca a la derecha de Ja silueta cardiaca =~

i {Flecha) en la vena cava superior.

ey bl
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—~[— carve syPRACARDIACO.

Figura 2. Electrocardiograma de una CATVYP supracardiaca. Hay datos de creci--~
miento aurfcular derecho: ondas P acuminadas en D11, D111 y aVF. Datr de fuer
te sobrecarga de ventriculo derecho: complejos gR en V4R, Rs en V3R v V1 y com
plejos rS en V5 y V6. Esto Gltimo permite hablar de dilatacidn de vc.triculo -

. derecho.
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triculo derecho sean los mis greves. Sin'embéf§§ ho_§{§pffT;§ bb]jgédamente que

tengan enorme presidn pulmonar. Es comGn igualment e haya una;onda P acumina

da en derivaciones clisicas, es decir,-onda‘ﬁ;dg_ rpplhab[tUajmente présente -
en cardiopatias con insaturacidn arterlal;.Esf;;“Héfﬁgféﬁafaongruentes con los
datos de presidn y de saturacidn de los estuélosjﬁéﬁad?hﬁmicos.

L. CATETERISMO, Todos los pacientes tuvieron hlpeffenslén del ventrficulo derecho
vy de Ta arteria pulmonér, algunos con cifras superiores a la sistémica. La saty
racidén arterial siempre fue inferijor a la normal, en el orden de 74% en promedic
(Tablas 4-6). Lo importante de este punte es la elevada saturacidn de la sangre
de la vena cava que se explica porque recibe sangre oxigenada, de ambos nulmo-~-
nes. Esta elevada saturacidn se mantfene en el resto del circuito pulmonar y ex
plica asimismo que la safuracién de la sangre del tronco pulmonar sea superior
a la de la aorta (Morales y cols, 1962)

Con base en las cifras de la presién de la arteria pulmonar se hicieron --
dos grupos que mostraron distinto comportamiento en su cvolucién, Los casos mas
graves , que murieron, tuvieron presiones mas altas en promedio (sistélica B4,
diastélica 41 y media de 62mmHg) y los vivos presiones mids bajas ( sistdlica 52,
diastélica 21 y media de 34mmHg) en el trenco de la arteria pulmonar.

5. TRATAMIENTO, La estadistica quiriirgica muestra que el promedio de edad de --
nuestros operados que vivieron { 14 casos) fue relativamente elevada : de 4 afos
3 meses. Este mismo hecho confirma la aseveracidn anterior desde el punto de --
vista hemodinimico, es decir, que los que tuvieron menores presiones pulmonares
alcanzaron mayor edad en general y toleraban mejor su padecimiento y la opera--
cién misma, En cambio, 11 pacientes con edad promedio de 2 meses (Tabla §) que
tuvieron presiones pulmonares mas altas y no toleraban su malformacién, debie--

ron operarse mas tempranamente y fallecieron escasos dias despues de la cirugia,
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no obstante que salieron vivos de la sala./de operaciones, salve uno que murfo

en el transoperatorio.

La evolucién de los pacientes operados que viv rdhlha sfdo buéna-y se con

sideran curados para flnes préctieos., Lo anterior'signlflca que los casos gra--

ves que casi por definicidn son los de menor. edad?al momento.de acudlr al hospi_

tal, deben ser oprrados con un alto riesgo. La morta1idad.general ‘como grupo es
de casi S0%. Esta cifra es la misma sefdalada en 1980 en_una serle de solo 28 ca
sos de Catrip y cols (1980}, Pero Importa.sehalar que'sin operacidn, los casos
graves pueden tener hasta una mortalidad de! 80% (Burroughs y cols, 1960},
Cuando 1a edad de los pacientes en el momento de la cirugfa es mayor, la -
mortalidad desciende considerablemente a 30%, como una serle de Pliego y cols -
(1963) vy ain menor: 22% como en la serie de 30 casos de Fernandez y cols (1978)
que,siendo mis reclente, ya contaba con mas experiencia qulrirgica, muchos de -
cuyos pacientes teniap mis de 5 afos de edad. Es muy probable viendo esta ests
distica de 30 casos, operados probablemente en méds de 30 afios, que estos pacien

tes son los sobrevivientes de una seleccidn natural que ocurre porqus:lo Son pa

.cientes sin otras malformacicnes asociadas; 2o Porgue su patologia, aun siendo

aislada, no mostraba las formas mis graves.

No obstante due siempre es deseable realizar el diagndstico lo antes posi-
ble, el prondstico de los pacientes no se relaciona obligadamente con la oporty
nidad del diagndstico, sino con tres factores correlativos que inciden sobre la
edad: presidn pulmonar elevada, corta edad y gravedad intrinseca determi~ada -=-
por insuficiencia cardiaca, infeccidn respiratoria o ambas, en combinacidn con

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

Anatdmicamente deben distinguirse dos tfpog de conexidn Intracardiaca: co-
nexidn al seno coronario, que en esta serie ocurrid en el 75%7de'los.casos de -
esta variedad (28/37/) y a la aurfcula derecha en et 25% {9/37).

1. CLINICA. CliTnicamente no es posible dlferenciar estas dos variedades., -
De hecho también son indistinguibles de Ia-varledad'sgbrébafdlaca y la regla es
que cusen la mayoria de las veces (33/37) con lﬁédficiéncié cardiaca. Dos ter-
ceras partes de ellos 22/37) tuvieron simultaneamente InsuFlciencla cardfaca y
bronconeumonia. La unica excepcidn a este comportamfento grave fue un caso de -
12 afios {Tabla 7) con CATYP a .seno coronario que no tuvo gran hipertensién pul-
monar, I

lgual que en grupo anterior, estos paclentesjhan;slao tratados de la Insu-
ficlencia cardiaca con digital y diuréticos, con resultades en general poco sa-
tisfactorios. Esto Gitimo ha obligado a tratar de resolver el preblema quirdrgi
camente, pues en general hubo que optar por este recurso a una edad promedio de
1 afio. Sin embargo, hubo dos excepciones de 5.5 afios de edad ambos (Tabla 8) --
con CATVP a seno coronario y presiones pulmonares muy poco elevadas, Por lo de-
mis, la regla es que tengan ademds de un soplo en el foco pulmonar, el segundo
ruido pulmonar acentuado y muy frecuentemente desdoblado. En pocos casos se se-
fialo la presencia de chasquido protosistdlico que es un signo de hipertensidn -
pulmonar. Dato genérico de esta variedad es la insaturacidn arterial manifestada
por cianosis, sunque nunca extrema.
2, RADIDLOGIA. En las dos variedades intracardiacas, ¢l corazbn siempre estuvo
crecido con Indice cardiotordcico por arriba de 0.60 en promedio en cada varie~-
dad, ya gue hubo tres casos con corazdn cas! de tamafo normal (Tabla 729). En --
cambio, hubo uno con 0.70 o mds de indice cardiotoricico. En todos destaco el -

gran crecimiento de la auricula derecha por dilatacidn y muchos, ademds mostra--



CATVP 15

ban una grén'safiehte del arco pulmonar. §in excepcién hubo aumentb considera-
ble del flujo pulmonar (Figura 3), pero nunca hubo ta sflueta cardiaca. con morfo
logla en "B" que se ve en la variedad supracardiaca.

3. ECG. No hay datos en este estudioc que permiftan sospéch%r'él gltfo “al que co
nectan las venas piimonares. Esto se explica porgue de dﬁa‘Forﬁa uy otra, toda la
cireculacidn pulmonar regresa a las cavldades derechas;fLﬁs t?azos; ﬁor lo tanto,
muestran para ffnes practlcos en Forma fnvar(ab!e,_fuerte crecimlento de cavida-
des derechas: onda P acuminada y con eje de “F“ en torno a 60 grados o un poco -

mas a la derecha y comple;os R o qR.en derlvaciones precordiales derechas y com-

plejos rS o RS (Flgura &4). Un dato interesante'esfla forma de 1a onda P en algu

nas derivaciones precordiales derechas que muestra una porclon negativa ocacio-
nalmente mayor que ia positiva, lo que hariawsugqner_CIerto grade de sobrecarga
de presién de la auricula Izquierda..cﬁya‘gxﬁiiééélén no podemcs dar.
L. CATETERISMD Y TRATAMIENTO. E) anai_is;{s_ae 1'o§‘p.'acie'nces operados mostrd que
todos menos tres, tenian menos de 1Aaﬁonde edada(Tablas € y 9}; tenTan cardiome
galia con indice cardiotoracico de Q.63 a 0.66 en pfomedio. Hubo algunos con --
presiones ligeramente elevadas en e} pulmdn, pero en promedio todos tuvieron nss
del dobie dal normal y todos tuvieron fnsaturaclidn arterial, Es sobre todo en -
estos casos, en los que la saturacidn de la sangre de la arteria pulmenar es ma
yor que la de la zorta. Estos hechos hablan de la urgencia relativa de operar.
Nuevamente e{ gran compromiso hemodindmico y la corta edad de estos pacientes
son factores que exnlican la morbimortalidad.

Nuestros pacientes no operados con excepcidn de uno de 12 afios de edad (Ti
bla 7) También tuvieron comprometida la funcién cardiaca, El no haberlos opera-
do obedace en algunos casos a factores ajenos a la indicacidn quirdrgica que se

formuld. Sin embargo, su gravedad queda expresada igualmente por el hecho de que
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Figura 3. RX de CATVP a nivel cardfaco, especfficamente a seno coronario. iz—-
quierda, RX frontal en donde se observa una cardiomegalia con indice cardioto-
rdcico de 0.66. Observandose la gran auricula derecha, la gran saliente de la
arteria pulmonar vy el aumento del flujo pulmanar. Derecha, angiocardiograma. -
el cateter se encuentra en el tronco de la arteria pﬁlmonar. Observese que jas
venas pulmonares confluyen a un vaso, el seno coronario {Flecha) que desemboca
en la auricula derecha. En la parte superior se ve que aiin se ve substancia ra
diopaca. Todavia se encuentra al tronco de la arteria pulmonar. Este paciente

fue operado y fallecio, Ademas de la CATVP a seno coronario, tenia un conducto
arterfal persistente que se ligd al momento de la ‘intervencién. Las cavidades

izquierdas fueron muy hipoplisicas y el cirujano menciond que la proporcicdn de

calibre de la aorta y pulmonar, guardaba una proporcidn de 1:5.
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Figura 4. Electrocardiograma de un caso de CATVP a seno coronario. El trazo my
estra crecimiento de la arteria pulmonar vy la aurfcula derecha, asi como dila-
tacién del! ventriculo derecho, Efectivamente hay ondas P acuminadas en D11, -
D111 y aVR. Ondas qR de V5R a V3R y onda R de V! a V3: rS en V6. El trazo tam-
‘bien sugiere dilatacidn del ventriculo derecho.
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cinco pacientes Fallecleron‘a resultas de su cardlopatfq y cuatro més fallecfa-

en.casds no operadas; sin

embargo el resto de los paclen es - ya catPreri eron egresados para una va

loracién posterfor antes de decrdlr su Intervencion a‘lo’ cual no regresaron &

la consulta de control. De cualquler moda, se inéfte eﬁ.la urgencia de la inter
vencldn quirdrgica si se toma en cuanta uue con excepclon de dos casos, todos -
los demas tenifan & meses o menos de edad (Tabla 7). Nuestra mortalidad ha sido
elevada en los casos operados y es dificil pultualizar la o las causas de ello.
Probablemente toadyuvaron, ademds de la gravedad del padecimiento, la tardanza
de la operacién, hecho que no depende siempre del grupo médico, sino de causas
economico soclales de los familiares. En lugares blen dotados y donde el piibl]
co profanc tiene mejor informacidn médica, la mortalidad quirtrgica es mds ba-
Ja: 20% en el Informe de 20 casos de Hammon y cols (1980), cuyos pacientes so-
brevivientes alcanzaron la normalidad hemodindmica. A pesar de la pequefiez de
la auricula de algunos casos, estos autores logran por ingeniosas maniobras o-
peratorias que la intervencidn sea tolerada por el corazdn,

Todos los autores concuerdan en que el factor mis grave que determina el
pronostico de la CATVP es la obstruccidn causada por la pequefiez de la comunica
cién entre ambas auriculas. En estos casos, Ward v cols (1986) sugieren una --
septostomia que libere Ta obstruccion y que permita operar en forma electiva a
los paclentes en mejores condicliones y a una edad mayor: '"en el 2o afo de vida'l
De hecho, este procedimiento =lageptostomia= e5 casi obligado en pequefios con

insuficiencia cardiaca que no mejoran ( Quintero vy cols, 1982). Con =zlla se e
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leva la satﬁraciénﬁarté&Ia], desciénde Ta pfesién pulmonar-y mejora el gasto car
iTaco. Este-proéedimfénto; aunqﬁe Gtil, sélo esipallativo y se impone mds adelan
te la clirugia éorret:lvé. Déihﬁaiqhier'forma, hay Informes que indican que se =--
puede diferir la clfﬁgfa”lnclﬁéb-ﬁuéhos meses desiiés de lageptostomfa (Serrato y
cols, 1968). o 7 7

otro factor, éuqque ﬁd*lnyarf;sléf que compromete ia funcidn cardiaca es Ié
longuitud del trayecto anémélbiﬁﬁe\sfgué 12 sangre, en cuyos casos la septostomla
atrial puede no propiciar tbﬂ@jgf?pehﬁflclb que 'se espera { Burroughs y cols,i260).

Desafortunadamente tene%qé-bBEatexpé}iencla.con la septostomia atrial en --
nuestra serje. |

El-~Sald y cols (1972) concuerdan que la pequefiez de la CIA Ymis que el pe=--
quefo tamafio de las cavidades fzquierdas'' es el factor mi3s Importante en la gra-
vedad de estos pacientes, motivo por el cual recomiendan la septostomia sistemi-~
ticamente y un tratamiento mpedico enérgico en pacientes menores de 6 meses de -
edad, a menos que el grupo quirirgico tenga gran experiencia con técnicas quirdr
gicas que garanticen resultados Sptimos o que no Se obtenga beneficios con el --
tratamiento conservador.

La pequefiez de la CJA puede ser extrema, cuando s8lo es un foramen oval que
diffculta extraordinariamente el vaciamiento de ta aurfcula derecha en la aurf-
cula izquierda, Tal tipo de anatomia es la que propicia la insuficiencia cardiaca
‘refractaria y en ocasiones Facilita el desarrollo de bronconeumonia. Ambas son -
causas suficientes, aisladamente o combinadas para explicar la gravedad de los =
pacientes con este padecimiento..

En una serie de 35 casos operados, la mortalidad total fue de 44%, cifra ex
plicable por la gravedad y la corta edad de los pacientes (El-Said y cols, 1972).

Por el contrario, otro grupo menciona su experiencia con 22 paclentes, 18 de los
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cuales no llegaban al mes de edad con una sobrevida g\obal del 77% (Turley y co1&

1980) de manera que conc]uyen‘quenla edad no es factor desfavorable e que en su

opinién, si las condlciones de‘ ; paclentes lo exlgen; es preferible operar que

esperar a que mejoren con tratamlento'conservador.tinslsten ademas, en Favor de

este punto de vista ’ que de \os enfermus con CATVP en e1 prlmer -

afio, sin tratamiento, -es*de*SOZ =lo:que. se”debe =agregar= el factor obstructivo

que lieva a la grave lnsuficlencia cardfaca y el poco fluju qué en tales condicio
nes-llega a las cavldades lzqulerdas._Aceptan que’ es Gtil'.la septostomfa, aunque
sélo, o de preferencia. en los tipos de cnnexion supracardiaca y a nivel cardfia-
co, pero no en la infracardlaca.- -

Sparrow y cols (1976} informan de un éaso de 16 dias de vida con peso de --
2.5Kg con buenos resultados operatorios. -

Una idea global de la mortalidad operaterid, que gradualmente ha descendido
gracias a técnicas quirdrgicas mds refinadas, se ve en el siguiente cuadro toma

do de Stark y cols (1983):

Katz y col 1971-1977 26%
Gersony y col '1963-1975  48%
Lemoine v col 1967-1974 33%
Whight y col  1963-1976  13%
Great Ormond  1971-1980  32%

@ pesar de que el tipo mixto de CATYP es poco frecuente (cuatro de noventay
uno casos de nuestra serie (4.5%); 3 de 6B casos en un informe de de Leval y col,
(1873); 10.5% de '"todos los casos de CATVP en la serlfe de Pariing y cols (1957)).
Su identificacidn preoperatoria tiene importancia porque la cirugia es mas comple

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

C. CONEXI0H ANOMALA TOTAL DE VENAS PLLMONARES ENFRACARDIACO.
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Los pocos casos (4 casos) dg esta malformacidn permitén cénc]uir que es un
problema relativamente raro, que acompaﬁa a ﬁalformacicnes_muy éﬁmﬁlejas y gene-
ralmente mds graves que la propia conex/Sn andmala. o | |

Siendo la mds rara de las conexlones, es dlficl! generalizacfones sobre su
fisonomia con sélo cuatro casos, La regla es que se t[atq_ﬁe_malformaclones cem-
plejas en las cuales la anomalfa venosa es parte délfﬁfobigmévpéfd ho el més gra
ve (Tabla 10). S |

Esta complejldad en algunas ocacsiones da Iugar”a que sé diagnostigquen fas
demds malformaciones y a que se pase por alto la CATVP {caso 4 de la tabla 10).
Esto exige cerciorarse invariablemente de la recirculacién pulmonar, con lo cual
se logra ver que las venas pulmonares se reldnen en un tronco venoso que desciende
por el centro del torax a la regién abdominal (Flgura 5).

Cas! por definicidn la intervencién qulirdrgica en esta variedad que en nues
tra serie se llevd a cabo en 3/4% casos, tienen una elevadisima mortalidad: 3/3;
pero aun sin operar, la sobrecarga impuesta por -las miltiples malformaciones con

duce a la insuficiencia cardiaca y a la muerte (caso 4 de la tabla 10},
L. CONEXION ANOMALA TOTAL MIXTA DE VENAS PULMONARES.

Tiene alguna justificacidn hacer un grupo separado de las antericres por 2
razohes: la. Solo se puede diagndsticar esta doble forma de conexién con estudl-
os invasivos: la angiocardioérafia. 2a, Su tratamfento quriirgico tiene aspectos
técnicos que difieren del de los otros qrupos.

En nuestra serie solo hubo 4 casos de este tipo, de los cuales unc se operd
en dos tiempos con buen resultado y 3 que fallecieron, uno en el postoperatorio,
otro de insuficiencia cardlaca sin operarse y el tercero murlo postcateterismo -
{Tabla 11).

Clinica, radioldgica vy electrocardiograficamente no es posible diferenciar
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Figura 5. En A,

flujo pulmenar tambien normal. B, Ilenado del &rbol vascular de aspecto normal,.
C vy D, posicién lateral izquierda y frontal gue muestran un colector que reci-
be las cuatro venas pulmonares y conecta con la vena parta. El paciente tenia

ademis CIV, éon aorta dextropuesta. A



este grupo de los anteriores, al menos. del grupo de conexlén a seno coronario.
En cambio, la angiocardtografia permfte distfngulr can n!tidez el patrén que se

vio en jos 4 €as0s el vertlce super:or de1 pulmon'fzquierdo conecta a una vena

innominada que ‘ahsu vez se une 8- la VEna cava superior El'resto del drenaje de

. seno coronarfo (Flguraré)

ambos pulmones entra a

5. CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMDNARES ASQCIADA A UNA CAROIQPATIA COM~~

PLEJA,
€1 Gltfmo grdpo,.Que,soloiinqlulhds'ﬁorltéﬁgrrgbnéxiéﬁ.anémala. es uno de
4 casos con malformaciones card(acas'muy cdmplé]as (fébla 12). No se puede sis-
tematizar a estas malformaciones que §arfan desde.tetrélogia de Fallot hasta---
isomerismo con transposicidn de grandes arterias. De hecho la CATVP (nflufa pe
¢o o nada de la dindmica circulatoria, como lo‘demuestra el caso 2 de la tabla
12, que llego a ia edad de 7 afos. Teniz isomerismo con varios defectos depta-
les, estenosis pulmonar y conexidn de todas las venas pulmonares a la vena cava
superior.

Los estudios previos al cateterismo no orientan definitfvamente al proble~
ma venoso. En canbio, cuando se trata de isumerismo este problema de situs pue-
de sospecharse desde el estudio radioidgico de torax por e! aspecto simétrico -
de los bronquios.

En la literatura revisada no parece haber malformaciones asociadas y esto
contrasta con nuestra serie en la que se hallarcn 12 casos de conducto arterial

que hubo que cerrar en el mismo tiempo quiritrgico {Tabia 13},



i CATYP 24 o

[N 3.

. Figura 6. Un caso de CATVP de tipo mixto. A la izquferda, RX simple con cardio
! megalia (indice cardiotoracico 0.585). Muestra aumento del flujo pulmonar, auri
cula derecha dilatada y una tenue sombre sombra a la izgiierda del pediculo --

vascular {Flecha). A la derecha, las venas del pulmén derecho y las del 13bulo

inferfor del pulmon lzquierdo concctan con el seno coronario (Flechas inferio-
res); las venas de los 16bulos superior y medio del pulmén jzquierdo dreman a

la vena cava superior {Flechas superiores}.

L

e

L. Lo L=

L.,



T

EINY
v

.CARDIOPATIAS EN DISTINTOS CENTROS.

TABLA | FRECUENCIA DE

IMSS HESC et I NG HI Mt I NPsestsdsien UK KW e e sk e
‘PCA 22,0% civ 25% PCA - 25.3% PCA 34 .63 PCA 23.20% ClA 28.5%
clv 17.6% PCA 12% ClA 17.7% CIvV  12.7% cv 18.72% PCA 8.0%
ClA 8.6% CHA 11% cIv 17.6% CoAo - B.24% _ClA 9,16% CIA 8.0%
TF B.4% TF 10% TF 6.6% AT - B.05% TF 6.,79% EP 7.4%
Coho €.5% Ep 8% EAo 6.5% CIA-  7.56% EP 6.66% TF 6.7%
EP 6.2% Coho 6% EP 6.4% - AP 7.46% Coho 5.87% EA 5.5%
Eho 3.7% EAo 6% CoAo. . 5.4% .. .TF .., "6,01%.. , TGA ., 3.89% TGA 3.8%
TGA 3.5% TGA 5% AT i1.6% EP .. L.55% EAo 3.23% Coho 2.2%
Hetero 3.4% AT 2% Ebsefn  1.3% TGA 3.88% AtP 13.03% CAVC 1.9%
CATVP  2.5% CATVP 2% TGA 1.2% EAo 3.0 % CATVP  2.24% HVD 1.3%
ToTAL 82.4% 87% 89.6% 96.05% [72779% 73.3%

dALY)

PCA= persistencia del conducto arterial; CiV= comunicacién Interventricular; ClA= Comunicacidn interauri-

cular; CoAo= coartacidn adrtica; TF= tetralogia de Fallot; EP= estenosis pulmonar; Eho= estenosis adrtico;

AT= atresia tricuspidea; TGA= transposicidén de grandes arterias; Hetero= heterotaxfa; AtP= atresia pulmo-

nar; CATVP= conexién andmala total de venas pulmonares; HVD= sindrome de hipoplasia del ventriculo derecho.

“instituto Mexicano del Seguro Social

wiHospital for Sick Children, Toronto

“x|nstituto Naclonal de Cardiologfa

‘eddikHospital Infantil de México

siovirinstituto Nacional de Pediatrfa SS
fdrekdklfniversitats Kinder Xlinik, Viena

14
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TABLA z
DISTRIBUCIDN DE 91 CASOS ns CATVP
' ssnun EL SITIO DE DRENAJE :
NIVEL ' 51rquostRENﬁQE,gf;;'w - o - TOTAL.
SUPRACARDIACO VENA CAVA SUPERIOR 42 42 (46%)
'SENO CORONARIO 28 ‘
JNTRACARDIACO 37 (Loz). .
AURICULA DERECHA 9 :
INFRACARDIACD VENAS IMFRAHEPATICAS b L (4.5%)
MIXTO VENA CAVA SUPERIOR Y 4 4 {4.5%)
SENO CORONARIO
COMPLEJA VARIAS CARDIOPAT IAS 4 L (4.5%)
TOTAL 91 9t (99.5%)

26
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SINTOMATOLOGIA AL INGRESO . -

TABLA 3

ciAN05|s

DISNEA

TOS

FATIGA
IRRITABIL!DAD
RECHAZO AL AL IMENTO

HIPOCRATISMO DiGITAL

79N
ha/9

36/91

22/91 -

1h/91
11/91

5/91

78%

-
39y

T 2h%

15%

122

6%

27
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. _ TABLA 4 _
DATOS GENERALES VARIEDAD SUPRACARDIACA

OPERADOS VIVOS.

No EXPEDIENTE EDAD  SEXO  INDICE . CATETERISMO CARDIACO
C.T.* PRESIONES (mmHG) ~~ SATURGCION
VD® . TAPk vis

1 308439 Sm F 0.62 50/4 T mem 80%
2 149865  1Im H 0.62 4507 . has22/25 ---
3 206636 9 F 0.65 - 65/0/3 _  65/35/50 0%
4 289996 102 F 0.54 = 26712720 -—-
5 221461 6m M 0.57 - -- -—-
6 1749 labm M 0.68 68/0/34 58/11/34 81%
7 269391 2abm F 0.56 60/0 ho/14/20 79%
8 285826 ha F 0.60 4u/s 30/ 8/15 -
9 255437 13a F 0.63 50/0/6 50/20/35 82%
10 145264 12a M 0.62 60/0/0 L48/23/41 =
1 246653 4m H 0.65 Lys6/25 48/25/30 75%
12 167769 3m M 0.63 0/ 14 82/32/55 68%
13 132725 9al0m H - -- B2/32/55 -—
14 289361 Tm F 0.66 -~ -- -
PROMEDIO 4a3m 0.61 52/21/34 77%

NOTA :
LAS PRESICNES DEL TROMCO DE LA ARTERIA PULMONAR SON SISTOLICA/DIASTOLICA/MEDIA

% C.T.- CARDIOTORACICO
VD, ~ VENTRICULD DERECHO
TAP.~ TRONCO OE LA ARTERIJIA PULMONAR
VI.- VENTRICULO IZQUIERDO
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: TABLA 5
DATOS GENERALES VAR!EDAD SUPRACARDIACA

OPERADOS MUERTOS

o BOIATE 0 S0 IO e i o
vbr TAP®: . VI
1 129476 2m F m- 30/0/8  100/50/71° -~
2 186950 2m M -- 96/15 101/44/69 55%
249866 2m M -- 110/30 110/48/70 80%
i 225436 Sm F -- 7776 77/50/71 -
5 277297 ém H 0.68 11274 112/32/62 67%
6 271086 1a9m F 0.72 - 35/11/21 --
7 304293 9m H 0.65 110/11/57  110/70/87 83%
8 151791 talom F 0.60 110/10/55  110/70/87 .-
9 282356 224 H 0.64 - B0/40/50 --
10 307748 ém F 0.63 —n- 39/19/30 88%
11 307512 2a H 0.63 62/0/3. 65/34/46 78%
PROMED O 9m 0.63 85/41/53 7h%

NOTA.- LAS PRESIONES DEL TROMCO DE LA ARTERIA PULMOCMNAR SON: SISTOLICA/DIASTO-
LICA/MEDIA.
# C,T.~ CARDIOTORACICO
VD.- VENTRICULO DERECHO
TAP.- TRONCO DE LA ARTERIA PULMONAR
V1,- VENTRICULO I1ZQUIERDD
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: No EXPEDIENTE

t 305479
2 304812
3 307227
b, 260080
5 ghi23
6 25280
7 210470
8 23h12¢
9 279420
10 62392
1 240177
12 259294
13 2/89/0
14 285132
15 256331
16 . 262602
17 155913
"PROMEDIO

DATOS GENERALES VARIEDAD SUPRACARDIACA

EDAD

7m
Sm
4m
2m
2m
4
2m
9w
Ini
b
5m
2m
28d
im
3a7m

3m

émisd

SEXG

TABLA 6

IHMDICE
CLT.Y

0.69 -

0.65
0.64
0.64
0.60
0.60
0.61
0.67
0.70

0.65

‘ HO OPERADOS

CATETER 1SMU CARDIACO

PRES | ONES (mmHg)

voE

-

72/0/b

10070/5

67/10

95/0/&

SATURACION
CTAPE
- 68/18/37.  68%
“90/hosez -
100/40/60 -
120/63/80 = ---
85/60/70  79%
90/62/77 -
ek T3
115765/85 -
36/ B/18  75%
67/21/42 73
g0/45/65  §3%
83741758 73%

MOTA.- LAS PRESIONES DEL TAP SON: SISTOLICA/DIASTOLICA/MEDIA,
“C,T,~- CARDIQTQRACICO
VD.- VEHNTRICULO DERECHC

VI.~ VENTRICULO 1Z2QUIERDO
TAP.- TRONCO DE LA ARTERIA PULMONAR

30

EVOLUCION-

PENDIENTE
CIRUGIA
PENDIENTE
CIRURIA
PENDIENTE
CIRUGIA

"ENVIO A OTRO

HOSPITAL
FALLECIO

FALLEC |0
FALLECIO
FALLEC10
FALLEC IO
FALLECIO
FALLECIO
FALLECIO
FALLECIO
FALLECIO
FALLEC10
FALLECIO
FALLEC 10



TABLA 7

CATVP. DATOS GENERALES VARTEDAD |NTRACARDIACA _ R4

NO OPERADOS

No EXPEDIENTE EDAD .SEXD  TIPO INDICE  CATETERISMD CARDIACO. EVOLUCION
CCLT L PRESIONES SATURACION '

_ TAP*mmHg R
1 265724 imi6d M s¢ n.65% Gollslzaf 78% FALLECIO
2 276092 17 M S 0.61%  75/36/55  ---  FALLECIO
290702 7m F sC 0,608 ~. === - o - 72% MO REGRESOH
4 214693 3m H s¢  0.57% - 50/18/30 833 MUERTE POSTCA-
LTRSS AL : TETERI SMD
5 278491 hm H SC === 95/41/5 “a- NO REGRESO
6 252776 6m F S¢ - . 72/38/50 712 MUERTE POSTCA-
R TETERISHO
7 191869 2w M sC wue - ho/10/20 B6% MUERTE POSTCA-
S TETERISHOD
8 304954 3m M sC 0.63% 60/14/33 85% ENVIO A OTRD
HOSPITAL
9 148624 3ml6d F 5C 0,68t 67/15/25 -— FALLECID
10 217699 12a F sC 0.65% 47/18/30 81% NO REGRESQ
11 269522 Im23d M sC 0,68% - ——— MO REGRESD
12 281521 5m M AD 0.49%  35/20/29 -— NO REGRESQO
13 262136 2m21d  F AD 0.77% —_— — ENVIO A OTRO
HOSPITAL
1h 13547 ém F AD -— 75/10/5¢5 60% NO CANDIDADTO
& CIRUGLA
15 276694 bm M AD 0.65%  h5/20/30 77% FALLECIO
16 172126 3mi3dd M AD - 187 2/ & 702 MUERTE POSTCA-
: TETERISMO
17 270513 28d F AD 0.75%  85/hLD/55 59% FALLECID
PROMEDIO 3Ami3d 0,68 58/21/33 7h%

NOTA.- E1 PACIENTE No 10 N0 SE INCLUYO PARA EL PROMEDID DE LA EDAD.
* C,T.- CARDIOTORACICO

SC.- SEHO COROMARIOD

AD.- AURICULA DERECHA

TAP.~- TROHCO DE LA ARTERIA PULMONHAR

Vi,- VENTRICULO 120UIERDD
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TABLA 8 - -
DATOS GENERALES VARIEDAD INTRACARDIACA .
OPERADOS VIVOS

No  EXPEDIENTE EDAD SEX0 TIRD JHDfCE jCATETER!SHO CARDIACC
' - LT, “PRESIONES SATURACION

TAP#nmHq Vi

1 146124 13m M sC. ---  78/27/58 -
3 260242 mad M SC. ~--  b2/13/28 893
3 264295 S5aém F SC.  "0.69 36/ B/20 -~

] 263701 18m M sC. 0.66 Los17/30 --
5 292425 3mi7d  F sC, Q.64 L7/18/20 823
6 213785 5m M o 0.60 90/50/65 66%
7 278743 2m M sC. 0.63 90/35/50 51%
8 153087 1abm M sC. 0.56 92/36/55 71%
9 304996 7m H sC- 0.60 35/15/20 =
10 266111 M AD. 0.63 56/25/41 56%
1a8m 0.63% 60/26/38 69%

NOTA .-~ LAS PRESIONES DE LA TAP SON: SISTOLICA/D!ASTOLICA/MEDIA,
* £.T..~ CARDIOTORACICO

TAP,- TRONCO DE LA ARTERIA PULMONAR,

VI,- VENTRICULD 1ZQU!ERDO

SC.~ SENO CORONARIO.

AD.- AURICULA DERECHA.
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" TABLA 9 o
DATOS GENERALES- VARIEDAD INTRACARDIACA

OPERADOS MUERTOS -

No EXPEDIENTE EDAD SEXO TIPO - INDICE  CATETERISMO CARDIACO
S LT PRES!ONES SATURAC|ON

© TAP*mmHg Vi
1 302187 om M sC.  0.69 - 100 ---
2 216616 . 3m23d F " se. —-- 82/25/55 8o%
3 295247 im F sc.  0.71  42/15/27 -
4 217625 3m M 5C. 0.68 104/50/68 45%
s 283294 M sc.  0.63  50/15/36  56%
3 286708 3m F SC,  =-- -- 83%
7 111642 Sd M sC. - 58/17/35 68%
8 305658 hm M SC.  0.66  6€5/27/45  74%
9 198538 8miéd F AD,  --- 85/39/53 592
10 195703 9m M AD. 0.63 72734 /46 59%
PROMED)O 4mz4d 0.66 70/24 /46 66%

NOTA.- LAS PRESIONES DE LA TAP SON: SISTOLICA/DIASTOLICA/MEDIA.
* SC.-SENO CORONARIO

AD. - AURTCULA DERECHA

C.T., CARDIOTORACICO

VI.- VENTRICULO 1Z0UIERDD

TAP.~ TRONCO DE LA ARTER[A FULMONAR.
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DATOS GENERALES VARIEDAD ‘[NFRACARDIACA

No EXPEDIENTE EDAD  SEXO

1 71346 6d F
b4 234440 21d H
3 221165 2m F
4 251194 8d F
PROMEDIO 23d

TABLA 10

CATETERISMO CARDIACO
PRESIONES - SATURAC | ON

5

EVOLUCTON

HUERTE POSTOPERATORIA

1aSm)
MUERTE POSTOPERATORIA
{22d)
HUERTE POSTOPERATORIA
{2m)}
NO SE OPERD, FALLECIO
(z2d)

TAPEmaHg - Wb
72/42/55 . e~
Bo/40/50 803
110/60/75 -
87/47/60 -

NOTA.~ LAS PRESICNES DE LA TAP SON: SISTOLICA/DIASTOLICA/MEDIA.
* TAP.- TRONCO DE LA ARTERIA PULMONAR

Vi.~- VENTRICULD JZQUIERDO.
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TABLA 7 -}
DATOS GENERALES VARIEDAD MIXTA

(A VENA CAVA SUPERIOR Y SEND CORONARIO)

NO  EXPEDIENTE EDAD SEXO0 INDICE CATETERISMO CARDIACO EVOLUCION
. C.T% FRESIONES SATURACION

TAP*mmHg VI*(2)

1 228286 2a8m F -— 31/ 7/20 72% SE DPERD

ASINTOMATICO
T2 199523 Bm F - 77/33/51 74% MUERTE POST-

OPERATORIA

3 197109 3ml5d M - —~—-- -— NO SE OPERD Y
FALLEC!0 A LDS
L MESES.

4 311610 2m M -—- FALLECID

POSTCATETER | SMO

NOTA,- LAS PRESIQNES DE LA TAP SON: SISTOLICA/DIASTOL!CA/MEDIA.
# L.T. CARDIOTORACICO.

TAP.- TRONCO DPE LA ARTERIA PULMONAR

V!.- VENTRICULO |ZQUIERDOD.
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TABLA 12 - - ..
DATOS GENERALES Y MALFORMACIONES

CARDIACAS ASOCIADAS EN LA VARIEDAD COMPLEJA

No EXPEDIENTE EDAD SEXO
1 272819 im M
2 223531 km M
3 223010 im M
L 269681 35d M

* C.T.- CARDIOTQRACSCO,

INDICE
C.T,=

0.52

0.78

MALFORMAC |ONES ASQC LADAS

TETRALOGIA DE FALLOT
CATVP A VENA CAVA SUPERIOR

TRANSPOSICION DE GRAMDES
VAS0S, :

COMUNICACION INTERVENTRICU
LAR, -
ESTENDS!S SUBPULMONAR.
DEXTROCARDIA.

CATVP A VENA CAVA SUPERIOR

VENTRICULO UNTCO CON DOBLE
EMERGENC {A DE GRANDES ARTE
RIAS.

CATVP A VENA CAVA SUPERIOR

PERSISTENC1A DEL CONDUCTO
ARTERIAL.

COMUNICACION INTERVENTRICU
LAR. -
KORICULA UHICA.

ATRESIA VALVULAR MITRAL.
CATVP A SENO COROHARIOD

36

EVOLUCION

MUERTE
POSTOPERATORIA

MUERTE
POSTOPERATORIA

HO CAHDIDATO A
CIRUGIA

MUERTE
POSTOPERATORIA
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TABLA 137

IOTRAS CARDIOPATIAS ASOCIADAS.

SUPRACARDIACO

PERSISTENCtA DE CONDUCTO ARTERIAL 9 CASOS
SUBCLAV IA ANGHALA 1 CASO
ESTENOSIS PULMOHNAR 1 CASC

INTRACARD IALC

PERSISTEHNCIA DE CONDUCTO ARTERtAL 7 CASOS
VENA CAVA SUPERIOR I1ZQUIERDA PERSISTENTE 1 CASD
ESTENOSiS PULMONAR VALVULAR 1 CASO
ATRES!A PULMONAR CON TABIQUE VENTRICULAR 1 CASO
INTEGRO Y WUMICA SALIDA DE VENTRICULO DE-

RECHO.

INFRACARDIACO _
PERSISTENCIA DE COMNDUCTO ARTERIAL 1 CASO
COMUNICACION INTERVENTR{CULAR 2 CAS0S
RORTA CABALGADA 1 CAS0O
HIPOPLASIA DEL |ISTHMO AORTICO 1 CASD
MIXTD

PERSISTENC JA DEL CONDUCTO ARTERIAL . 1 CASO

ASOCIADA A CARDIOPATIA COMPLEJA.

TETRALOGIA 0E FALLOT Y ARCO AORTICO 12Q. 1 CASO
TGV + CIV + ESTENOSIS SUBPULMONAR 1 CASO
VEMTRICULO UNICO C/DOBLE CA!tA DE SALIDA 1 CASD
1

CIV + AURICULA UNICA + ATRESIA VALVULAR CASO
MITRAL
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