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INTRODUCCJON: 

La conexión anómala total de las venas pulmonares, es una cardiopatía congénita 

cianógena en donde las conexiones anatómicas que existen entre el sistema venoso 

pulmonar y la aurícula izquierda está perdida. Como resultado las venas 

pulmonares se conectan en sitios anatómicos totalmente distintos a la aurícula 

izquierda, estos sitios anatómicos se clasifican en 3 tipos; Sl!pracardiaco, cardiaco 

e infracardiaco, puede existir una combinación de las 3 denominándose conexión 

mixta. 

Fisiológicamente debe de existir un corto circuito de derecha a izquierda para que 

se oxigene la circulación sistémica., habitualmente es a nivel auricular ya sea por 

una CIA o por un foramen oval permeable. 

La evolución clínica depende del sitio de la localización anatómica, de la 

existencia de obstrucción al drenaje de las venas pulmonares, pero en más del 80% 

de los casos se presenta cianosis severa e insuficiencia cardiaca severa, Y en 

aproximadamente 20% de los casos pueden cursar con una evolución similar a una 

ClA. 

El tratamiento es puramente quirúrgico y este se deberá realizar inmediatamente 

después de hacer el diagnóstico. 

La mortalidad actualmente en centros especializados es del. 2 -7%. En las grandes 

series reportadas se han tomado en cuenta factores pronósticos de mortalidad, a 

los cuales llamaremos "predictores de mortalidad en conexión anómala total de 

venas pulmonares. 

En nuestro medio no se conoce cuáles son estos factores, es importante conocer 

estos predictores, para conocer el comportamiento quirúrgico de estos pacientes, 

tomando en cuenta que el tratamiento es qx. en el 100% de los casos. Se revisarán 

todos los expedientes clínicos de los pacientes a quienes se les realizó el 
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diagnóstico de conexión anómala totaJ de venas pulmonares y a quienes fueron 

sometidos a corrección quirúrgica de enero de 1999 a agosto del 2004. 
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MARCO TEORICO 

La conexión anómala total de las venas pulmonares, se define como una 

cardiopatía congénita cianógena, en donde la conexión anatómica que existe 

normalmente entre el sistema venoso pulmonar con la aurícula izquierda está 

totalmente perdida, provocando que el sistema venoso puJmonar drene en otro sitio 

anatómicamente distinto. l .a condición para ser conexión anómala total de venas 

pulmonares, es que las 4 venas pulmonares deben estar involucradas, en caso de no 

estar involucradas las 4 venas pulmonares, se convierte en conexión anómala 

parcial de las venas pulmonares. Se clasifica en tres tipos anatómicos de conexión: 

conexión anómala total supracardiaca, cardiaca e infracardiaca, llamada también 

conexión anómala infradiafragmática Puede suceder que exista una combinación 

de todas denominándose conexión anómala total mixta. Cabe mencionar que esta 

clasificación es utilizada solamente en pi"esencia de situs sólitus, ya que en 

presencia de isomerismo cardiaco derecho las venas pulmonares solo pueden 

conectarse a la auricuJa derecha ( 1, 2 ). 

La incidencia de esla patología t:S de l a 2 % de todas las cardiopatías congénitas y 

su tasa de prevalencia es de aproximadamente de 6.8/ 100000 nacidos vivos, tiene 

una proporción de presentación de 2: 1, en relación a masculinos - femeninos (3 ). 

Epidemíológicamente se hace mención que aproximadamente el 80% de los casos 

presentará muerte súbita antes del primer año de vida si no recibe tratamiento 

quirúrgico de corrección, mientras que el otro 20% restante tendrá una evolución 

similar con la historia natural de la comunicación interauricular (CfA) ( 1,2). 

Se ha descrito, que la génesis de esta entidad, se produce por una falla en la 

canalización de los canales venosos pulmonares con el mediastino y en 

consecuencia se produce la conexión con el sistema venoso sistémico. La 

presentación más común de conexión anómala total de venas pulmonares es la de 
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tipo supracarmaco y se presenta en aproximadamente 47% de todos los casos, le 

sigue en orden de frecuencia la conexión a nivel cardiaco en aproximadamente 

3 i %, en aproximadamente 21 % la conexión es infracardiaca y aproximadamente 

1 % corresponde a conexión anómala total de las venas pulmonares de tipo mixto 

(4,5). 

Los sitios anatómicos de conexión anómala a nivel supra.cardiaco son; con la vena 

vertical, vena innominada, vena cava superior izquierda y vena cava superior 

derecha, siendo la más frecuente de és1as la conexión con la vena vertical en 

aproximadamente 34% de todos los casos de conexión anómala total de venas 

pulmonares (4,5). Los sitios anatómicos de la conexión anómala a nivel cardiaco 

son: directamente a la auricula derecha o que drene aJ seno coronario y 

secundariamente a la aurícula derec~ siendo esta última la presentación más 

común con un 16% de todos los casos. Los sitios anatómicos de conexión anómaJa 

de tipo infracardiaco son; con la vena cava inferior y el sistema porta, siendo la 

conexión aJ sistema porta la más frecuente de esta presentación con un 11 % de 

todos los casos. La conexión anómala iotai de venas pulmonares dt: lipo mixto no 

tiene un patrón fijo de presentación (6). 

La fisiopatologia de la entidad, descnbe que es necesario que exista un 

cortocircuito que pennita el paso de sangre del sistema puJmonar aJ sistema 

iz.quierdo para oxigenar la circulación sistémica. Esto se logra por medio de una 

CIA. o bien por un foramen ovaJ permeable, aunque se han descrito en la literatura 

casos excepcionales en donde el cortocircuito no es a nivel auricular, sino por 

medio de una conexión interventricular (CIV) (2). 

La presencia de obstrucción al retorno venoso pulmonar provoca hipertensión 

arterial pulmonar, todos los casos de conexión anómala de tipo infracardiaco se 

encuentran obstruidos por ser esta conexión infradiafragmática, en los pacientes 
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con conexión de tipo supracardiaco aproximadamente el 50% de ellos presentara 

obstrucción al retomo venoso pulmonar provocado por obstrucción extrinseca 

entre el bronquio principal izquierdo y la rama izquierda de la arteria puJmonar. En 

Jos pacientes con conexión anómala de tipo cardiaco generalmente no existe 

obstrucción al retomo venoso pulmonar, sin embargo, se han descrito en la 

literatura casos excepcionales en donde si existe obstrucción al retomo venoso 

pulmonar (7,8). Dependiendo del grado de obstrucción y consecuentemente del 

grado de hipertensión arterial pulmonar y de las lesiones congénitas asociadas, 

serán las manifestaciones clínicas ( 1-4 ). 

Las lesiones congénitas asociadas a la conexión anómala total en presencia de situs 

só.litus son en orden de frecuencia: PCA. OV. cortriatriatum. vena cava superior 

izquierda persistente y coartación de la aorta, a estas lesiones asociadas se les 

conoce como simples, ya que existen las lesiones congénitas asociadas 

denominadas complejas en este grupo se encuentran: ventrículo único, 

transposición de grandes vasos, atresia puhnonaT, atresia mitral , doble vía de salida 

del VD entre otras (6). 

El cuadro clínico como ya se mencionó dependerá del grado de obstrucción, así 

como las lesiones asociadas; pero en aproximadamente 80% de los casos existe 

cianosis severa, diversos grados de insuficieocia cardiaca, infecciones de vías 

respiratorias. Cuando existe obstrucción al retorno venoso con hipertensión 

arterial pulmonar severa, los signos clínicos son extremadamente marcados, con 

cianosis e insuficiencia cardiaca severa presentando su inicio en las primeras 24 

hrs de vida, sino recibe_n tratamiento inmediato de corrección quirúrgica en la 

primera semana de vida morirán. En aproximadamente el 20% de los casos 

solamente se encontrará disnea de esfuerzo y si hay cianosis, esta será leve 

pudiendo llegar a edad escolar y hasta entonces reaJizarse el diagnostico. (6,7) 
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El diagnóstico deberá sospecharse inicialmente por medio de la clínica. La 

exploración fisica revelará diversos grados de cianosis y disnea, la auscultación 

cardíaca un segundo ruido pulmonar refonado, con un soplo pulmonar con 

desdoblamiento fijo del segundo ruido (característico de la CIA), edema de 

miembros inferiores con hepatomegaJía en los casos de insuficiencia cardiaca 

severa. fatos hallazgos deberán corroborarse por medio de estudios de 

complementación diagnóstica. En el electrocardiograma se encontrará en la 

mayoría de los casos eje eléctrico a la extrema derecha, bloqueo completo o 

incompleto de rama derecha del haz de His, así como crecimiento de cavidades 

derechas. En la radiografia de tórax se encontrará en los casos muy típicos de 

conexión supracardiaca imagen de "muñeco de nieve", en otros solamente se 

encontrará imagen de doble contorno auricular derecho y diversos grados de 

hipertensión venocapilar pulmonar ( J ,2). 

A todos los pacientes se les deberá realizar ecocardiograma, que en cl 99% de los 

casos, confirmará el diagnóstico. arrojará las lesiones cardiacas congénitas 

asociadas, el tamaño de las cavidades cardiacas, así como el grado de la presión 

sistólica de la arteria pulmonar {9, 10). En recién nacidos y lactantes menores, basta 

solamente con el ecocardiograma y no es necesaria la realiz.ación de cateterismo 

cardiaco, y solo deberá reaJii:arse este en aquellos casos en los que el 

ecocardiograma no fuera suficiente para corroborar el diagnóstico y en los que se 

sospeche de obstrucción al retorno venoso de las venas pulmonares. 

Realiz.ado ya el diagnóstico el tratamiento es quirúrgico en todos los casos y deberá 

llevarse a cabo de manera inmediata ( 1 1, 12). La mortalidad operatoria en la 

década de los 60 's era del 63%, para la década de los 80 's de un 23%, y en la época 

actual es alrededor de 2 a 7 % en los centros especializados ( 10-1 3 ). 
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Desde los inicios de la corrección quirúrgica a finales de la década de los 60's se 

pensó en los factores predictores para mortalidad perioperatoria, se ha referido en 

las grandes series que el tipo de conexión anómala es un predictor de mortaJidad, 

ya que cuando está es de tipo infracardiaco la mortalidad aumenta (7). El tamaño 

de las cavidades izquierdas cuando son pequeñas, el grado de hipertensión arterial 

pulmonar, clase funcional deteriorada (l4), sexo femenino( 15), así oomo el 

tiempo prolongado de derivación cardiopu.lmonar, todos estos factores se 

consideran como predictores de mortalidad quirúrgica. 

Cuando se presenta reoperación la mortalidad es mayor de 99%, en la mayoría de 

los casos la reoperación se presenta por una obstrucción en el sitio de la 

anastomosis de las venas pulmonares posterior a la corrección quirúrgica, esta se 

puede presentar de manera inmediata o en los siguientes 3 meses de evolución 

postoperatoria ( J 6 ). 

La experiencia en nuestro hospital con cirugía de corrección en conexión anómala 

total de venas pulmonares se desconoce, tampoco se han establecido los 

predi1..iores de mortalidad quirúrgica, por lo que analizar los resultados obtenidos 

será de gran interés para la realización de este estudio. 
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MATERIAL Y M.ETODOS. 

Es un estudio, retrospectivo, transversal, descriptivo, para lo cual se revisaron los 

expedientes de todos los pacientes a quienes se les realizó el diagnóstico de 

conexión anómala total de venas pulmonares, que fueron sometidos a corrección 

quirúrgica, en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, 

durante el período de enero de 1999 a agQSto del 2004, sin importar sexo, edad, 

peso, tipo de conexión anómala y lesiones congénitas asociadas. 

La información se recabó en forma indirecta por medio de la aplicación de una 

ficha de recolección de datos que consigna los antecedentes demográficos del 

paciente como: nombre, afiliación, sexo, edad y peso. De igual forma, se recabó la 

información clínica para conocer la clase funcional y sintomatología asociada. En 

todos los datos recabados se busco que fueran los más actualizados previo al 

momento quirúrgico. 

Electrocardiograficamente se busco la presencia de bloqueo de rama derecha del 

haz de His completo o incompleto; así como crecimiento de cavidades. 

Radiogrctficamente se identificaron el tipo de situs ya fuese ; soiitus, invcrsus o 

isomerismo cardíaco, arco aórtico derecho o iz.quierdo, presencia de cardiomegalia 

y el flujo pulmonar en busca de hipertensión venocapilar pulmonar. 

Respecto al ecocardiograma se recabó infonnación acerca de el tamaño de las 

cavidades iz.quierdas, identificándose por su tamaño como pequeñas o normales, 

de acuerdo con el reporte ecocardiográfíco a consideración del médico que realizó 

el estudio, además, de el tipo de conexión anómala total de venas pulmonares,. así 

como las lesiones congénitas asociadas y la presión sistólica de la arteria pulmonar 

medida en mmHg. 

En caso de realización de cateterismo cardíaco se busco datos de obstrucción al 

retomo venoso de las venas pulmonares, el grado de hipertensión arterial pulmonar 
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medida en mmHg, además de corroborar el diagnóstico ecocardiográfico de 

conexión anómala total de venas pulmonares. 

De los resultados de laboratorio, se recabó el porcentaje de saturación perirerica 

de oxigeno, como detenninación importante por su relación con la clase 

funcional del paciente al momento del diagnóstico. 

La hoja quirúrgica fue revisada minuciosamente en busca del tiempo exacto de 

derivación cardiopulmonar, así como sus hallazgos y posibles complicaciones 

operatorias. 

La evolución en la terapia 'posquirúrgica .también detenidamente, en busca de 

complicaciones postquirúrgicas, el seguimiento durante su estancia en la terapia 

postquirúrgica y posterionnente en hospitalización en el piso de cardiopatías 

congénitas hasta el momento de su egreso del hospital 

Por ultimo se reviso el expediente clínico para identificar la presencia de 

reintemamientos y sus causas. 

Se excluyeron aquellos pacientes con diagnóstico de conexión anómala total de 

venas pulmonare:; en p~ncia de isomerismo auricular derecho y a los pacientes 

con diagnóstico de conexión anómala pan:ial de venas pulmonares. 

En aquellos casos en que al momento de la recolección de datos no se cuente con 

la infonnación necesaria en el expediente clínico o que no se cuenta con el mismo 

en el archivo clínico, no se incluyeron en estudio. 

El análisis estadístico Se realizó, aplicando estadística descriptiva, utiliz.ando 

medidas de tendencia central como la media, desviac.íón estandar, registrando la 

frecuencia de presentación en porcentaje de los datos obtenidos, analiz.ando cada 

una de las variables utilizadas en el estudio por medio de análisis de varianza 

(ANOVA), identificando como estadísticamente significativas a aquellas con un 
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valor de P <0.05. Las variables con resultado estadístico significativo serán 

representados por graficas en la sección anexa de este estudio. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de Enero de 1999 a Agosto del 2004 se reali.zaron 30 

correcciones quirúrgicas de conexión anómaia total de venas pulmonares, 

cumpliendo con los criterios de selección del estudio, pero solo en 22 casos se 

contó con la información necesaria en el expediente clínico para llevar a cabo este 

estudio. 

De los 22 expedientes revisados se arrojaron los siguientes resultados. 

La frecuencia de presentación por sexo fue de, 12 masculinos (54.5%) y 10 

femeninos (45.5%), con una relación de l.2 a 1 respecto al sexo masculino con el 

femenino. El promedio de edad al momento quirúrgico fue de 2.2 años con un 

rango de 20 días a 19 años SD;I.2. Respecto al peso se encontró una media de 

10.8 kg al momento de la corrección con un rango de 3.1 kg a 55 kg , SD;5.02 . 

La clase funcional al momento quirúrgico se registro como CF: ll a 9 pacientes 

(40.5%), en CF: lH 8 pacientes (36:5%) y en CF: IV 5 pacientes (22.7%). Los 

porcentajes de saturación periférica encontrados fueron en promedio 80 % con 

rango de 65 a 9 .1 %. 

La frecuencia del tipo anatómico de conexión fue la siguiente: 11 casos (50%) 

correspondieron al tipo cardiaco, JO casos (45:5%) al tipo supracardiaco y en caso 

(4.5%) fue de tipo Mixto. No se encontraron conexiones anatómicas del tipo 

infracard.iaco. Dentro de las lesiones cardiacas asociadas estas fueron simples; 

PCA en 4 casos, PCA y CfV en 2 casos, Vena cava superior izquierda persistente 

en 2 casos, cortriatriatwn en 2 casos , coartación de la aorta en 2 casos y ClV en 

1 caso. En 9 pacientes ( 400/o) no se encontraron lesiones cardiacas congénitas 

asociadas. 

En otros datos ecocardiograficos recabados la presentación del tamaño de las 

cavidades izquierdas se encontró que fueron pequeñas en 9 pacientes (40.5%) y 
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en 13 pacientes fueron reportadas como cavidades con tamaño nonnal para el 

medico que realizó el estudio ecocardiografico. El promedio de la presión sistólica 

de la arteria pulmonar fue de 66 mmHg con un rango de 38 a l IO mmHg y 

SD;35.2. Se encontró hepatomegalia en 5 pacientes con un porcentaje de 22.7°/o. 

El tiempo de derivación cardiopulmonar en promedio fue de 1.5 hrs, rango 41 

minutos - 35 hrs. S0.7R., 35. % que correspondieron a 8 pacientes no 

presentaron complicaciones perioperatorias, 14 pacientes presentaron alguno tipo 

de complicación posoperatoria, en 4 casos ( 17.4%) de tipo quirúrgico, 3 casos 

fueron consignadas en la hoja operatoria ~sangrado mayor a lo habitual ", y 1 caso 

se presento desprendimiento del parche utilizado para el cierre de CIV ameritando 

reoperación en las primeras 24 hrs. del posoperatorio. 

Se presentaron 3 casos (13 .4%) de complicación de tipo eléctrico BAVC en las 

primeras horas de el posperatorio, en 2 casos revirtieron espontáneamente en las 

siguientes 96 hrs. En un caso no revirtió el BV AC por lo que amerito de 

colocación de marcapaso epicardico definitivo después del décimo día 

posoperálorio. En 6 pacientes (27.6%) se presento complicación de tipo 

infeccioso; 2 casos con infección de la herida quirúrgica en ambos casos se 

resolvieron con antibióticos satisfactoriamente. 4 casos con infección de las vías 

respiratorias de los cuales solamente en 2 casos se resolvieron satisfactoriamente 

con antibióticos. Se presento l caso de complicación neurológica, el cual fue 

valorado por neurología y se corroboro la presencia de Infarto cerebral en el 

territorio de la arteria cerebral media derecha con crisis convulsivas secundarias al 

evento neurológico. Se egreso con manejo medico y rehabilitación neurológica. 

El tiempo promedio de estancia en la terapia postquirurgica fue de 9. l días, con un 

rango de 4 a 15 días, SO: 4,8. En cuanto el tiempo de intubación fue un promedio 

de 3.6 días, con un rango de 8 horas a 15 días, SO !.8. 
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La evolución Posoperatoria reporto; egreso por mejoría en 17 casos (77.2%) y en 

5 casos (22.7°/o) egreso por defunción. 3 de las 5 defunciones se presentaron en el 

quirófano como complicación de sangrado mayor a lo habitual , mientras que las 

2 defunciones restantes se presentaron en la terapia postquirúrgica como 

complicación de tipo infeccioso (neumonía ). 3 de las 5 defunciones masculinos y 2 

femeninos , la edad de los casos de defWJCión, todos menores de 7 meses de 

incluyendo al paciente de 20 días de nacido. El peso en kilogramos fue en todos 

los casos menor de 7 kiiogramos. 

La clase funcional en que se encontraban los 5 pacientes con defunción previo al 

momento quirúrgico CF: rv en los 5 casos, y fueron los 5 casos en los que se 

encontró hepatomegalia, respecto al tipo anatómico de conexión anómala en 3 

casos de tipo supracardiaco y 2 de tipo cardiaco. 

El tamaño de las cavidades iu¡uierdas fueron pequeñas en los 5 casos de 

defunción. La presión sistólica de fa arteria pulmonar en los 5 casos mayor de 75 

mmHg reportados como hipertensión arterial pulmonar severa .En cuanto a el 

tiempo de derivación cardiopulmonar en 3 casos fue mayor de 3 hrs. y en 2 fue de 

2.5 hrs. El tiempo de estancia de las defunciones en Ja terapia postquirúrgica fue 

mayor de IO días en los 2 casos, el mismo tiempo de apoyo mecánico ventilatorio 

que ameritaron los pacientes por defunción de tipo infeccioso. 

Se aplico el análisis estadístico de ANOV A, para deteetar ala variables que 

resultaron como estadísticamente significativas para mortalidad operaloria; la edad 

de los pacientes previo al momento quirúrgico con una P<0.003. ( graf 1). El peso 

detenninado en kilogramos de los pacientes previo al momento quirúrgico con una 

P<0.004. (graf.2). La clase funcional IV al momento quirúrgico con una 

P<0.001. (graf. 3). El tamaño de las cavidades izquierdas las detenninadas como 

pequeñas con una P< 0.00 l. (graf. 4 ). La presencia de presión sistólica de la arteria 

pulmonar mayor de 75mmhg. -detennjnada como hipertensión arterial pulmonar 

severa con una P<0.035.(graf 5). El tiempo de derivación cardiopuJmonar con una 

P<0.05. (graf 6 ). 

El tipo de conexión anatómica, la presencia de lesiones cardiacas congénitas 

asociadas , la presencia de hepatomegalia, el tiempo de estancia en la terapia 

postquirúrgica , el tiempo de apoyo mecánico ventilatorio, no se encontraron como 

estadísticamente significativos para mortalidad en este estudio. 
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DISCUSIÓN 

En relación a los resultados obtenidos; el nwnero de cirugías de corrección en 

conexión anómala de venas pulmonares en el hospital de cardiología del centro 

medico nacional SXXI es similar alo reportado en la literatura, de igual forma en 

cuanto a la presentación por sexo fue mayor en nuestro estudio el sexo masculino, 

que si bien no es la proporción de 2: 1 masculino- femenino, si es mayor la 

proporción de masculinos de 1.2. : 1 

El promedio de edad al momento quiJÚTgico fue de 2. 1 años en relación en 

reiación a lo reportado en la literatura que es de 11 meses de edad. 

El tipo anatómico de conexión anómala en nuestro estudio fue con un 55% de 

tipo cardiaco, contrastante en lo publicado en la literatura revisada, en donde el 

tipo de conexión anatómica predominante es el tipo supracardiaco. 

La lesión cardiaca congénita asociada predominante en nuestro estudio fue PCA, 

se encontró en 4 casos como única lesión cardiaca congénita y en 1 caso 

asociada a otra lesión congénita. Estos resultados están acorde a lo reportado en 

la literatura y el 40% de nuestra población en estudio no presento lesiones 

congénitas asociadas, tampoco se presentaron lesiones cardiacas congénitas 

asociadas denominadas como complejas que lo reportado en la literatura es de 

aproximadamente un 26%. 

La presión arteria! pulmonar severa se encon~ró en 13 casos incluidos !os 5 casos 

de defunción. Lo reportado en la literatura hace mención que la hipertensión 

arterial pulmonar severa esta presente en la mayoría .de los casos de conexión 

anómala total de las venas pulmonares. 

En cuanto a la clase funcional al momento quirúrgico, la presencia de CF:IV es 
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f unl:ional y como reflejo de esta se encontraron 5 casos con hepaiomegaiia ios 

mismos que sufrieron defunción. 

El tiempo de derivación cardiopuJmonar en nuestro estudio fue mayor en contraste 

con el tiempo de derivación cardiopulmonar reportados en la literatura, al igual 

que el tiempo de apoyo mecánico ventilatorio y por ende el tiempo prolongado de 

estancia en la terapia postquirurgica 

Los resuJtados encontrados en nuestro estudio respecto aJa mortalidad es mayor a 

la reportada el la literatura que va de un rango de 2 a 7%, mientras que en el 

hospital de cardiología del centro medico nacional siglo XXJ durante el periodo de 

estudio fue de un 22. 7°/o. 

Los Factores estadísticamente significativos que mayonnente predisponen 

mortalidad en nuestro estudio están acorde con lo reportado en la literatura. 

La limitaciones de este estudio , como en todos lo estudios que son retrospectivos 

son ; básicamente que los resultados, que son recabados para la elaboración del 

mismo dependerá de la información con que cuenta el expediente clínico, en 

oc~iones no se cuenta con el expediente en el archivo clínico, y los datos 

encontrados en los mismos no se pueden corroborar. 
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CONCLUSIONES 

1. Los factores estadísticamente significativos que predisponen mayor mortalidad 

en cirugía de corrección anómala total de las venas pulmonares en el hospital de 

cardiología del centro medico nacional siglo XXI fueron ; edad al momento 

quirúrgico, el peso de los pacientes en kilogramos previo al momento quinlrgico, la 

clase funcional JV al momento quirúrgico, el tamaño pequeño de las cavidades 

iz.quierdas de los pacientes sometidos a corrección quirúrgica, la presencia de 

hipertensión arterial pulmonar severa y el tiempo prolongado de derivación 

cardiopulmonar. 

2. La mortalidad encontrada en el hospital de cardiología del centro medico 

nacional siglo XXJ en cirugía de corrección en conexión anómala de las venas 

pulmonares durante el periodo de Enero de 1999 a Agosto del 20"v4 . fue de 

22.7%. 

3. Será necesario realizar un estudio prospectivo conociendo estos resultados en 

cirugía de corrección en conexión anómala de las venas pulmonares en el hospital 

de cardiología del centro medico nacional siglo XXI. Para valorar el impacto de 

estos predictores de mortalidad. 
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ANEXOS 



HOJA DE RECOLECCION DE DA TOS 

PROTOCOLO DE TESIS 

PREDICTORES DE MORTALIDAD EN CONEXIÓN ANOMALA TOTAL DE 
VENAS PULMONARES 

Nombre del paciente __________ _ Afiliación 

Fecha de Cirugi:I _____ Edad al momento Qx: ___ Peso al momento QX __ _ 

Electrocardiograma: BCRDHH Si No Crecimiento de cavidades derechas: 
Si_ No __ 

Crecinúeoto de cavidades izquierdas: Si__ No ___ _ 

Tele de tórax : Grado de cardiomegalia __ _ Flujo Pulmonar: Aumentado Si 
No __ 

Situs: solitus lnversus __ IS-Omerismo cardiaoo. Arr.Q Aórtico· derech11 __ iz.q · 

Ecocardiograma: Cavidades derechas: Dilatadas_ Pequeñas Normales 

Cavidades Izquierdas: Dilatadas __ Pequeñas ___ Nonnales ___ _ 

Lesiones asociadas: No_ Si_ Cuales: 

Presión de la Arteria pulmonar en mmHg:___ Tipo de Conexión 
Anatónúca ____ _ 

Cateterismo C.ardiaco: No Si Hipertensión Arterial pulmonar: Leve __ 
Moderada_ 

Severa __ Obstrucción al retorno venoso pulmonar: No Si Concordancia 
diagnostica 

Con ecocardiograma: Si __ No __ 

Clínica: Porcentaje de Saturación Periférica Clase funcional de la NYHA: 

Hepatomegalia: Si_ No_ Edema Miembros Inferiores: Si_ No_ 

Cirugía: Tiempo de OCP ___ Complicaciones Post. Qx: No__ Si 
Cuales -----
_______ Reopcraciones: No_ Si ¿Por 
qué? _____ _ ______ ~ 

26 



PREOICTORES DE MORTALIDAD EN CONEX.lON ANOMALA 
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PREDICTORES DE MORTAUDAD EN CONEXlON ANO MALA TOTAL 
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PREDICTORES DE MORTALIDAD EN CONEXION ANOMALA TOTAL 
DE VENAS PULMONARES GRAFICA 3. 
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PREDICTORES DE MORTALIDAD EN CONEXION ANOMALA TOTAL 
DE LAS VENAS PULMONARES GRAFICA 4. 
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PREDICTORES DE MORTALIDAD EN CONEXION ANOMALA TOTAL 
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PREDICTORES DE MORTALIDAD EN CONEXION ANOMALA TOTA 
DE VENAS PULMONARES GRAFICA 6. TIEMPO DE DCP 
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