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RESUMEN 

Introducción. En nuestro país no se conoce en forma precisa la 

frecuencia y características epidemiológicas de los pacientes con 

comunicación anómala total de venas pulmonares (CATVP). 

Objetivo. Determinar las características clínicas y 

epidemiológicas de niños con CATVP atendidos en el servicio 

de Cardiología Pediátrica del Hospital de Pediatría del Centro 

Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social 

(HPCMNSXXI). 

Material y métodos. Tipo de estudio. Observacional, 

descriptivo, retrolectivo. Población de estudio. Se revisó los 

expedientes de pacientes con diagnóstico confirmado de 

CATVP realizados en el HPCMNSXXI. Periodo de estudio. 

Casos atendidos de enero 1993 a diciembre de 2005. Variables 

de estudio. Frecuencia de pacientes con CATVP atendidos, 

edad al diagnóstico, sexo, estudios realizados, tratamiento, 

mortalidad, estado nutricional al diagnóstico, presencia de 

lesiones asociadas y comunicación interauricular (CIA) 

restrictiva o no restrictiva. Análisis. Se obtuvo la frecuencia de 
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las variables estudiadas, se utilizó X2 para comparar 

proporciones y se calculó la razón de momios (OR) y sus 

intervalos de confianza al 95% (IC95%) para algunas 

asociaciones. 

Resultados. Se estudió un total de 99 niños con CATVP y se 

encontró una prevalencia de 1.3%. En el 90% de los casos el 

diagnóstico se realizó sólo con Rx de tórax, electrocardiograma 

y ecocardiograma. Las variedades supracardiaca y cardiaca 

fueron las más frecuentes (42.4% y 39.4% respectivamente). No 

hubo asociación entre la variedad de CATVP y el sexo, la edad, 

estado de nutrición y la mortalidad. Se operó al 84.9% de los 

pacientes, de los cuales fallecieron 10 (12%) en el 

postquirúrgico inmediato. Fallecieron en total 25 pacientes 

(25.2%), de éstos el 76.0% fue por insuficiencia cardiaca. Se 

encontró asociación entre la presencia de CIA de tamaño 

restrictiva y fallecer (OR = 3.1;  IC95%
 1.1 – 9.2). 

Conclusiones. La prevalencia y la mortalidad postquirúrgica de 

niños con CATVP fue similar a la reportada en el ámbito 
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mundial. La CIA de tamaño restrictivo es un factor de mal 

pronóstico.  

Palabras clave: Malformaciones cardiacas, comunicación 

anómala total de venas pulmonares, comunicación 

interauricular.
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INTRODUCCIÓN 

 

La conexión anómala total de venas pulmonares (CATVP) es 

una malformación cardiaca en la cual las venas pulmonares no 

desembocan, como normalmente lo hacen, a la aurícula 

izquierda.1-3 Pueden desembocar en alguna vena sistémica o 

directamente en la aurícula derecha y se acompañan de la 

persistencia de conexiones cardiacas (malformaciones 

obligadas) o venosas que están presentes durante el desarrollo 

embrionario de los niños.  En periodos embrionarios tempranos, 

la faringe, laringe, árbol traqueobronquial y pulmones derivan 

de una misma estructura primitiva. El plexo esplácnico es el 

plexo vascular que separa las estructuras del sistema respiratorio 

de las intestinales, drena hacia las venas cardinasles comunes, 

vena umbilical y vitelina, y en un principio no comunica con el 

corazón. La vena pulmonar común posteriormente establecerá 

conexión con el plexo esplácnico en su porción pulmonar y con 

la pared posterior del atrio izquierdo y drenará en forma 

individual las 4 venas pulmonares principales. La  invaginación 
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posterior a la pared posterior del atrio izquierdo incorporará 

estas 4 venas pulmonares atrio izquierdo( fig 1).1-3,5,27 Las 

anormalidades en la involución y/o persistencia de estas 

comunicaciones en el recién nacido dará origen a los principales 

tipos de CATVP, de los cuales se conocen cuatro variedades a) 

Supracardiaca, b) Cardiaca, c) Infracardiaca y d) Mixta.1-6 

 

La sintomatología(fig 2). de los niños con CATVP 

depende de las resistencias vasculares pulmonares, el grado de 

obstrucción al retorno venoso pulmonar(fig 3 y 4) y del tamaño 

de la comunicación interauricular (CIA) que presenten, cuando 

ésta no es restrictiva la sintomatología puede ser muy sutil y 

difícil de percibir por médicos poco adiestrados, lo cual trae 

como consecuencia un diagnóstico tardío o sólo se establece el 

diagnóstico de CIA. Pero cuando esta última es restrictiva 

(menor de 5 mm o con gradiente trans CIA mayor de 5 mmHg),  

los casos pueden fallecer tempranamente sin haberse sospechado 

el diagnóstico.1-2 Sin embargo, la obstrucción al flujo venoso 

pulmonar puede ser dado por estructuras extracardiacas que se 
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encuentren cerca del trayecto del colector, como podrían ser los 

bronquios, el esófago, el hiato diafragmàtico (en caso de 

CATVP infracardiaca), los sitios de anastomosis de las venas 

pulmonares con el colector común, los sinusoides hepáticos y 

cualquier estructura que pudiera comprimir el colector o bien 

ofrecer resistencia al flujo de sangre (como en el sistema venoso 

portal).27 De ahí que se conoce que los pacientes más graves 

sean recién nacidos con CATVP obstruida, o bien de la variedad 

infracardiaca (la cual por definición es obstruida). Esto señala la 

importancia de un diagnóstico temprano y un tratamiento lo más 

rápido posible 6   

 

 El tratamiento médico es importante para estabilizar 

metabólicamente al paciente, porque generalmente, los casos 

graves, cursan con insuficiencia cardiaca y respiratoria, además 

de desequilibrio ácido-base. Generalmente el manejo 

farmacológico incluye uso de inotrópicos (dobutamina, 

dopamina, epinefrina), diuréticos (furosemida, espironolactona), 

vasodilatadores pulmonares y sistémicos(milrinona, 
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nitroprusiato, óxido nítrico); así como el manejo hídrico y 

electrolitico, inclusive el aporte de bicarbonato en infusión en 

los casos de acidosis metabólica o durante crisis hipertensivas 

pulmonares. 1-3,5,27 El tratamiento quirúrgico debe hacerse a 

corto plazo, aún en los pacientes que no cursen con obstrucción 

venosa.1,2,5,7-12 La cirugía correctiva es el tratamiento de elección 

en estos pacientes y se considera curativa, siempre y cuando no 

exista obstrucción en una o varias venas pulmonares.  Es 

importante comentar que en los países en vías de desarrollo, a 

pesar del uso de los avances tecnológicos se presenta aún un alto 

índice de morbimortalidad, debido principalmente a un 

diagnóstico tardío.3-5,13-16 

 

 El pronóstico de los pacientes con CATVP, como se ha 

señalado, se  relaciona con el tamaño de la CIA, con el grado de 

obstrucción venosa, pero además con el nivel de las resistencias 

vasculares pulmonares, el grado de desnutrición y el 

compromiso metabólico o ácido-básico que presenten los 

pacientes al momento de realizar su diagnóstico.1,2 Choudhary y 
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cols., han establecido que los factores de pronóstico más 

importantes en los países en vías de desarrollo, son la 

estabilización hemodinámica y metabólica antes de la cirugía y 

la corrección quirúrgica lo antes posible, con lo cual han 

señalado una sobrevida en el postquirúrgico inmediato de 73%, 

a diferencia de estudios en países de primer mundo (Alemania e 

Inglaterra), donde la mortalidad postquirúrgica se reporta de 

8.5%.6,17 En contraste, la edad menor a un mes, el peso por 

debajo de la percentila 25 y el tipo de drenaje no han sido 

factores de riesgo significativos. La mortalidad oscila entre 23 y 

52% según la serie revisada, coincidiendo en las crisis de 

hipertensión pulmonar como la principal causa de 

muerte.4,6,7,9,18,24 Otros autores consideran que los principales 

factores pronósticos, sobre todo en los países en vías de 

desarrollo, son la referencia tardía a centros de diagnóstico y 

tratamiento y la desnutrición que frecuentemente tienen por la 

misma cardiopatía.7,19, 21 
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 Aunque se ha disminuido la mortalidad en los pacientes 

con CATVP, en cohortes de pacientes sometidos a tratamiento 

quirúrgico, se ha encontrado en la edad escolar una incidencia 

significativa de dificultades en el desarrollo neurológico, sobre 

todo en los aspectos de función motora fina, integración visual-

motora y déficit de atención.19,21   

 

La frecuencia de la CATVP en los niños es difícil de 

conocer por su baja incidencia y por la dificultad para su 

diagnóstico. En una serie con 1000 casos de cardiopatías 

congénitas se identificó una frecuencia de 0.04%, otras series 

reportan frecuencias del 1 al 3%.1,22 Por otra parte en un estudio 

de autopsias se encontró una frecuencia del 2%.(22) 

 

 En relación con los aspectos genéticos, hasta el momento 

no se ha podido confirmar un patrón de transmisión y en lo 

relativo a tóxicos ambientales, aunque se ha sospechado de 

alguna asociación con químicos y  pesticidas, los estudios no 

son concluyentes.23  En lo que se refiere al sexo, no hay 
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consistencia en los diferentes estudios, aunque algunas series 

han reportado mayor  prevalencia en el masculino, excepto en la 

variedad cardiaca, en donde se ha encontrado lo contrario.3,24 

 

 En nuestro país hay pocos estudios relacionados con la 

frecuencia y características clínicas de los pacientes con 

CATVP; en un estudio realizado en el Hospital de Cardiología 

del IMSS del Centro Médico Nacional Siglo XXI (CMNSXXI), 

en el periodo de 1997-1998 se determinó una frecuencia de 

3.3%.20 Por otra parte, García y cols. en un estudio llevado a 

cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del 

Hospital de Pediatría del CMNSXXI (HPCMNSXXI), 

reportaron una frecuencia de 14% durante el periodo de 1994-

1998, con una sobrevida temprana después de la corrección 

quirúrgica del 60%.25 De ahí que el objetivo del presente trabajo 

es presentar algunas características clínicas y epidemiológicas 

de niños con CATVP atendidos en el Servicio de Cardiología 

del HPCMNSXXI, durante el periodo 1993 a 2005. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

El Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

(HP CMN SXXI) cuenta desde 1992 con el servicio de 

Cardiología Pediátrica, en el cual se atienden pacientes 

pediátricos menores de 4 años. Al ser un servicio de reciente 

creación, el conocimiento de los aspectos clínicos y 

epidemiológicos de los niños con cardiopatías que se han 

atendido, servirá para ofrecer una mejor atención médica a esta 

población; asimismo servirá para integrar un mejor equipo 

humano y tecnológico que apoye el diagnóstico oportuno y 

certero de las diferentes cardiopatías. Es por esa razón que 

aunque la incidencia a nivel mundial de la conexión anómala 

total de venas pulmonares (CATVP), se reporta entre 1 y 3%, la 

sobrevida y su asociación con los factores pronósticos 

identificados en la literatura mundial tales como edad al 

diagnóstico, variedad de conexión, tiempo y tipo de 

procedimientos quirúrgicos y paliativos y su asociación con 

otras malformaciones aun no las hemos evaluado en los 
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pacientes que se han atendido en el Hospital de Pediatría. En 

nuestro medio se conocen pocos datos y es únicamente García y 

cols, en 2002,1quienes reportaron una frecuencia de 14% de 

casos de CATVP pacientes cardiópatas atendidos en la unidad 

de cuidados intensivos neonatales del HP CMN SXXI en el 

periodo de 1994 a 1998, frecuencia muy alta en comparación 

con la reportada en la literatura mundial, debido probablemente 

a la presencia de sesgo de selección, ya que en este servicio se 

reciben pacientes neonatos en condiciones de extrema gravedad 

y con sospecha desde su unidad de envío de ser portadores de 

cardiopatías congénitas complejas. Por otra parte no hay 

estudios que documenten la sobrevida de los pacientes con  

CATVP con exactitud estratificándolos por la edad al 

diagnóstico o sea desde los recién nacidos, lactantes y 

preescolares. Una vez obtenida la información anterior se 

comparará con la reportada en el ámbito mundial.  
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PROBLEMA 

En el ámbito mundial, pero sobre todo en el nacional, se tienen 

pocos datos de las características clínicas y epidemiológicas de 

los pacientes con CATVP. El servicio de Cardiología y Cirugía 

Cardiovascular del HP CMN SXXI es relativamente reciente y 

no se contaba en años previos con los recursos diagnósticos ni 

terapéuticos que han permitido, en los últimos 10 años, el 

diagnóstico oportuno y preciso, mucho menos la intervención 

quirúrgica adecuada. Por lo tanto, el interés primordial de este 

proyecto de investigación, consiste en conocer los aspectos  

epidemiológicos de los niños con  CATVP atendidos en nuestro 

servicio, con el objetivo de brindarles una mejor atención clínica 

por lo que la pregunta a contestar es:  

¿Cuáles son las características  epidemiológicas de los pacientes 

con CATVP, atendidos en el Hospital de Pediatría del CMN 

Siglo XXI (HP CMN SXXI) durante el periodo comprendido de 

1993  al 2005? 
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OBJETIVO GENERAL:  

Conocer las características epidemiológicas de los pacientes con 

CATVP atendidos en el HP CMN Siglo XXI durante el periodo 

comprendido de 1993 al 2005. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

a) Determinar la prevalencia de  los niños con CATVP en los 

pacientes atendidos en el servicio de Cardiología del HP CMN 

SXXI durante el periodo de estudio. 

b) Determinar la frecuencia de las diferentes variedades de 

CATVP.  

c) Determinar las características epidemiológicas de los niños 

con CATVP atendidos en el servicio de Cardiología del HP 

CMN SXXI durante el periodo de estudio.  
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MATERIAL Y MÉTODO 
 

Tipo de estudio. Observacional, transversal, descriptivo 
y retrolectivo. 

Periodo de estudio. Enero de 1993 a Diciembre de 2005. 

Tamaño de la muestra. Se estudió a todos los pacientes con 

CATVP atendidos durante el periodo de estudio.  

Criterios de inclusión. Pacientes con diagnóstico de CATVP 

confirmado. 

Criterios de exclusión. Pacientes con diagnóstico presuntivo de 

CATVP que no fue confirmado o se descartó durante cirugía 

correctiva o en autopsia. 

 

Variables de estudio.  

a) Número de pacientes atendidos con malformaciones 

congénitas cardiacas y casos con CATVP. 

b) Estudios de gabinete para realizar el diagnóstico.  

c) Realización de cateterismo cardiaco. 

d) Edad al diagnóstico. La edad se estratificó en menores de 1 

mes, de 1 a 11 meses y de 12 a 60 meses.  

e) Sexo.  
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f) Estado nutricional al diagnóstico. Para evaluar el estado de 

nutrición se utilizó el indicador peso, talla y  peso/talla  

mediante  puntaje Z calculado con el programa ANTHRO que 

usa como referencia los valores del Centro Nacional de 

Estadísticas en Salud de los Estados Unidos de Norteamérica 

(NCHS-WHO): 

Crecimiento normal: Niños cuyo puntaje Z de peso para la edad, 

talla para la edad y peso para la talla se encontraron entre -2Z y 

+2Z. 

Peso bajo: Niños con peso para la edad menor a -2 puntajes 

Z.(28)  

g) Variedad de CATVP. Se utilizó la clasificación que 

considera criterios embriológicos y las clasifica en:( 1-6) 

a) Supracardiaca (Tipo I). La conexión anómala se efectúa a 

nivel supracardiaco, puede ser a vena cava superior, vena 

ácigos, vena innominada o vena cava superior izquierda 

persistente  
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b) Cardiaco (Tipo II). La conexión anómala se establece a nivel 

cardiaco puede ser a seno coronario o directamente a atrio 

derecho. 

c) Infracardiaco (Tipo III). La conexión anómala ocurre a nivel 

infracardiaco a vena porta, venas hepáticas, alguna vena 

mesentérica, venas gástricas o vena cava inferior y finalmente  

d) Mixto (Tipo IV). La conexión se hace en 2 o más sitios.  

 

h) Lesiones asociadas. Se consideró como tal a aquellas 

anormalidades estructurales no relacionadas con la patología de 

base. 

 i) Lesiones obligadas. Se consideró como tal a aquellas 

estructuras relacionas con la patología de base y necesaria para 

conservar la hemodinamia del paciente. En los pacientes con 

CATVP la lesión obligada es una CIA. Se consideró restrictiva 

cuando en la valoración ecocardiográfica se determinó un 

defecto menor a 5 mm y/o con gradientes trans-CIA igual o 

mayor de 5 mmHg. Se consideró no restrictiva cuando la 
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dimensión fue mayor de 5mm y/o el gradientes trans-CIA fue 

menor de 5 mmHg.(26,27). 

 

j) Estado de salud al ingreso. Se consideró como delicado a los 

pacientes que tuvieran signos vitales dentro de la normalidad 

para su edad y grave a los pacientes con signos vitales fuera del 

rango normal para la edad y que ameritaban manejo 

farmacológico y/o invasivo.  

k) Defunción. 

 

Desarrollo del estudio.  

Se revisó los registros de los pacientes atendidos durante el 

periodo de estudio y posteriormente los expedientes de pacientes 

con CATVP que cumplieron los criterios de inclusión fueron 

seleccionados para obtener la información pertinente. Sólo en 

los años de 2003 y 2004 se pudo obtener el total de pacientes 

atendidos por lo cual sólo para esos años se obtuvo la 

prevalencia de casos con CATVP. 
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 Una vez obtenido los registros de los casos de CATVP se 

procedió a su revisión para obtener las variables de estudio y la 

información se concentró en una cédula desarrollada ex profeso 

para esta investigación (Anexo 1). Cabe comentar que se obtuvo 

más del 95% de la información necesaria para lleva a cabo el 

estudio. 

 

 El protocolo fue aceptado por el Comité de Ética del 

HPCMNSXXI con el folio 2006/3603/029 

 

Análisis estadístico.  

Se obtuvo la prevalencia de CATVP para los años 2003 y 2004, 

así como la frecuencia de las diferentes variables de estudio. 

Para la comparación de proporciones se utilizó el estadístico X2 

y se utilizó un valor de P <  0.05 como límite de significancia 

estadística. Se calcularon algunas asociaciones para lo cual se 

obtuvo la Razón de Momios (OR) y sus intervalos de confianza 

al 95% (IC95%) y para evaluar confusión o interacción entre 

variables se realizó análisis estratificado. 
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RESULTADOS 
 

Se estudiaron un total de 99 pacientes con diagnóstico de 

CATVP atendidos durante el período de estudio. La prevalencia 

para los años 2003 (10/1797) y 2004 (10/1467) fue en promedio 

1.3%.  

 

El diagnóstico se realizó en más del 90% de los casos 

mediante la realización de radiografía de tórax, 

electrocardiograma y ecocardiograma. Con el objetivo de 

establecer el diagnóstico anatómico definitivo y determinar el 

grado de hipertensión pulmonar previo a la cirugía, sólo se 

realizó cateterismo cardiaco en 10 pacientes (10.0%). En nueve 

pacientes se les realizó cateterismo posterior a la cirugía (2 en 

postquirúrgico inmediato por mala evolución, en 7 para 

determinación de hipertensión pulmonar secundaria más de 3 

meses después de la cirugía) en  busca de lesiones secundarias a 

la reparación anatómica. En dos pacientes con CIA restrictiva se 

realizó atrioseptostomía con balón previo a la cirugía correctiva. 
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En dos casos el diagnóstico se confirmó mediante estudio 

postmorten (Tabla 2). 

 

Las variedades más comunes de CATVP fueron el tipo 

supracardiaco y cardiaco (42.4 y 39.4% respectivamente) y el 

menos frecuente fue el tipo mixto (7.1%) (Tabla 3). No hubo 

relación entre la variedad de CATVP y el sexo (Tabla 4). 

 

La edad al momento del diagnóstico varió entre 1 día de 

vida y 4 años; en el 88% de los casos el diagnóstico se realizó 

antes de 1 mes o entre 1 y 11 meses (32.3% y 55.5% 

respectivamente). Las variedades de CATVP infracardiaca y 

mixta se presentaron principalmente en los menores de 1 mes 

(72.7% y 42.9% respectivamente) (Tabla 5).  

 

No existió relación entre la variedad de CATVP, el 

estado de nutrición y la gravedad al diagnóstico (Tabla 6 y 7). 
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Dentro de las lesiones cardiacas asociadas la persistencia 

del conducto arterioso (PCA) fue la más frecuente, presente en 

36 casos. 

 

Por otra parte, no se encontró asociación entre variedad 

de CATVP y el tamaño de la comunicación interauricular 

(restrictiva o no restrictiva) (Tabla 8). 

 

Del total de pacientes estudiados 84 casos (84.9%) 

fueron sometidos a cirugía correctiva, de los cuales 10 murieron 

(12.0%); 12 no se intervinieron y en los tres restantes no se 

conoció si se les realizó tratamiento quirúrgico (dos fueron 

trasladado a otro hospital y en uno no se documentó el 

tratamiento indicado en el expediente). 

  

En general hubo un total de 25 defunciones (25.2%); sin 

embargo únicamente 10 ocurrieron en el postoperatorio 

inmediato por insuficiencia cardiaca congestiva secundaria a 

falla ventricular derecha e hipertensión vascular pulmonar 
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(10/84 = 12%).  Diez casos murieron por insuficiencia cardiaca 

grave antes de ingresar a quirófano. Tres casos murieron en el 

transoperatorio; en el postoperatorio inmediato tres murieron por 

causas diferentes a la patología cardiaca (sepsis grave, 

hemorragia interventricular, síndrome de membrana hialina). Un 

total de 19 pacientes (76%) murieron debido a insuficiencia 

cardiaca secundaria. Un paciente desarrolló extrasístoles 

ventriculares e infarto cerebral 6 meses después de la cirugía 

cardiaca y murió. En dos casos sus padres no autorizaron el 

tratamiento quirúrgico y murieron (Gráfico 1). 

 

No se encontró asociación entre la variedad de CATVP y 

la mortalidad (Tabla 9). En cambio si hubo con el tamaño de 

CIA, o sea cuando los pacientes tuvieron una CIA restrictiva 

tuvieron un riesgo mayor de morir en comparación de los niños 

con CIA no restrictiva (OR= 3.1; IC95% 1.1 – 9.2; P= 0.02). 

Asociación que persistió cuando se controló por tipo de variedad 

de la CATVP (ORajustado= 3.1; IC95% 1.2-7.9; P= 0.03 ) (Tablas 

10,11).
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DISCUSIÓN 

 

Determinar la prevalencia de CATVP es difícil porque es 

necesario sospechar el diagnóstico cuando los pacientes no 

presentan una gran sintomatología, lo cual, generalmente, está 

asociado a la presencia de una CIA amplia (mayor a 5 mm). 

Pero además, en casos en donde existe una CIA restrictiva los 

pacientes pueden fallecer en forma muy rápida, en la etapa 

neonatal, y si no se realiza autopsia, será difícil establecer su 

patología de fondo.(2,4) De ahí que se señale que la prevalencia 

sea baja. En general, en estudios que han estudiado series con un 

número grande de casos, se ha encontrado que la frecuente se 

encuentra entre 0.5 y 1.5%.(2,13,14) En ese sentido el estudio que 

realizamos, y sólo analizando los años en donde se tuvo la 

seguridad de un registro completo del número de pacientes 

atendidos de primera vez por cardiopatía, se encontró una 

frecuencia muy similar a la señalada (1.3%), por lo cual 

consideramos que a pesar de que nuestro estudio es retrolectivo, 

permitió aproximarnos a la prevalencia señalada en la 
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literatura,(2,13,14) lo cual en forma indirecta señala la validez de 

los datos. 

 

 Por otra parte, es evidente que por el número de 

pacientes analizados y por lo anteriormente comentado, desde el 

punto de vista metodológico es mejor en comparación con los 

estudios publicados en nuestro medio, en donde se ha señalado 

una mayor frecuencia de CATVP, Villacís y cols.,20 reportan 

3.3% y García y cols.,25 14%, prevalencias altas y la última muy 

por arriba de las reportadas en el ámbito internacional y a la 

nuestra. En ambos casos consideramos que existe un sesgo de 

selección de la población que estudiaron. En relación con 

Villacís y cols., la población que estudió tenía más de 4 años de 

edad, ya que por razones administrativas del hospital (Hospital 

de Cardiología, CMNSXXI), no reciben niños de menor edad. 

En el segundo caso, García y cols., estudiaron pacientes que 

fueron enviados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

(UCIN), y posiblemente fueron pacientes con las variedades de 

CATVP más graves (posiblemente variedad infracardiaca o 
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mixta y con CIA del tamaño restrictivo), pacientes que por su 

gravedad ameritaron el envío a esta unidad y además estudiaron 

un menor número de niños (n= 74) en comparación con los que 

estudiamos en nuestro estudio.25 Por lo tanto, podemos concluir 

que el estudio que realizamos se aproxima más a la prevalencia 

real de CATVP en nuestro medio. 

     

En lo referente a las diferentes variedades de CATVP, 

nuestros datos son consistentes con los reportado en la literatura 

en donde las más frecuentes son la supracardiaca y cardiaca. Y 

en lo relativo a la relación entre el sexo y la variedad de CATVP 

, también son consistentes, no existe asociación. 11, 15,16,  

 

Por otra parte, en lo que se refiere a la edad al 

diagnóstico y la variedad de CATVP, aunque no se encontró 

diferencia significativa al evaluar estas variables, si se presentó 

una mayor frecuencia de las variedades infracardiaca y mixta en 

los menores de 1 año, lo cual ya ha sido referido en la 

literatura.(2,4,12,17) Es posible que la falta de significancia 
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estadística se deba a los pocos casos que pudimos estudiar de 

estas variedades y dado que tampoco encontramos asociación 

entre la variedad de CATVP y gravedad, como se señala en la 

literatura,(2,4) ni entre la variedad de CATVP y mortalidad, los 

casos que estamos viendo son aquellos que han sobrevivido por 

tener una CIA amplia. O sea, los casos con CATVP 

consideradas como graves (infracardiaca o mixta) con CIA 

restrictiva han fallecido.  Esto puede dar explicación al hecho de 

que hayamos encontrado una mayor frecuencia de variedad de 

CATVP en los menores de 1 año, pero no asociación entre ésta y 

la gravedad al diagnóstico y la mortalidad de los pacientes.  

 

En relación con el estado nutricional y la variedad de 

CATVP no se encontró asociación. Situación diferente a lo 

señalado en la literatura, en donde se ha encontrado desnutrición 

en los pacientes con CATVP, incluso se le considera como un 

factor de mal pronóstico.(7,9,10,14,21) La situación comentada 

posiblemente se debe a varios factores, en donde destaca la edad 

al diagnóstico de los pacientes que analizamos (en el 87% 
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fueron menores a un año; 32% fueron neonatos y el 55% 

pacientes entre 1 y 11 meses de edad), y señala, también, que 

fueron adecuadamente diagnosticados y no hubo retraso en el 

envío a un hospital especializado, situaciones que cuando no se 

realizan en forma precisa se han señalado como factores  de mal 

pronóstico.(9,10,23,25) 

 

En lo que se refiere a las lesiones asociadas más 

frecuentes en los niños estudiados se tuvo consistencia con lo 

reportado en la literatura, las principales fueron persistencia del 

conducto arterioso (la principal) y  doble salida de ventrículo 

derecho.(2)  

 

La mortalidad global en el grupo de pacientes analizados 

(25%) fue muy similar a la reportada en otros estudios (29-

50%).17-19,23 Asimismo, la mortalidad posquirúrgica fue del 

12%, muy cercana a los reportes del Instituto Nacional de 

Cardiología quien señalan una mortalidad posquirúrgica del 8% 
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durante 2003-2005. (Juanico-Enriquez A, comunicación 

personal)  

 

Por otra parte, como se comentó anteriormente, no se 

encontró asociación entre la variedad de la CATVP y el tamaño 

de CIA (restrictiva y no restrictiva). Sin embargo, fue 

interesante encontrar una asociación muy clara entre el tamaño 

de CIA y la mortalidad de los pacientes (OR = 3.1; IC95% 1.1.- 

9.2); en la cual, además, al parecer hay interacción con la 

variedad de CATVP, ya que se encontró una asociación muy 

importante con la variedad infracardiaca (OR = 39). Situación 

que deberá corroborarse en estudios posteriores que incluyan un 

mayor tamaño muestral. Por lo pronto, desde el punto de vista 

clínico y de la atención a los pacientes, lo anteriormente 

comentado nos indica la necesidad que tienen estos pacientes de 

ofrecerles un tratamiento intensivo lo más preciso posible, en 

donde el tratamiento y control de la insuficiencia cardiaca es 

primordial [19 pacientes de los que murieron (76%) fallecieron 
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por esta causa] y además de realizarles cirugía, correctiva o 

paliativa, lo antes posible. 

 

CONCLUSIÓN: 

Podemos concluir que la prevalencia encontrada (1.3%) 

y la mortalidad postquirúrgica (12%) de los niños con CATVP 

estudiados son muy similares a lo reportada en el ámbito 

mundial y la CIA restrictiva es un factor de mal pronóstico en 

estos pacientes.   
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PROPUESTAS 

Dado que nuestro servicio carece aun de las estadísticas 

suficientes que avalen y confirmen el trabajo que se realiza en 

esta unidad del HP CMN SXXI, consideramos importante darle 

una ubicación dentro del ámbito nacional y mundial, para lo cual 

necesitamos contar con registros exactos y completos que nos 

ayuden a valorar los métodos diagnósticos, los resultados 

quirúrgicos, la evolución postquirúrgica, el desarrollo somato-

neurológico de los pacientes cardiópatas y que a la vez nos lleve 

a la búsqueda de nuevas asociaciones y aportaciones en cuanto a 

las características clínicas y epidemiológicas de nuestros 

pacientes. 

Es por esta razón, que a raíz del desarrollo de este trabajo, 

insistimos en lo siguiente: 

• Elaboración de registros completos acerca de 

evolución clínica de nuestros pacientes 

cardiópatas, los estudios diagnósticos realizados 

y sus resultados, el manejo farmacológico 

instalado, tipo de cirugía, hallazgos quirúrgicos y 
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cirujano tratante, evolución postquirúrgica, 

eventos clínicos presentados, tiempo de 

asistencia ventilatoria mecánica, procedimientos 

invasivos realizados, tiempo de sobrevida y 

desarrollo nutricional y neurológico tardío. 

• Realización de estadísticas de productividad 

general del servicio de Cardiología Pediátrica del 

HP CMN SXXI con la finalidad de contar con 

una base de datos confiable y completa 

• Insistir en la elaboración de una historia clínica 

completa de cada paciente para no limitar los 

estudios a una patología cardíaca y brindar una 

valoración pediátrica integral que incluya los 

aspectos de nutrición, genética, desarrollo 

neurológico, psicológico y social.  
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Tabla 1 
Casos de niños con CATVP durante 
1993-2005 Hospital de Pediatría CMN 

Siglo XXI, IMSS 

1993 3 
1994 5 
1995 4 
1996 8 
1997 11 
1998 5 
1999 1 
2000 8 
2001 14 
2002 11 
2003 15 (1797) 
2004 10 (1467) 
2005 5 
Total 99  

HP CMN SXXI IMSS= Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social 
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        Tabla 2 
Estudios de gabinete realizados para el 

diagnóstico de niños con CATVP estudiados 

Estudios 
Si      % No     % Total     % 

Rx tórax 97       98 2           2 99         100 

ECG 95       96 4           4 99         100 

Ecocardiograma 99     100 0       100 99         100 

Cateterismo 10       10 89       90 99         100 

CATVP = Conexión Anómala Total de Venas Pulmonares.  Rx = Radiografia; 
ECG = Electrocardiograma 
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        Tabla  3 
Frecuencia de la variedad de CATVP en la 

población de estudio  

Variedad N % 

Supracardiaca 42 42.4 

Cardiaca 39 39.4 

Infracardiaca 11 11.1 

Mixta 7 7.1 

Total 99 100 
CATVP = Conexión Anómala Total de Venas Pulmonares. 
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                     Tabla  4 
Frecuencia de niños con CATVP estudiados según sexo* 

Variedad  
 

Sexo 
Supracardiaca 

n             % 
Cardiaca 
n           % 

Infracardiaca    
n           % 

Mixta    
n     % 

Total       
n     % 

Masculino 26            61 18    46.1 4           36.4 7   100 55  55.5 

Femenino 16           39.1 21    53.9 7           63.6 0     0 45  45.5 

Total 42         100 39     100 11       100 7   100 99  100 

CATVP = Conexión Anómala de Venas Pulmonares; *X2 = 9.32, P = No significativa 
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                      Tabla  5 
Frecuencia de niños con CATVP estudiados según edad*  

Variedad  
Edad  
meses Supracardiaca 

n       % 
Cardiaca 
n       % 

Infracardiaca     
n          % 

Mixta      
n      % 

Total*      
n      % 

< 1 10           23.8 11     28.2 8           72.7 3  42.9 32  32.3 

1 - 11 25           59.5 24     61.5 3           27.3 3   42.9 55  55.5 

12 - 60 7            16.7 4       10.3 0                0 1    4.3 12   12.2 

Total 42           100 39      100 11           100 7    100 99   100 

CATVP = Conexión Anómala Total de Venas Pulmonares; * X2 = 11.29; P = 0.08 
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      Tabla  6 
Frecuencia de niños con CATVP estudiados 

según estado de nutrición* 

 
CATVP 

 

 
Desnutrido 
n           % 

 
Normal 
n      % 

 
Total 

n            % 

Supracardiaca 15        42.9 27    42.2 42        42.4 

Cardiaca 14        40.0 25    39.1 39        39.4 

Infracardiaca 3            8.6 8     12.5 11        11.1 

Mixta 3            8.6 4       6.3 7           7.1 

Total 35         100 64     100 99        100 

CATVP = Conexión Anómala de Venas Pulmonares; X2 = 0.49; P =  0.92 
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     Tabla 7 
Frecuencia de niños con CATVP estudiados 

según el estado clínico a su ingreso  
Estado de salud al ingreso  

 
Variedad 

 
Grave 

n        %  
Delicado 
n          % 

Total 
n       % 

Supracardiaca 25      39.7 17          47.2 42       42.4 

Cardiaca 24      38.1 15          41.7 39       39.4 

Infracardiaca 9       14.3 2            5.6 11       11.1 

Mixta 5        7.9 2            5.6 7           7.1 

Total 63      100 36          100 99        100 

CATVP = Conexión Anómala de Venas Pulmonares; X2 = 2.14, P = 0.54  
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Tabla  8 
Asociación entre variedad de CATVP y tamaño de CIA en 

los niños estudiados 
Tamaño de CIA  

 
Variedad 

 

 
Restrictiva 
n          % 

 
No 

restrictiva   
n          % 

 
Total* 
n        % 

Supracardiaca 16         34.1 26       50.0 42      42.4 
 

Cardiaca 22          46.8 17        32.7 39      39.4 
 

Infracardiaca 5            10.6 6         11.6 11      11.1 
 

Mixta 4              8.5 3           5.7 7        7.1 
 

Total 47           100 52      100 99    100 
 

CATVP = Comunicación Anómala Total de Venas Pulmonares; CIA = Comunicación 
Interauricular; *X2 = 3.01; P = 0.39  
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Tabla 9 
Asociación entre variedad de CATVP y defunción 

en la población estudiada 

Defunción  
 

Variedad  
 

Si        
n       % 

No           
n       % 

 
 

Total 
n         % 

Supracardiaca 10      40.0 32       43.2 42           42.4 

Cardiaca 10      40.0 29        39.2 39           39.4 

Infracardiaca 4        16.0 7          9.5 11           11.1 

Mixta 1          4.0 6           8.1 7             7.1 

Total 25       100 74         100 99          100 

CATVP = Conexión Anómala Total de Venas Pulmonares; X2 = 1.21, P = 0.75   
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   Tabla  10 
Asociación entre tamaño de CIA y mortalidad de 

los niños con CATVP estudiados 
 

Comunicación 
Interauricular 

 
Defunción 
n          % 

 
Vivo          
n         % 

 
Total 

n       % 

Restrictiva 17      68.0 30   43.2 47    49.5 

No restrictiva   8      32.0 44   56.8 52    50.5 

Total  25    100  74   100 99     100 

OR =  3.1; IC95% 1.1 – 9.2; P = 0.02    
CATVP = Conexión Anómala Total de Venas; CIA = Comunicación Interauricular; OR 
= Odds ratio. IC = Intervalo de Confianza.  
P = probabilidad  



54 
 

 
 

 
 

 

  Tabla 11 
Análisis estratificado entre tamaño de CIA y pronóstico de los 

pacientes según variedad de CATVP  

Variedad de CATVP 

Supracardiaca Cardiaca Infracardiaca Mixta 

Defunción Defunción Defunción 
 

Defunción 

 
 
 
 
 
 

CIA 
 

Si 
n 

 
No 
n  

 
Si 
n 

 
No 
n  

 
Si 
N 

 
No 
n  

 
Si 
n 

 
No 
n  

Restrictiva 5 11 7 15 4 1 1 3 

No 
restrictiva 

5 21 3 14 0 6 0 3 

OR 1.91 2.18 39* 3.0* 

IC95% 0.35-10.22 0.38-13.6 - - 

P 0.38 0.32 0.08 0.38 

 ORajustado 3.1 IC95% 
 1.2 – 7. 9 

ORsimple 3.1 IC95%  
1.1 – 9.2 

CATVP = Conexión Anómala de Venas Pulmonares;  CIA = Comunicación interauricular; OR = Odd ratio; 
IC95%= Intervalo de confianza al 95%;  
P= probabilidad; *Método de Haldane. 
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 Gráfico 1 
Causa de muerte en los pacientes con                        
CATVP diagnosticados en el HP 
CMNSXXI    durante periodo de estudio. 
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HP CMN SXXI IMSS= Hospital de Pediatría del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social 
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ANEXO 1 
RECOLECCIÓN DE DATOS 
DATOS GENERALES 
NOMBRE                                                  FECHA DE INGRESO 
EDAD AL DIAGNÓSTICO                     PESO AL DIAGNÓSTICO 
ESTADO NUTRICIONAL: Normal___ Desnutrido____  
SEXO: Femenino____ Masculino____  
ESTUDIOS REALIZADOS 
RADIOGRAFÍA  Si___ No___  
ECG   Si___ No___  
ECO    SI___ No ___  
CATETERISMO  Si___ No___  
OTROS  Si___ No ____  
DIAGNÓSTICO CARDIOLÓGICO 
VARIEDAD DE CATVP: Supracardiaca____ Cardíaca____ 
 Infracardiaca_____    Mixta____ 
LESIONES ASOCIADAS   Si___ Cual__________________No____ 
LESIONES OBLIGADAS   Si___ Cual_______Medida_____No_____ 
CONDICIÓN CLÍNICA:  Delicado_____ Grave________  
EVOLUCIÓN 
CIRUGÍAS 
PALIATIVA Si____   No____  CORRECTIVA Si___    No____ 
Hallazgos__________  
DEFUNCIÓN:  Si________ Fecha_________  
Causa___________ 
RESULTADOS DE AUTOPSIA:   
Coincide con diagnóstico clínico_____         No coincide_____ 
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FIGURA 1:  
Desarrollo embriológico del sistema venoso pulmonar.27 
 

 
 
 
 
 
FIGURA 2: 
Fisiopatología de la conexión anómala total de venas 
pulmonares 
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FIGURA 3: 
Radiográfia de tórax con conexión anómala total de venas 
pulmonares no obstruida 

 
 
 
FIGURA 4: 
Radiografía de tórax con conexión anómala total de venas 
pulmonares obstruida 
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