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“FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN
PACIENTES CON CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES DE
TIPO INFRACARDIACO”

Autor: Dra. Brenda Michelle Gutiérrez Anguiano. Tutor: Dr. Jesus de Rubens Figueroa

La conexién anomala total de venas pulmonares define la anomalia en la que todas las venas
pulmonares no tienen conexiodn con la auricula izquierda. Es una patologia muy infrecuente reportandose
4 casos por cada 1000 recién nacidos, y la variedad infracardiaca es la mas infrecuente dentro de la
enfermedad, Las manifestaciones clinicas de esta patologia dependeran del tipo de conexién y de una
posible obstruccién, pudiéndose manifestar desde el nacimiento o en las primeras semanas de vida. El
diagnostico de conexién anémala total de venas pulmonares es uno de los diagnésticos diferenciales
mas importantes en los recién nacidos y lactantes que presentan dificultad respiratoria y cianosis durante
el periodo neonatal. El desenlace de esta enfermedad es desfavorable si no es diagnosticada y corregida
a temprana edad.

La conexion anémala total de venas pulmonares infracardiaca es una cardiopatia congénita muy
infrecuente con mal pronostico si no es diagnosticada y corregida a temprana edad. Con tasas de
supervivencia y buen pronostico a largo plazo cuando se ofrece tratamiento oportuno. El Instituto
Nacional de Pediatria al ser un centro de referencia a nivel nacional para enfermedades cardiacas recibe
un numero importante de pacientes con este diagnostico es por eso que interesa identificar las
caracteristicas demograficas y modo de presentacion clinica previas a la correcciéon quirdrgica en los
pacientes que presentaron complicaciones ya que esto impactard en una mejor atencién y menos
muertes a largo plazo.

La conexidon anémala total de venas pulmonares es una cardiopatia congénita muy infrecuente y dentro
de esta la variedad infracardiaca es la mas infrecuente. La informacion reportada es escasa. La
supervivencia a largo plazo depende, en buena medida, de un diagnostico oportuno y una intervencion
quirurgica bien ejecutada y a temprana edad. La supervivencia mas alla de la infancia sin tratamiento es
poco comun, siendo alta la mortalidad en estos pacientes, la oportunidad en el diagnostico y tratamiento
permiten obtener un desenlace satisfactorio.

1. Describir las diferencias entre las caracteristicas demograficas, clinicas y quirdrgicas entre los
pacientes sometidos a correccion de conexidon anémala total de venas pulmonares infracardiaca que
presentaron complicaciones contra los que no tuvieron complicaciones en un periodo de 11 afios en el
INP. 2. Determinar el numero de pacientes con conexidon andmala total de venas pulmonares
infracardiaca atendidos en los ultimos 20 afios en el instituto Nacional de Pediatria. 3. Describir la
demografia, presentacion clinica, tratamiento quirdrgico y evolucion de los pacientes con conexion
andmala total de venas pulmonares infracardiaca. 4. Comparar las caracteristicas demograficas, clinicas
y quirdrgicas de los pacientes con conexion anémala total de venas pulmonares infracardiaca que
tuvieron complicaciones contra los que no presentaron complicaciones.

Observacional, retrospectivo, transversal, retrolectivo, comparativo, heterodémica.

Pacientes pediatricos entre 0 y 18 afios con conexién andémala total de venas pulmonares infracardiaca
en el periodo de 2011 a 2022.

Las variables cuantitativas se evaluaran con medidas de tendencia central y dispersion. Las variables
cualitativas se describiran con frecuencias, proporciones y chi-cuadrada. Los pacientes fueron divididos
en dos grupos que correspondian a aquellos con y sin complicaciones posoperatorias), se buscaran
diferencias estadisticamente significativas entre las caracteristicas de los dos grupos. Se analizaran las
caracteristicas demograficas, clinicas y quirrgicas, asi como la evolucién posterior a la correccion. Para
las variables independientes cuantitativas se utilizara comparacién de medias entre los dos grupos por
medio de la prueba estadistica T de Student en caso de distribucién normal o de U de Mann Whitney si
esta no es normal. En el caso de variables cualitativas los grupos se compararan por medio de la prueba
estadistica chi cuadradra.
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Antecedentes

La conexion andmala total de venas pulmonares (CATVP) define la anomalia en la que
todas las venas pulmonares no tienen conexion con la auricula izquierda (Al). Mas bien, las
venas pulmonares se conectan directamente a una de las venas sistémicas o drenan hacia
la auricula derecha. [1]

La historia de la CATVP se divide en tres partes: la década de 1950, la era del
descubrimiento y la definicién; la década de 1960, el periodo del diagndstico; y la década
de 1970, la era del tratamiento definitivo. Debido a sus caracteristicas inusuales y su
desconcertante desafio para un manejo exitoso, esta malformacién ha gozado de un interés

atento que no guarda proporcion con su incidencia poco frecuente. [2]

Incidencia

La frecuencia de CATVP es dificil de definir, segun Moss y Adams se reportan 4 casos por
cada 1000 recién nacidos ademas de una marcada preponderancia masculina en CATVP
infracardiaca (3.6:1), mientras que parece no haber prevalencia sexual en los otros sitios
de conexion. [1]

Aunque normalmente se encuentra como un defecto aislado, se ha informado de CATVP
con trastornos de un solo gen, como los sindromes de Holt-Oram y Noonan. La mayoria de
los pacientes con CATVP no tienen antecedentes familiares de cardiopatia congénita, a
pesar de los informes de casos de herencia de forma dominante en hermanos y parientes

de primer grado. No se conocen factores ambientales fetales para TAPVC. [11]

Clasificacion

El esquema de clasificacion mas utilizado fue propuesto por Craig, Darling y Rothney.
Clasificaron esta anomalia en funcién del patrén de drenaje del retorno venoso pulmonar a
la circulacion venosa sistémica en supracardiaco, infracardiaco, intracardiaco y mixto.[3]

El tipo supracardiaco ocurre con mayor frecuencia, ocurriendo en el 50% de los casos en
la mayoria de las series publicadas. En la CATVP supracardiaca todas las venas
pulmonares entran en una confluencia comun que posteriormente se conecta con la vena
innominada o directamente con la vena cava superior, el denominado infracardiaco, se

produce cuando la confluencia comun hacia abajo, por debajo del diafragma para entrar



directamente en la vena porta o en la vena cava inferior, el tipo intracardiaco ocurre cuando
el drenaje de la confluencia es hacia el seno coronario o directamente hacia la auricula
derecha. Finalmente, el tipo mixto de CATVP consiste en un nimero variable de conexiones
que drenan directamente al corazén o a una estructura extra-cardiaca adicional. [3]

De acuerdo con De Rubens Figueroa la conexion anémala de venas pulmonares se
presenta en la literatura mundial con una prevalencia de 0.56% de las cardiopatias
congénitas, de estas el 90% corresponde a CATVP y el 10 % a CAPVP. [14]

De acuerdo con Manzo-Rios et al. clasifica a la conexion andémala total de venas
pulmonares variedad infracardiaca como la tercera en frecuencia con 15% del total de
casos, después de la supracardiaca e intracardiaca. Dentro de los casos infracardiacos
refiere que la conexién mas frecuente del colector hasta en el 8% de los casos es ala
vena porta, en un 4% se une al conducto venoso, en un 2% directamente a la vena cava
inferior y solamente en 1% a la vena hepatica. [5]

De acuerdo con Solérzano et al. en la conexién anémala total de venas pulmonares
infracardiacas el sitio de desembocadura mas comun es en la vena porta. Refieren que son
muy raros los casos informados con desembocadura en el ducto venoso, en las venas
hepaticas, en la vena cava inferior, en la vena esplénica, o en la vena mesentérica
superior.[9]

En este tipo de conexion andmala la obstruccion del colector puede ser anatomica o
funcional. La de tipo anatémico puede ser extrinseca (hiato esofagico) o intrinseca por
estrechez del colector. La obstruccion funcional se debe a la resistencia del flujo sanguineo
intrahepatico que se interpone entre el sitio de la conexion a la vena porta y la entrada de

sangre al corazon. [9]

Embriologia

Al analizar el desarrollo del sistema venoso pulmonar resulta evidente que las primeras
conexiones del seno venoso pulmonar (SVP) se hacen con los sistemas venosos cardinal
y umbilicovitelino y con los cuernos derecho e izquierdo del seno venoso; posteriormente
se establece la conexion secundaria entre el SVP y la vena pulmonar comun del atrio
izquierdo con la subsecuente atresia de las conexiones primarias. Se ha sugerido que el
mecanismo mas frecuente que origina los sitios de CATVP es la falta de crecimiento y
desarrollo de la vena pulmonar comun, lo que determina que puedan persistir cualquiera o
cualesquiera de los canales primitivos de la conexion venosa pulmonar primaria que drenan

a los sistemas venosos cardinal derecho (vena cava superior derecha y cayado de la vena



acigos) e izquierdo (seno venoso coronario y venas cava superior izquierda y vertical) y al
sistema venoso umbilicovitelino (porcidon suprahepatica de la vena cava inferior, conducto
venoso hepatico, vena porta, venas esplénica y mesentérica superior); estos canales se

transforman en los colectores respectivos del SVP. [4]

Fisiopatologia

En la CATVP, la auricula derecha, recibe todo el retorno venoso tanto de las venas cavas
(desaturada) como pulmonares (saturadas). Las caracteristicas fisiopatolégicas, dependera
de varios factores:

a) Presencia o no de obstruccion del colector

b) Tamano del defecto atrial, ya sea por un foramen oval permeable 0 una comunicacion
inter atrial real, en donde si el defecto es pequefio, la sangre que llega al lado izquierdo es
escasa y el gasto disminuye, aumentara asi la presion de la auricula derecha, como
mecanismo compensador, pero esto produce incremento de la presion venocapilar
pulmonar, con las consiguientes alteraciones hemodinamicas (edema pulmonar). [5]
Situacion similar sucede en el caso de un colector largo y obstruido, que al no drenar
incrementa la presion pulmonar y la saturacion desciende marcadamente por disminucién
del flujo pulmonar. Cuando no hay obstruccion la saturacion puede estar entre 90 y 92%,
ya que la sangre que ingresa a la AD recibe 3 a 5 partes de sangre saturada provenientes
de las venas pulmonares, que se envia igualmente al ventriculo derecho y a la arteria
pulmonar. Sin embargo, esto genera una sobrecarga de volumen a las cavidades derechas
(dilatacion e hipertrofia) lo que se traduce clinicamente como hiperflujo pulmonar y al final

datos de insuficiencia cardiaca derecha. [5]

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de esta patologia de igual manera dependeran del tipo de
conexion y de una posible obstruccién, ya sea en su colector o por un defecto interatrial
restrictivo. En el paciente con conexion sin obstruccion los sintomas aparecen después del
primer mes de edad, cuando las resistencias pulmonares, que juegan un papel importante
caen y es cuando se presenta datos de insuficiencia cardiaca, esta se caracteriza por
dificultad para respirar, taquicardia, diaforesis, asi como poca ganancia ponderal y fatiga a
la alimentaciéon. En la exploracion fisica la cianosis es apenas perceptible y existe una
marcada hiperactividad precordial, incluso con deformidad, soplo sistélico en tercer espacio

intercostal izquierdo secundario a estenosis pulmonar dinamica por hiperflujo. [5]



En lo que respecta a este caso con conexion infracardiaca el paciente muestra dificultad
respiratoria a temprana edad [15] y sin signos de hiperactividad precordial o de insuficiencia
cardiaca, incluso no existe soplo, esto puede conducir al diagnodstico de padecimientos
respiratorios de la etapa del recién nacido; la ausencia de datos cardioldgicos, es debida a
que el colector que desciende a través del hiato esofagico junto con el resto de las
estructuras se comprime y esto regula hasta cierto punto el flujo pulmonar. Sin embargo,
en estos pacientes al adoptar posiciones de decubito ventral, flexionar su térax sobre el
abdomen o alimentarse, los sintomas de dificultad para respirar pueden incrementarse por
obstruccion del colector por las estructuras adyacentes, secundario al incremento de las
presiones pulmonares y edema agudo pulmonar, el cual se incrementa. [5]

Cualquier tipo de CATVP puede estar asociado con obstruccion. Sin embargo, el tipo
infracardiaco es el mas frecuente (78%). Este tipo de CATVP se caracteriza por una
obstruccién localizada a nivel del diafragma, provocada por un estrechamiento extrinseco,
que da como resultado un aspecto de edema pulmonar con silueta cardiaca normal en la
imagen convencional. Esta obstruccion podria ser el resultado de la necesidad de
redireccionar el flujo a través del parénquima hepatico antes de que pueda regresar al
corazén. Ademas, el tipo infracardiaco, cuando drena hacia la vena porta, puede asociarse
con la formacién de un aneurisma del sistema venoso portal, descrito en la literatura como
fusiforme o sacular, secundario al aumento de las presiones venosas en el sistema portal.
[8]

El aspecto clinico depende de si las venas pulmonares estan obstruidas o no. La
obstruccién puede ser intrinseca o extrinseca. La obstruccion denota la impedancia del flujo
pulmonar que se produce entre la confluencia venosa pulmonar comun y la auricula
derecha. Esta distincion es importante porque en pacientes con CATVP obstruido, la
afeccion aparecera temprano en la vida y es mas probable que estos pacientes presenten
sintomas en el periodo neonatal.[9]

La congestidon pulmonar grave secundaria a la obstruccion del drenaje venoso vertical, en
particular, conduce a una condicién de dificultad respiratoria critica refractaria al tratamiento
médico conservador.[15]

La importancia del ducto venoso en las CATVP variedad infracardiaca radica en que
durante la vida fetal el 50% del flujo sanguineo umbilical pasa a la circulacion capilar
hepatica a través del ducto venoso. Después del nacimiento, el flujo sanguineo umbilical se
suspende y el flujo sanguineo pulmonar se incrementa. Mientras el ducto venoso siga

permeable, el flujo venoso pulmonar que pasa por el vaso colector hacia la vena porta



puede ingresar directamente a la vena cava inferior y por tanto no causa hipertension
venosa pulmonar ni edema pulmonar. [9]

La oclusion del ducto venoso da por resultado que la sangre venosa pulmonar pase a través
de la microcirculacion hepatica, esto eleva la presion de la vena porta y el drenaje venoso
pulmonar, que es causa de edema pulmonar. Cuando se cierra el ducto venoso, se dilata
el sistema venoso portal y el flujo sanguineo se retarda en la vena descendente, debido a
la resistencia al flujo a través de los canales venosos largos y estrechos. Si el ducto venoso
no es permeable, la conexion con la vena porta se obstruye, pues la circulacion por el
parénquima hepatico enfrenta una resistencia elevada. Sila vena descendente conecta con
la vena cava inferior o con la vena hepatica y no hay datos clinicos ni ecocardiograficos de
obstruccion, el paciente puede operarse con menos premura que cuando conecta con el
ducto venoso o el sistema portal. [9]

En la CATVP cuando la enfermedad sigue su historia natural el curso clinico es
frecuentemente el de insuficiencia cardiaca progresiva, con muerte en los primeros 3 meses
en el 50% de los casos y 80% en el primer afio de vida. [10]

Aquellos pacientes que pueden sobrevivir hasta la edad adulta presentan un gran defecto
auricular, pero posteriormente pueden desarrollar enfermedad vascular pulmonar que
conduce a un aumento de la cianosis secundaria a una disminucion del flujo sanguineo

pulmonar. [8]

Diagnostico

La conexién venosa pulmonar anémala total es uno de los diagnosticos diferenciales mas
importantes en los lactantes que presentan dificultad respiratoria y cianosis durante el
periodo neonatal. Para el reconocimiento temprano de la enfermedad, es necesaria la
sospecha clinica. [7]

Los avances radiologicos han permitido la mejoria en el rendimiento de las técnicas de
estudio imagenoldgico, pero el ecocardiograma continua siento el estandar de oro para el
diagnostico de esta enfermedad, suele ser una herramienta fiable para detectar el retorno
venoso pulmonar anémalo de forma no invasiva, permite evidenciar las conexiones venosas
pulmonares anormales a la auricula izquierda, presencia de una vena descendente comun
con una conexion a la vena porta y/o una vena cava inferior y las dilatacion auriculo-
ventriculares. [6]

Los estudios de gabinete como es el electrocardiograma mostraran; crecimiento Atrial

derecho y sobrecarga del ventriculo derecho. Radiograficamente no observamos



cardiomegalia, pero si se observan datos de edema agudo de pulmon con presencia de
marcas finas difusas y reticulares pulmonares. [5]

La ecocardiografia prenatal se ha utilizado ampliamente en el diagndstico de cardiopatias
congénitas complejas. La evaluacion de las venas pulmonares es una parte rutinaria de la
ecocardiografia fetal. Existen estudios publicados sobre la evaluacion de las venas
pulmonares normales mediante el mapeo de Doppler de flujo pulsado en varias
gestaciones, la imagen de Doppler de flujo de color es una herramienta extremadamente
util para localizar las venas pulmonares y ayuda a determinar la ubicacion precisa para el

interrogatorio de Doppler pulsado.[5]

Tratamiento

La correccion precoz de la CATVP debe realizarse tras el diagnéstico, particularmente en
aquellos pacientes con obstruccion venosa pulmonar, que conlleva una mortalidad del 50%
en las primeras 3 semanas de vida. Las mejoras en las técnicas quirurgicas, el aumento de
la experiencia quirurgica, el diagnostico temprano y la mejora de la atencion posoperatoria
del paciente con un tratamiento agresivo de la crisis hipertensiva pulmonar han conducido
a una mejora resultados para el tratamiento quirirgico de TAPVC. [10]

La correccion quirurgica consiste en ligar la vena descendente lo mas distalmente posible
(puede o no seccionarse), siguiendo la direccion de su mayor tributaria. En seguida se
incide la pared posterior de la auricula izquierda, paralelamente a la confluencia venosa

pulmonar y se anastomosa de manera latero-lateral. [9]

En pacientes hemodinamicamente estables sin signos clinicos o ecocardiograficos de
obstruccién venosa pulmonar, puede ser apropiada alguna forma de diferenciacion con
respecto a la urgencia de la operacién. Cuando la vena descendente conecta con la vena
cava inferior o una vena hepatica, la operacion puede realizarse de forma semielectiva. Por
el contrario, cuando la vena descendente se conecta a la vena porta o al conducto venoso,
la operacion generalmente no debe retrasarse debido a la alta probabilidad de

obstruccion.[13]

Mortalidad
En la época de los 50-60s la mortalidad con o sin tratamiento quirdrgico era cercana al 90%

de los casos en el primer afio de vida. [2]



La mortalidad en estos pacientes puede llegar a ser elevada sin manejo quirurgico, la
oportunidad en el diagnostico y tratamiento permiten obtener un desenlace satisfactorio.
Los pacientes sin reparacion quirdrgica cursan con desenlaces fatales a corto plazo, con
una mortalidad de hasta el 50% al tercer mes y sobrevida de 20% al afio de vida.[6]

En las ultimas décadas, brindando el tratamiento oportuno, la tasa de supervivencia ha
mejorado; dentro de los primeros 30 dias del postoperatorio de correccion quirurgica se
presenta una mortalidad de menor del 10% y tardia menor al 5%.[6]

Los factores de riesgo que se asocian con incremento en la mortalidad son: la hipertension
pulmonar, la edad avanzada, la realizacion del procedimiento quirdrgico de manera urgente
durante el primer dia de hospitalizacion, vena y confluencia pulmonar de tamafio pequefio,
obstruccién venosa pulmonar y coexistencias de anomalias cardiacas.[6] Otros factores
mencionados por Al-Mutairi M. que aumentan el riesgo para un mal resultado quirdrgico
son el estado clinico preoperatorio, la falla de destete del ventilador, la microobstruccion
persistente y el bajo peso operatorio [15]

Aliviar la obstruccién estenotica de la vena vertical mediante la implantacién de un stent
paliativo podria ser una medida que salve vidas y un tratamiento de rescate para el
empeoramiento de la condicion del paciente. El stent puede representar un puente hacia
una reparacion segura y definitiva al permitir cierto crecimiento fisico, mejorar el estado
critico del bebé y, por lo tanto, reducir la mortalidad y la morbilidad de una cirugia urgente
e ineludible.[15]

La correccion quirurgica de CATVP combinada con fisiologia univentricular se asocia con
una alta mortalidad. Se informa que la tasa de supervivencia después de la reparacion
quirurgica de CATVP aislada en pacientes con fisiologia biventricular es mayor al 90%. Sin
embargo, en casos de CATVP compleja combinado con fisiologia univentricular o

heterotaxia, la tasa de supervivencia se informa en menos del 60%. [10]

Curso postquirurgico y complicaciones
En el campo de la medicina, se entiende por complicacion al problema médico que se

presenta durante el curso de una enfermedad o después de un procedimiento o tratamiento.

El pronéstico a largo plazo parece depender principalmente del estado del lecho vascular
pulmonar en el momento de la operacién y de lo adecuado de la anastomosis venosa
pulmonar-auricula izquierda. [1] De acuerdo con Robert E. et al. las muertes en el

postquirurgico temprano se deben en la mayoria de los casos a hipertension arterial



pulmonary en el postquirurgico tardio a hipertensién arterial persistente y pulmonar venosa
pulmonar recurrente.[1]

Seale et al. en su estudio describen los factores de riesgo independientes de muerte en el
analisis multivariable incluyendo una edad mas temprana en la cirugia, venas pulmonares
hipoplasicas o estendticas, lesiones cardiacas complejas asociadas, hipertensién pulmonar
posoperatoria y obstruccion venosa pulmonar posoperatoria, reportando que el 15%
desarrollaron obstruccidn venosa pulmonar posoperatoria, con una mortalidad a los 3 afios
del 41 %. [1]

La complicacion mas importante reportada en el postoperatorio de los pacientes con
conexién andémala total de venas pulmonares variedad infracardiaca es el desarrollo de
estenosis de la vena pulmonar reportada en un 5 a 19%. Ademas, la hipertensién pulmonar
y la obstruccion venosa pulmonar pueden aparecer como complicaciones. [8]

Segun Hao Chen la obstruccion venosa pulmonar, la principal complicacion posoperatoria
en pacientes con conexion venosa andémala total infracardiaca , compromete los resultados
quirargicos de la reparacién de TAPVC. Ademas, la incidencia elevada de obstruccion en
pacientes con TAPVC infracardiaca, que requiere una intervencion urgente, presagia

resultados mas sombrios en los paises en desarrollo. [12]

La supervivencia a largo plazo depende, en buena medida, de una intervencion bien
ejecutada. La muerte en los primeros meses postoperatorios es infrecuente, casi siempre
se debe a estenosis de las venas pulmonares. [9] Entre el 5y 10% de los operados resultan
con estenosis de la anastomosis, con alto grado de mortalidad meses o afios después del
procedimiento quirurgico. [9] Se han informado tasas de supervivencia a cinco afios para el
97% de los pacientes, pero en caso de estenosis pulmonar, la supervivencia a los tres afnos

puede disminuir hasta en un 58,7%. [8]

Planteamiento del problema

La conexion anémala total de venas pulmonares es una cardiopatia congénita muy
infrecuente reportada en la literatura con una incidencia de 4 casos por cada 1000 recién
nacidos vivos y dentro de esta la variedad infracardiaca segun algunos autores es la mas
infrecuente. La conexion venosa pulmonar andmala total es uno de los diagnoésticos

diferenciales mas importantes en los lactantes que presentan dificultad respiratoria y



cianosis durante el periodo neonatal, pero para el reconocimiento temprano de la
enfermedad, es necesaria la sospecha clinica. La informacion reportada de esta patologia
es escasa y su morbimortalidad es alta cuando no se corrige tempranamente. La
supervivencia a largo plazo depende, en buena medida, de una intervencién quirurgica bien
ejecutada y a temprana edad con tasas de supervivencia a cinco afos para el 97% de los
pacientes. La supervivencia mas alla de la infancia sin tratamiento es poco comun, siendo
alta la mortalidad en estos pacientes sin manejo quirurgico, la oportunidad en el diagnostico

y tratamiento permiten obtener un desenlace satisfactorio.

Pregunta de investigacion
¢ Cuales son las diferencias demograficas, clinicas y quirdrgicas entre pacientes con

diagnostico de conexidon anémala total de venas pulmonares infracardiaca que presentaron
complicaciones posteriores a la reparacién quirurgica y los que no las presentaron en un

periodo de 11 anos en el Instituto Nacional de Pediatria?

Justificacion

La conexién andmala total de venas pulmonares infracardiaca es una cardiopatia congénita
muy infrecuente con mal pronostico si no es diagnosticada y corregida a temprana edad.
Con tasas de supervivencia y buen pronostico a largo plazo cuando se ofrece tratamiento
oportuno. El Instituto Nacional de Pediatria al ser un centro de referencia a nivel nacional
para enfermedades cardiacas en poblacion pediatrica recibe un numero importante de
pacientes con este diagnostico es por eso por lo que interesa identificar las caracteristicas
demograficas y modo de presentacion clinica previas a la correccion quirirgica en los
pacientes que presentaron complicaciones ya que esto impactara en una mejor atencion y

menos muertes a largo plazo.

Objetivos

Objetivo general
- Describir las diferencias entre las caracteristicas demograficas, clinicas y

quirurgicas entre los pacientes sometidos a correccion de conexion andmala total
de venas pulmonares infracardiaca que presentaron complicaciones contra los que

no tuvieron complicaciones.



Objetivos especificos

- Determinar el numero de pacientes con conexibn andémala total de venas
pulmonares infracardiaca atendidos en los ultimos 11 afios en el instituto Nacional
de Pediatria.

- Describir la demografia, presentacion clinica, tratamiento quirurgico y evoluciéon de
los pacientes con conexion anémala total de venas pulmonares infracardiaca
tratados en el Instituto Nacional de Pediatria en un periodo de 11 afos.

- Comparar las caracteristicas demograficas de los pacientes con conexién anémala
total de venas pulmonares infracardiaca que tuvieron complicaciones contra los
gue no presentaron complicaciones.

- Comparar las caracteristicas de presentacion clinica de los pacientes con conexion
anomala total de venas pulmonares infracardiaca que tuvieron complicaciones
contra los que no presentaron complicaciones.

- Comparar la técnica quirurgica en los pacientes operados de correccion andmala
total de venas pulmonares infracardiaca que tuvieron complicaciones contra los

gue no presentaron complicaciones.

Materiales y métodos
A) Clasificacion de la investigacion

El disefio del estudio es transversal analitico.
- Por su intervencion: Observacional.
- Por su direccion: Retrospectivo.
- Por su seguimiento: Transversal
- Por sus fuentes de datos: Retrolectivo.
- Por su analisis: Comparativo.

- Muestra: Heterodémica.

B) Descripcidon general del estudio
Del archivo clinico fisico y electronico del Instituto Nacional de Pediatria en la Ciudad de

México se analizaran los expedientes de los pacientes con conexion andémala total de venas
pulmonares infracardiaca entre enero de 2011 a agosto de 2022. Primero se creo una base
de datos en Excel con todas las variables propuestas, posteriormente los pacientes fueron

divididos en dos grupos que correspondian a aquellos con y sin complicaciones



posoperatorias. De estos pacientes se analizaran las caracteristicas demograficas, clinicas
y quirdrgicas, asi como la evolucion posterior a la correccion. Una vez concluida la
recoleccion de datos en Excel, se exportaron al programa estadistico SPSS version 22 para

su analisis a través de medidas de tendencia central y dispersion.

C) Universo de estudio
Pacientes pediatricos entre 0 y 18 afios con conexién andmala total de venas pulmonares

infracardiaca en el periodo de 2011 a 2022.

D) Poblacion elegible
Todos los registros que formen parte del universo de estudio y que cumplan con los criterios

de inclusion.

E) Criterios de seleccion:
Criterio inclusion:

e Pacientes con conexién anémala de venas pulmonares infracardiaca entre O y 18
anos
e Pacientes con expedientes que aun se encuentren en archivo del Instituto Nacional

de Pediatria.

Criterios exclusion:

. Pacientes con sindrome de heterotaxia.

. Pacientes que no cumplan con el 80% de las variables.

F) Tabla de variables

Nombre de la Definicion operacional Tipo de variable Medicion
variable variable
Sexo Condicion organica basada en Cualitativa categérica Femenino
genitales. .
Masculino
Edad al Es el tiempo de vida al momento Cuantitativa discreta Meses
diagnostico en que se realizo el diagnostico de

conexion andmala de venas

pulmonares

de



Variedad de
conexion

anomala

Obstruccion al

retorno venoso

Enfermedades
cardiacas

asociadas

HAP

FEVI PREQX

Edad al
momento de la

cirugia

Peso

Lugar de
anastomosis
Tiempo de
pinzamiento
aoértico
Tiempo de

bomba

Se refiere a la clasificacion de Cualitativa nominal
acuerdo con el sitio donde
conectan las venas pulmonares
infracardiacas

Cierre o estrechamiento de un
conducto o un camino que impide
o dificulta el paso por él.

Cualitativa categoérica

Se refiere a wuna patologia Cualitativa categorica
secundaria al diagnéstico de base
de acuerdo con caracteristicas

propias de la misma enfermedad.

Hipertension arterial pulmonar Cualitativa categorica

Se refiere a la fraccion de eyeccion  Cuantitativa continua
del ventriculo izquierdo antes de la
intervencion quirargica

Es el tiempo de vida al momento Cuantitativa continua
en que se realizo la cirugia
correctiva de conexién anémala
de venas pulmonares

Medida resultante de la accidon que Cuantitativa continua
ejerce la gravedad terrestre sobre
un cuerpo.

Lugar a donde unieron en la Cualitativa categérica
cirugia las venas pulmonares
Tiempo durante el cual se pinzo la Cuantitativa continua
aorta durante el procedimiento

quirurgico

Cuantitativa continua

Tiempo durante el cual Ila

circulacién sanguinea se mantuvo

Sistema porta
Vena cava inferior
Venas hepaticas
Otras

Diafragma
Colector

Porta

VCI
Suprahepaticas
Ductus venoso
Sin datos
Persistencia
conducto arterioso
Comunicacion
interventricular
Heterotaxia
Ventriculo unico
Otras

No

Si

Porcentaje

Meses

Kilogramos

Auricula izquierda
Orejuela izquierda

Minutos

Minutos

de



Paro circulatorio

Hipotermia

Intubacion

Dias en UTIP

Arritmias

Seguimiento

Reintervencion

Clase funcional

Ross

Defuncion

regulada por una  bomba

extracorpdrea durante la cirugia.

Temperatura a la que se realizo la
cirugia

Es un procedimiento en el cual se
coloca una sonda en la traquea a
través de la boca para asegurar la
via aérea.

Dias de estancia en la terapia
intensiva

Alteracion del ritmo cardiaco

Tempo en el que se vigila el
estado de salud posterior al
procedimiento quirdrgico.
Realizacion de una nueva
operacion a causa del fracaso de
la anterior por no cumplir el
objetivo propuesto, aparicion de
complicaciones o diagnéstico de

iatrogenias.
Clasificacion pediatrica para medir
datos de insuficiencia cardiaca y

catalogar clase funcional.

Muerte de la persona

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa categorica

Cuantitativa continua

Cualitativa categorica

Cualitativa categorica

Cualitativa categorica

G) Recursos materiales para la elaboracion del protocolo.
- Una Computadora

- Hoja de calculo en Excel.

Minutos

Grados centigrados

Dias

Dias

No
Si

Meses

No

Si

a) Quirurgico
b) Cate

No fallecio

Choque cardiogénico
Sepsis
Hipertension  arterial
pulmonar

Otras



- Programa de escritura electronica.

- Programa para Analisis estadistico SPSS version 22.

- Acceso a Bibliotecas médicas, fuentes de informacion cientifica como Medline, Lilax,
PUBMED, UpToDate, Cochrane, Springer Link, JAMA Evidence, Science Direct,
OVID, CONRICyT, entre otros.

H )Recursos humanos
- Médico residente de Cardiologia Pediatrica quien realizara la busqueda de fuentes

de informacion para sustentar su estudio de investigacion, se encargara de la
captacion de las variables de estudio, plasmara los resultados obtenidos y
presentara las conclusiones del estudio.

- El tutor cientifico de tesis apoya al médico residente para analizar y establecer el
tema de estudio, las variables a usar, los resultados y conclusiones obtenidas.

- El asesor metodolégico se encarga de apoyar al médico residente y tutor de tesis
con la verificacion del analisis estadistico, variables presentadas, resultados y

conclusiones.

|) Tamaro de la muestra
Se incluiran a todos los pacientes con diagnostico de CATVP infracardiaca atendidos por

los servicios de cardiologia y cirugia cardiovascular del Instituto Nacional de Pediatria en
un periodo de 11 afios de enero 2011 a agosto de 2022 que cumplan con los criterios de

seleccion por lo que no utilizaremos ningun procedimiento de muestreo.

J) Plan de Analisis estadistico

Se realizara una base de datos en Excel en la cual se recolectaran todas las variables
propuestas para este estudio. Una vez concluida la recoleccién de datos en Excel, se
exportaran al programa estadistico SPSS versién 22 para su analisis a través de medidas
de tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas, las variables cualitativas
se describiran con frecuencias, proporciones y chi cuadrado. Los pacientes fueron divididos
en dos grupos que correspondian a aquellos con y sin complicaciones posoperatorias
(variable dependiente), se buscaran diferencias estadisticamente significativas entre las
caracteristicas de los dos grupos. De estos pacientes se analizaran las caracteristicas
demograficas, clinicas y quirurgicas, asi como la evolucién posterior a la correccion. Para

las variables independientes cuantitativas se utilizara comparacion de medias entre el grupo



de complicaciones contra los que no presentaron complicaciones por medio de la prueba
estadistica T de Student en caso de distribuciéon normal o de U de Mann Whitney si esta no
es normal. En el caso de variables cualitativas los grupos se compararan por medio de la

prueba estadistica chi cuadradra.

K) Financiamiento
La realizacion de la técnica no amerita el uso de materiales extra que los expedientes

clinicos a demas de los gastos indirectos, por lo que no se contempla el uso de

herramientas agregadas.

L) Aspectos éticos
Se realizara el presente estudio apegandose a la declaracion de Helsinki, promoviendo y

asegurando el respeto a todos los seres humanos, protegiendo su salud y derechos
individuales. La Ley General de Salud establece que deben utilizarse los datos con
confidencialidad y con fines no lucrativos por lo que no se utilizaran ni publicaran datos
sensibles de los pacientes y el manejo de datos sera exclusivo por los investigadores y no

se divulgaran.



Resultados

En un periodo de 11 afos, de enero de 2011 hasta agosto de 2022 se identificaron 212
pacientes con diagnostico de conexidn anémala de venas pulmonares de los cuales 13
casos (6.1%) correspondieron a variedad infracardiaca.

Se estudiaron los 13 pacientes de tipo infracardiaco de los cuales 10 fueron masculinos
(76.9%) y 3 femeninos (23.1%). (Figura1)

GENERO

ETOTAL PORCENTAIJE

12
10

8
6
4
2
0 FEMENINO » MASCULINO
= TOTAL 3 10
PORCENTAIJE 23.10% 76.90%

Figura 1.
Con una media de edad de 26.15 dias (2-90) al momento del diagndstico y DS 27.82 dias.

La edad media al momento de la cirugia fue de 29.46 dias (5-94) y DS 27.98 dias. El peso
al momento del diagndstico con una media de 2.92 kg (2.10-3.50) y DS 0.49 kg. (Tabla 1)

Tabla 1. ESTADISTICO DESCRIPTIVO DEMOGRAFICOS

NUMERODE MINIMO  MAXIMO MEDIA
PACIENTES
EDAD AL DIAGNOSTICO | 13 2 90 26.15
(DIAS)
EDAD AL MOMENTO QX | 13 5 94 29.46
(DIAS)
PESO AL MOMENTO QX | 13 2.10 3.50 2.92
(KG)




En la variedad de la conexion, 5 fueron a suprahepaticas (38.5%), 3 a sistema portal
(23.1%) y 5 infradiafragmaticas de variedad desconocida (38.5%). (Figura 2.) El sitio de
obstruccion mas frecuente fue en el colector 7 pacientes (53.8%), 3 pacientes a nivel de las
suprahepaticas (23.1), un paciente en la vena cava inferior (7.7%) y en dos casos no se

referia sitio anatdmico de obstruccion. (Figura 3)

VARIEDAD
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6
4
2 23% 38.50% 38.50%
0 | — | | — |
SISTEMA PORTA VENAS SUORAHEPATICAS INFERIOR AL DIAFRAGMA
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Figura 2.
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COLECTOR Vel SUPRAHEPATICAS OBSTRUCCION
B TOTAL 7 1 3 2
PORCENTAIJE 54% 7.70% 23.10% 15.40%
Figura 3.

En el 100% de los casos esta cardiopatia se asocié con una comunicacion auricular con
cortocircuito de derecha a izquierda, como lesion obligada; también se asocio en 11 casos
(84.6%) a conducto arterioso permeable (uno de ellos con PCA + 2 CIV's musculares) y

otros dos pacientes (15.4%) no tenian ningun defecto asociado. (Figura 4)



DEFECTOS CARDIACOS ASOCIADOS
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Figura 4.

En el ecocardiograma inicial se encontré hipertensién pulmonar en todos los pacientes. Diez
(76.9%) presentaron adecuada funcién ventricular con fraccion de expulsién superior al

53% y solo 3 pacientes (23.1%) disfuncion sistdlica ventricular inferior a 53%. (Figura 5)

FEVI PREQUIRURGICA
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= PORCENTAIJE 77% 23%

Figura 5.

En todos los pacientes se realizo el ecocardiograma y en 4 (30%) angiotomografia de
corazon y grandes vasos. (Figura 6)
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Figura 6.

En el prequirurgico 8 pacientes (61.5%) presentaron taquicardias atriales, 5 (38.5%) sin
arritmias. (Figura 7)
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Figura 7.

Dentro de las variables cuantitativas del procedimiento quirdrgico se registré la media del
tiempo de bomba de 163 min (124-229) y DS 25.56 min. La media del tiempo de
pinzamiento adrtico fue de 82.46 min (44-148) y DS de 29.91 min. El tiempo de paro
circulatorio la media de 50.38 min (23-94) y DS 18.51 min. Todos los pacientes se

sometieron a hipotermia profunda a 18°. (Tabla 2)



Tabla 2. ESTADISTICO DESCRIPTIVO CARACTERISTICAS QUIRURGICAS

NUMERO DE MINIMO MAXIMO MEDIA
PACIENTES
TIEMPO DE BOMBA (MIN) | 13 124 229 + 163
TIEMPO DE PINZAMIENTO | 13 44 148 + 82.46
AORTICO (MIN)
TIEMPO DE  PARO | 13 23 94 +50.38
CIRCULATORIO (MIN)
HIPOTERMIA (GRADOS C?) | 13 18 18 +18

La media del tiempo de intubacion fue de 32 dias (1-198) y DS de 53.84 dias mientras que
la media de tiempo de estancia en la terapia intensiva cardiovascular fue de 38.7 dias (1-
198). (Tabla 3)

Tabla 3. ESTADISTICO DESCRIPTIVO EVOLUCION POSTQUIRURGICA

NUMERO DE MINIMO MAXIMO MEDIA
PACIENTES
DIAS DE INTUBACION | 13 1 198 +32
POSTQUIRURGICA
(DIAS)
DIAS DE ESTANCIA 13 1 198 +38.7
ucicv
POSTQUIRURGICA
(DIAS)
SEGUIMIENTO (MESES) | 8 5 132 +58.6

En el curso postquirurgico se encontré 11 pacientes (84.6%) con hipertension pulmonar e
insuficiencia cardiaca en 2 pacientes (15.4%). (Figura 8.) En 5 pacientes (38.5%) se
presentaron estenosis de venas pulmonares, de los cuales 2 pacientes (40%) requirieron

re-intervencion quirurgica. (Figura 9y 10)
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De los 8 pacientes sobrevivientes (61.5%), 7 estan en clase funcional | de Ross y el otro en
clase Il. El tiempo de seguimiento fue con una media de 58.63 meses (5-132) y DS de 47.90

meses. (Figura 11)
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Figura 11.

De los 5 pacientes que fallecieron (38.5%), 3 fueron por choque cardiogénico, 1 por sepsis

y el otro por insuficiencia respiratoria secundaria a hipertensién pulmonar. (Figura 12)
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Figura 12.

Al analizar la comparativa de los dos grupos: Los pacientes del Grupo | (5) al momento del
diagndstico presentaron una media de edad de 29.8 dias (+-26.05) vs. 23.88 dias (+-30.40)
del Grupo Il (p 0.833), asi como también los pacientes del Grupo | al momento de la
correccion quirurgica tuvieron una media de 33 dias (+-26.9) que los del Grupo Il con media

de 27.2 dias (+-30.1) (p.0.943). En cuanto al peso al momento de la correccién quirurgica



fue menor 2.78 kg (+-40) para el Grupo |, que para los del Grupo Il 3.01 (+-0.54) (p0.284).

(Tabla 4)

Tabla 4 DEFUNCION  MEDIA DESVIACION ESTANDAR
EDAD AL | S 29.80 +26.0

DIAGNOSTICO (DIAS)  NO 23.8 +30.4

EDAD AL MOMENTO | S 33 +26.9

QX (DIAS) NO 27.2 +30.1

PESO AL MOMENTO | SI 2.7 +0.4

QX (KG) NO 3.0 +0.5

Comparando los tiempos quirurgicos: se analizan las caracteristicas del tiempo quirurgico

en donde se observa que el tiempo de bomba extracorpérea fue de 172 min (£35.22) para

el Grupo |, mientras que para el Grupo Il la media fue de 157.38 min (+17,80) (p0.724). El

tiempo de pinzamiento aodrtico para los pacientes del Grupo | fue de 90.20 min (+45.36)

comparado con 77.63 min (£16.97) del Grupo Il (p 1.000); mientras que el tiempo de paro

circulatorio para el Grupo | fue de 50.60 min (+27.00) y para el Grupo Il 50.25 min (+13.07)

(p 0.622). (Tabla 5)

Tabla 5 DEFUNCION  MEDIA DESVIACION ESTANDAR
TIEMPO DE BOMBA (MIN) | SI 172 +35.2
NO 157.3 +17.80
TIEMPO DE PA (MIN) SI 90.2 +45.3
NO 77.6 +16.9
TIEMPO DE PARO | SI 50.6 +27.0
CIRCULATORIO (MIN) NO 50.25 +13.0

Los del Grupo | tuvieron una media de 52.80 dias (+82.37) conforme a los dias de

intubacién, mientras que los del Grupo Il tuvieron una media de 19 dias (x 18.50) (p 0.943),

ademas de que los pacientes del Grupo | tuvieron una media de dias estancia en terapia

intensiva posterior al evento quirurgico de 60 (£80.89) mientras que el Grupo Il 25.50 dias
(£26.59) (p 1.000). (Tabla 6)



Tabla 6 DEFUNCION MEDIA DESVIACION ESTANDAR

DIAS DE | SI 52.8 +82.3
INTUBACION (DIAS) | NO 19 +18.5
DIAS EN UTIP (DIAS) | SI 60 +80.8

NO 25.5 +26.5

Al hacer el cruce de las variables cuantitativas con los pacientes del Grupo | en cuanto al
género, 4 de ellos (80%) correspondieron al género masculino. (Figura 13.)

GENERO EN DEFUNCION

ETOTAL PORCENTAIJE

5
4 ——
3 ]
2
1 e
0 FEMENINO MASCULINO
E TOTAL 1 4
PORCENTAJE 20% 80%

Figura 13.

Se observo que la variedad de conexion infracardiaca de venas pulmonares mas asociada
al Grupo | fue la que se unia a venas suprahepaticas, en 3 pacientes (60%), 1 paciente
(20%) hacia sistema porta y 1 paciente (20%) inferior al diafragma. (Figura 14)

LUGAR DE ANASTOMOSIS DEL COLECTOR
EN DEFUNCION

= TOTAL PORCENTAIE

4

3 —_—

2

1 — e

0 | —— | | ———— |

VENAS SUPRAHEPATICAS SISTEMA PORTA
ETOTAL 3 1
PORCENTAIJE 60% 20%

Figura 14.



El sitio de obstruccién mas frecuente observado en los pacientes del Grupo | fue en el
colector reportado en 2 pacientes que equivale al 40% y a nivel de venas suprahepaticas
reportada también en 2 pacientes (40%) solamente en 1 paciente (20%) la obstruccion fue
a nivel de la VCI. (Figura 15)

SITIO DE OBSTRUCCION EN DEFUNCION

= TOTAL = PORCENTAIJE

2.5
2
1.5
1
0.5 [
0 _
VENAS SUPRAHEPATICAS COLECTOR
= TOTAL 2 2
= PORCENTAIJE 40% 40%

Figura 15.

La estenosis de venas pulmonares se encontré en 3 pacientes (60%) del Grupo |. (Figura
16)

ESTENOSIS DE VENAS PULMONARES

B ESTENOSIS DE VENAS PULMONARES = SIN ESTENOSIS DE VENAS PULMONARES
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FALLECIDOS VIVOS
B ESTENOSIS DE VENAS PULMONARES 3 2
= SIN ESTENOSIS DE VENAS ) 6
PULMONARES

Figura 16.



Discusion

En esta variedad poco comun de la conexion andémala de venas pulmonares la
sintomatologia dependera del tamafio de la CIA (lesién obligada) y la obstruccion venosa
pulmonar. Los sintomas comunes que se presentan en la CATVP variedad infracardiaca
son cianosis, distress respiratorio, hipoxia y taquipnea, sin soplo, sin cardiomegalia e
hipertensién veno-capilar pulmonar. El primer estudio diagnodstico por realizar es el
ecocardiograma, que se puede complementar (en algunas ocasiones) para mas
informacion con angioTAC. ! Lo ideal por la gravedad de la cardiopatia es realizar el
diagnostico prenatal con ecocardiografia fetal, indicada por imagen anormal de 4 camaras
en el ultrasonido gineco-obstétrico y de esa forma realizar la atencion adecuada e inmediata
en un centro hospitalario que cuente con cardidlogo pediatra y cirujano cardiovascular con
experiencia??

Los nifios con conexién andmala total de venas pulmonares infracardiaca invariablemente
tienen una obstruccion venosa pulmonar severa, ya sea anatomico en el colector, la vena
infradiafragmatica, vena porta, ductus venosos, vena cava inferior o suprahepaticas, ! o de
manera fisioldgica ante una mayor resistencia en el paso del flujo de la estructura venosa,
cuando se unen al sistema porta. [*

El diagnostico diferencial en la etapa neonatal sera con la taquipnea transitoria del recién

nacido y o sindrome de distress respiratoria.

Los pacientes del Grupo | (5) tuvieron mayor edad al momento del diagnéstico que los del
Grupo Il asi como también los pacientes mayores de edad al momento de la cirugia tuvieron
mayor mortalidad (Grupo 1) que los del Grupo Il. En cuanto al peso al momento de la

correccion quirurgica fue menor para los del Grupo | que para los del Grupo Il

Se observé que los pacientes del Grupo | a diferencia con los del Grupo Il a demas de
predominar el genero masculino tuvieron un mayor tiempo de bomba extracorpérea, asi
como de tiempos de pinzamiento aortico, dias de intubacion, estancia en terapia intensiva
y cursaron con estenosis de venas pulmonares. Ninguno de los pacientes del Grupo | tuvo

disfuncion ventricular prequirurgica.

Registramos que de los 5 pacientes del Grupo |, 4 tuvieron arritmias (80%) las cuales

correspondieron todas a taquicardias atriales.



Ninguna combinacion nos fue estadisticamente significativa (p <0.05) probablemente

debido al tamafo de muestra.

En un estudio del hospital de nifios en Boston de 1973 a 1987 de 94 pacientes con CATVP
21 pacientes (22.3%) presentaron el tipo infracardiaco, siendo el tercer tipo mas frecuente
de presentacion, de los cuales el 19% fallecieron. De 1988 al 2002, hubo 108 pacientes con
CATVP, de los cuales 34 (31.4%) con el tipo infracardiaco, siendo en esta ocasion el
segundo tipo mas frecuente de presentacion, solo detras del tipo supracardiaco (que es el
mas frecuente), de los cuales fallecieron el 3% con una menor mortalidad significativa que
en la estadistica de 1973 a 1987. 1 En nuestro estudio las CATVP infracardiacas
correspondié al 6.1%. En un estudio en México de 349 pacientes con CATVP, solo 26
presentaron el tipo infracardiaca (7.4%), siendo la menos frecuente incluso después de la

CATVP mixta; de los cuales fallecieron el 65.4%.

En las multiples publicaciones varia la frecuencia de los tipos de CATVP a ser la 2% mas

frecuente a ser la mas rara (11-26%). ['

Es una urgencia cardiovascular, enfermedad devastadora, con mortalidad antes del 1er afo
de la vida de 75-89%. ? Los factores de mal prondstico en cuanto a mortalidad se han
mencionado el ser parte de un sindrome de heterotaxia (VU), nifios pequefos para edad y
peso, tiempos prolongado de bomba, ventilacién mecénica, dias UTI. '® Como lo pudimos
observa en nuestro estudio, sin encontrar significancia estadistica por la pequefa muestra
estudiada (13 pacientes). Sabemos que el solo hecho de ser la CATVP de tipo infracardiaca

(obstructiva) es de mal pronostico.

Conclusiones

La CATVP infracardiaca es una cardiopatia rara, que en nuestro Instituto se presenta
aproximadamente 1 caso por afio. Factores como mayor edad al momento de la cirugia,
peso bajo (3Kgs o menos), prolongacion de los tiempos de bomba extracorporea, paro
circulatorio, hipertensiéon arterial pulmonar pre y postquirurgica, insuficiencia cardiaca
posquirurgica, arritmias, prolongacion de los dias de intubacion y el género masculino,

incrementan la mortalidad.
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Anexos

Anexo 1 Cronograma de actividades.
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y pregunta de investigacion
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Presentacion al
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Aprobacion de Proyecto por
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Anexo 2. Hoja de recoleccién de datos.

REGISTRO DE VARIABLES “FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES
POSQUIRURGICAS EN PACIENTES CON CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS
PULMONARES DE TIPO INFRACARDIACO”

NUMERO DE PACIENTE:

NOMBRE:
EXPEDIENTE:

1. SEXO

FEM . MASC

2.EDAD AL DIAGNOSTICO

MESES

3. VARIEDAD ]

SIST PORTA VCl V.HEPATICAS OTRAS
4. SITIO DE OBSTRUCCION

DIAFRAGMA COLECTOR PORTAL VClI
SUPRAHEPATICAS DUCTUS VENOSO SIN DATOS

5. LESIONES ASOCIADAS
PCA Clv CIA VU Otras

6. EDAD AL MOMENTO QUIRURGICO
MESES

7. PESO AL MOMENTO QUIRURGICO
KILOS

8. HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR
Si NO

9. FEVI PREOPERATORIA
>53% <53%

10. TIEMPO DE BOMBA
MINUTOS

11. TIEMPO DE PINZMIENTO AORTICO
MINUTOS

12. TIEMPO DE PAROCIRCULATORIO



MINUTOS

13. TIEMPO DE PAROCIRCULATORIO
MINUTOS

14. HIPOTERMIA
GRADOS

15. LUGAR DE ANASTOMOSIS
ATRIO IZQUIERDO OREJUELA IZQUIERDA

16. DIAS DE INTUBACION
DIAS

17. DIAS DE ESTANCIA EN UTIP
DIAS

18. CURSO POSTQUIRURGICO
ASINTOMATICO HAP ICC
DEFUNCION DESCONOCIDO

19. SEGUIMIENTO
MESES

20. ESTENOSIS DE VENAS PULMONARES
Si NO

21. REINTERVENCION
Si CATETERISMO NO

22. CLASE FUNCIONAL
ROSS 1 ROSS II ROSS Il ROSS IV

23 DEFUNCION

NO FALLECIO CHOQUE, CARDIOGENICO SEPSIS

VENTILATORIO (HAP) OTRAS

24. OBSERVACIONES PARTICULARES

PROB

25. ANO EN QUE SE OPERO
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