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CONTRIBUCIONES ORIGINALES

ASPECTOS QUIRURGICOS DE LA DESEMBOCADURA ANOMALA TOTAL

DE LAS VENAS PULMONARES

ANALISIS DE 34 CASOS

RUBEN ARcitERO,* I ENRIQUE OCHOA,1 LUis G. Rapiiio § y DavID SKROMNE §

Se comunican 34 casos de desembocadura andmala
total de las venas pulmonares, intervenidos quivirgi-
camente en el periodo comprendido de marzo de 1971
a abril de 1976. La morialidad del grupo fue de 35
por ciento, cifra que asciende al 75 por ciento 5i se
consideran pacientes menores de un afio, genevalmente
por insuficiencia vespiratoria grave. Se describen los
resultados clinicos, radioldgicos, electrocardiogréficos,
asi como los estudios hemodindmicos y se comenta la
técnica quirdrgica empleada. Se analizan los resultados
obtenidos, los que se comparan com los de otros
grupos.

Los autoses mencionan las ventajas de corvegir la
anomalia bajo circulacion extracorpérea e hipotermia
profunda. Consideran que si no se encuenira biperien-
1i0n a nivel pulmonar, es preferible bacer la corvec-
cidn después de la edad de doce meses y plantear la
conveniencia de cerrar el defecto sepial interanvicular
por via de la anricula izquierda.

Wilson describe en 1798 esta anomalia por primera
vez y Brody * publica el primer caso clinico confir-
mado en autopsia en 1942, Desde entcnces todas las

* Académico numerario.

I Hospita! General, Centro Médico “"La Raza'. lnstituto Me-
xicano del Seguro Social,

§ Hospital de Enfermedades del Torax. Centro Médico Nacio-
nal. Institute Mexicano del Seguro Social.

series Ja mencionan como una patologia rara que no
sobrepasa a 4 por ciento de las anomalias congénitas.?
Sin tratamiento quirirgico mueren 70 a 80 por ciento
de los casos en el primer afio de la vida,> pero con el
advenimiento de las técnicas quiriirgicas de correccion,
asi como la hipotermia profunda asociada a la circu-
lacién extracorpdrea con patro circulatorio total, esta
tasa ba disminnido notablemente.

Este trabajo tiene por objeto analizar la experiencia
del Hospital de Enfermedades del Térax, en el perio-
do comprendido de marzo de 1971 a abril de 1976,

Material y métodos

Se analiz6 un tota] de 34 casos cuya edad varié de 32
dias a 23 afios. Seis eran menores de 12 meses, uno
tenia 23 afos y cl resto entre 1 y 22 afios. Fueron
del sexo masculino 22 casos (64.7 por ciento).

Del total de estos casos, 20 correspondieton a la
variedad supracardiaca, ocho a nivel cardiaco y seis a
la variedad mixta. Se analizaron datos clinicos, radio-
légicos, electrocardiogrificos, asi como los resultados
del cateterismo, la técnica quirirgica empleada y los
resultados postoperatorios.

Todos los casos fueron sometidos a derivacién car-
diopulmonar a través de esternotomia media. En 12
pacientes se indujo hipotermia profunda, pero sélo
en cuatro de éstos se recurrié al paro circulatorio total,
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P Telerradiografio posteroanterior de forax, donde se ohbserva [a
pmagen de “mufeco deomicve” s la flucha indic la vena vertical
superior izquictda oon radiodensidad de tipo venose.

Less restantes sc corvigieron baja |1ipotul.‘mi;1 modera-
da y circulacion extracorporea convencional.

Resultados

¥

Datoy clinicss. Veintiocho wsos (82,3 por cento)
presentaron cianosis imporlante en el preoperatorio;
20 exhibieron disnea (58.8 por ciento), dos con crisis
de hipoxia; ocho (2.3 por clento) tenfan anteceden-
tes de insuficiencia cardiaca; dos se encontraban asin-
tomiticos.

Estudio radiolégico. La inagen radioldgics carac-
teristica de "municco de nieve” (fig. 1) se prcxcntt}
et 15 casos {75 por ciente) de la variedad supracar-
diaca; en 16 pacientes se cucontrd vascularidad pul-
monar aumentada,

Dutos electrocardiogrdficos. La totalidad de los ca-
sos mostrd hipertrofia de ventriculo derecho; en 20
habia sobrecarga diastdlica, en cualro sobrecarga sis-
tdlica y en dicz mixta. Cinco casos mostraron bloqueo
auriculoventricular (AV) de primer grado y dos
blequeo incompleto de rama derecha del hz de His.

Cateterirmn, Las oximctrias mostraron aumenlo de
Ja saturacion de oxigeno hasta de 85 por cenlo a
nivel de Ja vena cava superior o de la aaricula derecha
en 2% casos; e once, la saturacion fue menor. En
todos los casos se cncontrd hipertensidn pulmonar, la
que fue Ligera en seis (17.6 por ciento ), muoderada en
veinte ($3.8 por ciente) y grave en ocho {23.5 por
cento). La cincangiogratia fue determinante cn ¢l
dingndstico de la variedad anatomica; se observd
¢l tronco colector supracardiaco (fig. 2) o la imagen
e Cgota’ en los casos de drenaje a seno corovario
{fig. 3). No fuc operado ningln caso de variedad
ifracardiaca, Foodos casos se demostrd estenosts ded

390

tronco colector como factor agravante de la hiperten-
sién arterial pulmonar.

Docc pacientes fallecieron (39 por ciento); entre
cllos ochio casos de ta variedad supracardiaca, uno de
la del seno coronario y tres de tipo mixto. Del total
de defunciones, nucve (75 por clento) fucron pa-
cientes menores de un afo, En ocho, s¢ considerd
como causa de muerte la insuficiencia respiraiora
aguda por edema agudo pulmonar o neumonia grave,

Otras complicaciones postoperatorias fueron 2 apa-
ricién de neumonia de focos midtiples en mieve pa-
clentes, atelectasia en dos, insuficiencia cardiaca e
dos casos ¥ sangrado postoperatorio mayor al habitual
e uno,

Discusion

Bl diagndstico de esta malformacidn no es dificdl si se
cuenta con los medios diagndsticos aproplados. Sc
pucde sospechar por la presencia de clanosis, disuen
¢ insuficiencia cardiaca en el primer afio de la vida.
Tl estudio angiocardiogrifico es bisico para establecer
el diagndstico preciso, con inyeccion selectiva en ol
tronco de fa aricria pulimonar o en el ventriculo de-
recho, tal como se cfectud en estos pacientes. En a
scleccion y valoracion del riesgo quirdrgico cs impor-
tante considerar los siguientes factores.

A. Hdad. Ls de importancia porque los nifios, en los
primeros meses de la vida, presentan caracteristi-

2 Angingrafin eon opacificaciin del tronco colector, ¢l que Se
ubserva Heno, al jgual que la vena cardinal superior szgierda,
rronen venoso hraguineefalicn, vena cava supuerior vy cavidadcs
Ferech

iferechas,
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cas fisioldgicas, hemodindmicas y metabdlicas que
hacen dificil el mangjo pre y postoperatcrio. Sin
cmbargo, se debe tener presente que la mortaki-
dad sin operacion es extremadamente alta, por Jo
que es licito someter a cstos nidos 1 una inder-
VNGO qtllmrglcﬂ..

B. Rewrstencin vasenlar pulmonar. Como lo anota
Keith,* éste es un factor liunitante de la vida de
estos pacieutes. Es importante imnsistir acerca de la
cticlugia de la hiperiension pulmonar donde para
explicar ¢stos casos existen varias teorfas: =

1. Elevada presion de las venas pulmonares, lo
cual oeurre con mayor frecuencia en presencia
de desembocadura infradiafragmatica, en pa-
cientes con foramen oval pequedo, o cuandy
existe estenosis anatémica del tronco colector.
Flujo pulmonar aumentado.
3. Hipoxia y. acidosis sccundaria al gran corto-
circuito ¥ a la presencia de bajo gasto cardiaco.
4. Proliferacién de Ia intima ¢ hipertrofia de Ia
media de las arteriolas pulmonares.

[

En relacion a lo anterior, Cooley * encuentra, en su
serie de 4l casos, que las causas mds frecuentes de
mucerte son: edeima pulmonar, insuficiencia cardiaca,
hogueo AV completo ¢ insufidencia respiratoria y
que cuando la resistencia vascular pulmonar estd baja,
colncide esto con mortalidad baja. Este fendmeno lo
cemunican también Gomes y McGoon # asi como Ne-
ligan

En Ta presente serie, ¢l edema pulmonar lue fa causa
principal de defuncidn, sin que fuera posible demaos-
trar en minguno de estos casos obstruccidn de la boca
avastomdrica o sobrecarga de liquidos. Quedaria coma
untca posibilidad que las cavidades izquicrdas fueran
de pequeno tamabo y consccuentemente, de menor
capactdad de ilenado diastdlico ¢ incapaces de manejar
un gasto cardiaco adecuado. Este argumento 1o cs
aceplado por otros autores con experiencia en la co-
rreccion de esta cardiopatia. !

Al igual que en otros estudios,™ '* los pacientes en
quienes se demostrd estenosis del tronco colector en el
precperatorio tiencn prondstico mds grave, yi que osto
Fovercce la hipertensién pulmonar irreversible y difi-
culta Ja téenica quirdrgica. Algo semejante ocurre con
Iy variedades mixtas, que ofrecen obsticulos téenicos
HNGITAnEes pard S Correccion.

C. Crmaovii. Se la observado que cuando la satura-
cién arterial pulmonar es mayor de 85 por ciento
o lu saturacidén periférica os mayor de 89 por
cicato {que on nuestro medio equivaldria 2 un
vilor aproximado de 80 a 85 por dento ), la mor-

3 Tevoangiogratia, B indicador superior mucstra el tronco co-
leetor, v ol infertor, la desembocadura a nivel del seno coronatio
tor la imagen cn Tgota” o Tcoma invertida'

tatidad quirdrgica es baja. De ocho pacientes ana-
hzados por Gomes,” que tenfan saturacion de
menos de 80 por cienlo, fallecieron {odos despuds
de la operacion,

La mortalidad en csta serie es comparable o otras,
aunque 2 proporcion por edades varia, debide
varios factores:

1. En nuestro medio, Jos pacicntes con formas
graves de esta cardiopatia mucren on los [ri-
meres meses de Ta vida sin diagndstico.

2. f}quel‘]os en los que sc logra hacer ¢l dmgfu’):s—
tico, frecoentemente se encucnlran en sibios
hospitalarios donde no es posible cfectuar este
tipe de clrugia.

3. Como consecuencia de lo anterior, en la pre-
sente cstadistica el grupe de Inctantes no os
muy grande.

Es de sefialar que la mortalidad en el grupo de me-
nores de doce meses va de acucrdo con las demis
comunicactones,” y que es mayor que la mencionada
por Castaneda y col.™ En la variedad mixta los resul-
tados fucron semejantes a los sefalados por otros
autores, '™

En este trabajo, el grado de hipertension pulmonar
no fue faclor impertante en Ja mortalidad, lo cual
estid en desacuerdo con o observado por ¢l grupo de la
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Clinica Mayo.™* 2 Por lo tanto, en lactantes, conviene
intervenir si no muestran hipertensién pulmonar, des-
pués de los seis meses de edad. Los pacientes menores
de 12 meses pueden incluirse, como lo anotan Mus-
tard y col.,® en el grupo que requiere completar Ja
correccién en dos tiempos: primero, anastomosis ex-
tracardiaca del tronco colector a la auricula izquierda
y posteriormente, ligadura de la vena cava superior
izquierda y cierre de la comunicacidn interauricular si
¢: necesario, o bien, la correccidn total con hipotermia
profunda y paro circulatorio total. Miiller y col*?
fueron quienes primero intentaron la correccidn total
de esta anomalia mediante técnica cerrada, realizando
anastomosis latero-lateral del tronco venoso colector
a la auricula izquierda. La hipotermia profunda y el
pafo citculatorio total permiten efectuar una mejor
cotreccién 2 edades tempranas. De acuerdo al estado
actual de la cirugia, podria efectuarse en forma mis
facil y fisiolégica bajo circulacién extracorpdrea, si
prevalecen los siguientes requisitos:

1. Funcién cardiopulmonar correcta o cercana a la
normalidad.

2. Anastomosis lo mas grande posible entre la
auricula izquierda y el tronco venoso colector,
sin necesidad de desplazar el corazén ni produ-
cir torsiones de las venas pulmonares

3. Cerrar la comunicacién interauricular para pet-
mitir la reacomodacién del retotno venoso pul-
monar sin obstruccidén por la via de la auricula
izquierda, tal y como se practicé en 30 pacien-
tes.

4, Cerrar la vena cava superior izquierda u otra
conexién andémala a la vena cava superior de-
recha,
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