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				Objetivo: Demostrar el procedimiento quirúrgico de corrección del drenaje venoso pulmonar anómalo total nivel supracardíaco mediante la utilización de sutura reabsorbible de poligliconato y de parche de ampliación de pericardio autólogo.
Descripción del caso: Presentamos el caso paciente que presentó disnea persistente que se exacerba con la dieta, polipnea, cianosis central y periférica, en el examen físico se auscultó un reforzamiento S2, soplo sistólico en foco pulmonar grado II/IV e ingurgitación yugular. Siendo diagnosticado con drenaje venoso pulmonar anómalo total nivel supracardíaco.
Conclusiones: El drenaje venoso pulmonar anómalo total es una cardiopatía poco frecuente con incidencia del 1 al 3%. Es la segunda causa de muerte en menores de un año, con una mortalidad variable que va desde 2-23%. La utilización del ecocardiograma es la principal herramienta diagnóstica y muchas veces es suficiente para planificar la cirugía. Por otro lado, dentro de la corrección quirúrgica la utilización de sutura reabsorbible de poligliconato y de parche de ampliación de pericardio autólogo, para la anastomosis entre el colector y el atrio izquierdo, podría estar relacionada con la ausencia de obstrucción significativa del drenaje pulmonar a largo plazo.
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				Objective: To demonstrate the surgical procedure for correcting total anomalous pulmonary venous drainage at supracardiac level by using resorbable polyglyconate suture and an autologous pericardium expansion patch.
Description of the case: We present the case of a patient who presented persistent dyspnea exacerbated by diet, polypnea, central and peripheral cyanosis, physical examination auscultated an S2 enhancement, grade II / IV systolic murmur in pulmonary focus and jugular engorgement. Being diagnosed with abnormal pulmonary venous drainage total supracardiac level.
Conclusions: Total anomalous pulmonary venous drainage is a rare heart disease with an incidence of 1 to 3%. It is the second cause of death in children under one year of age, with a variable mortality ranging from 2-23%. The use of the echocardiogram is the main diagnostic tool and is often sufficient to plan surgery. On the other hand, within surgical correction, the use of absorbable polyglyconate 
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	suture and an autologous pericardium expansion patch for the anastomosis between the collector and the left atrium, could be related to the absence of significant obstruction of the pulmonary drainage in the long term.
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	El drenaje venoso pulmonar anómalo total (DVPAT), se caracteriza por ausencia de conexión directa entre todas las venas pulmonares y la aurícula izquierda, es una cardiopatía poco frecuente con incidencia del 1 al 3%. Es la segunda causa de muerte en menores de un año, con una mortalidad variable que va desde 2-23% (1).Se denomina así por la ausencia de conexión directa entre las 4 venas pulmonares y la aurícula izquierda. Existen 4 tipos de conexión anómala total que depende del lugar al que llegan las venas pulmonares, tipo I a nivel supracardíaco (vena cava superior, cayado de la vena ácigos, vena innominada y vena superior izquierda persistente), tipo II a nivel cardíaco (seno coronario o directamente a la aurícula derecha, o ambos) tipo III infracardíaco (vena porta, venas hepáticas, ductus venosus, venas gástricas o vena cava inferior) y el tipo IV tipo mixta y se hace en dos o más de los tres niveles mencionados (imagen 1). La existencia de una comunicación interatrial (CIA) es obligada en esta cardiopatía para que los niños sobrevivan, pues sólo existiendo la CIA puede pasar algo de sangre mezclada a la aurícula izquierda, ventrículo izquierdo, aorta y proporcionar sangre a todo el cuerpo. La presentación clínica depende del grado de obstrucción del retorno venoso pulmonar. Es indicación quirúrgica una vez confirmado su diagnóstico por ecocardiografía (2).
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	Varón de 3 años de vida sin antecedentes patológicos, presenta disnea persistente que se exacerba con la dieta, polipnea, cianosis central y periférica, en el examen físico se ausculta un reforzamiento S2, soplo sistólico en foco pulmonar grado II/IV e ingurgitación yugular, por lo que se solicita un ecocardiograma transtorácico y angiotomografía para definir conducta (imagen 3).
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	Imagen 1. Diversas conexiones anómalas de la llegada de las venas pulmonares con el seno venoso pulmonar (SVP). Supracardíaca a vena vertical (VV) conectada al tronco venoso braquiocefálico izquierdo (TBVI) que conecta con el tronco braquiocefálico venoso derecho (TVBD), que confluyen en la vena cava superior (VCS) donde también pueden llegar al seno venoso pulmonar. En las conexiones cardíacas, la llegada del seno venoso es el seno coronario (SC) o directamente al atrio derecho (AD), y en las infracardíacas donde el seno venoso pulmonar llega a la vena porta (VP), a la vena esplénica, a la vena mesentérica superior (VMS) o a la vena cava inferior (VCI). Paciente presenta DVPAT tipo I. Fause Attie, Juan Calderón, Carlos Zabal Cerdeira, Alfonso Buendía Hernández, 2013, Cardiología Pediátrica.
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	Aumento de tamaño de cámaras derechas, drenaje venoso anómalo total supracardíaco, con colector que drena a vena innominada con CIA, tipo ostium secundum con flujo de derecha a izquierda y SVS de 3mm más hipertensión pulmonar severa más insuficiencia tricuspídea moderada (imagen 3).
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	Imagen 2. Radiografía de tórax posteroanterior (PA) con índice cardiotorácico de 0.48. No presenta cardiomegalia. Aumento de cavidades derechas, imagen de muñeco de nieve.
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	Imagen 3. Ecocardiograma transtorácico: corte de cuatro cámaras se evidencia dilatación o crecimiento de cavidades derechas.

	Después de sesionar el caso y debido a las caracteristicas clinicas y sintomatologia del paciente se decide realizar corrección de la cardiopatía.

	Corrección quirúrgica completa de la conexión anómala total Supracardíaca: se interviene la región mediastinal, antes de separar el pericardio se diseca la vena vertical y se refiere con hilo seda 2-0, luego se incide el pericardio, se identifica las estructuras cardíacas, se valora el tamaño del atrio izquierdo, se coloca heparina y cánulas para la circulación extracorpórea en un tiempo de una hora treinta minutos (1:30) más pinzamiento aórtico en una hora seis minutos (1:30). Se realiza incisión a nivel de la pared posterior del atrio izquierdo e incisión a nivel de la cara anterior del colector que drena a la vena vertical; se liga la vena vertical y se anastomosa, con sutura continua reabsorbible, el colector con la pared posterior del atrio izquierdo (AI); se cierra la CIA con parche autógeno de pericardio. Finalmente se cierra el atrio derecho a través del cual se incidió dentro del corazón. (imagen 4).
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	Imagen 4. Corrección quirúrgica completa de la conexión anómala total supracardíaca. Fause Attie, Juan Calderón, Carlos Zabal Cerdeira, Alfonso Buendía Hernández, 2013, Cardiología Pediátrica.
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	Se describe el caso de un paciente con DVPAT supracardíaco que fue corregido en el Hospital Regional José Carrasco Arteaga (IESS) de cuarto nivel de atención, mediante anastomosis entre el colector y la AI. Se utilizó un parche de pericardio autólogo y una sutura reabsorbible con el objetivo de mejorar la patencia a largo plazo de la anastomosis. Posterior a la intervención muestra ritmo sinusal, no necesitó apoyo de vasopresores y se extuba de manera temprana. No desarrolló crisis hipertensiva y fue dado de alta a los ocho días con una resolución exitosa.

	El DVPAT es una cardiopatía congénita poco frecuente (3), supone el 1-3% del total de cardiopatías congénitas (4). Se caracteriza por la ausencia de conexión entre todas las venas pulmonares y la aurícula izquierda. En este defecto, las venas pulmonares llegan a un confluente detrás de la aurícula izquierda que conecta con el retorno venoso sistémico a través de una vena vertical. Existen cuatro tipos anatómicos (supracardíaco, cardíaco, infracardíaco y mixto), siendo el supracardíaco el más frecuente (3). 

	El ecocardiograma es la principal herramienta diagnóstica y muchas veces es suficiente para planificar la cirugía, pero en los casos en que no es posible evaluar detalladamente la anatomía, son necesarios estudios complementarios como cateterismo y angiografía. (5).

	El objetivo de la reparación es conseguir un drenaje de los efluentes pulmonares a la aurícula izquierda sin obstrucción. Se ha descrito la suplementación de la anastomosis con parche de pericardio, así como la utilización de suturas reabsorbibles para minimizar el riesgo de estenosis de la conexión durante el seguimiento. El poligliconato se ha descrito como la sutura reabsorbible óptima, sobre la poliglactina y el polipropileno, para la realización de la anastomosis de la vía biliar. Del mismo modo, se ha empleado en cirugía congénita para las anastomosis vasculares. Específicamente, se ha sugerido que el uso de este compuesto en anastomosis venosas (anastomosis cavo-pulmonar superior) podría asociarse con un mejor crecimiento de las estructuras vasculares en pacientes pediátricos y, por tanto, con una menor incidencia de obstrucción durante el seguimiento (3).

	En conclusión, en un paciente pediátrico con DVPAT supracardíaco, la utilización de sutura reabsorbible de poligliconato y de parche de ampliación de pericardio autólogo, para la anastomosis entre el colector y la AI, podría estar relacionada con la ausencia de obstrucción significativa del drenaje pulmonar a largo plazo.
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	DVPAT: drenaje venoso pulmonar anómalo total.

	CIA: comunicación interatrial.

	SVP: seno venoso pulmonar.

	VV: vena vertical.

	TBVI: tronco venoso braquiocefálico izquierdo.

	TVBD: tronco braquiocefálico venoso derecho.

	VCS: vena cava superior.

	SC: seno coronario.

	AD: atrio derecho.

	AI: atrio izquierdo.

	VP: vena porta.

	VMS: vena mesentérica superior.

	VCI: vena cava inferior.

	PA: posteroanterior
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La conexidn anémala de las venas pulmonares es una entidad con-
‘génita en la que las venas pulmonares se conectan en cualquier otro
sitio diferente que no sea el atrio izquierdo y, por lo tanto, parte de las
venas pulmonares o todas ellas conectan con el atrio derecho, ya sea
directamente 0 a través de sus sistemas venosos tributarios. La prime-
ra descripeion de esta patologia fue hecha en 1798 por Wilson, quien
1a definié como “una formacion monstruosa del corazén en la cual la
Vena cava superior esté unida por un tronco formado por dos venas que
vienen de los pulmones "'

Preferimos la denominacién de conexion andmala en vez e dre-
naje animalo debido a que existen casos en los que el drenaje s and-
‘malo pero la conexion es normal, como en los defectos septales intera-
triales que estin inmediatamente debajo de la vena cava superior (tipo
ostium secundum), en l0s que las venas pulmonares derechas, normal-
‘mente conectadas con el atrio izquierdo, drenan en forma parcial o del
todo hacia el ario derecho a través de la comunicacién interatrial. La
clasificacion més cominmente usada es la de Darling y colaboradores,
que se basa en el sitio anatémico en donde ocurre la conexién anormal,
y la dividen en cuatro grupos: en el tipo I, la conexion anomala se
produce a nivel supracardiaco (vena cava superior, cayado de la vena
cigos, vena innominada y vena cava superior izquierda persistente);
en'el tipo I, la conexién anémala se establece a nivel cardiaco (seno
coronario o directamente al atrio derecho, o ambos); en el tipo 111, la
conexién anémala ocurre a nivel infracardiaco (vena porta, venas he-
péticas, ductus venosus, venas gistricas o vena cava inferior), y en el
ipo1V, aconeion andimala e d ipo mixtoy se hace en os o més de
los tres niveles previos mencionados (Figuras 8.1 y

La conexion andmala puede involucrar ambos pulmones de manera
total o parcial, 0 afectar a un solo pulmén de manera completa o parcial
(Figura 8.3); asi, s posible describir sin ambigtiedad todas las formas
posibles de conexién venosa andmala utilizando la combinacion de los
términos total, parcial, bilateral y unilateral. Una vez que se mencio-
nan los pulmones o sus partes involucradas, se debe describir el tipo
de conexién anomala que puede ocurrir en diferentes sitios de los ni-
veles supracardiaco, cardiaco ¢ infracardiaco. El orden de frecuencia
en que ocurren los sitios de conexién anémala son la vena innominada
por intermedio de la vena vertical izquierda, seno coronario, vena cava.
superior derecha, atrio derecho y venas port, cava inferior y dcigos,
respectivamente. La conexion venosa pulmonar anémala al atrio dere-
cho frecuentemente se localiza en su porcion posteroinferior; ¢l nimero
de venas puede variar desde la vena pulmonar comn, que drena ambos
‘pulmones, o dos, tres y hasta cuatro venas pulmonares que conectan se-
‘paradamente con el atrio derecho. La obstruccion se observa raramente
e esta forma de conexi6n anémala; en cambio, son frecuentes las ano-
malias cardiacas asociadas. Cuando la conexion venosa anémala es en
1a vena cava superior, las venas pulmonares de cada pulmén se unen
confluyendo por detrés del atio izquierdo, originando un colector an6-
‘malo que asciende, pasa por delante del hilio del pulmon derecho y entra

Capitulo

Figura 8.1. Esquema que representa las diversas conexiones anomalas de
Ia legada de fas venas pulmonares con el seno venoso pulmonar (SVP). Su-
pracardiaca a vena vertical (VV) conectada al tronco venoso braquiocefélico
izquierdo (TVBI) que conecta con el tronco braquiocefélico venso derecho
(TVBD), que confluye en a vena cava superior (VCS), donde también puede
llegar el seno venoso pulmonar. En las conexiones cardiacas, Ia legada del
5en0 venoso es al seno coronario (SC) o directamente al atro derecho (AD),
y en las infracardiacas, donde el seno venoso puimonar llega a la vena porta
(VP), ala vena esplénica (VE), a la vena mesentérica superior (VMS) 0 a la
vena cava inferior (VCI).(Luis Muioz).







