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RESUMEN

El drenaje venoso pulmonar anémalo total (DVPAT) es una cardiopatia congénita poco frecuente que
se caracteriza por la ausencia de conexién entre todas las venas pulmonares y la auricula izquierda. En
este defecto, las venas pulmonares llegan a un confluente detras de la auricula izquierda que conecta
con el retorno venoso sistémico a través de una vena vertical. Existen cuatro tipos anatémicos (suprac-
ardiaco, cardiaco, infracardiaco y mixto), siendo el supracardiaco el mas frecuente. Cuando existe una
obstruccion al retorno venoso pulmonar constituye una auténtica emergencia quirdrgica. El objetivo de
lareparacién es conseguir un drenaje de los efluentes pulmonares a la auricula izquierda sin obstruccién.
Se ha descrito la suplementacién de la anastomosis con parche de pericardio, asi como la utilizacién de

suturas reabsorbibles para minimizar el riesgo de estenosis de la conexién durante el seguimiento.
Presentamos un caso de DVPAT supracardiaco y obstructivo que requirié de tratamiento quirtirgico
emergente neonatal. La reparacién se llevé a cabo a los dos dias de vida mediante anastomosis directa
con sutura reabsorbible entre las venas pulmonares y la cara posterior de la auricula izquierda. La por-
cién derecha del confluente y la auricula izquierda fueron suplementadas con un parche de pericardio.
El postoperatorio transcurrié sin incidencias significativas y el paciente fue dado de alta el 20° dia post-
operatorio. Seis afios tras la cirugia, este se encuentra asintomatico, ha tenido un desarrollo neurolégico

normal y no existen signos de obstruccién en el drenaje venoso por ecocardiografia.

© 2021 Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Publicado por Elsevier Espaiia,
S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Neonatal repair of a case of obstructive total anomalous pulmonary venous
return

ABSTRACT

Total anomalous pulmonary venous return (TAPVR) is a rare congenital heart disease that is characterized
by lack of conection between all four pulmonary veins and the left atrium. In this defect, the pulmonary
veins make a confluence behind the left atrium which connects with the systemic venous return. Four
anatomic subtypes (supracardiac, cardiac, infracardiac and mixed) exist, being the supracardiac the most
common one. Obstruction of the pulmonary venous return constitutes a surgical emergency. The goal of
surgical repair is to get unobstructed egress from the pulmonary veins int the left atrium. Patch supple-
mentation of the anastomosis as well as use of bioabsorbible sutures have been reported to minimize the
risk of stenosis of the conection through follow-up.

We present a case of supracardiac and obstrictive TAPVR who required emergent neonatal surgical
treatment. Repair was undertaken at two days of life by means of direct anastomosis with bioabsorbable
suture between the pulmonary veins and the posterior wall of the left atrium. The anastomosis was sup-
plemeted with a pericardial patch. Postoperative course was uneventful and the patient was discharged
home on the 20th postoperative day. Six years after surgery, our patient is asymptomatic, with a normal
neurologic development and shows no signs of obstruction on the venous return by echocardiography.

© 2021 Sociedad Espafola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Published by Elsevier Espafia,
S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

* Autor para correspondencia.

Caso clinico

Presentamos un neonato nacido a término con 3.310 g en otra

Correo electrénico: victor.bautista.hernandez@sergas.es institucién, que fue trasladado a nuestro centro con el diagnéstico
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Figura 1. Imagen ecocardiografica preoperatoria donde se observa el colector y las
cavidades izquierdas del corazén que son de reducido tamafio como es habitual en
esta cardiopatia.
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Figura 2. Imagen ecocardiografica preoperatoria enla que se observa el colector con
la llegada de las venas pulmonares y sin comunicacién con la auricula izquierda.
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Figura 3. Imagen ecocardiografica preoperatoria en la que se visualiza la vena ver-
tical.

de drenaje venoso pulmonar anémalo total (DVPAT) obstructivo
con comunicacién interauricular (CIA), ductus arterioso persis-
tente (DAP)y una pequefla comunicacién interventricular muscular
(CIV). Durante la exploracién, el paciente presentaba polipnea y
desaturacién. Tras la confirmacién diagnéstica en nuestro cen-
tro con ecocardiograma que demostraba DVPAT supracardiaco
con la vena vertical (VV) drenando al tronco venoso innominado,
un colector al que drenaban las cuatro venas pulmonares (VP) y
un componente obstructivo en la VV (figs. 1-4), el paciente fue
trasladado al quir6fano para realizar una correccién emergente.
Después de la canulacién aértica y unicava, se instaur6 la circu-
laciéon extracorpérea (CEC), se ligd y seccioné el DA y se redujo la
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Figura 4. Imagen ecocardiografica preoperatoria en la que se objetiva el gradiente
obstructivo al drenaje pulmonar.
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Figura 5. Imagen ecocardiografica intraoperatoria en la que se observa la conexion
quirdrgica amplia entre el colector y la auricula izquierda.

temperatura central del paciente hasta 24 °C. Durante el tiempo de
enfriamiento, se realiz6 la diseccién del colector, objetivando la lle-
gada de cuatro VP y de la VV. Al alcanzar 24 °C se pinz6 la aorta y
se administré cardioplegia anterégrada indirecta hasta conseguir
la parada cardiaca. Se instauré, a continuacion, la parada cardiocir-
culatoria, se abri6 la auricula derecha (AD), el septo interauricular a
través de la CIA y la auricula izquierda (Al) hacia la orejuela. Poste-
riormente, se abri6 el colector con una incisién longitudinal desde
la llegada de las VP derechas hasta la de las izquierdas. En el lado
izquierdo se procedi6 a anastomosar el colector con la Al con una
sutura reabsorbible de poligliconato de 7/0. En el lado derecho, se
suplementé la anastomosis con un parche de pericardio autélogo
tratado con glutaraldehido que también agrandaba la Al y que con-
stituia el septo interauricular. Finalmente, se lig6 la VV. Tras drenar
el aire de las cavidades cardiacas se procedi6 a reentrada en CECy
despinzamiento de la aorta. Finalmente se cerré la AD, se recalent6
al paciente hasta la normotermia y se salié de CEC sin incidencias y
con aminas (dopamina y milrinona) a dosis medias. Las presiones
pulmonares por puncién directa eran mitad de sistémicas y no se
observaba un gradiente residual significativo en la anastomosis por
ecocardiografia epicardica (fig. 5). Los tiempos de CEC, isquemia
miocardica y bajo flujo/parada cardiocirculatoria fueron 82, 52 y
42 min, respectivamente.

El postoperatorio transcurri6 sin incidencias, salvo por el
desarrollo en el octavo dia postoperatorio de taquicardias
supraventriculares limitadas que se revirtieron con tratamiento
antiarritmico y de un quilotérax de bajo débito que cesé con dieta
baja en grasas. El neonato fue dado de alta en el 20° dia postopera-
torio asintomatico. Tras seis afios de seguimiento, nuestro paciente
se encuentra asintomatico y en clase funcional I, sin arritmias en el
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Figura 6. Imagen ecocardiografica en el seguimiento mas reciente en la que se
demuestra la conexién amplia entre el colector y la auricula izquierda.
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Figura 7. Imagen ecocardiografica en la que se objetiva ausencia de obstruccién
significativa entre el colector y la auricula izquierda.

estudio de Holter y ausencia de estenosis en la anastomosis entre el
colectorylaAl porecocardiografia (figs. 6 y 7). Tampoco se observan
signos de hipertensién pulmonar o alteraciones valvulares signi-
ficativas. La funcién biventricular esta conservada y el desarrollo
neurolégico ha sido normal.

Discusion

El principal objetivo del tratamiento de un DVPAT es establecer
una conexién amplia entre el colector donde drenan las VP y la AL
La presencia de obstruccién al drenaje venoso pulmonar antes de la
cirugia se ha asociado con la posibilidad de desarrollar obstruccién
durante el postoperatorio’. De hecho, la principal complicacién y
factor de riesgo de mortalidad durante el seguimiento es la obstruc-
cién de VP2, Esta puede presentarse a nivel de las VP lo que conlleva
un prondstico ominoso o en la conexién quirdrgica. Para evitar
esta dltima complicacién se han descrito varias técnicas como la
reparacion «sin sutura» o «sutureless»’. El uso de un parche para
la ampliacién de la conexién?, un pericardio autélogo® y suturas
reabsorbibles® han sido descritos en cirugia cardiaca para mejorar
la patenciay el crecimiento de las anastomosis vasculares. Describi-
mos el caso de un neonato con DVPAT supracardiaco y obstructivo

que fue corregido mediante anastomosis entre el colector y la Al
Se utilizaron un parche de pericardio autélogo tratado con glu-
taraldehido y una sutura reabsorbible con el objetivo de mejorar
la patencia a largo plazo de la anastomosis. Seis afios tras la inter-
vencioén, el paciente esta asintomatico y sin obstruccién residual
significativa en el drenaje de las VP.

En los casos de DVPAT en los que el confluente esta situado hacia
la derecha o en los que la Al es pequefia, se ha descrito el empleo de
un parche de ampliacién que se implanta a partir del borde dere-
cho de la anastomosis. Este parche no solo sirve para aumentar el
tamafio de la anastomosis, sino también el de la AI*. Cabe recordar
que es muy frecuente encontrar cavidades izquierdas pequefias en
los neonatos con DVPAT, aunque la hipoplasia severa es infrecuente.

El pericardio autélogo ha sido definido como un material
que podria mejorar la patencia de las anastomosis vasculares en
neonatos. En unaserie de 210 pacientes con hipoplasia de cavidades
izquierdas que recibieron un estadio uno de paliacién, la utilizacién
del pericardio autélogo para la reparacién del arco aértico mejoré
el riesgo de obstruccion y la necesidad de reintervencién durante
el seguimiento con respecto a los homoinjertos®.

El poligliconato se ha descrito como la sutura reabsorbible
6ptima, sobre la poliglactina y el polipropileno, para la realizacién
de laanastomosis de la via biliar®. Del mismo modo, se ha empleado
en cirugia congénita para las anastomosis vasculares. Especifica-
mente, se ha sugerido que el uso de este compuesto en anastomosis
venosas (anastomosis cavo-pulmonar superior) podria asociarse
con un mejor crecimiento de las estructuras vasculares en pacientes
pediatricos y, por tanto, con una menor incidencia de obstruccién
durante el seguimiento’.

En conclusién, en un neonato con DVPAT obstructivo, la uti-
lizacién de sutura reabsorbible de poligliconato y de parche de
ampliacién de pericardio autélogo para la anastomosis entre el
colector y la Al podria estar relacionada con la ausencia de obstruc-
cién significativa del drenaje pulmonar a largo plazo.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.

Bibliografia

—_

. White BR, Ho DY, Faerber JA, Katcoff H, Glatz AC, Mascio CE, et al.
Repair of total anomalous pulmonary venous connection: risk fac-
tors for postoperative obstruction. Ann Thorac Surg. 2019;108:122-9,
http://dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2019.02.017.

. Harada T, Nakano T, Oda S, Kado H. Surgical results of total anomalous pul-
monary venous connection repair in 256 patients. Interact Cardiovasc Thorac Surg.
2019;28:421-6, http://dx.doi.org/10.1093/icvts/ivy267.

3. Wu Y, Wu Z, Zheng J, Li Y, Zhou Y, Kuang H, et al. Sutureless technique versus
conventional surgery in the primary treatment of total anomalous pulmonary
venous connection: a systematic review and meta-analysis. ] Cardiothorac Surg.
2018;13:69, http://dx.doi.org/10.1186/s13019-018-0756-z.

4. Calderone C.A. Surgical considerations in pulmonary vein anomalies. Sabinston
& Spencer surgery of the chest. Seventh edition, W. B. Saunders Company. 1945-
1957.

. Bautista-Hernandez V, Marx GR, Gauvreau K, Pigula FA, Bacha EA, Mayer
JE, et al. Coarctectomy reduces neoaortic arch obstruction in hypoplas-
tic left heart syndrome. ] Thorac Cardiovasc Surg. 2007;133:1540-6,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2006.12.067.

6. Jeans P, Hall P, Liu Y-F, Baker RA, Holt A, Saccone GT, et al. Maxon is an optimal
suture for bile duct anastomoses in pigs. HPB Surg. 1993;7:111-24.

. Jonas R. Comprenhensive Surgical Management of Congenital Heart Disease. Sec-
ond ed. CRC Press; 2014.

N

w

~


dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2019.02.017
dx.doi.org/10.1093/icvts/ivy267
dx.doi.org/10.1186/s13019-018-0756-z
dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2006.12.067
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1134-0096\(21\)00003-6/sbref0070

.« Y AURICL
mm Dm!

-

N

JEA C ° rd | OVCI SC VL
e
¢ i i ; : J
| " T POUAT A ‘

\ DE (

EOF
B

"CARD B o '“Lf;ﬁ|ﬁ'. !

(. 918032802 N4 info@biomed.es




