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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Drenaje venoso pulmonar  

anómalo
 ▻ Ecocardiografía
 ▻ Resonancia

Las patologías poco frecuentes, como el caso del drenaje venoso pulmonar anómalo parcial, requieren que 
mantengamos un alto índice de sospecha para poder diagnosticarlas e instaurar el tratamiento adecuado, 
antes de que la repercusión hemodinámica sea irreversible. Para eso debemos recurrir a los métodos de 
imagen disponibles para realizar diagnósticos precisos y que ayuden al cirujano en su intervención.
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Infrequent pathologies, such as the case of partial anomalous pulmonary venous return, needs to maintain a 
high index of suspicion, in order to be able to diagnose them and establish appropriate treatment, before the he-
modynamic repercussion is irreversible. For this reason, we must resort to the imaging methods available to make 
accurate diagnoses and to help the surgeon in his intervention.

Presentación del caso

Paciente de sexo masculino de 43 años de edad, que consultó luego de cursar 
internación breve por accidente cerebrovascular isquémico transitorio (AIT) 
criptogénico, para completar estudios cardiovasculares con la finalidad de 
descartar fuente embolígena. Presentaba como único antecedente un ecocar-
diograma Doppler transtorácico (ETT) realizado 4 años antes en un control ru-
tinario, en donde se evidenciaba un ventrículo derecho dilatado, sin aumento 
de las presiones pulmonares, ni shunts intracardiacos. En aquella oportunidad 
se le sugirió al paciente profundizar su estudio con un ecocardiograma tran-
sesofágico (ETE), pero se negó a realizarse el procedimiento por encontrarse 
asintomático.

Se realizó un electrocardiograma (ECG), que mostro ritmo sinusal, sin alteracio-
nes significativas; radiografía de tórax que sin cambios en el parénquima pul-
monar, con índice cardiotorácico conservado; Holter de 24 horas que descartó 
la presencia de fibrilación auricular paroxística, y un nuevo ETT en donde se 
evidenció una vez más un ventrículo derecho dilatado: diámetro basal: 49 mm; 
diámetro medio: 40 mm; longitud 79 mm; tracto de salida del ventrículo dere-
cho distal: 33 mm (valores superiores respecto al estudio previo), con presión 
sistólica de arteria pulmonar (PSAP)  normal; aneurisma del septum interauri-

cular (ASIA), sin shunts de izquierda a derecha. Con estos datos se procedió a 
realizar un ETE que confirmó los hallazgos anteriores, y agregó la presencia de 
pasaje de solución salina agitada (burbujas) a través del septum interauricular, 
compatibles con foramen oval permeable (FOP); por falta de tolerancia al estu-
dio, no se pudo completar la evaluación de los retornos venosos auriculares. Se 
descartó también, la presencia de placas ateromatosas carotideas por medio 
de un eco Doppler de vasos de cuello.

Debido a la ausencia de una causa clara de dilatación de cavidades derechas, 
se realizó una resonancia magnética cardiaca (RMC) con secuencias anatómicas, 
funcionales y de realce tardío de gadolinio, que incluyeron las vistas habituales 
agregando otras orientadas a visualizar los retornos venosos de ambas aurículas.

Los resultados obtenidos de la RMC fueron: Ventrículo izquierdo con estructura 
y función conservada, negativo para realce tardío con gadolinio (sin evidencia 
de signos compatibles con fibrosis). Ventrículo derecho severamente dilatado, 
con función sistólica en limites normales (VFD: 248 ml; VFS 113 ml; VS 135 ml; 
FEVD:53%).  Aplanamiento diastólico del septum interventricular (compatible 
con sobrecarga de volumen). Figura 1 – Video 1. Aneurisma del septum in-
terauricular (descartando comunicación interauricular (CIA). Desembocadura 
de tres venas pulmonares en Aurícula Izquierda (Superior derecha, superior iz-
quierda, inferior derecha); observándose, además, una estructura vascular que 
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desemboca en aurícula derecha próxima al ostium de vena cava inferior, que 
impresiona corresponderse con drenaje venoso pulmonar anómalo parcial 
(DVPAP). Video 2 – Figura 2.

Se completaron los exámenes complementarios con tomografía de tórax, que 
no solo confirmó los hallazgos previos Figura 3, sino también descartó síndro-
me de la cimitarra y patologías del parénquima pulmonar asociadas, que son 
muy frecuentes en esta patología debido a un aumento del flujo vascular en 
el circuito pulmonar; lo cual es extraño en este caso ya que el paciente perma-
neció asintomático durante toda su vida, siendo este diagnóstico un hallazgo 
subsiguiente a su AIT, secundario al FOP.

El paciente fue derivado al servicio de cirugía cardiovascular para su corrección 
quirúrgica con derivación venoatrial más septación de FOP con parche de peri-
cardio. Procedimiento bien tolerado, sin complicaciones. Recibió alta sanatorial 
a las 72hs. Se realizó seguimiento ecocardiográfico dos meses posteriores a la 
cirugía, con disminución de los volúmenes de ventrículo derecho.

Estudio por imagen

Figura 1. Secuencia cine de eje corto, que evidencia ventrículo derecho 
dilatado, con aplanamiento diastólico del septum interventricular

Vídeo 1. Secuencia cine de 4 cámaras, donde se objetiva cavidades 
derechas dilatadas y aplanamiento diastólico septal

Vídeo 2. Secuencia cine céfalo caudal en plano 4 cámaras; se observa 
estructura vascular que drena en aurícula derecha, correspondiente a vena 
pulmonar inferior izquierda. 

Figura 2. A) Angioresonancia que muestra estructura vascular 
desembocando en aurícula derecha (recuadro) B) Secuencia cine que 
objetiva desembocadura de vena cava inferior izquierda en aurícula derecha 
(flecha), que se corresponde con imagen de angioresonancia (A).

Figura 3. TC de tórax con contraste. A) Vista sagital B) Vista axial; ambas 
mostrando ingreso de vena cava inferior izquierda en aurícula derecha 
(recuadros).

Discusión

En esta patología una o más venas pulmonares (pero no todas, a diferencia del 
drenaje venoso pulmonar anómalo total, detectable en la infancia) se conec-
tan a la aurícula derecha o alguna de sus venas tributarias. Frecuentemente se 
acompaña de CIA, especialmente de tipo seno venoso, pero puede asociarse 
también a otras cardiopatías congénitas.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_2/CS_01/Video%201%20Caso%20354%20DVPA.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_2/CS_01/Video%202%20Caso%20354%20DVPA.mp4
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Existen varios tipos: 1) Las venas pulmonares derechas desembocan en VCS o 
directamente en aurícula derecha, 2) Las venas pulmonares derechas desem-
bocan en VCI con o sin CIA (Síndrome de la Cimitarra, por su aspecto radiológi-
co), 3) Las venas pulmonares izquierdas desembocan en la vena innominada.

En ausencia de otra malformación, el grado de compromiso hemodinámico 
que genera depende del número de venas anómalas y su lugar de inserción, 
la presencia y tamaño de la CIA, y el estado del lecho vascular pulmonar. La 
mayoría llegan asintomáticos a su vida adulta, o tienen síntomas leves como 
cuadros bronquiales a repetición, o insuficiencia cardiaca a temprana edad. 
Para arribar al diagnóstico podemos valernos en primer lugar del ecocardiogra-
ma transesofágico que es el método mas disponible y el que nos permite una 
primera aproximación, continuando con la resonancia magnética cardiaca que 
permite evaluar las estructuras vasculares torácicas, y apoyarnos con tomogra-
fía de tórax con contraste (con tiempos venosos y arteriales); en general no es 
necesario recurrir a la angiografía. El tratamiento es su corrección quirúrgica.

Conclusiones

La dilatación de ventrículo derecho sin causa aparente obliga a  mantener un 
alto grado de sospecha de patologías poco frecuentes y de presentación atípi-
ca. Los métodos de imagen disponibles permiten arribar a un diagnóstico cer-
tero de la patología, su ubicación, la presencia de malformaciones asociadas y 
el compromiso hemodinámico que ésta genera.

Ideas para recordar

• Las dilataciones de cavidades derechas, ya sean grado leve, moderado, o 
severo, ameritan su estudio imagenológico, a pesar de presentarse en pa-
cientes asintomáticos.

• El ecocardiograma Doppler color tanto transtorácico como transesofágico, 
otorga una primera aproximación diagnóstica.

• La RMC permite estudiar tanto el corazón, para valorar la presencia de malfor-
maciones asociadas, como las estructuras vasculares torácicas con precisión. 
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