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Vena innominada subaodrtica
en la tetralogia de Fallot: a propésito
de un caso

Subaortic position of the innominate vein
associated with tetralogy of fallot: A case
presentation

Sr. Editor:

La deteccion preoperatoria de anomalias menores en
cardiopatias congénitas, como la posicion subaodrtica de la
vena innominada en la tetralogia de Fallot (TF), tiene un
valor anadido para propiciar mejores resultados quirirgicos.
Este vaso, también llamada vena braquiocefalica izquierda,
se extiende desde la union de la yugular interna y la
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Figura 1

subclavia izquierdas a la union de la vena braquiocefalica
derecha y la cava superior. Su trayecto habitual es oblicuo
caudal hacia la derecha, pasando frente a los troncos
supraorticos, pero de forma excepcional puede discurrir
bajo el arco adrtico conectando con la vena cava superior
bajo el orificio de la vena acigos. Esta anomalia se asocia a
ciertas cardiopatias congénitas y es relevante principal-
mente en el planteamiento quiriirgico’ pero también en el
postoperatorio, ya que el trayecto inusual de un catéter de
perfusion introducido en vena braquial o subclavia izquierdas
puede prestarse a confusion en los controles radiolégicos.
Presentamos el caso de un neonato de 24h de vida
trasladado por soplo cardiaco a nuestro servicio para
estudio. Embarazo controlado y parto instrumental con
espatulas a las 40 semanas. Peso al nacer de 3,79kg y talla
de 52cm. En la exploracion fisica se observéd frecuencia
cardiaca de 130 lpm, soplo eyectivo precordial con compo-
nente pulmonar del segundo ruido disminuido, presion

wee
125 Ipm

Imagen ecocardiografica de proyeccion supraesternal con Doppler color en la que se aprecian 3 estructuras vasculares en

diferentes momentos del ciclo cardiaco. A la izquierda, en sistole, se aprecia la aorta en posicion superior y la rama pulmonar
derecha en la parte mas baja. A la derecha, en diastole, se observa bajo la aorta una estructura que se continta con la cava superior

y que es la vena innominada.
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arterial de 100/45 mmHg, y saturacion de oxigeno del 90%.
No presentaba cianosis con el llanto.

El ecocardiograma demostré anatomia de TF con comunica-
cion interventricular subadrtica amplia debido a la alineacion
anterocefalica del septo infundibular con estrechamiento del
tracto de salida ventricular derecho. La arteria aorta se
acabalgaba sobre el tabique interventricular menos del 50%
de su diametro. El foramen oval estaba permeable. Medi-
ante técnica Doppler se cuantificd gradiente infundibular de
51mmHg y gradiente total (infundibular y valvular) de
100mmHg. La union ventriculo-pulmonar era hipoplasica
midiendo 5mm (valor Z —4,7). Las ramas pulmonares eran
confluentes y de buen tamafio (ambas con valor Z —1). La
funcion biventricular era buena. En la proyeccion supraesternal
se hallé un arco adrtico derecho y bajo él la vena innominada
(fig. 1). El ductus arterioso se encontraba cerrado.

Se informo al equipo de cirugia cardiaca de la disposicion
subaodrtica de la vena braquiocefalica izquierda para extremar
los cuidados en la canulacion. Se realizé correccion quirdrgica
con cierre de comunicacion interventricular y ampliacion
transanular con parche del tracto de salida del ventriculo
derecho hasta la bifurcacion de la arteria pulmonar sin
complicaciones técnicas relacionadas con la disposicion
anoémala de la vena.

La posicion subadrtica de la vena innominada es menos
comun que las posiciones andomalas de vena cava superior o
vena acigos?.

Esta anomalia se asocia con frecuencia a las anomalias
conotruncales, como la TF clasica o asociada a atresia
pulmonar?, sobre todo en presencia de arco adrtico derecho.
La incidencia en los pacientes con cardiopatia congénita es
de 0,015%" por autopsia y de un 0,98%> por ecocardiografia.
Se ha propuesto una clasificacion de vena innominada
subadrtica en funcion de si su trayecto se sitla por encima
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del ductus, por debajo del mismo pero sobre la rama
pulmonar izquierda o por debajo de ambos'.

La vena innominada subaortica es por si misma asintoma-
tica. Sin embargo, es importante su deteccion preoperatoria
para alertar al equipo quirlrgico, ya que puede limitar la
vision para una ligadura ductal, puede dafarse tanto al
realizar una fistula subclavio-pulmonar como una anasto-
mosis de Glenn, incluso perjudicial si se canula la vena cava
superior de forma no cuidadosa'-?.

En nuestro caso, un estudio ecocardiografico detallado
preoperatorio permitio efectuar los procedimientos perio-
peratorios y quirargicos sin complicaciones.
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Quiste 6seo simple en calcaneo: lesion
«benigna» inusual potencialmente
invalidante

Calcaneal simple bone cyst: A potentially
disabling unusual “benign”’ lesion

Sr. Editor:

La localizacion del quiste 6seo simple (QOS) en calcaneo
es el 1-5% de todos los QOS'. Radiologicamente se
presenta como una osteolisis de bordes bien definidos,
esclerosos y adelgazados, que puede expandir la cortical,
ocupando la mitad o 2/3 de la masa del calcaneo. Suele
ser asintomatico, con diagnostico casual; pero puede dar
dolor por microfracturas®. El tamafio del quiste puede
provocar el colapso de la articulacion calcaneo-astraga-
lina, por lo que se indica el tratamiento quirtrgico para
evitar deformidades permanentes en la arquitectura del pie
que provoquen secuelas dolorosas cronicas en la marcha. El

motivo por el que presentamos este caso es la baja incidencia
del QOS en calcaneo, la necesidad de tratamiento quirtrgico, y
la dificultad de tratamiento por la inmadurez esquelética del
paciente.

Se presenta el caso de un varén de 9 afnos que acude a
urgencias por dolor en pie derecho de aparicion aguda.
Radiologicamente existe una lesion osteolitica en calca-
neo, que ocupa la mitad del cuerpo, con caracteristicas de
benignidad (fig. 1). El TC muestra una imagen compatible
con QOS. Debido al tamano de la lesion y al riesgo de
colapso, se indica el tratamiento quirlrgico: se realiza
una ventana en la cortical externa del calcaneo, se
curetean las paredes de la cavidad, se perforan las
paredes del quiste, y se rellena la cavidad con injerto
6seo heterdlogo liofilizado (Prosteon®). La anatomia
patologica confirma el diagnostico de QOS. El paciente
inicia carga parcial a las 4 semanas de la operaciony a los
3 meses inicia actividad deportiva sin dolor. A los 2 afos de
evolucion, radioldgicamente se observa la desaparicion de
la pared esclerosa del quiste, con reabsorcion parcial del
injerto aportado que es sustituido por hueso trabecular
(fig. 2) dando por curada la lesion.
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