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Reporte de Caso

Técnica de Warden modificada para corrección de drenaje venoso 
pulmonar anómalo parcial. Reporte de caso
Denis Manuel Carrasco Herrera 1,a, Harod Anders Silva Tejada 1,b, Aldrix Josué Sisniegas Razón 2,c

El drenaje venoso pulmonar anómalo parcial es una enfermedad poco frecuente que representa el 
0,6% de todas las malformaciones congénitas; puede estar asociado a un defecto septal atrial. En el 
presente reporte describimos una modificación de la técnica de Warden para la reparación quirúrgica 
del drenaje venoso pulmonar anómalo parcial con defecto septal auricular, mediante la utilización de 
un colgajo de vena cava superior y de un colgajo de apéndice auricular derecho, para crear una nueva 
continuidad cavo-atrial sin tensión (neovena cava superior derecha), además del redireccionamiento de 
las venas pulmonares anómalas a través del defecto atrial mediante un parche de pericardio autólogo. 
El paciente presentó una evolución posoperatoria favorable, sin evidencia de cortocircuito residual ni 
gradiente obstructivo en la anastomosis, siendo dado de alta al sexto día posoperatorio.

Palabras clave: Defectos del Tabique Interatrial; Venas Pulmonares; Procedimientos Quirúrgicos Cardiacos 
(Fuente: DeCS-BIREME).

Modified Warden technique for repair of partial anomalous 
pulmonary venous drainage. A case report

Partial anomalous pulmonary venous drainage  is an uncommon condition representing 0.6% of all congenital 
malformations that may be associated with an atrial septal defect. In the present report, we describe a 
modification of the Warden technique for surgical repair of partial anomalous pulmonary venous drainage with 
atrial septal defect by using a superior vena cava flap and a right atrial appendage flap to create a new tension-free 
cavoatrial continuity (neo right superior vena cava), along with redirection of the anomalous pulmonary veins to 
the left atrium through the atrial septal defect using an autologous pericardial patch. The patient had a favorable 
postoperative course, with no evidence of residual shunt or obstructive gradient across the anastomosis, and was 
discharged on postoperative day six.

Keywords: Atrial Septal Defect; Anomalous Pulmonary Venous Return; Cardiac Surgical Procedures 
(Source: MeSH-NLM).
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Figura 1. Angiotomografía de corazón y grandes vasos. Vista axial donde se evidencia a la vena pulmonar superior derecha 
con drenaje en la vena cava superior derecha (A). Vista sagital (B). Vista coronal que demuestra la distancia de 3,5 cm de unión 
atriocava a la zona de inserción de la vena pulmonar derecha (C). Flecha blanca: vena pulmonar superior derecha; Asterisco: vena 
cava superior derecha. Flecha verde: vena cava superior izquierda. Línea roja: unión atriocava.

Introducción

El drenaje venoso pulmonar normal, en el cual se observan cuatro 
venas separadas y ostium diferenciados, se encuentra en el 60-70% 
de la población, existiendo variantes anatómicas como la presencia 
de un solo ostium izquierdo o cinco venas pulmonares (1).

El drenaje venoso pulmonar anómalo es una rara 
malformación congénita cardíaca descrita por primera vez por 
Winslow en 1739 (2), en la cual una o más venas pulmonares 
no drenan hacia la aurícula izquierda. Esta anomalía incluye el 
drenaje venoso pulmonar anómalo total (DVPAT), el drenaje 
venoso pulmonar anómalo parcial (DVPAP) y el síndrome de 
la cimitarra (3).

El DVPAP es una causa conocida de cortocircuito de 
izquierda a derecha y produce dilatación de las cavidades 
derechas del corazón; su prevalencia es de 0,4-0,7% de todos 
los defectos cardíacos congénitos, determinada por hallazgos 
de autopsias (4). En la mayoría de los casos se asocia a defectos 
del tabique interatrial, principalmente defectos tipo seno 
venoso (5).

Las venas pulmonares derechas son afectadas con 
frecuencia y el drenaje en la vena cava superior (VCS) no es 
raro. Cuando se realiza la reparación del DVPAP, el objetivo 
principal es la creación de vías venosas pulmonares y 
sistémicas no estenóticas u obstructivas sin compromiso de 
la función del nodo sinusal (6). En casos de DVPAP donde la 
vena pulmonar anómala desemboca en la vena cava superior 
a un nivel alto, con respecto a la aurícula derecha, la técnica de 
Warden constituye una de las técnicas utilizadas.

Reporte de caso

Paciente varón de 12 años con antecedentes de coartación de aorta 
tratado exitosamente mediante implante percutáneo de stent. 
Presentó disnea de clase funcional II, según la clasificación de la New 
York Heart Association (NYHA), de un año de evolución. Al examen 
físico se evidenció leve ingurgitación yugular derecha, acompañada 
de saturación venosa del 85-88%. La ecocardiografía transtorácica 
mostró dilatación de las cavidades derechas, función sistólica 
ventricular izquierda y derecha conservada, además de un defecto 
septal atrial tipo seno venoso superior de 13 mm con cortocircuito 
de izquierda a derecha. La angiotomografía de tórax mostró drenaje 
de la vena pulmonar superior derecha hacia la vena cava superior 
derecha, seno coronario dilatado, vena cava superior izquierda 
persistente y dilatación del tronco de la arteria pulmonar (Figura 1). 
El cateterismo derecho mostró hipertensión pulmonar, con presión 
media de arteria pulmonar (PAPm) de 26 mmHg y resistencia 
vascular pulmonar de 0,48 UWood. Ante el diagnóstico de defecto 
septal atrial tipo seno venoso con DVPAP y signos de sobrecarga del 
ventrículo derecho sin hipertensión pulmonar prohibitiva, se indicó 
tratamiento quirúrgico mediante técnica de Warden.

En la sala de operaciones se realizó una esternotomía 
media y la apertura del pericardio por el lado izquierdo con 
el fin de preservar el pericardio autólogo, el cual se trató con 
glutaraldehído al 0,6% para su posterior utilización como parche 
(Figura 2). Se realizó una disección amplia de la vena cava 
superior derecha (VCSD) hasta visualizar la vena subclavia y la 
vena yugular interna derecha, exponiendo la vena ácigos y la 
vena pulmonar anómala (Figura 3).
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El bypass cardiopulmonar fue establecido mediante 
canulación de la aorta ascendente, de la vena cava inferior 
(VCI) a través de la aurícula derecha y canulación directa de 
la vena cava superior izquierda persistente (VCSI) a través del 
seno coronario. Inicialmente, se realizó el clampaje y la división 
de la VCSD inmediatamente superior a la zona de inserción de 
la vena pulmonar anómala; el remanente caudal de la VCSD 
fue cerrado con un parche y suturado con polipropileno 7/0. 

Se realizó una atriotomía derecha para la visualización del DSA 
y el flujo de la vena pulmonar fue redireccionado hacia el atrio 
izquierdo a través del defecto septal atrial mediante el uso de un 
parche de pericardio autólogo. El clamp de aorta fue retirado y 
la anastomosis cavo-atrial fue realizada a corazón batiente. La 
atriotomía fue ampliada hacia la orejuela derecha, resultando en 
un flap atrial que fue utilizado como pared posterior de la unión 
cavo-atrial. La pared anterior fue ampliada mediante el uso de un 

Figura 3. (A) Modificacion del procedimiento de Warden. Flecha verde: flap de atrio derecho que servirá como pared posterior. Flecha blanca: 
vena cava superior derecha (VCSD) dividida. Asterisco blanco: remanente de vena cava superior cerrada con parche. (B)  Esquema. En líneas 
punteadas se muestra derivación de drenaje venoso hacia atrio izquierdo a través de comunicación interatrial. Se realiza la unión de la vena 
cava superior a flap apendicular derecho. VCSD: vena cava superior derecha. DVP: drenaje venoso pulmonar. AD: auricula derecha.

A B

Figura 2. (A) Diagrama de hallazgos intraoperatorio. 1: unión cavopulmonar anómala. 2: unión cavoatrial. 3: comunicación interatrial seno 
venoso. 4: área de flap atrial. (B) Hallazgos intraoperatorios. Flecha verde: defecto septal atrial tipo seno venoso superior.

VCSD: vena cava superior derecha. VCSI: vena cava superior izquierda. VCI: vena cava inferior. DVP: drenaje venoso pulmonar. AD: auricula 
derecha. AA: arteria aorta. AP: arteria pulmonar. VI: vena innominada
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colgajo de parche de pericardio autólogo (Figura 4). Se procedió 
al retiro de las cánulas; se realizó una revisión de hemostasia sin 
intercurrencias. El tiempo de circulación extracorpórea fue de 173 
minutos y el tiempo de clampaje aórtico fue de 70 minutos. En la 
ecografía transtorácica de control no se evidenció cortocircuito 
residual; las anastomosis no presentaron gradiente obstructivo; 
la función biventricular estuvo conservada. El paciente fue dado 
de alta al sexto día posquirúrgico.

Discusión

El drenaje venoso anómalo pulmonar parcial (DVPAP) representa 
menos del 1% del total de cardiopatías congénitas (6-8), siendo 
el drenaje anómalo parcial de las venas pulmonares derechas 
el subtipo más frecuente, que constituye aproximadamente 
el 90% (6,8). Asimismo, cerca del 80% de los casos de DVPAP se 
asocian con defectos del tabique interatrial tipo seno venoso, 
mientras que menos del 3% se presentan con septum interatrial 
íntegro (8).

La corrección quirúrgica del DVPAP que drena hacia la 
VCS puede realizarse mediante diversas técnicas, incluyendo 
la técnica de parche único, doble parche y técnicas de división 
de vena cava, dentro de las cuales se encuentra la técnica 
de Warden. La elección de la técnica quirúrgica depende 
de múltiples factores, incluyendo la anatomía del drenaje 
venoso pulmonar anómalo, anomalías cardiacas asociadas, 
experiencia quirúrgica, etc. Las principales complicaciones 
de la cirugía son la obstrucción de las venas pulmonares, 
disfunción del nodo sinusal y estenosis de las venas cavas (8).

En 1984, Warden y colaboradores describieron una técnica 
que consiste en la división de la vena cava superior por encima 

de la entrada de la vena pulmonar anómala; el segmento cefálico 
se anastomosa a la orejuela derecha, mientras que el segmento 
caudal se utiliza como conducto para redirigir el drenaje venoso 
pulmonar a la aurícula izquierda mediante el cierre del defecto 
septal interatrial (9,10). Esta técnica busca reducir el riesgo de 
disfunción sinoatrial posoperatoria y la obstrucción venosa 
pulmonar y del canal cavoatrial, una complicación descrita en 
técnicas que requieren incisiones cercanas a la unión cavoatrial, 
como la técnica de dos parches (11,12).

No obstante, una de las principales limitaciones del 
procedimiento clásico de Warden es la posibilidad de estenosis 
u obstrucción del canal cavoatrial, complicación que ha sido 
reportada en el 10-20% de los casos (13-15). Con el objetivo de 
reducir este riesgo, se han propuesto diversas modificaciones 
orientadas a lograr una anastomosis sin tensión.

Entre estas modificaciones, Tao et al. describen una técnica 
que utiliza un colgajo de la aurícula derecha combinado con un 
parche pericárdico autólogo para construir un canal cavoatrial 
más amplio y sin tensión, con la finalidad de disminuir el riesgo 
de estenosis de la vena cava superior (16). De forma similar, 
otras modificaciones han sido descritas utilizando el septo 
interatrial, tejido auricular nativo para redirigir el flujo venoso 
pulmonar, sin necesidad de material protésico adicional, con 
el objetivo de mantener la capacidad de crecimiento (17-20).

En el presente caso, se empleó una modificación del 
procedimiento de Warden utilizando un colgajo de la aurícula 
derecha y un parche de pericardio autólogo para reconstruir 
la anastomosis cavoatrial. Esta estrategia permitió crear 
un canal venoso amplio y libre de tensión. Además, el uso 
predominantemente de tejido autólogo podría contribuir a 
reducir el riesgo de estenosis tardía de la vena cava superior. 
Otro aspecto relevante es la presencia de una vena cava 
superior izquierda persistente, que representó un desafío 

Figura 4. (A) Resultado posoperatorio. Asterisco blanco: vena cava superior derecha anastomosado a atrio derecho. Flecha blanca: parche 
de pericardio autólogo. (B) Esquema. Se muestra utilización de parche de pericardio en zonas de anastomosis. VCSD: vena cava superior 
derecha. DVP: drenaje venoso pulmonar. AD: aurícula derecha. AA: arteria aorta. AP: arteria pulmonar.
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