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COR TRIATRIATUM.
PRESENTACION DE UN CASO.
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Jeslus Ernesto Anaya-Garcia**

RESUMEN

Introduccién: Existen un sinnimero de cardiopatias congénitas simples o complejas. Cor
Triatriatum (CT) es una anomalia congénita poco usual, en la cual una camara comun
de las venas pulmonares (camara proximal) se separa del atrio izquierdo (camara distal)
por un septum fibromuscular. Y en donde la mayoria de los casos las dos camaras se
comunican a la vez por uno o mas orificios pequefios. Las manifestaciones del CT de-
penden principalmente del tamafo del orificio. En la mayoria la apertura es severamen-
te restrictiva y mas del 75% fallecen en el primer afio de vida.

Caso Clinico: Masculino de 3 meses de edad, que inicia 20 dias previos, con dificultad
para respirar, llegando al diagnéstico de Bronquiolitis. Se egresa por mejoria, pero rein-
cide y regresa a su hospital. Dentro de su evoluciéon se escucha soplo y al no mejorar
se envia a nuestro hospital. A su ingreso se requiere intubacion endotraqueal, con malas
condiciones, torax hiperdinamico, Soplo sistélico Grado I/VI en cuarto espacio intercostal
izquierdo. Los estudios cardiolégicos llegan a la conclusiéon de CT. Se interviene
quirdrgicamente con excelente evolucién y se egresa.

Conclusion: Cor Triatriatum es una patologia poco comln, que se puede confundir fa-
cilmente con padecimientos infecciosos de vias aéreas inferiores o incluso con otras
cardiopatias que producen obstruccién de la llegada de las venas pulmonares. El
Ecocardiograma, es el arma clave para realizar el diagnéstico y definir la anatomia de
los diferentes tipos de este padecimiento. El diagndstico y tratamiento oportuno de esta
cardiopatia es la clave para tener buen éxito en el resultado.

Palabras Clave: Cor Triatriatum, Cardiopatia Congénita.

SUMMARY

Introduction: There are many types of Congenital Heart Disease, some of them simple or
complex. Cor Triatriatum (CT) is a congenital anomaly very unusual.There is a pulmonary vein
common chamber (proximal chamber) separated from the left atrium (distal chamber) by a
fiboromuscular septum. There is a communication in the majority of the cases by one o more
holes between the two chambers. The clinical aspects in CT depends on the orifices size. In
most cases the orifices are very restrictive and more than 75% die in the first year of life.
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Clinical Case: A 3 month old male who started 20 days before, with a history of respiratory
distress, with the conclusion of pneumonic disease. He was discharged from the regional center
and came back later. Now he has a heart murmur and bad conditions, they decide to send
him to our Hospital. He required endotraqueal intubation for his condition, a systolic murmur
in the fourth intercostal space Grade I/VI was heard, and hiperdinamic bulge was noted. After
the studies was made we conclude diagnostic of CT. We summited him to surgery repair and
his condition was very good and was discharged.

Conclusions: Cor Triatriatum is an unusual pathology that can be confused easily with pulmonary
infection disease and with other heart diseases that produce obstruction of the arrival of pulmonary
veins. The Echocardiogram is the clue to make diagnosis and define the different anatomical

types. The earlier we make the diagnosis and surgery, better is the outcome.

Key Words: Cor Triatriatum, Congenital Heart Disease.

INTRODUCCION

El padecimiento denominado Cor
Triatriatum, (Corazon Triauricular), en donde
las venas pulmonares entran en una camara
accesoria que se comunica al atrio izquierdo
a través de un orifico, el cual puede ser
amplio o muy diminuto, lo que produce la
gravedad en las manifestaciones clinicas®. La
camara accesoria, se puede comunicar al atrio
derecho de forma directa o indirectamente por
canales anomalos.

Embriopatolégicamente existen varias
teorias, la mas aceptada, es secundaria a una
falla en la incorporacién de la vena pulmonar
comun (VPC) hacia la auricula izquierda. En
donde la absorciéon de la membrana no se
lleva a cabo de forma adecuada y da como
origen este defecto?®, mas sin embargo los
detractores, comentan que algunas variantes
del defecto no se relacionan con esta teoria*.

Fisiologicamente los defectos en don-
de la camara se comunica al atrio derecho,
muestra una similitud a una conexiéon anémala
total de venas pulmonares (CATVP). Cuando
lo hace al atrio izquierdo mediante un defecto
pequefio, aumenta la presion de la camara lo
que se transmite a las venas pulmonares tra-
yendo como consecuencia edema agudo
pulmonar.

La aparicion de los sintomas ocurre
en los primeros afios de la vida, secundarios
a obstruccion pulmonar venosa en la forma
clasica®. Algunos pacientes se encuentran
asintomaticos en las primeras dos a tres
décadas®. Los sintomas principales también
tiene relacién directa con el nimero y tama-
fio de los orificios que comunican a las dos
camaras’. Las manifestaciones muestran pre-
sencia de dificultad respiratoria, antecedentes
o presencia de infecciones respiratorias fre-
cuentes, lo que lleva a catalogarlos como

pacientes con neumopatias.

En la exploracion se puede escuchar
soplo, frecuentemente sistdlico, suave en el
borde paraesternal izquierdo. De forma me-
nos frecuente se puede escuchar un soplo
diastélico mitral o soplo continuo. Por altimo
pueden existir estertores finos y datos de in-
suficiencia cardiaca derecha.

PRESENTACION DE CASO CLIiNICO

Paciente masculino de tres meses de
edad que inicia 20 dias previos a su ingre-
so a nuestro Hospital, cuando se interna en
Hospital de Navojoa, Sonora, por cuadro in-
feccioso de vias aéreas inferiores, llegando
al diagndéstico de Bronquiolitis y con una per-
manencia de 7 dias, se egresa por mejoria.
La madre nota que las condiciones empeo-
ran y decide a la semana siguiente llevarlo
de nuevo a hospitalizacién. Ahora se llega a
diagnostico de Bronconeumonia, por lo que se
le ofrece manejo médico con antibidtico y
medidas generales. Los médicos al notar que
no existe mejoria y descubrir soplo, optan por
enviarle a este hospital para estudio comple-
mentario.

A su ingreso (13 de Agosto) lo encon-
tramos: Con buen color, peso de 5.4 kg, sa-
turacién de 96% con oxigeno por puntas
nasales. Pulsos simétricos y de buena inten-
sidad en las 4 extremidades. Térax normolineo
con datos francos de dificultad para respirar,
(Tiraje intercostal, disociacién toracoabdo-
minal). Las condiciones del paciente empeo-
ran rapidamente y amerita intubacién endo-
traqueal. Hay precordio hiperdinamico. Ruidos
ritmicos, soplo sistélico Grado I/VI en cuarto
espacio intercostal izquierdo, segundo tono
Unico. No se palpa hepatomegalia. La radio-
grafia de térax muestra cardiomegalia Grado
I, congestion venocapilar pulmonar importante.
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Electrocardiograma que presenta ritmo sinusal.
Eje de QRS 150 grados positivos (a la dere-
cha). Crecimiento atrial derecho (ondas “P” pi-
cudas mayores a 3mm o mv vistas facilmen-
te en DIl) y datos de hipertrofia ventricular
derecha.

Se ofrece manejo a base de digoxina
y furosemide, observando mejoria clinica.

Se realiza estudio ecocardiografico,
con siguientes hallazgos: Situs Solitus. Con-
cordancia Atrioventricular y Ventriculoarterial.
Septum interventricular integro con Fraccion
de eyeccion de 72%. Cavidades derechas di-
latadas. Se observa defecto interatrial en la
zona de foramen oval de 6 mm con flujo de
izquierda a derecha. En atrio izquierdo exis-
te membrana la cual se comunica hacia abajo
con un orificio tipo embudo con la valvula
mitral la cual se encuentra integra y sin de-
fectos con una separacion de unos 2 mm al
anillo de la misma, de igual manera se co-
munica hacia la derecha con el defecto
interatrial.

Con lo expresado anteriormente se
llega a la impresién diagnéstica de: COR.

TRIATRIATUM.

Se interviene quirdrgicamente (20 de
septiembre 2004), en donde se realiza: Re-
seccion amplia de membrana que se comu-
nicaba con el atrio izquierdo mediante un ori-
ficio de 3 mm y cierre de CIA amplia de 1
cm con parche de pericardio. Pasa a la uni-
dad de terapia intensiva en donde presenta
atelectasia izquierda que mejora y se logra

W

Figura 1.- Rayos X. de Toérax, muestra paciente
bajo intubacién mecanica, con datos de imagen co-
rrespondiente a congestién venocapilar difusa.

extubar al dia siguiente. Durante su estancia
en terapia solo se observé elevacién de
azoados (1.7 mg Creatinina/85 mg% Urea {20
Sep. 05}) que mejoraron sin manejo a los tres
dias posteriores (0.5 mg Creatinina/51 mg%
Urea {23 Sep. 05}) a la cirugia. Se egresa
sin tratamiento. El paciente tiene buena evo-
lucion, con incremento de peso de 1 kg en
un mes. Buen color, pulsos simétricos, térax
normolineo, herida limpia. No datos de difi-
cultad para respirar y ruidos ritmicos sin so-

plos. Segundo tono Unico.

DISCUSION

El CT, cardiopatia congénita inusual,
que facilmente se puede confundir entre otros
padecimientos con cardiopatias que produz-
can obstruccion del drenaje de las venas
pulmonares, (ej. conexion andmala total de las
venas pulmonares) o problemas infecciosos
pulmonares, como el caso que nos ocupa. Las
variantes existentes exigen una clasificacion,
para su mejor entendimiento, (Cuadro 1 y Fi-
gura 4).

Las manifestaciones clinicas aparecen
a muy temprana edad y éstas son secunda-
rias al e
ne una =y by
defecto '
orificios
a 3 mes
hasta 1¢

L
el electr

Figura 2.- Electrocardiograma: Observamos eje a
la derecha 150 grados positivos. Crecimiento de
auricula derecha (ondas P mayores de 3 mv ob-
servadas en DIl y datos de Hipertrofia Ventricular
Derecha (ondas R en V1 y S profundas en V6).
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recho (AD) y sobrecarga sistdlica
del Ventriculo derecho (VD).
Radiogra-ficamente existen datos
de edema agudo de pulmoén, pre-
sencia de marcas finas difusas y
reti-culares pulmonares. Pueden
estar presentes las lineas B de
Kerley. Se observa dilatacion de
AD y VD, asi como crecimiento de
atrio izquierdo (Al) (doble densi-
dad de borde cardiaco derecho).

Con el apoyo del estudio

Figura 3.- En la figura de la izquierda, se observa membrana

que divide el Atrio izquierdo en dos (flecha) con la llegada de ecqcardiOQVéfiCQ ya no son nece-

las venas pulmonares dilatadas (asterisco). La figura derecha sarios los estudios invasivos, para

en paraesternal corto, observamos la membrana que a la vez llegar al diagnéstico. Observamos

produce doble contorno en el septum interatrial (flecha). dilatacion de cavidades derechas,
Cuadro 1

CLASIFICACION ANATOMICA DEL COR TRIATRIATUM.

| Camara accesoria atrial que recibe todas las venas pulmonares y se comunica con el atrio izquierdo.
A. Ninguna otra conexion: Cor Triatriatum Clasico.
B. Otras conexiones andmalas:
1. Al atrio derecho directamente.
2. Con conexién anémala total de venas pulmonares.

Il Cémara accesoria atrial que recibe todas las venas pulmonares y no se comunica con el atrio iz-
quierdo.

A. conexion anomala al atrio derecho directamente.

B. Con conexiéon andémala total de venas pulmonares.

Il Cor Triatriatum Subtotal.
A. Céamara atrial accesoria que recibe parte de las venas pulmonares y se conectan al atrio
izquierdo.
1. Resto de las venas pulmonares se conectan normalmente.
2. Resto de las venas pulmonares se conectan andémalamente.
B. Camara atrial accesoria recibe parte de las venas pulmonares y se conecta al atrio derecho.
1. Resto de las venas pulmonares se conectan normalmente.
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Figura 4.- A: Cor Triatriatum (CT) Clasico. B: Comunicacién entre la conexiéon pulmonar y el atrio derecho
(caso de nuestro paciente). C: Conexiéon anémala de las venas pulmonares (VP) y la vena innominada. D: Retorno
venoso pulmonar que alcanza el atrio derecho a través de una comunicacién entre las VP y el atrio derecho.
E: La conexién venosa pulmonar llega via vena vertical a vena porta. F: La confluencia de las VP derechas se
comunican con el atrio por un orificio estenético y las izquierdas conectan normalmente. G: CT subtotal de las
VP derechas, y conexion parcial de las VP izquierdas y H: CT subtotal de las VP derechas al atrio derecho via
orificio estenético. (Moss and Adams).
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(AD, VD vy Arteria pulmonar). Asi como las va-
riantes anatémicas del padecimiento.
Situacién importante dentro de lo ob-
servado en el estudio ecocardiografico es el
diferenciar el CT de Anillo Supravalvular Mitral,
(ASVM) por lo que se hacen las siguientes
consideraciones:
a). La membrana en el CT, usualmente es
curvilinea.
b). EI ASVM, se localiza en la superficie del
atrio izquierdo en la base de las valvas y es
relativamente inmdvil. En cambio en el CT
durante la didstole se mueve hacia la valvu-
la y el movimiento y apariencia de la valvu-
la mitral es normal.
c). La orejuela y el foramen oval son distales
de la membrana del CT y las venas pulmo-
nares se insertan en la porcién proximal.
d). La membrana en el ASVM, se adhiere a
la valvula mitral y se aleja de la valvula en
diastole y por ultimo la orejuela y el foramen
oval se localizan proximales a la membrana.
La anatomia patolégica se debe a la oclusién

del flujo pulmonar. El lecho pulmonar, mues-
tra grados variables de edema y hemorra-
gia. Hipertrofia de la capa media de venas
pulmonares y los canales linfaticos sufren
dilatacién de grado variable. Por otro lado
se observa también lesion de las arterias
pulmonares, que va de hipertrofia en su capa
media, hasta arteriolitis necrotizante.

El tratamiento debe de ser quirlrgi-
co y este consiste en la reseccion de la
membrana. El pronéstico es bueno, con re-
cuperacion rapida, satisfactoria, y desapari-
cion de los sintomas®. En nuestro caso, la
elevacion de los azoados se debié al bajo
gasto secundario a la insuficiencia cardiaca,
situacion que al momento de mejorar el
mismo desaparecidé prontamente sin necesi-
dad de requerir manejo alguno.

Por consiguiente el diagnéstico y tra-
tamiento oportuno en cualquiera de las for-
mas anatomicas del CT, permite una muy
baja morbi/mortalidad, con excelentes resul-
tados a largo plazo.
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