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RESUMEN

Presentamos el primer caso de atresia de valvula de Tebesio y seno coronario que forman parte anatomica de la
circulacion miocardica coronaria. Esta anomalia rara se ha reportado en forma aislada y en asociacion vena cava izquierda
persistente. Su importancia radica en que puede ser el origen de arritmias cardiacas, trombosis e infarto secundario; y durante
intervencion quirurgica condiciona congestion y disfuncion miocérdica.

SUMMARY

We present the first case with atresia of Tebesian valve and coronary sinus ostium that are anatomic structures of coronary
myocardial circulation. This is a very rare abnormality and it has been few cases reported in association with persistent left superior
vena cava. Its importance is because may be the cause for cardiac arrhythmia, myocardial infraction, due to thrombosis and during
an operation it may result in congestion and myocardial dysfunction.

INTRODUCCION

La valvula de Tebesio es un componente del seno
coronario que normalmente encuentra en el atrio derecho. A
través del seno coronario llega la sangre venosa que proviene
del musculo cardiaco una vez que el musculo del corazon reci-
bid la sangre arterializada a través de las arterias coronarias las
cuales tienen su origen en el ostium coronario en el seno de
valsalva por arriba de la valvula aortica.

Las anomalias del seno coronario se asocian con tras-
torno del retorno venoso ya sea a nivel sistémico por la presen-
cia de vena cava superior izquierda, pulmonar o bien puede
estar ausente como en casos de anomalias complejas.

El propdsito de este reporte es dar a conocer el primer
caso de anomalia de valvula de Tebesio sin presencia de otra
anomalia en el retorno venoso sistémico ni pulmonar que se
encontrd durante la revision de un espécimen de corazon de
autopsia con anomalia obstructiva izquierda tipo coartacion de

* Cardidlogo-Pediatra del Hospital Infantil del Estado.

** Patologo del Servicio de Patologia del Hospital Infantil del Estado.
*** Jefe del Servicio de Patologia del Hospital Infantil del Estado.

**** Patologo del Servicio de Patologia del Hospital Infantil del Estado.

¥*kkx Médico Pediatra.
Sobretiros: Dr. Luis Antonio Gonzalez-Ramos, Reforma 355 Nte. Col. Ley 57, Hospital
Infantil del Estado de Sonora.



http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

FiE>

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2006; 23(2): 93-97

aorta.
Presentacion de caso clinico

Lactante menor de 1 mes de edad del sexo femenino
originaria de la ciudad de Nogales Sonora que ingreso al servi-
cio de urgencias de nuestro hospital donde tuvo una estancia de
5 horas. En su lugar de origen fue atendida en un hospital don-
de permaneci6 internada unas horas y se decidio su traslado al
Hospital Infantil del Estado de Sonora. Desde su nacimiento
presento sintomas de fatiga, cianosis y taquipnea al alimentar-
se; estos signos se intensificaban al llanto, por lo que al presen-
tar una duracién prolongada y acentuacion de la signologia en
los episodios de llanto, acude para atencion médica. Antece-
dentes Familiares: madre de 17 afios de edad con toxicomanias
no especificada; padre de 18 de edad con toxicomania base de
marihuana y cocaina. Es producto de la primera gesta, de tér-
mino, embarazo normoevolutivo, sin control prenatal, con con-
sumo de drogas no especificadas durante la gestacion; naci-
miento por via vaginal con respiracion y llanto espontaneo al
nacimiento, su peso al nacimiento de 3,200 gr. A la exploracion
fisica se encontrd lactante menor con piel marmorea y palidez
generalizada (+++), hipoactiva, discreta cianosis peribucal,
mucosa oral seca +. Craneo sin alteracion. En torax se ausculta
discreta hipoventilacion leve en hemitorax izquierdo; area
precordial con hiperdinamia y soplo sistolico de eyeccion gra-
do II/VI en el 2 E.I.C.Izq. y reforzamiento del primer ruido.
Higado palpable a 7,6 y Scm. bajo el borde costal derecho.
Llenado capilar de 4 seg., los pulsos periféricos disminuidos,
se tomod su TA yno la registré el monitor. Se sospecho presen-
cia de cardiopatia congénita. Se procedid a colocar catéter cen-
tral mediante venodiseccion de vena yugular y se intuba para

Figura 1: Radiografia de torax muestra cardiomegalia, flujo pulmonar
aumentado y congestiéon venocapilar pulmonar. Tubo endotraqueal y
catéter en vena cava Superior.

dar ventilacion asistida en vista de su gravedad. Se pasan solu-
ciones parenterales en cara rapida y manejo de aminas, se rea-
lizan examenes de laboratorio y estudio de radiografia de to-
rax. La biometria hematica mostré Hb13.8g%, Hto 42.7%,
Leucocitos 13.800 mm?, Neutrofilos 30.1%, Linfocitos 57.2%,
Plaquetas 389 000 mm?®. Electrolitos: Sodio 144.3 mEgq/],
Potasio 6.02 mEq/l, Cloro 113.5 mEg/1, Calcio 9.9 mg%, Glu-
cosa 76 mg%, Urea 40 mg%, Creatinina 0.5 mg%, Proteinas
séricas total 6.7 gr%, albumina 4.2 gr%., transaminasa glutamico
oxalacética 46 U/, transaminasa glutamico piruvica 12 U/.1
Bilirrubinas totales 1.2 mg%, indirecta 0.9 mg%, directa 0.3
mg%. Gasometria: PO2 159 mmHg, PCO2 29 mmHg, pH 7.4,
Bicarbonato 18 EB mmol/L 5.6 Saturaciéon 99% lactato 18
mmol/L. La radiografia de térax mostr6 cardiomegalia grado
IIT con flujo aumentado y patron de congestion venocapilar
imporante (Figura 1). El estudio de electrocardiograma mostrd
taquicardia sinusal con eje eléctrico en + 135° hipertrofia de
ventriculo derecho y crecimiento de auricula derecha (Figura
2).

Figura 2: Electrocardiograma muestra taquicardia sinusal.

A cuatro horas de haber ingresado al hospital, tuvo
mala evolucion y continud en estado grave con piel marmorea,
ventilacion asistida y se ausculto buena entrada de aire bilate-
ral. En corazon se ausculto taquicardia con F.C. de 200 x minu-
to con temperatura 37.8°C su TA no se pudo registrar, desde su
ingreso no presento miccion; hepatomegalia, ruidos del
peristaltismo disminuidos, pulsos débiles; se realizé estudio de
electrocardiograma y se continué manejo dinamico de solucio-
nes parenterales en vista de su inestabilidad hemodindmica; llegd
a presentar paro cardiaco que revirtioé no asi en una segunda
ocasion. Los diagnésticos de egreso por defuncion fueron: Cho-
que cardiogénico por cardiopatia congénita cianogena.

En el servicio de patologia del Hospital previa autori-
zacion se realizod el estudio de autopsia en la que se encontrd
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malformacion cardiaca congénita. El analisis segmentario del
espécimen mostrd retorno venoso sistémico normal al atrio
derecho; en éste no se encontré la valva de Tebesio ni ostium
del seno venoso coronario (Figura 3B). En la pared posterior
de los atrios se identifico el seno coronario dilatado en cual se
corto con el fin de establecer su trayecto mediante un estilete.
Hacia el lado izquierdo el seno coronario se continud con una
vena cava izquierda misma que fue cortada a un segmento de
Smm en su trayecto hacia arriba por lo que no pudimos estable-
cer su conexion con otros vasos venosos. La vena cava supe-
rior izquierda en su trayecto proximal al corazon paso entre la
orejuela del atrio izquierdo y las venas pulmonares izquierdas
(Figura 3, ladoA). Al pasar un estilete a través del seno venosos
coronario en su trayecto hacia el atrio derecho, el seno termino
en un fondo de saco ciego (Figura 4) y la vena cardiaca

Lado A: Estilete atraviesa el seno coronario y vena cava izquierda
entre orejuela (*) y vena pulmonar (4).

LadoB: Atrio derechoy anillo tricuspideo sin orificio del seno coronario.
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interventricular posterior se visualiz6 dilatada (Figura 4). No
se encontr6 defecto septal auricular ni ventricular. El bloque
cardiopulmonar se encontrd con un peso de 150gramos contra
lo esperado de 81gramos, hipertrofia biventricular con dilata-
cion de cavidades de predominio derecho. En el istmo de aorta
se encontrd zona de estrechez debido a una coartacion circuns-
crita y presencia de conducto arterioso; las sigmoideas de aorta
mostraron anomalia al encontrarse bicispide con una de ellas
de mayor tamafo (Figura 5).

Figura 4: Estilete en seno coronario que termina en fondo de saco
ciego y vena del surco interventricular posterior dilatada que
desemboca en cara lateral del seno cerca del fondo de saco.

DISCUSION

La anomalia del seno venoso coronaria se asocia ano-
malia del sistema venoso sistémico y reviste especial interés en
su tipo por ausencia de valvula de Tebesio y atresia del ositum
Venosos coronario; por su rareza al ser pocos y en forma aisla-
da los casos reportados en la literatura médica'>. Este es el
primer caso que se nos presenta en nuestro hospital; en México
en un hospital de concentracion para la atencion de enfermeda-
des cardiovasculares se reportd un solo caso en un estudio de
vena cava izquierda y anomalia con que se asocia®. En la revi-
sion de MEDLINE los casos reportados con esta anomalia son
aislados y relacionados con anomalia venosa sistémica ocasio-
nada por persistencia de vena cava superior izquierda. El caso
clinico que presentamos acudio tardiamente al hospital para su
atencion médica, por tal motivo sus condiciones hemodindmicas
criticas en estado de choque cardiogénico condicionaron una
corta estadia hospitalaria y no fue posible la realizacion de otros
procedimientos de diagnoéstico especifico de la cardiopatia por-
que el paciente fallecié a las pocas horas de su ingreso al servi-
cio de urgencias. Este cuadro clinico observado suele presen-
tarse en problemas obstructivos izquierdos como previamente

95



FiE>

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2006; 23(2): 93-97

Figura 5

Lado A: Aorta bivalva con
sigmoidea grande (*).

Lado B: Coartacion de aorta ( =) y conducto arterioso.

se ha sido reportado y ser causa de muerte’.

Los estudios de laboratorio reflejaron el estado de des-
equilibrio acido-base por el colapso isquémico-hipoxico
sistémico asi como la radiografia de téorax que mostro
cardiomegalia y congestion venocapilar, consecuencia del es-
tado fisiopatologico a su ingreso. Durante su breve estancia
hospitalaria present6 episodio de taquicardia con frecuencia
cardiaca hasta de 200 X’ que en un momento puedo haber tener
relacion con hallazgo anatdomico en el especimen en la anoma-
lia atresia del seno coronario porque se han descrito trastornos
del ritmo en esta anomalia®®, Los hallazgos del estudio de au-
topsia revelaron la existencia de una anomalia obstructiva iz-
quierda y de estas la coartacion de aorta que ha ocupado el
primer lugar en casos de autopsia en la ultima década’®. La coar-
tacion se aorta puede asociarse con aorta bicuspide tomo suce-
di6 en nuestra caso (Figura 5 Lado A). Se demostr6 la presen-
cia de vena cava izquierda en continuidad con el seno coronario,
mismo que se encontrd dilatado al terminar en un fondo de
saco ciego en una tramo corto antes de su desembocadura en el
atrio derecho, y en esta cavidad no se encontré valvula de
Tebesio en el sitio que corresponde al ostium coronario. Ade-

mas de esta anomalia existen otras entre ellas también esta la
estenosis del ostium coronario, fenestraciones del techo que
condiciona comunicacion entre el seno coronario y el atrio iz-
quierdo o bien la ausencia total del techo del seno coronario
origina una comunicacion entre las auriculas tipo seno coronario;
en su origen embrionario el cuerno izquierdo del seno venoso
se transforma en seno venosos coronario al recibir la conexion
de las venas cardiacas proceso que termina en la 9* semana*!'.
En este caso el flujo de la circulacion venosa cardiaca posible-
mente se dio por una circulacion retrograda través de vena cava
superior izquierda que conecto a un tronco broquicefalico ve-
noso izquierdo el cual no se pudo demostrar debido a los cortes
del espécimen, pero se ha reportado dilatacion del tronco en
casos de atresia; por otro lado la falta de conocimiento de esta
anomalia puede llevar a problemas durante el acto quirtrgico
en caso de ligadura de vena cava izquierda al ser esta la inica
via de flujo del sistema venoso cardiaco y condicionar conges-
tion y distension miocardica como se ha reportado!’. Otro tipo
de problemas con las obstrucciones del seno coronario desen-
cadenados por trombosis y ser causa de infarto'%.
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