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RESUMEN

El Cor triatriatum es una anomalia congénita en la cual
la auricula izquierda (Cor triatriatum sinister) o el atrio
derecho (Cor triatriatum dextrum) es divido en dos com-
partimientos por una membrana o banda fibromuscular.
La camara proximal (anterior o superior) corresponde a
la parte auricular que recibe la sangre venosa, mientras
que la camara distal (baja o inferior) esta en contacto con
las valvulas auriculo-ventriculares y contiene al apéndice
auricular y al septum verdadero que incluye la fosa ovalis.
Esta anomalia se ha asociado a malformaciones congénitas
mayores como la tetralogia de Fallot, ventriculo derecho
de doble salida, coartacion de aorta, conexion parcial ano-
mala de venas pulmonares, de los defectos del septum in-
terauricular y seguidos del conducto arterioso persistente,
la vena cava superior izquierda persistente con dilatacion
del seno coronario, comunicacion interventricular y la
comunicacion auriculo-ventricular. E1 Cor triatriatum en
los adultos se ha reportado en asociacion a la comunica-
cién interauricular tipo ostium secundum. La incidencia
del Cor triatriatum varia entre el 0.1 al 0.4%. Se reporta

ABSTRACT

Cor triatriatum is a congenital anomaly in which either
the left atrium (Cor triatriatum sinistrum) or the right
atrium (Cor triatriatum dextrum) is divided into two com-
partments by a membrane or a fibromuscular band. The
proximal (upper or superior) portion of the corresponding
atrium receives venous blood, whereas the distal (lower
or inferior) portion is in contact with the atrioventricular
valve and contains the atrial appendage and the true
atrial septum that bears the fossa ovalis. This anomaly
may be associated with major congenital cardiac lesions
such as Fallots tetralogy, double outlet right ventricle,
coarctation of the aorta, partial anomalous pulmonary
venous connection, persistent left superior vena cava with
unroofed coronary sinus, ventricular septal defect and
atrioventricular septal defect. Cor triatriatum in the adult
has been reported in association with ostium secundum
atrial septal defect. The incidence of Cor triatriatum has
been variously reported as 0.1-0.4%. Report of woman
23 years old, with Cor triatriatum associated sinister
secundum atrial septal defect and pregnant.

el caso de una mujer de 23 aflos de edad, embaraza, en
la cual se detectd un Cor triatriatum sinister asociado a
comunicacion interauricular ostium secundum.

INTRODUCCION

| Cor triatriatum (CT) es una malformacion

congénita que hace referencia a un corazén
con tres cavidades auriculares. La primera des-
cripcién de la patologia se le atribuye a Church
en 1868, sin embargo Bosh en 1905 hace una
descripcién més detallada y la considera una
cardiopatia congénita rara."”? Una membrana
fibromuscular divide alguna de las cavidades
auriculares, siendo la izquierda la mas preva-
lente denominédndose como Cor triatratum
sinester (CTS); la afeccién del atrio derecho se
conoce como Cor triatriatum dextrum (CTD).3
El CT tiene una incidencia de asociacién a otras

anomalias congénitas del 50.0%,* siendo la mas
frecuente (75.0% de las veces) la comunicacion
interauricular tipo ostium secundum (CIA OS).>
La prevalencia de la enfermedad es del 0.1%
ocupando el puesto vigesimoprimero del total
de las cardiopatias congénitas.® Aunque existen
varias teorfas, la mayoria de los expertos concuer-
da en que un defecto en la anexion de la vena
pulmonar comun a la auricula izquierda en las
primeras semanas de la embriogénesis es lo que
origina el CT.” Las manifestaciones, la evolucion
y el prondstico dependen de las dimensiones del
orificio y su asociacion a otras malformaciones.®
Algunos pacientes llegan a la edad adulta asin-
tomaticos, siendo su diagnostico incidental.® Los
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estudios de imagen como el de ecocardiografia
transtoracico o el transesofagico son el método
de eleccion para confirmar la alteracion.® El abor-
daje quirdrgico para la correccién del defecto
sigue siendo la mejor opcién en los pacientes
sintomadticos, con defectos asociados o ante la
aparicién de complicaciones.>”

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 23 afos de
edad, de nivel socioeconémico medio-bajo,
encinta de 32 semanas, primigesta, se sabe porta-
dora de un soplo cardiaco desde la infancia pero
sin seguimiento, no aporta mas datos. Hasta antes
del inicio de la gravidez la paciente se referia a s
misma como asintomatica en clase funcional | de
la clasificacion de la New York Heart Association
(NYHA\) sin restriccion en sus actividades; el avan-
ce de la gestacion ha condicionado disnea que
inicialmente fue de grandes esfuerzos, su caracter
actual es progresivo, con una clase funcional al
momento de la revision [I-[Il NYHA, que se acom-
pana de fatiga, cansancio y palpitaciones, lo que
la obligd a buscar atencién médica. Es referida
para estudio ecocardiografico transtoracico con
diagnéstico de comunicacion interauricular tipo
ostium secundum; no se realiz6 telerradiografia
de térax dado el estado gestante.

En su electrocardiograma resalta un ritmo si-
nusal, con una frecuencia cardiaca de 60 latidos

Figura 1. Ecocardiograma transtoracico en modo bidimen-
sional de una ventana paraesternal izquierda con vista de eje
largo paraesternal izquierdo donde se observa el tracto de
salida del ventriculo izquierdo (TSVI), la auricula izquierda
(Al), y la aorta (AO). Llama la atencion una imagen bien
definida, lineal que cruza la Al en sentido anteroposterior
(flecha blanca) que divide a éstas en dos cavidades.
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por minuto, un eje eléctrico (AQRS) a + 130
grados, la onda P se observa bifasica en V1 con
amplitud en el limite pero de morfologfa acumi-
nada en DII, DIl y aVF. El intervalo PR esta en el
[imite 200 ms; existe R en V1, RS en V2 mas una
«s» terminal de V4 a V6. El complejo QRS mide
94 ms. Las ondas T estan invertidas siendo de
ramas asimétricas en DIl y V1. Se concluye un
crecimiento biauricular, crecimiento ventricular
derecho y retardo en la conduccién auriculo-
ventricular con un PR limitrofe.

Se realizé estudio ecocardiografico transto-
racico con equipo Vivid 7 (General Electric) en
posicion y ventanas convencionales. La ventana
inicial fue paraesternal izquierda con vista de
eje largo en modo bidimensional, la cual puso
de manifiesto de forma inmediata que la pa-
ciente cursaba con una anomalia adicional al
presenciar una imagen lineal bien delimitada
que atraviesa en sentido anteroposterior la
auricula izquierda (Figura 7). La imagen en
una ventana apical con vista de cuatro camaras
permite corroborar lo observado en el eje largo

Orificio Unico
amplio

Figura 2. Ecocardiograma transtoracico en una ventana
apical con vista de cuatro camaras en modo bidimensional
donde se observa el ventriculo izquierdo (VI), la auricula
izquierda (Al), el ventriculo derecho (VD) y la auricula
derecha (AD). Se observa (y confirma) la presencia de
una imagen hipercoica, bien definida, de forma lineal, que
divide el atrio izquierdo en una camara distal (CD) donde
confluyen las venas pulmonares y una camara proximal
(CP) en contacto con la valvula auriculo-ventricular. El
diametro del orificio es de 13.0 mm, por lo que se consi-
dera amplio. Resalta ademas la pérdida de continuidad del
septum interauricular que conecta la CD con la auricula
derecha; el defecto mide 19.0 mm (1.9 ¢cm). Se considera
la posibilidad de un Cor triatriatum sinester asociado a
comunicacion interauricular ostium secundum.
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Flujo CT

FlupCT .°
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Figura 3. La fotografia derecha corresponde a un ecocardiograma transtoracico en
una ventana apical con vista de cuatro camaras en modo bidimensional y Doppler
color donde se observa el ventriculo izquierdo (VI), la auricula izquierda (Al), el
ventriculo derecho (VD) y la auricula derecha (AD). Se aplicé el Doppler color
para observa el flujo de las venas pulmonares que llena la cdmara distal (CD), que
fluye después de pequenia desviacion hacia el orificio de la membrana que divide el
atrio izquierdo, para ascender a la cdmara proximal (CP) en paralelo al septum in-
terauricular verdadero. En la imagen izquierda muestra un pequeio estrechamiento
el flujo Doppler color (flecha blanca) cuando la sangre pasa a través del orificio de
la membrana.

Flujo
membrana

Al

Flujo CIA OS

Figura 4. Imagen de un ecocardiograma transtoracico en una ventana apical con
vista de cuatro camaras en modo bidimensional combinado con Doppler color (iz-
quierda) donde se observa el ventriculo izquierdo (VI), la auricula izquierda (Al), el
ventriculo derecho (VD) y la auricula derecha (AD). Se documenta la presencia de
un flujo de izquierda a derecha que conecta la camara distal (CD) con el atrio dere-
cho (flecha blanca). A la derecha se demuestra que el flujo que llena la cama distal
suministra sangre tanto a la AD como a la camara proximal (CP); se documenta un
Cor triatriatum sinester tipo membrana de orificio tnico y amplio més una comu-
nicacion interauricular variedad ostitum secundum con flujo de izquierda a derecha.

paraesternal izquierdo, fundamentando que
se trata de una lesion verdadera. La auricula
izquierda estd dividida en dos camaras; una
inferior, cdmara accesoria o distal que fue la
de mayor con una longitud 47.0 mm; respecto
a la cdmara verdadera, superior o proximal de
20.0 mm (Figura 2).

La divisién del atrio izquierdo es mediante
un defecto tipo diafragma con un solo orificio,
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Escala: 227.2 cm/s

Gradiente

2.75 mmHg
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Figura 5. Espectro Doppler pulsado obtenido en una ven-
tana apical con vista de cuatro camaras con el cursor posi-
cionado a nivel del orificio de la membrana que divide la
cavidad auricular izquierda; el gradiente determinado fue
de 2.75 mmHg considerando un lesién no obstructiva (no
restrictiva) apoyando lo observado en modo bidimensio-
nal de un orificio amplio (13.0 mm). Con esto podemos
establecer el diagnostico de un Cor triatriatum sinester
tipo membrana, de orificio amplio, de patron no restric-
tivo asociado a una comunicacion interauricular variedad
ostium secundum o en la clasificacion que se propone en
esta revision: cardiopatia congénita aciandgena de flujo

pulmonar elevado tipo Cor triatriatum sinester, Morfolo-
gia 1, Grupo C, Variante b, Tipo II, de Clase NO.

catalogado como amplio al medir 13.0 mm;
el cual se desplaza hacia el septum y conecta
el habitaculo venoso con el atrio verdadero.

La aplicacién del Doppler color permite
corroborar la presencia de una comunicacién
interauricular amplia de 19.0 x 20.5 mm con
flujo de izquierda a derecha; el drenaje de las
venas pulmonares es hacia la cdmara accesoria
y se encuentra antes del cortocircuito (Figuras
3y 4). Con ligeras rotaciones y lateralizaciones
en la proyeccion apical de cuatro cdmaras se
identifica el flujo que atraviesa el diafragma por
un orificio que accede a la cdmara verdadera,
el cual transcurre pegado sobre el septum auri-
cular; esto facilita la valoracién y corrobora que
no hay ninguna comunicacién entre la cdmara
verdadera y la auricula derecha.

Se logré observar el flujo hacia ambas
cavidades (auricula derecha y cdmara verda-
dera) procedente del habitdculo accesorio. La
aplicacién del Doppler pulsado permitié medir
un gradiente de presion a través de la abertura
diafragma de 2.75 mmHg, establecido como
defecto no restrictivo (Figura 5). Se concluyé en
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Cuadro I. Clasificacion descriptiva del Cor triatriatum.

Nomenclatura ~ Anatomia Orificio Asociaciones Comunicacion Obstruccion
Morfologica 1 (Diafragma)
2 (Reloj de arena)
3 (Tubular)
Grupo A (Cerrado)
B (Uno o varios, solo
0 en conjunto menor
de 10.0 mm)
C (Unico y amplio,
mayor de 10.0 mm)
Variante a (Sin malforma-
cion congénita
asociada)
b (Malformacion
congénita menor
asociada)
¢ (malformacion
congénita comple-
ja asociada)

Tipo I (Septum intacto,

sin comunicacion)
11 (CIA amplia,
ambas cavidades
conectan con AD)
III (CIA que conec-
ta cavidad proximal
con la AD)

Clase O (Obstructiva
gradiente mayor
de 9.0 mmHg)
NO (No obstruc-
tiva, gradiente
menor de 9.0
mmHg)

CIA = Comunicacion interauricular; O = Obstructiva; NO = No obstructiva.

el caso de la paciente una cardiopatia congénita
acianégena compleja de flujo pulmonar eleva-
do deltipo del Cor triatriatum sinester variedad
diafragmatica, no obstructiva asociada a comu-
nicacién interauricular tipo ostium secundum.

DISCUSION

El Cor triatriatum (CT) es un término que hace
referencia a la presencia de tres cavidades au-

riculares, la malformacién no tiene predominio
de edad, ni género." La primera correccion
quirdrgica se realizé6 en 1956 por Vineberg
y Gialloreto.* La incidencia reportada del CT
oscila entre el 0.1 al 0.4%;° ocupa el puesto
vigesimoprimero del total de las cardiopatias
congénitas pero su frecuencia puede variar
dependiendo de la poblacién de analisis, por
ejemplo los mayores rangos de frecuencia
(0.6%) se reportan en las autopsias de infantes
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con cardiopatfas congénitas complejas; en los
laboratorios de ecocardiografia la relacién es
de un caso por cada 10,000 estudios pero se
incrementa a 0.2% cuando sélo se considera
al ecocardiograma transesofagico.? El programa
regional de lactantes con cardiopatfa en la ciu-
dad de Nueva Inglaterra en los Estados Unidos
de América, reconocida por sus siglas en inglés
como NERICP reporté tan sélo cinco casos en
2,251 lactantes;? la revisién de Niwayama en
1960 sélo encontrd seis casos en la literatura
mientras que Oglietti en 1983 document6 25
casos en sus 21 afos de experiencia;'® otros
autores como Kirklin y Barratt-Boyes tuvieron
s6lo siete casos en su seguimiento de 30 afios."!
Gheissari estimé en sus investigaciones que no
existen mas de 250 casos reportados en los Gl-
timos 28 afos.'? En México, el Hospital Infantil
«Federico G6mez» publicé su experiencia en el
manejo y correccién de los 16 casos que habfan
sido detectados hasta el ano 2007."3

La teorfa més aceptada como origen embrio-
l6gico del CT es un defecto en la anexién de la
vena pulmonar comin a la auricula izquierda
en las primeras semanas de la embriogénesis,
lo que se conoce como teoria de la incorpora-
cién.’® Otros investigadores sugieren que un
crecimiento anormal del ostium primum crea
una membrana que divide al atrio, denominan-
dose como teoria de la septacién.®’ Finalmente
se ha propuesto que existe una fusién de la
vena pulmonar comin por el seno venoso en
las primeras semanas de gestacion (teoria del
atrapamiento), lo que forma la divisién atrial. En
el caso del CTD hay una falla en la incorpora-
cién y formacion de las valvulas sinoatriales con
afeccién del seno venoso que crea una barrera
que divide la auricula derecha en dos partes.?

Una membrana o banda fibromuscular
separa la cavidad atrial en dos porciones. La
divisién clasica refiere que existe una cavidad
de localizacién posterosuperior sobre la cual
drenan (cominmente) las venas pulmonares
y se conoce como cavidad: superior, camara
venosa pulmonar, vena comdn, vena dilatada,
camara proximal o accesoria, siendo éstas dos
Gltimas las denominaciones mayormente utili-
zadas.>” La cdmara que se ubica en una posi-
cién antero-inferior es la que esta en contacto
con la valvula auriculo-ventricular y recibe los
nombres de: baja, inferior, auricula verdadera
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o camara distal.®® Por definicion, la cama
distal es la que contiene la orejuela izquierda
y al septum interauricular «verdaderoy, siendo
estas caracteristicas criterios para el diagnéstico
de CT.™

La membrana o barrera que divide la cavi-
dad auricular puede tornarse en formas variadas
siendo la mas frecuente a manera de diafragma;
existen otras morfologias como la tubular o las
fenestradas.®13 La dimension del orificio (u
orificios) determinan el grado de restriccion
(obstruccion) al flujo y se considera como res-
trictivo (pequeno) y no restrictivo (amplio); 31>
cabe senalar que no existe un consenso para
determinar esta division, aunque los resultados
aportados en las investigaciones de O’"Murchu
y colaboradores establecen ese nivel en los
10.0 milimetros (valores iguales o mayores de
10.0 mm establecen un orificio amplio y por lo
tanto no restrictivo).’® Lo mismo sucede con el
grado de obstruccién y la diferencia de presién
que se encuentra a uno y otro lado de la banda
fibromuscular; en las series publicadas, los gra-
dientes van desde los 5.0 hasta los 23.0 mmHg
(teniendo como punto medio 9.0 mmH),"”
valor que puede ser usado como referencia para
catalogar la lesién como obstructiva.

La clasificacién de Loeffler realizada en
1949,"8 se basa en la obstruccion que condicio-
na el defecto y lo divide en: Tipo I, no abierta o
membrana no perforada (donde el flujo venoso
pasa de la cama accesoria a la auricula derecha
y después nuevamente a las cavidades izquier-
das); Tipo Il, restrictiva o fenestrada; y Tipo IlI,
no restrictiva o de orificio amplio. Marin-Garcia
y colaboradores establecen una division de
base anatémica: Morfologia | o diafragmética
que la consideran como el tipo mas frecuente
con una o varias perforaciones; Morfologia Il
o en «reloj de arena» debido a una retraccion
en el sitio de unién entre ambas cavidades; y
Morfologia Ill o «Tubular» en la cual las venas
pulmonares confluyen entre si formando un
canal que conecta con la auricula verdadera.'

El CT es una malformacién que se acom-
pafa o acompaia a otros defectos cardiacos
congénitos hasta en el 50.0% de los casos, sien-
do la mas frecuente la comunicacién interauri-
cular variedad ostium secundum (75.0% de los
casos).3" Existen publicaciones de asociacion
entre CT y Tetralogfa de Fallot, enfermedad de
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Ebstein, ventriculo derecho de doble entrada,
coartacion de aorta, drenaje parcial anémalo de
venas pulmonares, comunicacion interventricu-
lar, canal auriculo-ventricular, transposicion de
grandes vasos, persistencia del conducto arte-
rioso, atresia tricuspidea, aorta bivalva y dilata-
cién del seno coronario con vena cava superior
izquierda persistente.*8 Esta ltima tiende a ser
un hallazgo recurrente en los pacientes con CT,
aunque se desconocen las implicaciones.!” La
presencia de asplenia y poliesplenia también
ha sido documentada.'%1?

La edad de presentacién, el cuadro clini-
co, la mortalidad, la morbilidad, el pronéstico
y el tratamiento son dependientes directos
del grado de obstruccién y de la presencia
de defectos asociados. La mortalidad puede
elevarse hasta un 75.0% en neonatos con
sintomas de obstruccion ligados a cardiopa-
tias congénitas complejas, en especial si son
ciandgenas; 191316 en el otro extremo estdn
los pacientes asintomaticos (adultos en la gran
mayoria) cuya deteccion es incidental durante
un estudio de imagen.""'> Las lesiones de ori-
ficios amplios con bajo gradiente permanecen
muchos anos sin deteccién hasta el desarrollo
de sintomas o complicaciones que de acuerdo a
la teoria de Slight y colaboradores no se debe a
la reduccién del didmetro de la membrana sino
por un proceso degenerativo caracterizado por
fibrosis y calcificacién que favorece la aparicién
de fibrilacién auricular, insuficiencia mitral y en
algunos casos pseudoestenosis mitral.?°

Los recién nacidos que manifiestan la
enfermedad desarrollan un cuadro aparatoso
cuya sospecha diagnéstica es baja con resul-
tados fatales de no realizar una intervencién
oportuna.' En el adulto, la obstruccién (de-
generativa) crea cuadros similares a los de una
estenosis mitral con disnea de esfuerzo, disnea
progresiva, fatiga facil, intolerancia al ejercicio,
tos, hemoptisis, ortopnea y palpitaciones.”?!
Una caracteristica reiterada por muchos in-
vestigadores son las infecciones respiratorias
de repeticién como un dato de alta sospecha
clinica.?381014 Conforme el proceso avanza
aparecen sintomas y signos de insuficiencia
cardiaca derecha que incluyen ictericia y ade-
ma de miembros inferiores.?

A la exploracion fisica puede existir ingurgi-
tacion yugular con una onda «v» predominante
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debido a la insuficiencia tricuspidea, hay taquip-
nea y predominan los soplos de regurgitacion
tricuspidea y pulmonar dado el compromiso
hemodindmico existente que sobrepasa al soplo
diastélico en el foco mitral a consecuencia de
la obstruccion.’?” En los campos pulmonares
puede haber crépitos o integrar un sindrome de
derrame pleural;® la hepatomegalia y la ascitis
no son infrecuentes junto con la ictericia (cirrosis
cardiaca), en especial en los casos de CTD.'%™
Las complicaciones principales son la aparicién
de fibrilacién auricular que crea un mayor dete-
rioro funcional y favorece los fenémenos embé-
licos.’™ 17 Finalmente, en ausencia de deteccién
y tratamiento la insuficiencia cardiaca congestiva
cobrard la vida del paciente #1015

El electrocardiograma puede ser sutil con
cambios minimos, presentar desviacién del eje
eléctrico a la derecha, extrasistoles supraven-
triculares, crecimiento de cavidades derechas
y/o fibrilacién auricular.” La telerradiografia de
térax en casos restrictivos muestra cefalizacién
de flujo, abombamiento de la arteria pulmonar,
cardiomegalia a expensas de cavidades auricula-
res con edema pulmonar o derrame pleural.>”

Con mucho, la deteccion es mediante eco-
cardiograffa transtordcica o tranesofagica donde
se observa la banda que divide al atrio en dos
cavidades, con la distal conteniendo a la ore-
juela izquierda y al septum interauricular ver-
dadero (fosa ovalis).’™ 19 Es obligatorio buscar
de manera intencionada defectos asociados.
Por Doppler pulsado se identifica la velocidad
y gradiente que produce la membrana; se ha
descrito un espectro de flujo doble o continuo
que se explora una en ventana apical con vista
de cuatro camaras que muestra un flujo positivo
bifasico que es mayor en la diastole, se debe al
gran cimulo de sangre y presion que existe en
la cdmara proximal, lo que mantiene el paso
de la sangre en pequefas cantidades a pesar
de estar cerrada la valvula auriculo-ventricular
hacia el atrio verdadero (sistole)."

Debido a la repercusién hemodinamica que
condiciona la banda fibrosa y a la baja incidencia
de la enfermedad, habitualmente se consideran
otro tipo de alteraciones antes de pensar en un
CT como el causante de los sintomas; se confun-
de con: estenosis mitral, mixomas, la membrana
supramitral, la hipertension arterial pulmonar
primaria cuando del CTS se trata.’>20
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En el CTD debe descartarse la estenosis
tricuspidea, la pericarditis constrictiva y los
mixomas o masa que afecten cavidades dere-
chas. En ecocardiografia no debe confundirse al
CT con un aneurisma del septum interauricular
o con restos de la vena pulmonar comdn.™

Del compromiso hemodindmico y de la
asociacién a otras malformaciones dependera
el tipo de abordaje. Aunque se han desarrolla-
do técnicas intervencionistas para realizar una
plastia con balén de la membrana mediante
septostomia, este manejo se considera sélo
paliativo; %89 lo mejor sigue siendo el manejo
quirdrgico, ya que muestra rangos de super-
vivencia del 83.0% a 10 afios manteniéndose
en clase funcional I-Il de la New York Heart
Association.*®9 Se recomienda el abordaje
transatrial derecho, lo que permite el cierre de
la comunicacion interauricular (mayor frecuen-
cia) o bien de otros defectos anadidos.?2 El
manejo médico previo a la reseccion quirdrgica
puede incluir diuréticos, inhibidores o bloquea-
dores del eje renina-angiotensina-aldosterona,
antiarritmicos pero no debe olvidarse la necesi-
dad de manejo anticoagulante por el riesgo de
complicaciones embodlicas, en especial cuando
se desarrolla fibrilacién auricular.'?2

CONCLUSIONES

El caso reportado se puede considerar como
tipico respecto a lo encontrado en la bibliografia;
una paciente que por varios afos se mantuvo
asintomatica cuya deteccién (se puede decir) fue
incidental dado que la sospecha diagnéstica ini-
cial no inclufa la posibilidad de un CT y versaba
sobre una malformacién diferente; los hallazgos
electrocardiogréficos no eran los habituales para
una CIA OS; el crecimiento de ambas cavidades
auriculares, del ventriculo derecho y el retardo
en la conduccién auriculo-ventricular (en lugar
de un bloqueo de rama derecha) debfan alertar-
nos sobre la presencia de una anomalia asociada
o diferente.

Pero nos recuerda que un proceso fisio-
l6gico como el embarazo (el cual modifica
el comportamiento hemodindmico por un
aumento del volumen circulante) permite la
expresion clinica de algunas cardiopatias; si
bien esto no es raro y ha sido descrito® por
varios autores, parece ser que no siempre lo
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tenemos en consideracion. La relevancia de
este tipo de casos reside precisamente en
exponer y resaltar la gama de posibilidades
para mejorar los indices de detecciéon que
nos permitan instaurar manejos oportunos
o medidas de prevencién, en especial para
aquellas poblaciones de riesgo.

Resulta innegable la utilidad y el legado
de las clasificaciones de Loeffler'® y Marin—
Garcia'? para una cardiopatia congénita tan
poco frecuente; sin embargo, éstas pueden ser
confusas dado que una clase Morfolégica | de
Marin-Garcfa puede asociarse o no a restric-
cion; es decir, puede corresponde tanto al tipo
Il como al tipo 1l de Loeffler; de igual forma, el
Tipo | de Loeffler (membrana imperforada o no
abierta) parece no tener cabida en la clasifica-
cién anatémica, ya que la variante Morfolégica
| de Marin-Garcia establece que hay al menos
un orificio; ' tampoco consideran la asociacion
o no a otros defectos cardiacos congénitos,
mismos que algunos autores gustan de dividir
en menores (como la comunicacién interau-
ricular) o mayores (transposicién de grandes
vasos).® Parece ser que de forma aislada estas
clasificaciones son insuficientes para describir
el dafo y brindar una adecuada idea de las
alteraciones producidas o asociadas en el CT.

Por ello se propone adoptar e integrar los
modelos en una clasificacién tnica que mejore
la descripcion, la transmisién y la unificacién de
los criterios. Se puede hacer y aplicar al con-
texto ecocardiografico mejorando el reporte
para facilitar el abordaje del cardiélogo, del
hemodinamista y del cirujano cardiovascular.
La descripcién anatémica (de Marin-Garcfa) se
adecua por razones morfoldgicas, seguida de
un ndmero secuencial en arabigo, asi tendre-
mos: Morfologfa 1 o diafragmética; Morfologia
2 o en «reloj de arenay; y Morfologia 3 o tubu-
lar. La asignacién por grupos identifica el tipo
y/o nimero de orificios (de Loeffler), usando
las primeras tres letras del alfabeto en ma-
ylsculas: Grupo A (orificio cerrado), Grupo B
(uno o mas orificios de dimensiones estrechas,
menor de 10.0 mm sea sélo o en conjunto),
y Grupo C (orificio Gnico y amplio, es decir
mayor de 10.0 mm). La presencia de otras
malformaciones congénitas se expresa como
variante, seguida de las primeras tres letras del
alfabeto pero en mintsculas y cursivas (para

Rev Mex Cardiol 2015; 26 (s3): s114-s121

www.medigraphic.com/revmexcardiol



Trejo-Nava CA. Cor triatriatum reporte de un caso

diferenciarlas de la clasificacién por grupo):
Variante a: sin otras malformaciones congénitas
asociadas; Variante b: malformacién congénita
menor asociada (por ejemplo: comunicacion
interauricular, comunicacién interventricular o
persistencia del conducto arterioso); y Variante
¢: malformacion congénita compleja asociada
(atresia tricuspidea, transposicién de grandes
vasos, ventriculo derecho de doble entrada o co-
municacién auriculo-ventricular). En el caso de
que exista un defecto del tabique interauricular
se determinara el Tipo, cuya nomenclatura se
expresa en nlimeros romanos para diferenciarlos
de la clasificacién morfolégica: Tipo | (septum
interauricular intacto, sin conexiones), Tipo I
(comunicacién interauricular amplia donde
ambas camaras convergen hacia la auricula de-
recha) y Tipo lll (comunicacion interauricular por
debajo de la membrana; dicho de otra manera,
comunicacion entre la cdmara proximal y el atrio
derecho). Finalmente se establece la presencia
0 no de obstruccion entre las cdmaras; la Clase
O es obstructiva o restrictiva con un gradiente
mayor de 9.0 mmHg, mientras que la Clase
NO se refiere a que el defecto no es obstructi-
vo cuyo gradiente es menor de 9.0 mmHg (no
restrictivo). La conclusion ecocardiografica y
diagndstica de la paciente presentada en este
articulo serfa expresada como una cardiopatia
congénita aciandgena de flujo pulmonar ele-
vado de tipo del Cor triatriatum sinester de:
Morfologia 1, Grupo C, Variante b, Tipo Il, de
Clase NO. Si la anomalia se presenta de forma
aislada, es decir, sin otra malformacién congé-
nita asociada (Variante a) se puede simplificar
(por obviedad) y excluir la nomenclatura por
Tipo, ya que la | (septum interauricular intacto)
resultaria redundante (ver cuadro 1).
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