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Atresia Tricuspidea

Gme. Rodriguez Aguilar *

La atresia tricuspidea se presenta entre el 2.4% de todas las for-
mas de enfermedades congénitas del corazén. La mayoria de los pa-
cientes mueren durante la infancia pero ocasionalmente alguno puede
sobrevivir y llegar a 1a edad adulta; aungue la atresia tricuspidea
esté bien reconocida como anomalia, sélo recien ha tenido profusién
en su estudio; se manifiesta clinicamente y radiolégicamente con un
amplic expectro de hallazgos considerables variaciones chinicas y pa-
tologicas de caso a caso. (6-8-11-15-18)

EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA:

La atresia tricuspidea se debe muy probablemente a que los co-
jines del canal atrioventricular nacen muy desalojados a la derecha
de la linea media, por lo que la valvula trictispide no tiene espacio
para Hevar a cabo su desarrollo, haciéndose éste en forma imperfecta
o bien no realizindose. (4-12) Las caracteristicas anatémicas de la
A.T. son como sigue. Camaras auriculares con una variable comuni-
cacién entre ellas, generalmente situadas en el agujero oval si la car-
diopatia no es mas compleja; ausencia de vilvula triclispide encon-
trandose en su lugar un piso liso; ventriculo derecho atréfico v una
comunicacién interventricular; en ocasiones un conducto arterial per-

meable. (Fig. 1)
TIPOS ANATOMICOS: (12)

Grupeo 1.—Sin trasposicidn de grandes vasos. fa.} Atresia pul-
monar, séptum interventricular cerrado, cAmara ventricular derecha
sdloe wvirtual. 1b} Hipoplasia pulmonar con estenosis sub-pulmonar,
comunicaciéh interventricular pequefia. 1c) Sin hipoplasia pulmonar,
comunicacién interventricular que abre en la cAmara de salida del
ventriculo. Grupe 2,.—Con trasposicién de grandes vasos: |la)
Atresia pulmonar, aorta naciendo def ventriculo derecho. ilb) Es-
tenosis pulmonar o sub-pulmonar, aorta naciendo del ventriculo de-
recho y pulmonar del ventriculo izquierdo, comunicacién interventri-
cular amplia. 11c} Gran arteria pulmonar. (Fig N° 1}

FISIOPATOLOGIA :

El recorrido de la sangre se realiza de la siguiente manera: de
las cavas & la auricula derecha de donde pasa a la auricula izquierda
por la gran comunicacién interauricular en donde se mezcla con la
sangre arterial proveniente de las venas pulmonares, pasando luego
al ventriculo izquierdo el cual envia sangre por la aorta y por la co-
municacién interventricular a la arteria pulmonar. Existen pues varios
hechos que son la mezcla de sangre a nivel de la auricula izquierda
¥ la isquemia pulmonar cendicionada por la estrechez del ventriculo
derecho, encontrandose de esta manera como defecto obligado en la
cardiopatia que nos ocupa, la comunicacidn interauricular y semiobli.
gado [a comunicacién interventricular o bien la persistencia de] ductug

*  Exbecario def Institito Nacional de Cardiclogia de México 1935.1567.
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arteriovenoso, debiendo existir si uno de estos dos Gltimos defectos
lo cual permite llevar Flujo sanguinec a! pulmén, sitvaciones anaté-
micas que condicionan el grade de cianosis. Si el paciente es muy cia-
nético, se debe muy probablemente a que los cortocircuitos “estin fun-
ctonando mal’, hecho que se refleja también en el niimero de crisis
anédxicas. (4-5-16). La repercucién hemodindmica se lleva a cabo
principalmente sobre el ventriculo izquierdo y secundariamente sobre
ambag auriculas principalmente la izquierda siendo la auricula derecha
cdmara de presidn y la auricula izquierda camara de volimen. (3)
Se han observado atresias tricuspideas con “buen flujo pulmonar”,
debiendo este hechg a que funcionan con yna comunicacién interven-

tricular grande. (8) (Fig. 1 - §)
CUADRO CLINICO:

Se acostumbra observar cianosis desde el nacimiento, a diferen-
tes grados segin se explicd en la fisiopatologia; hipodesarrollo mus-
cular, siendo la deambulacién tardia y notandose retrase mental en
los pacientes muy ciandticos, situacién que eg notoria por la apaticién
de] lenguaje en forma tardia; el “encuchillamiento’ es frecnente pero
la crisis andxicas son raras; se pueden presentar accidentes vasculares
cerebrales del tipo de la trombosis. El hipocratismo es marcado. Los
pacientes que adolecen de esta cardiopatia y pasan de la adolescencia
eon aquellos que manejan un buen cortocircuito. (4-5-16). La ex-
ploracién fisica nos muestra un paciente hipodesarrollado, ciandtico
con dedos en palillo de tambor, tono muscular ‘'gelatinoso”, con
venas yugulares aumentadas de tamafio con latido auricular (onda
“a'""); red venosa superficial en térax sin deformidad precordial,
encontrandose en ocasiones con la ausencia de fenémenos soplantes
o bien con la presencia de ellos, que es lo corriente teniendo su origen
en la malformacion agregada por ejemplo la comunicacién interven-
tricular con su clasico sople en mesocardio en barra™ (Fig. N¥ 3)
pero que la mayor de Iss veces es suave con segundo ruido pulmonar
tinico, de intensidad apagada o bien normal, En el caso de que la
malformacién agregada sea un ductus, se encontrard e} soplo con-

tinuo, (Fig. N? 6)
VECTOCARDIOGRAMA: (en la AT)

Las corrientes eléctircas del corazén reflejan fielmente, las con-
diciones hemodindmicas existentes tanto en un momento dado, como
en su evolucidén progresiva clinica o regresiva transoperatoria, En
casns con atresia tricuspidea simple se observa signos clasicos de so-
brecarge de ambas auriculas, asas P bimodales ¢con primer mede
alargado hacia abajo y hacia adelante y segundo modeo desplazado
hacia arriba y atrds y los de sobrecarga diastdlica del ventrienlo iz-
quierdo, asa Q grande orientada a la deracha y adelante y asa R
grande orientada a la tzquierda, atrds ¥ arriba (Fig. 2). Una morfo-
logia particular para esta cardiopatia del VCG e puade describir
con asas Q y R grandes con el asa R orientada a la izquierda, atrie
y arriba, cruzamiento precoz de la rama centrifuga y centripeta con
gire horaric de RH pero sin empastamiento intermedio (Fig. 2). En
Ia AT con TGV se observa mayor sobrecarge de cavidades que en
el tipo AT simple, dato posiblemente explicable porque en aguel
tipo. la cavidad izquierda mencionada maneja ademas del gasto
sistémico un gasto pulmonar gque se conserva igual o mayor que el

sistémice. (3) (Fig. 2)
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LLa alteracién mas frecuente de la onda P es su morfologia acu-
minada o acuminada y bifida con ¢l primer modo mayor que el se-
gundo en D2 y D3 (7}. Existe evidencia de crecimiente auricular
derecho en por lo menog en dos terceras partes de los casos, con
crecimjento auricular izquierdo asociado, en la mitad de ellas {17).
Fl AQRS se encuentra desviado a {a izquierda en {a mayoria de fos
casos (90%) (8-13.17). En algunos pacientes en que se encuentra
desviadp a la derecha, y con se puede scspechar la transposi
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cién de los grandes vasos y el asocio de persistencia del conducto
arteriovenoso (18). Los signos de hipertrofia ventricular izquierda
en derivaciones precordiales son constantes generalmente con mor-
fologia diastélica, o por lo menos en mas de la mitad de los casos.
En ocasiones se observa el bloqueo de rama izquierda en la forma
incompleta. (Fig. 3).
Fig. N° 4 SSM.M.
FONO DE LA A T.: Reg. 63419
' 7 anos .N.C.
El fonocardiograma
permite puntualizar
datos importantes de
esta cardiopatia ya
sospechosa y diag-
nosticada por otros
métodos de clinica
y de gabinete. Por
lo general, los pa-
cientes que logran
remontar el afio de
edad presentan so-
plos, no aquellos que
no lo logran por la
magnitud de las a-
nomalias cardiacas -
que componen la A-
tresia tricuspidea. En
ocasién de un soplo
continuo en el foco
pulmonar se debe
sospechar la presen-
cia de un conducto
arterial permeable -
(tipo la) (12) (Fig.
6). Cuando lo aus-
cultable es un soplo
: sistélico en el pre-
& e cordio, éste puede -
& : tener distintas inten-
Dr. Guillermo Rodriguez Aguilar gidades y distintas
morfologias y en o-
casiones estd acompanado de frémito. Cuando se trata de un soplo
“en Barra"” podemos asegurar que la cavidad del ventriculo derecho
es amplia (8) (Fig. l1¢-5). Cuando se trata de un soplo expulsivo,
(Fig. 4) paraesternal izquierdo de estenosis de la pulmonar o sub-
pulmonar, en los bajos de localizacién podemos sospechar el 1b sin
transposicion y cuando aquel es alto en la base, podemos también
pensar en e} tipo |1b con transposicién de los grandes vasos. {8).
Cuando la atresia tricuspidea maneja “buen” flujo pulmonar, puede
encontrarse estenosis relativa de la valvula mitral con la manifesta-
cién de un retumbo y un soplo presistélico ( ). El segundo ruido
en el foco pulmonar puede ser tinico debiéndose al cierre aértico,
explicindose de esta manera la ausencia del componente pulmonar
del segundo ruido por la disminucién acentuada del f'ujo pulmonar.
La presencia de un segundo ruido desdoblado nos puede indicar que
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el flujo pulmonar ng estad gravements restringido a falta de valvula
tricuspidea, el primer ruido serd tnico y estrecho. Algunas veces se
registran chasquidos protosistelégico, Il y IV ruidos izquierdos y
ocasicnalmente galopes de suma. El flebograma yugular y el hepa-
tograma 6 pueden mostrar ondas “'a” gigantes producto de una au-
ricula derecha crecida que tiene dificultad en su vaciamiento por una
comunicacién interauricular pequefia. Los precordiogramas logran
sugerir crecimiento ventricular izquierdo {(8).

SIGNOS RADIOGRAFICOS DE LA A T. ¥
ANGIOCARDIOGRAFIA :

Como ya ha venido esbozado, la A.T. es una gran imitadora
de otras enfermedades cardiacas, hecho que se acentia en el diag-
néstico radiolégico: existen varios tipas de siluetas cardiacas en re-
lacién con la magnitud de sus didmetros; encontraremos corazones
alargados y ausencia de cardiomegalia con flujo pulmonar excesivo,
siendo estos los casos que funcionan con una comumicacidn interven-
tricular grande. (Fig. 1-¢} (12); encontraremos cardiomegalia aso-
ciada a vascularidad pulmonar disminuida, casos en les que el diag-
nostico diferencial debe incluir lesiones tales como estenosis de la
pulmonar o atresia con un séptum ventricular y una valvula tricts-
pide semejante a aquella de la malformacion de Ebstein (15); en-
contraremnos pacientes con vascularidad pulmonar normal o dismi-
nuida y silueta cardiaca medianamente alargada o de tamafio normal,
semejando en ocasiones a la configuracién de la tretalogia de Fallot
{23). La radiografia simple presenta borde derecho recto hacia abajo
¥ no desplaza mas alld de la columna; el borde izquierdo scbre su
tercio medio muestra un botén muy peculiar en esta cardiopatia
debido al desplazamiento de la auricula derecha se sitiia en algunas
ocasiones sobre su tercio superior; este botén también se puede pre-
sentar en 'a T.G.V. y en aquellos casos en que la aorta se levanta
de un ventriculo derecho no invertido. (19) (Fig. 7). En ocasiones
el arco aértico se encuentra 3 la derecha, observandose esta eventua-
lidad en los casos de Keith (12). La Angiocardiografia de la A.T.,
sin tomar en cuenta las numerosas variaciones de esta cardiopatia, nos
revela una secuencia de opacificacién tipica y la que es auricula dere-
cha, auricula izguierda, ventriculo izquierde y una ventana o zona
clara en la parte media e inferior de la silueta cardiaca, zona de ocu-
pacién anatdémica del ventriculo dereche; ademas podemos ohservar
di'atacién de la vena cava inferior. Deben de realizarse ventriculogra-
ma izquierdo ¥ auricular derecho. no debiéndose hacer la inyeccian
de venas periféricas debido a que no es confiable para distinguir una
atresia tricuspidea de una atresia pulmonar con séptum ventricular
intacto o de uwna valvula tricuspidea hipoplasica o estendtica ([5).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA AT.:

Desde la descripcidn de Tanssip en 1936 (19), ante la presen-
cia de crecimiento izquierdo con cionosis, en infantes, se dehe sospe-
char con muy buena base, la atresia tricuspidea, sin olvidar que esta
asoctacién se puede encontrar en otros cuadros nosolégicos tales como
el ventricule Unico con © sin transposicidn, tronco arterioso comin,
drenaje andémalo de todo el sistema cava en la auricula izquierda,
alresia pulmonar con séptum interventricular intacte, canal atreoven-
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tricular completo, metahemoglobinemia congénita, pentalogia de Fa-
ot. (2-8-9-10-16-18-20). Por lo general vamos a pensar de la ante-
rior manera ante un cianético con eje a la izquierda: la segunda etapa
de razonamiento diagnéstico serd puntualizar la situacién y magnitud
de los diferentes componentes de la atresia tricuspidea que nos ser-
virdn para plantear o no la ayuda quirfrgica y que son la amplitud
de la C.ILA., la magnitud de la C.L.V., el flujo pulmonar, presencia
o no de estenosis infundibular ¢ valvular le la pulmonar, si existe o
no transposicién de vasos. La amplitud de la comunicacién interauri-
cular &3 de fundamental diagnéstico no como anomalia pues es estric-
tamente indispensable que ella exista, sino su amplitud; podemos ¢b-
servar en relacién con lo anterior que en la fluoroscopia en la posi-
cién oblicua izquierda anterior, existe un movimiento, “'en péndulo’,
enérgico de toda la silueta cardiaca por contraccién de la auricula
derecha durante la diastole del ventriculo izquierdo: la valoracién de
esta contraccién nos dard una idea de la amplitud de la comunica-
cién entre las auriculas y la necesidad o no de que €] cirujane la en-
sanche (19); electrocardiograficamente podria tener representacidén
este signo en la altura de la onda P (17}; en couante a la comunica-
cién interventricular lo sospecharemoes por las caracteristicas del soplo
holosistélico “en banda’ y ademas va ante este hecho soplante po-
demos pensar que la cavidad del ventriculo derecho tiene cierta ca-
pacidad. Cuando se trata de un soplo sistélico de tipo expulsivo ten-
dremos que pensar en las diferentes combinaciones de las que ya
hablamos al tratar del capitule de fonocardiogratia ¥ que el cirujano
debe tomar en cuenta a la hora de planear la operacién y llevar mas
flujo sanguineo al pulmén, El fluje pulmenar lo podemos valorar
en la placa radicgrifica ¥ por la auscultacién del segundo ruido pul-
monar, ya también estudiade en lineas anteriores detalle de sume
interés por cuanto existe una variedad de atresia tricuspidea (fc ¥
11c) (#2) en los cuales la mal formacidn cursa con aumento de flujo
pulmenar y en los que la indicacién ¢s precisamente la creacién de
una estenosis pulmonar, deseande reducir la hiperbolemia pulmonar
y aumentar e flujo sistémico que hasta el momento ha estada bajo,
lo cual requiere una correccign pronta.

CIRUGIA DE LA AT.:

En el tratamiento de la atresia tricuspidea deben tomarse en
consideracién la entidad del flujo pulmonar, las dimensiones de la
comunicacién interavricular y la permeabilidad de las viag del flujo
ventricular derechas. Debide 2 que no es pesible corregir quirdirgica-
mente la lesién tricuspidea y el tipo concomitante de hipodesarrollo
ventricular derecho, el tratamiento quirdrgico debe tender a aumen-
tar el déhito circulatoric pulmonar o bien disminuirlo en los casos
en que eu excesivo {Fig. 1} y asegurar un cortocircuito interauricular
muy amplio. En los casos en que se reduce el débito circulatorio pul-
menar, s¢ practica un shunt entre la vena cava y la arteria pulmonar
como intervencidn inicial. Es frecuente que a partir del primer aho
de vida se interrumpa el flujo sanguineo del ventricule derecho al
pulmén izquierdo, en los casos en que el conducto arterial se cierra,
debe practicarse un shunt entre una arteria sistémica y la arteria pul-
monar. Para ayudar el shunt entre la vena cava y la arteria pulmonar.
En los enfermos que es excesivo el flujo pulmonar puede ser necesario
recurrir a] vendaje de Ja arteria pulmonar.
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