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INTRODUCCION

La Atresia tricusp ídea es una afección congé-
nita cianótica, rara (1 , 2,3), de las que menos sobre-
vida permiten sin un tratamiento quirúrgico ade-
cuado en los primeros años de vida (2); sin embar-
go algunos autores señalan que después de la Te-
tralogía de Fallot, es entre las cardiopatías con-
génitas cianóticas, la más frecuente.

El complejo patológico de esta lesión consis-

te en:

Ausencia del orificio en el sitio donde de-

be estar la válvula tricúspide

Comunicación ihterauricular, que común-

mente es el foramen oval permeable y cu-
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ya magnitud es variable.
— Ventrículo izquierdo dilatado.

Comunicación interventricular que puede

ser amplia, reducida o no puede existir
(si no existe, es vital la presencia de otro

cortocircuito sistémico—pulmonar PCA ).
— Ventrículo derecho hipoplásico, que en al-

gunas ocasiones está reducido a un infun-
y en otras pudiera ser más grande

o incluso constituir una sola cámara con
el ventrículo izquierdo (4,5,6).
Válvula pulmonar estenótica, atrésica o
normal, y, similares posibilidades para la
arteria pulmonar.

De las condiciones anatómicas anteriores se
infiere que la atresia tricuspídea puede cursar con
gasto pulmonar reducido, normal o aumentado,
pero siempre habrá mezcla de sangre venosa y ar-
terial, en la aurícula izquierda. La mayor o menor
mezcla depende de la magnitud de la comunica-
ción interauricular (CIA), y la cianosis, que está
en relación directa con la cantidad de sangre que
se oxigena, depende lógicamente, de la magnitud
del flujo pulmonar (7). En casos en que éste au-
mente demasiado, pudiera producirse hipertensión
pulmonar secundaria, hecho por el cual habría
que descartar la posibilidad de hipertensión pul-
monar primaria. Estas condiciones tienen que ser
muy bien establecidas para escoger el tratamiento
quirúrgico adecuado.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro viejo hospital asistencial, el Depar-
tamento de Cardiología es relativamente nuevo.
Aunque carecemos de recursos humanos y fí-
sicos suficientes para completar exámenes de
especialidad (fonomecariocardiografía, ecocardio-
grafía (8), hemodinamia, etc.), con los implemen-
tos elementales de los Cuales disponemos (histo-
ria cl ínica, telerradiografías y electrocardiograma),
realizamos estudios serios y avanzados de todos los
casos que llegan a nuestra 'consulta externa.

Una vez que sentamos el diagnóstico clí-
nico presuntivo, presentamos el caso a la Sociedad
Ecuatoriana de Cardiología (SEC) y con el apoyo
económico de ésta o sin él, avanzamos el estudio
mediante la cooperación de diversas instituciones
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que tienen Impletnentacton adecuada. a

estos recursos hevnos llegado diagnostico defl

nitivo de cardiopat las congenltas, rcumatwas,

etc. lo cual nos ha servido para orientar la conduc

ta terapeutica. De estos avances, asl como de

los trabajos prospectivos sobre fiebre reumática

e hipertension arterial, haremos publicaciones pos-

teriores.

En el presente estudio recurrimos a lo más

Simple de la medicina, por falta de implementa-

ción y por ello nos vemos abocados a realizar una

historia cl l'nica completa, concreta y veraz, contan

do con la colaboración inapreciable de la madre

y de la misma paciente. Además, en muchas oca-

siones, se comisionó a algún estudiantc del ' 'ci-

clo de cardiología", para que haciendo labor de
trabajo social, se traslade al domicilio del paciente

a fin de motivar a la madre para que vuelva a la

consulta externa de nuestro departamento.

Fig. 1

Historia Clínica.
Nina de años de cddd. Mide 90 cm y pesa

28 libras Antecedcntcs familldrcs Sin importancia.
Producto de embarazo y parto normales. No na-

cio cianótica, pero se volvió tal cn los primeros
d íns de vida a partir de un episodio de bronquitis,

afección que se repetía posteriormente con fre-

cuencia. Concomitantementc manifiesta disnea, fa-

tiga y diaforesis, crecientemente progresivas de (+)

Fig. 2

Fig. 4

fig.

Esquema de la auscultación. Foco meso-
cárdico.

Telerradiografía PA. Se nota cardiomega-

lia cuadrada (4), pedículo ancho, no hay

prominencia del cono de la pulmonar,

ventrículo izquierdo dilatado, aurícula

derecha crecida, escaso flujo pulmonar.

Electrocardiograma. Se nota la patente
Q1 —Sa, eje ventricular desviado a la iz-
quierda, crecimiento ventricular izquierdo

y eje auricular horizontalizado.



Fig. 5 Telerradiografía OAD. Se ve claramente el
rechazo del esófago por parte de la au-
rícula izquierda.
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Fig. 6 Telerradiografia OAI. Ventrículo izquier-

do aumentado de tamaño y silueta ante-

rior rectificada.

CATETERISMO CARDIACO VENOSO

VENA CAVA INFERIOR

AURICULA DERECHA

TRONCO ARTERIA PULMONAR

VENA PULMONAR IZQUIERDA

VENTRICULO IZQUIERDO

CAPACIDAD

HEMOGLOBINA

02 Vol 0/0 

8,4

18,4

11,9

209

1 5,6 gr 0/0

Sat. 0/0 

36

40

88

57

P. Sistólica P. Diastólica P. Media

21 11 15

18

116 8 50

LA PRESION DE LA ARTERIA PULMONAR FUE OBTENIDO POR ENCLAVAMIENTO

EN LA VENA PULMONAR IZQUIERDA

Fig. 7 Cateterismo card íaco. Existe una baja sa-

turación en la sangre venosa sistémica

(36 por ciento), buena saturación de san-

gre arterial pulmonar (vena pulmonar iz-

quierda 88 por ciento), que baja a 57 por

ciento en el ventrículo izquierdo, donde
culmina la mezcla veno—arterial iniciada
en la aurícula izquierda. Nótese que no
hay hipertensión pulmonar (25 mm. de
presión media).
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Fig 8 La punta del catéter se enclava en la vena
pulmonar inferior derecha.

Fig. IO Angiocardiografía Pa. Se nota la ventana

(2) y el escaso flujo pulmonar.

Fig. 9 La punta de catéter se enclava en la vena
pulmonar inferior izquierda.

Fig. 1 IA Angiocardiografía OAt, primera secuen-

cia. Se visualiza una CIV amplia, superior

y un ventrículo derecho hipoplásico, en

forma de dedo. Arteria pulmonar que na-

ce en este ventrículo, cuya rama izquierda

se visualiza perfectamente, sin que se pue-

da decir Io mismo de la rama derecha.
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vasos

Fig.1 1 B Angiocardiografía OAI, segunda secuen-
cia. Los grandes vasos se opacifican
simultáneamente.

Examen físico.—
Estado general bueno. Cianosis proximal y

distal- Acropaquias (fig. 1). Apex visible y palpa-
ble en (cuarto espacio intercostal, punto
de derivación V 5 de! ECG) (II). Frémito sistóii-
co en mesocardio. Se ausculta primer ruido, sop;o
holosistólico, segundo ruido. El soplo es de inten-
sidad IV, tono alto, timbre raspante que se irra-
dia a todo el tórax (9'). (Fig. 2). La respiración
es ruda en ambos campos pulmonares. No hay
hepatomegalia ni edemas. Normotensión en los
cuatro miembros. Frecuencia cardíaca 70 por
minuto y frecuencia respiratoria 16 por minuto.

La evolución electrocardiográfica se ha segui-

do en el Gabinete de Electrocardiografía del Hos-

pital Eugenio Espejo y las telerradiografías han si-

do tomadas en el Servicio de Radiodiagnóstico

del mismo hospital.
El caso fue presentado a la Sociedad Ecuato-

riana de Cardiología en tres sesiones: la primera,

para conseguir cupo y apoyo económico para la

realización del estudio hemodinámico; la segunda,

para discutir e! caso con los elementos de juicio

que estamos exponiendo y por fin, la tercera, para

dirimir la solución quirúrgica del caso.

Fig. 12 Clasificación anatómica de las malforma-

ciones con atresia tricúspide (según

Edwards y Burchel, 1949, y Keith y cols.,

1958).

DISCUSION

Chsificación de la atresia tricuspídea (Fig. 12)

Considerando diversos criterios, varios autores

han establecido algunas clasificaciones de la Atre-

sia Tricusp ídea, pero todas se fundamentan en el

calibre de la arteria pulmonar y en la posición co-
rrecta o transposición de los grandes vasos. De és-

tas, la que creemos más demostrativa es la de Ed-

wards y Burchel modificada por Keith:
1. Sin transposición de grandes vasos

2. Con transposición de grandes vasos.

Estos dos grupos se subdividen a su vez, en
tres subgrupos cada uno, de acuerdo al calibre de
la arteria pulmonar:

I a. 
1 .b. 
1 .c. 

2.a. 
2.b. 
2.c. 

Con arteria pulmonar atrésica.
Con arteria pulmonar estrecha.
Con arteria pulmonar normal.

Con arteria pulmonar atrésica.
Con arteria pulmonar estrecha.
Con arteria pulmonar normal.

Hemos fundamentado nuestro diagnóstico clí-
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nico en los siguientes elementos:

1. Cianosis temprana y progresiva (2, 4, 5,

6, 11, 14, 15, 16).

2. Eje eléctrico ventricular desviado a la iz-

quierda (5, 17, 18).

3. Corazón cuadrado con crecimiento biauri•

cular, dilatación del ventrículo izquierdo
y escaso flujo pulmonar (2, 4, 5).

4. Imposibilidad de pasar el catéter al ven•
trículo derecho a través de la válvula tri-
cúspide y facilidad para pasarlo a la aurí-
cula derecha y a las venas pulmonares
(2, 5, 10, 11).

5. Angiocardiografías (2, 5, 14, 15) con
"ventana" de ventrículo derecho, demos-
tración de flujo desde la aurícula derecha
a la aurícula izquierda, ventrículo izquier-
do y por una comunicación interventricu-
lar al ventrículo derecho hipoplásico.

Hemos 'clasificado el presente caso en el gru-
po I .b. de Edwards tl I, 13), luego de analizar va-
rios aspectos:

— Grupo 1, por cuanto no hay transposición
de los grandes vasos; y,
Subgrupo b, porque la arteria pulmonar no
es atrésica, pero tampoco es de tamaño
normal ni lleva suficiente flujo sanguíneo
a los pulmones.

En nuestra incipiente estadística, la Atresia
Tricuspídea comparte con el Tronco Común, el
segundo lugar en frecuencia entre las cardiopatías
congénitas cianóticas; el primer lugar ocupa la
Tetralogía de Fallot (14, 15).

Nos encontramos realizando un trabajo esta-
dístico sobre cardiopatías tratadas en nuestro ser-
vicio y podemos adelantar que entre las cardiopa•
tías congénitas, la Atresia Tricuspídea tiene una
incidencia del 2 por ciento.

Nuestra paciente ha wbrevivido más de tres
años (su edad) (2); pero el grado de cianosis, dis-
nea y fatiga nos hace pensar que debe ser sometida

a un tratamiento quirúrgico paliativo.
Su flujo pulmonar está disminuido, según

se infiere de los datos clínicos (19). Así mismo,
hemos hecho el cálculo hemodinámico pertinente
y hemos extraido el índice de 0,67 de la relación

flujo pulmonar total/flujo sistémico (FPT/FS),
mediante la fórmula:

GPT/GS:
Vp — Ao

GPT: Gasto pulmonar total.

GS: Gasto sistémico.

Ao: Saturación de oxígeno en sangre sisté-
mica.

VC: Saturación de oxígeno venoso sistémico.

VP: Saturación de oxígeno en sangre arterial

pulmonar.

Según este índice, la unidad es la relación
normal. Si el valor es mayor a la unidad, significa:
aumento del flujo pulmonar, en cuyo caso, para
defender a los pulmones se recurre al "vendaje'
(banding) (11, 20, 21) de la arteria pulmonar.
Si el índice es menor que la unidad, significa:
que el flujo pulmonar es insuficiente, motivo por
el cual hay que buscar un tratamiento quirúrgico
para que lo aumente.— Como en nuestro caso,
el índice es de 0,67 0 sea menor que la unidad,
creemos que hay que escoger un procedimiento
quirúrgico que incremente el flujo pulmonar.

TECNICAS QUIRURGICAS

Hemos revisado abundante literatura al res-
pecto y entre los procedimientos quirúrgicos
tenemos: BlaIock—Taussig, Glen, Fontana y varia-
ciones de ésta (11, 16, 18, 20, 21, 22).

Para la técnica de Blalock—Taussig, se requie-
re una vena subclavia idónea y una buena arteria
pulmonar derecha (5, 6, 18, 23, 24, 27).— La téc-
nica de Potts consiste en abrir una ventana aorto—
pulmonar. En el primer caso se incrementa el
flujo pulmonar derecho y en segundo, el izquier-
do (2, 6, 18). Es preferible realizar estas interven-
ciones en los primeros meses de vida, cuando
hay urgencia de cirugía paliativa.— La operación
de Glen (2, 3), consiste en el abocamiento de la
vena cava superior a la arteria pulmonar derecha,
requiere que ésta sea amplia con el fin de que la
boca anastomótica tenga un diámetro ideal de 26
mm. (21). Se utiliza esta técnica cuando los
pacientes tienen algunos años de vida y según cier•
tos autores, el éxito es relativunente bueno,



ya que le permite una •obrevida por sobre los 20
años.- La operación de Fontana (7,21,23,24) es
quizá una operación correctiva, más que palia-
tiva, pues el objetivo hernodinámico es ventri-
culuzar la aurícula derecha mediante un
de material sintético que une la aurícula derecha
con la arteria pulmonar y necesariamente tiene
que llevar una válvula para impedir el retorno a
ta aurícula derecha; se encierra la CIA y se Itga en
la parte proximal al tronco de la arteria pulmonar.
El flujo sanguíneo va de la aurícula derecha hacia
los pulmones por juego de presiones y corriente
preferencial.

Muchas vcccs es necesario colocar una válvula en la
desembocadura de la vena cava inferior, para evi-
tar la regurgitación de la sangre hacia el hígado.
Ciertas variantes. utilizan la incipiente masa ven-
trtcular en alguna forma, creando una anastomo-
sis entre ta aurícula derecha y el ventrículo dere-
cho. Para este tipó de intervención se necesitan
ciertas condiciones: válvula pulmonar no estenó-
tica, cámaras derechas regulares, resistencias pul-
monares normales, edad ideal entre 10—12 años
(21) o por Io menos que Wbrepase los primeros
años de vida, que el incremento de la cianosis
exija una intervención y que ésta aún no se haya
realizado.

Operacón propuefla:
Concretamente, en el caso que nos ocupa,

proponemos la disyuntiva de elección entre las
operaciones de Glen y de Fontana, inclinándo-
nos por esta última, ya que dudamos que haya una
arteria pulmonar derecha adecuada, pues no se
visualiza bien en las angiocardiografías y en cam-
bio, tenemos una paciente que sobrepasa los tres
años de edad, necesita aumentar su flujo pulmo-
nar y tiene una arteria pulmonar regular sin hi-
pertensión (19)

CONCLUSIONES

I Es el primer caso de Atresia Tricuspídea
con estudio documentado y con proyección qui-
rúrgica, que se publica en el Ecuador.

2. — Nuestros hospitales de asistencia social

deben tener un departamento de cardiología con

equipos completos de (diagróstico y tratamiento,
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habida cuenta de que la casuística que acude a

estos servicios es muy variada y mucho más nu-

merosa que la de otras instituciones médicas.
3.— Esta implementación debe hacérsela

en el Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de
Quito, por estas razones:

a) No se debe dispersar recursos.
b) La preferencia que merece este hospital

por parte de la población.
c) Es el primer hospital docente del país.
4.— Mientras acontezca el montaje de recur•

sos adecuados,tenemos que seguir puliendo nuestra
medicina, a base de una historia clínica perfecta,
muy buena correlación electrocardiográfico—radio•
lógica y persistir en la colaboración interinstitucio-
nal para completar el servicio que estamos empeña-
dos en prestar a la colectividad y así lograr la supe-
ración que queremos obtener (9).

RESUMEN

Se trata de un caso de Atresia Tricuspídea con
estudio clínico—hemodinámico y discusión clíni-
co—quirúrgica para elegir la terapia más adecuada.
Se extraen conclusiones pertinentes a la unificación
de recursos, a fin de crear un buen centro asisten-
cial que pueda resolver clínica y quirúrgicamente
los de patología cardiovascular y que a la
vez sirva para la superación del personal médico
actual así como para la mejor preparación de los
futuros profesionales.

SUMMARY

It deals with a case of Tricuspid Atresia with
a clinic—hemodinamic study and a clinical—surgi-
cal discussion to choose the adequate therapy.
Conclusions are drawn related to the unification
of resources, to create a good assistance center
with facilities to solve clinically and surgically
the cases of cardiovascular pathology and at the
same time to improve the skills of present medical
personnel and to better train the future professio-
nals.
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