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Caso Clinico

Atresia tricuspide. Diagnostico diferencial

C. AMO, A. BERCEDO, P. VALLES

Unidad de Cardiologia Infantil. Hospital Universitario «Marques de Valdecilla». Santander.

RESUMEN

Se presenta un caso de atresia tri-
cuspide (AT) diagnosticada prenatal-
mente por ecocardiografia. Se expone
la clasificacién de los diversos tipos de
ATy las diferentes manifestaciones cli-
nicas en el periodo neonatal, asi como
los aspectos quirdrgicos y sus limita-
ciones.

Palabras Clave: Atresia. TricUspide.

INTRODUCCION

La atresia tricuspide (AT) es una car-
diopatia congénita relativamente poco
frecuente (representa el 1,7 % de las car-
diopatias que concurren anualmente a
un hospital pediatrico), pero que tiene
una elevada mortalidad si no se realiza
un tratamiento adecuado (dejados a su
evolucion espontéanea el 38 % de los ni-
fios con AT fallecen durante el primer
afio de la vida). Se caracteriza® por la
falta de continuidad entre la auricula
derechay el ventriculo derecho. El re-
torno venoso sistémico llega al corazén
izquierdo a través del foramen oval o

ATRESIA TRICUSPIDE CON GRANDES VASOS NORMALMENTE RELACIONADOS
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Figura 1. Clasificacién anatémica de las malformaciones con atresia trictspide (segin Edwards y

Burchel 1949 y Keith y cols. 1958).

de una comunicacion interauricular ori-
ginandose el flujo adrtico y pulmonar a
partir del ventriculo izquierdo.

Las AT se clasifican (Fig. 1) segun
la posicion espacial de las grandes ar-
terias en dos grupos: Tipo |, con nor-
moposicion; Tipo 1, con transposicion
y en varios subgrupos dependiendo de
la existencia de:

1. Disminucion del flujo pulmonar:

subgrupos «a» y«b». El «a« seria el ca-
S0 extremo con atresia pulmonar y so-
lo llegaria flujo a la pulmonar a través
del conducto arterioso y el «b» en el
que el flujo pulmonar llegaria a través
de una comunicacion interventricular
restrictiva, acompafiandose de esteno-
sis pulmonar.

2. Aumento del flujo pulmonar,
subgrupo «c».
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a presentar. La clasificacion anterior tie-
ne importancia porque las manifesta-
ciones clinicas® dependen, fundamen-
talmente, del flujo pulmonar:

* Cuando esta disminuido (lo cual
representa el 80-85% de las AT, el sin-
toma fundamental es la cianosis tanto
mas intensa cuanto menor sea el flujo
pulmonar (por lo tanto en el subgrupo
«a» la afectacion sera mas precoz que
en el «b». Pueden existir incluso crisis
hipoxémicas severas (con adormeci-
miento, pérdida de conciencia y aci-
dosis metabdlica).

« Cuando estd aumentado provo-
ca una substancial sobrecarga de volu-
men que es generalmente mal tolerada
por el ventriculo izquierdo, predomi-
e mmmmm— s e e ——— nando los sintomas de insuficiencia car-
diaca.

B . Tl S il CASO CLINICO
1 Miteal -
e S’ S - : P-resentamos un caso de AT diag-
= nosticado prenatalmente por ecocar-
diografia®. Se trata de una primiges-
ta de 18 afios de edad. Embarazo no
controlado. Refiere proceso gripal en
los primeros meses de embarazo sin
otros antecedentes familiares ni per-
sonales de interés. Cuando acude por
primera vez a la consulta obstétrica se
le calcula por ecografia una edad ges-
tacional de 35 semanas. En el estudio

%

Figura 3. Morfologia normal de la valvula mitral al ser atravesada por el haz de ecos modo M. ecocardiografico (Figs. 2 y 3) se detec-
ta AT hipoplasia de ventriculo dere-

cho, dilatacién de ventriculo izquier-

do y comunicacion interventricular

El tamafio de la arteria pulmonar ~ grupo «c». La forma mas frecuente es  con normoposicién de grandes arte-

es menor que el de laaortaen los sub-  lal b que representa un 40% de las AT  rias. El parto tuvo lugar a las 37 se-
grupos «a» y «b» y mayor en el sub- y que corresponde al caso que vamos  manas mediante forceps por periodo
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expulsivo prolongado. Apgar al nacer o i i
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En el ECG (Fig. 4) se observa eje iz- " "

quierdo, ausenciade Ren V1y Sen | | - V(4 |J_.| _ | | |

V6, lo que indica crecimiento de ven- = Al et | .I- s ":L'-I__,l N .lr ; ] || |
triculo izquierdo. Por ECO 2 D (Fig. 5) I ] I"'".—_.L_j.;d--u, <o
se confirma la presencia de AT con es- i - I.- '| | 1

tenosis pulmonar. A los 8 dias pre- bkt g

senta subcianosis de labios y se detecta ;| LI T |"'|__-“J|--]_ ] 1| ] | JI 11

soplo sistdlico en precordio. EnlaRx | | | | | | LYY
de térax se aprecia tamafio cardiaco oy SHLLEPY

normal o ligeramente aumentado y
flujo pulmonar normal. La cianosis au-  aleed e rfpfeed L Ll St T
menta progresivamente, sigue con

buen estado general y sin crisis hipo-  Figura 4. ECG al nacer.

xémicas. En control analitico a los 4
meses de edad presenta Hb y Hto. en
limites altos aceptables e hipoxemia.
A los 5 meses se envia a centro de re-
ferencia donde se practica estudio he-
modinamico que confirma los hallaz-
gos anteriores y se realiza fistula sub-
clavia-pulmonar izquierda. La evolu-
cion es favorable.

DISCUSION

Nos parece de interés aportar este
caso que muestra la posibilidad y rela-
tiva facilidad con que se puede diag-
nosticar en el periodo fetal esta grave
cardiopatia facilitindonos en el perio-
do neonatal el manejo de estos nifios y

evitar las posibles graves complicacio-
nes que se pueden instaurar de forma Figura 5. ECO 2 D en cuatro cdmaras mostrando la AT al nacer.

precoz. A largo plazo pueden surgir
graves complicaciones que hacen de las
intervenciones quirdrgicas que hoy se  tan o anastomosis cavopulmonares®,  curativos precisando en algunos casos
pueden ofrecer: procedimiento de Fon-  procedimientos més bien paliativos que  de trasplante cardiaco.
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