
1607

INTRODUCCIÓN

El cor triatriatum (CT) izquierdo se define como un
defecto en la incorporación de la vena pulmonar común
a la aurícula izquierda durante los primeros estadios de
la embriogénesis. La consecuencia anatómica es la apa-
rición de una membrana fibrosa, ocasionalmente tam-
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Introducción y objetivo. La aurícula izquierda dividida
debido al cor triatriatum es un defecto cardíaco congénito
infrecuente que requiere cirugía para su corrección. Se
describe nuestra experiencia clínica y quirúrgica además
de los diferentes aspectos diagnósticos, operatorios y
evolutivos a medio y largo plazo.

Pacientes y método. Se analizan retrospectivamente
los informes quirúrgicos y los datos clínicos pre y post-
operatorios de 15 niños que fueron intervenidos (resec-
ción de la membrana obstructiva) entre 1981 y 1999 a
una edad media de 13 meses, ninguno de los cuales te-
nía asociados defectos cardiovasculares complejos. Se
efectuó ecocardiograma de rutina antes y después de la
cirugía; el 40% de los enfermos fue intervenido sin cate-
terismo cardíaco previo. El tiempo de seguimiento oscila
entre 8 meses y 19,3 años.

Resultados. El diagnóstico se confirmó en la sala ope-
ratoria. Un enfermo de 9 meses de edad adecuadamente
corregido falleció a los 60 días de la cirugía por sepsis
(7%). Catorce niños sobreviven, no han requerido reope-
ración y están asintomáticos, con clase funcional I de la
NYHA en el seguimiento; la supervivencia global es del
93% (IC del 70%: 87-99).

Conclusiones. La cirugía correctora con escisión de la
membrana obstruida restablece la normalidad anatómica
y hemodinámica en el cor triatriatum no asociado a car-
diopatía compleja, consiguiendo un estado clínico nor-
mal.

Palabras clave: Pediatría. Cirugía. Ecocardiografía. De-
fectos cardíacos congénitos.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1607-1612)

Divided Left Atrium: Operative Results 
and Follow-Up in the Cor Triatriatum

Objetives. A divided left atrium because of cor triatria-
tum is a relatively rare cardiac anomaly requiring correcti-
ve surgery. We describe here our clinical and surgical ex-
perience with this congenital heart defect as well as the
different medium and long term diagnostic, surgical and
evolution aspects.

Patients and methods. From 1981 to 1999, 15 chil-
dren with cor triatriatum without complex associated car-
diovascular defects underwent surgery at a mean age of
13 months (excision of the obstructive membrane). The
surgical reports were reviewed and the clinical and echo-
cardiographic data were analyzed before and after the in-
tervention; six of these patients (40%) were referred to
operating room only with the 2-D echo Doppler technique
and color flow mapping information. The follow-up period
ranged from 8 months to 19.3 years. 

Results. Diagnosis was confirmed during the surgical
procedure. One 9 month old patient died 60 days after a
successful corrective surgery because of sepsis (7%). No
late deaths or reoperations were found in the follow-up
period. All 14 patientes who survived the operation have
a functional class I (NYHA), and they are asymptomatic in
the follow-up. The overall survival rate was 93% (70% CI:
87-90).

Conclusions. Corrective surgery with excision of the
obstructive membrane dividing the left atrium restores
normal anatomic, hemodynamic and clinical status in chil-
dren with cor triatriatum without complex associated de-
fects.

Key words: Pediatrics. Surgery. Echocardiography.
Congenital heart defects.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1607-1612)



bién muscular, que divide la aurícula izquierda (AI) en
dos cámaras bien diferenciadas: una proximal,posterior
y relacionada con las venas pulmonares (denominada
también cámara venosa pulmonar), y otra distal, anterior
y adyacente al orificio de la válvula mitral en la que se
encuentra la orejuela izquierda (se la considera verdade-
ra aurícula izquierda). Su prevalencia se aproxima al
0,4% de todos los defectos cardíacos1-3.

Si bien el patrón anatómico descrito es el más fre-
cuente, la normal conexión de las venas pulmonares
con la cámara proximal puede presentar variantes
como, por ejemplo, la conexión parcial de estas venas
con la cámara distal, o drenar de forma anómala en
otros segmentos cardíacos o vasculares. Del mismo
modo, cuando el foramen oval o un defecto atrial están
presentes, su relación topográfica respecto de las dos
cámaras en las que se divide la AI puede ser variable.
Con menor frecuencia, el CT se asocia a un ductus ar-
terioso permeable, defecto interventricular, tetralogía
de Fallot, coartación de aorta, atresia tricuspídea,
transposición de grandes arterias, defecto auriculoven-
tricular y malformación de Ebstein1,4-8.

La certeza diagnóstica preoperatoria se ha beneficia-
do con la incorporación del ecocardiograma 2-D Dop-
pler color, tanto desde la perspectiva anatómica como
hemodinámica de modo que, hoy día, una mayoría de

enfermos pueden ser remitidos a cirugía correctora sin
la ayuda del cateterismo cardíaco9.

El objetivo de este informe es la descripción detalla-
da de nuestra experiencia medicoquirúrgica con esta
patología destacando aquellos aspectos de interés diag-
nóstico, operatorio y evolutivo.

PACIENTES Y MÉTODO

Entre marzo de 1981 y diciembre de 1999 16 niños
fueron diagnosticados en nuestra institución de CT
mediante ecocardiografía y/o estudio hemodinámico-
angiográfico. En 15 de ellos se resecó la membrana
obstructiva como intervención principal, criterio que
fue utilizado como inclusión para reunir la población
estudiada. Un lactante con síndrome de Down y tetra-
logía de Fallot severa asociado al CT falleció tras ciru-
gía paliativa (fístula sistémico-pulmonar) sin que fuera
posible la resección de la membrana, razón por la que
fue excluido de este informe.

Se revisaron retrospectivamente los historiales mé-
dicos de cada enfermo analizando la información ope-
ratoria; asimismo, los datos clínicos y los derivados de
estudios complementarios realizados en los períodos
pre y postoperatorios fueron también evaluados. Para
reconocer el estado actual de cada enfermo se examinó
el informe de la última visita durante el seguimiento,
siempre que la misma se efectuara en los 6 meses re-
cientes al cierre de la adquisición de datos; en caso
contrario, se obtuvo la información mediante el acceso
telefónico.

En todos los niños se realizó ecocardiograma (uno
con técnica M y 14 con 2-D); desde 1991 se asoció al
modo bidimensional la tecnología Doppler con mapeo
en color (n = 8). En el 60% de los niños (9/15) se con-
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ABREVIATURAS

AI: aurícula izquierda.
CT: cor triatriatum.
VV: vena vertical. 
AIP: aurícula izquierda proximal.
AID: aurícula izquierda distal.

TABLA 1. Datos demográficos, clínicos y quirúrgicos

Edad en el momento
de la intervención Método Año de la Tipo Gradiente Técnica

Caso (años) diagnóstico intervención de cirugía Diagnóstico (mmHg) quirúrgica Resultado

1 1,7 E + C 1981 Programada CT, CIA 15 Resección, parche V
2 1,7 E + C 1984 Programada CT, FO 18 Resección, puntos V
3 2,7 E + C 1984 Programada CT, VCSI 21 Resección, PTFEE V
4 0,25 E + C 1984 Programada CT, FO 15 Resección, puntos V
5 2,9 E + C 1985 Programada CT, AVP 20 Resección V
6 6 E + C 1985 Programada CT, DSAV, CIA 8 Resección, parche, ranura V
7 0,33 E + C 1986 Programada CT, CIA, VCSI 10 Resección, parche F
8 2 E 1987 Urgente CT – Resección V
9 1 E 1991 Urgente CT – Resección V

10 8 E + C 1992 Programada CT, DSAV, CIA 6 Resección, parche, ranmura V
11 0,33 E 1993 Urgente CT, FO 25 Resección, puntos V
12 0,14 E 1993 Programada CT, FO 20 Resección, puntos V
13 0,58 E 1994 Urgente CT, EVP 30 Resección V
14 2 E 1998 Urgente CT 33 Resección V
15 0,33 E + C 1999 Programada CT, VV, FO 20 Resección, puntos, ligadura V

E: ecocardiografía; C: cateterismo cardíaco; CT: cor triatriatum; CIA: comunicación interauricular; VCSI: vena cava superior izquierda; DSAV: defecto septo auricu-
loventricular; FO: foramen oval; VV: vena vertical; AVP: anomalía venosa pulmonar; V: vivo; F: fallecido.



sideró necesario el cateterismo cardíaco preoperatorio
(en siete antes de 1992 y en dos en 1999). El diagnós-
tico se efectuó a una edad media de 10 meses, siendo
la relación varón/mujer de 0,87. El CT se presentó
asociado a ductus arterioso permeable (n = 1), esteno-
sis valvular pulmonar leve (n = 1), defecto interauricu-
lar tipo fosa oval (n = 2), vena cava superior izquierda
que drenaba en el seno coronario (n = 2), vena vertical
con origen en la cámara proximal de AI que drenaba
en la vena innominada (n = 1), y defecto auriculoven-
tricular parcial (n = 2).

La cirugía correctora fue llevada a cabo entre los 
2 meses y los 15 años de edad (media: 13 meses),
seis eran lactantes menores de un año en el momento
de la corrección operatoria. El peso corporal medio
fue de 8,3 kg (4-35 kg). En la tabla 1 se exponen los
datos demográficos, clínicos y quirúrgicos más desta-
cables.

El 47% (7/15) de los niños –con preferencia lactan-
tes– presentaban clínica de insuficiencia cardíaca con-
gestiva y más de la mitad se encontraba en clase fun-
cional III-IV de la NYHA; en todos ellos se continuó
o inició tratamiento farmacológico (digital y diuréti-
cos) antes de la cirugía. Se reconocieron infecciones
respiratorias repetidas en 4 niños (27%), mientras que
fue manifiesto un retraso pondoestatural en el 40% de
los integrantes de la serie (6/15). En el momento de
establecer el diagnóstico, sólo 3 niños (20%) estaban
asintomáticos y en estudio para tipificar un soplo car-
díaco.

En la radiografía de tórax predominó la cardiome-
galia de leve a moderada (87%) y la congestión veno-
sa pasiva pulmonar (66%), mientras que en 3 niños
también se observó hiperaflujo pulmonar activo. La
sobrecarga de cavidades derechas con el eje del QRS
desviado a la derecha en el ECG fue patente en el
87% de los enfermos; el patrón de bloqueo en la
rama derecha del haz de His se reconoció en 3 niños,
y en dos se observó hemibloqueo anterior izquierdo
asociado.

RESULTADOS

Observaciones ecocardiográficas 
y angiohemodinámicas

En todos los estudios ecocardiográficos realizados se
sospechó la presencia del CT. La decisión operatoria
fue acordada en 7 niños sólo con la información resul-
tante de dicha exploración; los cortes anatómicos más
fiables y seguros para el diagnóstico fueron el eje largo
paraesternal de cavidades izquierdas y el 4 cámaras api-
cal. El eje de la presunción diagnóstica fue la visualiza-
ción de una membrana que dividía la aurícula izquierda
(AI) en dos cámaras bien diferenciadas. En el único en-
fermo estudiado sólo con técnica M se sospechó la exis-
tencia de la misma por un eco lineal dentro de la AI y
un temblor diastólico en ambas hojas mitrales, en au-
sencia de signos sugerentes de estenosis valvular.

En 5 enfermos se objetivó un foramen oval permea-
ble –hallazgo mayoritariamente definido con la ayuda
de la técnica Doppler y mapeo en color–, y en tres un
verdadero defecto interauricular. Excepto en los 2 ni-
ños con defecto auriculoventricular parcial y ranura
mitral asociada, la comunicación relacionaba la cáma-
ra proximal de la AI con la aurícula derecha (fig. 1a).
Dos niños acudieron a nuestra unidad con un erróneo
diagnóstico ecográfico: en uno, la membrana simulaba
un seno coronario dilatado y la sospecha de conexión
venosa pulmonar anómala fue considerada; en otro, la
disfunción de ventrículo derecho con regurgitación tri-
cuspídea secundaria a hipertensión pulmonar indujo a
considerar una miocardiopatía restrictiva con afecta-
ción derecha debido a que se interpretó como una arte-
ria pulmonar dilatada lo que en realidad era la propia
cámara proximal (figs. 1b y 2).

En 8 enfermos, la muestra Doppler continua en el
corte de 4 cámaras se alineó en la dirección del flujo
desde la cámara proximal a la distal, el gradiente de-
ducido de la velocidad registrada se situó entre los 8 y
25 mmHg. El patrón Doppler demostró un pico final
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Fig. 1. Imágenes ecocardiográficas que
demuestran, en 4 cámaras apical, (A) la
membrana que divide la aurícula izquierda
y un defecto interauricular central (asteris-
cos) que comunica la cámara proximal
(AIP) con la aurícula derecha (AD; flecha).
Desde plano subcostal (B) (caso 9) se vi-
sualiza la partición de la aurícula izquierda.
La AID fue interpretada como seno coro-
nario (flechas), en este caso sin defecto
atrial. VI: ventrículo izquierdo; VD: ventrí-
culo derecho.



debido a la contracción auricular asociado a la típica
aceleración diastólica (fig. 2c). En 3 de los 8 niños es-
tudiados con esta técnica se observó, además, flujo po-
sitivo de baja velocidad que se desaceleraba a lo largo
de la sístole en la cámara distal.

Con color también fue evidente la turbulencia del
flujo en la cámara distal (fig. 3), localizándose el jet
excéntrico en un tercio de los casos. Seis niños tenían
regurgitación tricuspídea calificada como de leve a
moderada, lo que permitió estimar la presión pulmo-
nar. En el caso 15, además de la típica división intra-
auricular se observaron dos detalles anatómicos de
particular interés:a) una tercera cámara muy poste-
rior que recibía todas las venas pulmonares y conec-
taba ampliamente y sin obstrucción aparente con el
compartimiento proximal de la AI, y b) mediante ma-

peo en color se visualizó una estructura vascular que,
conectada a la mencionada tercera cámara, dirigía su
flujo venoso hacia el territorio de la vena innominada
y se trataba de una vena vertical permeable (fig. 4).

La presión sistólica en arteria pulmonar en los 9 en-
fermos sometidos a cateterismo cardíaco osciló entre
28 y 65 mmHg, mientras que el gradiente «transmem-
brana» (estimado entre el capilar pulmonar y la pre-
sión diastólica final del ventrículo izquierdo, o entre la
cámara proximal y distal de la AI facilitando el acceso
por el foramen oval o defecto interauricular) se regis-
tró entre 10 y 23 mmHg. En todos los casos excepto
en uno –al igual que con eco 2D–, no fue posible de-
ducir por angiografía de manera fiable la posición es-
pacial de la membrana obstructiva (caso 5).
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Fig. 2. Composición ecocardiográfica correspondiente a un mismo
enfermo (caso 11) en la que se observa en el eje largo (A) la división
de la AI; la cámara proximal (asterisco) fue interpretada como arteria
pulmonar dilatada. B: se aprecia el temblor en ambas hojas mitrales. 
C: se observa el patrón Doppler con las ondas E (flecha fina) y A (fle-
cha gruesa) preservadas con alta velocidad. En sístole (flechas parale-
las) se visualiza el flujo que continúa atravesando el orificio de la
membrana durante la sístole.

Fig. 3. Composición ecocardiográfica que en A (eje largo) y B (4 cáma-
ras) demuestra la típica configuración de la aurícula izquierda dividida.
En C y en D se aprecia, con la ayuda del mapeo en color, la excentrici-
dad del jet que se dirige anterior y derecho (flechas). El asterisco señala
la aurícula izquierda proximal.

Fig. 4. Imagen ecocardiográfica (caso
15) en la que se observa en A la presen-
cia de la membrana obstructiva que di-
vide la AI (AIP y AID); en una localiza-
ción más posterior aparece una tercera
cámara (3 ºC) que recoje las venas pul-
monares y conecta ampliamente (aste-
riscos) con la AIP y desde ella asciende
una vena vertical que drena en la vena
innominada (B,VV, flechas finas). AP:
arteria pulmonar izquierda.



Observaciones operatorias, complicaciones 
y seguimiento

El diagnóstico de CT fue confirmado por el cirujano
en todos los casos. Mediante esternotomía media se
abordó la aurícula izquierda desde la aurícula derecha
ampliando el foramen oval o la comunicación interau-
ricular en 12 niños; en uno se utilizó la propia AI
como vía de acceso y en dos se combinaron ambos ca-
minos. Previa inspección visual de las estructuras ve-
cinas, con el objeto de no dañarlas, se realizó la resec-
ción cuidadosa de la membrana obstructiva; en un
niño, la zona de AI más angosta adyacente a las venas
pulmonares tuvo que ser ampliada con PTFE (caso 3,
con morfología en reloj de arena del atrio izquierdo).
En el único enfermo en quien no fue posible definir la
posición de la membrana por ningún método de ima-
gen, la anatomía quirúrgica demostró que la misma te-
nía una orientación diagonal, dejando las venas pul-
monares derechas conectadas con la cámara proximal,
mientras que las izquierdas conectaban con la cámara
distal (estado anatómico que tampoco fue definido an-
tes de la cirugía, caso 5).

El tiempo medio de bypass circulatorio fue de 
55 min (35-160 min). La hipotermia fue ligera o mode-
rada según necesidad y/o decisión del cirujano, alcan-
zándose una temperatura rectal media de 28 ºC (entre
16 y 34 ºC). Sólo 2 enfermos requirieron hipotermia
profunda (16 y 18 ºC) y parada cardiocirculatoria de 10
y 17 min de duración, respectivamente. La oclusión
aórtica tuvo una duración media de 35 min (12-115
min), y la protección miocárdica se llevó a cabo con
cardioplejía cristaloide St. Thomas I en 3 casos y St.
Thomas II (Plegisol, de Abbott) en 11 casos; la cardio-
plejía hemática tipo Buckberg se utilizó en un enfermo.

Los defectos asociados fueron corregidos en el mis-
mo acto operatorio, con excepción de la estenosis pul-
monar, que se consideró leve, y las dos venas cavas
izquierdas a seno coronario, que no precisaban inter-
vención alguna. Las comunicaciones auriculares se ce-
rraron con sutura directa o con parche de pericardio
autólogo y el foramen oval con un punto de sujeción
en «U». El tiempo de hospitalización medio fue de 
12 días (6-90 días) y, al alta hospitalaria, sólo un en-
fermo fue dado de alta con diuréticos. Dos enfermos
presentaron cuadros sépticos (13%) de los cuales uno
falleció a los 60 días de la cirugía (mortalidad precoz
del 7%); en otros 4 enfermos se observaron alteracio-
nes transitorias del ritmo cardíaco que no requirieron
medicación específica.

Se realizó seguimiento clínico en 14 enfermos (93%),
con un mínimo de 8 meses y un máximo de 19,3 años
(10 ± 6,5). No se registró mortalidad tardía y no fueron
necesarias reintervenciones en ninguno de ellos. La cur-
va actuarial de supervivencia se expone en la figura 5
(93%; IC del 70%: 87-99). Todos los enfermos están
asintomáticos, sin medicación y en clase funcional I. El

estado clínico fue estimado por la anamnesis y en 7 ca-
sos a través de la ergometría. La última exploración
ecocardiográfica demostró que en 3 enfermos (operados
entre 1993 y 1999) persiste una leve dilatación del ven-
trículo derecho, y en dos una insuficiencia tricuspídea
trivial registrada con baja velocidad Doppler; en el se-
guimiento no se observó turbulencia de flujo significati-
va residual dentro de la AI.

DISCUSIÓN

El CT es una anomalía poco frecuente cuya presenta-
ción clínica depende en esencia de los efectos hemodi-
námicos que genera la congestión venosa pulmonar. Sin
embargo, la sintomatología puede estar ausente debido
a diferentes factores que atenúan las consecuencias de
la obstrucción al modificar la condición hemodinámica
señalada:a) el tamaño y/o número de los orificios pre-
sentes en la membrana; b) un foramen oval amplio o
una genuina comunicación interauricular entre la cáma-
ra proximal y la aurícula derecha que libera al pulmón
de la congestión venosa; c) presencia de conexión veno-
sa pulmonar anómala o diferente localización de la mis-
ma en relación a las dos cámaras en las que se divide la
AI (caso 15 de esta serie),d) patología asociada con o
sin hipoaflujo pulmonar, y e) presencia de vena vertical
(vena cava superior izquierda) que desvía el flujo san-
guíneo desde aurícula izquierda proximal hacia otro te-
rritorio venoso sistémico.

Debido a estos mecanismos, el diagnóstico de CT y
su impacto clínico pueden enmascararse. De modo es-
pecial, la anomalía debe ser excluida en aquellos en-
fermos portadores de la condición 4 con hipoaflujo
pulmonar, ya que cualquier intento quirúrgico de au-
mentar el volumen circulatorio al pulmón sin actuar
sobre el CT puede llevar a un desenlace fatal, evento
que forma parte de nuestra experiencia. En cualquier
caso, la presentación clínica en los niños presentados
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los 19,3 años). Supervivencia: 93% (IC del 70%: 87-99).



en este informe guardó estrecha relación con los meca-
nismos descritos10,11.

El método electivo para el diagnóstico correcto del
CT es la ecocardiografía 2D. La técnica Doppler y el
mapeo en color acentúan los detalles anatómicos y
funcionales, de modo que una experta exploración
puede hacer innecesario el cateterismo cardíaco, como
se confirma en los 7 niños de esta serie, que fueron
operados sin estudio invasivo. Debido a que es posible
la presencia de anomalías de la conexión venosa pul-
monar, o incluso una errónea o insuficiente interpreta-
ción de las imágenes retroauriculares (caso 5), es in-
dispensable contar con la contribución del Doppler y
el mapeo en color en la exploración. Determinados au-
tores incorporan el ecocardiograma intraesofágico y la
resonancia magnética como métodos alternativos para
optimizar el diagnóstico6,10-13.

Es interesante destacar la presencia de flujo cons-
tante de diferente velocidad e intensidad (mayor en
diástole y menor con desaceleración en sístole) a tra-
vés de la membrana en las 2 fases del ciclo cardíaco
(fig. 2). Este patrón Doppler parece corresponder al
flujo sanguíneo, que continúa atravesando el orificio
restrictivo durante la sístole debido a que se perpetúa
–aunque en descenso– la elevada presión en la cáma-
ra proximal respecto de la distal. Este fenómeno he-
modinámico ya fue descrito por otros investigado-
res14,15.

El tratamiento quirúrgico con resección de la membra-
na es la elección ineludible en el CT. El pronóstico, no
obstante, está en relación con la complejidad de los de-
fectos asociados. En lactantes y niños pequeños, el abor-
daje habitual se realiza a través de la aurícula derecha,
ampliando la comunicación interauricular, mientras que
en niños mayores puede abordarse la aurícula izquierda
directamente por detrás del surco interatrial. La mayoría
de las publicaciones enfatizan que la cirugía en enfermos
con CT aislado o asociado a defectos «menores» resta-
blece la normalidad anatómica y hemodinámica. Si bien
hacemos constar que nuestra serie tiene el sesgo deriva-
do de la ausencia de patología compleja añadida, los re-
sultados presentados no contradicen aquella informa-
ción; la clase funcional de nuestros enfermos, estimada
durante el seguimiento, confirma que la calidad de vida
es comparable con la normalidad10,11,16-19.
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