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Introduccion y objetivo.  La auricula izquierda dividida
debido al cor triatriatum es un defecto cardiaco congénito
infrecuente que requiere cirugia para su correccion. Se
describe nuestra experiencia clinica y quirdrgica ademas
de los diferentes aspectos diagndsticos, operatorios y
evolutivos a medio y largo plazo.

Pacientes y método. Se analizan retrospectivamente
los informes quirtrgicos y los datos clinicos pre y post-
operatorios de 15 nifios que fueron intervenidos (resec-
cion de la membrana obstructiva) entre 1981 y 1999 a
una edad media de 13 meses, ninguno de los cuales te-
nia asociados defectos cardiovasculares complejos. Se
efectud ecocardiograma de rutina antes y después de la
cirugia; el 40% de los enfermos fue intervenido sin cate-
terismo cardiaco previo. El tiempo de seguimiento oscila
entre 8 meses y 19,3 afios.

Resultados. El diagnéstico se confirmé en la sala ope-
ratoria. Un enfermo de 9 meses de edad adecuadamente
corregido fallecié a los 60 dias de la cirugia por sepsis
(7%). Catorce nifios sobreviven, no han requerido reope-
racion y estan asintomaticos, con clase funcional | de la
NYHA en el seguimiento; la supervivencia global es del
93% (IC del 70%: 87-99).

Conclusiones. La cirugia correctora con escision de la
membrana obstruida restablece la normalidad anatémica
y hemodinémica en el cor triatriatum no asociado a car-
diopatia compleja, consiguiendo un estado clinico nor-
mal.

Palabras clave: Pediatria. Cirugia. Ecocardiografia. De-
fectos cardiacos 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 | (NYHA), and they are asymptomatic in
the follow-up. The overall survival rate was 93% (70% ClI:
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)
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El cor triatriatum (CT) izquierdo se define como un
defecto en la incorporacién de la vena pulmonar comun
a la auricula izquierda durante los primeros estadios de
la embriogénesis. La consecuencia anatdmica es la apa-
ricion de una membrana fibrosa, ocasionalmente tam-
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ABREVIATURAS enfermos pueden ser remitidos a cirugia correctora sin

la ayuda del cateterismo cardiaco
Al: auricula izquierda. El objetivo de este informe es la descripcion detalla-
CT: cor triatriatum. da de nuestra experiencia medicoquirdrgica con esta
VV: vena vertical. patologia destacando aquellos aspectos de interés diag-
AlP: auricula izquierda proximal. néstico, operatorio y evolutivo.
AID: auricula izquierda distal.

PACIENTES Y METODO

bién muscular, que divide la auricula izquierda (Al) en Entre marzo de 1981 y diciembre de 1999 16 nifios
dos camaras bien diferenciadas: una proxipwaterior ~ fueron diagnosticados en nuestra institucion de CT
y relacionada con las venas pulmonares (denominadaediante ecocardiografia y/o estudio hemodinamico-
también camara venosa pulmonar), y otra distal, antericangiografico. En 15 de ellos se resecé la membrana
y adyacente al orificio de la valvula mitral en la que seobstructiva como intervencion principal, criterio que

encuentra la orejuela izquierda (se la considera verdadése utilizado como inclusion para reunir la poblacion

ra auricula izquierda). Su prevalencia se aproxima abstudiada. Un lactante con sindrome de Down y tetra-
0,4% de todos los defectos cardidéos logia de Fallot severa asociado al CT fallecio tras ciru-

Si bien el patrén anatémico descrito es el mas fregia paliativa (fistula sistémico-pulmonar) sin que fuera
cuente, la normal conexion de las venas pulmonaregosible la reseccion de la membrana, razén por la que
con la camara proximal puede presentar variantefie excluido de este informe.
como, por ejemplo, la conexién parcial de estas venas Se revisaron retrospectivamente los historiales mé-
con la camara distal, o drenar de forma anémala edicos de cada enfermo analizando la informacion ope-
otros segmentos cardiacos o vasculares. Del mismmtoria; asimismo, los datos clinicos y los derivados de
modo, cuando el foramen oval o un defecto atrial estaestudios complementarios realizados en los periodos
presentes, su relacion topogréfica respecto de las dgse y postoperatorios fueron también evaluados. Para
camaras en las que se divide la Al puede ser variableeconocer el estado actual de cada enfermo se examino
Con menor frecuencia, el CT se asocia a un ductus ael informe de la Ultima visita durante el seguimiento,
terioso permeable, defecto interventricular, tetralogiassiempre que la misma se efectuara en los 6 meses re-
de Fallot, coartacion de aorta, atresia tricuspideagientes al cierre de la adquisicion de datos; en caso
transposicion de grandes arterias, defecto auriculovereontrario, se obtuvo la informacién mediante el acceso
tricular y malformacién de Ebstéite telefénico.

La certeza diagndstica preoperatoria se ha beneficia- En todos los nifios se realizé ecocardiograma (uno
do con la incorporacién del ecocardiograma 2-D Dop-con técnica M y 14 con 2-D); desde 1991 se asocio6 al
pler color, tanto desde la perspectiva anatdmica commodo bidimensional la tecnologia Doppler con mapeo
hemodinamica de modo que, hoy dia, una mayoria den color (n = 8). En el 60% de los nifios (9/15) se con-

TABLA 1. Datos demograficos, clinicos y quirdrgicos

Edad en el momento

de la intervencion Método Aiio de la Tipo Gradiente Técnica
Caso (afios) diagnéstico  intervencion de cirugia Diagnéstico (mmHg) quirdrgica Resultado
1 1,7 E+C 1981 Programada CT, CIA 15 Reseccion, parche v
2 1,7 E+C 1984 Programada CT,FO 18 Reseccidn, puntos v
3 2,7 E+C 1984 Programada CT, VCSI 21 Reseccion, PTFEE V
4 0,25 E+C 1984 Programada CT, FO 15 Reseccidn, puntos V
5 2,9 E+C 1985 Programada CT, AVP 20 Reseccidn v
6 6 E+C 1985 Programada  CT, DSAV, CIA 8 Reseccidn, parche, ranura v
7 0,33 E+C 1986 Programada CT, CIA, VCSI 10 Reseccion, parche F
8 2 E 1987 Urgente CT - Reseccidn v
9 1 E 1991 Urgente CT - Reseccion v
10 8 E+C 1992 Programada  CT, DSAV, CIA 6 Reseccion, parche, ranmura V
11 0,33 E 1993 Urgente CT, FO 25 Reseccidn, puntos v
12 0,14 E 1993 Programada CT,FO 20 Reseccidn, puntos v
13 0,58 E 1994 Urgente CT, EVP 30 Reseccion v
14 2 E 1998 Urgente CT 33 Reseccion v
15 0,33 E+C 1999 Programada CT, VV, FO 20 Reseccidn, puntos, ligadura v

E: ecocardiografia; C: cateterismo cardiaco; CT: cor triatriatum; CIA: comunicacion interauricular; VCSI: vena cava superior izquierda; DSAV: defecto septo auricu-
loventricular; FO: foramen oval; VV: vena vertical; AVP: anomalia venosa pulmonar; V: vivo; F: fallecido.
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Fig. 1. Imagenes ecocardiograficas que
demuestran, en 4 camaras apical, (A) la
membrana que divide la auricula izquierda
y un defecto interauricular central (asteris-
cos) que comunica la cdmara proximal
(AIP) con la auricula derecha (AD; flecha).
Desde plano subcostal (B) (caso 9) se vi-
sualiza la particion de la auricula izquierda.
La AID fue interpretada como seno coro-
nario (flechas), en este caso sin defecto
atrial. VI: ventriculo izquierdo; VD: ventri-
culo derecho

sideré necesario el cateterismo cardiaco preoperatori@esyLTADOS

(en siete antes de 1992 y en dos en 1999). El diagnos-

tico se efectué a una edad media de 10 meses, sien@bservaciones ecocardiograficas

la relacién varon/mujer de 0,87. ElI CT se presentdy angiohemodinamicas

asociado a ductus arterioso permeable (n = 1), esteno-

sis valvular pulmonar leve (n = 1), defecto interauricu- En todos los estudios ecocardiograficos realizados se
lar tipo fosa oval (n = 2), vena cava superior izquierdasospeché la presencia del CT. La decisiobn operatoria
gue drenaba en el seno coronario (n = 2), vena verticdlle acordada en 7 nifios sélo con la informacién resul-

con origen en la cdmara proximal de Al que drenabaante de dicha exploracion; los cortes anatdbmicos mas
en la vena innominada (n = 1), y defecto auriculoven{iables y seguros para el diagnostico fueron el eje largo

tricular parcial (n = 2). paraesternal de cavidades izquierdas y el 4 camaras api-

La cirugia correctora fue llevada a cabo entre logal. El eje de la presuncion diagnoéstica fue la visualiza-
2 meses y los 15 afios de edad (media: 13 meses)ion de una membrana que dividia la auricula izquierda
seis eran lactantes menores de un afio en el momenal) en dos cdmaras bien diferenciadas. En el Gnico en-
de la correccién operatoria. El peso corporal medidermo estudiado sélo con técnica M se sospecho la exis-
fue de 8,3 kg (4-35 kg). En la tabla 1 se exponen losencia de la misma por un eco lineal dentro de la Al y
datos demogréficos, clinicos y quirdrgicos mas destaun temblor diastdlico en ambas hojas mitrales, en au-
cables. sencia de signos sugerentes de estenosis valvular.

El 47% (7/15) de los nifilos —con preferencia lactan- En 5 enfermos se objetivé un foramen oval permea-
tes— presentaban clinica de insuficiencia cardiaca comle —hallazgo mayoritariamente definido con la ayuda
gestiva y mas de la mitad se encontraba en clase fude la técnica Doppler y mapeo en color—, y en tres un
cional llI-1V de la NYHA, en todos ellos se continu6 verdadero defecto interauricular. Excepto en los 2 ni-
0 inici6é tratamiento farmacologico (digital y diuréti- fios con defecto auriculoventricular parcial y ranura
cos) antes de la cirugia. Se reconocieron infeccionesitral asociada, la comunicacién relacionaba la cama-
respiratorias repetidas en 4 nifios (27%), mientras quea proximal de la Al con la auricula derecha (fig. 1a).
fue manifiesto un retraso pondoestatural en el 40% dBos nifios acudieron a nuestra unidad con un erroneo
los integrantes de la serie (6/15). En el momento deiagnéstico ecografico: en uno, la membrana simulaba
establecer el diagnostico, sélo 3 nifios (20%) estabaun seno coronario dilatado y la sospecha de conexion
asintomaticos y en estudio para tipificar un soplo carvenosa pulmonar anémala fue considerada; en otro, la
diaco. disfuncién de ventriculo derecho con regurgitacion tri-

En la radiografia de térax predominé la cardiome-cuspidea secundaria a hipertensiéon pulmonar indujo a
galia de leve a moderada (87%) y la congestién venceonsiderar una miocardiopatia restrictiva con afecta-
sa pasiva pulmonar (66%), mientras que en 3 niflosion derecha debido a que se interpreté como una arte-
también se observd hiperaflujo pulmonar activo. Laria pulmonar dilatada lo que en realidad era la propia
sobrecarga de cavidades derechas con el eje del QR&mara proximal (figs. 1b y 2).
desviado a la derecha en el ECG fue patente en el En 8 enfermos, la muestra Doppler continua en el
87% de los enfermos; el patron de bloqueo en laorte de 4 camaras se aline6 en la direccion del flujo
rama derecha del haz de His se reconoci6 en 3 nifiodesde la camara proximal a la distal, el gradiente de-
y en dos se observé hemibloqueo anterior izquierdaucido de la velocidad registrada se situd entre los 8 'y
asociado. 25 mmHg. El patron Doppler demostré un pico final
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Fig. 2. Composicion ecocardiogréfica correspondiente a un mismo
enfermo (caso 11) en la que se observa en el eje largo (A) la division
de la Al; la camara proximal (asterisco) fue interpretada como arteria
pulmonar dilatada. B: se aprecia el temblor en ambas hojas mitrales.

cha gruesa) preservadas con alta velocidad. En sistole (flechas parale- ras) demuestra la tipica configuracion de la auricula izquierda dividida.
las) se visualiza el ﬂUJO que contintia atravesando el orificio de la En Cy en D se aprecia, con la ayuda del mapeo en color, la excentrici-
membrana durante la sistole. dad del jet que se dirige anterior y derecho (flechas). El asterisco sefiala

la auricula izquierda proximal.

debido a la contraccién auricular asociado a la tipica
aceleracion diastolica (fig. 2c). En 3 de los 8 nifios espeo en color se visualizé una estructura vascular que,
tudiados con esta técnica se observo, ademas, flujo peonectada a la mencionada tercera camara, dirigia su
sitivo de baja velocidad que se desaceleraba a lo largtujo venoso hacia el territorio de la vena innominada
de la sistole en la camara distal. y se trataba de una vena vertical permeable (fig. 4).
Con color también fue evidente la turbulencia del La presion sistolica en arteria pulmonar en los 9 en-
flujo en la camara distal (fig. 3), localizandosgetl  fermos sometidos a cateterismo cardiaco oscilé entre
excéntrico en un tercio de los casos. Seis nifios tenid28 y 65 mmHg, mientras que el gradiente «transmem-
regurgitacion tricuspidea calificada como de leve arana» (estimado entre el capilar pulmonar y la pre-
moderada, lo que permitié estimar la presion pulmo-sién diastdlica final del ventriculo izquierdo, o entre la
nar. En el caso 15, ademas de la tipica division intracamara proximal y distal de la Al facilitando el acceso
auricular se observaron dos detalles anatémicos deor el foramen oval o defecto interauricular) se regis-
particular interésa) una tercera cdmara muy poste- tré entre 10 y 23 mmHg. En todos los casos excepto
rior que recibia todas las venas pulmonares y cone@n uno —al igual que con eco 2D—, no fue posible de-
taba ampliamente y sin obstruccion aparente con alucir por angiografia de manera fiable la posicion es-
compartimiento proximal de la Al, ly) mediante ma- pacial de la membrana obstructiva (caso 5).

Fig. 4. Imagen ecocardiogréfica (caso
15) en la que se observa en A la presen-
cia de la membrana obstructiva que di-
vide la Al (AIP y AID); en una localiza-
cion mas posterior aparece una tercera
camara (3 °C) 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.
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Observaciones operatorias, complicaciones
y seguimiento 1007

El diagnéstico de CT fue confirmado por el cirujano
en todos los casos. Mediante esternotomia media §
abordo la auricula izquierda desde la auricula derech
ampliando el foramen oval o la comunicacion interaus
ricular en 12 niflos; en uno se utilizd la propia Al
como via de acceso y en dos se combinaron ambos ¢
minos. Previa inspeccion visual de las estructuras ve
cinas, con el objeto de no dafarlas, se realizo la rese Seguimiento en afios 19 + 6,5 (0,6-19,3)
cion cuidadosa de la membrana obstructiva; en u 0 , , , ,
nifio, la zona de Al mas angosta adyacente a las ven 5 10 15 20
pulmonares tuvo que ser ampliada con PTFE (caso |
con mprTOIOgla en reloj de. arena del am.o Iun'?rqo)'Fig. 5. Grafica de supervivencia (Kaplan-Meier) con una media de
En el Gnico enfermo en quien no fue posible definir 1ag 5705 de sequimiento (extendida hasta el tnico nifio que alcanz6
posicion de la membrana por ningin meétodo de imatos 19,3 afios). Supervivencia: 93% (IC del 70%: 87-99)
gen, la anatomia quirdrgica demostré que la misma te-
nia una orientacion diagonal, dejando las venas pul-
monares derechas conectadas con la camara proximaktado clinico fue estimado por la anamnesis y en 7 ca-
mientras que las izquierdas conectaban con la camas®s a través de la ergometria. La Ultima exploracion
distal (estado anatémico que tampoco fue definido anecocardiografica demostré que en 3 enfermos (operados
tes de la cirugia, caso 5). entre 1993 y 1999) persiste una leve dilatacién del ven-

El tiempo medio debypass circulatorio fue de triculo derecho, y en dos una insuficiencia tricuspidea
55 min (35-160 min). La hipotermia fue ligera 0 mode-trivial registrada con baja velocidad Doppler; en el se-
rada segun necesidad y/o decisién del cirujano, alcarguimiento no se observo turbulencia de flujo significati-
zandose una temperatura rectal media de 28 °C (entva residual dentro de la Al.

16 y 34 °C). Solo 2 enfermos requirieron hipotermia

profunda (16 y 18 °C) y parada cardiocirculatoria de 1qI)ISCUSION

y 17 min de duracion, respectivamente. La oclusion

aodrtica tuvo una duracién media de 35 min (12-115 EI CT es una anomalia poco frecuente cuya presenta-
min), y la proteccién miocardica se llevd a cabo concién clinica depende en esencia de los efectos hemodi-
cardioplejia cristaloide St. Thomas | en 3 casos y Stamicos que genera la congestion venosa pulmonar. Sin
Thomas Il (Plegisol, de Abbott) en 11 casos; la cardioembargo, la sintomatologia puede estar ausente debido
plejia hemética tipo Buckberg se utilizé en un enfermo.a diferentes factores que atenltan las consecuencias de

Los defectos asociados fueron corregidos en el mida obstruccion al modificar la condicion hemodinamica
Mo acto operatorio, con excepcion de la estenosis pubefialadaa) el tamafio y/o nimero de los orificios pre-
monar, que se considerd leve, y las dos venas cavagntes en la membrana) un foramen oval amplio o
izquierdas a seno coronario, que no precisaban intetna genuina comunicacion interauricular entre la cAma-
vencién alguna. Las comunicaciones auriculares se cea proximal y la auricula derecha que libera al pulmoén
rraron con sutura directa o con parche de pericardide la congestion venosg;presencia de conexion veno-
autologo y el foramen oval con un punto de sujeciérsa pulmonar anomala o diferente localizacion de la mis-
en «U». El tiempo de hospitalizacion medio fue dema en relacion a las dos camaras en las que se divide la
12 dias (6-90 dias) y, al alta hospitalaria, sélo un enAl (caso 15 de esta serigl) patologia asociada con o
fermo fue dado de alta con diuréticos. Dos enfermosin hipoaflujo pulmonar, ®) presencia de vena vertical
presentaron cuadros sépticos (13%) de los cuales urfeena cava superior izquierda) que desvia el flujo san-
fallecié a los 60 dias de la cirugia (mortalidad precozyuineo desde auricula izquierda proximal hacia otro te-
del 7%); en otros 4 enfermos se observaron alteraciatitorio venoso sistémico.
nes transitorias del ritmo cardiaco que no requirieron Debido a estos mecanismos, el diagnéstico de CT y
medicacion especifica. su impacto clinico pueden enmascararse. De modo es-

Se realiz6 seguimiento clinico en 14 enfermos (93%)pecial, la anomalia debe ser excluida en aquellos en-
con un minimo de 8 meses y un maximo de 19,3 afiokermos portadores de la condicion 4 con hipoaflujo
(10 = 6,5). No se registrdo mortalidad tardia y no fueronpulmonar, ya que cualquier intento quirdrgico de au-
necesarias reintervenciones en ninguno de ellos. La cumentar el volumen circulatorio al pulmén sin actuar
va actuarial de supervivencia se expone en la figura Sobre el CT puede llevar a un desenlace fatal, evento
(93%; IC del 70%: 87-99). Todos los enfermos estarque forma parte de nuestra experiencia. En cualquier
asintomaticos, sin medicacion y en clase funcional I. Etaso, la presentacion clinica en los nifios presentados

Porcentaje
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en este informe guardé estrecha relacion con los meca-

nismos descritd%?!:

. . . o 2.
El método electivo para el diagndéstico correcto del
CT es la ecocardiografia 2D. La técnica Doppler y el 3.
mapeo en color acentlian los detalles anatomicos y
funcionales, de modo que una experta exploracion
puede hacer innecesario el cateterismo cardiaco, como’
se confirma en los 7 nifilos de esta serie, que fueron
operados sin estudio invasivo. Debido a que es posible.
la presencia de anomalias de la conexién venosa pul-
monar, o incluso una errénea o insuficiente interpreta-
cion de las imégenes retroauriculares (caso 5), es ing,
dispensable contar con la contribuciéon del Doppler y
el mapeo en color en la exploracion. Determinados au-
tores incorporan el ecocardiograma intraesofagico y la
resonancia magnética como métodos alternativos para’

optimizar el diagnéstiég®2

Es interesante destacar la presencia de flujo cons-
tante de diferente velocidad e intensidad (mayor en
diastole y menor con desaceleracion en sistole) a tra=
vés de la membrana en las 2 fases del ciclo cardiaco
(fig. 2). Este patron Doppler parece corresponder al
flujo sanguineo, que continla atravesando el orificio 9.
restrictivo durante la sistole debido a que se perpetla
—aunque en descenso- la elevada presion en la cama-
ra proximal respecto de la distal. Este fenbmeno he-
modinamico ya fue descrito por otros investigado-10.

res+1s

El tratamlent_q qL_ururglt_:o con reseccion de Ia,m.embra_ll. Gheissari A, Malm J, Bowman F, BiermanQar triatriatum si-
na es la eleccion ineludible en el CT. El pronéstico, no
obstante, esta en relaciéon con la complejidad de los de-
fectos asociados. En lactantes y nifios pequefios, el abde-
daje habitual se realiza a través de la auricula derecha,

ampliando la comunicacion interauricular, mientras que, 5.

en nifios mayores puede abordarse f&cala izquierda
directamente por detras del surco inteahtt.a mayoria

de las publicaciones enfatizan que la cirugia en enfermds-
con CT aislado o asociado a defectos «menores» resta-
blece la normalidad anatdmica y hemodinamica. Si bieRsg
hacemos constar que nuestra serie tiene el sesgo deriva-
do de la ausencia de patologia compleja afiadida, los r&é.
sultados presentados no contradicen aquella informa-

cion; la clase funcional de nuestros enfermos, estimada

durante el seguimiento, confirma que la calidad de vidaz.

es comparable con la normaliéf&id 1619
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