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RESUMEN

Paciente femenina de 30 afios de edad, raza blanca con antecedentes patolégicos personales de
Atresia Tricuspidea tipo 1c, que acude al Servicio de Cirugia del Hospital Universitario Camilo
Cienfuegos de Sancti Spiritus, refiriendo cuadros periddicos de colicos biliares de dificil control que
la convierte en ftributaria de tratamiento quirGrgico. Fue ingresada en sala de Cardiologia y
presentada al Servicio de Anestesiologia para el estudio de las patologias de base y su
intervencién quirdrgica. En este articulo se abordan con detalles todos los procederes de
diagnoéstico y tratamiento realizados desde el ingreso, asi como el manejo anestésico
perioperatorio de la paciente la cual fue dada de alta satisfactoriamente a los cinco dias del acto
quirurgico.

DeCS: COLECISTECTOMIA, ENFERMEDADES DE LAS VALVULAS CARDIACAS / cirugia.

ABSTRACT

A white female patient of 30 years of age, of white race with a previous personal history of tricuspid
atresia type 1c comes to the Surgery Service of the Camilo Cienfuegos University Hospital of Sancti
Spiritus, reporting periodic episodes of vesicle colic pains of difficult control that warrant a surgical
treatment. She was admitted at the Cardiology Ward and presented to the Service of
Anesthesiology for the study of underlying diseases and her surgical intervention. In this article, a
thorough approach is made of all the procedures of diagnosis and treatment carried out from
admission, as well as the perioperative anesthetic management of this patient who was
satisfactorily discharged five days after the surgical act.

MeSH: CHOLECYSTECTOMY, HEART VALVE DISEASES / surgery.



INTRODUCCION

A pesar de haber reportes en la literatura de pacientes operados con patologias cardiacas
complejas en actualidad son poco frecuentes cirugias de este tipo en nuestro medio. En nuestra
experiencia personal habiamos tenido previamente la oportunidad de haberle dado tratamiento
anestésico a pacientes de este tipo.

La patologia como tal fue descrita por primera vez en 1824 y definida como la falta de
comunicacion directa entre el atrio y el ventriculo derecho se asocia con alta frecuencia a otras
anomalias de tipo A y sigue en aumento. En la Ultima década, la prevalencia global cardiovascular
ascendio, dentro de las que podemos enunciar: defecto interatrial, defecto interventricular,
estenosis de venas pulmonares, estenosis de valvulas pulmonares, transposicion de grandes
vasos en su forma D 6 L. En nuestro desempefio como anestesiélogos es primera vez que
enfrentamos un paciente con una patologia cardiovascular compleja que sera operado de una
cirugia no cardiaca.

Fue indispensable para el manejo anestésico de este caso la revision minuciosa de la
fisiopatologia y la hemodinamia en cuestion de la patologia fundamental de nuestra paciente.

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 30 afios de edad, de raza blanca, de aproximadamente 70 Kg, antecedentes
desde el nacimiento de ser portadora de una Atresia Tricuspidea que requirié tratamiento desde los
primeros afios de vida , con seguimiento especializado de cardiologia que acude al departamento
de consulta externa del Hospital Provincial de Sancti Spiritus, por presentar cuadros remisorios de
célicos biliares donde se impone la necesidad de colecistectomizar de forma inmediata. No se
recogieron antecedentes de alergia medicamentosa y si se conocio de que al momento del ingreso
el paciente no consumia medicamentos.

No existian habitos téxicos.
Acrocianosis marcada
Dedos en palillo de tambor
Ufas en pico de loro

Alto riesgo por Cardiopatia congénita cianética compleja de 30 afios de evolucion:
CIA

CIv

Atresia Tricuspidea

EKG:

Eje QRS -30 grados, ritmo sinusal, no otras manifestaciones clinicas ni electrocardiograficas
Rx Toérax Ap (telex) No alteraciones pleuropulmonares, silueta cardiaca normal
Hb 15.6

Hto 0.53

Glicemia 4.7

Creatinina 94 mmol/l (N: hasta 140)

Urea NR (N: hasta 10)

TGP 11 U (N: hasta 20)

TGO 6 U (N: hasta 20)

FA 2 U.B. (N: hasta 5)

Amilasa 100 U.S. (N: 80-180)

Proteinas Totales 45 g/l (N: 60-80)



Hemostasia:

T. Coag. 7 min. (N: 5-10)

T. Sang. 5 min. (N: 1-3)

T. Prot. + 2 min. Control (N: +/- 3 seg. /Control)
Coagulo Retractil

Fibrin6geno 210 mg/100 ml (N: 300-400)

C. Plag.255 000 /mm3 (N: 150 000-350 000)

Tratamiento Anestésico:
La planificacion para la anestesia ocurrié de forma electiva y previsora.

Preoperatorio: La paciente fue trasladada al salon de operaciones aproximadamente 40 minutos
antes de iniciada la cirugia.Le fue canalizada una vena periférica de calibre 16, se colocé mascara
de oxigeno durante todo este periodo. Fue conducida al salén donde se realizaria la cirugia, en
dicho salon fue monitorizada con EKG, TA, y Oximetria de pulso. De igual manera fueron creadas
las condiciones para canalizar vena subclavia derecha, hecho que se dificulto algo al parecer por la
presencia de malformaciones vasculares que acompafian a dicha patologia. Después de estos
procederes se realiz6 la induccion anestésica.

Transoperatorio:

Induccion: Midazolan 10 mg, Ketalar 100 mg, vecuronio 8 mg

Mantenimiento: O2-Aire 50 % Ketalar infusién continua a razén de 45 mcg/kg/min, fentanilo 5
mcg/kg/hora y Fenilefrina dosis respuesta (mantener la postcarga aumentada en estos casos es
crucial).

MONITORIZACION: PVC, TA INVASIVA, EKG, SpO2, Capnografia, Gasto Urinario.

Técnica Quirargica empleada: Colecistectomia por mini laparotomia.

Tiempo Quirargico: 40 minutos.

No ocurrieron complicaciones transoperatorias, la recuperacion postoperatoria fue excelente a los
90 minutos posteriores. No se experimentaron complicaciones postoperatorias inmediatas ni
mediatas.

La paciente fue evolucionada en UCI por 24 horas y a las 48 horas fue dada de alta
satisfactoriamente y seis meses después de la cirugia la paciente continuaba evolucionando
satisfactoriamente.

DISCUSION

La caracteristica fundamental de esta patologia es la ausencia o imperforacion de la véalvula
tricispide. Casi nunca aéparece como una anomalia aislada, siempre asociada a otras
malformaciones cardiacas™”.

Atresia del orificio tricuspideo: Agenesia sin material valvular y la atresia de tipo membranoso.
Comunicacion inter- auricular. El oval permeable es mucho mas frecuente que el defecto septal
auricular y rara vez ausencia completa del septum. La vélvula mitral y el ventriculo izquierdo: El
orificio de la valvula mitral es grande, normalmente situado y competente>**. Generalmente dos
valvas y el ventriculo izquierdo hipertrofiado. Del ventriculo derecho: Reducido y solamente
formado por una pequefia porcion del miocardio. Otras tienen el ventriculo de moderado tamafio
con o sin musculo papilar y un defecto del tabique ventricular pequefio que lo comunica con el
ventriculo izquierdo. El ventriculo derecho presenta dos compartimientos, uno, el infundibulo de la
pulmonar y el otro una cavidad pequefia y trabeculada®®. Las auriculas: La auricula derecha es
grande y de paredes gruesas y la auricula izquierda crecida por el volumen de sangre que le llega.



Los grandes vasos: Sin transposicion de los grandes vasos en el 69 %, la aorta emerge del
ventriculo izquierdo aumentado de volumen y la pulmonar atrésica o hipoplasica del ventriculo
derecho reducido y un defecto septal ventricular grande. Los que tienen transposicion de los
grandes vasos (D-Transposicion) en el 17 % y la pulmonar nace del ventriculo izquierdo, atrésica o

estendtica y un tercer grupo con defecto septal ventricular grande”®”®.

El grupo Il con L-transposicién de los grandes vasos muy rara (4%) con estenosis pulmonar y la
aorta dilatada o con estenosis de la aorta y la pulmonar muy dilatada. | Atresia tricuspidea sin
transposicién de grandes vasos.

Atresia pulmonar Hipoplasia pulmonar CIV grande

Il. Atresia tricuspidea con D-transposicion de grandes vasos.
Atresia pulmonar Hipoplasia pulmonar CIV grande

lll. Atresia tricuspidea con L-transposicion de grandes vasos.
Estenosis subpulmonar Estenosis subadrtica

Cuadro clinico: La atresia tricuspidea es la gran simuladora de las cardiopatias congénitas
ciandticas por las variantes anatomicas que tiene. La cianosis presente en mas del 50% en el
primer dia de nacido y en 70% en el primer mes. La cianosis es frecuente y depende del paso de la
sangre venosa de la auricula derecha a la auricula izquierda a través del agujero oval o un defecto
septal auricular y es mas severa la cianosis si tiene una estenosis de la pulmonar o el tabique
interventricular est4 intacto.

Puede manifestar acidosis e hipoxia o crisis de hipoxia en los primeros seis meses de vida. La
insuficiencia cardiaca congestiva se presenta cuando la vascularidad aumentada por un defecto
septal ventricular grande o un conducto arterioso grueso con las manifestaciones siguientes:
disnea, fatiga, sudacioén, taquicardia, hepatomegalia, infeccién respiratoria, torax hiperactivo, y
menos frecuente estertores pulmonares, soplo sistdlico paraesternal izquierdo y clic sistolico™® ™2,

Examen radioldgico: El tamafio del corazén esta en funcién del flujo sanguineo pulmonar si esta
disminuido el corazén tiene un tamafio normal y si estd aumentado se acompafia de cardiomegalia.

El corazén puede tener forma ovoide; a veces es dificil diferenciar de la transposicion de los
grandes vasos. Cuando la atresia tricuspidea se acompafia de transposicion y estenosis adrtica
tienen una arteria pulmonar muy dilatada.

La distension de la vena cava superior derecha en los casos que tienen defecto septal auricular
pequefio y dificultad para expeler la sangre a la auricula izquierda. La vena cava inferior puede
estar dilatada por la misma causa.

Examen electrocardiografico: El examen fisico y radioldgico no aportan datos para el diagnéstico,
pero cuando se conjuga con el trazado electrocardiografico las posibilidades diagndsticas son
mayores.

El electrocardiograma presenta las alteraciones siguientes: desviacion del eje de QRS a la
izquierda y superior'®**,

Cuando el eje esta en el cuadrante superior derecho apreciar si tiene rotacion antihorario, siendo
un eje izquierdo extremo>*®*’.

El crecimiento ventricular izquierdo por ondas R altas en precordiales izquierdas y R pequefias en
las precordiales derechas.



El crecimiento de la auricula derecha en el 70 u 80% de los casos y el crecimiento de la auricula
izquierda en el 30% de los casos aproximadamente. Cuando apreciamos ondas Q profundas en
precordiales izquierdas con ondas R altas, pensar en hipertrofia ventricular izquierda con aumento
del flujo pulmonar. La presencia de onda Q en precordiales izquierdas sugiere una posicién normal
de los grandes vasos y la ausencia, generalmente significa transposicién de los grandes vasos.
Cianosis + eje izquierdo + hipertrofia ventricular izquierda + Q5 mayor que Q6 = atresia tricuspidea

en la gran mayoria de los casos™®**?°,

Diagnostico y diagndéstico diferencial

La sospecha diagnéstica en todo nifio que en el primer mes de vida presenta cianosis, dificultad
respiratoria, soplo sistélico paraesternal izquierdo, area cardiaca aumentada de tamafio y en el
electrocardiograma hipertrofia ventricular izquierda y eje eléctrico de QRS en el cuadrante superior
izquierdo.

El diagnéstico diferencial con todas aquellas cardiopatias congénitas ciandticas que tienen
crecimiento ventricular izquierdo. Con la transposicion completa de los grandes vasos, que tiene
crecimiento de cavidades derechas y desviacion del eje de QRS a la derecha es facil de
diferenciar. La doble emergencia del ventriculo derecho tiene crecimiento biventricular.

El diagndstico diferencial debe realizarse con el ventriculo coman, coartacion aértica, tronco
arterioso, canal auriculoventricular.

Todos aquellos casos que tienen hiépertrofia ventricular derecha excluyen la posibilidad de que se

trate de una atresia tricuspidea”®"*,

CONCLUSIONES

Los autores de este articulo quisieran insistir en la importancia y seguridad que confiere a los
anestesiologos y cirujanos de asistencia, que estos pacientes antes de ser sometidos a una
intervencién quirdrgica sean valorados por un equipo multidisciplinario que incluya ademas,
cardidlogos, intensivistas, e internistas. La realizacion de una operacion de esta magnitud a
pacientes mal evaluados y tratados desde que son admitidos, acarrea resultados catastréficos a un
elevado numero de los mismos, siendo el desenlace fatal en extremo frecuente cuando ocurren
complicaciones graves perioperatorias.
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ANEXOS

Fig. 1: Observe la cianosis distal de los dedos y ufias, compatibles con osteoartropatia néumica
hipertrofiante.

Fig. 2: ECO preoperatorio del paciente que confirma las alteraciones cardiacas patonogmaonicas de
este tipo de valvulopatia.
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