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Corazón triauricular. Presentación de un caso2 

Por los Dres.: 

JOSÉ GONZÁLEZ DK ARMAS,** JULIÁN VIERA YANIS,*** DAVID CALA RODRÍGUEZ3 

González de Armas, J. ct al. Corazón triauricular. 

Presentación de un caso. Rev. Cub. Med. 12: 2, 1973. 

Se informa el caso de una paciente de 86 años de edad, que presentaba una cardiopatía congénita, sin 

manifestaciones clínicas anteriores, y que fallece en un cuadro de insuficiencia "cardíaca irreductible. Se 

comprueba mediante necropsia que era portadora de un corazón triauricular; se señala que esta entidad es de 

diagnóstico en la niñez o en los primeros años de la vida, siendo rara en los adultos. Se revisa la literatura y se 

encuentra, que este es el caso de mayor edad de los 100 reportados hasta el momento. 

INTRODUCCION 

El diagnóstico diferencial de una car-

diopatía congénita, en este caso, de un 

corazón triauricular, es difícil a veces para el 

médico desde el punto de vista clínico, donde 

la diferenciación, solamente se puede hacer 

con la estenosis mitral, a la cual simula con 

bastante frecuencia. 

Esta entidad rara y a la vez poco frecuente, 

se caracteriza por presentar tres aurículas y 

dos ventrículos; de ahí la denominación de 

corazón triatriatum.10’3 Esta afección aparece 

en el 1% de todas las cardiopatías congéni- 

tas24 y corresponde a Church en 1968 la 

primera descripción en la literatura mundial. 

Hasta estos momentos se conocen solamente 

100 casos.17 

2 Trabajo presentado en la Jornada Provincial de 

Medicina Interna de la Habana en marzo de 1972. 

3 Médico General, Hospital Regional de Cienfuegos, 

L.V. 

Por el interés que tierra el caso y por el 

tiempo de sobrevivencia tan prolongado 

asintomático que mantuvo, es que se hace la 

publicación del mismo. 

PRESENTACION 

Paciente: C.P.H. 86 años H.C. No. 200925. 

23-6-71. 

M.I.: Falta de aire. 

H.E.A.: Paciente que desde hace un mes 

presenta falta de aire a los pequeños y 

grandes esfuerzos, anorexia, dolor en 

epigastrio y aumento de volumen de las 

extremidades con toma del estado general, 

por todo lo cual es ingresada en el servicio de 

medicina. 

A.P.F.: No coopera por su estado. 

A. P.P.: Se recoge el dato de que 

nunca estuvo hospitalizada. 

Interrogatorio por aparatos: No se 

precisan datos debido a su mal estado. E. F. 

G.: Se trata de una paciente normolínea en 

ortopnea que no deambula por su estado, 

polipneica, obnubilada, con cianosis facial 

y de las manos. Mucosas 

hipocoloreadas. T.C.S.: edemas calientes 

que dejan godet en miembros inferiores, 

úlcera varicosa en pierna derecha. Aparato 
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respiratorio: estertores crepitantes, más

marcados en la base izquierda que en la 

derecha; algunos ronquidos aislados. Aparato 

circulatorio: ruidos cardiacos apagados, no se 

oyen goplos; T.A.: 140/80; pulso 100 min.; 

ingurgitación venosa yugular. Aparato 

digestivo: Hígado: borde superior 6to. espacio 

intercostal derecho, borde inferior rebasa el 

reborde costal por lo que no se puede precisar 

la medida del mismo por la contractura 

abdominal. Resto del examen por aparatos: no 

se recogen signos positivos. 

EVOLUCION 

La evolución de la paciente no fue favorable 

en sus cuatro días de hospitalización, ya que 

su cuadro empeoraba progresivamente a 

pesar del tratamiento con penicilina, 

estreptomicina, nitropental, digitoxina, 

furosemida, oxigenoterapia y dieta líquida. 

Exámenes complementarios 

Hemograma: HT: 3 700 000; conteo de 

leucocitos: 8 000 mm3, eeg: 69, eos: 

2, mono: 6, linfo: 23; eritrosedimentación: 36 

mm X hora; glicemia: 86 mg%; urea: 42 mg%; 

orina: sin alteraciones patológicas; Rx de 

tórax: aorta dilatada y elongada, 

cardiomegalia, opacidad en ambas bases de 

aspecto inflamatorio con derrame izquierdo 

asociado; no se puede descartar trombo- 

embolismo pulmonar ni neoplasia del pulmón. 

Deben realizarse nuevos estudios radiológicos 

cuando las condiciones físicas del paciente lo 

permitan (Ver Fig. 1). 

E.C.G.: 1ro. Fibrilación auricular, 

crecimiento ventricular izquierdo; 2do. 

trastornos de conducción intraventricular, 

isquemia miocárdica y cardioangio- esclerosis. 

La paciente fallece y mediante el rebultado 

de la necropsia se determina cardiopatía 

congénita. Desembocadura de las venas 

pulmonares en una bolsa única por encima de 

la aurícula izquierda (corazón triauricular). 

(Ver Fig. 2). 

DISCUSION 

Es evidente que nuestra paciente era 

portadora de una cardiopatía congénita de 

muchos años de evolución, que se mantuvo 

asintomática clínicamente y sin elementos 

físicos que lo hicieran sospechar basta el 

momento de su muerte, haciendo el debut en 

un cuadro de insuf'ciencia cardíaca congestiva 

que podemos valorar de tipo irreductible, que 

no se compensó con la terapéutica instituida. 

La enfermedad que presentaba la paciente en 

este caso, el corazón triaricular, S2 comporta 

estetoacús- ticamente como una estenosis 

mitral, señalado así por los trabajos originales 

de Church, Helmholtz y Niwayama,14,17 los 

cuales encontraron en todos sus casos 

publicados otras anomalías cardiacas 

asociadas, en orden de frecuencia: 
lrpertensión del circuito menor, hipertrofia del 

ventrículo izquierdo, trastornos del drenaje de 
las venas pulmonares y, menos 

frecuentemente, la comunicación 

interventricular; hemos de señalar que en 

nuestro caso existía hipertensión del circuito 

menor. Los elementos clínicos que ayudan al 

diagnóstico son la disnea y la cianosis mo-

derada. 

Dentro de los exámenes complementarios 

más importantes de esta afección está el 

electrocardiograma, donde se encuentra 

hipertrofia ventricular izquierda y ondas P 

altas. Loeffler consideró que las alteraciones 

se debían a trastornos en el septum secundum 

y una tercera aurícula que siempre se 
encuentra por encima del ventrículo izquierdo. 
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1.—Cardiomegalia marcada por radiografía del tórax.

2- Se observa la cavidad donde desembocan las venas pulmonares y la orejuela izquierda 
por debajo del reborde.
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Borst considera que el cortriatriatum es 

una malformación cardiaca, rara, en la cual 

existe un tabique que divide la aurícula 

izquierda en dos cámaras; la magnitud de 

esta comunicación da los signos de la 

estenosis mitral. Se señala que, 

embriológicamente, esto se debe a una falta 

de fusión de la vena pulmonar común en la 

aurícula izquierda. Esto provoca que todas 

las venas pulmonares desemboquen en una 

cavidad (pie se encuentra situada por encima 

de la verdadera aurícula izquierda, y 

separada de ella por un tabique o reborde 

prominente. 

Ambas cavidades, la bolsa de las venas 

pulmonares y la verdadera aurícula izquierda 

se comunican por un orificio, más o menos 

amplio, que es el que provoca el mayor o 

menor grado de estenosis. 

Consideramos que, en nuestro caso, la gran 

amplitud del orificio fue la causa de los pocos 

síntomas clínicos y la gran sobrevivencia. 

Un detalle anatómico de importancia para 

clasificar la entidad como tal, es la situación 

de la orejuela izquierda, ya que ésta debe 

estar situada con la verdadera aurícula 

izquierda, y siempre por debajo del reborde; 

esto se demuestra en nuestro caso (Fig. 4). 

Estos casos, diagnosticados en edades 

tempranas de la vida por los medios 

modernos que actualmente existen en la 

cardiología, dan un buen pronóstico, ya que la 

cirugía correctora es curativa, no así en el 

adulto, donde es rara la presentación de esta 

malformación y el diagnóstico se hace 

mediante la necropsia.1 al 26

3.—Se aprecia la cavidad donde desembocan las venas pulmonares, el reborde y la aurícula 
izquierda 
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4. —Se señala el reborde y, por debajo del mismo, la orejuela izquierda situada en la aurícula 

del mismo lado. 

SUMMARY 

González, de Armas, J. ei al. Triauricu'ar heart. Report of one atsc. Rev. (’ub. Med. 12: 2, 1973. 

An 86 year-old feniale natient with a congenital oardiopathy without previous clinical manifestations and who 

died with a pieture of unreductible hearl fallare is presented. At necropsy it was proved that the patient had a 

triauricular heart. It is pointed out that this entity is diagnosed in childhood or early in life, being rare in 

adults. Literature is rtviewed and it is found that this is the oldest case of 100 reported up to date. 

RESUME 

González de Armas, J. et al. Coeur triauriculaire. A propos d'un cas. Rev. Cub. Méd. 12: 2, 1973. 

On rapporte le ras d'une patiente figée de 86 ans, qui présentait une cardiopathie con- génitale. sans 

manife;tations cliniques antérieurs et qui est déredé dans un cadre d’insuffi- sance cardiaque irreductible. On 

constate par la necropsie qu’elle était porteuse d’un coeur triauriculaire. On souligne que cette entité est 

detecté pendant l’enfance ou dans les premieres années de vie, étant tres rare dans les adultes. On fait une 

révision de la littérature et on trouve que c’est le cas le plus ágé sur 100 reportes jusqu’au moment. 

rencas» pe Apsac X., y. 7$. ToexaEpitKyjiflpHoe cepj®e. IIpeflcTaBJieHüe oflHoro e.TyHai. iíiv. 
Gub. liad. I2t 2, 197% 

IlpeflcT3EJIHeto3 cjxjniaii do.iLzoíi b B03pacTe 86 JieT c epoxeshhkm cepjie^- ma 3a6ojieKa;-iEeM k 653 
npcaHHX KjniHEraecKHX npoHBJieHÜM 3aóojieBaHHH. Eo;iiHaa yMODjra c KapTHHoS 

HeHSJicqiwoñ cepne^Hoü HejocTaTo^iHocT.w. 11o- cpsjKíTBCM! ey-víoncEH a'poBepneTCH 
npncyTCTBHe TpexaBpincyjiHpHoro espina y óojiehoSo ÓTi’e'iaeTcé, ^to yKa3aHHoe 3aóojieBaH0e

oóHapysKBaeTCfl ^íame b jteTCTz.2 2 nepBux ropax aH3HH, ko pepKO y b3docjqjx. IlpoBOjaiTCH ne- pscMOTp 

jrHTepaTypi h OTMe^aeTCfl, hto H3 100 nojiyqeHmix cooómeHzü, c- jjy’iai, npescTasjiehhhíí HaMH raeeT 

Hafidojitmzñ B03pacT.
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