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La insuficiencia tricuspídea es una patología 
que fue descripta clínicamente por primera vez 
por Benson en 1836.1 La etiología más frecuen- 
te es la reumática, pero desde fines del siglo 
pasado hasta l~ fecha se han descripto múltiples 
causas, algunas con compromiso valvular (ejem- 
plo: síndrome carcinoide) y otras sin compro- 
miso de las mismas (ejemplo: hipertensión 
pulmonar).2 

EI objetivo de esta presentación es el de mos- 
trar un caso de insuficiencia tricuspídea asocia- 
da a una patologia inusual, como es el aneurisma 
del tabique interauricular. 

PRESENT ACION DEL CASO 
Una joven de 30 años, profesora de Educaci6n Ftsica, 
consult6 en nuestro Servicio por presentar episodios de 

dolor precordial atípicos, asociados a crisis de palpita- 

ciones. En.el momento del examen ffsico presentaba 

pulso de 64/min, tensi6n arterial 130/80 mmHg. La 

auscultacibn reve1aba ruidos normales y un soplo sis- 

tólico ++ (I a VI) en área tricuspídea, Rivero Carvalho+. 

La radiografía de t6rax era normal, el ECG mostraba 

ritmo sinusal, frecuencia de 68 latidos/min y bloqueo 

de rama derecha. 
Se realizó un estudio eco Doppler cardíaco con un 

equipo Aloka 725; éste mostró registro en modo M nor- 
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Fig. 1. Imagen ecocardiográfica de cuatro cámaras apical. 

mal, tamaño de las cavidades conservado, adecuado espe- 

sor de las paredes y buena funci6n ventricular; el estudio 

2D (Fig. 1) reveI6 en e1 corte de cuatro cámaras apical 

diámetros ventriculares conservados, adecuada movili- 
dad de' Ías válvulas AV, aumento de den sid ad del tabique 

membranoso y, a nivel del tabique interauricular, una 
delgada membrana que se extiende desde 1 cm por 
debajo de la válvula mitral, hasta Ia pared auricular 

posterior, prolapsando 2 cm hacia la' aurícula derecha, 

determinando un aneurisma del tabique interauricular 

que sob resale en la aurícula derecha, ocupando 1/3 de 

la misma. 

Por medio del registro del Doppler continuo a nivel 

de la váivula tricúspide (Fig. 2) se observó que el flujo 

diastólico anterógrado presentb una velocidad de 0,80 
m/seg con morfología conservada, mientras que en 

sistole había un jetretrógrado hacia la auricula derecha 

con una velocidad pi co de 2,06 m/seg; no se detectó 

cortocircuito a nivel auricular. Por medio del Doppler 
pulsado se reaIiz6 un mapeo del jet en forma retrÓgracla 

hasta la uni6n del 1/3 proximal con el 1/3 medio de la 

aurícula derecha, 10 que constituye una insuficiencia 

tricuspídea leve a moderada. 

Para determinar los límites del aneurisma y su movili- 
dad dentro de la aurícula derecha, se sometió a la pa- 

ciente a un ecocardiograma contrastado por medio del 

registro de un eco 2D, mientras se Ie inyectaban 10 cc 

de sangre agitada (de la misma paciente) por una vena 

del pliegue del codo, observándose movilidad del aneu- 

risma hacia la válvula tricúspide durante la sístole au- 

ricular; por otro lado, persistencia en auricula derecha 

de material de contraste más de medio minuto después 

de la inyección. Esto está determinado por: a) Ia inyec- 

ción se realizó durante 10 segundos; b) persistencia de 

las burbujas en la aurícula derecha; c) pasaje de contras- 

te del ventrículo derecho ala aurícula durante la sístole. 
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Fig. 2. Imagen del registro Doppler continuo a través de la válvu. 
la tricúspide. 

COMENT ARlO 
El aneurisma del tabique interauricular es una 
rara entidad descri~ta por primera vez por Lang 
y Posselt en 1934. Se caracteriza primariamen- 
te por un defecto de la fossa ovalis y requiere 
de tres elementos para su diagnóstico: 10) ta- 
bique interauricular redundantei 20) saliencia 
del tabique a una de ambas aurículas > 1,1 em; 
30) diámetro de la fossa ovalis > 1,5 cm.4 

Su presenëia se asocia a una debilidad congé- 

nita de la válvula Vieussens, que en los indivi- 
duos normales obtura la fossa o valis. 

5 

En los niños se asocia frecuentemente con 
otras patologías congénitas (ejemplo: CIA, atre- 
sia tricuspídea).6, 7 En los adultos generalmente 
es asintomático, pero se han descripto casos de 

arritmias supraventriculares y raramente embo- 
lias pulmonares y/o sistémicas.8, 9 

El método de elección para su diagnóstico es 

el eco 2D.10 La primera descripción ecocardio- 
gráfica de esta patología la realizó Sahn en 
1975Y La Clínica Mayo (EE.UU.) presentó 

una serie consecutiva de SO pacientes con esta 
patología, refiriendo una incidencia de 0,22% 
dentro de sus estudios.12 

CONCLUSION 
El objetivo de esta presentación fue mostrar la 

infrecuente asociación de insuflciencia tricus- 
pÍdea con aneurisma del tabique interauricular 
en un individuo adulto y la utilidad del eco 
Doppler en su diagnóstico. 

La insuficiencia tricuspídea estaría deter- 
minada por una interferencia sistólica del me- 
canismo de cierre de la válvula tricúspide por el 

aneunsma. 
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Una paciente de 56 años ingres6 con un cuadro de insuficiencia cardíaca refractaria al tratamiento y 

eosinofIlia persistente (entre 2.500 y 14.000 eosinófdosjmm3). Se diagnosticó un sindrome hipereosi- 

nofI1ico (SHE). EI estudio ecocardiográfico bidimensional mostró una imagen que obliteraba el ápex del 

ventrícuIo izquierdo con contractilidad conservada. EI cateterismo cardÍaco y la biopsia endomiocárdica 
conflfmaron el diagnóstico de miocardiopatia restrictiva secundaria a SHE, configurando eI cuadro de 

endocarditis de Löffler. A pesar del tratamiento con corticoides e hidroxiurea, la paciente falleció con 
insuficiencia cardíaca refractaria y sepsis. Los hallaz~s necrópsicos confumaron el diagnóstico. 

La denominada enfermedad endomiocárdica es 

una forma de roiocardiopatía restrictiva que 
presenta dos formas clínicas: una que aparece 
principalmente en países tropicales (denomina- 
da endomiocardiofibrosis, EMF) y la otra en 
países con clima templado (denominada por 
Löffler "endocarditis parietalis fibroplástica").l 

A pesar de que inicialmeme se las estudió 
como dos entidades separadas, existe consenso 
actual en considerarlas una sola enfermedad. 
Avala esta postura el hecho de que en casos 
avanzados los hallazgos anatomopatológicos en 
ambos casos son idénticos.5, 6 

El motivo de esta comunicación es el de 
presentar un caso de endocarditis de Löffler 
secundaria a síndrome hipereosinofílico (SHE) 
que tuvimos la oportunidad de diagnosticar y 
tratar. 

. 

PRESENT ACION DEL CASO 
Paciente de sexo femenino, de 56 años de edad, que se 

internó en el Hospital de Clínicas J osé de San MartÍn 
por disnea, fiebre y edemas. SU enfermedad habÍa co. 
menzado dos meses antes con disnea progresiva hasta 

hacerse de reposo, edemas generalizados, distensión 
abdominal y hepatalgia. Estos s(ntomas se acompaña- 


