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RESUMEN 

Un paciente de 26 años, comenzú tres me- 
ses después de un trallmatismo de túrax con 
sign os clínicos de insuficiencia tricllspidea; 1/>1 

estudio fonomecanocardiogrâfico apo!lÓ e~c 
diagnóstico; un ccocardiograma mostrÔ sig- 
nos de sobrecarga de vo'úmen de ventr:crÛo 
derecho !I anomalía de la vâlüula triCllspÙle; 
el e8tudio hemodinâmico !J angiogrâfico se- 
ñalÓ un reflll;o sistÔlico masiw a la allTÎcllla 
derecha. En el acto f/llirÚrgico se obsenxí 

una Ttlptura masit:a de cllerdas tendinos IS. 

Se discute la uti!idad del ecocardiogram!l en 
el diagnóstico 11 el segllim iento pO.\t'lllÍrÚrgi- 

co de esta afecciÓn. 

INTRODUCCION 

La insuficiencia tricuspidea es una pa- 

tología que puede ser clasificada en fun- 

cional y orgáníca; las ínsuficiencias tricus- 

pideas fun9ionales son secundarias a di- 

ferentes procesos que determinan dilata- 

ción del anillo valvular tricuspideo, por 

ejemplo: hipertensión pulmonar; las insufi- 

ciencias trícuspideas orgánicas a su vez pue- 
den dividirseen asociadas a otras patolo- 

gías, por ejempJo: Ebsteìn, enfermedad reu- 

mática, síndrome carcinoide; y aisladas. La 

insuficiencia tricuspidea aislada es una en- 
tidad poco frecuente (1) producida gene- 
ralmente por una lesión traumática pene- 
trante 0 no, siendo (2-3) usual mente bien 

tolerada. Dentro de los mecanismos deter- 
minantes de la insuficiencia, cabe mencio- 

nar ruptura 0 disrupción de uno 0 más com- 
ponentes del aparato subvalvular tricuspideo. 

EI objeto de este trabajo es presentar un 

caso clínico con esta patología y dìscutir 
la utilidad de la ecocardiografia en el diag- 

nóstico de esta afección. 
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HISTORIA CLINICA 

Paciente de 26 años, trabajador manual, 

que un año antes de la consulta presentó 

una contusión de tórax en un accidente au- 

tomovilistico, del cual se recuperó total- 

mente, volviendo a sus tareas habituales, 9 

meses antes de la consulta notó una pe- 

queña pulsación en el. cuello, ésta fue au- 

mentando de intensidad con el correr de 

los meses, un mes antes de la consulta re- 
firió la aparición de un latido en hipocron- 

drio derecho, que al aumentar de intensi- 
dad con el transcurso del tiempo determinó 
la consulta del paciente. 

AI examen físico se comprobó, tensión ar- 
terial 130/80, F.C. 90 por minuto, pulsos ar- 
teria/es norma/es, el pulso venoso yugular 

presentaba bilateralmente una franca onda 

sistólica, choque de punta en 5espacio, un 

cm. por fuera de linea medio cl,Nicular, 
signa de Dressler 3/4; auscultatoriamente, 
primer ruido normal, segundo ruido con re- 
fuerzo del componente pulmonar, soplo sis- 

tólico en área trìcuspìdea 3/6 que aumen- 
taba en inspiración, en el mismo lugar se 

escuchaba un soplo mesodiastólico 2/6; re~ 

flujo hepatoyugular positivo. 

ECG: ritmo sinusal, onda P. normal, PR 

0.16, bloqueo ir.completo de rama derecha. 

Rx de tórax: cardiomegalia franca; hilios 

normales y campos pulmonares claros. 

Yugulograma: (Fig. 1) onda a norma', 

gran onda V y desaparición del valle X. 

Fonocardiograma: confirma 
y muestra un chasquido de 

válvula tricuspide. 

la auscultaci6n 

apertura de la 



Figura 1 

Ecocardìograma: (Fig. 2) Ventrículo iz- 

luierdo de dímensíones normales con ade- 
;uada motilidad de la pared posterior. Ven- 
rículo derecho con marcada dilatación, sep- 
um interventricular presenta un anormiil 
novimiento sistólico, la válvula tricúspide 
~stá engrosada, presenta una apertura (Fig. 

3) precoz y una anormal motilidad a 10 lar- 
go de la diastole; la vãlvula mitral, la aor- 
ta y la aurícula izquierda estaban dentro de 
límites normales. Estudio hemodinámiso: 
no se observaron cortocircuitos entre las 
cavìdades derechas e izquierdas; el ventri- 
Gulograma derecho mostró un reflujo sis- 

Figura 2 
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Figura 3 

tólico masivo hacia la auricula derecha. La 

retirada del cateter (fig. 4) fue hecha con 
un cateter que simultáneamente media pre- 
siones y registraba ECG intracavitario y so 
observó que al pasar de ventrículo derecho 

a aurícula derecha las presiones se man- 

tuvieron básicamente iguales. 

Estas fueron: VD: 25-0/15 mm. Hg. La 

onda v de auricula derecha fue de 25 

mmHg. 

.. 

Figura I. 
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Figura 5 

Con el diagnóstico de insuficiencia tricus- 

pidea severa el paciente fUG enviado a 

cirugía. En el acto quirúrgico se observó 

un ventrículo y auricula derechos agranda- 

dos, La válvula triCL!Spide era francamer,+e 

incompetente debido a la ruptura de todas 

las cuerdas tendinosas, el borde libre de las 

valvas estaban engrosados y deformados. 
Esta válvula fue removida y se colocó en su 

lugar una prótesis de porcino. 

Figura 6 
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EI paciente se recuperó favorablemente 
de la cirugía. Como complicación se obser- 
vó la aparición de un bloqueo A-V con ritmo 
cb la unión a una frccuencia de 60 pOl' mi- 

nuto. 

Un ecocardiograma obtenido 3 día'J des- 

pués del acto quirúrgico (Fig. 5) most.-ó 

una disminución importante del tamaño del 

ventrículo derecho y movimiento septal nor- 
lTlal; por otro Jado se observó un derrame 
pericárdico leve, y la prótesis er; posición 

tricuspidea (Fig, 6). 

EI paciente fue dado de alta en el deci- 
moquinto día del acto quirúrgico asinto- 
mótico. 

DISCUSION 

La ecocéJrdiografía es una técnica que 
ha venido desarrol/ándose durante los ú/- 

timos 2Ö años, y que en este momento se 

encuentra ocupando sin lugar a dudas un 

puesto de primera Jínea en el diagnóstic:J 
de las afecciones cardiovasculares (4). 

Una de las primeras estructuras que fue 

claramente definida y perfectamente estu- 
diada es la vá/vula mitral (5), la cual "e- 

presenta el punta de partida para el estu- 
dio del resto del corazón. Con la válvula 
tricuspide no pasa 10 mismo pues su obser- 
vaci6n es más dificultosa, dado que a ve- 
ces os difíc~1 colocar el transductor en po- 
s:ción perpendicular al pIano de la mism3 
y lograr asi una correcta visualización. POI' 

ctro lado las caracteristicas de motilidacl de 

csta válvula no dificren de las correspon- 
dientes a la válvula mitral (6). 

Los estudios ecocardiográficos de insu- 
ficiencia mitral debido a ruptura de cuerd']s 
tcndir:csas, han sida profusamente descríp- 
tos en la literatura (6-7-8), en donde los 

criterios básicos de diagnóstico son: 1) 

sobrecarga de volúmen de ventrículo izquier- 

do, 2) exagerada motilidad de la válvula 
mitral, 3) aparición en auricula izquierda 
de cuerdas rotas. POI' el contrario, estudios 
ecocardiográficos de ruptura de cuerdas 
tendinosas de válvula tricuspide ha sido ' s. 

easamente descriptos en la Iiteratura (9), 
resumiendo los criterios establecidos, el 
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diagnóstico se basa en 1) sobrecarga ci" 

volúmen de ventrículo derecho y brusea aper- 

tura de !a válvula tricuspide. 

En el presente estudio ecocardiográfico 

se observa pOI' un lado scbrecarga de volú- 

men de ventrículo derecho del tipo similar 
al descripto en la C.I.A. (10), Y en la anD- 

malía total de! retorno venoso (11) carac- 
terizados par: 1) aumento del diámetro ven- 
tricular derecho, 2) movimiento paradojal 

del septum. POI' otro lado anormalidades de 
la válvula tricuspide, caracterizada pOI': 1) 

apertura precoz, 2) exagerada motilidad a 

10 largo de la diastole de la valva anterior; 
cstas anormalidades de Ja vá!vula tricuspide 

son de significativo valor pues permiten dis- 

criminar la insuficiencia tricuspidea debidas 
. 

a la ruptura del aparato valvular de las de- 
más causas de sobrecarga de volúmen ven- 
tricular derecho. 

Es de hacer notal' que en estudio post 

operatorio se observa disminución del 'a- 
maño ventricular derecho y movimientQ sep- 
tal normal, ambos elementos indican en este 
paciente desaparición de la sobrecarga de 
vo!úmen de ventrículo derecho. 

SUMMARY 

ORGANIC TRICUSPID INSUFICIENCY, A 

CLINIC, ECHOCARDIOGRAPHIC AND 
HEMODINAMIC STUDY OF ONE CASE 

A 26 years old male, began 3 months after 
a thoracic trauma with clinical signs of tricus. 
pid insuficiency; a plwnacardiographic study 
suggested that diagnostic; the echocardiogT'/1I2 

dellFlstrated signs of right úentricular úolwne 
ocerload and some aIJwJr1l/(/lities of the an- 
terior leaflet of the tricuspid wire, The he- 
modlnamic and angiogmJ1h;, ,<'f'l(I,( ,c/, ":"e'{' 
a large sisto/ic reflux to the right atrium. At 
surgey they founded nearly ewry churd:te' 
IJroken. 

Be,ides, it is diw;usecl the uti/itll of the' 

(ch~lcardiogra1l/ ill the diw!lJOsis ({lid the fo- 
l'ow tip after ,llIr!!ery of this kind of patie'Ji,. 
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