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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS: 

La incompetencia tricuspIdea se ha descrito por lo menos desde 1704, cuando I lomberg presentó a la 

Real Academia Francesa el caso de una mujer asmática que murió por Insuficiencia Cardiaca Derecha 

(ICD) y que tenia ingurgitación venosa. Homberg obseno las pulsaciones cervicales y las atribuyó a 

reflujo hacia las venas durante cada contracción cardiaca. (I). Morgagni en 1769 diferenció la 

enfermedad valvular orgánica de la insuficiencia tricuspidea órgano funcional (ITOF). (1). En 1884, 

Bramnell recalco que el esfinter tricuspideo era delgado y débil en comparación con la pared ventricular 

izquierda, y por lo tanto la incompetencia de dicho esfínter era más viable en la valvular tricúspide que 

en la ¡nitral. (1). 

La IT, puede ser fisiológica, (18,19) resultar de enfermedad orgánica de la misma válvula o por 

disfunción valvular secundaria a hipertensión arterial pulmonar (HAP) y alteraciones en la función y en 

la geometría del ventrículo derecho (VD) o a ambas. (1) 

Los trastornos que causan IT son lo siguientes: Cardiopatía reumática, con ó sin IIAP, IIAP de 

cualquier etiología, con ó sin Insuficiencia cardiaca derecha subsecuente endocarditis, cable de 

marcapaso, fibrosis endomiocardica, enfermedad de Loeffier y aneurisma del seno de valsalva roto, 

algunos tumores. (8,12). 

La evaluación del paciente con enfermedad tricuspidea involucra: los antecedentes, la clínica, los 

estudios de gabinete, el ecocardiograma y finalmente estudios invasivos, como el cateterismo cardiaco. 

(1,2,3,9,13). 

Las características generales de los pacientes con IT no son diferentes de otros pacientes con afección 

salvilla,. Hay una preponderancia sobre el sexo femenino de 2:1. El cuadro clínico se manifiesta 

principalmente por ataque al estado general progresivo, edema y anorexia, el paciente se encuentra 

caquéctico, hiperpigmentado, con distensión importante de las venas del cuello y ondas V prominentes, 

además de un soplo holosistólico paracsternal izquierdo bajo que se acentúa con la inspiración 

(maniobra de Rivero Carvallo), hay pulso hepático, ascitis y edema periférico en los casos severos. (9). 

El electrocardiograma de 12 derivaciones muestra por lo general crecimiento auricular derecho, con 

fibrilación auricular., cuando hay valvulopatfa mitra! asociada, Bloqueo incompleto de la rama derecha 

del haz de hiz (BIRDH11) y hallazgos relacionados a crecimiento ventricular derecho (CVD).(t7).  
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La radiografía do tórax muestra cardiomegalia a expensas de cavidades derechas, los campos 

pulmonares están claros. 

El ecocardiogrania con doppler es la técnica de elección para la detección de la 1T. (5,7,10,14). 

Para valorar la severidad de la IT. Se han propuesto los métodos Doppler empleados para el corazón 

izquierdo. Con Pulsado: el nutpeo, con Continuo: densidad del espectro, y con color el área del 

color.(7,20,21,22,23,24). 

Sin embargo dichos métodos tienen el inconveniente de que pueden tanto subestimar como sobrestimar 

el grado de 1T, en cierto casos como por ejemplo: si la función ventricular derecha esta deteriorada el 

flujo regurgitaste en el color no es muy importante o no llega hasta las venas hepáticas o cavas, (25) 

aunque la enfermedad tricuspidca sea importante, o bien en casos congénitos en que la Al) está 

importantemente crecida aún sin que exista o aunque la rr sea leve. Por lo que pensamos que el medir el 

diámetro del flujo dista! al orificio regurgitante en la porción auricular de la válvula tricúspide durante 

la sístole (vena contracta) puede ser un mejor y más sensible método en la valoración del grado de rr, ya 

que este es casi igual al diámetro del orificio regurgitante. (24). Ante lo mencionado consideramos que 

el medir el área de color en su porción prosigo' a la válvula en su porción auricular puede ser un 

método fácil y rápido en la valoración de la severidad de la 1T. La muestra doppler se obtiene en la AD 

al lado derecho de la válvula tricúspide. 

La severidad de la IT se juzga principalmente por el tamaflo del let regurgitante cn el flujo imlor. 

Otra dato en la determinación de la severidad de la IT es el tamalto de la onda V. Por otro lado el 

doppler cs capaz de detectar IT subcfinicas. 

Algunos datos indirectos de la severidad de la IT son: el diámetro de la cavidades derechas, la 

presencia o no de movimiento sepia' paradójico. Las cuales pueden ser obsavados con técnica 

bidimensional y Modo M.(7). Métodos que serian desde luego tomados muy en cuenta. 

En la evaluación hemodinámica de la IT se obtienen los siguientes datos: Una onda sistólica larga ea 
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el trazo de presión auricular derecha, el trazo del pulso venoso yugular muestra una onda V prominente. 

Y debe sospecharse lesión orgánica cuando la 1T es severa y la presión sistólica de la arteria pulmonar 

(PSAP) es menos de 40 mmllg. La demostración angiografica de la IT se obtiene por lo general en la 

proyección oblicua derecha anterior. 

La situación central del catéter en VD es muy importante ya que evita la aparición de extrasIstoles 

ventriculares, el rango de inyección es por lo general de 12 a 1R ml / seg dependiendo del tantalio y de la 

irritabilidad del VD. (4,13,15). 

Una escala de una X a cuatro, se utiliza para clasificar la severidad de la IT. Sin embargo debe 

tomarse en cuenta que el catéter en el VD perse es condicionante do insuficiencia triscupldea lo cual 

puede resultar en interpretaciones falsas positivas. (15). Aún así es un método valioso en la valoración 

de todo paciente con IT yen este caso indispensable para correlacionar nuestros resultados, tal y como se 

realizó en los estudios que revalidaron el Doppler a principios de los dos ochentas. (II). 



OBJETIVO:  

Determinar la correlación que existe entice] ecocardiograma y el angiocardiograma en la 

determinación de la severidad de la insuficiencia tricuspidea (M. Mediante la medición de un método 
no 

invasivo, con una medida sencilla, como lo es el diámetro de la vena contracta. 
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DISEÑO: 

Prospoctivo. longitudinal, comparativo. 

S 



DURACIÓN: 

Se estudiaran pacientea consecutivos, de ambos sexos, y de cualquier edad, con IT de cualquier 

etiología, de cualquier grado, y que estén programados a angiocardiograma y a quienes se les pueda 

realizar ecocardiograma doppler color, con una diferencia de 24 horas entre el estudio hemodinámico y 

el ecocardiograma. 

9 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS;  

Solo se incluirán pacientes que hayan sido programados a cateterismo cardiaco. Por que así lo 

requieran por su enfermedad, y que se les pueda realizar ecocardiograma en las 24 horas previas o bien 

posteriores al estudio hemodinámico. No se incluirán pacientes que no tengan indicaciones para 

cateterismo. y se solicitará el consentimiento del paciente, 



HIPÓTESIS VERDADERA;  

El diámetro de la vena contracta, medida por ecocardiografla tiene buena correlación en la 

determinación de la severidad de la IT, comparada con el angiocarlograma. 

lt 
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HIPÓTESIS FALSA:  

La medición de la vena contracta es inadecuada en la evaluación de la severidad de la IT comparada 

con el angiocardrograma. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

Pacientes de ambos sexos, de cualquier edad, con IT de cualquier etiología, que requieran de 

cateterismo cardiaco y a quienes se les pueda realizar eco-doppler color con un lapso no mayor de 24 

horas, entre ambos estudios. Y que no se hayan modificado las condiciones hemodinámicas del paciente. 
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CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN:  

Pacientes con IT que no requieran de cateterismo cardiaco. Pacientes con HAP severa. 

Pacientes con Insuficiencia hepática congestiva grave. Pacientes con Insuficiencia renal crónica (IRC) o 

con creatinina mayor de 2. 



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Aquellos pacientes en los cuales el cateterismo o el evocardiograma no haya sido satisfactorio. 

15 



MATERIAL. Y MÉTODOS:  

Se realizará el estudio en un periodo de tres meses. A partir del 15 de mayo al 15 de agosto del 

presente año. En los servicios de Gabinetes y Ilemodinámica del Hospital de Cardiología del Centro 

Medico Nacional Siglo XXI. 

En pacientes hospitalizados programados para cateterismo cardiaco, con apoyo de los recursos humanos 

y materiales de ambos servicios. 

Los estudios ecocardiográficos se realizaran con un aparato Toshiba Sonolayer No 5S1164. Con 

Transductores de 2.5 y de 3.75 MHZ .  

El ecocardiograma se realizará con el paciente en decúbito lateral izquierdo y se medirán los diámetros 

del VD, se determinará el tipo de mosimiento septal, se medirá la vena contracta con el doppler color 

desde la proyección eje largo del VI) y apical de 4 cámaras. La proyección de flujo retrogrado venoso se 

valorará desde la posición subcostal. Sc grabarán los estudios en videocasete VHS. Los angio y 

ecocardiogramas serán valorados por dos observadores expertos que desconocerán el resultado. Se 

considerará insuficiencia tricuspidea grado 0: cuando no se observe dolor en sístole en la AD, grado I: 

cuando el área de color sea menor al 25% del área de la AD y con movimiento septal normal; grado 2: 

cuando el área de color sea del 26 al 50% del área de la Al) y con molimiento septal normal; grado 3: 

cuando el área de color sea mayor del 51 al 75% del área de la AD y movimiento septal paradójico y 

grado 4: cuando el área de color sea mayor del 75% del área de la AD y tenga movimiento septal 

paradójico. 

El estudio Ilemodinamico se realizará en la sala de hemodinámia con una fluroscopia General Electric, 

con técnica de Seldinger, con cateterismo convencional derecho, en el cual se hará una inyección en el 

VI) y se valorará la opacificación de la AD para determinar la severidad de la IT, de acuerdo a los 

siguientes criterios angiográficos. Grado 1: No llena la AD y lava en un latido. Grado 2: Llena la AD 

con densidad igual al sitio de la inyección. Grado 3: Llena toda la AD con densidad igual al sitio de la 

inyección. y Grado 4: Llena toda la AD con densidad mayor al sitio de la inyección. El estudio será 

16 



evaluado por dos observadores expertos que desconozcan el resultado ecocardiográfico. Se tornará en 

cuenta que la angiografia en el VI) perse es causa de rr. 

ti 



VALIDACIÓN:  

Para validar este estudio se compararon los diversos grados de regurgitación calculados mediante 

ecocardiogralla, con los obtenidos por cateterismo cardiaco. 

18 
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ANA kisiS ESTADÍSTICO:  

Los datos para variables descriptivas se analizaron a través de cuadros de frecuencias y porcentajes y 

el coeficiente de correlación y gráfica de tendencia para variables cuantitativas. 
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BASES TEÓRICAS:  

Observaciones de la dinámica de los fluidos indican que el flujo atracos de un orificio 

regurgitante forma una columna Inmediatamente distal al orificio, el cuál cs directamente proporcional 

al orificio regurgitante y que puede ser identificado con Doppler color. (12).  



PACIENIES 
EXCLUCOS 

21% 

PACIENTES CAPTADOS 

 

PACIENTES 
114CLUICOS 

79% 

RESULTADOS., 

Se reclutaron 40 pacientes de los cuales 7 no 

fueron incluidos por enfermedad grave asociada; 

se excluyeron 6: 4 por que fue imposible realizar 

el ecocardiograma en las siguientes 24 horas 

siguientes al estudio hemodinámioo y dos por que 

el estudio hemodinamico se considero 

insatisfactorio. El grupo quedo constituido por 26 

21 

pacientes: i g mujeres y It hombres con edad promedio de 50 afios (rango de 15 a 73). La etiologla más 

frecuente fue la cardiopatía reumática inactiva. Dos pacientes fueron portadores de enfermedad de 

Ebstein. 

A continuación observamos que la 

mayor correlación 

entre la severidad de 

la insuficiencia tricuspldea y la medición del diámetro de la vena contracta se obtuvo en la posición de 

VENA CONTRACTA EN EJE LARGO VS SEVERIDAD 	 0,4768 
VENA CONTRACTA (4C) VS SEVERIDAD 	 0,6458 
JET VS SEVERIDAD 	 0,5310 
JET Y AURiCULA DERECHA VS SEVERIDAD 	 -0,1339 

cuatro cámaras. Al observar una correlación de .6 (S > de .5).  
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En la presente 

gráfica observamos 

la frecuencia en la 

que se presentaron 

las distintas 

O A 0,5 1A 1,5 2A 2,5 3A 3,5 
0,4 A 1,4 A 2,4 A 3,4 A 

0.9 1.9 2,9 3,9 

mediciones de la vena contracta las cuales fueron 26 en total: 9 se obtuvo una medición da 0 a .4 

mm, 2 de 1 a 1.4, 2 de 1.5 a 1.9, 4 de 2 a 2.4, 4 de 2.5 a 2.9, 1 de 3 a 3.4 y 1 de 3.5 a 3.9; dichos casos 

correlacionaron con el grado de severidad observado en el estudio hemodinámico. Grado 1 : 

(correspondió al grupo comprendido entre O y .9 de diámetro de la vena contracta), Grado 2 : (1 a 

19) Grado 3 : (2 a 2.9). Grado 4 : (3 a 3,9), Lo cual indica que ha mayor diámetro de la vena 

contracta es mayor el orificio regurgitante y mayor el grado de Insuficiencia tricuspirlea. 

La distribución de la 
muestra 

fue la siguiente 
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CONCLUSIONES:  

Consideramos que la medición de la vena contracta (flujo dista) al orificio regurgitante), es un método 

sencillo, fácil, útil y no invasivo en la determinación de la severidad de la Insuficiencia TricusphIca 

comparado con el cateterismo cardiaco. Sobre todo en regurgitaciones de moderada a severa repercusión 
hernodinámica. Sin 

embargo tiene como limitantes que al no haber diámetro cuantificable en las regurgitaciones leves este 

ultimo no puede ser determinado. Por otro lado se observó que entre mayor es el diámetro medido mayor 

es el grado de severidad. Este hallazgo tiene la ventaja de que puede ser utilizado en pacientes con 

alteraciones preexistentes (como cirugía previa o enfermedad de Ebstein) u otras alteraciones que 

dificulten la valoración de la severidad 

Los resultados estadísticos muestran una clara correlación entre la medición de la vena contracta en 

cuatro cámaras y la severidad de la IT (índice de correlación > de .5). No ha si para la medición de la 

vena contracta en eje largo, tamaño de la aurícula derecha y flujo regurgitante en donde el (índice de 

correlación con la severidad de la IT fue < de .5). Cabe recalcar que las muestra es pequeña y por la 

tanto ca imposible evaluar el error estadístico para lo cual se requiere mayor numero de pacientes y 

estudios comparativos. 

De cualquier modo consideramos que la medición de la vena contracta en cuatro cántaras es un 

método no invasívo, que se puede realizar en la cabecera del enfermo, excento de complicaciones, útil, 

de .1,110 costo, f,kjl de realizar para así cuantificar la severidad de la insuficiencia tricuspidea. 
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