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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La incompetencia tricuspidea sc ha descrito por lo menos desde 1704, cuando Homberg presentd a la
Real Academia Francesa el caso de una mujer asmdtica que munid por Insuficicncia Cardiaca Derecha
(ICD) y que tenia ingurgitacién venosa. Homberg observo las pulsaciones cervicales y las atribuyd a
reflujo hacia fas venas durante cada contraccion cardiaca. (1). Morgagni en 1769 diferencio la
enfermedad valvular orgdnica de la insuficiencia Iricuspidea érgano funcional (ITOF). (1). En 1884,
Bramwell recalco que el esfinter Iricuspideo era delgado y débil en comparacidn con la pared ventricular
tzquierda, y por lo tanto la incompetencia de dicho esfinter era mds viable en la valvular tricaspide que
en la mitral. (1).

La IT, puede scr fisiolégica, (18,19) resultar de enfermedad orgdnica de 1a misma vélvula o por
disfuncién valvular sccundaria a hipertcnsién arterial pulmonar (HAP) y alteraciones en la funcion y cn
la geometria del ventriculo derecho (VD) o a amnbas. (1)

Los trastornos que causan IT son lo siguientes: Cardiopatia reumdtica, con 6 sin HAP, HAP de
cualquier ctiologia, con ¢ sin Insuficiencia cardiaca derecha subsccuente endocarditis, cable de
marcapaso, fibrosis endomiocardica, enfermedad de Locffler y ancurisina del seno de valsalva roto,
algunos tumores. (8,12).

La evaluacién del pacicnte con enfermedad tricuspidea involucra: los antecodentes, la clinica, los
estudios de gabincte, ¢l ccocardiograma y finafmente estudios invasivos, como cl cateterismo cardiaco.
(1,2,39,13).

Las caracteristicas generales de tos pacicnics con IT no son diferentes de otros pacientes con afeccion
valvular. Hay una preponderancia sobre el sexo femenino de 2:1. E! cuadro clinico se manificsta
principalmente por ataque al estado general progresivo, cdema ¥ anorexia, ¢l gacicnte se encuentra
caquectico, hiperpigmentado, con distension importante de las venas del cucllo y ondas V prominentes,
ademds do un soplo holosistdlico paracsternal izquierdo bajo que se acentda con la inspiracion
(maniobra de Rivero Carvallo), hay pulso hepdtico, ascitis y edema periférico cn los casos severus. (9).

El clectrocardiograma de 12 derivaciones muestra por lo general crecimiento auricular derecho, con
fibritacidn auricular., cuando hay valvulopatia witral asociada, Bloqueo incompleto de la rama derecha

del haz de hiz (BIRDHH) y hallazgos relacionados a crecimiento ventricular derecho (CVD).(17).



La radiografla de térax mucstra ca'rdiomcgalin a expensas de cavidades derechas, los campos
pulmonares cstdn claros.
El ecocardiograma con doppler cs la téenica de cloccidn para 1a deteceién de la IT. (5,7,10,14).

Para valorar la severidad de 1a IT. Sc han propuesto los inétodos Doppler emnpleados para el carazén
izquicrdo. Con Pulsado; ¢l mapeo, con Contitmo: densidad del especteo, y con colot ¢l drea del
color.(7,20,21,22,23,24).

Sin embargo dichos métodos tiencn ¢l inconvenicnte de que pueden tanto subestimar como sobrestimar
cf grado de IT, en cicrto casos como por ¢jemplo: si la funcidn ventricular derecha esta deteriorada cl
flujo regurgitante cn ¢l color no ¢s muy importante o no llega hasta las venas hepdticas o cavas, (25)
aunque 1a enfermedad tricuspidea sca importante, o bicn en casos congénitos cn que Ia AD estd
importantemente crecida adin sin que exista o aunque 1a IT sca leve. Por lo que pensamos que ¢l medir el
didmetro del flujo distal al orificio regurgitante en la porcién auricular de la valvula tricuspide durante
la sistole (vens contracta) puede ser un mejor y mas sensible niétodo en la valoracion del grado de IT, ya
que este ¢ casi igual al didmetro del orificio regurgitante. (24). Ante lo mencionado consideramos que
¢l medir el drea de color cn su pozcidn proximal a la vlvula cn su porcién auticular puede ser un
método ficil y rApido cn la valoraclon de la severidad de la IT. La miuestra doppler sc obticne en {a AD
al lado derecho de 1a vélvula tricospide.

La severidad de la IT se juzga principalmente por el tamafio del Jet regurgitante cn ¢l flujo color.

Otra dato en Ia determinacién de la severidad de Ia IT es el tamaflo de la onda V. Por otro lado ¢l
doppler es capaz de detectar IT subclinicas,

Algunos datos indirectos de la scveridad de la 1T son; el didmetro de la cavidades derechas, la
presencia o no de movimicnto septal paraddjico. Las cuales pueden ser observados con técnica
bidimensional y Modo M.(7). Métodos que serfan desde luego tomados muy cn cuenta.

En Ia cvaluacidn hemodindmica de 1a IT s¢ obticnen los siguientes datos: Una onda sistélica larga en
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¢l traxo de presién anricular derecha, el trazo del pulso venoso yugular muestsi una onda V proinente.
Y debe sospecharse lesion orgdnica cuando la IT s severa y la presion sistélica de la arteria pulmonas
{PSAP) cs menos de 40 mmig, La demostracion angiografica de Ja I'T se obtiene por lo generaf en fa
proyeccidn oblicun desecha anterior.

La sitvacion central de! catéter en VD s muy importante ya que evita la aparicidn de extrasistoles
ventriculares, ¢l rango de inyeccién es por lo gencral de 12 a 18 ml/ seg dependiendo del tamaflo y de la
irritabilidad del VD. (4.13,15).

Una escala de una X a cuatro, se utiliza para closificar la severidad de 1a IT. Sin embargo debe
tomarse en cuenta que el catéter en ¢l VD pesse ¢s condicionante de insuficiencia triscupidea lo cual
puede resultar en interpretaciones falsas positivas. (15). Ain asi ¢s nn método valioso cn la valoracion
de todo pacicate con IT y en este caso indispensable para correlacionar nuestros resultados, tal y como se

realizd en los estudios que revalidaron el Dopgpler a principios de los affos ochentas. (11).



OBJETIVO;

Determinar la correlacién que existe entre ¢l ecocardiograma y el angiocardiograma en la

determinacion de la severidad de 1a inguficiencia tricuspidea (IT). Mediante la medicién de un método
no

invasivo, con una medida sencilla, como lo es ¢l didmetro de la vena cottracta,



DISENO;

Prospectivo, longitudinal, comparativo.



DURACION:

Se cstudiaran pacienles consecutivos, de ambos sexos, y de cualquier edad, con IT de cualquicr
ctiologta, de cuafquicr grado, y que cstén programados a angiocardiograma y a quienes s les pucda
realizar ccocardiograma doppler cofor, con una diferencia de 24 horas entre el estudio hemtodindmico y

el ccocardiograma.
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CONSIDERACIONES ETICAS;

Solo s¢ incluirdn pacientes que hayan sido programados a cateterisimo cardiaco. Por que asi lo
requicran por su enfermedad, y que se les pueda realizar ecocardiograma en las 24 horas previas o bicn
posteriores al estudio hemodindmico. No sc incluirdn pacientes que no tengan indicaciones para

cateterismo. y se solicitard ¢l consentimicnto del paciente.
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HIPOTESIS VERDADERA;

El didmetro de la vena contracta, medida por ecocardiografia ticne bucna correlacion en la

determinacion de la severidad de la IT, coniparada con el angiocardiograma.



La medicién de 1a vena contracta es inadecuada en 1a evaluacion de 1 severidad de In IT comparada

oon ¢} angiocardiograma.



CRITERIOS DE lNCL!jSlQN:
Pacicntes de ambos sexos, de cualquier edad, con IT de cualquier ctiologia, que requicran de
cateterismo cardiaco y a quicnes se les pucda realizar cco~doppler color con un lapss no mayor de 24

horas, entre ambos estudios. Y que no s¢ hayan modificado tas condiciones hemodindmicas del paciente.



CRITERIOS DE NQ INCLUSION:
Pacientes con IT que no requicran de cateterismo cardiaco. Pacientes con HAP severa.
Pacientes con Insuficiencia hepdtica congestiva grave. Pacientes con Insuficiencia renal cronica (IRC) o

con creatinina mayor de 2.



CRITERIOS DE EXCLUSION:

Aquellos pacientes en los cuales ¢l catelerismo o ¢l ecocardiograma no haya sido satisfactorio.

18
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MATERIAL Y METODOS:

Se realizard e! estudio en un periodo de ties meses. A partir del 15 de mayo al 15 de agosto del
presente afto. En los servicios de Gabinctes y Hemodindmica del Hospital de Cardiologia det Centro

Medico Nacional Siglo XXI

En pacicnics hospitalizados programados para cateterisino cardiaco, con apoyo de los recursos humacos

y wateriales de ambos servicios.

Los estudios ecocardiograficos sc realizaran con un aparato Toshiba Sonnlayer No 851164, Con

Transductores de 2.5 y de 3.75 MHZ.

El ecocardiograma s¢ realizard con ¢l pacicente en decibito lateral izquicrdo y se medirdn los difmetros
del VD, s¢ determinard ¢l tipo de movimicnto septal, sc medird la vena contracta con el doppler color
desde la proyeccion cje largo del VD y apical de 4 cAmaras. La proyeccion de flujo retrogrado venoso s
valorard desde 1a posicién subcostal. Se grabardn los estudios cn videocascte VHS. Los angioy
ccocardiogramas serdn valorados por dos observadores expertos que desconocerdn el resultado. Se
considerard insuficiencia tricuspidea grado 0: cuando no s observe color en sistole en la AD, grado |:
cuando cl drea de color sca menor al 25% del drea de la AD y con movimiento septal normal; grado 2;
cuando cl drea de color sca del 26 al 50% del drca de la AD y con movimiento septal normal; grado 3:
cuando el drea de color sca mayor del 51 al 75% del drea de la AD y movimiento septal paraddjico y
grado 4: cuando ¢! 4rca de color sca mayor del 75% del drea de 1a AD y tenga movimicento seplal

paraddjico.

El estudio Hemodindmico se realizard en la sala de hemodindmia con una fluroscopia General Eloctric,
con técnica de Scldinger, con cateterismo convencional derecho, en ef cual se hard una inyeccion cn cl
VD Yy sc valorard 1a opacificacion de 1a AD para determinar la severidad de Ia IT, de acuerdo a los
siguicntes criterios angiograficos. Grado 1: No llena fa AD y lava ¢n un latido, Grado 2: Llena la AD
con densidad igual al sitio de la inyeccién. Grado 3: Licna toda la AD con densidad igual al sitio de ia

inyeccion. y Grado 4: Llcna toda la AD con densidad mayor al sitio de la inyeccion, El estudio serd



evaluado por dos obscrvadores expertos que desconozcan of resultado coocardiografico. Se tomard en

cuenta que la angiografia cn ¢l VD perse es causa de IT.



VALIDACION;

Para validar cste estudio sc compararon los diversos grados de regurgitacion calculados mediante

ecocardiografia, con los obtenidos por cateterismo cardiaco.

]



ANALISIS ESTADISTICO:

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

¢l cocficiente de correlacion y grafica de tendencia para variables cuantitativas.
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BASES TEORICAS;

Obscrvaciones de 1a dindmica de los fluidos indican que ¢ flujo atraves de un orificio
regurgitantz forma una columna inmediatamente distal al orificio, ¢l cudl es directamente proporcional

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

Se reclutaron 40 pacientes de los cuales 7 no e st £ e e e i e o e b
PACIENTES CAPTADOS

fucron incluidos por enfermedad grave asociada, PACENIES
EXQLUDOS
seexcluyeron 6: 4 porque fue imposible reatizar 2%

¢l ecocardiograma cn las siguicntes 24 horas
siguientes al estudio hemodindmice y das por que

el estudio hemodindmico se considero

insatistactorio. El grupo quedo constituido por 26

pacicntes: 18 mujeres y 8 hombres con edad promedio de 50 afos (rango de 15 a 73). La ctiologfa mds
frecuente fuc ta cardiopatia scumatica inactiva. Dos pacientes fucron portadores de enfermedad de

Ebstein.

A continuacién observamos que la
mayor vorrclacion
enire la scveridad de

1a snsuficiencia tricusplidea y la medicion del didmetro de la vena contracta s obtuve en la posicion de

IVENA CONTRACTA EN EJE LARGO V8 SEVERIDAD 0,4788
[VENA CONTRACTA (4C) V8 SEVERIDAD 0,8458
JET V8 SEVERIDAD 0,5310
JEY Y AURICULA DERECHA V8 SEVERIDAD -0,1339

cuatro cdmaras. Al observar una correlacidn de .6 (S > de .5).
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En lg presente T T
9
grdfica observamos g GRAFICA DE FRECUENCIAS
la frecuencinenta |8
5 4 4
que 5¢ presentaron ; 2 2 :
Tas distinta i - :
as distintas 1 0 H r] .
o L b 1,
[ 0A 05 1A 15 2A 25 3A 35
{04 A 14 A 24 A 34 A
¢ 09 1.9 29 39

[FSRER

PR —

mediciones de la vena contracta fas cuales fueron 26 en total: 9 sc obtuvo una medicion de ) a 4
mm,2delald2de 15219, 4dc20a24,4de2.5229, 1dedalddy)ded.5ald, dichoscasos
correlacionaron con el geado de scveridad observado en et estudio hemodindmico. Grado 1
{correspondi6 al grupo comprendido entre 0y .9 de didmetro de 1a vena contracta), Geado 2 : (1a
19) Grado3:(222.9). Grado 4 : (38 3.9). Lo cual indica que ha mayor didmetro de 1a vena

contracta cs mayor ¢l orificio regurgitante y mayor ¢l grado de Insuficicncia tricuspidea.

l
. La distritwcién de la
muestra

. 4

‘ fue la siguicnte

e

5 8 1 13 15 17 19 n B
GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA MUESTRA
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CONCLUSIONES:
Consideramos que In medicidn de 1a vena contracia (flujo distal al orificio regurgitante), es un método
sencitlo, facil, il y no invasivo cn fa determinacion de 1a severidad de fa Insuficiencia Tricuspidca

comparado con ¢l cateterismo cardiaco. Sobre todo en regurgitaciones de moderada a severa repercusion
hemodindmica. Sin

embargo ticne como limitantes que al no haber didmetro cuantificable en fas regurgitaciones foves este
ulimo no puede ser determinado. Por otro fado s observd que entre mayor es ¢f didmetro medido mayor
¢s ¢l grado de scveridad, Este hattazgo ticne fa ventaja de que puede ser utitizado en pacientes con
alteraciones preexistentes {como cirugta previa o enfermedad de Ebstein) u otras alieraciones que
dificulten la valoracidn de la severidad.

Los resultados estadisticos mucstran una clara corretacion entre ia medicién de la vena coniracta cn
cuatro cAmaras y Ja severidad de la IT (indige de correlacién > de .5). No ha si para In medicitn de la
vena contracta en cje largo, tamafio de Ia aurfcula derccha y flujo regurgitante en donde ¢ (indice de
correlacion con fa severidad de 1a 1T fue < de .5). Cabe recalcar que fas muestra es pequefia y por la
tanto ¢s imposible evatuar ¢l crror estadistico para fo cual se requicre mayor numero do pacienics y
estudios comparativos.

De cunlquier modo considcramos que 1a medicion de Ia vena contracta en cuatro cdmaras cs un
método no invasivo, que s¢ puede reatizar en 1a cabecera det enfermo, excento de complicaciones, util,

de bajo costo, fhcil de realizar para ast cuantificar 1a scveridad de ta insuficiencia tricuspidea.
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS ANGIOGRAFICOS.

NOMBRE: EDAD:____ SEXO:




No DE AFILIACION: TELEFONO:

DIAGNOSTICO CLINICO:

DATOS ANGIOGRAFICOS DE IT:

FECHA:

GRADO DE SEVERIDAD DE LA IT: 1 2 3

HOJA DE CAPTACION ECOCARDIOGRAFICA.

1y



FECHA:

DIAMETRO DE LA VENA CONTRACTA EN:

AREA DE AD EN4C:

MOVIMIENTO SEPTAL PARADOJICO:;

FLUJO VENOSO RETROGRADO:

VENTRICULO DERECHO (mm)

INVESTIGADOR:

EL:

4C

SI

Si

NO

NO
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.

QUIERO AGRADECER LA COLABORACION DE UN FINO AMIGO PARA LA
REALIZACION DE ESTA TESIS: ARTURO YBARRA.
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