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RESUMEN

Las lesiones de la válvula tricúspide secundarias a contusión car-
diaca son muy raras. El diagnóstico, en la mayoría de los casos, se
establece semanas después del accidente y se caracteriza por dis-
minución de la clase funcional. Informamos sobre un caso de le-
sión de la válvula tricúspide con presentación tardía; fue operado y
tuvo buena evolución.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones cardiacas contusas se relacionan de
manera frecuente con accidentes ocasionados por
vehículos motorizados, en donde las altas veloci-
dades provocan impactos torácicos severos que se
acompañan de lesiones cardiacas que pueden o no
provocar insuficiencias valvulares mitral y tricus-
pídea o lesiones del septum interventricular o
interauricular. El mecanismo asociado con mayor
frecuencia a estas lesiones es la compresión del
corazón, entre el esternón y la columna vertebral,
durante la diástole o la fase isovolémica de la sís-
tole, lo que aumenta la presión intracardiaca y pro-
voca elongación de músculos papilares y cuerdas
tendinosas, con ruptura temprana o tardía, lo que
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ocasiona falta de coaptación de las valvas con la
consiguiente insuficiencia.1,2

La lesión de la válvula tricúspide se produce
frecuentemente en trauma cerrado, siendo poco
común y su diagnóstico difícil, ya que tiene lugar
en el contexto del enfermo politraumatizado en el
que, según Trotter y colaboradores,  la gravedad
de otras lesiones más evidentes dificulta la detec-
ción de las alteraciones cardiacas.

En la literatura han sido reportados alrededor de
100 casos; existen publicadas tres series, una de
12 casos presentada por Gayet y colaboradores,
otra de 30 casos consignada por Van son y asocia-
dos, y la restante de cuatro sujetos notificada por
Delgado y su grupo.3-7

PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre de 38 años de edad con antecedente de
haber sufrido cuatro años atrás accidente automo-
vilístico tipo choque frontal, por lo que fue ingre-
sado al Hospital Central de la Cruz Roja, en donde
se integra el diagnóstico de contusión profunda de
tórax, con fracturas costales laterales izquierdas de
la cuarta a la sexta costilla y contusión miocárdica
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grado I8 caracterizada por taquicardia sinusal con
frecuencia persistente de 115 latidos por minuto y
bloqueo de rama derecha de haz de His. A las 48
horas de su ingreso se realiza ecocardiograma, el
cual muestra insuficiencia tricúspide ligera a mo-
derada sin alteraciones estructurales, presión pul-
monar de 30 mmHg, dilatación leve de cavidades
derechas, función sistólica conservada; septum in-
terauricular, septum interventricular, válvulas aórti-
ca, pulmonar y mitral estructuralmente normales.
El paciente evoluciona asintomático sin más altera-
ciones electrocardiográficas; la frecuencia cardiaca
desciende a 80 por minuto, por lo que se decide
dar de alta por mejoría en clase funcional I a los
cinco días de su ingreso. Es enviado a su unidad
médica para seguimiento y realización de ecocar-
diograma de control.

El paciente no asistió a ningún seguimiento.
Tres años después del accidente presenta deterioro
de la clase funcional, evolucionando desde disnea
de grandes esfuerzos hasta a disnea de pequeños
esfuerzos; en los últimos ocho meses, se acompa-
ña de edema hasta la rodilla y aumento del volu-
men abdominal.

A su ingreso presenta ruidos cardiacos rítmicos,
frecuencia de 80 por minuto, desplazamiento del
choque de la punta al séptimo espacio intercostal
(línea axilar anterior), soplo regurgitante en foco
tricuspídeo, hepatomegalia con hepatalgia y ede-

ma hasta la rodilla. Se realiza radiografía de tórax
la cual evidencia cardiomegalia grado IV (Figura
1). En el ecocardiograma se observa insuficiencia
tricuspídea severa con gran dilatación de cavida-
des derechas y valva anterior de la tricúspide con
prolapso. El paciente es presentado en sesión mé-
dico-quirúrgica, donde acepta la propuesta de sus-
titución valvular tricuspídea.

El paciente ingresa al quirófano. Se realiza abor-
daje por esternotomía media; al efectuar la apertu-
ra del pericardio, se observa ruptura del mismo del
lado izquierdo con herniación cardiaca a hemitó-
rax izquierdo (Figura 2); se observa cardiomegalia
grado IV, a expensas de una aurícula derecha de
más de 10 cm y ventrículo derecho de más de 12
cm. Mediante derivación cardiopulmonar a tempe-
ratura de 30 grados centígrados, con asistolia por
cardioplejía, se realiza abordaje auricular derecho.
Se encuentra gran dilatación del anillo valvular tri-
cuspídeo, ruptura de la valva anterior (Figura 3),
valva posterior y septal con falta de coaptación
(Figura 4). Se coloca prótesis mecánica número
33 con puntos separados con parche de poliéster
del 2-0 sin complicaciones. Al despinzar la aorta,
el paciente sale a bloqueo auriculoventricular (a-v)
de tercer grado, se apoya con marcapaso, se deste-
ta de la derivación cardiopulmonar al primer inten-
to. Pasa a terapia posquirúrgica, donde evoluciona
de manera satisfactoria por lo que es egresado a

Figura 2. Ruptura de saco pericárdico del lado izquierdo.

Figura 1. Cardiomegalia grado IV.
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los cuatro días; evoluciona de manera adecuada y
es dado de alta del hospital 14 días después de
practicada la cirugía. A los tres meses de segui-
miento se encontraba en clase funcional I; el eco-
cardiograma de control mostró prótesis mecánica
normofuncionante. El paciente ha regresado a sus
actividades cotidianas.

DISCUSIÓN

Las lesiones por contusión de la válvula tricúspide
son muy raras. Según diferentes series, la frecuen-
cia es menor de 1% de todas las lesiones cardiacas
tanto penetrantes como contusas. El tiempo de pre-
sentación oscila desde dos a cuatro semanas hasta
17 años después del traumatismo. El cuadro clíni-
co se caracteriza por disnea progresiva y deterioro
de la clase funcional. El caso que presentamos es
raro y es el único reportado en la literatura mexi-
cana en donde se presenta un paciente con mani-
festaciones y resolución de su problema cuatro
años después del traumatismo torácico.9

En la evaluación inicial de los enfermos con
contusiones torácicas severas es necesario, además
de los estudios rutinarios como radiografías de cer-
vicales, tórax y pelvis, el electrocardiograma en el
que las arritmias son un dato importante para la
sospecha de contusiones miocárdicas severas. En
nuestro caso, la aparición de taquicardia sinusal

persistente, a pesar de descartar causas como ane-
mia, hipoxemia o dolor que puede o no acompa-
ñarse de bloqueo de la rama derecha, es un dato
de alta sospecha. Dentro de la clasificación de le-
siones cardiacas queda catalogada como grado I;
ante esto, la conducta a seguir es el estudio anato-
mofuncional cardiaco mediante ecocardiograma,
el cual sólo reportó insuficiencia tricuspídea ligera
a moderada sin alteración estructural de la válvula.
El ecocardiograma es el estudio más sensible para
detectar lesiones severas agudas, o para determi-
nar si el paciente con insuficiencia ligera amerita
posteriormente un nuevo estudio el cual se debe
de realizar a la semana del accidente; en este caso,
el paciente no se lo realizó.8,10

La fisiopatología de las lesiones de la válvula
tricúspide es secundaria a incrementos súbitos de
la presión intratorácica, lo que aumenta la presión
intracardiaca y la consecuente elongación del apa-
rato subvalvular provoca ruptura de las cuerdas
tendinosas o bien ruptura de la valva, como en el
caso aquí reportado, que puede ser de manera in-
mediata o de forma tardía con sintomatología ca-
racterizada por edema, disnea y disminución de la
capacidad física. En casos como éste, en los que
existe gran cardiomegalia, debe de descartarse
problemas congénitos; entre ellos la enfermedad
de Ebstein que es la que con mayor frecuencia
afecta a la válvula tricúspide, pero que se caracte-

Figura 4. Falta de coaptación de valva anterior y septal.

Figura 3. Ruptura de valva anterior de la tricúspide.
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riza por implantación anormal del anillo tricuspí-
deo y adosamiento de las valvas, lo cual no se ob-
servó en nuestro caso; otra posibilidad es la endo-
carditis que puede llegar a lesionar la válvula tri-
cúspide, pero en este caso no había antecedentes
ni criterios para considerar esa posibilidad.11,12

La presentación clínica de estas lesiones puede
variar desde unas pocas semanas hasta 17 años
como lo demuestran Van Son y colaboradores en
su serie; en nuestro caso, la lesión se manifestó a
los cuatro años.6

La resolución quirúrgica es con sustitución val-
vular (mecánica o biológica). En la mayoría de los
casos no es posible efectuar plastias, ya que la des-
trucción de las valvas es importante con la consi-
guiente dificultad técnica.5,13

Las lesiones de pericardio por contusión son
más frecuentes del lado izquierdo (hasta 64% de
los casos), siendo paralelas al nervio frénico como
en nuestro caso. Ésta pudo ser, junto con la insufi-
ciencia tricuspídea, la causante de la dilatación de
las cavidades derechas, así como del crecimiento y
herniación del corazón a la cavidad pleural.14

Este es un caso muy raro y único en la literatu-
ra mexicana pues corresponde a la presentación
muy tardía de una lesión de válvula tricúspide. El
caso ameritó sustitución valvular tricuspídea; gra-
cias a esta intervención el paciente evolucionó de
manera adecuada y pudo integrarse a sus activi-
dades regulares.

CONCLUSIONES

Las lesiones de válvula tricúspide son muy raras,
hay que tener alta sospecha diagnóstica para iden-
tificarlas. El manejo es quirúrgico y brinda buenos
resultados. Las lesiones inadvertidas intracardia-
cas, cuando no son tratadas de manera adecuada,
tienen rangos de mortalidad altos.

Las lesiones de la válvula tricúspide en la etapa
aguda pueden ser bien toleradas, evolucionando
en periodos variables hacia deterioro de la clase
funcional del paciente.

Se debe de realizar seguimiento ecocardiográfico
de los enfermos con contusiones cardiacas severas;
sobre todo en aquellos que demuestren alteraciones
electrocardiográficas de manera inicial; este estudio
es la piedra angular para la detección de la mayoría
de las lesiones intracardiacas postraumáticas.

La sustitución valvular tricuspídea es la mejor op-
ción en la mayoría de los casos que presentan des-
trucción del aparato valvular. La decisión de colo-
car una prótesis mecánica o biológica queda reser-
vada según las características propias del paciente.
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