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Resumen 
Se presenta el caso de un paciente de 57 años que 

ingresó a nuestro servicio para una ablación programada 

de aleteo auricular. Tenía antecedentes de dos interna-

ciones, una reciente por insuficiencia cardíaca y otra por 

un politraumatismo por accidente de tránsito hace 23 

años, ambas en otra institución. Refería edemas progre-

sivos en miembros inferiores. En el electrocardiograma 

de ingreso se constató ritmo de aleteo auricular con un 

bloqueo de rama derecha de alto grado. Se realizó un 

ecocardiograma transtorácico que evidenció dilatación 

del ventrículo derecho e insuficiencia tricuspídea grave 

con doble jet. De acuerdo a los hallazgos mencionados se 

interpretó como insuficiencia tricuspídea grave sintomá-

tica, por lo cual se programó cirugía valvular. Se procedió 

a realizar la cirugía mediante una minitoracotomía y en 

la misma se observó solución de continuidad en ambas 

caras del pericardio y signos de agresión traumática de 

válvula tricúspide. Se logró realizar la plástica valvular 

de manera exitosa. En el ecocardiograma transesofági-

co de salida de circulación extracorpórea, se evidenció 

válvula tricuspídea con apertura conservada sin reflujo 

significativo.

Palabras clave: insuficiencia de la válvula tricúspide, 

contusiones miocárdicas, cirugía cardíaca

Abstract
Traumatic tricuspid valve insufficiency: diagnosis 23 

years after the causal accident

We present the case of a 57-year-old male patient 

who was admitted for a scheduled atrial flutter ablation. 

He has a history of two hospital admissions: the most 

recent for heart failure and the other due to polytrauma 

after a high impact car accident 23 years ago. He report-

ed progressive lower limbs edema. The admission elec-

trocardiogram showed an atrial flutter with normal ven-

tricular rate and a high grade right bundle branch block. 

A transthoracic echocardiogram was performed and a 

right ventricle dilation with severe tricuspid regurgita-

tion was diagnosed. Due to these findings, valve surgery 

was planned because of symptomatic severe tricuspid 

regurgitation. The surgery was performed via minimally 

invasive thoracotomy. It revealed traumatic pericardial 

lacerations and signs of traumatic involvement of the 

tricuspid valve. The valve repair was performed without 

complications. The immediate postsurgery transesopha-

geal echocardiogram showed the correct functioning of 

the valve without significant regurgitation.

Key words: tricuspid valve insufficiency, myocardial 

contusions, thoracic surgery
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La insuficiencia tricuspídea es la afección más 
frecuente de la válvula tricúspide1. Su etiología 
se clasifica en primaria o secundaria, siendo esta 
última la más frecuente. La insuficiencia tricus-
pídea primaria está asociada a diversas causas 
como la endocarditis infecciosa (especialmente 
en pacientes usuarios de drogas endovenosas), 
la enfermedad de Ebstein o el síndrome carci-
noide, y comprende alrededor del 10 a 15% de 
los casos2. Otra causa dentro de este grupo de 
afecciones primarias son los traumatismos to-
rácicos. Las lesiones valvulares producidas por 
traumatismos cerrados son poco frecuentes, es-
pecialmente las tricuspídeas, que llegan a me-
nos del 1% de las afecciones cardíacas en trau-
matismos tanto abiertos como cerrados3. 

En la mayoría de los casos reportados, la in-
suficiencia tricuspídea traumática es secundaria 
a accidentes automovilísticos, aunque cualquier 
traumatismo torácico cerrado puede generar un 
daño estructural valvular.   

Se presenta el caso de un paciente de 57 
años que ingresó inicialmente para ablación 
programada por aleteo auricular. En la evalua-
ción previa a esta intervención se descubrió una 
miocardiopatía dilatada con una insuficiencia 
tricuspídea presuntamente de origen traumáti-
co debida a los antecedentes referidos.

Caso clínico
Hombre de 57 años que ingresó a nuestro servicio por 

una ablación programada por aleteo auricular.

Al indagar sus antecedentes manifestó haber estado 

internado en otro centro por una miocardiopatía dilata-

da un año atrás, y una internación en terapia intensiva 

en otro centro hace 23 años debido a un politraumatis-

mo por accidente de tránsito de alto impacto. Además, 

refirió edemas progresivos en miembros inferiores. El 

electrocardiograma evidenció un ritmo de aleteo auri-

cular con respuesta ventricular normal (75 latidos por 

minuto), un eje eléctrico desviado a la derecha, onda P 

pulmonar, QRS ancho con imagen de bloqueo de rama 

derecha de alto grado y no presentaba cambios isqué-

micos agudos.

Se realizó un ecocardiograma transtorácico que mos-

tró dilatación del ventrículo derecho con desplazamiento 

del septum interventricular, dilatación grave de la aurícu-

la derecha e insuficiencia tricuspídea grave con doble jet 

que permitieron estimar una presión sistólica de la arte-

ria pulmonar de 36 mmHg (Fig. 1).

A raíz de estos hallazgos, se interpretó el cuadro como 

insuficiencia tricuspídea grave  sintomática asociada a 

insuficiencia cardíaca congestiva, lo que llevó a progra-

mar una cirugía valvular. Las etiologías probables iden-

tificadas fueron la primaria, destacando dentro de esta 

la traumática, conforme a los antecedentes del paciente. 

Otros diagnósticos diferenciales podrían incluir un aleteo 

auricular crónico con dilatación de cavidades, así como 

otras causas de insuficiencia tricuspídea primaria.

Se procedió a realizar la cirugía mediante minitora-

cotomía derecha. En la misma se observó, en primera 

instancia, una solución de continuidad en ambas caras 

laterales del pericardio. Durante la evaluación valvular se 

constató un prolapso grave de valva anterior con solución 

de continuidad en su sector medio, prolapso de comisura 

lateral y de valva posterior. Dichos hallazgos fueron com-

patibles con una etiología traumática grave de la valvulo-

patía (Fig. 2). 

Figura 1 | Ecocardiograma Doppler transtorácico. A: Vista de 4 cámaras con dilatación grave de cavidades derechas. B: Misma 
vista con Doppler color evidenciando reflujo tricuspídeo grave. C: Eje largo paraesternal con vista de tracto de entrada de ventrículo 
derecho que evidencia los hallazgos descritos en A y B 
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La plástica valvular pudo ser realizada de manera exi-

tosa. En el ecocardiograma transesofágico de salida de 

circulación extracorpórea se evidenció ventrículo dere-

cho levemente dilatado con función sistólica conservada 

y válvula tricuspídea correctamente reparada con apertu-

ra conservada y sin reflujo significativo. Por último, previo 

al alta se realizó la ablación del istmo cavo tricuspídeo 

y el paciente se retiró de la institución en ritmo sinusal.

Para la presente publicación, se contó con el consen-

timiento informado que autoriza la divulgación científica 

del caso.

Discusión
La insuficiencia tricuspídea traumática fue 

reportada por primera vez por Williams en 1829 
y su primera corrección quirúrgica fue reali-
zada por Cooley en la década de 19504.  Es una 
afección infrecuente, que ocurre solamente en 
el 0.02% de las heridas traumáticas, aunque se 
cree que puede existir un subdiagnóstico de la 
misma5,6. En los traumatismos, las válvulas más 
afectadas suelen ser las izquierdas, aunque des-
de el advenimiento del ecocardiograma transto-
rácico, la incidencia de lesiones derechas está en 
aumento6,7.

La mayoría de los casos ocurren por trauma-
tismos cerrados, principalmente por accidentes 
automovilísticos. El mecanismo asociado podría 
ser el aumento súbito de la presión intracardía-
ca sistólica, provocado por la compresión del co-
razón entre el esternón y la columna vertebral 
al momento del trauma, que puede generar la 
avulsión de las valvas tricuspideas8. Otros me-
canismos incluyen las fuerzas de aceleración/

desaceleración y la compresión indirecta del 
hemiabdomen superior. Además, el ventrículo 
derecho es vulnerable por su adyacencia al es-
ternón7. En el caso de nuestro paciente, se des-
taca un trauma cerrado sin heridas penetrantes 
en el tórax por un accidente automovilístico de 
alto impacto.

El diagnóstico puede ser omitido precozmen-
te, ya que el compromiso de otros órganos pue-
de llevarse el foco de atención9. En cuanto a los 
síntomas cardiológicos, y dada la naturaleza 
complaciente del ventrículo derecho, la insufi-
ciencia tricuspídea traumática puede no ser de-
tectada inicialmente por ser asintomática y los 
pacientes suelen presentarse tardíamente con 
insuficiencia cardíaca10. Algunos autores desta-
can la aparición de fibrilación o aleteo auricular 
y bloqueo de rama derecha11. De todas maneras, 
se describen múltiples formas de presentación 
que incluyen hasta el shock cardiogénico. Nues-
tro paciente acudió con los síntomas crónicos de 
esta enfermedad y con las afecciones electrocar-
diográficas arriba mencionadas11.

En cuanto a la reparación quirúrgica valvular, 
suele ser recomendada en la mayoría de los ca-
sos ya que se trata de pacientes jóvenes con in-
suficiencia tricuspídea sintomática. Asimismo, 
la guía para el tratamiento de las valvulopatías 
expone a la reparación valvular con un grado 
alto de recomendación para las insuficiencias 
primarias graves sintomáticas1.

Como conclusión, podemos afirmar que la 
insuficiencia tricuspídea de origen traumático 
es infrecuente, aunque debe ser sospechada en 

Figura 2 | Imágenes intraoperatorias. En ambas se señalan la orientación del paciente con una C (cefálico) y una P (podálico). 
A: amplia laceración de pericardio (flechas). B: vista auricular de válvula tricúspide con valva anterior con signos de agresión 
traumática. Estructuras: 1: pericardio, 2: aurícula derecha, 3: vena cava superior, 4: valva anterior tricuspídea, 5: valva posterior 
tricuspídea, 6: valva septal tricuspídea, 7: anillo tricuspídeo
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antecedentes de politraumatismo, sobre todo 
en traumas cerrados. El diagnóstico, en nuestro 
caso, fue confirmado 23 años después del trau-
matismo, una vez vistas durante la cirugía las 
laceraciones pericárdicas y la solución de con-

tinuidad valvular ya cicatrizada. Una vez más, 
el interrogatorio se comporta como una herra-
mienta clave en la evaluación de los pacientes.
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