PRESENTACION DE CASOS

Lesion postraumatica de la valvula tricuspide

Post-traumatic injury of tricuspid valve
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Resumen

Se presenta el caso de un adulto con insuficiencia de la vdlvula tricispide de origen traumatico,
debido a ruptura del musculo papilar de la valva anterior en relacién a trauma de térax cerrado, se
realiz6 el diagndstico mediante ecocardiografia transesofdgica. La vdlvula se reemplazé mediante
bioproétesis con resultados clinicos favorables. Este caso enfatiza la necesidad de una alta sospecha
de lesién valvular por parte del clinico en los pacientes con trauma tordcico cerrado. (Acta Med

Colomb 2016; 41: 202-205)
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Abstract

The case of an adult with traumatic tricuspid valve insufficiency due to papillary muscle rupture
of the anterior leaflet in relation to closed chest trauma is presented. Diagnosis was made by trans-
esophageal echocardiography. The valve was replaceded by bioprosthesis with favorable clinical
outcome. This case emphasizes the need for a high suspicion of valvular lesion by the clinician in
patients with blunt chest trauma. (Acta Med Colomb 2016; 41: 202-205)
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Introduccion

La insuficiencia tricuspidea traumatica aislada es una
complicacion rara del trauma de térax (1). La principal causa
de esta entidad es el trauma tordcico debido a accidentes
vehiculares, en 90% de los casos se trata de un trauma
tordcico no penetrante (2). La frecuencia de esta condicién
estd subestimada, debido a que la insuficiencia tricuspidea
crénica aislada usualmente es bien tolerada. El objetivo de
este reporte es alertar al clinico para mantener un grado ele-
vado de sospecha clinica al momento de abordar un paciente
con trauma tordcico cerrado en el servicio de urgencias y
ademads obtener herramientas diagnésticas como el ecocar-
diograma tanto para su diagndstico como para evaluar la
anatomia y definir el tipo de manejo quirtrgico a establecer.
Se presenta el caso de un adulto con insuficiencia trictispide
postraumatica, asi como una revision de la literatura acerca
de los mecanismos que explican la lesién y las posibilidades
de tratamiento.

Caso clinico
Paciente masculino de 34 afios, previamente sano, quien
ingresa al servicio de urgencias posterior a sufrir accidente
de transito en calidad de conductor de motocicleta sufriendo
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trauma de térax cerrado. Ingresa con TA: 120/64mmHg,
FC: 104 Ipm, FR: 24 rpm. Ruidos cardiacos ritmicos, no
soplos, ruidos respiratorios simétricos, no sobreagregados,
escoriaciones superficiales en hemitérax derecho. Abdomen
doloroso a la palpacién de fosa iliaca izquierda, sin irrita-
cion peritoneal. Extremidades normales, alerta, consciente,
orientado, sin focalizacion motora ni sensitiva. Se realizan
estudios para politraumatismo, tomografia de craneo sin
lesiones intracraneanas ni fracturas. Tomografia cervical
donde no se evidenciaron trazos de fracturas, espacios con-
servados, tomografia de cara normal, radiografia de térax
con silueta cardiaca normal, sin lesiones parenquimatosas
pulmonares, pleurales o mediastinales, sin trazos de frac-
tura de las estructuras costales. Radiografia de cadera sin
lesion Osea traumatica, relaciones articulares coxofemora-
les, sacroiliacas y del pubis sin alteraciones. Hemograma
con leucocitosis de 23 400, neutroéfilos de 77%, linfocitos
16%, hemoglobina 16.2 g/dL, hematocrito 49%, Plaquetas
316 000, PTT 27.5/24.8, PT 10.5/10.3, INR 0.97, BUN
18.4, creatinina 0.99, gases arteriales: Fio2 21%, pH: 7.45,
PCO,: 26, PO,:58, HCO,: 18.1, BE -5.9, SO,:2 91%, lac-
tato 2.5. Por presencia de dolor en fosa iliaca izquierda y
presencia de taquicardia e hiperlactatemia como signos de
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hipoperfusidn, se decide realizar tomografia de abdomen. A
las seis horas de su ingreso el paciente refiere disnea y dolor
torécico retroesternal de intensidad 4/10. Sus signos vitales
TA: 97/58 mmHg FC: 112 FR: 20 SO,: 88%. La tomografia
de abdomen contrastada no demostro lesiones intraluminales
ni liquido libre, el dolor abdominal resolvid y se consider6
secundario a trauma de tejidos blandos, el paciente persistié
taquicdrdico, desaturado y con disnea, se ordené radiografia
de térax que demostré zona de atelectasia subsegmentaria
paracardiaca inferior izquierda. Debido a la persistencia del
dolor precordial y considerando el mecanismo de trauma
(pecho contra manubrio de motocicleta) se realizé electro-
cardiograma que mostrd bloqueo completo de rama derecha
(Figura 1) y ante el diagnostico de contusiéon miocardica se
solicité troponina I que fue positiva (3.94 ng/dL tomada a
las 12 horas del trauma) y ecocardiograma transtoracico,
que evidencié ventriculo izquierdo normal con fraccién
de eyeccion de 74%, contractilidad global y segmentaria
normal, en septum interauricular imagen sugestiva de fo-
ramen oval permeable, ventriculo derecho con dilatacién
moderada con funcion sistélica normal y TAPSE de 30 mm,
vélvula tricdspide y pulmonar morfolégicamente normales.
Se consider6 ampliar el estudio mediante ecocardiograma
transesofdgico que descarté foramen oval permeable, ha-
Ilando vélvula tricispide con ruptura de cuerda tendinosa
de la valva anterior lo cual generaba una valva ondulante
asociada a insuficiencia tricispide severa (Figura 2 y 3).
Durante su estancia cursé con disnea y discreto aumento
del BNP por lo que se instaur6 manejo con diurético y
betabloqueador presentando adecuada respuesta, presentd
dolor que requirié manejo con hidromorfona y acetaminofén,
troponina en descenso durante la hospitalizacidn hasta su
normalizacién. Evolucioné en forma adecuada con mejor
capacidad funcional y sin disnea. El caso fue expuesto en
junta de decisiones cardiologia y cirugia cardiovascular. Se
consider6 que por la anatomia de la vdlvula tricispide la
plastia técnicamente ofrecia una tasa de fracaso considera-
ble por lo que se decidi6 el reemplazo valvular trictspide,
con hallazgo de ruptura del musculo papilar de la valva
anterior, el cambio valvular tricuspideo se llevé a cabo sin
complicaciones logrando el alta satisfactoria del paciente.
Dentro de los hallazgos intraoperatorios se corroboré el
diagndstico evidenciando la ruptura de cuerda tendinosa de
la valva anterior de la védlvula tricispide.

La insuficiencia tricispide traumdtica aislada es una
complicacién rara del trauma de térax (1). El trauma tordcico
debido a accidentes vehiculares es la principal causa, en 90%
de los casos secundario a trauma tordcico no penetrante (2).
El ventriculo derecho se encuentra inmediatamente detras
del esternén por lo que se encuentra predispuesto a la com-
presién anteroposterior provocada por este tipo de trauma,
especialmente durante la fase de fin de didstole (3). La
incidencia de la lesion de la vdlvula trictspide es dificil de
estimar. Parmely et al, reporté ocho casos de lesion valvular
tricispide en 546 necropsias de sujetos con trauma cardiaco
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(5), la lesién mds frecuentemente hallada es la ruptura de
cuerdas tendinosas (55% de los casos), seguido por la ruptura
del musculo papilar anterior (27%) y desgarr6 de las valvas
(15%) (3). La vdlvula mas frecuentemente comprometida
en caso de trauma tordcico es la vdlvula adrtica seguida de
la mitral y la tricispide (2). La causa mds comun de dafio
valvular es compresion, descompresion o desaceleracion
del térax. Estos mecanismos elevan stibitamente la presion
intraventricular durante la sistole en la contraccién isomé-
trica cuando la vdlvula estd cerrada sumado a una presién
sistélica aumentada que afecta las cuerdas tendinosas y los
musculos papilares (1). La ruptura de la valvula trictispide
usualmente es subdiagnosticada debido a su curso asinto-
madtico, algunas veces pueden permanecer asintomaticos
por mds de 10 afios (3). La frecuencia de esta enfermedad
estd subestimada debido a que la insuficiencia trictispide
crénica aislada, usualmente es bien tolerada. No existen
signos patognomonicos de esta lesion, sin embargo en una
serie de 13 casos de pacientes con antecedente de trauma
contundente de térax, que se presentan con palpitaciones,
disnea y bloqueo completo o incompleto de rama derecha
se sospechd lesion traumadtica trictispide y ésta se confirmé
en los 13 pacientes mediante ecocardiograma (10). La ma-
yoria de pacientes no experimentan sintomas después del
trauma (5); sin embargo, los casos de compromiso severo
valvular eventualmente llevan a dilatacién del ventriculo
derecho con falla cardiaca secundaria y en algunos casos
se asocian a hipertensién pulmonar (4). Algunos pacientes
pueden lucir ciandticos debido a la dilatacién de la auricula
derecha con la reapertura del foramen oval y la presencia
de un cortocircuito; el hallazgo de cianosis en combinacién
con cardiomegalia y bloqueo de rama derecha puede llevar
a un diagndstico erréneo de anomalia de Ebstein (10). La
dilatacion del anillo valvular, secundaria a la dilatacion
del ventriculo derecho, contribuye al empeoramiento de la
insuficiencia cardiaca, ademas, existe una interaccion entre
el volumen de fin de didstole del ventriculo derecho y la
funcién del ventriculo izquierdo en condiciones de sobre-
carga de volumen del ventriculo derecho. La elevacién de la
presion de fin de didstole en el ventriculo izquierdo cambia y
lleva a disfuncién ventricular, esto dado por un cambio en la
geometria por el desplazamiento del septum interventricular
hacia la izquierda, como las presiones en el corazén derecho
se elevan, el foramen oval puede abrirse resultando en un
cortocircuito de derecha a izquierda y finalmente en un dafio
miocardico irreversible (7).

La ruptura del musculo papilar se asocia con sintomas
severos y agudos que se diagnostican con mayor frecuencia
de manera temprana (12). Los sintomas leves suelen apa-
recen en pacientes con una ruptura de la valva o cuerdas
tendinosas (13).

El ecocardiograma transtordcico es la prueba de elec-
ciéon para el diagndstico de lesiones asociadas y para
evaluar el mecanismo de insuficiencia tricispide porque
la vdlvula trictispide se encuentra anterior (2). El ecocar-
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Figura 1. Electrocardiograma: evidenciando taquicardia sinusal y bloqueo completo de rama derecha del Haz de His.

diograma transesofdgico, puede confirmar ain mds los
resultados del ecocardiograma transtordcico y optimizar
la evaluacién anatémica del aparato valvular en pacientes
con mala ventana (11).

La cirugia sigue siendo el tratamiento curativo mas reco-
mendado, aunque la experiencia quirtrgica se limita a reportes
de casos (8). Clinicamente la insuficiencia cardiaca es la in-
dicacién para la cirugia tradicional, que generalmente consta
de reemplazo de la vélvula trictispide. El tiempo apropiado de
cirugia es controversial (8); sin embargo, cuando hay signos

Figura 2. Imagen de ecocardiograma transtordcico bidimensional. Proyeccion en eje pa-
raesternal corto demostrando en el Doppler color insuficiencia tricuspidea severa. Sefialada
por el alising del color hacia la auricula derecha.
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de disfuncién miocdrdica la pronta intervencién disminuye el
riesgo, preservando la reserva miocérdica, la cirugia temprana
facilita una rdpida regresion de los cambios miocdrdicos, si
éstos se presentan, algunos autores consideran que la cirugia
temprana lleva a mejor calidad y esperanza de vida (9).

Con una anatomia favorable, la reconstruccion de la
vélvula tricispide es el tratamiento de eleccién. Si la re-
construccién no es posible debe considerarse el reemplazo
valvular y tener en cuenta que en el lado derecho se prefieren
las bioprotesis.

e

Figura 3. Imagen de ecocardiograma transesofdgico. La flecha roja se encuentra dirigida
evidenciando el movimiento ondulante de la valva anterior de la vdlvula tricuspidea por
ruptura de cuerda tendinosa.
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El retraso en la reparacion puede llevar a fibrosis excesiva
y acortamiento o elongacion de las cuerdas que dafia los
puntos de reparacion, requiriendo sustitucion de la vélvula,
por tanto, la reconstruccién puede considerarse en insufi-
ciencia tricispide postraumdtica con anatomia favorable si la
intervencién es llevada a cabo de manera temprana, debido
a que patologias irreversibles como la fibrosis, acortamiento
o elongacion de las cuerdas tendinosas y las valvas pueden
desarrollarse durante el proceso, por esta razén, en los casos
de larga data el reemplazo valvular biolégico dard mejores
resultados (11).

En el 2002 se describe una nueva técnica llamada “clo-
ver” para corregir lesiones complejas postraumaticas de la
vélvula trictspide, cinco pacientes con insuficiencia tricts-
pide severa postraumadtica se sometieron a reconstruccién
valvular con esta técnica que consiste en unir un punto
medio de los bordes libres de las valvas creando una val-
vula en forma de trébol. Se describieron buenos resultados
ecocardiograficos, sin mortalidad intrahospitalaria, en el
seguimiento a 14.2 meses, todos los pacientes permanecie-
ron asintomaticos (NYHA I) con insuficiencia trivial en dos
pacientes, no se demostré gradiente transvalvular en ninguno
de los cinco pacientes, con una reduccion significativa de las
dimensiones de fin de didstole, concluyendo que esta técnica
conduce a resultados muy satisfactorios a mediano plazo,
incluso en presencia de lesiones complejas o dilatacién y
deterioro del ventriculo derecho (6, 16). En otro reporte de
13 pacientes llevados a diferentes técnicas de reparacion de
la vélvula trictspide, los resultados fueron buenos durante el
seguimiento a 9.5 afios, con un excelente alivio sintomatico
y sin lesiones residuales significativas, haciendo hincapié
en la intervencion temprana para lograr buenos resultados
funcionales y preservar la funcién ventricular derecha (14).

Discusion

Mediante la sospecha clinica debido al mecanismo del
trauma, la severidad del cuadro clinico y los sintomas del
paciente se orientaron las herramientas diagnésticas con el
fin de obtener un diagnosticé certero describiendo un caso de
insuficiencia tricispide severa secundaria a ruptura de cuerda
tendinosa de la valva anterior. Se realiz6 reemplazo valvular
biolégico tricispide, obteniendo resultados satisfactorios.

No se reporté presencia de soplo de regurgitacion
tricuspidea postulando que la ausencia de este hallazgo
puede deberse a que la insuficiencia tricuspidea severa
aguda provocara un soplo muy pequefio por la sobrecarga
de volumen en la auricula derecha, lo cual puede reducir
el gradiente entre auricula y ventriculo derecho, acortando
el soplo o puede deberse a dificultades en la auscultacién
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con distractores como el ruido en un servicio de urgencias.

Laelevacién de la troponina se consideré secundaria a la
contusion miocdrdica, y posteriormente se hizo seguimiento
presentando normalizacién de ésta durante la hospitaliza-
cién, no hubo complicaciones del ritmo cardiaco, existieron
signos incipientes de descompensacién de cardiopatia dados
por disnea, hipoxemia y taquicardia al inicio que ayudaron
a profundizar y orientar el diagndstico y discreta elevacion
del BNP posteriormente que respondieron al tratamiento
médico. La opcién de reemplazo valvular fue adecuada y
los resultados favorables. El tiempo de intervencion era el
adecuado para el manejo con plastia, sin embargo, la anato-
mia del aparato valvular fue desfavorable para este tipo de
manejo, lo cual justifica la opcién quirdrgica usada, lo que
trajo resultados favorables.
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