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HISTORIA  

Antecedentes personales 

Mujer de 72 años, hipertensa, diabética tipo II. En seguimiento en consulta de 
endocrinología por un tumor neuroendocrino de origen intestinal estadio IV, con 
afectación ganglionar mesentérica, retroperitoneal y afectación metastásica hepática 
que fue resecada quirúrgicamente. Actualmente sigue tratamiento con análogos de 
somatostatina.  

Motivo de consulta 

Es remitida de consulta de endocrinología por dificultad respiratoria. La paciente refiere 
disnea que ha progresado hasta hacerse de mínimos esfuerzos el último mes, así como 
aumento de diámetro de miembros inferiores y distensión abdominal. No refiere dolor 
torácico ni palpitaciones, tampoco fiebre.  

Exploración física 

A la exploración, se encuentra hemodinámicamente estable, normotensa, con frecuencia 
cardiaca controlada y buena saturación basal.  A la auscultación cardiaca, rítmica con un 
soplo sistólico en borde esternal derecho. A la auscultación pulmonar crepitantes basales. 
Presenta edema en miembros inferiores hasta rodilla y ascitis.  

Pruebas complementarias 

• Laboratorio:  función renal normal con iones en rango. NT proBNP 947 pg/ml 
(10,0 – 125,0), troponina I hs indetectable, leve elevación de GGT, hemograma 
normal.  

• ECG (Figura 1): RS a 60 lpm, eje izquierdo, PR normal, QRS estrecho, bajos voltajes 
y onda T negativa generalizada.  

• Rx tórax:  ICT conservado, senos costofrénicos libres, elongación aórtica.  
• Ecocardiograma transtorácico (Figuras 2 y 3):  Cavidades y válvulas izquierdas 

normales. Fracción de eyección de VI (FEVI) conservada. Válvula tricúspide muy 
engrosada con restricción y ausencia de movilidad de las valvas septal y posterior. 
Válvula pulmonar con importante restricción de movilidad en posición 



semiabierta. Insuficiencias tricúspide y pulmonar severas. Estenosis tricúspide 
significativa (Grad med 6mmHg). Ventrículo derecho dilatado levemente con 
función sistólica conservada. Aurícula derecha moderadamente dilatada. 
Afectación orgánica valvular tricúspide y pulmonar en probable relación con 
síndrome carcinoide.  

• Cateterismo derecho: AD (11mmHg), VD (28/2mmHg), AP (19/4/9mmHg), PCP 
(5mmHg), GC 3,4L/min, RVP 213 UW.  

 

 



 

  

  

  

  



 

Evolución y manejo 

Mujer de 72 años en seguimiento en consulta de endocrinología por síndrome carcinoide 
y presenta debut de insuficiencia cardiaca descompensada de predominio derecho, con 
FEVI preservada. En ecocardiograma reglado hallamos afectación valvular tricúspide y 
pulmonar severa (figuras 2 y 3) secundario al síndrome carcinoide.  

La paciente persiste sintomática a pesar de dosis elevadas de diurético, con múltiples 
ingresos por descompensación de insuficiencia cardiaca el último año. Por ello, se 
presenta en sesión médico-quirúrgica para valorar tratamiento. Dado el elevado riesgo 
quirúrgico, finalmente se decide implante de dispositivo TricValve (válvulas bi-cava 
transcatéter) de manera compasiva para tratamiento sintomático de la paciente.  

JUICIO CLÍNICO 

• Debut de insuficiencia cardiaca con FEVI preservada.   
• Cardiopatía valvular carcinoide. Doble lesión severa de válvula tricúspide y 

pulmonar.  

DISCUSIÓN 

La afectación cardiaca del síndrome carcinoide es una manifestación rara y 
potencialmente mortal que acontece en fases avanzadas del tumor. El síndrome 
carcinoide es una enfermedad endocrina poco frecuente (incidencia 1-5/100.000) 



causada por sustancias vasoactivas producidas por tumores neuroendocrinos que 
fundamentalmente se localizan en intestino delgado, pero también en intestino grueso, 
estómago o páncreas (1). 

La serotonina es el principal producto de estos tumores, y el mecanismo fisiopatológico 
consiste en el estímulo de crecimiento de fibroblastos y consiguiente fibrosis, que puede 
llevar a fibrosis valvular cardiaca. La cardiopatía carcinoide se caracteriza por 
engrosamiento y retracción de los velos valvulares de las cavidades derechas del corazón, 
ya que estas sustancias son degradadas por enzimas de la microcirculación pulmonar. 
Principalmente causa insuficiencia pulmonar y tricúspide, siendo menos frecuente la 
estenosis. También se ha descrito que la serotonina posee efecto vasoespástico en 
arterias coronarias con predisposición, pudiendo presentar estos pacientes angina. 
Igualmente, aunque poco frecuente, la serotonina puede incrementar la descarga 
simpática y ser causante de taquiarritmias (1). 

El diagnóstico del síndrome carcinoide se realiza con la determinación en orina de 24 
horas de 5-HIAA, un producto del metabolismo de la serotonina, siendo significativos 
niveles mayores de 300mmol/24h. En cuanto a la afectación cardiaca, se recomienda 
evaluación clínica cada 6-12 meses de síntomas de insuficiencia cardiaca y medición de 
NT-proBNP en las analíticas. En caso de encontrar indicios de afectación cardiaca, la 
prueba de elección sería el ecocardiograma. En el electrocardiograma podemos objetivar 
hallazgos inespecíficos como bajos voltajes, prolongación del intervalo PR o bradicardia 
sinusal, así como elevación del segmento ST en caso de vasoespasmo. La resonancia 
magnética cardiaca es útil para cuantificar de forma precisa la función y tamaño del 
ventrículo derecho (1).  

En cuanto al tratamiento, los análogos de la somatostatina (octreótido y lanreótido) han 
resultado eficaces en el control de síntomas. Su mecanismo de acción consiste en la 
inhibición de la secreción de hormonas gastrointestinales. En cuanto al tratamiento de la 
afectación valvular, se siguen las recomendaciones de las guías de valvulopatías, que en 
el caso de nuestra paciente estaba indicada la reparación o intervención quirúrgica dado 
que se encontraba sintomática y con indicios precoces de disfunción del ventrículo 
derecho. Sin embargo, dado el elevado riesgo quirúrgico y el estadio avanzado del tumor, 
se decidió tratamiento percutáneo. La paciente no era apta para TriClip dado que 
presentaba velos muy cortos y rígidos con un importante GAP. Por ello, se decidió el 
implante del dispositivo TricValve, que consiste en una válvula de nitinol trivalva que se 
implanta en la desembocadura de ambas venas cavas con el objetivo de reducir los 
síntomas de insuficiencia cardiaca derecha (2). 

La mediana de supervivencia de pacientes con síndrome carcinoide avanzado es de 30 
meses. La presencia de insuficiencia cardiaca se asocia a peor pronóstico, con una 
mediana de supervivencia de 11 meses. En estudios retrospectivos con un total de 193 
pacientes, la intervención quirúrgica de la válvula tricúspide se ha asociado a mejor 
pronóstico (3). 
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