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RESUMEN

Introduccion: La cirugia de la valvula tricispide ain es motivo
de controversia y no se han definido los criterios para reconstruc-
cion quirdrgica ni el momento éptimo para realizarla. Objetivo:
Identificar los criterios clinicos, ecocardiogréaficos y hallazgos qui-
rargicos para realizar un procedimiento de reconstruccion o sus-
titucion de la valvula tricaspide. Material y métodos: Se realiz6
un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal, de pacientes
a quienes se realizé algin procedimiento quirurgico en la valvula
tricuspide entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de
2004. Se registraron datos demograficos, clinicos, hallazgos eco-
cardiogréficos y quirdrgicos, tipo de cirugia, y morbi-mortalidad.
Resultados: Se obtuvieron los datos de 52 pacientes a quienes se
les realiz6 cirugia en la valvula trictspide. EI promedio de edad
fue de 53.35 *+11.8 afios, predominé el género femenino (71%), el
55.7% tuvo antecedente de fiebre reumatica, el 57.7% tenia ciru-
gia cardiaca previa, el 89% tuvieron fibrilacion auricular, 56%
tuvo hipertensidn arterial pulmonar moderada y 21% severa. El
anillo tricuspideo fue menor de 5 cm en el 89% de los pacientes.
La clase funcional (NYHA) se report6 Il en el 65%. Se realiz6
plastia de De Vega en pacientes con insuficiencia e hipertension
pulmonar leve y la sustitucion con prétesis mecénica predominé
en la insuficiencia e hipertensién arterial pulmonar moderada y
severa. Hubo 5 defunciones, en cuatro habia clase funcional 1V
preoperatoria (p < 0.001), y/o hipertensién arterial pulmonar se-
vera (p = 0.02), insuficiencia tricuspidea severa (p = 0.02), y/o
dilatacion del anillo tricuspideo (p = 0.02) y cinco con FE < 50%
(p = 0.002). Conclusiones: Los pacientes con peor clase funcio-
nal al momento de la cirugia tienen peor pronoéstico, por lo que
debe evaluarse en forma estricta el riesgo-beneficio de la cirugia
en ellos.

Palabras clave: Plastia de De Vega, cirugia tricuspidea, val-
vula tricuspide, protesis valvular, cirugia cardiaca.
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ABSTRACT

Introduction: Actually exists controversy for the approach and
the good moment to carry out the surgical treatment for the tri-
cuspid valve disease. Objective: The objective of this work was
to identify the clinical, echocardiographic and surgical find-
ings to carry out a reconstruction procedure or replacement of
the tricuspid valve. Material and methods: A retrospective,
observational, longitudinal study was realized. We reviewed
and recorded demographic and clinical data, signs and clinical
symptoms, echocardiographic and surgical findings, surgical
procedure, morbidity or mortality of the patients surgically
treated of the tricuspid valve, between January 1, 2000 and De-
cember 31, 2004. Results: We collected information of 52 pa-
tients. The mean age was 53.35 + 11.8 years, 71% was female,
55.7% had rheumatic fever antecedent, 57.7% had already been
previously operated, 89% had atrial fibrillation. The 56% had
moderate lung arterial hypertension and was severe in 21%. The
tricuspid ring was smaller than 5 cm in 89% of cases. Function-
al class NYHA was reported as Il in 65%. The surgical proce-
dure was De Vega’s plastic procedure for minimally tricuspid
regurgitation and lower pulmonary hypertension, the valve re-
placement was the main procedure for cases with moderate or
severe regurgitation, with moderate and severe pulmonary ar-
tery hypertension. There were five deaths, 4 had preoperative
functional class IV (p < 0.001), 4 severe pulmonary artery hy-
pertension (p = 0.02), 4 had severe tricuspid regurgitation (p =
0.02), and/or dilation of the tricuspid ring (p = 0.02). All 5
have ejection fraction < 50% (p = 0.002). Conclusion: The pa-
tients with worse functional class to the moment of the surgery
have worse presage for what should be strictly evaluated for the
risk-benefit of surgery.

Key words: De Vega’s procedure, tricuspid surgery, tricuspid
valve, valvular prostheses, cardiac surgery.

ANTECEDENTES

Las enfermedades adquiridas de la valvula trictspide
se pueden dividir en dos grandes grupos: si afectan
la estructura de la valvula se denominan “orgéani-
cas” o primarias, y cuando se originan de alteracio-
nes hemodinamicas que modifican su funcién como
valvula se denominan “funcionales” o secundarias.!
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La causa mas comun de la insuficiencia tricuspi-
dea no es la afeccion intrinseca de la propia valvula
sino la dilatacion del ventriculo derecho y del anillo
tricuspideo, esto se observa en pacientes con hiper-
tension del ventriculo derecho secundaria a cual-
quier forma de enfermedad vascular pulmonar y car-
diaca, principalmente enfermedad de la valvula
mitral; otras causas pueden ser infarto del ventricu-
lo derecho, algunas cardiopatias congénitas como la
estenosis de la valvula pulmonar o la hipertension
pulmonar primaria.t

La hipertensién pulmonar esté relacionada con la
severidad de la insuficiencia tricuspidea, ocasionan-
do mal coaptacion excéntrica de las valvas.!

La fiebre reumatica puede afectar la valvula tricUs-
pide de manera directa, en cuyo caso puede ocasionar
cicatrizacion de las valvas o de las cuerdas, produ-
ciendo limitacion de la movilidad de las mismas.!

La frecuencia de la insuficiencia tricuspidea fun-
cional en pacientes con enfermedad mitral se reporta
en algunos estudios hasta en el 62% de los casos, y
aun cuando no se encuentra bien determinado cuan-
do la regurgitacién tricuspidea es responsable de la
disfuncion del ventriculo derecho o viceversa, se ha
comprobado que cuando existe dilatacion del anillo
valvular tricuspideo la insuficiencia de la valvula no
es reversible, produciendo mayor deterioro de la fun-
cion del ventriculo derecho.?

Sugimoto y cols, reportan que en los pacientes a
quienes se les encuentra insuficiencia tricuspidea
funcional pero con anillo de 50 mm de didmetro o
mayor debe realizarse invariablemente un procedi-
miento de plastia, ya que en mas del 70% de ellos el
ventriculo derecho sufrira deterioro importante que
necesitara la correccion en los siguientes afios.3

En pacientes en quienes se ha encontrado insufi-
ciencia tricuspidea preoperatoria existen algunos fac-
tores de riesgo para la progresién de la insuficiencia
hasta requerir cirugia, dentro de estos factores se
mencionan: la etiologia reumatica, la insuficiencia
tricuspidea moderada preoperatoria, la fibrilacion
auricular, hipertension pulmonar moderada a severa
y la disfuncion del ventriculo izquierdo.*

El cuadro clinico de los pacientes con insuficiencia
tricuspidea es caracteristico, aunque puede estar
acompariado de signos y sintomas de valvulopatia iz-
quierda.®

Hace 30 arfios se preferia manejo conservador por
el pobre resultado que se tenia con las técnicas de re-
construccion, Braunwald y colaboradores se apoya-
ban en que la mayoria de los pacientes con regurgita-
ciéon tricuspidea tenian regresion de la misma

después de correccion quirudrgica de las valvulas mi-
tral o adrtica, dejando la correccién quirdrgica de la
valvula tricUspide para los pacientes con cardiopatia
dilatada o con insuficiencia cardiaca congestiva con
implante mitral previo.®

Thorburn reporta unos afios después que en su
experiencia la regurgitacién tricuspidea no se resol-
vio y en algunos pacientes progreso en severidad, por
lo que plantea realizar reconstruccion de la valvula
al mismo tiempo que se realiza la correccién quirdr-
gica de la valvula mitral o aértica.b

Cuando se realiza cirugia de alguna de las valvu-
las izquierdas y ya existe insuficiencia tricuspidea
moderada catalogada como funcional progresa a ma-
yor insuficiencia cuando se tienen factores de riesgo
como: etiologia reumatica, fibrilacion auricular, hi-
pertension pulmonar severa, disfuncion del ventricu-
lo izquierdo y dilatacion del anillo tricuspideo.®

Starr y colaboradores sugieren un abordaje mas
agresivo, por lo que en 1996 reportan la primera
serie exitosa de reemplazo de la valvula tricuspide
por una protesis, ellos tomaron esta conducta por-
gue la insuficiencia tricuspidea significativa adver-
tida por palpacion digital al momento de la cirugia
no desaparecié a largo plazo en ninguno de los pa-
cientes.’

La insuficiencia tricuspidea también puede pre-
sentarse en pacientes con dilatacion severa del anillo
tricuspideo, lo cual lleva a un deterioro irreversible
del ventriculo derecho.?

La toma de decisiones en el manejo del paciente
con enfermedad reumatica y funcional de la valvula,
tricuspide constituye un reto para el cardiélogo y los
cirujanos cardiovasculares.®

Los criterios de manejo contemplan el grado de in-
suficiencia que puede medirse en el preoperatorio con
ecocardiograma, el tipo de regurgitacion si es con-
vergente o no de acuerdo al orificio de la valvula, el
estado de las valvas, el tamafio de las cuerdas tendi-
nosas y de los musculos papilares, la circunferencia
del anillo valvular y el diametro del mismo. La deci-
sion de hacer una correccién quirudrgica de la valvu-
la trictspide debe basarse en hallazgos preoperato-
rios y no en transoperatorios.8-10

Se han disefiado diversas técnicas para recons-
truccién quirdrgica de la valvula tricuspide, dentro
de las cuales se encuentra la anuloplastia con anillo
de Carpentier, de Duran o Cabrol, sin embargo la
mas sencilla y de menor costo es la que se conoce
como anuloplastia de De Vega, ya sea la original o
con alguna de las modificaciones que se han hecho a
lo largo de los afios.12
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Dentro de los factores de riesgo para predecir falla
de la plastia tricuspidea se mencionan: la dilatacion
del ventriculo derecho, la fibrilacion auricular croéni-
cay la dilatacion del anillo tricuspideo.14-16

Ante un paciente con cirugia valvular previa, con
datos de insuficiencia tricuspidea, lo mas dificil es di-
ferenciar cuanto participa en la clinica la disfuncién
ventricular derecha, ya que en ausencia de patologia
de las valvulas izquierdas, la misma puede ser causa
y no consecuencia de la insuficiencia tricuspidea.
Como no existe un método para hacer esta diferen-
ciacion, los resultados de la cirugia en estos casos
son malos, porque cuando existe una disfuncion ven-
tricular derecha irreversible la correccion de la insu-
ficiencia tricuspidea no les producira ningan benefi-
cio; puede acelerar el curso de la enfermedad.14-16

La plastia de De Vega es una técnica sencilla y
econoémica para corregir la insuficiencia tricuspidea
funcional, aun con dilatacién del anillo valvular, se
reporta una sobrevida a los 15 afios de 91.6% libre de
reoperacion.14-16

La cirugia de la valvula trictspide ha sido relativa-
mente ignorada desde hace méas de una década, la ma-
yoria de los trabajos publicados hacen mayor énfasis
en el manejo de las valvulas del lado izquierdo que en
la valvula trictspide, se han disefiado diversas técni-
cas para repararla y se han utilizado diferentes tipos
de prétesis para sustituirla, sin embargo los resulta-
dos son poco satisfactorios, la mayoria de los pacien-
tes a quienes se les realiza algin procedimiento en la
valvula tricispide tienen estancias mas prolongadas,
aumento en la morbimortalidad y en algunos casos
evolucion torpida que los conduce a la defuncién.

En nuestro hospital como en muchos otros cen-
tros de cirugia cardiaca en el mundo, existe un
acuerdo general sobre los puntos basicos en el mane-
jo quirdrgico pero con tendencia a un manejo mas
conservador, sin embargo ha aumentado el nimero
de pacientes que son sometidos a algiin procedimien-
to sobre la valvula tricuspide, lo que hace necesario
unificar los criterios e indicaciones quirurgicas para
tratar de obtener mejores resultados a largo plazo.

MATERIAL Y METODOS

Diserfio del estudio: Se realizd un estudio retros-
pectivo, observacional, transversal, descriptivo.

MUESTRA

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que
fueron sometidos a algun procedimiento quirdrgico de
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la valvula tricuspide para corregir la insuficiencia tri-
cuspidea organica o funcional, en el Hospital de Car-
diologia Siglo XXI en el periodo de tiempo comprendi-
do del 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2004.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes de
cualquier edad y sexo a quienes se les haya realizado
algln procedimiento quirdrgico en la valvula tricus-
pide, ya fuera reemplazo con prétesis o plastia para
correccién de la insuficiencia tricuspidea, que tuvie-
ron expediente clinico disponible que incluyera re-
porte de ecocardiograma completo, registro de las ca-
racteristicas de la valvula tricuspide, del anillo tri-
cuspideo, del ventriculo derecho, la fraccién de
expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) y el diame-
tro de la auricula izquierda.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

No se incluyeron pacientes con cardiopatias congéni-
tas tipo obstruccidn derecha, obstruccion izquierda o
cortocircuito. Tampoco se incluyeron pacientes con
diagnostico de fibrosis endomiocardica, mixomas de
auricula derecha o endocarditis.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio pacientes que no cuenten
con expediente clinico disponible o que al momento
del estudio no tengan completos los reportes de eco-
cardiogramas o de hallazgos quirdrgicos.

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes a
quienes se realizé algan procedimiento en la valvula
tricuspide del 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre
de 2004 en el Hospital de Cardiologia del Centro Mé-
dico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Se registraron variables como edad en
afios, sexo, antecedentes patologicos, dentro de los
gue se incluyeron enfermedades cronicas como diabe-
tes e hipertension arterial sistémica ademas del ante-
cedente de la fiebre reumatica en la infancia, signos
y sintomas, cirugia previa de valvula mitral o aorti-
ca, tipo de cirugia previa, presencia o ausencia de di-
latacién del anillo valvular tricuspideo, presion sis-
télica de la arteria pulmonar, fraccion de expulsion
del ventriculo izquierdo, complicaciones posoperato-
rias como sangrado, arritmias; infecciones como
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neumonia, de vias urinarias de herida quirudrgica y
mediastinitis. Se registro también si el paciente fa-
llecio y las causas atribuidas a la defuncion.

Se clasificé por ecocardiograma en insuficiencia
tricuspidea como funcional cuando no se documento
alteracién anatémica de la valvula tricaspide por
ecocardiograma o por exploracién transoperatoria,
sé6lo mala coaptacion de las valvas, y en insuficiencia
tricuspidea organica cuando la véalvula tricUspide
presento alteracién anatémica por retraccion de las
valvas, engrosamiento de las mismas.

Se clasifico en tres grados de acuerdo a la distan-
cia del chorro de insuficiencia sobre el area valvu-
lar. Durante el transoperatorio se clasifico por ex-
ploracion digital como insuficiencia tricuspidea de la
misma manera que se realizé por ecocardiograma.

La hipertension pulmonar se definidé por ecocar-
diograma como la presion sistolica pulmonar mayor
de 25 mmHg, y se clasifico en leve cuando se encon-
tro en rangos de 30 a 40 mmHg, moderada cuando se
ubicé en el rango de 41 a 50 mmHg, y severa cuando
rebaso los 50 mmHg.

La fraccion de expulsion se calcul6 por ecocardio-
grama y se considerd normal cuando se reportd ma-
yor de 0.5.

La fibrilacion auricular se identifico en el electro-
cardiograma por ausencia de la onda p.

La clase funcional se clasificé de acuerdo a la Aso-
ciacién Cardiolégica de Nueva York (NYHA), en cla-
se | cuando no existio restriccion en la actividad fisi-
ca, Il cuando se encontraba asintomatico en reposo
con leve limitacion de la actividad fisica, 111 cuando
existe marcada limitacion de la actividad fisica al
realizar actividades fisicas menores, provocando dis-
nea, palpitaciones y 1V con sintomatologia en repo-
so, e insuficiencia cardiaca.

Se registro la técnica empleada para derivacion
cardiopulmonar y la técnica para la correccién qui-
rargica de la insuficiencia tricuspidea. Durante el
transoperatorio, al momento de realizar la atrioto-
mia derecha se exploré en forma digital la valvula
tricuspide para corroborar el diagnéstico ecocardio-
grafico preoperatorio de insuficiencia tricuspidea;
posteriormente se exploraron las valvas y de acuer-
do al grado de insuficiencia y el estado de la valvula
nativa se decidio el procedimiento a realizar.

En los pacientes sin dilatacion de anillo, con hi-
pertensién pulmonar leve y con valvula anatomica-
mente adecuada se decidié realizar plastia de De
Vega, con doble linea de sutura en sentido contrario
a las manecillas del reloj, tomando el anillo tricuspi-
deo anterior, apoyado en teflon al inicio y término de

estas lineas de sutura, ajustandolas sobre el medidor
de valvulas calibre 31 6 33 anudando los extremos,
se verifico el nuevo estado de la valvula y se dio por
terminado el procedimiento realizando atriorrafia de-
recha, continuando la técnica quirdrgica convencio-
nal, en algunos pacientes se realizé el procedimiento
con el corazon latiendo, sélo con apoyo circulatorio,
sin pinzamiento aoértico cuando se manipulé sola-
mente la valvula tricUspide.

En los pacientes con hipertension pulmonar mode-
rada a severa con alteracién anatomica de la valvula
trictspide nativa y en algunos casos con dilatacion
del anillo se sustituyé la valvula con una prétesis
mecanica, realizando en algunos casos reseccion de
la valvula nativa, se colocé medidor valvular en el
anillo y se implanté la protesis fijando al anillo con
sutura de monofilamento de polipropileno calibre 2-0.

Se emplearon protesis mecéanicas tipo jaula-bola en
los primeros afios del estudio (2000-2002), posterior-
mente se comenzaron a utilizar valvulas bivalvas en
algunos casos, aunque en el Gltimo afio registrado
existe tendencia a utilizar protesis bioldgicas para
sustitucion valvular tricuspidea por el menor riesgo
de trombosis que se ha reportado con dichas prétesis.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se realizé una base de da-
tos con el programa SPSS version 10, se utilizaron
medidas relativas de tipo porcentual, estadistica des-
criptiva basica de tendencia central (media aritméti-
ca) y de dispersion (desviacién estandar), correlacion
de Spearman y Pearson y t de Student para diferen-
ciar entre grupos.

Los resultados se presentan en cuadros y gréaficas
incluidos dentro de la redaccion del estudio.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio del 1 de enero de 2000
al 31 de diciembre de 2004 se realizé un total de
5,164 cirugias de corazon con derivacion cardiopul-
monar, de las cuales fueron 1,950 cirugias valvula-
res, y sélo a 62 pacientes se les realiz6 algun procedi-
miento en la valvula trictspide (3.5%).

De los 62 pacientes se excluyeron 10 por no tener
expediente disponible, incluyendo en el estudio un
total de 52 pacientes con expediente completo, a
quienes se les realizé algun procedimiento quirudrgi-
co para correccién de la insuficiencia tricuspidea. El
promedio de edad fue de 53.35 * 11.8 afios (rango:
21 a 73 afios).



Aguirre-Baca GG y cols. Cirugia valvular tricuspidea

123

En la distribucién por género predomino el feme-
nino con 37 mujeres (71%) y 15 hombres (29%).

Dentro de los antecedentes patologicos predominé
la historia de fiebre reumatica en la infancia con un
55.7% (n = 29), el 13.5% (n = 7) tiene hipertension
arterial, y el 21.2% (n = 11) no tuvo antecedentes de
enfermedades crénicas. En lo referente a la cirugia
previa 30 pacientes (57.7%) ya habian sido operados
de véalvula mitral o adrtica previamente, como se re-
presenta en el cuadro I, dentro de las cuales el im-
plante valvular mitral fue el mas frecuente con 21
casos de 30. Veintidds pacientes no tenian cirugia
previa.

Las caracteristicas clinicas mas comunes en los
pacientes operados con insuficiencia tricuspidea se
presentan en la figura 1.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes que
son sometidos a correccién quirurgica de la insufi-
ciencia tricuspidea fueron similares a las reportadas
en la literatura.

La presidn sistolica pulmonar se encontré en ran-
gos de 38 a 72 mmHg con media de 48.4 + 8.31
mmHg, se clasificaron como hipertensos pulmonares
en diferentes grados al 100% de los pacientes, predo-
minando el grado moderado con 56% (n = 29) y seve-
roenel 21% (n = 11).

El diametro del anillo tricuspideo se reporté me-
nor de 5 cm en el 84.6% de los pacientes (n = 44) y
solo en 8 se encontré mayor de 5 cm.

La dilatacion del ventriculo derecho se report6 so-
lamente en 13 pacientes (25%).

El grado de insuficiencia tricuspidea se encontré
predominantemente moderada a severa como se re-
presenta en la figura 2.

En lo referente a la clase funcional de acuerdo a la
NYHA al momento de la cirugia predoming la clase
11y 111, con 65% y 29% respectivamente y en la clase
1V sélo se encontro el 5% de los pacientes estudia-
dos.

Al comparar el grado de insuficiencia tricuspidea
con la clase funcional observamos que si aumenta la
insuficiencia tricuspidea se deteriora la clase funcio-

Cuadro |. Antecedentes quirdrgicos.

Cirugia previa n (%)
Vélvula mitral 21 40.38
Vélvula adrtica 3 5.77
Vélvulas mitral y adrtica 6 11.53
Sin cirugia previa 22 423
Total 52 100.0
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nal, aunque estadisticamente no es significativo al
hacer la comparacion entre grupos (Figura 3).

La fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
se encontro mayor de 50% en 40 pacientes (77%), y
12 pacientes tuvieron dafio miocardico (33%).

En los pacientes operados para correccion de la
insuficiencia tricuspidea el procedimiento mas fre-
cuentemente realizado fue el implante de protesis
mecéanica en 30 pacientes (57.7%), seguido por la
plastia de De Vega con 14 pacientes (27%).

El tiempo de derivacion cardiopulmonar en minu-
tos se encontr6 en rango de 32 a 321 minutos, con
media de 109.9 *+ 56.8 minutos, esto probablemente se
debe a que algunos pacientes era su tercera o cuarta
cirugia y la diseccion del tejido lleva mas tiempo que

N )
EP| | | | |9o.38%]
IY| |76.92%ﬂ

o i —

65 70 75 80 85 90 95
Hepatmeg: Hepatomegalia EP: Edema periférico

IY: Ingurgitacion yugular FA: Fibrilacién auricular

Figura 1. Datos clinicos. Predomina hepatomegalia y edema perifé-
rico.

Severa 23% Leve 15.4%

Moderada 61.6%

Figura 2. Grado de insuficiencia de la vélvula tricispide. Predomina
en esta serie la moderada.
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si el paciente es operado de primera vez, esto puede
significar un sesgo al estudio, asi mismo el tiempo de
pinzamiento adrtico se encontré en promedio de 69.24
=+ 35.11, con rango de 18 a 185 minutos.

Veintiuno de los pacientes (40.38%), tuvieron algu-
na complicacién en el posoperatorio (Figura 4), den-

25 +

23

20 -

15 -

10 -

Leve I Moderada Severa

O Plastia M Prot. mec. O Prot. biol.

Figura 3. Procedimientos realizados de acuerdo al grado de insufi-
ciencia valvular.
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Sangrado Arritmias Infeccién S/complic.

Figura 4. Porcentaje de complicaciones posoperatorias.

tro de las cuales el sangrado posoperatorio fue el mas
frecuente con 23%, seguido por un 11.5% de infeccio-
nes. Al hacer la comparacion entre los diferentes pro-
cedimientos quirdrgicos realizados a la valvula tricUs-
pide no se encontro diferencia significativa en cuanto
a las complicaciones posoperatorias presentadas.

La estancia en la unidad de cuidados intensivos
posoperatorios fue de 4.81 + 1.9 dias (rangos de 1 a
10), y el tiempo total de hospitalizacion fue de 14.1 +
4.81 dias (rango 1-23).

Hubo un total de cinco defunciones (9.61%), las
causas de muerte fueron en cuatro pacientes por cho-
que cardiogénico y en el quinto caso por falla organi-
ca multiple, todas consideradas como mortalidad
temprana porque ocurrieron dentro de los 30 dias de
posoperatorio. La mayor frecuencia de defunciones
se present6 en pacientes que entraron a cirugia en
clase funcional NYHA 1V, tal y como se observa en el
cuadro 11, donde se presentan otros factores que tu-
vieron significancia para la mortalidad en esta serie
de pacientes.

DISCUSION

La valvula trictspide esta constituida por varios ele-
mentos como son: el anillo tricuspideo, las valvas,
las cuerdas tendinosas y los musculos papilares. Los
métodos utilizados para cuantificar las dimensiones
de la valvula tricaspide normal han sido multiples y
la mayoria se han obtenido por especimenes de au-
topsia, reportando asi una circunferencia de 8.5a 12
cm con promedio de 11 mm, y un diametro de 32 mm
x mZ de superficie corporal. Por ecocardiografia se
han encontrado medidas similares.!

Desde hace 30 afios la cirugia de la valvula tricus-
pide ha sido motivo de controversia y no se han uni-
ficado los criterios de manejo quirudrgico para la in-
suficiencia tricuspidea funcional secundaria a
enfermedad de las valvulas del lado izquierdo.3

Cuadro II. Factores de riesgo para mortalidad en cirugia tricuspidea en
nuestra serie de pacientes.

Variable n p
Clase funcional IV (NYHA) 4 <0.001
HAP severa 4 0.03
Insuficiencia tricuspidea severa 4 0.02
Dilatacion de cavidades derechas 4 0.02
Dilatacion del anillo tricuspideo 4 0.002
Fraccion de expulsion < 0.5 5 0.002
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La insuficiencia tricuspidea asociada a valvulopa-
tia cardiaca izquierda es un hallazgo ecocardiografi-
co comun y frecuentemente se encuentra asociada a
hipertensién pulmonar o a disfuncion del ventriculo
izquierdo o derecho, sobre todo cuando dicha hiper-
tension es severa.®

La insuficiencia tricuspidea moderada tiene mejor
pronéstico, influyendo el grado de insuficiencia tri-
cuspidea en la sobrevida de los pacientes después de
la cirugia. Actualmente se han reportado numerosos
estudios en los que se destaca la importancia de iden-
tificar por diversos medios la funcién del ventriculo
derecho y la circunferencia del anillo tricuspideo an-
tes de tomar la decision de realizar cirugia, esto es
porque se ha demostrado que los dos son factores
prondsticos y determinan el éxito o fracaso de la ci-
rugia junto con la presién de la arteria pulmonar y
la presencia de fibrilacion auricular.®

Algunos estudios presentan en sus resultados que
la dilatacion del ventriculo derecho y la disfuncién
del mismo se asocian a una alta mortalidad, si a esto
le agregamos la hipertension pulmonar severa, y di-
latacion del anillo tricuspideo (> de 5 cm) la morta-
lidad es alln mayor, y en caso de realizar plastia de
la valvula el porcentaje de falla rebasa el 90%.8

En los lineamientos internacionales sélo toman en
cuenta la presidn sistolica pulmonar y el grado de in-
suficiencia tricuspidea para tomar la decisién de ma-
nejo quirdargico pero deberian considerarse otros fac-
tores como la funcién del ventriculo derecho.®

El grado de regurgitacién tricuspidea es un indi-
cador muy sensible para determinar la disfuncién del
ventriculo derecho, pero la misma regurgitacion pue-
de enmascarar una mala funcidn del ventriculo, efec-
to analogo de lo que ocurre en el ventriculo izquier-
do cuando existe regurgitacion mitral y no es posible
medir la funcion ventricular izquierda.1°

La cirugia de la valvula tricuspide ha sido motivo
de controversia y es un reto para los cirujanos deci-
dir el mejor momento para realizar la correccion
quirurgica. En nuestro hospital solo se realizaron 62
procedimientos sobre la valvula tricispide en un pe-
riodo de 5 afios, lo cual significa que aun se mantie-
ne una actitud conservadora, en la mayoria de las ci-
rugias de la valvula tricispide con hipertensién
pulmonar leve a moderada se realiza de forma ruti-
naria revision digital de la valvula trictspide tratan-
do de detectar en forma temprana alguna alteracion
funcional que requiera ser corregida antes que dis-
funcione el ventriculo derecho, sin embargo esto es
subjetivo por los cambios hemodinamicos que ocu-
rren con el paciente anestesiado, y a pesar de todo se
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han encontrado pacientes con insuficiencia tricuspi-
dea importante que en ocasiones amerita correccion
quirdrgica, y en ese momento se realiza el procedi-
miento, obteniendo un mejor resultado a largo plazo
al encontrar al paciente sin dilatacion del ventriculo
derecho.!t

La mortalidad encontrada en los pacientes estu-
diados es similar a la reportada en otras series, in-
cluso ha disminuido en comparacién con la mortali-
dad de hace mas de 10 afios.

A pesar de que se han encontrado algunos méto-
dos para estudiar la valvula tricuspide esta valvula
sigue siendo motivo de controversia cuando se en-
cuentra afectada por cualquier causa y en el caso de
pacientes con valvulopatia reumatica la toma de deci-
sion implica tomar en cuenta una serie de pardme-
tros tratando de obtener un mejor resultado a largo
plazo, y un aspecto importante es el seqguimiento del
paciente para detectar en forma temprana la insufi-
ciencia tricuspidea y poder realizar el procedimiento
adecuado antes de que se deteriore la funcion del
ventriculo derecho.'?

En nuestro estudio encontramos relacion impor-
tante de la clase funcional, el grado de hipertension
pulmonar, la dilatacion de ventriculo derecho y del
anillo tricuspideo con la mortalidad temprana, esto
se menciona en diversos estudios como factores pro-
nosticos y de sobrevida a largo plazo.'®

CONCLUSIONES

Los pacientes con valvulopatia reumatica con ante-
cedente de cirugia previa de valvula mitral o adrtica
deben tener una vigilancia estrecha para identificar
la insuficiencia tricuspidea en forma tempranay po-
der ofrecer un mejor tratamiento.

Los pacientes con peor clase funcional son los que
tienen peor pronostico, por lo que en estos casos debe
evaluarse en forma estricta el riesgo beneficio de un
procedimiento quirdrgico.

La cirugia de la valvula trictspide sigue represen-
tando una necesidad de establecer un protocolo de
manejo acorde a las caracteristicas de nuestros pa-
cientes.
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