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JUSTIFICACION

En forma similar a 1o que acontece en muchos otro ceatro de cirugfa cardiaca en
el mundo, en e! Hospitai de Cardiologfa del Centro Médico Nacional Sigio XXI los
resultados quindrgicos de la cirugfa valvular tricuspfdea son poco satisfactorios, con
mortalidad perioperatoria muy elevada y quienes sobreviven cursan con un postoperatorio
térpido, tienen una recuperacién lenta, o los resultados funcionales después del
procedimiento quiririco no son los deseados.

En nuestro Hospital de Cardiologfa del Centro Médico Nacional Siglo XXT si bien
existe cierto acuerdo general sobre los puntos bisicos en el manejo quirdrgico, distintos
cardidlogos y distintos cirujanos cardiovasculares utilizan diferentes criterios especsficos.
Esto es explicable por la diversidad de criterios wtilizados por los mis variados centros de
cirugfa cardiaca en todo el mundo.

Por ofra parte en nuestro hospital tenemos una actitud m4s bien conservadora, pues
incluso se han acuiiado frases como: *la vilvula tricuspide es mejor ne tocarla™ o "la mejor
prétesis es la que no se usa® en parte por fa experiencia previa de algunos centros y en
parte par los resultados desalentadores de la cirugfa en fa vdlvula tricuspide,

Asf puest la idad de eval ¢ ltados, determinando nuestros
propios factores de riesgo para poder modificar o no nuestra conducta en el manejo
quinirgico de tales pacientes, una vez idos tales fz de riesgo y los resultados

de los diversos procedimientos quinirgicos utilizados en nuestro hospital, establecer fos
protocolos para la evaluacion, toma de decisiones, procedimientos quinirgices y manejo
postoperatorio en un esfuerzo por mej {tad;




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La toma de decisiones en el manejo del paciente con enfermedad reumdtica y
funcional de Ia vélvula tricdspide constituye un reto diffcil para cardidlogos y cirujanos
cardiovasculares. (10)

Aunque Braunwald y colaboradores reportaron que la regurgitacién tricuspfdea
funcional usualmente se resuelve después de cirugfa existosa a nivel de las vélvulas adrtica
y/o mitral, asf 1a correccién quinirgica de la regurgitacién tricuspfdea usualmente solo se
considera en pacientes que tienen reemplazo de la vdlvula mitral por insuficiencia cardiaca
congestiva severa. En la mayorfa de los pacientes la regurgitacién tricuspfdea es secundaria
a la dilatacién del anillo tricuspfdeo y se esperaria que se resolviera después de reemplazo
valvular mitral exitoso,(2) Thorburn sefiala que en su experiencia la regurgitacidn
tricuspfdea no se resolvi6 y en algunos pacientes progress en severidad,(3) Starr y sus
colaboradores sugieren un abordaje mds agresivo y asf en 1966 reporta la primera serie
exitosa de reemplazo de la vAlvula tricdspide por una prétesis, ellos tomaron esta conducta
porque la insuficiencia tricuspfdea significativa, advertida por palpacidn digital, una vez
" conclufda la derivacién cardiopulmonar no desaparecié a largo plazo en ningin caso.(4)

Pluth concluye que Ia anuloplast{a tricuspfdea tiene poco valor en el tratamiento de
la insuficiencia tricuspfdea que acc fia a enfermedad de la vdlvula mitral y que el

P
1y

plazo valvular tri es 1a operaci6n de eleccién para pacientes con insuficiencia

o, Horad

tri Severa o f

severa, asf como para aquellos en que existe en forma

o

la is de 1a vélvula tricdspide y que el manejo conservador sin algin
procedimiento en la vélvula tricdspide se justifica en aquellos pacientes con insuficiencia
leve a moderada debido a la baja mortalidad hospitalaria que presenté en su serie.(5) Cabe
mencionar que utiliz6 las técnicas de anuloplastfa consistentes en 1a obliteracién de la valva
posterior de 1a tricispide como la describieron Kay y colaboradores, (6)
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Starr seiala que el reemplazo de la vélvula tricdspide debe efectuarse en:
enfermedad orgdnica verdadera de 1a vélvula triclispide tales como estenosis o en casos con
lesiones combinadas, asf como en los casos en los cuales el procedimiento de anuloplastfa
no pueda efectuarse.(5)

Starr en el caso de insuficiencia tricusp(d derada al final de un procedimiento

en la vilvula mitral terminaba 1a derivacién cardiopulmonar y palpaba digitalmente la
vilvula tricispide a través de la aurfcula derecha, si aun persistfa insuficiencia tricuspfdea

significativa, entonces efectuaba un reemplazo valvular.(5)

Kay sefiala que en pacientes con estenosis pura de la vdlvula tricdspide debe
efectuarse valvotomfa (comisurotomfa), en aquellos pacientes con afectacién reumética de
la vdlvula y que resultan con insuficiencia y is binadas debe ef

reemplazo valvular pues ha encontrado imposible reparar dichas vélvulas, y en los
pacientes con insuficiencia tricuspfdea pura, que es con mucho la lesién mds fecuente, debe
efectuarse anuloplastfa.

Breyer y colaboradores también sefialan un cambio en su abordaje ya que
inicialmente defendfan un manejo conservador para la insuficiencia tricuspfdea que
acompailaba a fa enfermedad adquirida de la vdlvula tricdspide, ya que apreciaron que
pacientes manejados con este enfoque sin ningtin procedimiento en la vélvula tricispide

it . . 1

desarrollaron insuficiencia cardiaca progresiva daria a i tricusp

Posterior a 1967 ellos efe ban algiin procedimi quinirgico en la tricdspide y en 1976

ellos reportan sus resultados comparando las anuloplastias con ¢l método descrito por
Kay(6) y Boyd(7) con el reemplazo valvular con la bioprdtesis porcina de Hancock en
donde muestran que las primeras tuvieron una mortalidad casi el doble que la del
reemplazo valvalar.
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En 1971 Carpentier describe una nueva técnica reconstructiva para correccién de
fa insuficiencia mitral y tricuspfdea en donde utiliza un anillo de forma y tamaiio
“apropiados”. En 1974 publicé su artfculo sobre €l mangjo quinirgico en Ja enfermedad
adquirida de la vdlvula tricdspide en el que bl ideraciones dmicas,
patoldgicas y describe las técnicas para la correccién de insuficiencia y estenosis
tricuspfdeas, Carpentier sefiala que aunque una gran cantidad de casos la insuficiencia
tricuspfdea pura desaparecerd después de una correccién perfecta de la vélvula mitral
enferma, pero ésto es impredecible. El no reparar la vélvula tricispide con severa

insuficiencia resulta en una mayor mortalidad hospitalaria y mayor insuficiencia residual.
Por otra parte el uso de las t&cnicas de obliteracién de la valva posterior de la tricispide

tiene varias d jas y complicaciones, princif ite la i6n del 4rea valvular,

impiden la funcién normal de las valvas, riesgo de desgarro a nivel de la plicatura, y
recurrencia de insuficiencia por persistencia de dilatacién anular, con 41% de incidencia
de insuficiencia recurrente y 21% de montalidad tardfa como reporiaron Pluth y Ellis.(5)
¢l uso sistemdtico de prétesis como fue recomendado por Starr(4) Lillehei(8) y Pluth(s),

1

parece estar Iejos de la solucién ideal por las complicact tre bdlicas, gradientes

auriculoventriculares, arritmias, incorporacién de Ia canastilla en la pared muscular dei
ventriculo, como ha sido reportado por varios autores (9),(19),(11).

Carpentier seiiala que se logra un remodelado permanente del anillo tricuspfdeo por
un anillo prostético el cual proporciona una correccién predecible con drea valvular y
funcidn normales. Debe tratarse quinirgicamente a los pacientes con estenosis valvular
predominante, en casi todos ellos puede utilizarse comisurotom{a con un anillo tricuspfdco,

sus en tricuspfdea no estdn basadas en la distincidn entre
insuficiencia orgdnica y funcional sino mas bien en la evolucién de fos sfatomas clinicos

y pard h Jindeni bajo dptimo t i édico preop i0 de Ja
insuficiencia cardiaca congestiva. Asf la insuficiencia tricuspfdea totalmente reversible,
cualquicra que sea la severidad de los sintomas antes del tratamiento médico no requicre
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correccién, mientras que la insuficiencia no reversible siempre requicre correccién
quirdrgica,en los casos con insuficiencia parcialmente reversible 1a vilvula debe ser
explorada bajo visién directa, si no hay lesién de la vilvula y el didmetro del anillo es
menor que tres traveses de dedo la vilvula no debe ser corregida, si la vilvula estd afectada
o el anillo valvular es mayor que tres traveses de dedo la correccidn debe ser
efectuada.(12).

Arbulu sefiala que Ia insuficiencia tricuspfden es bien tolerada mientras la
circulacién pulmonar y la vilvula pulmonar sean normales, y que la enfermedad adquirida
de 1a vélvula tricispide debe ser corregida en los casos: 1) Hay alteracién significativa de
1a circulacién pulmonar, 2) El lado izquierdo del corazén esta funcionalmente alterado. 3)
Ambas de estas condiciones coexisten.(12).

En 1972 De Vega describié su técnica de anuloplastia semicircular(13), la cual
ademds de ser efectuada en 10 minutos o menos, proporciona un anillo flexible, que
permite la movilidad normal del mismo, elimina la insercién de material extrafio y estd
libre de riesgo de producir bloqueo AV debido a que no iere colocacién de

4

sobre 1a porcidn septal de la valvula(l5). Grondin en vista de los buenos resultados
obtenidos tanto con la anuloplastfa semicircular de De Vega como con La anuloplastfa con
anillo de Carpentier justificaba su utilizacién en los sigui casos: 1) Después de una

comisurotomfa tricuspfdea(siempre), 2) Cuando la insuficiencia tricuspfdea es moderada o

L

severa en el momento de la cirugfa, y 3) Cuando la insuficiencia tricuspfdea es leve o adn
ausente en la cirugfa, pero hay una historia pasada de insuficiencia tricuspfdea moderada
a severa.(15). En su estudio estc mismo autor reporta 22.5% de insuficiencia tricuspfdea
residual y sefiala que la mayorfa de estos pacient ban una r idn i 1

v T ¥

0 no exitosa de sus lesiones en las vélvulas mitral y/o aértica. Y concluye diciendo que 1a
simplicidad de estas técnicas y su relativa seguridad justifican un uso méds amplio de la
anuloplastfa tricuspfdea y que el reemplazo con préiesis de 1a vélvula tricispide tiene poco
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lugar en la cirugfa valvular.(15).

Heinz Lambertz en un estudio hemodinimico y ecocardiogrifico del
movimiento del anillo de Carpentier hace notar 1a presencia de obstruccidn a nivel de la
entrada del ventrfculo derecho, y al igual que otros autores(20),(21), encuentra la presencia
de gradientes entre la auricula y el ventriculo derechos. Sefiala que la estenosis tricuspfdea
leve con un gradiente tricuspfdeo medio menor de 4mm de Hg parece no tener relevancia
clinica y puede ser ignorado, Asf mismo sefiala que insuficieacia cardiaca derecha puede
persistir o aparecer por primera vez en alg paci después de efi pl
de la vdlvula mitral, cuatro causas diferentes deben ser consideradas: 1)Disfuncién de la
vélvula protésica mitral, Ia cual es 1a causa mds frecuente, 2) No efectuar cirugfa en la

vilvula tricdspide a pesar de la regurgitacién tricuspfdea preexi 3) "Factor
miocirdico” resultado de dafio miocArdico reumdtico previo que lleva a la aparicién
postoperatoria de regurgitacién tricuspfdea.4) La eleccién misma de un anillo de Carpentier
el cual puede producir estenosis tricuspfdea. E! concluye lo siguiente: los resultados de la
anuloplastfa de la vélvula tricdspide con un anitlo de Carpenticr son en general alentadores,
No ot en p ia de insuficienci di derecha uno debe considerar fa
posibilidad de obstruccién en la entrada del ventrfculo derecho inducido por et anillo
protésico, (22).

Abe estudiando una serie de 110 casos con anuloplastfa semicircular de De Vega
seiiala que este es el método de primera eleccién, por ser simple, confiable y por que
resulta en mejorfa en el 90% de los pacientes con insuficiencia tricuspidea funcional de
grado moderado a severo. El utiliz6 los siguientes criterios para efectuar anuloplastia: 1)
Presién media de Ja aurfcula derecha igual o mayor a 10mm de Hg en reposo. 2)
Insuficiencia tricuspfdea de grado II/IV o mas y didmetro del anillo tricuspfdeo igual o
mayor de 35 mm por venticulografia derecha en proyeccién oblfcua anterior derecha a 30-.
3) Insuficiencia Tricuspfdea con distancia del jet desde el anillo tricusp{deo igual o mayor
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de 30 mm estimado por Eco Doppler. 4) Area de la vélvula tricispide de 400 mm? o mds

1onl 1

da por Ecx graffa Doppler. 5) Moderada a severa insuficiencia Triéuspl‘dw por
evaluacién digital antes de iniciar la Derivacién cardiopulmonar. 6) Incompetencia valvular
tricuspfdea determinada por inyeccién salina frfa con un catéter de cola de cochino desde

la arteria pulmonar hacia el ventfculo derecho. Si uno o mds de estos criterios estin

pr s¢ indica anuloplastfa, si persiste Insuficiencia tricuspfdea importante después de

P

x
b

Ia plastfa tric entonces se efecttl plazo valvular.(23).

Estudiando a largo plazo los pacientes que Braunwald habfa estudiado y que Io
hicieron sugerir un manejo conservador, Breyer y colaboradores apreciaron que al
aumentar el perfodo de observacién se hizo aparente insuficiencia cardiaca congestiva y se
desarroll6é insuficiencia tricuspfdea en muchos pacientcé tratados con el enfoque
conservador inicial, (24). Por otro lado los resultados més pobres de la cirugfa tricuspfdea
en términos de mortalidad operatoria (25%) en etapas tardfas con relacién a una cirugfa .
mitral en donde se habfa decidido no efectuar algin procedimiento tricuspfdeo, y males
resultados funcionales tardfos (menos de 1a mitad de los sobrevivientes tenfan mejorfa al
final del seguimiento) los persuadié para continuar una polftica de indicacién liberal de
anuloplastfa tricuspfdea en pacientes con insuficiencia tricusp/dea LEVE a modcrada en {a
operacién inicial, ademds de que las técnicas actuales para restablecer la competencia de
la vélvula tricuspfdea dilatada e insuficiente pueden ser efectuadas répidamente y sin afiadir
riesgo significativo al tiempo de el reemplazo valvular mitral (25).

Cohen describe su conducta en casos con insuficiencia mitral pura ¢ insuficiencia
tricuspfdea: a) Solo reemplazo valvular mitral si: 1) La insuficiencia tricuspidea es leve a

R

en el exd , 2) La insuficiencia tri {dea es 1+ en la operacién, 3) La curva

de presién del ventrfculo derecho es normal o ligeramente elevada, 4) Se espera una
correccién adecuada de la lesién de la vdlvula mitral.



b) Reemplazo de la vdlvula mitral + anuloplastfa de la vélvula tricispide si: 1) La
insuficiencia tricuspfdea es moderada en el exdmen clfnico, 2) La insuficiencia tricuspfdea
€82 a3 + en la operacién, 3) Hay elevacién leve a moderada en la presi6n del ventriculo
derecho y de la arteria pulmonar, 4) Se espera alivio de 1a lesién de la vdlvula mitral, 5)
La morfologfa es normal o casi normal.

c) Reemplazo valvular mitral + Reemplazo valvular tricusp{deo si: 1) La insuficiencia
tricuspfdea es severa en el exdmen clfnico, 2) Hay presiones del! ventrfculo derecho y
arteria pul muy elevadas, 3) La insuficiencia tricusp/dea es 3 a 4 + en la operacién,

4) Es cuestionable el alivio de 1a lesién valvular mitral, 5) La morfologfa de la vilvula es
anormal (Insuficiencia tricuspfdea orgénica), y 6) Hay insuficiencia tricusp{dea después de
anuloplastfa tricuspfdea. También sefiala que cuando se espera que el alivio de 1a lesién de
la vélvula mitral no serd adecuada, debe inspeccionarse cuidadosamente la vdlvula
tricdspide debido a que grados leves de insuficiencia tri ! den empeorar después

} 1 3

de la operacién. (26).

Asf, después de una predileccidn inicial por el reemplazo valvular, los resultados

a largo plazo, asf como la elevada fi ia de bosis y otras complicaci derivadas

de la prétesis como falla estructural o elevada frecuencia de resultados hemodindmicos
inadecuados han hecho que Ia tendencia actual sea hacia la realizacién de los
procedimientos de anuloplastfa, no obstante en los casos en los que se requiere una prétesis
hay quienes estdn a favor de los hetero-injertos porcinos, mientras que hay también quienes
prefieren lo homo-injertos de vélvula aértica, y en orden decreciente las prétesis de bola,
las bivalvas y finalmente las de disco, sin embargo todas estas prétesis han sido diseiiadas
para ia vélvula mitral y no en forma especffica para la anatomfa y funcién de la vélvula
tricdspide y las cavidades cardiacas que divide, Fukushima por ejemplo demostré que la
forma ideal, basada en su desempeiio h {indmico no era circular, sino mds bien elfptica
giere que la conformacién de la prétesis debe

con una relacién de di del:1.6y
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ser tal que se minimice la influencia de la deformidad anular de! ventfculo derecho. La
vélvula tricdspide deberfa ser disefiada teniendo estas ideraciones en mente.(27).

Recientemente la aplicacién de métodos invasivos como son la cardioscopfa
fibréptica ha permitido el estudio de 1a vdlvula triciispide en modelos experimentales: en
donde se ha apreciado el patrén de movimientos del anillo y de las valvas, asf mismo se
observé que la anuloplastia de De Vegz es un método razonable que preserva los
movimientos anulares fisiolégicos en los mecanismos de apertura y cierre de la vélvula

tricdspide, en otro experimento por estos mi autores, parando anillos de
anuloplastfa; anillo rfgido, anillo de silicén, y anillo flexible de Politetrafluoroetileno se
cancluyé que el anillo totalmente flexible preservé no solamente los movimientos anulares
sino también la ondulacién natural, los cuales resultaron en un refuerzo de la coaptacién

de Ias valvas, lo que prevendria ulterior regurgitacién (28),(29).

Con la aparicién y perfeccionamiento de las técnicas ecocardiograficas pronto estas
han sido utilizadas en la evaluacién pre y postoperatoria de pacientes con valvulopatfa
tricuspfdea, asf Currie demostrd excelente correlacién entre gradientes de presién medidos
con eco-cardiografia con Doppler contfnuo con los medidos por medio de cateterismo (35);
En la valoracién de la insuficiencia tricuspfdea: Curtius (31) encontré un fndice de
correlacién (r=0.82) al utilizar 1a longitud medida del jet regurgitante y clasificindola en:
1+ = L5em, 2+ = 1.5a 3.5 cm, y 3+ = 3.5cm. Suzuki(32) describié un método basado
en la utilizacién de la relacién entre el 4rea mixima de la aurfcula derecha y el drea
méxima del Jet regurgitante con buenos resultados, y utilizando un méodo semicuantitativo
propuesto por Omoto (35) 1a clasificacién es la siguiente: 1+ = 50%, 2+ = 50% y 3+
= 50%. Chopra (34) encontr6 que una relacién mayor al 34% entre dichas 4reas predecfan
hallazgos intraoperatorios que necesitaban anuloplastia tricuspfdea en pacientes sometidos
a cirugia mitral y/o adrtica. Garcfa Dorado describe un método comparando las
proporciones de las velocidades méximas sistdlicas y diast6licas en la vena cava superior,
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una proporcién mayor a 1:3 fué predictiva de regurgitacién moderada a severa (36).
Diebold (33) y Sakai (37) utilizaron este mismo principio en las venas hepdticas con una
correlacidn (r=0.9), en éste método Ia clasificacién es asf: 14+ = relacién <1, 2+ =
relaci6n de 1, 3+ = relacién > 1. Goldman sciiala que la necesidad de reparacién puede
ser determinada intraoperatoriamente por eco-cardiografia bidi ional (38). Czer utilizé

mapeo con ecocardiograffa Doppler color en la evaluacitn trans y postoperatoria de
pacientes sometidos a reparacién valvular (39),

De Simone describié su modificacidn a 1a técnica de Lej de la anuloplastfa
semicircular ajustable con control externo asistida con eco-cardiograffa Doppler color trans-
esofigica, y sus resultados son alentadores en el aspecto de que la anuloplastfa tricuspfdea
guiada con eco-cardiografia trans-csofdgica permiten una reduccidn substancial en la
insuficiencia tricuspfdea residual sin crar estenosis valvular (30).

Durdn utilizando material de sutura absorbible realizé 1a anutoplastfa de De Vega
"Desvanescente™ la cual permitiria adecuada funcién en el postoperatorio inmediato de

con presi y resi ias pul normales y puesto que s¢ absorberfa en

P

4 meses, evita los incc i de Ja anuloplastfa permanente(44).

Finalmente, en los dltimos afios ha

ido it sobre. procedimi

quinirgicos para el tratamiento de la fibrilacién auricular que se encuentra en casi todos los

s

pacientes con enfermedad adquirida de 1a vélvula tricispide, (40), (41), y (42), asf pues
s necesario esperar a los resultados de tales procedimientos esperando poder utilizarlos en
la préctica quirirgica valvular diaria incluyendo por supuesto a la vélvula tricdspide.



DISENO DEL ESTUDIO.

El presente estudio de investigacién consiste en un modelo observacional (clinico),

retrospectivo, longitudinal, comparativo.

MATERIAL Y METODO,
UNIVERSO DE TRABAJO:
Nuestro universo de trabajo se constituyé de los pacientes que fueron sometidos a algiin
tratamiento quinirgico de la vilvula tricispide para resolver patologfa reumética o funcional
de la vdlvula triciispide en el Hospital de Cardiologfa del CMN Siglo XXI, en un perfodo
de tiempo comprendido entre el 1- de encro de 1986 y el 31 de junio de 1994,

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron en el presente estudio pacientes de cualquier edad y sexo, sometidos a
reemplaze de la vélvula tricdspide o a alguno de los procedimientos de anuloplastfa,

indicados por enfermedad reumética y/o funcional, y que con expedi clfnico
disponible.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Enelp dio no se incluyeron los casos cuya etiologfa correspondi6 a fibrosis

endomiocdrdica, mixomas de autfcula derecha, o infecciosas, asf como los casos que
presentaban una cardipatfa congénita como: Tetralogia de Fallot, CIV, CIA, Ebstein y
estenosis subadrtica tipo diafragma etc.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron los pacientes que desar,
extensién al Ventriculo derecho.

infarto agudo del miocdrdico, con o sin

METODO:

Se efectud revision de los expedientes clinicos de los pacientes que entraron en el estudio
de acuerdo a los criterios especificados en busca de las variables dependientes e
independientes, posteriormente los pacientes se agruparon por categorfas de acuerdo a la
Clasificacién Funcional de 1a NYHA y posteriormente se compararon los resuitados de los
distintos procedimi fe dos, esto con la finalidad de evitar el sesgo que ocasionarfa

el incluir mis pacientes de determinada clase funcional de la NYHA en el grupo de

tratados medi; una determinada técnica quinirgica.

Se efectué seguimiento de los pacientes mediante una entrevista telefénica tratamdo de

" 1 h

ideatificar manifestaciones de insuficiencia

ylo ifestaci de
afectacidn de la vélvula tricdspide, asf como la clase funcional, o en determinados casos,
fecha del fallecimiento, fecha de deteccién de disfuncién de la prétesis o falla de la
anuloplastfa, o fecha de reoperacién si estas han ocurrido. El seguimiento se realizé

™

m

entrevista telefénica de los paci o alguno de sus familiares entre el 15 y el
26 de agosto de 1994,
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IDENTIFICACION DE VARIABLES:
VARIABLES DEPENDIENTES:

Las variables dependientes que se investigaron son:

Cirugfa efectuada en una escala nominal que incluya el tipo de procedimiento
(1=reemplazo valvular, 2=anuloplastia) especificando en el primer caso el nombre de la
prétesis empleada y en el segundo la técnica emplead:

Clasificacién funcional segin 1a NYHA: que se midi6 en una escala ordinal de I-V
Complicaciones Intraoperalorias: en una escala nominal.

Complicaciones Postoperatorias: en una escala nominal.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Se utilizé como variables independientes:

La mortalidad perioperatoria que se midié en una escala nominal de acuerdo a si se
present$ el evento dentro de 30 dfas a partir de la cirupfa,

La sobrevida libre de falla de la prétesis o del procedimiento de anuloplastfa, ésta se
medird en una escala nidmerica discreta en meses a partir de la fecha de la cirugfa.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para comparar la mortalidad perioperatoria(comprendida entre la cirugfa y 30 dias de PO)
en los dife; tipos de procedimientos quinirgicos se utilizé la prucba de probabilidades
exactas de Fisher ya que Ia variable dependiente se mide en una escala nominal. Se utilizé
un valor de ¢ = 0.05.

Posteriormente para comparar la sobrevida a largo plazo se efectué la prueba de Log-Rank
comparando los cuatro procedimientos y empleando & = 0.05 y df=3.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

Puesto que el presente estudio es de tipo observacional, y no se realizé experimentacién
en humanos no hay consideraciones éticas aplicables al mismo, salvo guardar en el
anonimato los nombres de los pacientes.

RECURSOS Y FACTIBILIDAD:

Unicamente fué necesario contar con los expedientes clfnicos de los pacientes, asf como
establecer contacto telefénico con los pacientes o su familia, Se contd asf mismo con el
apoyo del departamento de estadistica del centro de cémputo de la Facultad de Medicina
de 1a Universidad Nacional Auténoma de México.

RESULTADOS:

Entre el |- de enero de 1986 y el 31 de junio de 1994, 104 pacientes fueron sometidos &
alglin procedimiento quinirgico de la vélvula tricispide, de estos fué posible obtener los

pedi de 92 paci de los cuales no se incluyeron: 3 casos con endocardftis
infecciosa previas a la cirugfa tricuspfdea, 2 pacientes con fibrosis endomiocdrdica, 2
pacientes con tetralogfa de Fallot, 1 paciente con Comunicacidn interventricular y 1 con
Ifa de Ebstein, as{ mismo
posible obtener imiento.

poco se incluyeron 14 pacientes de los cuales no fué

Asf, nuestra queds

prendida por 69 pacientes, 62 femeninos (89.85%), 7
masculinos (10.15%), el promedio de edad fué de 42.7 afios con I{mites de 26 y 70 afios,
los cuales se encontraban ¢n la siguiente pro;;orcién de acuerdo a la NYHA: CF I=
7.24%, CF 1= 34.78%, CF lll= 47.82%, CF IV= 10.14%. La mortalidad perioperatoria
fué de 16 casos 23.1%, 14 casos con implante protésico 20.2%, y 2 casos de anuloplastfa
2.9%, con una probabilidad de 0.07 (estad{sticamente no significativa) mediante la prueba
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exacta de Fisher-Yates. Considerando cada procedimi en forma individual: en Ia
anutoplastfa de De Vega la mortalidad perioperatoria fué 1 caso para un 7.69%, en las
bicuspidizaciones , 1 caso para un 14.28%, y en el caso del implante protésico fué de 14
casos para un 31.8%.

Se presentaron 11 muertes tardfas 15.9%, la mortalidad tardfa por procedimientos fué; 6
muertes en pacientes con implante protésico 8.6%, y 1 muerte en los pacientes con

anuloplastfa de De Vega 7.6%, 3 pacientes con bicuspidizacién 42.8% y 1 paciente con
comisurotomfa tricuspfdea 33%. Una mortalidad total (perioperatoria y a largo plazo) de
27 pacientes para un 39.1%.

El scguimiento promedio de toda la muestra fu€ de 20.7 meses con rangos de 1 a 86.8
meses, el seguimiento promedio de las plastfas de De Vega fué de 9.8 meses con 95% de
limites de confianza de 6.7 a 12.9 meses,(la primera anuloplastia de De Vega se realizé
apenas el 29/enero/92). El seguimienio promedio para las prétesis tricuspfdeas fué de 19.3
meses con Ifmites de confianza del 95% de 11.45 a 27.6 meses, las comisurotomfas y la
bicuspidizaciones tuvieron un seguimiento promedio de 40.37 meses, con 95% de limites
de confianza de 20.8 a 59.9 meses. Se realiz6 1a comparacién de la sobrevida mediante la
prucba de Logrank con & =0.05 y 3 grados de libertad df= 3. El valor de distribucién
X?=7.165 el cual es menor que el valor critico de 7.815 encontrdndose una probabilidad
entre 0.10 y 0.05 con lo que no se puede rechazar la hipStesis de nulidad de iguales
tiempos de sobrevida en pacientes con implante protésico, Anuloplastia de De Vega,
bicuspidizaciones y comisurotomias tricusp{deas, advirtiendo que la potencia de esta prueba

es baja por ¢l nimero de pacientes y que es posible que a futuro se pueda rechazar la
hipdtesis de nulidad al aumentar el perfodo de seguimiento y/o el nimero de casos. Al
comparar Ja mortalidad de los distintos procedimientos clasificados de acuerdo a su clase
funcional de }a NYHA se encontré que no existfa diferencia estad{sticamente significativa
salvo cuando se compararon pacientes con implante prétesico vs. plastfa de De Vega en
clase funcional Il de la NYHA (p=0.04), cabe mencionar que este fué el grupo con mayor
nimero de pacientes(ver tabla 8), en el resto de los grupos no se rechazé la hipétesis de
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lidad de igual proporcién de mortalidad entre los procedimiento: dos pero estos

grupos tuvieron un niimero limitado de casos con lo que la prueba estadfstica no tiene la
potencia adecuada, (ver tablas).

41 pacientes §9.4% tenfan cirugfas cardiacas previas, 38 pacientes con cirugfa previa en
la vélvula tricdspide y 31 sin pr ia de cirugfa de ésta.(Algunos pacientes tenian mds

de 1 cirugfa previa), (ver cuadro 2),

En nuestro perfodo de estudio se implantaron 44 prétesis tricuspfdeas, las que tuvieron
menor mortalidad fueron Carbomedics, Adex, Starr, Stude?, Hancock?, (de estas 2
dltimas solo se aplicé una prétesis en posicidn tricuspidea en nuestra muestra) y las que
tuvieron mayor mortalidad fueron Sorin y Ionescou/Shiley (p = 0.05). Al comparar la
mortalidad entre la mejor que fué la Carbomedics y 1a peor que fué la Sorin se encontré
una diferencia estadfsticamente significativa (p=0.02) es decir podemos rechazar fa
hipétesis nula de igual mortalidad entre pacientes a los que se implanta prétesis
Carbomedics y Sorin, (ver cuadro 5).

Solamente 8 de los 69 pacientes no presentaron alguna complicacidn, los restantes

presentaron un postoperatorio con una 0 més complicaciones, las mds fi : bajo gasto
cardiaco, insuficiencia renal, sangrado mayor al habitual, sob icoagulacidn
extrasfstoles ventriculares, insuficiencia hepética, neumonfa y choque cardiogénico. Las que

mds se asociaron a mortalidad fueron Falla Orgédnica Miltiple, insuficiencia renal, choque
cardigénico, bajo gasto cardiaco y encefalopatia anoxoisquémica, (ver cuadro 4).

16 pacientes presentaron falld de la plastfa o disfuncién protésica, 5 implantes de prétesis
disfuncionaron, 6 plastias de bicuspidizacién, 4 anuloplastfas semicirculares de De Vega,
1 comi fa tricuspfdea abierta, no cncontrdndose diferencia estadfsticamente
significativa entre estas (p >0.05)

Actualmente 31 casos estdn en CF 1y 11 casos en CF II, no se encontré ningiin caso en
CF I a V de la NYHA. (vease cuadro 6).

Se reoperaron 8 pacientes, 2 por fuga paravalvular mitral, 1 por DLT, 1 por desgarro de
valvas posterior a bidicuspidizacidn, 2 reintervenciones por sangrado postoperatorio muy
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importante, 1 para retiro de comp dejadas por empagq i por sangrado en capa,
y 1 para retiro de sonda mediastinal atrapada por las suturas.

A largo plazo dos pacientes desarrollaron EVC embélico y una paciente fallecié por
hemorragia cerebral secundaria a sobreanticoagulacién, una paciente presentd muerte
siibita, desconociéndose la causa de su muerte,

Siete paciente desarrollaron algiin grado de Bloquee AV y 5 de ellos presentaron bloqueo
AV permanente para un 7.2% (ver cuadro 4).
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DISCUSION DE RESULTADOS.

E! hecho de gue en el Hospital de Cardiologfa del CMN solo se hayan efectuado 104
cirugfas en la vdlvula tricdspide en un perfodo de ocho y medio afios sugiere que Ia cirugfa
de tricispide no es mucho muy frecuente. Abe reunié 110 casos de anuloplastfa de De
Vega en un lapso de 12 afios (23). Sin embargo en nuestro Hospital de Cardiologfa del
Centro Médico Nacional Siglo XXI existe en la actualidad una actitud conservadora, de
manera de que seguramente existen algunos pacientes en los que durante una cirugfa de las
vélvulas mitral y/o adrtica se tomé la decisi6n de que Ia alteracién de la vdlvula tricdspide
(mds frecuentemente insuficiencia) no era significativa por lo que no se realizé
procedimiento quirirgico en la vdlvula tricdspide. De manera que el nimero de cirugfas
tricuspfdeas bien pudo haber sido mayor. No obstante, el nimero de cirugfas es suficiente,
aunado a la elevada morbilidad y mortalidad, para justificar revisar nuestros resultados y

efectuar un esfuerzo por mej los métodos de jo de estos pacientes empleando

todos los recursos a nuestro alcance para ofrecerles una mejor atencidn y sobre todo

mejores resultados.

Nuestra mortalidad perioperatoria global para todos los procedimientos quinirgicos de la
vélvula tricispide fué de un 23.1% muy por encima de Ia reportada en el Green Lane
Hospital de 12% con Ifmites de confianza del 10-15% (74).

La mortalidad perioperatoria fué de un 20.2% para el implante de prétesis, muy parecida
a la presentada por grupos quinirgicos de ciudades pequefias de los Estados Unidos de
América 1a cual vari6 de 21 a 30% (74), pero lejos de €l 6% que reporta el Green Lane
Hospital entre 1974-1982 (74).

Por contraparte, nuestra mortalidad perioperatoria en v pacientes con anuloplastfa
semicircular de De Vega fué de un 7.69% mortalidad perioperatoria, similar a Ia reportada
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por Abe 6.3% (23), Pasaoglu 7.6% (75) y Watanabe de un 7.4% (1), y mejor que la
reportada por Kurlansky 16.6% (45) y Holper 17.5% (76), aunque este 1iltimo autor tiene
una mayor proporcién de pacientes en clase funcional III y IV, que la proporcin en
nuestra serie.

Aunque la mortalidad perioperatoria de la anuloplastfa de De Vega fué de 7.6%, se
presentd falla de la anuloplastfa de De Vega con insuficiencia o estenosis en 4 casos 30%,
en un caso con doble lesién tricuspldea, de los 4 casos uno presentd insuficiencia cardiaca
derecha, no requirié reoperacién, otra cursé con bajo gasto cardiaco el postoperatorio con
insuficiencia renal aguda, tampoco requirié reoperacién hasta el momento, uno presenté
bajo gasto e insuficiencia hepdtica, tampoco fué reoperado y finalmente el cuarto paciente
fallecid por disfuncién aguda de prétesis mitral asociada a insuficiencia tricuspfdea residual.
Asf pues requerimos utilizar todos los medios disponibles para lograr que ¢l procedimiento
de anuloplastfa semicircular de De Vega sea miés segura, reproducible y efectiva. En éste
sentido las técnicas descritas por el Dr. Alonso Lej, (16), (17), Kurlansky (45), nos
permitirfan un control m4s exacto de la insuficiencia con mfnima o nula estenosis, Si a esto
affadimos que De Simone describe esta técnica guiada por ecocardiograffa Doppler trans-
esofégica durante el transoperatorio, haciendo posible medir en forma mds objetiva los
gradientes, dreas, y el grado de regurgitacion en el transoperatorio se aumenta la seguridad
(30). Ademi4s dichas técnicas pueden efectuarse rdpidamente (10 min.en promedio), pueden
efectuarse después de despinzar la aorta y mi el paci es llevado 2 normotermia

por lo que no afiaden ni tiempo de isquemia ni de derivacidén cardiopulmonar muy
prolongados a los requeridos para efectuar las cirugfas adrticas y/o mitral.

"

En grupo de paci existe un franco p

io en la fr ia de implante

: I

tésico, sobre la fr ia de los que se s

a otros p! quinrgicos,

esto es similar a lo que recomendaban Starr (4) y Pluth (5) en la década de los 60s. Sin
embargo en nuestra serie el implante prétesico se asocid a una mayor mortalidad en todos
los grupos, sin embargo esta solo fué estadfsticamente significativa al compararla contra
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fa Anuloplastfa de De Vega en CF III que fué el grupo mas grande para comparacién,
Estos resultados nos sugieren, como ya lo han hecho otros autores (14), (23), que la
Anuloplastfa de De Vega es de primera eleccidn sobre el implante de prétesis.
Al observar los antecedentes de cirugfas cardiacas de los pacientes de nuestro estudio
apreciamos que la frecuencia de reoperacién con algin procedimiento en la vélvula
tricispide fué mayor en pacientes que fueron sometidos previamente a comisurotomfa
mitral cerrada, comisurotomfa mitral abierta, e implante de prétesis mitral (sobre todo en
prétesis biolégicas que habfan sufrido dafio estructural) (ver cuadro 2). Asf mismo en el
perfodo de nuestro estudio un paciente al cual se Ie efectud anuloplastfa con anitlo de Durédn
en posicién mitral +anuloplastfa de De Vega en tricispide, present6 disfuncién de la (iltima
por resultado insatisfactorio de la plastfa mitral. Asf pues sugerimos que no se realicen
procedimientos de anuloplastfa en posicidn tricuspfdea cuando en la vdlvula mitral se
icas de

realizan comisurotomfa, plastias, implante de prélesis biolégicas o
didmetro pequefio o de alto perfil.

| 4

No rechazamos 1a realizacién de implantes protésicos en posicion tricuspidea (este tiene sin
lugar a dudas un lugar en el armamentario quinirgico para el manejo de estos pacientes)
sino que sugerimos, como ya lo han hecho otros autores (12), (14), (23), reservar el
implante de prétesis en posicién tricuspfdea para los casos con afectacién orgdnica severa
de la vilvula tricdispide, asf como para los casos en los cuales los resultados de la

Y

anuloplastia no son satisfactorios, o cuando id s que €] prc quinirgico

efectuado en la vélvula mitral no es satisfactorio y que por lo tanto incrementa el riesgo
de falla de la plastfa tricuspfdea.

Stephenson reporta una mortalidad del 18% en CF III de la NYHA y un 40% en CF IV
(76), sin embargo 1a mortalidad en estas clases funcionales en paci fué de

60% en CF Il y 22.2% en CF IV, estas diferencias quizds estén en relacidn al hecho de
que en nuestra serie existe una proporcién mas importante de implante de prétesis en CF
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III que en CF IV y debido a que la mayor mortalidad se asoci6 a implante protésico quizd
esto provoca una elevacién en la mortalidad en CF I1I en relaci6n a la CF IV (se requiere
incrementar el ndmero de casos para comparacién).

Por otra parte en nuestra serie solo un 7.24% de los pacientes se b i Aticos
al momento de la cirugfa, mientras que el restante 92.76% se encontraban en clase
funcional I1-1V. En nuestra serie la mayor mortalidad estuvo asociado con la CF IIL, Surge

1,

el i i desisep ird 0 no mejorfa en los resultados de la cirugfa en vélvula
tricispide incrementando la proporcién de pacientes intervenidos en CF 1 6 II, es decir

efectuando el procedimiento quinirgico en un mas en la evolucié

{4

natural de la cardiopatfa valvular tricuspfdea.

De los casos p dos el 84% p ban algin grado de crecimiento del ventriculo

derecho (en los hallazgos transoperatorios), y este dato se encontrd en el 90% de los
pacientes fallecidos, por lo que es necesario que se desarrotlen métodos para evaluar la
funcién veatricular derecha en forma confiable que nos oriente en la decisién quinirgica
de cudndo el paci tiene indicacién para la cirugfa de tricispide y ser candidato

) como es el trasplante cardiaco.

P

a otro tipo de prc
Sugerimos ser més liberales en las indicaciones de la cirugfa en insuficiencia tricuspidea
grado I como Io sugieren King (25) y Breyer (24), con esto posiblemente mejoremos el
postoperatorio inmediato y es posible que con ello disminuyamos al menos en parte la

frecuencia y/o la gravedad de las complicaci darias a bajo gasto cardiaco o falla
cardiaca derecha que como vimos en los resultados fueron las que mds frecuentemente se
asociaron a mortalidad. Ademds podemos utilizar las técni justables o emplear material
absorbible con lo que evitamos 1a posibilidad de estenosis iatrogénica.

El material utilizado en la anulopl dependerd de las presiones arteriales pulmonares y/o
resistencias pulmonares preoperatorias y de las esp ivas de las presi y

pul después de los procedimientos quinirgicos de las vélvulas mitral y/o atrtica.
De manera que cuando se espera que las presi ylo las pul
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progresen o s¢ mantengan elevadas debe efectuarse el procedimiento con material no
absorbible, cuando se utilizan prétesis biol6gicas en posicidn mitral o adrtica, las cuales
seguramente presentaran dafio estructural, no es dable efectuar procedimi de
anuloplastfa desde nuestro punto de vista.
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CONCLUSIONES:

1.- Las indicaciones para cirugla en la vélvula tricdspide son:
a) Pan estenosis tricuspidea:
-Gradiente transvalvular tricuspfdeo > 4mm de Hg
-4rea valvular tricuspfdea < 1.5 cm?
b) Para insuficiencia tricuspfdea:
-Regurgitacién tricuspfdea grado o mayor por eco Doppler en el
precperatorio
- regurgitacién tricuspfdea grado I por Eco-Doppler si se cumple cualquiera de
las siguientes condiciones:
* A d de insufici
tricuspfdea moderada a severa.

diaca derecha por insuficiencia

.+ Relacién 4rea del jet regurgitante/drea de aurfcula derecha
>34 %(34).
- Didmetro del anillo tricuspfdeo > 35mm en sfstole por vestriculografia der.
ea ODA 30-

- 4rea de la vdlvula tricispide >547mm? x m? de superficie
corporal total por cateterismo
- drea >6l1mm’ x m? de superficie corporal por eco-cardiograffa
bidimensional
- 4rea del “jet regurgitanie” en aurfcula der.igual o mayor a 400 mm? por eco
Doppler
- incompetencia valvular determinada por inyeccién de solucién salina frfa en
el ventrfculo derecho desde la arteria pulmonar durante ¢l transoperatorio.
- Insuficiencia tricuspfdea moderada a severa a la palpacién digital a través de
laorejuela  antes de iniciar la DCP.
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2.- Contraindicaciones relativas:

No contamos en este momento con pardémetros hemodindmicos, invasivos o no, que nos

FH d £

i\ no cirugfa valvular o incluir al paciente a un protocolo de

trasplante cardiaco.

No recomendamos la realizacién de anuloplastfa de De Vega cuando se efectia simultanea
o previamente Comisurotomfa mitral abierta, Comisurotomfa mitral cerrada, implante de
bioprétesis mitral, implante en posicién mitral de prétesis 4nicas de i fi

g

para la superficie corporal del paciente, o cuando estas son de alto perfil.
-No se recomienda la utilizacién de prétesis en posicién tricuspfdea cuando es
posible efectuar una anuloplastfa eficiente y segura.

3.- Aunque la mortalidad perfoperatoria de los pacientes sometidos a cirugfa de la vélvula
tricdspide por enfermedad reumdtica y/o funcional (23%) se encuentra dentro de los valores
publicados por otros centros, existen centros de excelencia que reportan hasta un 6% de
mortalidad perioperatoria (74), Asf nuestro objetivo debe ser acercarmos lo mds posible a
dichos valores.

4.- La mortalidad perioperatoria de los pacientes con impl de prétesis en posici6
tricuspfdea (20.2%) es mayor que la mortalidad perioperatoria reportada por algunos
centros del 14% (74) por lo que debemos mejorar los métodos de implantacién, y
proteccién miocdrdica y/o haciendo una seleccién mis eficiente de los candidatos a este
procedimiento, disminuyendo el nd de impl protésicos tricuspfdeos, intentando
algiin tipo de plastfa.

5.- La mortalidad perioperatoria de la anuloplastfa de De Vega 7.69% es similar a la
reportada por otros grupos, (45), (23), (75), sin embargo, 30% de los sobrevivientes
presentaron falla de la anuloplastfa, por lo que debe p mayor ién en la seleccié
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de casos, en el método para la realizacién de la misma en forma segura, eficiente y
reproducible.

6.~ Se desarrollé un diagrama de flujo para la toma de decisi en los paci con
enfermedad reumdtica o funcional de la vdlvula triciispide. El principio fundamental

consiste en hacer una mejor seleccion de los casos tratando de evitar errores por ser
demasiado conservadores, siendo mds liberales en las indicaciones de cirugfa, utilizando
todos los recursos con los que puede contarse en nuestro hospital y tratando de evitar los
procedimientos y las prétesis que tuvieron resultados inferiores.

e

34



ANATOMIA DE LA VALVULA TRICUSFIDE

La vélvula tricispide constituye una estructura anatémica sitvada entre la aurfcula
y ventriculo morfolégicamente derechos. La vélvula estd constituida por varios elementos,
a saber: el anillo tricuspfdeo, las valvas, las cuerdas tendinosas y los mdsculos papilares.

El anillo tlricuspfdeo: El anillo de ésta
vdlvula es menos obvio que el de la vdlvula
mitral, siendo dnicamente el margen de las
valvas y la pared auricular mds que una
estructura fibrosa distinta. Este anillo estd fijo
s6lo al trigono fibroso derecho, sitio donde se
insertan la valva septal y la comisura
anterosepial, El resto del tejido conectivo de
las valvas se une al subendocardio y las valvas
anterior y posterior se insertan directamente en

Flx. Tricuspid insufficiency. Dilazation affects
mainly the postesior (P} and the anierior (A
leaflets. Numbers indicate the average fengths of
the attachment oi the leafiers in a norma) (centeal
numbersi and a dilated (peripheral numbers) oti-
fice,

el miocardio (este es el sitio de dilatacién del anillo tricuspfdeo en la insuficiencia

tricuspfdea funcional),

El anillo de la vdlvula tricispide

Fig. Normal tricuspid orifice. a, Anterior
leaflet. p, Posterior leafiet. s, Seplal Teafict. &,
Bundle of His. m, Membranous septum,

forma uno de los lados del tridngulo de
Koch, cuyos otros dos lados los forman la
desembocadura del seno venoso corenario y
el tendén de Todaro, esta drea es de
fundamental  importancia durante los
procedimientos quindrgicos de la vilvula
tricdspide ya que en ¢l se encuentra €l nodo
A-V y a nivel del vértice de este tridngulo
atraviesa e! haz de His.
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Las valvas tricuspfdeas: Cuando se aprecia desde la aurfcula derecha, el orificio
de la vélvula tricdspide tiene una forma gruesamente triangular, con sus lados siendo
anterior, posterior y septal. Estos lados corresponden a las tres valvas de la vdlvula las
cuales caen como una cortina hacia ¢l ventrfculo derecho.

La valva anterior: Es la mds grande de las tres, y puede tener hendiduras que
pucden crear subdivisiones, la méds constante es una que se presenta préxima a la comisura
anteroseptal (94% de los casos), la valva tiene forma semicircular, pero puede ser
cuadrangular, las cuerdas tendinosas que se unen a la valva anlerior se originan en los
misculos papilares anterior y medial, Sin embargo, las cuerdas tendinosas que se fijan a
nivel de la hendidura arriba mencionada se originan en la banda septal de la cresta

supraventricularis y van casi invariablemente a la zona rugosa.

La valva posterior: Es generalmente la mds pequeiia de las tres, se encuentra entre
las comisuras antero-posterior y postero-septal, ticne varias indentaciones en su borde libre,

sus cuerdas se originan de los musculos papilares anterior y posterior,

La valva septal: Usualmente es mds grande que la valva posierior, se encuentra
entre las comisuras arilero-septal y postero-septal, 1a mayor parte de la valva se fija a las
porciones muscular y membranosa del septum ventricular aunque parte puede fijarse a Ia
pared posterior del ventriculo derecho. Cerca de a porcién media de la valva su fijacién
cambia de direccidn, es decir sufre una angulacién, dicha angulacién cambia la transicién
entre ]a fijacién de la pared posterior al de la fijacién en la pared septal del ventriculo.
Como resultado, la valva septal de la tricdspide parece tener un pliegue.

Las comisuras de la vilvula tricdspides Entre las valvas de la vdlvula tricdspide

y propiamente delimitindolas, se encuentran indentaciones o hendid profundas, en

nimero de tres que describiremos a continuacidn,
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La comisura anteroseptal: Constituye una indentacién profunda y casi constante que
separa la valva septal de la valva anterior, de ahf toma su nombre, en este punto la fijacién
de la vdlvula tricispide alcanza su nivel mds alto en donde se fija al septum membranoso
interventricular, ésta drea es ficilmente identificable. En este sitio se observa un grupo de
cuerdas tendinosas cortas dispuestas en forma de abanico, tuerdas en forma de cintillas que
emergen tanto directamente desde 1a banda septal de la cresta supraventricularis o desde

un pequefio misculo papilar sobre esa banda.

La comisura anteroposterior: Esta forma de indentacién profunda entre las valvas
anterior y posterior. Usualmente esta comisura se encuentra bien delineada, por unas
cuerdas tendinosas dispuestas en forma de abanico, puede ser localizada en forma gruesa
a nivel del margen agudo del ventrfculo derecho. En ésta comisura se unen las cuerdas

tendinosas procedentes del misculo papilar anterior,

La comisura postero-septal: Al igual que las anteriores comisuras postero-septal
constituye una indentacién profunda en el tejido valvular, separando las valvas posterior
y septal, también cuenta con una serie de cuerdas tendinosas dispuestas en abanico que
proceden de un muisculo papilar en la pared posterior del ventriculo derecho, Asf mismo
esta comisura debe reconocerse ficilmente por la presencia del pliegue en la valva septal

de la tricispide.

Las cuerdas tendinosas de 1a vélvula triciispide: La vdlvula tricdspide tiene cinco
tipos de cuerdas tendinosas: cuerdas en forma de abanico, cuerdas de la zona rugosa,
cucrdas basales, cuerdas del borde libre y cuerdas profundas, En promedio 25 cuerdas
tendinosas se insertan en la vélvula tricispide, dichas cuerdas se distribuyen de la siguiente
manera: 7 en la vélva anterior, 9 en la septal, 6 en la posterior y finalmente 3 se insertan
en las comisuras, sitio en donde se fijan en ambas valvas.
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DIMENSIONES DE LA VALVULA TRICUSPIDE:

Los métodos utilizados para cuantificar las dimensiones de la vélvula tricdspide
normal han sido miltiples, esta multiplicidad de métodos ha tomado confusa la
comparacién de diversos estudios publicados.

‘Waller por ejemplo, diando especfi de autopsia utilizé 1a circunferencia
del anillo tricuspfdeo encontrando que en un paciente con vilvula tricdspide normal, dicha
circunferencia anular mide 8.5 cm a 12.5 cm con un promedio de 11 ¢m.

Rowlatt, también en especfmenes de autopsia midié tanto el didmetro como el drea
y los normalizé en relacién al drea de superficie corporal total, Asf, ¢l didmetro normal es
32mm x m? de superficie corporal, y el 4rea de corte transversal de 507 mm® x m? de
superficie corporal total.(75)

Alboliras, utilizando angiocardiograffa encontré que el didmetro normal de la
tricispide por dicho método es de 33 mm x m? de superficie corporal total, y el drea de
corte transversal de la triciispide es de 547 mm? x m? de superficie corporal total.(76)

King, utilizando eco-cardiograffa bidimensional encontré que el didmetre normal
es de 35 mm x m? de superficie corporal, y que el 4rea de corte transversal es de 611 mm?
x m? de superficie corporal, y que el drea de corte transversal es de 611 mm® x m? de
superficie corporal total.(77)
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ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD ADQUIRIDA DE LA VALVULA
TRICUSPIDE:

Podemos dividir 1as enfermedades adquiridas de Ia vdlvula tricispide en dos grandes
grupos de acuerdo a si afectan a la vdlvula tricispide o son resultado de alieraciones
hemodindmicas originadas en otras patologfas, asf, cuando la enfermedad afecta la
estructura tricdspide se le denomina “"orgénica® (primaria) y cuando se origina de
alteraci hemodindmicas que modifican su funcién como vélvula se denomina
*funcional® (secundaria).

As{ mismo tales enfermedades desde el punto de vista fisiopatolégico, pueden
ocasionar tanto obstruccién al flujo sanguineo “estenosis" como reflujo de sangre a la
aurfcula derecha “insuficiencia®.

La insuficiencia tricuspfdea es 1a m4s frecuente anormalidad de Ia vélvula triciispide,
estd usualmente asociada a enfermedad de las vélvulas mitral y/o adrtica, generalmente
como parte de cardiopatia reumdtica, aunque también puede observarse en Cor-pulmonale,
cardiopatfa dilatada y prolapso de la vdlvula mitral. (47), (60), (61)

La insuficiencia tricuspfdea orgdnica pucde estar ocasionada por: valvulopatfa
reumdtica, endocardftis, trauma, infarto del ventrfculo derecho, mixomas u otros tumores
de cavidades izquierdas, Sdx. carcinoide, fatrogénica, traumdtica, fibrosis endomiocdrdica,
trastornos del tejido conectivo y radioterapia.(51), (53), (54), (§9), (56), (57), (58)

La estenosis tricuspidea, menos frecuente que la insuficiencia, usualmente es de
orfgen reumético, pero puede también ocurrir en Sdx. carcinoide, fibroelastosis, fibrosis

damioctrd; e

. y Lupus eri ) si as{ mismo un mixoma de aurfcula derecha
debe también incluirse en el diagnéstico diferencial.(62), (63)
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ESTENOSIS TRICUSPIDEA:

La estenosis tricuspfdea adquirida es generalmente de etiologfa reumética, como
lesién aislada ocurre tan raramente que los casos observados se publican como reporte de

un caso. La estenosis de la vdlvula tricdspide ocurre en iacién con af ién reumitica

de la vélvula mitral, afectacién combinada de las vélvulas mitral y aértica, 0 més raramente
con afectacién dnicamente de 1a vélvula adrtica. (62)

Chopra en 1977 analizando 144 casos, encontré que un 46% tenfan afectacitn
orgdnica, sin embargo de ellos solo encontré 3 casos de estenosis tricuspidea para un 2%.
(54)

ANATOMIA PATOLOGICA:
La lesién inflamatoria focal patognoménica de la fichre reum4tica es el cuerpo de

Aschoff, Aunque la ficbre reumdtica produce una pancardftis que afecta al pericardio,
4rdio y al endocardio, el daiio per grave solo se produce en la endocardftis.

En etapa temprana la vilva estd roja, hinchada y engrosada, esto es particularmente
notable en el borde libre de las céspides donde pueden producirse ulceraciones ea los
bordes de las valvas, generalmente en los sitios en donde estas entran en contacto durante

1a sfstole, enconces ocurre un precipitado de fibrina, pl y sut ia fund: tal

.

formidndose pequeiias vegetaciones friables de | a 2 mm denominadas “verrugas" que
aparecen a lo largo de 1a lfnea de cierre, en las comisuras, etc., en este ultimo sitio pueden
ocasionar adherencias de las valvas entre ellas,

El exdmen histoldgico de las lesiones puede ser inespectfico, demostréndose solo
precipitacién fibrinoide, con un infiltrado leucocitario inespecifico, sin embargo a veces se
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descubren acimutos de fibrob gruesos rodeando la base de 1a vegetacién, Los cuerpos
de Aschoff reconocibles raramente se observan en estas lesiones valvulares agudas. Aunque
no estd netamente comprobado, se cree que la valvulltis reumitica aguda puede resolverse
en la mayor parte de los casos originando cicatriz fibrosa y deformidad permanente.
Cuando tiene lugar la organizacién de la inflamacién endocdrdica, las hojuelas valvulares

quedan engrosadas, fibréticas, acortadas y romas, los puentes fibrosos que atraviesan las
comisuras muchas veces producen una deformidad estenética, simultaneamente, las cuerdas

tendinosas se engruesan, se fusionan y se acortan,

Todos estos cambios son similares a los de Ja vélvula mitral pero casi nunca tan
intensos, y es mucho muy raro que haya calcificacién. (54)

CUADRO CLINICO:

La estenosis tricuspfdea tiene predileccién por mujeres entre la cuarta y quinta
décadas dela vida.

Los sintomas mds comunmente observados por los pacientes son una fatiga
excesiva, disnea y edema periférico. El edema periférico estd casi invariablemente presente
en pacientes que presentan fibrilacién auricular como ritmo de base, y solo en forma rara

e inlermi puede apreciarse en pacientes que encuentran en ritme sinusal normal. (62),
(63), (64).

En presencia de ritmo sinusal normal, el paciente nota un pulso prominente en el
cuello, esto es debido a una onda A pronunciada en el pulso venoso yugular, este puede

ser ¢l dato més claro de enfermedad tricuspfdea insospechada.(62), (63), (65).

El soplo caracterfstico de 1a estenosis tricuspfdea es un soplo que se percibe durante
1a didstole con foco de méxima intensidad en el borde esternal izquierdo entre el cuarto y
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quinto espacios intercostales. Es un soplo de intensidad media y tono alto que ficilmente
pasa inadvertido, durante 1a inspiracién 1a intensidad de el soplo al incrementarse

1%

temporalmente el volumen de sangre que regresa al corazén por hacerse més negativa la
presién intratordcica. Un soplo sistélico es usualmente escuchado en pacientes con
fibrilacién auricular, pero solo raramente en pacientes con ritmo sinusal normal, Si la
estenosis es severa la inspiracién puede disminuir el soplo sistdlico por disminucién de la
presién sistdlica del ventriculo derecho. Un click de apertura tricuspfdea puede ser dificil
de distinguir del de la vélvula mitral. En este caso, la presencia de fibrilacién auricular,
¢l incremento de la presidn venosa central y un soplo diastélico en la localizacién clésica
debe sugerir fuertemente la posibilidad de estenosis tricuspfdea significativa. (65).

Hepatomegalia y ascitis son infrecuentes en pacicntes con estenosis tricuspfdea hasta
ya muy tarde en la evolucidn y estdn usualmente asociadas con fibrilacién auricular e
insuficiencia tricuspfdea.

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAY¥ICOS:

No existen signos electrocardiogréficos especificos en pacientes con estenosis
tricuspfdea. Aproximadamente el 50% de los pacientes tienen fibrilacién aurfcular. Sin
embargo aquellos pacientes con csienosis tricuspidea que mantienen el ritmo sinusal normal
tienen ondas P altas y picudas diagndsticas de hipertensién auricular derecha, los cuales
dades dif dela is tricuspfdea. (62), (63),

pueden ser dos en enfer
(65).

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Las signos radioldgicos que usualmente se consideran caracterfsticos de 1a estenosis
tricuspidea son: imiento de aurfcula derecha, falta de crecimiento relativo o absoluto
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de Ia arterfa pulmonar y campos pulmonares relativamente claros. (62), (63), (65).

Los crecimientos més grandes de la aurfcula derecha son observados en pacientes
con estenosis tricuspfdea combinada con insuficiencia tricuspfdea, fibrilacién auricular y
una presidn media de 1a aurfcula derecha de mds de 12mm de Hg. (64), (65).

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA:

La evaluacidn de la vélvula tricispide por técnicas no invasivas se ha correlacionado

con las evaluaci hemodindmicas y ¢ atoria.

(3

La eco-cardiograffa modo-M asf{ como la eco-cardiopraffa bidimensional ha
demostrado engrosamiento de las valvas, reducci6n de la excursién diastélica de las
mismas, y abombamiento de Jas valvas hacia el ventrfculo derecho los cuales son
diagndsticos de is tricuspfdea.(66), (67).

Los hallazgos primarios de is tricuspfdea por eco-cardiografia Doppler son

un incremento en la duracién de Ja onda andloga diastdlica, y un ensanchamicrto del
histograma del correspondiente intervalo de tiempo. La eco-cardiograffa Doppler es

confiable en la evaluacidn de la v4lvula tricdspide, adn en p ia de fibrilacién auricular
o insuficiencia cardiaca gestiva, ademds, es independi de la presién ventricular
derecha.(66).

EVALUACION HEMODINAMICA:
Durante el cateterismo cardiaco, los hallazgos hemodindmicos esenciales para el
diagndstico de estenosis tricuspfdea son: un gradiente diastélico a través de la vélvula

tricispide de 4mm de Hg, una presién auricular derecha elevada y un gasto cardiaco
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reducido. (65), (69).

El gradiente de presiones debe ser medido con registro simultdneo de las p
en la aurfcula y ventriculo derechos.(68).

También puede medirse el gasto cardiaco asf como el 4rea del orificio valvular. La
reduccién del 4rea del orificio valvular a menos de 1.5 cm? usualmente resulta en cambios

h i f ot ot et o

Fa y derivados de ellos.(69).

Mientras que lIa presién auricular derecha no est relacionada al 4rea del orificio
valvular, el fndice cardiaco ha demostrado tener una alta correlacidn. Los hallazgos
hemodindmicos pueden ser enmascarados cuando hay una fibrilacién auricular.(62), (63),
9.
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INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA:

La causa mds fi te de insuficiencia tricuspfdea es la cardiopatfa reumdtica (51),
(57), en pacientes con enfermedad reumdtica crénica, la afectacién valvular orgénica ha
sido observada en casi la mitad de los especfmenes de zutopsia (51). La védlvula tricispide
es especialmente vulnerable a insuficiencia al someterse a estrés hemodindmico por lesiones
de las vélvulas del lado izquierdo (47), (60). En pacientes con enfermedad valvular mitral
la regurgitacién tricuspfdea es mds frecuente que la de etiologfa orgénica., asf la
insuficiencia tricuspfdea “funcional™ se aprecia hasta en el 62% de pacientes con
regurgitacién mitral pura(61).

D en la insuficiencia tricuspfdea hasta de 2/3
de los pacientes son mujeres, con un promedio de edad de 40 afios. (51), (52), (53).

Asf{ como con la estenosis tri

CUADRO CLINICO:

La disnea es cominm, pero su severidad frecuentemente es menor que la que
deberfa ser esperada de 1a estenosis mitral sola. La ortopnea, usualmente presente es de
intensidad leve a ausente. Varios autores han do csta di ia entre la

e

severidad de los sintomas y Ia severidad de la lesién valvular. Ellos han postulade que los

pacientes que tienen is mitral e insuficiencia tri dea combinadas son menos

| 4

sintomdticos debido a que la insuficiencia tricuspfdea actia como un mecanismo
descompresivo, bajo estas circunstancias, el ventriculo derecho est4 trabajando mds duro
pero el flujo pulmonar efectivo es menor.(53), (79)

La distensién de las venas del cuello es comin 50-90% con pulsacién venosa
presente hasta en 3/4 de estos pacientes, Hepatomegalia estd presente en 90% de los

pacientes pero la pulsacién hepdtica sistSlica es variable usualmente semejante a la
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incidencia de pulsacién venosa periférica. Pulsacién venosa y hepdtica dependiente del
grado de retencién de lquidos y de la congestién en pacientes con insuficiencia cardiaca
derecha d da, fi esta d con el tratamiento.(51), (52), (53}

'y L 2

Un soplo sistélico paraesternal con méximo foco de auscultacién en el borde
esternal izquierdo o derecho en el cuarto o quinto espacio intercostal puede ofrse en menos

de un 20% de los pacientes. Un i enlai idad del soplo con la inspiracién
profunda fué descrito por Rivero Carvallo en 1946.(53). La intensidad del saplo varia no
solo entre pacientes sino en el mismo paciente. Ademds este puede ser confundido con

soplos originados en lesiones asociadas de las vélvulas del lado izquierdo.

Ascites (anasarca)

With or Without
CV-Wave

Liver:

* Size Edema
Terder
SM (1-6) Pulsatile
Increases With @ HJR

Inspiration

Fip. l'. Subjfclivc criteria used 10 establish the severity of TR on physical exs:
{SM) increasing with inspiration, mild 10 moderaie jugulae venous distention
rellux (HUR). Moderalf- Systolic musmur increasing with inspiration, Posil
Pcmlnmrgﬂly‘wuh of without tenderncss and pulsations, temedial to medical ¢
g with i
therapy.

mination, Mild = Sywolic murmar
VD). and pasitive hepatojugular
ive jugular venous distention, and
or w | herapy. Severe = Sysialic murmur
p |, Pscites, and I wilth marked ions and refractory Lo medical

La mayoria de los pacientes con insuficiencia tricuspfdea tienen fibrilacién auricular,
(51), (52), (53), (60), algunos han sefialado que la ocurrencia de fibrilacién auricular puede:
contribuir a la produccién de insuficiencia tricuspfdea (51), no obstant raro, es

4

posible encontrar pacientes con insuficiencia signiﬁmﬁva‘cn ritmo sinusal normal, en estos
pacientes la onda P puede d idencia de imiento auricular derecho.(53)
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RadiolGgicamente, el crecimiento de la aurfcula derecha es observado en el 85% de
los casos con insuficiencia tricuspfdea (52). La cardiomegalia es frecuente pero es
dependiente en gran paste de los def valvu! iados. El crecimiento de la arteria
pulmonar, menor que el esperado de las lesiones de las vdlvulas del lado izguienio debe

t

hacernos sosp la p ia de insuficiencia tricuspfdea (53).

EVALUACION HEMODINAMICA:
La confirmacién hemodindmica de insuficiencia tricuspfdea significativa

puede ser muy dificil. La presion media de la aurfcula derecha y 1a presion sistélica de la
arteria pulmonar est4n elevadas, con una onda ¥V alta en 1a aurfcula derecha. Los factores

Hemodindmicos relacionados a Ja dilatacién del ventsfeulo derecho correlacionan
positivamente con el grado de insuficiencia tricuspfdea (60), mientras mds clevados estén
estos factores, mayor serd la posibilidad de que la insuficiencia tricuspfdea esté p

y se hacen mds frecuentes los signos y sfntomas cldsicos (51), (52), (60). El gasto cardiaco

en reposo disminuye mientras la intensidad de la i tricusp se inc

y ademds es afectado adversamente por el ejercicio (52), (60).

Una ventriculografia derecha efectuada con un catéter insestado a través del brazo
puede resultar en insuficiencia tricuspidea causada por el catéter, confundiendo el
diagndstico. La insercidn del catéter desde la piema puede reducir esta posibilidad (62).

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA:

La prevalencia de la regurgitacién tricuspfdea di fa por eco-cardiografia

14

Doppler en la poblacién normal parece ser demasiado elevada, desde 3 hasta el 95%, con
promedio de 64%. Sin embargo el hallazgo de sefiales de regurgitacion tricuspidea es

Iy . oy

generalmente mis comdn que e} hall de tricusp real en ¢l mismo

paciente.
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La regurgitacién tricuspfdea parece estar ligada a la edad, la frecuencia se
incrementa conforme esta aumenta, sin embargo esta se caracteriza por “jets" pequefios,
con la mayorfa de las sefiales de corta duracidn, generalmente no rebasan 1 cm desde el
anillo valvular tricuspfdeo, en promedio miden 0.42+/-0.4 cm® de 4rea que emanan desde
el centro de coaptacién de las valvas durante la exploracién con Doppler color,

Los pequefios “jets” localizados, observados en pacientes con vélvulas

estructuralmente "normales” y sin evidencia de hipestensién pul o crecimiento de

cavidades derechas probabl deben ser ideradas como una variante normal.

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER:

Se han descrito criterios aceptables para la d i6n de regurgitacién tricuspidea

para Dappler pulsado, continuo y Doppler color.

Miyatake y colaboradores blecieron la itud de! Doppler pulsado, ellos

encontraron que las sefiales de regurgitacién holosistélica de alta velocidad en la aurfcula
derecha tenfan 93% de scnsibilidad en pacientes en quiencs se documentd regurgitacién
tricuspidea por ventriculograffa derecha.

Curtius y colaboradores, encontraron una sensibilidad del 91% y una especificidad
del 86% para seflales de cuando menos el 80% de la duracién de la sfstole.

Diebold y colaboradores, demostraron una sensibilidad de 89% y una especificidad
del 100% utilizando las sefiales de flujo en las venas hepdticas.
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CUANTIFICACION ECOCARDIOGRAFICA DE LA INSUFICIENCIA
TRICUSPIDEA:

El mapeo con Doppler pulsade de la extensién de un disturbio en el flujo sistélico
en la aurfcula derecha fué el primer método que demostrd ser dtil en cuantificar la
severidad de la regurgitacidn tricuspidea, Miyatake gradud la regurgitacién tricuspfdea de
acuerdo a la distancia mdxima y dreas mdximas que pudieron ser medidas en las sciiales
regurgitantes de Doppler pulsado hacia la aurfeula derecha: 1+=<1.5em, 2+=15a3
cm, 3+=3a 4.5 cm, 4+ =>4.5 cm de longitud (r=0,75), Curtius mejoré su (ndice de
correlacién (r=0.82) empleando la medicién de la longitud del jet regurgitante con la
siguiente graduacién: 1+=<1.5, 2+=1.523.5cm, 3+=>3.5cm,

Utilizando el drea del "jet* regurgitante, Miyatake estableci6 la siguiente escala de
graduacion de la insuficiencia tricuspfdea: 1+=2 ¢cm*,2+=2 a 4 cm’3+=4a 10 cm’ y
4+=2>10cm?. Sin embargo su correlacién no fué mejor que el método previo de medir
la longitud del jet regurgitante, (r=0.75 vs 0.75).

Chopra utilizando una relacién entre el 4rea del “jet” regurgitante y el 4rea de la
aurfcula derecha estableci6 la siguiente graduacién: 1+ = <del 20%, 2+ =del 20 al 50%,
3+ =>del 50%. Ademds encontré que valores por arriba del 34% predijeron hallazgos

intraoperatorios que hicieron la idad de efe anuloplastia tricuspfdea en 90 casos
que se someticron a cirugfa por enfermedad adquirida de las vdlvulas mitral y/o
adrtica.(34)

Diebold demostré que el flujo sistélico reverso en las venas hepdticas en diagndstico
de regurgitacidn tricuspfdea, el utilizé la relacién entre la velocidad del flujo sistélico y la
velocidad del flujo diastdlico en las venas hepdticas: 14=<1,2+=1 y 3+=>1, este
método tiene una correlacién: (r=0.9).
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Asumiendo que 1a presi6n de la aurfcula derecha sea 10mm de hg la presion
sist6lica del ventrfculo derecho puede estimarse de la siguiente manera: RVSP(mm de
Hg)=4V? + 10, Donde RVSP= presién sistélica del ventrfculn derecho, La presidn
sistdlica del ventriculo derecho es equivalente a Ia presion sistdlica de la arieria pulmonar
sino hay enfermedad en 1a vdlvula pulmonar o cn Ja salida del ventriculo derecho. Asf este
dato es util en predecir 1a presencia de hipertensién arterial pulmonar, un indicador
prondstico mayor en enfermedad cardiaca,
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA VALVULA TRICUSPIDE
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TECNICA DEL DR. GEROME HAROLD KAY.
BICUSPIDIZACION TRICUSPIDEA:

La vélvula tricdspide in situ estd compuesta de una gran valva posterior (septal), una valva
anterosuperior (anterior) algo mds pequeidia, y una valva anteroinferior (posterior) atin m4s
pequefia. suturas en forma de "8" son colocadas en el anillo iniciando en la comisura entre

las valvas posterior y anteroinferior diénd dial hacia la comisura entre las
dos valvas anteriores. Las suturas obliteran casi toda, si no es que todo, el anillo de Ia
valva anteroinferior.

Usualmente se requieren tres o cuatro suturas de seda 1-0 para disminuir el tamafio del
anillo de un ancho inicial de cuatro a cinco traveses de dedo a un ancho de uno y medio
a dos traveses de dedo.

A Aad

Las suturas son tr
el tamaiio del anillo. Después de anudar las suturas es dificil alterar la configuracién de la
vélvula. Por esta razén la reparacién es mantenida por jalar las suturas para mantenerlas

hasta que el cirujano estd satisfecho con

pero no son

ajustadas antes de anudarlas. Bisicamente una gran vdlvula trivalva es convertida en una
pequeiia valvula similar a 1a mitral (bicuspidizacién). (6)
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TECNICA DEL DR. SUSUMU NAKANO

El Dr. Nakano en casos con dilatacién anular leve y prolapso de la valva anterior con

. 0

cuerdas tendinosas elongadas observé que el efte una "bic ién" de la vdlvula
puede no ser suficiente y puede causar sobrecorreccidn y estenosis. Por tal motivo describe

una técnica en la que excluye la anuloplastfa tricuspfdea.

Después que el procedimiento mitral 0 los procedimientos mitral o adrtico han sido
efectuados, la aurfcula derecha es abierta y la vdlvula tricdspid idadosamente

examinada. St la insuficiencia tricuspfdea parece ser debida principalmente a prolapso de

PR

una valva anterior

, con das elongadas, y si no hay suficiente dilatactén
anular para convertir la vdlvula tricdspide en una bicdspide a través de la exclusién de la
valva posterior, entonces se efectudn varias suturas interrumpidas con prolene 5-0 en las

valvas adyacentes a la zona comisural entre las valvas anterior y posterior con lo que la

porcién redundante de las valvas es abarcada, y se vuelve a la vilvula en bicdspide.
A

Posteriormente una anuloplastia es realizada
colocando suturas de colchonero con filtros de
teflén, y el anillo es disminuido a un didmetro
de aproximadamente 35 min. La competencia
de la vdlvula tricispide es confirmada por
inyeccidn de solucidn salina hacia el ventriculo
derecho a través de un catéter de Nelaton
insertado desde la arteria pulmonar. (59)

e . (A} : P
e sutores om e oahts adcret bo e comomitsmred o, the
18) Arcnuduplasty is dowes by plucing Tefium it srtyess quteres.




TECNICA DEL DR. GEORGE E.REED
LA ANULOFPLASTIA TRICUSPIDEA MEDIDA:

El objetivo dual de esta técnica iste en produci p ia sin ocasionar obstruccién
de 1a tricdspide, esto es logrado por la creacién de un orificio medido.
Razonamiento: De la férmula para obtener el drea (A= x7°) y de la férmula para

circunferencia (C=2x7xr) pucde mostrarse que cuando la circunferencia de la vélvula es

8 cm el 4rea del orificio valvular serd mayor de 5 cml. Cuando la circunferencia es
reducida a 7 cm, €l 4rea valvular es aproximadamente 3.8 cn?, atin considerablemente més
grande que el orificio de Ja mayorfa de las vélvulas. No es necesario que la vélvula tenga
una circunferencia mayor a 8 cms. Una vélvula reducida a este tamafio casi siempre serd

competente, de hecho este serd ¢l tamafio méximo al cual ia circunf ia serd reducid
para asegurar la competencia valvular,

TECNICA: Se utilizan suturas de colchonero horizontales de dacrdn No. 1 apoyados
a cada lado en filtros de teflén, el primer punto es dado justo anterior al seno coronario,
La aguja es introducida a 3 mm del anillo y describe un arco el cual pasa debajo del anillo
abarcando un hemicilindre de tejido con didmetro de 6 mm, el siguiente punto es realizado
en la parte anterior del anillo a 8 cm de distancia del primer punto, como s¢ muestra en
la figura, aquf también el trayecto de la P /J
aguja describe el mismo arco del primer ) ) 1]
punto, la sutura de colchonero es terminad: .4)?‘/

con los dos extremos de la sutura separados N (

por 6 mm de distancia. Cuando la sutura sea

anudada el 4rea del orificio serd mayor de 5 3 )
cm?, Como ha notado esta puede ser ﬁ -

reducid dicionalmente sin crear " v
obstruccion. (15),
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Este procedimiento es efectuado con el corazdn latiendo aunque este puede hacerse fibrilar
para anudar las suturas sin tensién. Generalmente la anuloplastfa cs realizada mientras el
paciente estd siendo recalentado de una hipotermia moderada utilizada durante un
procedimiento en 1a vdlvula mitral y/o aértica. Asf el tiempo de derivacidn cardiopulmonar
es extendido muy poco o nada. (17)
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TECNICA DEL DR.JOSE M, REVUELTAS
ANULOPLASTIA TRICUSPIDEA SEGMENTARIA:

Esta técnica no requiere la instalacién de un anillo prostético, y es técnicamente tan répida
y simple como la anuloplastfa de De Vega mds comunmente utilizada. Sin embargo, la
anuloplastfa segmentaria previene una causa comin de falla del procedimiento de De Vega,
el desgarro de la sutura del miocardio. Cuando un estrés excesivo causa que la sutura
continua vnica desgarre el tgjido, la sutura se desprende y es tensada del orificio
tricuspfdeo, condicién que nosotros llamamos "triciispide en cuerda de guitarra”, y la
insuficiencia tricuspfdea recurre. Nosotros prevenimos el desgarro de las suturas colocando
puntos interrumpidos sobre "pledgets” de teflén.

Qy

)\

L
A, Devags tricuspid - T \d[
annuioplasty )

B "Guitar string tricus pid™
TRQUITIATON rEADPEATS

TECNICA:Después de que la valvula tricispide ha sido cuidad visualizada y las
valvas de la tricdspide inspeccionadas para descartar estenusis asociada, el anillo
tricuspideo es identificado por traccién gentil de 1a valva anterior de Iz vélvula tricdspide
con el gancho para vélvula, entonces es colocado el primer punto con sutura de Ethibond
2-0 apoyado en "pledgets” de Tefl6n en la regién de la comisura postero-septal para evitar
lesionar el seno coronario, la siguiente serie de puntos es colocada en s=atido contrario 2
tas maneciilas del reloj. Los puntos interrumpidos siguen una linea que demarca ¢! anillo
tricuspfdeo y son colocados hasta alcanzar 12 comisura anterc-sepial, en general es
necesario colocar de 5 a 6 puntos para completar la anuloplastfa.

La anuloplastfa debe incluir 1a porcién del anillo correspondiente a fus valvas anterior y
septal. Durante la realizacidn de 1a anuloplastfa un medidor. .de védlvula de
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Carpentier/Edwards es colocado en el anillo tricuspfdeo para evitar la creacién accidental
de estenosis por una sobrecorreccién.
Una vez concluida la anuloplastfa, debe probarse la competencia de la vdlvula, tanto por
infusidn de solucién salina hacia el ventrfculo derecho vfa 1a vélvula tricdspide o por alguna
otra técnica. Después de concluir [a derivacién cardiopulmonar, la competencia de la
vélvula tricispide es evaluada tanto por palpacién de la vdlvula tricdspide a través de la
juela derecha o por ext
La anuloplastfa tricuspfdea segmentaria

Doppler.

alcanza la reduccién anular exitosa
mientras previene futuros desgarros, ain
si una sutura falla o se desgarra del

endocardio permanecerdn  suficientes

suturas para evitar insuficiencia

tricuspfde masiva, (19)
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overvorection. D, Compietad segments] anmiopiaxty, showing fre w2t of insarrepuad stiche. £, Tasting of
valrelar coaspomace afker sazuioplesry has becn completed 1 bypas diuccncimend.
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TECNICA QUIRURGICA DEL DR. M. J. ANTUNES
ANULOPLASTIA DE DE VEGA PROTEGIDA:

Esta técnica fué descrita en 1983 en un intento por evitar la dehiscencia de la sutura "no
protegida” en la técnica de anuloplastfa semicircular descrita por De Vega.

Después de realizar cirugfa valvular mitral y/o aértica, si es necesario realizar anuloplastfa
tricuspldea se ajusta los tomniquetes sobre las cdnulas en ambas cavas, con la aorta
despinzada y el corazén latiendo, se realiza una incisién longitudinal en l1a auricula derecha
a 2-3 em del surco auriculoventricular. Se inserta un retractor y se inspecciona la vélvula,
se pone particular atencién en los hallazgos 6micos como deficiencia o retraccidn de
las valvas, u otra evidencia de enfermedad orgénica. En ésta dltima situaci6n puede
requerirse un tipo de reparacién mds pleja como el impl de un anillo tricuspfdeo

o aiin un reemplazo valvular,

Una sutura de prolene del 0 se pasa a través de un "pledget” de teflén de forma rectangular
de aproximadamente 8 x 5 mm y la anuloplasifa s¢ inicia en la comisura posteroseptal, se
continda la sutura a lo largo de 1a porcién anterior del anillo en un sentido contrario a las
manecillas del reloj, incorporando entre cada punto un “pledget® de teflén precortado en
forma oval hasta que se alcanza la comisura anteroscptal, se utilizan 5 a 6 de estos -
"pledgets”, ya en la comisura anteroseptal se incluye otro “pledget” de forma rectangular
y se continia la sutura de regreso e intercalando una nueva serie de "pledgets” de teflén
de forma oval, los cuales quedan i Jados (opuestos) con los colocados previ

1a sutura al Hegar a 1a comisura posteroseptal es pasada a través del "pledget” rectangular
inicial y anudada firmemente, el semicfrculo resultante comprende una hilera de “pledgets”
ajustados firmemente y previene estrechamiento excesivo del anillo tricuspideo.

Debe tenerse cuidado de no colocar los puntos muy profundarmente, ya que la aneria
coronaria derecha estd en estrecha relfacién a la porcidn anterior del anillo tricuspideo, la

medicién de presi i itarias medidas previa y posteriormente a la derivacion

cardiopulmonar pueden ser tiles en evaluar los resultados,
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Esta tscnica tienc la ventaja de ser mds rdpida, por ser realizada con una sutura y solo
requiere anudarse una vez, mientras que proporciona seguridad al tejido anular. No se
recomienda esta téenica en paciente con enfermedad tricuspidea otgénica jada con

v

estenosis, En estos casos ¢l autor ha obtenido mejores resultados con el uso de anillos
semirfgidos preformados. (ver figura} Es una téenica facilmente reproducible, que alcanza
un orificio tricuspfdeo competente y adecuado, una vez anudada la sutura se aproximan fos
pledgets, esto a su vez previene un estrechamiento excesivo. Ef orificio final es de un
didmetro aproximado a 35 mm. El uso de pledgets intercalados ¢n forma alterna permite
una distribucién mds uniforme de Ia tensién y asf disminuye la posibilidad de dehiscencia
en un aniflo tricuspfdeo friable. (71)
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TECNICA DEL DR. FERNANDO ALONSO LEJ
TECNICA DE ANULOFLASTIA DE DE VEGA CON CONTROL EXTERNO:

La técnica consiste en colocar una sutura contiua de seda no.1 6 0, tomando puntos
Ppre
de las valvas septal y posterior hasta la porcién en relacidn con el trigono derecho,

. Tradod,

del anillo tricuspfdeo con do desde un poco mas allf de la unién
posteriormente son apoyados en unos "pledget* de teflén pasando Ia sutura de ida y vuelta,
para posteriormente continuar la sutura en direccién opuesta a la primera lfnca de sutura,
al terminar esta segunda !fnea de sutura ambos extremos de la sutura son apoyados también
en un "pledget” de teflén, posteriormente son pasados a través de la pared de la aurfcula
derecha a un nivel m4s alto de la rama de la coronaria derecha y de nuevo son apoyados
en un pledget de teflén al pasar ambos extremos por un nuevo “pledget™, ambos extremos
de la sutura son fijados por un tomiquete de Rummel.

Una vez que se ha efectuado la auriculorraffa y se ha terminado la derivacién

cardiopulmonar de manera que el corazdn soporta enteramente la circulacidn, manteniendo

A,

da presién sangufnea, se retira la cdnufa de la vena cava inferior y se introduce el
dedo fndice a través de la sutura en bolsa de tabaco para sentir el reflujo de la vilvula
entonces se ajusta las suturas con el torniquete gradual y gentilmente tensando la sutura y

4

por sup isminuyendo y hando el anillo de la vdlvula tricdspide, con un dedo

insertado a través del apéndice de la aurfcula derecha nosotros podemos palpar cuando
desaparece el reflujo.

En este momento se coloca un clamp protegido entre el torniquete de Rummel y el
“pledget” de teflén, retiramos el tomiquete de Rummel y anudamos la sutura hasta el
“pledget” de teflén. Por supuesto durante el cierre gradual del tomiquete de Rummel
nosotros distribuimos la tensién a lo largo de Ia sutura entera. De esta manera puede
1 p sin harla en forma
Alternativamente un ayudante anuda gradualmente el primer nudo de la sutura apoyado en
un pledget de teflén en el exterior de la aurfcula derecha, ¢l dedo siente como la

q

lograrse una véilvula
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regurgitacién desaparcce gradualmente, cuando la insuficiencia es corregida el resto de los
nudos son completados.. (16}, (17).

El control externo nos permite dejar el mayor 4rea posible cn caso de insuficiencia
tricuspfdea funcional, ademds es casi obligada en los casos con insuficiencia y estenosis,
debido que después de efectuar comisurotomfa y colocar las suturas de la anuloplastfa
necesitamos balancear muy cuidadosamente el grado de estrechamiento necesario para
corregir el reflujo sin producir estenosis importante. Esto debe ser efectuado con el corazén
funcionando, (17).




TECNICA DEL DR. JULIO C, DAVILA

TECNICA PLICANTE.

en el anillo

La técnica
valvular con puntos, estos se colocan como una

en formar pl

sutura continua de puntos de colchonero,
utilizando dacrén trenzado 2-0 como material de
sutura, y pasindolos a través de pledgets de teflén
o dacrén, como se observa en la figura, uno
puede hacer 2 pliegues con 3 pledgets y 3 pliegues
Imente se puede

con 4 pledgets, y muy
requerir hasta 5 pledgets para 4 pliegues, en esla
téenica las dimensiones en los puntos de sutura
son criticas, un punto en el mismo anillo fibroso
y €l otro a 6 mm del anillo avanzando 8-12 mm
con cada par de puntos, obsérvese la figura, en
esla la plicatura es iniciada justo posterior al seno
coronario y se extiende en un scgmento de
circunferencia correspondicnte a la comisura
posteromedial de la vilvula tricispide, pero se
puede realizar en la porcién correspondiente a

lquiera de las i con 3 pli 4

pledgets y las dimensiones arriba mencionadas al
ajustar 1a sutura y anudarla uno puede disminuir
el seg de 1a circunfe ia entre los puntos
en un 40 a 50%, el autor recomienda esta técnica
cuando hay suficientc 4rea de la valva para

trabajar con ella.(72)
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TECNICA DEL DR. KURLANSKY
MODIFICACION DE LA ANULOPLASTIA DE DE VEGA CON CONTROL
EXTERNO DEL DR. ALONSO LEJ.

La técnica de reparacién es una anuloplastfa
semicircular con sutura que se realiza despuds de la
correccién de anomalfas cardiacas izquierdas, la
aorta es pinzada y se inicia la infusién de solucién
cardioplégica cristaloide frfa, entonces se realiza
una atriotomfa derecha transversa. Utilizando una
sutura doble armada de polipropileno 2-0, apoyada
con un filtro de teflén, es iniciada una doble linea
de sutura justo céfalica y hacia el lado septal de la
comisura anteroseptal. Las dos Ifneas de sutura
separadas entre sf 2-3 mm corren alrededor de la
insercién anular de las valvas anterior y posterior de
la vdlvula tricispide hasta un punto justo mas alld
de la comisura posteroseplal, ambas suturas son
exterjorizadas del corazén a través de la pared
auricular derecha en un sitio bien arriba del surco
auriculoventricular, y pasados a través de un
segundo pledget de teflén prande. En este momento
el orificio valvular es ajustado sobre un obturador
o medidor valvular apropiado, la pinza adrtica es
retirada, y ¢l paciente es retirado de la derivacidn
. Retirando Ja cdnula venosa, un
dedo es introducido a la aurfcula derecha a través
de una sutura en bolsa de tabaco.

cardiopul
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La anuloplastfa es entonces ajustada con un torniquete hasta el grado minimo necesario para
eliminar Ja regurgitacidn palpable, 1a longitud de los extremos libres de fa sutura son
medidos, el tormiquete es retirado y las suturas son ajustadas y anudadas hasta lograr la
longitud exacta en [os extremos libres de la sutura. Lo adecuado de la reparacidn es
en fa di ién de la I

derecha y por obliteracidn de las ondas *V*" patoldgicas en la aurfcula derecha, (45)

n. Sl padiieeid
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TECNICA DEL DR.RAFFAELE DE SIMONE
ANULOPLASTIA VALVULAR TRICUSPIDEA ASISTIDA CON ECOCARDIOGRAFIA
DOPPLER COLOR EN EL TRANSOPERATORIO.

La primera parte de ésta técnica consiste en efectuar una evaluacin ecocardiografica
transesofégica antes de la institucién de la derivacién cardiopulmonar, todos los estudios
se realizan con un equipo que proporcione imagen de Doppler pulsado, continuo y Doppler
bidimensional (color o no).
El didmetro de la vdlvula tricispide en diistole y en sfstole son medidos con eco-
cardiograffa bidimensional, se mide la velocidad pico de entrada (m/scg) y el gradiente pico
de entrada (en mm de Hg) a través de la vdlvula tricdspide con Doppler pulsado colocando
la muestra de volumen al nivel del anillo tricuspfdeo, se utiliza 1a ecuacién modificada de
Bernoulli= 4x V2 donde V= velocidad pico de entrada, para calcular el gradiente pico de
trada. Se realiza planimetria directa de Ias 4reas del flujo del jet regurgitante y de la
auricula derecha para cuantificar regurgitacién valvular antes y después de la reparacién

quirdrgica. Debido a que los jets regurgi son iados con turbulencia y estdn

caracterizados por velocidades elevadas, solo se realiza planimetrfa de las dreas de flujo
con un patrén de "mosaico”. El 4rea del jet regurgitante en cm? y el porcentaje del drea
de la aurfcula derecha ocupada por el 4rea del jet regurgitante, son medidos por mapeo de
flujo con Doppler color, la evaluacién ecocardiogrifica Doppler de la regurgitacién
valvular, y la planimetrfa se realizan por el mismo ecocardiografista para evilar variaciones
interobservadores, la ganancia preestablecida del Doppler color es mantenida sin cambio

a través de todos los estudios efectuados en el tr io. El grado de insuficiencia

4

{4 Teradd, .

tricusp es ] litati por eco-cardiografia Dappler color en una

escala de 0 a 4+, de acuerdo a la longitud sistdlica del jet regurgitante en la aurfcula
derecha.

TECNICA QUIRURGICA: Una vez efectuada 1a cirugfa en las vdlvulas mitral y aértica,
se realiza una anuloplastia semicircular con la técnica de De Vega (ver técnica del
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Dr.Alonso Lej), los extremos libres de la sutura son exteriorizados a través de Ia pared
libre de 1a aurfcula derecha y posteriormente pasados a través de un torniquete que permite
el ajuste de la sutura y la reduccién del anillo tricuspfdeo. Después de terminar la
derivacién cardiopulmonar,y con el corazdn latiendo, 1a reduccién del anillo tricuspfd

se logra ajustando la tensién del tomiquete. Primero la sutura es ajustada hasta que el
cirujano deja de percibir por palpacién digital el jet regurgitante en el interior de la
aurfcula, Subsecuentemente la sutura es ajustada bajo l1a gufa del ecocardiograma
transesofigico hasta que se logra la correccidn mds adecuada de la insuficiencia tricuspfd

P

sin producir gradiente a través de la vdlvula tricdspide. (30)




TECNICA DEL DR.CARLOS M.DURAN
LA ANULOPLASTIA DEDE VEGA EVANECENTE(DESYANECENTE):

En todos los casos la operacidn se realiza con derivacién cardiopulmonar, por medio de
las técni tandar. Se realiza lacién adrtica y de ambas cavas. Hipotermia sistémica
a 28:C, hipotermia tépica y cardioplegia cristaloide frfa son utilizados como métodos de
proteccién miocdrdicos. Las lesiones del lado izquicrdo son operadas primero, y después
de la evaluacién de la vdlvula tricdspide se realizd 1a anuloplastia tricuspfdea con 1a aorta
despinzada. Se utiliza una sutura absorbible PDS 2-0 con pledgets de pericardio autslogo
en cada extremo, para realizar 1a anuloplastfa de De Vega.

La sutura ¢$ anudada mientras un obturador o medidor apropiado (de 29-31 mm) es
colocado en el anillo tricuspfdeo. La auriculorraffa es realizada en la forma habitual,(44)




TECNICA DEL DR. ALAIN CARPENTIER
ANULOPLASTIA TRICUSPIDEA CON ANILLO:

o

Los objetivos d

de un procedimi conservador pueden resumirse de la siguiente

manera:

El restablecimiento de la funcién valvular normal debe ser alcanzada por una técnica
ficilmente reproducible que proporcione resultados predecibles y estables.,

El concepto bésico de a técnica aqui p da, es el delado del anillo tricuspfdeo

por anillos prostéticos de forma y tamaiios preformados apropiadamente.

El anillo prostético difiere del diseflado para 1a nauloplastfa mitrat, el anillo para uso

Py o

tricusp es oval, rep iendo la configuracién normal del orificio tricuspideo, y tiene

un segmento rectilineo que corresponde a la valva septal y un largo segmento curvo que
corresponde a las valvas anterior y posterior. Hay 6 tamafios para adultos y nifios (26, 28,
30, 32, 34, 36 mm) y hay 3 tamaifios para uso en lactantes: (20, 22 y 24 mm). Los
obturadores correspondientes son utilizados en la seleccidn del anillo apropiado.

El tamafio del anillo prostético es elegido de acuerdo a las mediciones de la base de la
valva septal, 1a cual pricticamente no es afectada por el proceso de dilatacién anular, con
el fin de facilitar esta medicién son colocadas 2 suturas, una en cada extremo de Ia valva
septal, el lfmite anterior es ficil de localizar ya que corresponde al trfgono fibroso del
corazdn, sin embargo el Ifmite posterior, que es Ja comisura posteroseptal, algunas veces
no estd claramente definido, en este caso el dpex del miisculo papilar posterior puede
ayudar a definir Ia localizacién de esta comisura, lo mismo puede decirse del seno
coronario, Ia distancia entre los Ifmites de la valva septal se mide con el obturador el cual

tiene 2 muescas en su segmento rectilfneo.
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Una serie de 12 a 15 suturas de colchonero horizontal son colocadas en puntos
equidistantes alrededor del anillo tricuspideo, con el fin de colocar estas suturas
apropiadamente 1a vatva debe ser traccionada perpendicularmente a la pared, haciendo asf
el anillo mds obvio, colocdndose fas dirigiendo las agujas desde la auricula derecha
a través del anillo tricuspfdeo hacia la cavidad del ventrfculo derecho y entonces regresando
a través del anillo protésico hacia 1a aurfcula derecha, de esta manera es posible evitar
lesionar tanto la valva como el haz de His.

Las suturas correspondientes a la base de la vdlvula septal son pasadas a través del
segmento rectilfneo del anillo de Carpentier, teniendo cuidado de mantener igual distancia
entre cllos para permitir un acoplamicento exacto del anillo prostético a 1a base de Ia valva.
Posteriormente se reduce el espacio en el anillo para las suturas que salen de las valvas
anterior y posterior y mis especialmente para aguellas que salen de las comisuras.

El anillo prostético es hecho descender hasta entrar en contacto con el z2nillo de la vdlvula
tricdspide el cual es automdticamente remodelado al anudar las suturas.

La insuficiencia tricuspfdea es corregida como una 4rea normal del orificio valvular y
movimiento libre de las valvas.

La competencia de las valvas puede ser probada por medio de inyectar solucién salina a

través del orificio valvular, O bien mediante evaluacitn mediante eco~cardiografia Doppler
color Transesofdgica. (12)
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Flg.  Technique of tricuspid valvuloplssty. 4. The size of the appropriate prosthetic ring is
chosen according to the measurement of the base of the sepial cusp. B. The leaflet tissue is
publed perpendicular to the airial wall in order to make the annulus more obvious. By diresting
the needle through the annulus toward the ventricular cavity then back through it toward the
atrium, injury to cither the leaflet or the bundle of His is avoided, C. The sutures correspond-
ing to the base of the eptal cusp fa) are passed through the corresponding segment of the
prosthetic ring with the same inlervals beiween them, These Intervals are reduced for the
sutures arising from the posterior and anterior cusps (b). D. Result of the correction shows
normal configuration and normal orifice area of the tricuspid valve.



TECNICA DEL DR. ALAIN CARPENTIER
TECNICA DE ANULOPLASTIA + CORRECCION DE LESION ESTRUCTURAL
DE LA VALVULA:

La mayorfa de los pacientes con estenosis e insuficiencia combinadas pueden ser tratadas
con una anuloplastfa con anillo prostético debido a que el drea del orificio no se reduce
cuando se utiliza este anillo prostético. Se realizan comisurotomfas bajo visién directa, as
como la divisién de alguna cuerda fusionada si es necesario. Cuando la valva posterior estd
severamente lesionada, solo debe realizarse comisurotomfa a nivel de la comisura
anteroseptal asf como en la porcién media de la valva posterior, de esta manera se modifica
Ia vélvula tricispide ddndole un aspecto bicispide.
Entonces se inserta el anillo prostético

para lograr 1a aposicién normal de las

valvas. El anillo es seleccionado
considerando tanto la medicidn de la

valva septal y evaluacién de la

superficie de la valva anterior, cuando

la superficie de esta valva es

ligeramente mds pequeiia que la del

obturador debe ser elegido un anillo

de la medida inmediatamente mds Fgure Repar of restrctad leaflet maton of Ue tos
pd vOVE by U O€ COMMIGSUroLanmy 87 annukar remodieing or -
pequeiia, cuspdzaton whenever the posteror lealiet s retracted. [From

Carpenter A Cardac vaive surgery. The *'Franch correcton.” J.
Thorse Caraovase Surg 86 323-327, 1983 )

Cuerdas rotas y elongadas, valvas perforadas y nédulos fibrosos pueden ser reparados por
reseccién de un segmento triangular de la valva y sutura de los bordes de los segmentos
remanentes con suturas interrumpidas (puntos simples) de prolene 6-0. Es excepcional
encontrar vlvulas suficientemente alteradas para ir més all4 de la plastfa. Dos electrodos
miocardicos son colocados para estimulacic ia. (12)
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Fig. Combined tricuspid sienosis and insufficiency (4) treated by commissurotomy and
valvular remodeling {8+ Ruptured chordae and fibrous nodule fC) treated by partial reseciion
of the leaftet, suture of the ining and deling of the annulus, In sddition,
a i of the i has been

4



TECNICA DEL DR.IONESCU
EL REMFLAZO VALVULAR TRICUSPIDEO:

Para vidlvulas tricispides severamente
deformadas, son requeridos excisién y
reemplazo. Cuando la decisidn de reemplazar
la vélvula triciispide ha sido hecha, debido a
que la mayorfa de estos pacientes tienen
lesiones de las vilvulas afrtica y mitral,

1 protegidas medi hipotermia y
paro dioplégico, debe irse  la

Pt

perfusién miocdrdica despinzando la aorta una
luido el procedimi en dichas

lesiones. Esto facilita la reaparicidn del ritmo

vez

cardiaco, si los puntos de sutura son colocados

Lo Tatiend,

con el , Ppuede di se

cualquier disturbio de conduccién y Ia sutura
responsable puede ser retirada y colocarse en
otro sitio. Lo mAs importante en la valva septal
es tratar de evitar lesionar ¢l sistema de
conduccién.
Debe realizarse la excisién de las valvas
dejando un anillo de tejido valvular de 2-3
mm. El anillo del xenoinjerto es evertido hacia
arriba, cuatro  suturas interrumpidas  de
Ich poyadas en pledgets de dacrén son

pasados a través del anillo de arriba hacia
abajo y a través de la pate correspondiente del

75
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anillo del xenoinjerto, las suturas son anudadas y sus extremos son cortados, después se
utiliza un surgete continuo de ida y vuelta para fijar fos 3/4 restantes del anillo del
xenoinjerto al anillo tricuspfdeo. También puede utilizarse suturas de colchonero horizontal
apoyados en filtros "pledgets” de dacrén a todo lo largo de! anillo, el anillo del xenoinjerto
permanece evertido para facilitar la sutura, la vélvula es traccionada hacia la aurfcula y se
restablece el anillo a su posicién definitiva.(74)
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TECNICA DEL DR.CARLOS M. DURAN
REOPERACION EN LA VALVULA TRICUSPIDE:

Si solo se va a explorar 1a vélvula tricispide el paciente es mantenido en normotermia, a
menos que haya presentado alguna complicacitn durante 1a canulacién. Ambas cavas deben
ser liberadas suficientemente para permitir la colocacién de los torniquetes alrededor de
ellas, estas dreas normalmente no tienen adherencias tan firmes como las de 1a pared lateral
de 1a aurfcula derecha. Actual se di de cénulas con globo para eviter la

iy

diseccién de las cavas,

La atriotomfa es efectuada en upa direccién oblicua comenzando cerca de la orejuela
derecha y dirigida hacia la vena cava inferior junto a la entrada de la cdnula de la vena
cava inferior. Aunque esta incisién estd mis lejos de la valvula tricispide que si se

£, 1.1

a en forma p al surco auriculo-ventricular, pero de esta manera se
disminuye mucho el peligro de desgarro hacia el surco aurfculo-ventricular durante la
retraccién para la exposicién.

Tan pronto como la aurfcula sea abierta, debe explorarse la fosa ovalis para asegurarse de
que no hay un foramen oval permeable ya que la cirugfa tricuspfdea sc efectia sin
pinzamiento adrtico, En caso de que ¢l foramen oval esté permeable, una sutura simple es
colocada en el extremo superior del foramen para cerrarlo y evitar ¢l paso de aire hacia la
aurfcula izquierda, El aspirador del vent es ahora colocado en el orificio del seno coronario
y la patologfa de la vilvula tricispide es estudiada,

Si 1a lesién tricuspfdea fué ignorada en la primera cirugfa, entonces debe de ser tratada
como si fuera la primera cirugfa. (anuloplastfa) Sin embargo, asumiendo que esta es tan
severa que esta es 1a causa de la reoperacién en un paciente en quien 1a vélvula mitral es
normofuncional se

q una actitud mds agresiva.
Mds frecuentemente estos casos presentan una lesién valvular tricuspfdea orgénica severa
y en ellos una reconstruccidn valvular es poco probable que sea exitosa, Cuando hay fusién

obvia dec las comisumas con valvas facilmente identificables y una dilatacién anular
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importante, ellos deben ser reparados. Dehil ia de una anulop! debe ser reparad:
por re-sutura.
La ventaja de trabajar en un corazén en nomotermia es la pr ia de ritmo cardiaco

normal, asf puede apreciarse en el monitor del electrocardiograma la aparicién de bloqueo

cardiaco durante la colocacién de cada nueva sutura.

La excisidn de un anillo de anuloplastfa es ficil, solamente que aquf el tejido de la valva
es muy delgado y debe tenerse cuidado extra para no desgarrarla cuando se tracciona el
anillo para exponer las suturas desde su porcidn inferior. Lo mismo se aplica para la
remocién de las prétesis. Es importante evitar la excisién de las valvas, las cuales deben
haber sido dejadas in situ junto con la prélesis en la primera operacién. La cirugfa
tricuspfdea tiene la ventaja sobre la cirugfa de la vdlvula mitral que la visibilidad siempre
es buena. Sin embargo esta ventaja es minimizada por la delicadeza de los tejidos los cuales
tienden a desgarrarse facilmente. Todas las suturas deben ser reforzadas con pledgets de
teflén durante 1a reoperacién, ya sea que se trate de anuloplastfa con anillo o reemplazo
valvular, Como en la primera cirugfa, la correcta medicidn y Ia orientacion de Ia nueva
prétesis es esencial para evitar interferencia tisular, arritmias y obstrucciéa. (73)
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DIAGRAMA PARA LA TOMA DE DECISIONES EN ENFERMEDAD

REUMATICA O FUNCIONAL DE LA VALVULA TRICUSPIDE.
{Existo Iesif}du 1a vilvula tricdspid: No
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LA TOMA DE DECISIONES EN LA CIRUGIA VALVULAR POR ENFERMEDAD
REUMATICA O FUNCIONAL.

El diagrama para Ia toma de decisiones en la cirugfa valvular tricuspfdea ha sido planeado
con la finalidad de tratar de mejorar los resultados de morbimortalidad asf como en
sobrevida.En el Hospital de Cardiologfa de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Para su desarrollo se ha tomado en cuenta nuestros resultados, las técnicas quinirgicas que

se han leado y se siguen emp do en otros centros, asf como la experiencia publicada

en mudltiples artfculos de la literatura médica y sin perder de vista los recursos fisicos y
humanos con los que cuenta nuestro Hospital.

El diagrama inicia con la interrogante de si existe o no lesidn de la vdlvula trictispide, para
poder responder en forma negativa es necesario tener evidencia clfnica y al menos
ecocardiogrdfica de que la protésis triciispide es normal cuando menos funcionalmente
hablando.

Si 1a respuesta es afirmativa entonces se dcbe definir el tipo de lesidn:

Se considerard estenosis tricuspfdea cuando presente > de 2mm Hg de gradiente, y se
considerard hemodingmicamente importante cuando sea mayor de 4 mm de Hg o bien

cuando el drea valvular tricuspfdea sea menor a 1.5em?

La insuficiencia tricuspfdea se definird por el cuadro clinico y por la presencia durante la
exploracién ecocardiografica de la presencia de "jets" regurgitantes grandes, mis de 1 cm
desde el anillo valvular tricuspfdeo, con dreas mayores a 0.42+/-0.4cm? que abarcan més
del 50% de la sfstole, es decir no son de corta duracién, y que emanan generalmente
que no i de forma excéntrica, adem4s estos jets regurgitantes se .
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caracterizan por su elevada velocidad, de més de | mfseg de manera que en el
Ecocardiograma con Doppler color se identificard por l1a presencia de la imdgen en
“mosaico”, Estos mismos flujos sistélicos pueden ser detectados en las venas cavas y en
las venas hepdticas. Los "jets" regurgitantes pequefios, es decir de menos de 1 cm de
longitud a partir del anillo valvular tricuspfdeo, que miden en promedio 0,42 +/-0.4cm? de
4rea que emanan desde e} centro de coaptacidn de las valvas durante 1a exploracién con
Doppler color, observados en pacientes con vilvulas estructuralmente “normales” y sin
evidencia de Hipertensién puimonar o crecimiento de cavidades derechas, probablemente
deben considerarse una variante normal.

Se definird como doble lesién tricuspidea a la presencia combinada tanto de criterios de
estenosis como de los de regurgitacién. De ser posible siempre debe definirse cudl de
ambas es la que presenta mayor repercusién hemodindinica o si ambas tienen importante
repercusién hemodindmica,

Para la decisién en Ja conducta a seguir en la estenosis tricuspfdea, lo mismo que en la
doble lesidn tricuspfdea es necesaria una observacién cuidadosa de la vélvula tricispide y
decidir si su anatomfa es o no favorable para efc algin procedimi de anulopl

L 2

A este respecto cuando existe una vélvula tricispide muy afectada, con engrosamiento y
deformacitn por fibrosis tanto de valvas como del aparato subvalvular no es muy diffcil
tomar la decisién en favor del reemplazo protésico, el problema es mayor con grados
intermedios de afectacién valvular. Cuando las lneas de contacto entre Ias vaivas a nivel
de las comisuras presentan adherencias (sin llegar a ser franca fusion) esta vélvula tiene

actividad 4t d

Yy es mc d

estenética, puede presentar insuficiencia debido
a acortamiento del tejido de la valva, en 1a experiencia de Frater no son candidatas de
anuloplastfa. {En discusién de Pluth J.R.(5) Si la anatomfa es favorable debe efectuarse
comisurotomfa, al P existen dos modalidades, una en la cual solamente se incide las

as ptal y fa p ptal, dejando fusionada la anteroposterior de manera
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que se logra una vdlvula "biciispide"; 1a otra modalidad consiste en efectuar una incisién
hasta | mm del anillo valvular tricuspideo en las 3 comisuras y posteriormente efectuar
anuloplastfa semicircular de De Vega. En el esquema nosotros sugerimos la realizaci6n de
comisurotomfa + anuloplastfa semicircular de De Vega en base a la recomendacién de
Grondin(14) de efectuar anuloplastfa siempre en caso de comisurotomfa. Carpentier
recomienda comisurotomf{a m4s la colocacién de un anillo.(12) En ambos casos, el fracaso
es decir, la presencia de insuficiencia tricuspidea significativa y/o gradientes >4 mm de
Hg requerirdn la realizacién de un reemplazo valvular tricuspfdeo.

La siguiente interrogante en ¢l diagrama consiste en la graduacién de la insufici

tricuspfdea, en este caso se tomard en consideracidn la graduvacién ecocardiogrifica
preoperatoria, Los métodos que tienen un mayor (ndice de correlacién con los resultados
de ventriculografia derecha para graduar la intensidad de la insuficiencia tricuspfdea son
los descritos por Garcfa-Dorado (36) midiendo con Doppler pulsado la relacién de las
velocidades méximas en sistole y en didstole en la vena cava superior. Asf como los
descritos por Diebold (33) y Sakai (37) que utilizan un método semejante pero utilizando
muestras en las venas hepdticas. Siempre se¢ tomard en cuenta la historia cifnica

cardio lar del paci para la toma de decisiones. Se le dard mayor valor a las
evaluaciones preoperatorias ya que durante el transoperatorio las condiciones
hemodindmicas estarén modificadas por el estrés quirirgico y el efecto anestésico entre
otros factores, Kratz (43).

Cuando 1a insuficiencia tricusp{dea es leve (Grado I) no debe realizarse cirugfa en la
tricdspide (2), (5), sin embargo aquf es necesario efectuar una seleccién mas cuidadosa,
basdndonos no dnicamente en el grado de insuficiencia actual, ya que se ha apreciado a
largo plazo mayor incidencia de insuficiencia cardiaca der. y resultados inferiores con el
enfoque conservador inicial como lo sefiala Breyer.(24) Asf mismo, King y colaboradores

estudiando pacientes intervenidos por insuficiencia tricuspfdea en fase tardfa con relacién

82



a una cirugfa de vélvula mitral en la cual se consideré que la insuficiencia era leve y que
corregirfa al resolver la patologfa valvular mitral previa (no efectudndose cirugfa en
trictispide en el procedimiento inicial) encontré una elevada mortalidad temprana y tardfa
en Ia reoperacidn para patologfa tricuspfdea, ademds con pobres resultados funcionales en
los sobrevivientes, por lo que ellos adoptan una polftica liberal en las indicaciones para
anuloplastfa en la cirugfa inicial de reemplazo valvular mitral.(25) Al respecto Carpentier
sefiala que una insuficiencia tricuspfdea no reversible con Tx médico ptimo requiere
correccién quinirgica (12), y mds adn Grondin justifica la realizacién de anuloplastia

o1

do la insuficiencia tri es leve o pero que existe una historia pasada de

g

insuficiencia tricuspidea moderada a severa (15). Asf pues, en nuestro diagrama se incluye
una interrogante sobre el antecedente de insuficiencia cardiaca der, por insuficiencia
tricuspfdea moderada o severa, en caso afirmativo se recomienda anuloplastfa y en caso
negativo se tomaré en cuenta la relacidn entre el 4rea del jet regurgitante y el drea de la
aurfcula derecha como la describié Chopra ya que una refacién de >34% predicen la
necesidad de efectuar anuloplastfa tricusp en pacieat tidos a cirugfa por

enfermedad adquirida de las vdlvulas mitral y/o adrtica.(34) Si 1a respuesta es negativa no

se realiza ningdn procedimiento y tenemos menor probabilidad de una evolucién tardia
desfavorable. Si la respuesta es afirmativa, se realiza anuloplastfa semicircular, en tal caso
las posibles desventajas de este procedimiento son su falta de reproducibilidad y la
presencia tanto de sobrecorreccidn (estenosis) y subcorreccién (insuficiencia residual), esto
se puede evitar empleando la anuloplastfa semicircular ajustable con gufa ecocardiografica
transoperatoria como la describe Simone (30) o can control digital a través de la orejucla
derecha como 1a describen Lej (16), o Kurlanski (45). Por otra pante se pueden realizar

estas técnicas con material absorbible en casos con resi p a

400dinas/seg/cm™® como lo describe Duran (44) o con material no absorbible como se

realiza en forma cldsica, en caso de resistencias pulmonares por arriba de este Ifmite.
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Cuando la insuficiencia tricuspfdea es moderada a severa (Grados 1l o mis) se debe

iderar si las presi y resi ias pulr se an elevadas. Si la resp
es s y se espera que no mejoren con la cirugfa mitral y adrtica se opta por el reemplazo
valvular, al respecto Waggoner y asociados sefialan que la dilatacién de més de 30 mm de

didmetro en la cdmara de entrada del ventriculo derecho significa tensién cronica miés
severa, la cual puede no siempre revertir al tamafio normal, por otra parte si se emplean
préiesis mecdnicas en posicién mitral y/o adrtica de un didmetro menor al deseable para
la superficie corporal del paci si se emplean protesis de alto perfil de los que se espera
un mayor gradiente transprotésico, si los tejidos a los que se fijardn las prétesis mitral y/o

adirtica son friables, y si se emplea prétesis biolégicas en posicién mitral entonces es méds

Hobt,

efectiar plazo valvular en tricdspide.

Si las presiones y resistencia pulmonares no estdn eievadas se evalda la anatomfa valvular,
Nuevamente si la anatomfa no es favorable se opta per el reemplazo valvular, mientras que
si la anatomfa es favorable se puede optar por una anuloplastfa y en este sentido nos
auxiliamos de las resistencias pulmonares para decidir el tipo de procedimiento, asf si fas
resistencias  pulmonares son menores de 400 dinas/seg/cm? entonces se efectuard
anuloplastfa semicircular de De Vega. Mientras que cuando las resistencias estdn entre 400
y 600 dinas/seg/cm. Se debe optar por-ux anillo Flexible de Durdn o por Uno semiflexible
de Carpentier. Los anillos rigidos no son deseables debido a los inconvenientes de que no
permiten la movilidad normal del anillo iricuspfdeo que como ya se ha comentado
anteriormente es importante para la coaptacién de 1as valvas y evitar regurgitacion, asf
como para mantener la funcién del venirfcuio derecho.(18),(28),(29) Por otra parte el
empleo de el anillo de Carpentier se ha asociado a 1a presencia de dificultad para el llenado
ventricular derecho.(22) Si no se dispone de ninguno de estos anillos debe realizarse

(R}

anuloplastia semicircular de De Vega aj y se puede proteger con Pledgets de teflén

(Técnica Protegida del Dr. Antunez). Si las resistencias pulmonares totales son mayores de
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600 dinas/seg/cm® ent debe efe s¢ plazo valvular, o bien como lo sugiere
Kirklin la realizacién de anuloplastfa de De Vega segmentaria (técnica del Dr.José
M_.Revueltas). En nuestra serie de casos estudiados los resultados fueron mejores con las
prétesis Bivalvas incluyendo Carbomedics y St.Jude, en siguiente término con las de Adex
y Starr Edwards, y enseguida las de Hancock, Los peores resultados los tuvimos con las
prétesis de Sorin y Ionescou/Shiley (ver tabla), estas no se recomiendan en el diagrama.

Notese que en otros centros se le da preferencia a los procedimientos de anuloplastfa,
contrariamente a lo que se efectia en nuestro hospital; como todos sabemos tienen

inconvenientes en cuanto a resultad ducibles y a la pr ia de sobre o

(4

subcorreccién, las técnicas ajustables y sobre todo con control ecocardiogrifico pueden
resolver dichos inconvenientes.

Asf mismo en los pacicntes con Insuficiencia Leve (Grado I) recomendamos no efectuar
ningiin procedimiento, sin embargo utilizamos dos interrogantes que nos pudieran ayudar
como filtro de pacientes con mayor riesgo de presentar evolucién desfavorable temprana

o tardfa, asf los anteced| de insuficiencia cardiaca derecha por insuficiencia
tricuspfdea moderada a severa y la relacién entre el 4rea del "jet regurgitante® y el drea de
1a aurfcula derecha mayor del 34% como indicaciones de anuloplastfa en este grupo, pero
si no se realizan las técnicas que eviten una sobrecorreccién (30), (16), (17), (44) y (45)
es mejor no efectuar ninglin procedimiento ya que se puede producir compromiso

TSP q fan 1. £t

1 b’

hemc ioala is tri

Este diagrama constituye un esfuerzo por lograr mejores resultados, por supuesto puede
ampliarse o modificarse en varios aspectos, y es necesario revisar los resultados al igual
que cualquier otro tipo de cirugfa cuando menos cada 5 afios, si logramos mejorar cuando

menos en forma minima el jo de estos paci se habrd logrado el principal objetivo
de este trabajo.
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ANEXOS
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EVALUACION PROSPECTIVA DEL DIAGRAMA DE FLUJO:

Se deberd realizar evaluaci6n del diagrama y de los métodos quinirgicos propuestos mfnimo
cada 5 ailos o antes si el mimero de casos permiten una adecuada muestra. Se evaluard los
datos registrados en la hoja de recoleccidn de datos incluyendo las variables
ecocardiogrdficas del servicio de gabinetes para pacientes con prétesis o para pacientes

reumdticos. Ademds debe incluirse cateterismo cardi con cuantificacién de las

resistencias pulmonares en todos los casos, salvo por supuesto los casos de emergencia
extrema, Debe cuantificarse la insuficiencia tricuspfdea por los métodos de Chopra,
Diebold, Garcfa-Dorado. Y s¢ efectuard eco-cardiograffa transesofdgica y realizard los
métodos ecocardiograficos utilizados por De Simone,
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMEROQ DE CEDULA: NOMBRE:

SEXO: EDAD: CARDIOMEGALIA: EVOLUCION EN ANOS:
ANTECEDENTES: INSUFICIENCIA RENAL EMBOLISMOS:

TEP:

NEUMONIA: EDEMA AGUDO DE PULMON: EPOCA: INFARTO:
CEREBRAL:

ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA: ENDOCARDITIS: SEPSIS:
CIRUGIAS CARDIACAS PREVIAS:

FECHAS: TIPO DE CIRUGIA: DX.PREOPERATORIO:

EPOC: CVF:

VEF,
CF DE NYHA: EDEMA PER.IFERICO EDEMA PULMONAR ANASARCA:
1Y: HEPATOMEGALIA:  BT: BD: BL PROTEINAS TOTALES:
ALBUMINA: UREA: CREATININA: DEPURACION DE CREATININA:
ANTICOAGULANTE: TP TPT: INR:
VALVULAS AFECTADAS: TRICUSPIDE: MITRAL: AORTICA:
RITMO CARDIACO: CARDIOMEGALIA: CAVIDADES CRECIDAS:
TRASTORNOS DE CONDUCCION:
INFORME ECOCARDIOGRAFICO: FECHA:
PARAMETROS:
1= 2= 3= 4= S= 6= Ta B= 9= 10= Ilm 2= (3= (4=
5= 16= 7= 18= 19= 20= 2l= 2= 23= 24= 25= 26=
27=
28= 29= 0= 3l= 32= 3l= 34= 35= 36= 3T= 3Ii= I9=
40
40= 41= 42z 43= 44m 45= 46= 47= 48= 49= S0= Si=

52=
§3= 54=
DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO:

INFORME DE CATETERISMO: FECHA: AD: VD:
TAP:

PCcp: VL Aot GC: 1C: RPT: RAP: RAS:

Rp/Rs: Pp/Ps: GTVM: AVM: GTVAo: AVAo: GTVT: AVT: IVM: IVAo:

IVT: CORONARIAS:

vI: FE:  MOVILIDAD: AD: VD:

DIAGNOSTICO:

FECHA DE CIRUGIA: CIRUGIA EFECTUADA: HALLAZGOS:

HIPOTERMIA: CARDIOP.CRISTALOIDE; CARDIO.SANG.:

TPAo: TDCP: COMPLICACIONES:

INTENTO PARA SALIR DE DCP: INOTROPICOS PARA SALIR PAM:
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS; .

ESTADO ACTUAL:
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