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INTRODUCCIÓN

La importancia de la Enfermedad Reumática y sus secuelas a nivel valvular

siguen siendo frecuentes y constituyen un trastorno incapacitante. Los episodios

repetidos o recidivantes de agresión y reparación producen necrosis fibrinoide

del tejido conectivo, con reacción celular que conduce a depósitos de fibrina. u)

La valvulopatía de origen reumático tiende a ser combinada, el grado y extensión

de las lesiones varía de un individuo a otro, la retracción valvular causa

Insuficiencia como manifestación clínica principalmente, mientras que en otros

casos predomina la fusión de comisuras y cuerdas que condiciona estenosis

valvular por disminución del área efectiva (2,3)

La patología valvular ocupa el primer lugar entre las alteraciones en la

estructura cardíaca; y afectan principalmente el corazón izquierdo; ésta tiene un

gran efecto sobre la vascuíatura pulmonar así como repercusión en las cavidades

derechas, las anomalías valvulares derechas puede afectar el corazón izquierdo,

sin embargo suelen hacerlo en menor grado (3,4)

Aunque las técnicas de reparación de la válvula tricúspide (plastía) han

disminuido significativamente la morbilidad y mortalidad; la indicación

quirúrgica aún permanece controversial, el criterio de los grupos quirúrgicos

sugiere cambio valvular tricuspideo al detectar enfermedad, otros se inclinan por

la reparación, e incluso se sugiere no considerarla, en base a una valoración

totalmente subjetiva mediante exploración digital o pruebas hidráulicas en el

período transoperatorio (3,4)



El tratamiento quirúrgico de la afección mitral y aórtica ha cambiado la historia

natural, sin embargo el tratamiento quirúrgico en la válvula tricúspide reumática

no ha sido bien definido; para la evaluación hemodinámica preoperatoria no se

ha definido un "gold" estándar que determine el momento quirúrgico ideal.,

falta precisión en el criterio clínico para estimar la presencia o recurrencia de

Insuficiencia Tricuspidea y algunos pacientes requieren reoperación temprana

solo para reparar ía enfermedad tricuspidea previamente ignorada (5)

La Insuficiencia Tricuspidea orgánica siempre debe ser corregida,

independientemente si hay o no afección izquierda; la válvula tricúspide debe ser

reemplazada; en cambio la Insuficiencia Tricuspidea funcional refleja el daño al

Ventrículo derecho asociado a elevación de las resistencias pulmonares; en estos

casos la plastía mejora o alivia la falla ventricular derecha al disminuir la

precarga aumentada (6,7)

El identificar los mecanismos de progresión de la enfermedad valvular

tricuspidea reumática es fundamental para determinar el potencial tratamiento

quirúrgico a ofrecer; escencial para una evolución clínica postoperatoria

favorable a corto y mediano plazo (3.8)



OBJETIVO

L- Revisar la evolución clínica de la enfermedad valvular tricuspidea de origen

reumático y su relación en el tiempo con otras valvulopatía del mismo origen.

II.- Determinar evolución clínica y factores pronósticos de morbimortaíídad en

pacientes sometidos a "reparación" o "revisión" valvular tricuspidea.

III.™ Determinar los factores preoperatorios asociados a morbimortalidad

perioperatoria



MATERIAL Y MÉTODOS.

Este análisis retrospectivo incluyó 2402 pacientes sometidos a cambio valvular

Aórtico o Mitral y Tricuspideo en el Servicio de Cirugía Cardiolorácica del

Instituto Nacional de Cardiología; de los cuales se revisaron los expedientes

clínicos de los pacientes operados de enero de 1995 a diciembre de 2000.
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RESULTADOS.

Se les realizó cambio valvular tricuspideo a 168 pacientes, 117 mujeres y 51

hombres, 131 pacientes tuvieron Enfermedad Valvular Reumática, los cuales

son el objetivo de este estudio, 25 tuvieron Cardiopatía Congénita, 11 tuvieron

Endocarditis y 1 por Iatrogenia, 8 pacientes tenían Cardiopatía Congénita y

Endocarditis asociada.

Se colocaron 153 Bioprótesis, INC 129 (76%), 24 (14%) (Bioprótesis no rNC:

Hancock, Carpenüer Edwards) y 15 (8 9%) prótesis mecánicas (St Jude,

Edwards Mira, Orbis, Carbomedics, Medtronic Hall y ATS).

De 131 pacientes reumáticos: el 72% son mujeres y 28% son hombres, edad

promedio al momento de la cirugía 37 +- 3años, seguimiento promedio a 37

meses en el 65% de la población sobreviviente.

En 35 (26.7%) pacientes con plastía tricuspidea previa se realizó Cambio

valvular mitral y/o aórtico además cambio valvular tricuspideo. La duración de

la plastía tricuspidea fue de 2 semanas hasta 144 meses, promedio 84 meses; de

éstos en el momento de la cirugía el 43% tenían Insuficiencia Tricuspidea grave

con Gradiente de IT 58 mrnHg promedio y signos clínicos de Falla Ventricular

Derecha (Plétora Yugular en el 53% de los casos, el 78% tenían Hepatomegalia,

Ictericia en el 37%), el 34% doble lesión tricuspidea y 12% estenosis tricuspidea

(por ECO TT AVT 1.2 promedio).

En 23 (17.5%) pacientes se realizó cambio valvular mitral sin Píastía Tricuspidea

(se realizó revisión de la tricúspide transoperatoria, por ECO TT preoperatorio se

documentó Insuficiencia tricuspidea ligera, en 4 pacientes Insuficiencia



tricuspídea de ligera a moderada), 4 pacientes (15%) requirieron cambio

tricuspideo en el primer mes del postoperatorio, el 69% requirió cambio valvular

tricuspideo en promedio a los 41 +-4 meses

Los pacientes a los que se les colocó Prótesis valvular en posición tricuspídea;

incluso con Insuficiencia ligera, tuvieron evolución postoperatoria temprana

favorable y en el seguimiento a 5 años evolución libre de eventos adversos

(STDA, Progresión de Insuficiencia Tricuspidea o Trombosis Protésica).

Los pacientes que tenían Plastía tricuspidea previa o "revisión tricuspídea" y

que al momento de la cirugía tenían Insuficiencia Tricuspidea severa tuvieron

evolución postoperatoria tórpida con gran disfunción ventricular derecha, mayor

estancia hospitalaria: mayor incidencia de disfunción ventricuíar derecha,

sangrado, infección; así mismo en el seguimiento a largo plazo (5 años) tuvieron

mayor incidencia de Sangrado de Tubo Digestivo alto, Encefalopatía Hepática,

Síndrome Anémico, Ascitis, Anasarca que no fue estadísticamente significativo

por pérdida en el seguimiento, envío a otras Instituciones para tratamiento.

En 33 (25.2%) pacientes se realizó cambio valvular mitral y cambio tricuspideo

en el mismo procedimiento. En 12 pacientes con prótesis mitral y/o aórtica

colocada 1 mes a 5 años atrás estaban normofuncionantes y requirieron cambio

valvular tricúspide únicamente.

La mortalidad perioperatoria en pacientes con enfermedad reumática

polivalvular: 30 (23%) pacientes se relacionó a Choque Cardiogeníco 32%,



sangrado 28%, sepsis 10%, falla orgánica múltiple 10%, Insuficiencia Hepática

aguda 10%, evento neurológico 10%.

La clase funcional NYHA III y IV, signos clínicos de falla cardíaca derecha (

Ictericia, Plétora Yugular 2/3, Hepatomegaíia 6 cms), la PSAP (>56mmHg), la

edad, el número de cambios valvulares previos conlleva un alto riesgo de

mortalidad perioperatoria.

El 50% de los pacientes en cíase IV de NYHA murieron en el período mediato

postoperatorio; mientras que sólo el 10% de aquellos en Clase II y III murieron

en seguimiento.
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CONCLUSIONES

El cambio valvular o la plastía tricuspidea deben efectuarse tempranamente, en

el momento de detectar enfermedad en esta válvula, en el grupo selecto de

pacientes severamente sintomáticos hubo mejoría significativa de la

sintomatología en los sobrevivientes, sin embargo algunos estudios hacen énfasis

en valorar el status funcional de la válvula tricúspide después de haber corregido

la vaívulopatía izquierda, (9,10) algunos proponen que existe mejoría espontánea

de la enfermedad valvular tricuspidea que se asocia a corrección apropiada de la

vaívulopatía izquierda, sin embargo en un gran porcentaje de pacientes hay

incremento progresivo del gradiente de Insuficiencia Tricuspidea paralelo al

incremento en el gasto cardíaco 01.12)

Recientemente se han descrito técnicas que orientan al cirujano sobre la función

valvular tricuspidea, como Eco Doppler para la estimación no invasiva de la

Hemodinámica del corazón derecha en el transoperatorio 04,15)

Las lesiones orgánicas son más difíciles de reparar que las lesiones funcionales

y podemos deducir que en los pacientes no operados con Insuficiencia

Tricuspidea persistente tienen aumento significativo del gradiente que en

aquellos con Insuficiencia Tricuspidea residual; esto parece esta relacionado al

grado de aumento de resistencias pulmonares ya que en 88% de pacientes con de

resistencias pulmonares normales tuvieron menor incidencia de progresión de la

enfermedad valvular tricuspidea y una válvula competente; que en aquellos con

resistencias pulmonares altas >500 dinas/sec/cm2 (3,11,16)
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Todas las insuficiencias orgánicas persisten independientemente de las

resistencias pulmonares y de la corrección de la valvuíopatía izquierda, si la

lesión es funcional la disminución de las Resistencias Vasculares Pulmonares se

relaciona a reparación satisfactoria de la valvuíopatía izquierda, sin embargo la

calidad de reparación de la valvuíopatía izquierda y el comportamiento de las

resistencias vasculares pulmonares no son los únicos factores determinantes en la

evolución funcional postoperatoria; es el estado del miocardio lo que determina

el pronóstico a largo plazo, por lo tanto es fundamental preservar la función

ventricular derecha y evitar la progresión al decidir el tratamiento

quirúrgico {3,i i,i7)

Cuando se ha detectado una insuficiencia tricuspidea funcional al menos

moderada debe ser sometida a cambio valvular ya que el aumento del gasto

cardíaco secundario a la corrección de la valvuíopatía izquierda aumentará el

gradiente en el lado derecho y por lo tanto aumentará el gradiente de

Insuficiencia Tricuspidea. La contracción ventricular hace que. cambie

continuamente la morfología deí anillo tricuspideo durante el ciclo cardíaco y

por lo tanto aumente el volumen sistólico final (5,io,i3)

Los factores de riesgo estadísticamente significativos asociados a mortalidad

perioperatoria en Enfermedad Poíivalvuíar son: Clase funcional III o IV, PSAP

>30mmHg. La morbimortalidad perioperatoria es significativamente menor si el

tratamiento quirúrgico se indica antes de la aparición de datos clínicos de

disfunción ventricular derecha y/o hipertensión venosa sistémica avanzada con

daño Hepático secundario, la mayoría de los pacientes fallecen por Disfunción

ti



ventricular y Choque Cardiogénico, ío cual indica que existía una

miocardiopatía grave y progresiva a pesar de una aparente intervención

quirúrgica exitosa (17)

Los pacientes sometidos a Plastía tricuspidea tienen un incremento gradual de

Insuficiencia Tricuspidea y manifestaciones clínicas tempranas (incluso en las

primeras horas del postoperatorio), tienen síntomas progresivos de disfunción

ventricular derecha severa, una observación ya demostrada es que si la

valoración ecocardiográfica preoperatoria indica una anillo valvular menor de 50

mm podría ser candidato a plastía tricuspidea, no así los pacientes con anillo

tricuspideo >50mm en quienes la evolución difiere en el postoperatorio;

presentan falla ventricular derecha, Hipertensión venosa sistémica, Falla renal

aguda que causan fallecimientos prematuramente. (18,19,20)

Los resultados a largo plazo de la anuloplastía de Kay, de Vega y Carpentier han

enfatizado la mejoría sintomática e índices de sobrevida aceptables, sin embargo

pocos estudios han descrito los cambios hemodinámicos en cavidades derechas

después de la reparación de la válvula tricúspide y la relación de casos que

progresan a Disfunción ventricuíar Derecha; Los estudios de seguimiento

ecocardiográficos revelan una alta incidencia de insuficiencia tricuspidea

residual significativa y gradientes transvalvulares progresivos (14,16,21,22)

El cambio valvular tricuspideo conlleva alto riesgo operatorio sobre todo en

pacientes con falla derecha avanzada y con sobrevida de pobre pronóstico de

acuerdo a las variables preoperatorias y perioperatorias; en el seguimiento

ecocardiográfico a 5 años se detecta gradiente de Insuficiencia Tricúspide; el ;M
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flujo regurgitante se detecta en el centro de la prótesis por restricción del

movimiento en 1 o 2 cúspides (23,24,25) El seguimiento Ecocardiográfíco revela

disfunción protésica subclínica en el 35% de los pacientes que tuvieron

seguimiento por más de 5 años, en éstos pacientes no se ha determinado la

conducta terapéutica a seguir o 5)

Se ha descrito una mortalidad acumulativa de 5.6% por año en la mitad de los

pacientes sometidos a anuloplastía que en aquellos sometidos a reemplazo

valvular con una mortalidad tan baja de hasta 1.4% por año (21,22,26)

Los estudios de patología en válvulas expíantadas describen que en la mayoría

de las bioprótesis con disfunción a mediano plazo tienden a la formación de

pannus en las cúspides pero no cambios degenerativos en las cúspides (2?)

Las bioprótesis han demostrado excelente durabilidad en una cámara de baja

presión y bajo riesgo de trombosis sin embargo una prótesis mecánica es una

alternativa aceptable en un paciente con buenas expectativas de vida. Las

anomalías por disfunción protésica en válvulas biológicas se asocian a deterioro

estructural por calcificación, esclerosis, depósito de pannus, en menor

proporción que en las válvulas protésicas izquierdas (27,28)
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