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RESUMEN

OBIJETIVO

El propdsito de este estudio es conocer la experiencia y los resultados obtenidos en el CMN “20
de Noviembre” con la técnica de Gonzdlez de Vega para tratar la insuficiencia tricuspidea.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo, observacional y transversal a partir del 1ro. De julio de 2002 al
30 junio del 2007, revisandose todos los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a plastia
tricuspidea con técnica de DeVega para el manejo de diferentes grados de insuficiencia
tricuspidea, en el Centro Medico Nacional “20 de Noviembre”.

RESULTADOS

En este estudio se incluyeron a 125 pacientes de los cuales 33.6 % correspondio al sexo masculino
y el 66.4% al sexo femenino. La gran mayoria de los pacientes se encontraba en la 5a década de
la vida con un promedio de 48.2 afios. El grado de insuficiencia tricuspidea presentado vario de
leve a severo, presentandose 12 casos leves, 49 casos con insuficiencia moderaday 64 casos
con insuficiencia severa. Se realizo la plastia tricuspidea de forma aunada a otras patologias
cardiacas, de estas la enfermedad mitral fue la que en la mayoria de los casos acompano a la
insuficiencia tricuspidea. Los pacientes con insuficiencia leve a moderada, tratados
quirargicamente tuvieron resultados satisfactorios durante el seguimiento ecocardiografico, no asi
los pacientes tratados con insuficiencia severa, en quienes se observo recidiva de la insuficiencia
en un alto porcentaje, durante el seguimiento ecocardiografico postquirudrgico.

CONCLUSIONES.

La plastia tricuspidea con técnica de DeVega ofrece buenos resultados en pacientes bien
seleccionados.



Problema

Conocer los resultados obtenidos con la plastia tricuspidea con la técnica de Gonzalez De Vega en
el Centro Medico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE.

Objetivo(s)

Conocer y evaluar los resultados obtenidos en el CMN “20 de Noviembre” con la técnica de
Gonzalez de DeVega para tratar la insuficiencia tricuspidea.
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ANTECEDENTES
ENFERMEDADES DE LA VALVULA TRICUSPIDEA

La disfuncidn de la valvula tricuspidea puede producirse en unas valvulas normales o anormales.
Cuando la disfuncién se produce en una valvula tricispide normal, la alteracidn hemodindmica
resultante es casi siempre una insuficiencia pura. La insuficiencia tricuspidea (IT) aparece cuando
la valvula tricuspidea permite que la sangre entre en la auricula derecha durante una contraccion
del ventriculo derecho. La figura 1 muestra un esquema de la enfermedad tricuspideay la
prevalencia de diferentes etiologias.

AD [: ET " ".If T ET ET "
| - Ve
!\\ﬁ.r II;' )
[va Il".{' | |"I !
1 | o 0 1 [ (]
| b
miearmal E neiacairviiien
akeIaga
i
It
5 AR
Y Ay
¥ L ¥ '*
! i T " T [ a8 a o
1 f I'. |
Lo L\
Pastsmale: a i'n;e‘-"""_"e' "
I:- L e R
[ p
= I
{ %\ P,
FY ( '\ﬁu
1 I { 111 o o
|I I'I I \ I'H..
L | I
Largopalil PTG
(=i i e i
I'."f - J.|:||I.kl
l.:'l'f1 "' b
.:1" vo L
[ noa o 10
i Nhy
| \I“'r'
v [
Proplapen Beuagsdes hnomalis S Ebsien

Figura 1. ENFERMEDADES DE LA VALVULA TRICUSPIDEA. llustracién esquematica de la valvula tricuspidea (VT); auricula
derecha AD; Insuficiencia tricuspidea IT; estenosis tricuspidea ET; ventriculo derecho VD.

Las enfermedades que producen insuficiencia tricuspidea son mas numerosas que las que
producen estenosis tricuspidea. Es importante observar que la valvula tricdspide normal no coapta
completamente en sistole, como muestra la aparicidn frecuente de chorros de insuficiencia
tricuspidea en la ecocardiografia doppler. Normalmente el volumen de sangre regurgitante es tan
pequefio que la IT es silente; este hallazgo aparece en el 24-96% de los sujetos normales en la
ecocardiografia dopler y por ello debe considerarse como una variante de la normalidad. La IT
patoldgica se debe con mas frecuencia a enfermedades que producen una dilatacion y un fracaso
del VD; la insuficiencia del ventriculo izqg. (VI) y la hipertensién pulmonar o ambas pueden
provocar una insuficiencia tricuspidea. Figura 1, Cuadro 1.



Las enfermedades primarias del aparato valvular tricuspideo que comprende el anillo tricuspideo,
las valvas, las cuerdas, el musculo papilar y la pared del VD también provocan una IT Figural,
Cuadro 1. La etiologia mas frecuente de la IT aislada es la endocarditis infecciosa en los adictos a
drogas. Causas menos frecuentes son el infarto al miocardio, los traumatismos, el carcinoide, el
prolapso de las valvas y las anomalias congénitas como es defecto del tabique auriculary la
anomalia de Ebstein. La IT también aparece en pacientes con afeccion de la vélvula tricuspidea por
la fiebre reumatica provocando una IT que habitualmente se asocia con una ET. Figura 2
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Figura 2. Hallazgos patoldgicos en la Valvula Tricuspide. ET estenosis tricuspidea, IT insuficiencia tricuspidea.

En la enfermedad reumatica de la valvula tricuspidea, las alteraciones valvulares se caracterizan
por la fibrosis, con contractura de las valvas y fusidon comisural. Lo primero provoca IT y lo segundo
ET. El componente estenotico de la enfermedad tricuspidea reumatica es a menudo leve y podria
pasarse por alto si no fuera por el flujo elevado que produce a través de la valvula la insuficiencia
coexistente. Siempre que la vélvula tricuspidea esta afectada por una enfermedad reumitica, hay
también una afectacidn de las valvulas izquierdas. Flammang y cols observaron que el 9.5% de los
casos que precisaban una sustitucidén quirurgica de las dos valvulas mitral y aortica, también tenian
una afeccidon reumatica de la valvula tricuspidea.

La cardiopatia carcinoide esta presente hasta en el 53% de los pacientes con un tumor carcinoide
maligno (habitualmente originado en el ileon) con metastasis extensas. El carcinoide suele
provocar IT y ET, y con menor frecuencia estenosis pulmonar (EP) e insuficiencia pulmonar (IP). En
las superficies de estas valvulas se deposita tejido fibroso. También pueden aparecer placas
fibrosas sobre las superficies endocardicas de la AD y del VD, asi como en la intima del seno
coronario y de la arteria pulmonar. Los efectos hemodindmicos se deben a la rigidez y contractura
de los tejidos fibrosos depositados sobre las vélvulas. Aunque puede producirse una ET, la mayor
alteracion funcional suele ser la IT.

El tipo mas frecuente de IT es el secundario, debido a un aumento de tamafio del orificio y del
anillo; provocado por una insuficiencia cardiaca congestiva con una dilatacion del VD debida a una
enfermedad del VI. Cuadro 1



CUADRO 1. ENFERMEDADES QUE PRODUCEN UNA INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA ADQUIRIDA

ENFERMEDADES QUE CAUSAN HIPERTENSION PULMONAR
Todas las enfermedades del VI con insuficiencia del VI
Estenosis o insuficiencia mitral
Obstruccién venosa pulmonar
Enfermedades que aumentan la resistencia vascular pulmonar
Hipertensidn pulmonar primaria
Enfermedades vasculares pulmonares adquiridas por una cardiopatia congénita (comunicacion
interauricular, comunicacidn interventricular y conducto arterioso permeable)
Enfermedades pulmonares intrinsecas (enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis
pulmonar y reseccién pulmonar)
Enfermedades del coldgeno vascular
Embolia pulmonar aguda y crénica
ENFERMEDADES PRIMARIAS DE LA VALVULA TRICUSPIDE
Cardiopatia reumatica
Artritis reumatoide
Traumatismo penetrante y no penetrante
Radioterapia
Cardiopatia carcinoide
Mixoma de la AD
Endocarditis infecciosa
Miocarditis eosinofila
Disfuncidn de prdtesis o bioprotesis, incluidas la trombosis y la calcificacion
Infarto de miocardio del VD
Valvula tricuspidea mixomatosa (prolapso tricuspideo)

La IT puede disminuir cuando la insuficiencia cardiaca se trata satisfactoriamente, peor puede ser
permanente con una dilatacién prolongada del VD. En la endocarditis infecciosa, la IT se debe a
una coaptacidn inadecuada de las valvas por vegetaciones interpuestas. Figura 1.

Los principales grados de insuficiencia pueden deberse a una ruptura de las cuerdas tendinosas del
VD o a una perforacién de las valvas.

Hasta hace poco no se consideraba que el infarto de miocardio fuera casusa frecuente de IT
excepto cuando era secundaria a la insuficiencia cardiaca congestiva cronica. Se han descrito
casos raros por una ruptura de un musco papilar del VD. Actualmente, el infarto de VD se
reconoce con una mayor frecuencia y se asocia mas con la IT, como puede verse mediante
ecocardiografia.

Son frecuentes varios grados de prolapso tricuspideo en la poblacidn general, que puede aparecer
en el 3- 54% de los pacientes con prolapso mitral. La incidencia comunicada de IT grave por el
prolapso es baja.



FISIOPATOLOGIA

En la IT, el flujo sanguineo sistdlico que llega a la AD eleva su presién media. El flujo regurgitado
produce una onda cv prominente que se transmite al sistema venoso. La sobrecarga de volumen
diastdlica del VD dilata mds el VD y provoca un movimiento del tabique interventricular hacia el VI
durante la diastole. La insuficiencia del VD aumenta mas las presiones medias en la AD y la vena
cava y provoca una congestidn venosa sistémica y signos de insuficiencia del VD.

La IT aumenta el flujo diastélico a través de la valvula, eleva la presion en la AD y reduce el gasto
cardiaco.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Dado que la IT acompafia generalmente a una insuficiencia del VI o a una EM, los sintomas de
presentacidn suelen ser la disnea, ortopnea y el edema periférico. Aunque haya una insuficiencia
del VI, a menudo no hay disnea paroxistica nocturna. La IT en esas condiciones puede en
ocasiones reducir los sintomas pulmonares y proporcionar una base fisioldgica para el alivio de la
insuficiencia cardiaca izquierda por el desarrollo de una insuficiencia cardiaca derecha. Algunos
pacientes tienen también menos edema pulmonar debido al desarrollo de una enfermedad
arteriolar pulmonar. Si la IT se debe a una endocarditis infecciosa, los sintomas de la enfermedad
febril pueden acompaiiarse de fatiga y edema periférico. Los sintomas mas frecuentes de la IT son
la disnea y la fatiga.

EXPLORACION FISICA

En los pacientes con una IT primaria no debida a hipertensidon pulmonar existen ondas v grandes
en el pulso venoso yugular (PVY). Existe un VD dilatado con un latido precordial y un tercer o
cuarto tonos. Habitualmente hay un soplo sistdlico largo en el tercer y cuarto espacios
intercostales en el borde esternal izquierdo, que aumenta con la inspiracion. El soplo se limita a
menudo a la primera parte y la mitad de la sistole o puede no escucharse en absoluto cuando hay
un gradiente pequefio entre el VD y la AD en la sistole y un gran orificio regurgitante. Cuando una
gran cantidad de sangre vuelve al VD durante la didstole, puede escucharse un corto retumbo
diastélico a lo largo del borde esternal izquierdo. Todos estos hallazgos aumentan con la
inspiracién (signo de Rivero carvallo) cuando se produce una insuficiencia del VD, la presion
venosa central se eleva, las venas yugulares laten y estdn ingurgitadas. Cuando la IT se debe a una
hipertension pulmonar, existe un p2 acentuado, y a menudo se oye un soplo diastélico
descendente agudo de la IP que es mayor durante la inspiracién en el segundo y tercer espacios
intercostales izquierdos. En los pacientes con una IT y una fibrilacidn auricular hay una onda cv
prominente en las venas yugulares, producida por el flujo regurgitante en el VD. El hallazgo fisico
caracteristico de la IT debida a una hipertensidon pulmonar es un soplo holosistolico en el borde
esternal izquierdo que aumenta en la inspiracidn; existe un gradiente de presion entre el VD y la
AD en la sistole. Aunque también puede haber un soplo de IM. La respiracidn ejerce un efecto
predominante sobre el soplo de IT.

Electrocardiograma.

La fibrilacidn auricular es frecuente en los pacientes con IT. Cuando la IT se debe a un infarto de
miocardio, se veran cambios electrocardiograficos agudos o crénicos en las derivaciones inferiores
y puede haber una elevacién del segmento ST indicativa de un infarto del VD en las derivaciones



precordiales derechas. El hallazgo caracteristico ECG de la ET es una onda P grande por el aumento
de tamafio de la AD sin una hipertrofia del VD.

Radiografia de Térax
La IT puede producir cierto grado de aumento de tamafio de la AD, pero habitualmente se
acompaiara de un aumento de tamafio del VD.

Ecocardiograma.

En la IT puede haber signos ecocardiograficos de prolapso sistdlico, ruptura de las cuerdas o de los
musculos papilares o lesiones vegetantes en la védlvula. El aumento de las dimensiones del VD
indica una funcidn alterada del VD y la probabilidad de una IT secundaria. La ecocardiografia de
contraste con inyeccidn venosa periférica puede identificar el flujo anterogrado y retrogrado a
través de la valvula. La técnica de ecocardiografia doppler puede determinar la gravedad de la
insuficiencia y la presidn sistdlica del VD. Las técnicas de imagen de doppler con flujo en color
pueden perfilar los patrones y las zonas de regurgitacion a través del aparato valvular.

Cateterismo Cardiaco
La demostracion angiografica precisa de la IT es dificil de obtener porque el catéter cabalga sobre
la valvula tricuspidea y la irritabilidad ventricular con una inyeccién en el VD puede inducir una IT.

ESTRATEGIA HABITUAL DE ESTUDIO

La historia debe identificar los trastornos subyacentes, como la fiebre reumatica, las
enfermedades sistémicas y la insuficiencia cardiaca izquierda, como causa de la enfermedad de la
valvula tricuspidea. La exploracidn fisica debe definir con cuidado las ondas de la PVY. Se deben
evaluar con atencidn los cambios auscultatorios de los soplos sistélicos y diastélicos en el borde
esternal izquierdo inferior durante el ciclo respiratorio. Ademas deben observarse los hallazgos
fisicos de las anomalias valvulares izquierdas, sobre todo de la EM o los signos de fallo del VI. Debe
identificarse el edema periférico como signo de un llenado derecho alterado.

La ecocardiografia es la técnica no invasiva mas util para identificar la presencia, la gravedad y
posibles causas de la ET, la IT o ambas. Si se realiza al paciente un cateterismo cardiaco para
evaluar una cardiopatia izquierda, deben registrarse la hemodinamica derecha y, si estd indicado,
registrar las presiones simultaneas en la ADy el VD

HISTORIA NATURAL Y PRONOSTICO

En la IT debida a una hipertensién del VD, los sintomas y la evaluacidn clinica se relacionan
basicamente con los trastornos de corazén izquierdo que producen una sobrecarga de presiony
de volumen sobre el VD. La IT casi siempre aparece en la insuficiencia del VD grave. La
endocarditis infecciosa de la valvula tricuspidea y el tipo de microorganismo pueden influir de
forma significativa en la evolucion y la respuesta a los antibidticos.



TRATAMIENTO MEDICO

En la IT, el tratamiento de la insuficiencia del VD requiere digital y diuréticos y también son
necesarios agentes vasodilatadores para el tratamiento de la insuficiencia del VI. Si la insuficiencia
cardiaca derecha se debe a una EM, es adecuada una intervencidn precoz para aumentar el
tamafio o sustituir la vdlvula mitral.

La profilaxis antibidtica contra la endocarditis es adecuada en los pacientes con lesiones
tricuspidea o pulmonares.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La decisidn de realizar una cirugia valvular suele basarse en la gravedad de la enfermedad valvular
aortica y mitral, en lugar de la gravedad de la afeccidn tricuspidea. Las decisiones habituales a
tomar respecto a la valvula tricuspidea son:

1) si el procedimiento debe afiadirse al procedimiento mitral, adrtico o ambos y

2) si es asi, que procedimiento (anuloplastia o sustitucién valvular) debe realizarse. Los pacientes
pueden acudir con una enfermedad mitral leve pero una disfuncién tricuspidea grave. En tales
pacientes puede ser necesaria solo la intervencion sobre la valvula tricuspidea.

Cuando hay signos de IT grave, secundaria a una EM es importante demostrar la duracidn de la
insuficiencia y la gravedad y duracién de la hipertensidon pulmonar.

Sila IT es grave y duradera y si hay una hipertension pulmonar crdénica, es improbable que se
resuelva en el periodo postoperatorio inmediato después de la cirugia mitral. En esa circunstancia
suele estar indicada la cirugia tricuspidea. Por el contrario, si la IT y la hipertensiéon pulmonar son
de corta duracidn, la sustitucidn valvular mitral reducird habitualmente la presién pulmonar en el
periodo postoperatorio precoz, y esto dard lugar a una reduccion de la IT. En ocasiones puede
haber una IT grave con solo una elevacién modesta de la presidn en la arteria pulmonar. En esta
circunstancia, las valvas de la tricuspide suelen estar deformadas y es necesario sustituir la valvula.

El aspecto del corazén en el momento de la cirugia sirve para evaluar la gravedad de la
enfermedad de la valvula tricuspidea. Una pared de la AD adelgazada junto con un aumento de
tamaifio moderado a marcado de la AD de la vena cava son indicaciones e una enfermedad
importante. El grado de estenosis y de insuficiencia puede determinarse mediante la palpacién a
través de la orejuela derecha. La ecocardiografia transesofagica intraoperatoria reproduce una
informacidon mas precisa del grado de insuficiencia valvular residual tras la reparacion. En el
cuadro 2 se presentan las recomendaciones de la ACC/AHA para la cirugia de la IT.



CUADRO 2. RECOMENDACIONES DE CIRUGIA PARA LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA

INDICACION.

Anuloplastia para la IT grave y la hipertensién pulmonar en los pacientes con una

enfermedad mitral que requieren una cirugia mitral ..........ccoocveiiiinnnnnnne I
Sustitucion valvular para una IT grave secundaria a unas valvas tricuspideas enfermas o
anormales sobre las que no se puede hacer una anuloplastia ni reparacién............. Ila
Sustitucion valvular o anuloplastia para una IT grave con una presién pulmonar media
<60mmhg cuando hay SINtOMAS.......ccvervirir i e Ila

Anuloplastia para una IT leve en pacientes con una hipertensién pulmonar secundaria a una
enfermedad mitral que precisa una cirugia valvular...........ccccccoeeeinininiceenne. IIb

Sustitucion valvular o anuloplastia para una IT con una presion arterial pulmonar sistélica
<60mmhg en presencia de una valvula mitral normal en pacientes asintomaticos o en
pacientes sintomaticos en los que no se ha intentado un ensayo terapéutico........ Il

Para la IT se han descrito 3 técnicas reconstructivas basicas. El primer procedimiento se utiliza
ampliamente y consiste en plegar la valvula posterior lo que convierte la valvula tricuspidea en
una valvula bicuspide.

La técnica de Carpentier consiste en colocar un anillo semiflexible de un tamafio bien seleccionado
a lo largo de las caras anterior y posterior del anillo, esto tira hacia dentro y soporta el tejido de
forma uniforme.

De Vega describid un segundo tipo de anuloplastia que estrecha el anillo a lo largo de las valvulas
anterior y posterior con una sutura en bolsa de tabaco

La técnica de Gonzalez DeVega se usa en pacientes con regurgitaciéon y dilatacién del anillo con
grado leve a moderado. Esta técnica tiene la ventaja de la simplicidad y bajo costo. Para su
realizacion se utiliza sutura de poliéster (no monofilamento polipropileno) se pasa la sutura en
direccion a las manecillas del reloj, procurando que la aguja tome el suficiente tejido, debe cruzar
el anillo y la pared del ventriculo derecho, inicia a partir del 1 6 2 cm mediales a la comisura
posteroseptal a la base de la valva anterior 2 a 4 cm medial a la comisura anteroseptal. La misma
sutura se invierte y pasa la aguja en direccidn contraria a la caratula del reloj, ligeramente
periférica a la primera puntada, de vuelta al punto de partida. Se colocan pledgets de fieltro de
poliéster en cada extremo de la sutura para evitar ejercer traccion sobre los tejidos. Se coloca un
calibrador a nivel del orificio ajustandolo al tamafio ideal (24 a 30 mm) y se anudan las suturas.
Figura 3,4
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Figuras 3y 4 Plastia tricuspidea con técnica de DeVega.

Una vez detenida la derivacién cardiopulmonar y antes de realizar la decanulacion, la competencia
de la valvula tricuspide es evaluada por ecocardiografia, ya sea utilizando una computadora de
mano o una sonda esofdgica. La presencia de regurgitacion moderada o severa es una indicaciéon
de reemplazo valvular.

Cuando las valvas y el aparato subvalvular estdan muy deformados debido a una fiebre reumitica,
la reconstruccion puede no ser factible. En tales casos se sustituye la valvula por una prétesis
mecanica o bioldgica. En los pacientes con una sustitucién de la vélvula tricuspidea generalmente
se aconseja la anticoagulacion con warfarina con lo que se anula la principal ventaja de la valvula
bioprotesica. Si se prefiere una valvula mecanicay la cavidad del VD no es grande resulta
adecuada una protesis de tipo disco basculante de bajo perfil.

La IT leve no aumenta el riesgo de la cirugia de la valvula mitral o de las valvulas mitra y aortica. No
obstante, cuando la IT es de moderada a grave, el riesgo de la operacién aumenta de forma
significativa. Aunque se ha demostrado una mejoria prolongada de la IT en la sustitucion mitral,
generalmente se realiza una intervencion tricuspidea en el marco de una IT moderada a grave para
favorecer la funcién cardiaca en los primeros dias criticos posteriores a la intervencion. La
sustituciéon mitral sola no reduce la IT siempre, incluso varios meses después de la operacion.

En general, los resultados precoces y tardios de la anuloplastia tricuspidea han sido superiores a la
sustitucidn valvular, y debe evitarse la sustitucion valvular siempre que sea posible. Hay una
incidencia significativa de trombosis con las protesis tricuspidea y los resultados funcionales a
largo plazo han sido menos favorables que en las sustituciones mitrales y aorticas. Se han
obtenido buenos resultados precoces con los tres métodos de anuloplastia. Cuando es necesario
sustituir la valvula tricuspidea la mortalidad perioperatoria a los 30 dias aumenta al 15 a 20%. Dos
factores preoperatorios (la gravedad del edema y la presion pulmonar media) son factores
predictivos importantes de la supervivencia a largo plazo. Para la sustitucion de la valvula
tricuspide se han utilizado diferentes protesis con resultados variables.



El gasto cardiaco es a menudo marginal tras la cirugia tricuspidea, reflejo de la hipertension
pulmonar persistente y de la difusfuncion prolongada del VD. Se deben medir el gasto cardiacoy la
presidn en la arteria pulmonar para guiar la asistencia postoperatoria. Si se realiza una
anuloplastia, se puede introducir un catéter en la arteria pulmonar para tales medidas. La
nitroglicerina mediante un catéter venoso central es un complemento valioso para reducir la
presiodn arterial pulmonar. También puede emplearse la prostagldina E1 combinada con agentes
presores, para tratar una hipertensiéon pulmonar postoperatoria grave. Se puede utilizar dopamina
y dobutamina intravenosas para favorecer la contractilidad miocardica. Se suele utilizar digital y
diuréticos durante varios meses tras la cirugia tricuspidea.
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Justificacion.

Existen diferentes tipos de anuloplastias para tratar la insuficiencia tricuspidea, una de las técnicas
mas utilizadas dentro de nuestro medio es la técnica de Gonzalez De Vega debido a que es una
técnica relativamente sencilla de realizar, accesible y de bajo costo, dentro de la literatura medica
se ha reportado resultados aceptables con esta técnica, sobre todo cuando se utiliza para tratar
insuficiencias de tipo funcional (secundaria) de grado leve a moderada. Al momento no se cuenta
con un reporte actualizado de los resultados obtenidos en nuestro centro hospitalario,
consideramos es importante conocer nuestra experiencia en estos ultimos afios y saber si continua
siendo una técnica vigente para el tratamiento de la insuficiencia tricuspidea.
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Diseio
Estudio transversal, observacional, descriptivo, analitico, retrospectivo

Grupos de Estudio
Pacientes sometidos a plastia tricuspidea tipo de DeVega en el servicio de Cirugia Cardiovascular
del Centro Medico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE.

Criterios de inclusidn.
Pacientes sometidos a procedimiento quirurgico a quienes se les realizo plastia de De Vega para
tratar diferentes grados de insuficiencia tricuspidea funcional.

Criterios de exclusion
Pacientes que presentaron insuficiencia tricuspidea y se dio manejo medico o se realizo otro tipo
de plastia tricuspidea.

Criterios de eliminacion
Pacientes los cuales no cuentan con expediente clinico o falta informaciéon en el mismo.

Descripcion general del estudio

Revisamos los expedientes clinicos del archivo de los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién, en el periodo comprendido entre el 1ro. De julio de 2002 al 30 junio del 2007,
registrando las siguientes variables: edad, genero, comorbilidad, diagnostico prequirudrgico,
procedimiento quirdrgico, indicacidn para cirugia, cirugia realizada, complicaciones pos-
quirdrgicas, dias de estancia en terapia pos-quirurgica, dias de estancia hospitalaria y resultados a
mediano plazo.
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Calendario de actividades
CRONOGRAMA.

SEMANAS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

X
X X X X
X X

0w >

X X X
A: Protocolo de estudio y registro B: Recoleccion de informacion C: Analisis de informacion
D: Redaccién de tesis y autorizacion

Analisis de datos
Se presentan los datos en proporciones, frecuencias, media, moda y porcentajes.

Recursos

Humanos:
Dra. Lizbeth Gémez Martinez Elaboracion
Dr. Elias José Jacobo Valdivieso. Asesor Analisis metodoldgico y estadistico

Fisicos

Computadora

Impresora

Hojas tamafio carta papel bond
Expedientes de archivo clinico

Financiamiento: no requiere

Aspectos Eticos
El estudio se apegara a los lineamientos establecidos por la declaracion de Helsinki revisada en
Tokio, Japon en el 2000 y a los establecidos en el CMN 20 de Noviembre en materia de
investigacion clinica.

12



RESULTADOS.

En el periodo de tiempo del estudio se realizaron un total de 196 plastias tricuspideas, de las
cuales 175 correspondieron a plastias tricuspideas con la técnica de Gonzalez De Vega. De estos
se excluyeron a 50 pacientes por no contar con expediente completo. Por lo que el estudio

comprende 125 pacientes.

Del total de 125 pacientes, 33.6% pertenecio al sexo masculino (42 hombres) y 66.4% al sexo

femenino (83 mujeres) tabla 1

TABLA1 DISTRIBUCION POR SEXO

Masculino

Femenino

42

83

El rango de edad fue de 29 a 78 afios, con una media de 48.2 afios. Tabla 2

TABLA 2 DISTRIBUCION POR EDAD

29-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-80

10
19
19
28
22
16
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La mayoria de los pacientes contaba con alguna enfermedad crénico degenerativa, la que
predomino fue la hipertensién arterial seguida por diabetes mellitus. Tabla 3

TABLA 3 ENF. CRONICO-DEGENERATIVAS

Diabetes 12
Hipertension 26
Epoc 2
Fiebre reumatica 10
Fibrilacion auricular 12
Cancer CU 1
Cancer mama 1
Linfoma 1
Gota 1
Epilepsia 1

La cirugia tricuspidea fue realizada de forma concomitante a otro procedimiento quirurgico, la
gran mayoria se asocio a cirugia de valvula mitral, seguidas por la enfermedad mitroaortica.
Tabla 4

TABLA 4 DIAGNOSTICO

DLM 52
DLM + DLAO 28
DLM + TIA

IM +C.l

IAO

IAO + C.I
ENDOCARDITIS

w W N o b

DISFUNCION PROTESICA
MIXOMA
CIA 12




En algunos casos al realizarse la plastia con la técnica de DeVega, se hicieron variaciones en lo que
respecta al material utilizado, en 68 casos se utilizo sutura de prolene de 2 a 4 ceros, en 18 casos
se utilizo seda del 1, del 0y 2 ceros y en 39 casos se utilizo ethibon del 1,y de 2 a 3 ceros como lo
describe la técnica original.

La plastia se ajusto de 25 a 31 mm dependiendo del area de superficie corporal. A la mayoria de
los pacientes la calibracion del anillo se llevo a 27 mm (84 pacientes).

De forma preoperatoria los pacientes presentaron insuficiencia tricuspidea de grados variables,
encontrandose en 12 de ellos insuficiencia leve, en 49 insuficiencia moderaday en 64
regurgitacion severa.

La mortalidad postquirdrgica temprana (30 dias posteriores a la cirugia) se presento en 2 pacientes
quienes presentaron falla cardiaca secundario a infarto perioperatorio, ambos pacientes habian
sido sometidos a sustitucion valvular mitral, revascularizacion miocdrdica y plastia tricuspidea.

La estancia en la unidad de cuidados intensivos en promedio fue de 4 dias (oscilando entre 1- 34
dias) y en piso de cirugia cardiovascular de 8 dias (oscilando entre 5 — 40 dias).

Una vez sometidos a cirugia correctiva, se realizo seguimiento ecocardiografico en promedio a los
6 meses (rango de 3 meses a 5 afios). Se encontrd que los pacientes con insuficiencia tricuspidea
severa tenian mayor recidiva posterior a la cirugia, permaneciendo solo 4 de los 64 pacientes con
una valvula competente. Mientras que los pacientes con insuficiencia moderada a leve posterior a
la cirugia tuvieron mejores resultados.

TABLA S
RESULTADOS EN INSUFICIENCIA SEVERA
SEGUIMIENTO ECOCARDIOGRAFICO POSTQOX

SEVERA 24
MODERADA 20
LEVE 16
NORMAL 4
TOTAL 64
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TABLA 6
RESULTADOS EN INSUFICIENCIA MODERADA
SEGUIMIENTO ECOCARDIOGRAFICO POSTQX

SEVERA 7

MODERADA 7

LEVE 27

NORMAL 8

TOTAL 49
CUADRO 7

INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA LEVE
SEGUIMIENTO ECOCARDIOGRAFICO POSTQOX

SEVERA 0
MODERADA 1
LEVE 3
NORMAL 8
TOTAL 12
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Discusion

La insuficiencia tricuspidea de tipo funcional se asocia con frecuencia a un gran nimero de
patologias cardiacas ya sean de tipo congénito o adquiridas y su manejo quirurgico debe realizarse
al mismo tiempo que se tratan estas otras patologias.

Una vez que se determina la necesidad de tratamiento quirurgico, debe elegirse el tipo de
reparacion, tomando en cuenta los materiales por utilizarse, la efectividad del procedimiento, los
costos, y la complejidad de la cirugia, se puede decir que en general se espera que la técnica sea
facil de realizar, con materiales disponibles, de bajo costo y que tenga buenos resultados a largo
plazo. La plastia de Devega cubre estos puntos basicos, cuando se realiza una adecuada seleccién
del paciente, es por esto que consideramos que sigue siendo una técnica quirurgica eficaz en el
manejo de la insuficiencia tricuspidea funcional.
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Conclusiones

Es determinante la individualizacién de cada uno de los pacientes con insuficiencia tricuspidea
funcional para conocer el grado de severidad de la insuficiencia y las caracteristicas morfologias
de la vélvula y aparato subvalvular, cuando estos ultimos se encuentran de caracteristicas
normales y Unicamente se presenta dilatacion del anillo, con un jet de regurgitacién grado leve a
moderado es aconsejable realizar la plastia tricuspidea con técnica de DeVega observdndose
adecuados resultados, sin embargo en pacientes con insuficiencia severa o alguna alteracién en el
aparato valvular o subvalvular debera considerarse la utilizacién de algln tipo de hemianillo como
es el de Carpentier o Duran o incluso valorarse la sustitucion con alguna prétesis mecanica o
bioldgica.
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