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INTRODUCCION

El estudio de la enfermedad de la véalvula tricuspide y las consecuencias
sobre la funcién ventricular derecha son determinantes de morbilidad y mortalidad
en un gran numero de pacientes con afeccion cardiovascular, actualmente ni lo
métodos diagndésticos ni las estrategias terapéuticas estan tan desarrollados y
validados como en las enfermedades del corazon izquierdo, una razén importante
para esto es la menor prevalencia de enfermedad de la valvula tricispide, ademas
es frecuente la insuficiencia tricuspide (IT) funcional o secundaria, consecuencia de
enfermedades del corazon izquierdo, en donde se centran todos los recursos para el

proceso diagndstico y terapéutico. @)

Aun no est4d bien definida la indicacidbn quirdrgica de la insuficiencia
tricuspidea o el tiempo 6ptimo para realizarla; en el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”, en la totalidad de los casos se interviene la Insuficiencia
tricuspidea funcional durante la cirugia de valvulopatias izquierdas y, en un inicio se
realizaba plastia tricuspidea si la anatomia era favorable, con una alta tasa de fallas,
por lo que se optd por el cambio valvular tricuspideo, ya en los ultimos afios se inicio
la plasta con anillo tricuspideo como indicacion paralela a la de la protesis bioldgica,
pero aun no se han establecido las indicaciones precisas para determinar cual
realizar, incluso se consider6 como una razén la preferencia del equipo quirdrgico

sobre la técnica empleada. ()

En los ultimos 5 afos se inicio en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” la realizacion de anuloplastia con anillo en pacientes con insuficiencia
tricuspidea funcional, asi mismo se ha establecido como una alternativa para
pacientes con enfermedad orgénica de la valvula tricdspide que viene a cambiar la
vision sobre el tratamiento, aumentando las alternativas para diferentes etiologias,
buscando ademas disminuir los tiempos transoperatorios, al ser una técnica mas
sencilla de realizar, obteniendo mejores resultados que la plastia convencional e
incluso con indicaciones bien establecidas se pueden obtener mejores resultados

gue con el cambio valvular



La experiencia en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ilgnacio Chavez” con
este tipo de abordaje aun se esta revisando y faltan estudios que puedan confirmar
la mejoria en la calidad de vida de estos pacientes y establecerse como la primer

alternativa para el tratamiento de la insuficiencia tricuspidea funcional.

El presente estudio fue realizado con pacientes que han recibido anillo o
vélvula protésica tricuspidea elaboradas en el Instituto, una alternativa real a las
necesidades de nuestra poblacion, por lo que ademas tiene como finalidad
comparar nuestros resultados con los reportados en el resto del mundo y asi,
demostrar que con el uso de estos dispositivos se tienen las mismas ventajas a un

menor costo para la Institucion y los pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La causa mas comun de insuficiencia tricuspidea (IT) no es la afeccidn
intrinseca de la valvula sino la dilatacion del ventriculo derecho y del anillo
tricuspideo, esto se observa en la hipertension del ventriculo derecho secundario a
cualquier forma de enfermedad vascular pulmonar y cardiaca, principalmente
enfermedad de la valvula mitral. Otras causas pueden ser infarto del VD, algunas
cardiopatias congénitas como estenosis pulmonar, enfermedad de Ebstein,

comunicaciones izquierda-derecha o la hipertension pulmonar primaria.

La frecuencia de insuficiencia tricuspidea funcional en pacientes con
enfermedad mitral se reporta en algunos estudios hasta en el 70% de los casos (o),
y aun no se encuentra bien demostrado si la insuficiencia tricuspidea es
responsable de la disfuncion del ventriculo derecho o viceversa; Pero, al haber
dilatacion importante del anillo valvular y las cavidades derechas, la disfuncion
ventricular no es reversible, no como se pensaba anteriormente que con la cirugia
de cambio valvular izquierdo se revertiria la dilatacién, sin requerir abordaje

quirdrgico de la valvula tricuspide.

Se encuentra bien establecido la complejidad de la anatomia y caracteristicas
funcionales del ventriculo derecho medidas por ecocardiografia.es Se validaron
otras alternativas para la cuantificacion exacta de las dimensiones del VD o del
anillo tricupideo como la ecocardiografia tridimensional, pero la ecocardiografia
bidimensional sigue siendo el método de eleccion, de bajo costo y que se puede

realizar a la cabecera del enfermo.

La disfuncién ventricular derecha puede ser causa y consecuencia de la
insuficiencia tricuspidea, con resultados diferentes en los estudios segun el tipo de
abordaje realizado. Cuando progresa la disfuncion ventricular derecha con cambios
anatomicos y funcionales importantes, asi como dafio a otros 6rganos, no se ha

demostrado beneficio a largo plazo al tratar la insuficiencia tricuspidea, anicamente



se incrementa el riesgo del paciente al someterlo a un procedimiento quirdrgico sin

evidencia de beneficio clinico. (2



JUSTIFICACION

La cirugia de la valvula tricispide ha sido relativamente ignorada y la mayoria
de los trabajos publicados hacen mayor énfasis en el manejo de las valvulas del
lado izquierdo. Con el paso de los afios se han disefiado diversas técnicas para
repararla y hay mucha controversia en el tipo de abordaje a realizar y los resultados
obtenidos.

En las ultimas décadas se estimaba que los pacientes que se sometian a
cirugia de la valvula tricuspide tenian estancias méas prolongadas, mala evolucion

postoperatoria y en algunos casos aumento en la morbimortalidad.

Ante un paciente con datos de insuficiencia tricuspidea, lo mas dificil es
diferenciar cuanto participa en la clinica la disfuncién ventricular derecha, sin poder
definir el tiempo Optimo para la cirugia, en muchas ocasiones con progresion de la
enfermedad, resistencia al tratamiento farmacolégico, lo que conlleva a presentar
mayor numero de complicaciones de diferentes O6rganos y sistemas, afectando

directamente la calidad de vida del enfermo.

En el presente estudio se pretende identificar con precision las caracteristicas
clinicas y anatomicas para definir el tipo de técnica empleada, evitando ademas la
progresion de la disfuncién ventricular derecha, llevando un seguimiento de los
pacientes para evaluar las complicaciones como la necesidad de reintervencion por

falla en la prétesis empleada.



OBJETIVOS

Objetivo general:

1. Describir los tipos de abordaje quirdrgico en pacientes con insuficiencia

tricuspidea funcional segun el tipo de lesion y grado de insuficiencia valvular.

Objetivos especificos:

1. Identificar las caracteristicas anatémicas por ecocardiografia para decidir realizar

anuloplastia con anillo o sustitucién con protesis valvular.

2. Describir la poblacion de pacientes con valvulopatia tricuspidea que fueron

tratados con anillo o prétesis bioldgicas.

3. Definir las complicaciones postoperatorias y en el seguimiento segun el tipo de

abordaje que recibieron.

4. ldentificar los factores clinicos y ecocardiograficos de disfuncién protésica

precoz y a largo plazo.
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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES:

Revisando la historia de la patologia tricispidea, hemos visto como ha
cambiado el abordaje de esta patologia, cuando previamente se consideraba el
tratamiento médico, con la creencia que al revertir la causa que produjo el dafio, la
insuficiencia tricuspidea, la dilatacion del anillo y los cambios en el ventriculo
derecho regresarian a valores normales o cerca de la normalidad. En la actualidad
sabemos que se debe realizar el abordaje quirdrgico de esta patologia incluso en
etapas iniciales para evitar el riesgo de progresion o reintervencion. Entre los
primeros investigadores Kay en 1965 ), plantea el primer tratamiento conservador
llamado “bicuspidizacion”. Albert Starr @ en 1966 acepta que el tratamiento inicial
debe ser con cirugia conservadora y sélo si hay lesion organica muy importante,
usar una protesis. Charles Dubost 3 en 1968 publica otra técnica conservadora para
el tratamiento de la insuficiencia tricuspidea con un hemianillo de pericardio;
Carpentier @ en 1971 realiza a su vez una plastia con un anillo metalico,
semiflexible. De Vega @s en 1972 propone otra técnica con una circonduccién del
anillo. Gémez Duran ) en 1980 afirma a su vez que el “diagnostico de la
valvulopatia de la tricispide es muy dificil” y asevera que el tratamiento
recomendado es la plastia y en caso de lesién orgénica, usar como reemplazo una
bioprotesis. Mas adelante, otros autores como Kratz en 1987 () relatan ya el uso de
prétesis en la valvula tricaspide, inclinAndose claramente al uso de proétesis
biolégicas. La tendencia hacia la cirugia conservadora tricuspidea se confirma con
Pomarl 7y en 1995, que en casos de lesion por endocarditis, preconizé el uso de
bioprotesis homologas criopreservadas.

Bajzer y Cosgrove en 1998, @ confirman esta tendencia sobre la plastia y aseguran
gue la calidad de vida es mejor, aun si la situacion hemodindmica esta muy

comprometida, si se hace plastia tricuspidea”

La historia natural de la insuficiencia tricuspidea (IT) presenta un largo

periodo asintomatico durante el cual se produce dilatacion de cavidades derechas y
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finalmente sintomas de insuficiencia cardiaca. Existe un gran niumero de etiologias
de insuficiencia tricispidea, las cuales se dividen entre las que afectan propiamente
a la valvula y las secundarias a procesos del corazén izquierdo, las primarias

ocurren en un 10% de los casos y las secundarias hasta en el 90% restante. a1

La IT como entidad aislada es una enfermedad poco frecuente. En general, la
disfuncién de la valvula tricispide se asocia a otras patologias cardiovasculares,
entre las que destacan congénitas, funcionales o estructurales. De las primeras,
cabe mencionar la malformaciéon de Ebstein, comunicacion interauricular y
comunicacion interventricular. Dentro de las causas funcionales se encuentra la
valvulopatia mitral con hipertensién pulmonar y dilatacibn secundaria del anillo
tricuspideo y causas menos frecuentes como valvulopatia adrtica, mixomas,

miocardiopatia dilatada e hipertension pulmonar primaria.

Entre las causas estructurales las mas frecuentes en nuestro medio, la
valvulopatia reumatica que puede producir estenosis e insuficiencia, la endocarditis
infecciosa, ruptura traumatica, biopsia del VD, carcinoide de la valvula tricispide,

radiacion o por electrodos de marcapaso o desfibrilador implantable. (o

La evolucion de la IT es lenta y progresiva, ya que la sobrecarga de volumen
en el ventriculo derecho es inicialmente bien tolerada, desarrollandose dilatacion a
lo largo del tiempo y finalmente disfuncion sistolica. Se ha intentado definir el
momento oportuno de la intervencion quirdrgica que puede variar segun la etiologia,
pero se usa como referencia el deterioro de la capacidad funcional y el compromiso

del ventriculo derecho. (2

La sobrevida a mediano y largo plazo de la IT no tratada va asociada a lo
avanzado de la enfermedad y su etiologia, a3 siendo el desarrollo de hipertension
pulmonar, disfuncién ventricular izquierda y la asociacién con patologias congénitas

factores de mal prondstico.

La IT es habitual entre los pacientes con valvulopatias izquierdas,
especialmente cuando hay hipertension pulmonar; mas de un 30% de los
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candidatos a cirugia mitral tienen IT moderada o grave. @) En la mayoria de los
casos se trata de un hecho funcional, consecuencia del remodelado del ventriculo
derecho (VD). Mas raramente la propia valvula tricuspide (VT) resulta afectada por
diferentes procesos que alteran su morfologia y comprometen su funcién. A pesar
de que se tolera bien durante afios, la IT tiene evidente repercusion clinica; en
pacientes con valvulopatias izquierdas, la IT moderada o grave reduce la

supervivencia, limita la capacidad de ejercicio y condiciona peor clase funcional. (12

La VT se debe evaluar sistematicamente en todos los pacientes que van a
someterse a cirugia valvular para conocer su morfologia y su funcién, asi como las

dimensiones y funcion sistolica del VD, mediante un estudio ecocardiogréfico. s

La valoracion del VD en la enfermedad valvular sigue siendo una asignatura
pendiente de la cardiologia contemporanea. La indicacion de la correccion de la IT
funcional suele estar condicionada a la de la valvulopatia izquierda. Histéricamente,
la actitud del cirujano ante la IT ha sido bastante conservadora. No se consideraba
necesario corregir la IT leve o moderada o la que se detectaba de manera
intermitente. Se asumia que en estos casos la IT desaparecia tras la correccion de
la enfermedad izquierda, especialmente si las cavidades derechas no estaban
dilatadas y la presion pulmonar no estaba elevada. En consonancia con esta
postura, sélo se consideré la correccion de la IT grave y sintomatica. Sin embargo,
cada vez se ha hecho mas evidente que en muchos pacientes la IT no corregida
persiste, progresa con el tiempo y se convierte en la principal causa de limitacion
funcional. Hasta un 50% de las IT que no se corrigen en el momento de la cirugia

son graves al cabo de 5 afos. a2

De las multiples técnicas desarrolladas, la de De Vega, a6 de la que también
hay diferentes variantes, es la que ha alcanzado mayor popularidad. Con esta
técnica se reduce el anillo correspondiente a los velos anterior y posterior con una
doble sutura, que puede eventualmente exteriorizarse para permitir un ajuste
controlado. Si bien es cierto que, en teoria, esta técnica preserva la movilidad del

anillo tricuspideo, ello carece de importancia practica en la mayoria de los pacientes
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con IT funcional, cuyo anillo tricuspideo ya ha perdido la configuracion y movilidad

normales. a7

Aungue se trata de una técnica sencilla y barata, sus resultados son menos
reproducibles y, sobre todo, menos estables que cuando se utiliza un anillo. La
mayoria de los estudios que han comparado ambas técnicas han encontrado mayor
tasa de recurrencia de la IT y necesidad de reintervencién con la técnica de De
Vega, por lo que actualmente se prefiere realizar anuloplastia con anillo por los

resultados obtenidos. (s,17)

En la plastia con anillo, el efecto se consigue mediante el anudado de
multiples puntos de sutura, con los que se fija el anillo protésico al anillo anatomico.
La reduccion del orificio valvular no tiene consecuencias hemodindmicas
significativas, aunque es habitual observar cierto gradiente transvalvular,
especialmente en los anillos pequefios. Al existir anillos de diferentes tamafos, el
cirujano puede controlar mejor el grado de reduccion del anillo tricuspideo (AT).
Ademas, el propio anillo permite remodelar el anillo nativo de una forma mas

anatémica y sirve como soporte para el mantenimiento de la reduccion. @s)

Hoy en dia existen evidencias que respaldan un enfoque mas agresivo de la
IT. Hay quienes defienden incluso el remodelado profilactico del AT dilatado adn en
ausencia de IT significativa, s tratando de prevenir la dilatacion progresiva del anillo
tricuspideo, que invariablemente acaba causando una IT grave. Quienes defienden
esta actitud la justifican por la simplicidad de la técnica, el nulo incremento del riesgo
gue supone Yy el elevado riesgo que comportan las reintervenciones por una IT

residual. (4

Estudios recientes han demostrado que, a4 cuando el AT ya esta dilatado, la
correcciéon de la IT ligera o moderada en el momento de la cirugia evita que esta

progrese a medio y largo plazo.

La indicacion para corregir la IT funcional aislada era excepcional hace afios,

pero no lo es ahora. Suele tratarse de pacientes en los que no se corrigié la IT en
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una intervencion anterior o no quedé suficientemente corregida. @0 En estos
pacientes, la disfuncién tricuspidea y/o del VD son causa de la persistencia de
sintomas incapacitantes que responden mal al tratamiento conservador.
Lamentablemente, en muchos de ellos la funcién del VD se ha deteriorado hasta un

grado que no mejora con la reparacién valvular.

Las recomendaciones de las principales guias de tratamiento de
valvulopatias, 19 La Sociedad Europea de Cardiologia y el Colegio Americano de
Cardiologia, No derivan de los resultados de estudios cientificamente robustos sino
gue estan basadas en extrapolaciones de estudios observacionales o en opiniones

de expertos.

La correccion de la IT funcional se centra, fundamentalmente, en la reduccién
de la dilatacion anular. Las diferentes técnicas de plastia tricuspidea pretenden
remodelar el anillo valvular para aumentar la superficie de contacto de los velos
durante la sistole y conseguir la competencia de la valvula sin comprometer el
llenado ventricular. Ello puede conseguirse mediante suturas, implantando un anillo

gue se fija al aparato valvular para remodelarlo y reducir su contorno. (1)

La actuacion sobre la VT en el contexto de un procedimiento generalmente
polivalvular no supone un incremento significativo del riesgo quirdrgico. La mayoria
de los estudios no han encontrado que la AT aumente el riesgo de muerte o

complicaciones mayores que ya tiene la correccion de las valvulopatias izquierdas
1)

Los resultados de la cirugia sobre la VT son menos predecibles que en otras
valvulas y, a menudo, subdptimos como consecuencia de su compleja anatomia y la
tardia indicacion de la correccidén. Sin embargo, la AT restablece la competencia de
la valvula en la mayoria de los pacientes y mejora la calidad de vida y la
supervivencia a medio y largo plazo. Sin embargo, hasta en un 40% de los
pacientes sometidos a AT se detecta IT grave al cabo de 10 afos 1. Tanto el grado

de IT como las dimensiones del anillo tricuspideo, la altura y el area de tension, las
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dimensiones y la morfologia del VD y el hecho de no utilizar anillo en la reparacion

se relacionan con la probabilidad de IT residual.

La re-intervencion para reparar la IT residual/recurrente comporta un alto
riesgo vital, entre el 20 y el 40%, (14) pobre supervivencia a largo plazo. Ademas, la
correccion de la IT en este escenario a menudo es incapaz de mejorar la pobre
historia natural de los pacientes, y una proporcién importante de ellos no mejora su
clase funcional después de la cirugia. La intervencion precoz es la mejor opcién
para mejorar el pronéstico de estos pacientes, aunque se encuentren en aceptable

grado funcional, especialmente cuando no se anticipe un riesgo quirdrgico elevado.

La reparacion de la VT es preferible a la sustitucion siempre que la anatomia
valvular esté suficientemente preservada. No obstante, los cambios estructurales a
menudo hacen dificil la reparacion, aunque los grupos con experiencia consiguen
reparar un 60-70% de las valvulas. as) La reparacion de la IT reuméatica en ocasiones
requiere la apertura de las comisuras e incluso la ampliacion de los velos. En la
enfermedad degenerativa resulta Gtil la sutura «borde a borde», con lo que se evita
realizar complejas correcciones en el aparato subvalvular. El diferente sustrato
clinico, anatémico y la progresion de la enfermedad causal hacen que los resultados
de la reparacibn sean peores en la IT organica que en la IT funcional; la
supervivencia a largo plazo es menor y es mas probable la disfuncién valvular,
especialmente si no se utiliza anillo. También se han observado peores resultados

en la valvulopatia organica. (o)

En estadios mas avanzados de la patologia tricuspidea, cuando realmente
existe lesion organica, como en endocarditis amplia de las valvas o del aparato
subvalvular, en deformacién importante por fibrosis o calcificacion de origen
reumatico o por una cirugia previa de esta valvula con reoperaciones sobre valvulas
muy desestructuradas, la sustitucion valvular es la Gnica opcion. Se trata de
intervenciones de mayor riesgo y peores resultados que los encontrados en la
sustitucidén de las valvulas izquierdas. A pesar de ello, la mayoria de los pacientes

mejoran la clase funcional, y la supervivencia supera el 65% a los 10 afos. as)
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Las protesis garantizan la competencia de la valvula, aunque lo hacen a
expensas de una incidencia de complicaciones no despreciable. No hay consenso
sobre cual es la protesis ideal para la sustitucion de la VT. Aunque se han usado
prétesis mecanicas, estas comportan un riesgo relativamente alto de trombosis y
necesidad de re-intervencion, hasta el 45% de los pacientes que recibieron una
prétesis mecanica en diversos estudios @s. En la actualidad se prefiere la protesis
biol6gica sobre las mecanicas en la sustitucion tricuspidea por los mejores

resultados a largo plazo y menos complicaciones. (s

La eleccion del tipo de prétesis se debe individualizar de acuerdo con las
circunstancias del paciente (edad, presencia y tipo de prétesis izquierdas, etc.). Los
resultados a largo plazo dependen mas de factores relacionados con la propia
enfermedad valvular que del tipo de proétesis utilizada. En cualquier caso, una
protesis es preferible a una mala reparacién, especialmente en el caso de una
segunda o tercera intervencion indicada por IT residual o recurrente. Cuando se
comparan los resultados de la sustitucion de la VT con los de la reparacion, esta
comporta menos mortalidad e incidencia de eventos desfavorables, aunque a
expensas de una mayor incidencia de IT residual y mas necesidad de re-
intervencidn por esta causa. sy Pero estos resultados mejoran cuando se realiza la
reparacion con anillo protésico. Por supuesto, si la patologia tricuspidea es muy
importante, la plastia serd& mas compleja, abordando no sélo las valvas, sino

ademas el aparato subvalvular y el anillo tricusideo. (21

De la misma manera existe consenso a nivel mundial en que la patologia
tricuspidea, cuando tiene indicacion quirdrgica, la primera opcion debe ser la
anuloplastia y que cuando la patologia extrema obliga a usar una protesis, ésta

debe ser bioldgica y sélo en casos aislados, prétesis mecéanica. (21

En el 2013 se realiz6 un estudio en Espafia con 1533 pacientes sometidos a
cambio valvular mas reparacion tricispidea con anillo y cirugia aislada de las
valvulas izquierdas (o), en donde se comparo la mortalidad esperada (Calculada con
el riesgo transoperatorios “Euroscore”) y la mortalidad observada en ambos grupos

de pacientes, reportando disminucién importante de la mortalidad en los pacientes
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sometidos a cirugia valvular asociada a plastia con anillo, hasta 25% de reduccion
@0, Y la cirugia con mayor mortalidad fue la de cambio valvular aértico aislado,
situacion que no mostr6 aumento en los pacientes que ademas se les realizo
reparacion tricispide con anillo, la cirugia de doble cambio valvular mas reparacion
con anillo tampoco presento aumento en la mortalidad, mas bien, observando

disminucién del 12% en los que se realiz6 ademas reparacion con anillo (o).

Existen gran variedad de anillos para la reparaciéon tricuspidea; los hay
rigidos, semirigidos y flexibles, completos e incompletos, bidimensionales y

tridimensionales.

Los anillos rigidos o semirrigidos pretenden hacer un remodelado inverso del
anillo valvular dilatado y dotarlo de una configuracion anatomica restableciendo las
proporciones de los diferentes segmentos. Los anillos rigidos de ultima generacion
tienen un disefio tridimensional que imita la configuracion anatémica del anulo

tricispide para facilitar el implante y disminuir el riesgo de dehiscencia. (s

Los anillos flexibles pretenden preservar la movilidad normal del plano

valvular, algo que la mayoria de los pacientes con IT grave ya no tienen.

En el instituto contamos con un anillo flexible, incompleto, disefiado y
manufacturado en el propio instituto, indicado inicialmente en pacientes con IT
funcional, pero en la actualidad se esta utilizando en pacientes con enfermedades
primarias de la valvula como Enfermedad reuméatica, mixomatosa y Ebstein, con
éxito en el seguimiento inicial, pero aun faltan estudios de seguimiento a mediano y

largo plazo para validar su uso en estas patologias. (o)
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Se debe recordar que la IT es un proceso clinicamente silente y que cuando
inician las manifestaciones estas son debidas a compromiso de la funcidn

ventricular derecha.

Generalmente predominan los sintomas de cardiopatia izquierda en los
pacientes que presentan una enfermedad de la VT de tipo secundario. Los sintomas
especificos de una enfermedad avanzada de la VT son consecuencia de: a) la
disminucién del gasto cardiaco, (p. €j., fatiga), y b) la hipertension auricular derecha
(p. ej., congestion hepatica que causa una molestia en el cuadrante superior
derecho del abdomen o congestion intestinal con sintomas de dispepsia o
indigestion o retencién de liquidos con edema de las piernas y ascitis). Cabe
destacar que una enfermedad significativa de la VT puede no asociarse a ningun
sintoma hasta llegar a una fase avanzada del trastorno que comporte una disfuncién

ventricular derecha progresiva. (s

Los signos fisicos incluyen los relacionados con la enfermedad de la VT y
otros debidos a la congestion venosa cronica, esto es, el edema de las piernas y la
ascitis. La estenosis tricuspidea causa alteraciones caracteristicas en el pulso
venoso yugular en forma de un descenso lento de V a Y y una onda A prominente.
El higado esta agrandado, con un borde duro, y es pulsatil en la presistole. La
auscultacion revela un arrastre diastolico de tono bajo o medio, con acentuacion

inspiratoria. Suele estar localizado en la parte inferior del borde esternal. (s

La IT da lugar a un pulso venoso yugular que muestra una onda C-V
prominente o una onda sistélica. Con frecuencia hay una elevacion paraesternal a
causa del crecimiento del ventriculo derecho. 4 El higado muestra pulsaciones
sistélicas, estd agrandado y a menudo es doloroso a la palpacién. La auscultacion
cardiaca revela un soplo protosistélico u holosistolico blando, que se intensifica con
el esfuerzo inspiratorio (signo de Rivero Carvallo). Puede haber un ruido sistélico en
presencia de un prolapso de la VT @2. Puede haber una IT sustancial sin los signos

auscultatorios clasicos. Asi pues, ni la presencia ni el grado de IT pueden evaluarse
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de manera fiable mediante la auscultacion. El higado pulséatil es un signo de

insuficiencia grave. (s

ASPECTOS ECOCARDIOGRAFICOS

La evaluacion de la severidad de la IT por ecocardiografia resulta a menudo
compleja. Los métodos de evaluacion de la gravedad de la IT son basados
principalmente en las técnicas utilizadas para la evaluacion de la regurgitacion
mitral. Sin embargo hay diferencias importantes entre las dos valvulas y sus

orificios, aparato subvalvular y sus respectivos ventriculos. ()

El método principal usado para evaluar la gravedad de IT es
predominantemente el Doppler continuo de la velocidad del flujo regurgitante, que
es dependiente de la ventana ecocardiogréfica utilizada. Es igualmente importante
entender que el tipo de orificio regurgitante afecta a la forma y distribucion del flujo
hacia la auricula derecha. La directrices recientes del American Heart Association
(AHA) / American College of Cardiology (ACC) s utilizan principalmente la vena
contracta en un intento para cuantificar la severidad de IT. Si el orificio regurgitante
es verdaderamente circular, se correlaciona con el flujo regurgitante efectivo de la
regurgitacion mitral; Sin embargo, si el orificio es eliptico, su medicion y la precision
son mas dificiles de calcular. Por lo tanto, las mediciones de vena contracta no son
exactas con orificios de ranura elipticas o cuando estan presentes multiples chorros.
También, el ancho medido de la vena contracta depende de la fase del ciclo
cardiaco en que se mide, una vena contracta > 6,5 mm (7,0 mm) se utiliza para
indicar IT grave. Sin embargo, las directrices actuales hacen referencia a que la

vena contracta no debe ser utilizada para diferenciar IT leve de IT moderada. o)

Aunque la anchura de la vena contracta ha sido incluido en las ultimas
directrices del ACC/AHA y la Sociedad Europea de Cardiologia/Asociacion Europea
de Cardiologia como un método para juzgar la gravedad de IT, a9 el orificio
regurgitante tricuspideo es rara vez circular y puede, de hecho, ser mas en forma de

estrella (Debido a la falta de coaptacion apropiada a lo largo de las 3 comisuras de
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la VT) o incluso produciendo multiples chorros de IT. Esto limita la utilidad de la vena

contracta como un marcador cuantitativo de la gravedad de la IT funcional. (s

La evaluacion del area de isovelocidad proximal (PISA) no esta incluido en
las directrices actuales, los datos publicados sugieren que un PISA > 9 mm en un
limite Nyquist de 28 m/s es indicativo de IT grave. Un radio de PISA < 5 mm es
indicativo de IT leve. Pero, como es bien reconocido, los flujos excéntricos impiden
la alineacion del haz y limitan esta técnica con exactitud en las imagenes de 2
dimensiones estandar. Los datos publicados sugieren también que el orificio
regurgitante efectivo > 40 mm2 o un volumen regurgitante > 45 ml es indicativa de
IT grave. 4 Sin embargo, la reproducibilidad de estas mediciones vy, la variabilidad
de la IT, con alteraciones en la respiracion y la funcion del ventriculo derecho limitan

la utilidad de esta medicién. (s

La evaluacion de la IT funcional deberia revisarse para mejorar la gestion
clinica. se considera que debe basarse en 3 criterios que pueden ser medidos por
ecocardiografia:

- Severidad de la IT
- Diédmetro anular tricispideo, y

- El modo de coaptacién de los velos de la tricuspide (24

La regurgitacion tricuspidea se clasifica en 3 grados que estan ampliamente
establecidos y pueden variar segun la técnica de medicién o la ventana en que se
realiza.

El anillo tricuspideo es un elipsoide de forma de silla de montar que se vuelve
plana y circular, ya que dilata en una direccién antero-posterior y, a menudo, no
volvera a su tamafio y configuracion normal después del alivio de la carga excesiva
del ventriculo derecho.es) Actualmente, se mide el didmetro anular tricuspideo en
diastole en la vista apical de 4 camaras y se ha demostrado ser un indicador de la
gravedad de la IT. EI AT se considera dilatado cuando es >40 mm. En 2005, Dreyfus
et al. a2 publicaron una serie de 311 pacientes para los que la dilatacién anular

tricuspidea fue el factor desencadenante para la correccion quirdrgica, con
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independencia de la clasificacion de las severidad de la IT. En la mayoria de estos
pacientes, a pesar de la ausencia de IT significativa, el AT estaba significativamente
dilatado. La anuloplastia tricuspidea resulté en la mejora de la clase funcional y evito

la progresion de la IT funcional en el seguimiento a largo plazo. s

Se han informado mas recientemente resultados similares. Dreyfus et al. @2
utilizaron un umbral del diametro anular de 70 mm medidos intraoperatoriamente de
la comisura antero -septal a la comisura antero -posterior, esto correspondia a un
didmetro de 40 mm medido por ecocardiografia desde una vista de apical de 4
camaras. La medicién del AT por ecocardiografia bidimensional subestima
sistematicamente el didmetro real en comparacion con la ecocardiografia
tridimensional, Sin embargo, es uno de los pasos iniciales que se pueden utilizar

para evaluar el tamafio anular. @s)

Es muy importante reconocer que la IT funcional no se considera una
enfermedad valvular en si misma, sino una alteracion que es el resultado de un
proceso patologico que altera el anillo tricuspideo, asi como el desarrollo de
anormalidades de la funcién y dimensiones del VD, produciendo falta de coaptacion
de las valvas, con aumento del area de tension valvular. @2 Debido a que el VD es
mas distensible que el VI, este puede doblar su tamafio sin afectar su funcion. La
importancia de esto radica que durante el seguimiento de pacientes con IT funcional
se realiza un abordaje sistematizado para valorar los resultados basados no soélo en
la severidad de la IT, sino que también en el tamafio del anillo tricuspideo, la forma

de la coaptacion de las valvas, asi como la extension de la zona de tension valvular.
@7)

Reconociendo sus limitaciones, creemos que la medida bidimensional tiene 2
ventajas principales. 4 En primer lugar es una técnica de rutina, en contraposicion
a la imagen por ecocardiografia tridimensional. En segundo lugar, la visualizacion
del AT en la vista apical de 4 camaras (valor umbral de 40 mm 6 21 mm/m2 diametro
indexados a la superficie corporal) indica dilatacién anular importante con riesgo
aumentado de IT persistente o progresiva después de la cirugia de cambio valvular

mitral aislado. (s
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La funcion ventricular derecha se calcula a partir de la medicién de diversos
pardmetros: la excursién sistélica del plano anular tricaspide (TAPSE), considerando
normal un valor mayor de 16mm, medido en eco modo M, velocidad anular
tricuspidea (S), medido en modo doppler tisular, normal mayor de 10 cm/s, diametro
telesistdlico del VD menor de 20 cm2, acortamiento del area fraccional > de 35y el
indice de rendimiento cardiaco (TEI) que es la medicion del tiempo de contraccion
isovolumétrica, relajacion isovolumétrica y tiempo de eyeccion medido en eco
doppler pulsado, considerandose anormal mayor de 0.4, y la presion de salida del
VD o presion sistolica de la arteria pulmonar. Estas son las mediciones de
funcionamiento que junto con el diametro del VD, (basal, medio y longitudinal), el
anillo tricuspideo, el area y volumen de la AD, asi como el didmetro y colapso
inspiratorio de la vena cava inferior que nos dan una medicion indirecta de la presion
de la AD, esto en conjunto nos ofrece una vision global y nos ayudan a tomar

decisiones para decidir el abordaje de la IT. (24

El area de tension del volumen de IT se ha definido como una medicion
independiente para determinar la IT residual después de anuloplastia tricuspidea.
Un volumen de tension > 2,3 ml tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad
del 84% para demostrar IT residual y es uno de los parametros con mayor precision

para valorar la necesidad de una nueva intervencion. ()

Solo en casos especiales o0 en los que no se pueden realizar o completar las
mediciones por ecocardiografia transtoracica se pueden confirmar los hallazgos por
ecocardiografia tridimensional, con el que se pueden realizar mediciones mas
especificas de la anatomia del anillo y dimensiones del VD. s0) Muchos pacientes con
IT funcional tienen un didmetro del anillo tricuspideo normal, por lo que se debe
revisar otras alternativas a la fisiopatologia de la lesion, sélo entendiendo todos los
mecanismos y condiciones comorbidas asociadas, puede ayudarnos a planear

mejores opciones terapéuticas ()
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Pregunta de investigacion

¢Cual es el tratamiento quirdrgico mas adecuado cuando existe insuficiencia
tricuspidea funcional segun las caracteristicas clinicas y ecocardiograficas de lesion

y disfuncion ventricular derecha?
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Hipotesis

1. En pacientes con insuficiencia tricuspide funcional de leve a moderada, realizar
plastia con anillo conlleva buen pronostico funcional y mejor evolucién a

mediano y largo plazo en comparacion a los de cambio valvular.

2. En pacientes con insuficiencia tricuspidea a quienes se les coloca una
bioprotesis, tienen buena evolucion inmediata, pero a largo plazo presentan
mayor deterioro por la calcificacion de la protesis y estenosis secundaria que

presentan.
3. En pacientes que fueron sometidos a reparacion valvular con anillo tricispideo

se reducen los tiempos transoperatorios y por consiguiente las complicaciones

postoperatorias por tratarse de una técnica mas sencilla.
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TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo observacional, longitudinal retrolectivo

MATERIAL'Y METODOS

Se realiz6 un analisis en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. Se
incluy6 a pacientes con diagnostico de Insuficiencia tricispide funcional en los que
se realizo plastia con anillo o implante de prétesis biolégica de manufactura en el
propio Instituto Nacional de Cardiologia “lgnacio Chavez”. Se describieron
caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes quienes cumplieran con los

criterios de inclusion.

La recoleccion de datos, se realiz6 de todas las cirugias realizadas entre el 1° de
Enero de 2010 al 31 de Junio del 2015, de acuerdo a los criterios de inclusién y

exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes con insuficiencia tricispide funcional a quienes se les implant6
prétesis biolégica “INC” o plastia con anillo “INC”, se obtuvo informacién para el
seguimiento de la condiciones clinicas y estudios de imagen en el postoperatorio, al
1 mes, al 1 afio y a los 3 afios de implantado el dispositivo para valorara la evolucién
y condicién clinica. En los pacientes que no cumplieron con el tiempo de estudio se
obtuvo la informacion de la ultima cita y el ecocardiograma postoperatorio para
obtener informacion inmediata de la evolucion.

No se realizé Consentimiento informado ya que toda la informacién se obtuvo de los

expedientes clinicos

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no llevaron seguimiento en la consulta externa o no completaron los

estudios solicitados.
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RECOLECCION DE DATOS

Se recab0 la informacién mediante el expediente clinico electronico o el expediente
fisico. Las diversas variables consideradas para determinar los objetivos de esta

tesis se muestran a continuacion.

DEFINICION DE LAS VARIABLES CLINICAS

- Variables Continuas

Edad: Se midio en afios cumplidos hasta el momento de la revision del expediente
clinico electrénico del paciente

Diadmetro de la auricula derecha: Se midié en mm (anteroposterior) de acuerdo a
lo reportado en los ecocardiogramas en el expediente clinico.

Diametro del ventriculo derecho: Se midié en mm, basal, medio y longitudinal , un
didmetro nasal > 45, medio > 31 y longitudinal > 83 se tomaron como valores
medios para determinar dilatacion ventricular

Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo: Se midi6 en porcentaje de
acuerdo a lo reportado en el expediente clinico del paciente.

Presion sistélica de la arteria pulmonar: Se midi6 en mmHg de acuerdo a lo
reportado en los ecocardiogramas reportado en el expediente clinico del paciente.
Grado de insuficiencia tricuspidea: se catalogé en grados, segun los hallazgos
ecocardiograficos en leve, moderada y severa.

Clase funcional: se catalogo segun la escala de la New york heart association.
TAPSE: medicion a través del modo M, representa una medicién de la funcion
longitudinal del VD, un valor < 17 es altamente sugestivo de disfuncion ventricular
Anillo tricuspideo: medicion bidimensional sobre la valvula tricispide en diastole, se
tomo valores > 35 como dilatacion del anillo tricuspideo

Fraccion de acortamiento del VD: medicion bidimensional de la funcién global del
VD, el valor de referencia < 35 como marcador de disfuncion ventricular

S tricuspide (velocidad lateral del AT): medicion con doppler tisular, se tomo el

valor de referencia < 9.5 como marcador de disfuncién ventricular
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Indice de TEI: se midio el indice global de rendimiento del VD, Se considero el
indice >0.4 como marcador de disfuncién ventricular
Tiempos quirurgicos: (Circulacion extracorpérea y pinzamiento aortico), se

determinaron los valores ajustados para el tipo de cirugia,

- Variables Nominales:

Género: Se clasificd en género masculino o femenino y se midié en una escala de
medicion de tipo categdrica nominal.

Diabetes mellitus tipo 2: Si tiene o no el diagndstico, medido en escala categorica
nominal.

Hipertension arterial sistémica: Si tiene o no el diagndstico, medido en escala
categodrica nominal.

Fibrilacidon auricular: Sitiene o no el diagnéstico de reciente aparicion permanente
o de tipo paroxistico, medido en escala categ6rica nominal.

Insuficiencia cardiaca: se tomaron variables clinicas para definir el diagndstico de
insuficiencia derecha

Necesidad de Marcapaso definitivo post-procedimiento: Si se requiri6 o no,
especificando la fecha de colocacion.

Cirugia previa: se tomaron las cirugias realizadas previo a la cirugia de plastia
tricuspidea con anillo o bioprétesis tricispide INC, pudiendo ser cirugias de otras
valvulas

Lesidn renal: elevacion respecto al nivel basa previo de los niveles de creatinina y
BUN por encima de los valores normales Creatinina > 1.5 y BUN > 15, sin hacer
referencia a la necesidad de dialisis

Lesidn hepatica: elevacion de niveles de transaminasas o bilirrubinas sobre el valor

base previo por encima de los valores normales, AST> 120 6 BT > 2.5
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POBLACION OBJETIVO

Pacientes con diagnostico de Insuficiencia tricuspidea a quienes se les realizo
plastia con anillo o cambio valvular tricuspideo, con dispositivos manufacturados en

el Instituto.

MUESTRA O POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de Insuficiencia tricuspidea que cumplen los
criterios de inclusion y fueron sometidos a anuloplastia o cambio valvular

tricispideo, con dispositivos manufacturados en el Instituto.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS versién 20 para Mac.
Se efectud el andlisis de cada una de las variables y su distribucion con medidas de
tendencia central y de dispersion. Las variables continuas se reportaron como media
+ desviacion estdndar o mediana. Las variables categéricas se reportaron como
namero y porcentaje.
La comparacion de las variables categéricas se analiz6 con la prueba de Chi2 o

prueba exacta de Fisher.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudio la totalidad de pacientes que cumplen criterios de inclusién, en el periodo
gue abarca el 1° de Enero de 2010 al 31 de junio del 2015.
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RESULTADOS

Se recolectd la informacion de los pacientes operados de cambio valvular

tricuspideo por proétesis biolégica INC y de plastia tricispidea con anillo durante el

periodo comprendido de enero del 2010 a junio del 2015. Se siguieron un total de

197 pacientes, 100 recibieron protesis biologica INC y 97 anillo tricuspide INC, se

eliminaron 23 pacientes por no tener citas de seguimiento ni examenes control

postoperatorio en el expediente.

La tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

incluidos.

Tabla 1
Caracteristica Anillo Protesis

n= 97 n= 100

Edad (afios) 52 (25-73) 53 (20-76)
Género 70% 66%
femenino (%)
Hipertension 21% 31%
(%)
Diabetes (%) 12% 12%
Antecedente 33% 29%
de FA
Cirugia previa | 18% 23%
Hipertension 20% 28%
pulmonar

Antecedente 12% 18%
de ICC
Insuficiencia 3% 3%
renal
Insuficiencia 3% 5%
hepética
Hb 15 (9-18) 16 (9-19)
Crea 1.2 (0.6-3.3) 1.1 (0.5-3-5)
AST 35 (29-134) 38 (30-148)
ALT 31 (26-97) 34 (28-91)
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La mayoria de los pacientes (52%) en ambos grupos fueron del genero femenino,

con edad media de 53 afios, entre los antecedentes de ambos grupos los mas

importantes fueron Hipertension arterial con (21%) en el grupo de anillo y (31%) en

el grupo de protesis, Diabetes mellitus con (12%) en ambos grupos, fibrilacion
auricular con (33%) en el grupo de anillo y (29%) en el grupo de prétesis,
Hipertension pulmonar con (20%) en el grupo de anillo y (28%) en el grupo de
protesis, antecedente de insuficiencia cardiaca con (12%) en el grupo de anillo y
(18%) en el grupo de protesis, insuficiencia renal con 5% en ambos grupos,
insuficiencia hepatica con (3%) en el grupo de anillo y (5%) en el grupo de prétesis,
en los Laboratorios valorados tampoco hubo diferencia significativa entre ambos

grupos.
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Gréfico No.1 Antecedente de Cirugia valvular

Entre los procedimientos quirdrgicos previos que se realizaron principalmente por
enfermedad valvular asociada fue la comisurotomia mitral con 7% en el grupo de

protesis, valvuloplastia mitral con 10% en el grupo de protesis, Cambio valvular
31



mitral en un 9 y 10% entre anillo y proétesis respectivamente y cambio tricuspideo

previo en el 2% del grupo de prétesis tricuspidea.

Tabla No. 2 Ecocardiograma preoperatorio

Ecocardiografia inicial Anillo Protesis P
n=97 n=100
FEVI% 53 (35-70) 55 (33-66) 1
TAPSE 17 (9-20) 16 (8-21) 0.8
Fraccién de 35 (15-42) 33 (12-40) 0.77
acortamiento del VD
PSAP 59 (45-90) 63 (47-93) 0.65
Anillo 32 (26-45) 34 (28-49) 0.67
IT leve 6 1 0.43
IT moderada 29 22 0.63
IT severa 62 77 0,47
VD Basal 47 (35-83) 49 (36-87) 0.8
VD medio 35 (22-74) 35 (27-69) 0.91
VD longitudinal 77 (51-110) 78 60-108) 0.87
AD 48 (33-100) x 48 (34-96) x 0.34
58 (31-92) 63 (32-89)

En el ecocardiograma preoperatorio se muestran las mediciones de la funcién

ventricular derecha y los diametros tanto ventriculares como auriculares, sin

encontrar diferencias significativas entre ambos grupos, ambos con dilatacion

moderada de las cavidades derechas y funcién ventricular derecha limitrofe, sin

diferencias en el grado de insuficiencia tricuspidea.
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Tabla No. 3 Clase funcional y manifestaciones clinicas preoperatorias

Anillo Prétesis P

n=97 n=100
Clase funcional | 45 (46%) 41 (41%) 0.79
Clase funcional Il 35 (36%) 38 (38%) 0.49
Clase funcional IlI 14 (14%) 20 (20%) 0.67
Clase funcional IV 3 (3%) 1 (1%) 0.8
Plétora Yugular 58 (58%) 73 (73%) 0.45
Hepatomegalia 28 (28%) 34 (34%) 0.37
Ascitis 8 (8%) 10 (10%) 0.35
Edema MI 46 (46%) 47 (47%) 0.57

En esta tabla se muestran los parametros clinicos preparatorios, sin observar
diferencia significativa en cuanto a la clase funcional o manifestaciones clinicas de

Insuficiencia derecha.
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Tabla No 4 Ecocardiograma postoperatorio

Anillo Protesis

n=97 n=100
FEVI 48 (30-60) 45 (25-60)
PSAP 42 (35-82) 40 (33-90)
Gte medio 2(1-3) 5(3-7)
Fraccién de acortamiento | 30 (10-39) 29 (12-37)
del VD
VD basal 41 (32-60) 42 (31-73)
VD medio 33 (23-57) 33 (27-65)
VD longitudinal 74 (61-102) 76 (62-99)
AD 42 (31-95) x 45 (33-90) x

59 (30-67) 57 (31-70)

En los datos del ecocardiograma postoperatorio inmediato solo se encuentra

diferencia en el gte medio tricuspideo, el resto de pardmetros sin diferencia

significativa, no se cuantificaron TAPSE y S tricuspide, ya que no son confiables en

el postoperatorio por el cambio en la anatomia del anillo valvular tricuspideo.
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Gréfico No.2 Cirugias asociadas al abordaje tricuspideo

En este grafico se muestra la distribucidon de cirugias del VI que realizaron
conjuntamente al abordaje tricuspideo, se puede observar en el cambio mitroadrtico
se prefirié el abordaje con anillo, con 24% en el grupo de anillo, entre las cirugias de

congénitos que se observaron la que mas frecuentemente se realizo fue cierre de

CIA con un 80% en ambos grupos.
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Tabla No. 9 Tiempos transoperatorios

Anillo Protesis
n=97 n=100
tiempo de Circulacién 145 (69-302) 151 (65-398)
extracoroporea
Tiempo de Pinzamiento 97 (28-198) 112 (31-233)
aodrtico

Al comparar los tiempos transoperatorios podemos observar la reducciéon de estos,
tanto de circulacion extracorpérea como de pinzamiento adrtico, al implantar un
anillo tricuspideo, asi como en los tiempos minimo y maximo, considerando también
que los cambios mitroadrticos fueron méas frecuentes en el grupo de anillo

tricuspideo.

Tabla No. 5 Clase funcional y complicaciones al 1° afio de seguimiento

Anillo Protesis P
n=97 n=100
CF1 78 (80%) 48 (48%) 0.81
CF Il 14 (14%) 35 (35%) 0.69
Insuficiencia renal 1 (1%) 5 (5%) 0.47
Lesion hepatica 0 2 (2%) 0.3
Fibrilacion auricular | 4 (4%) 9 (9%) 0.51
de nueva aparicién
Marcapaso definitvo | 2 (2%) 1 (1%) 0.37
Muerte 1 (1%) 1 (1%) 0.77

En el seguimiento al primer afio, se puede observar la mejoria en la clase funcional
en el grupo de anillo tricuspideo, asi como menor incidencia de complicaciones

entre las que predomina la lesiéon renal y la aparicion de nueva fibrilacion auricular.
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Gréfico No. 3 Complicaciones postoperatorias

En este grafico se observan las principales complicaciones postoperatorias, se

observa mayor nimero de complicaciones en los pacientes a quienes se les realizo

cambio valvular, con 24% de sangrado 13% de infeccién, 6% derrame pericardico,

9% choque y 20% requiri6 reintervencion quirdrgica.
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Tabla No. 6 Ecocardiograma al 1° afio de seguimiento

protésica tricuspidea

Anillo Protesis
n=97 n=100
FEVI 48 (34-60) 45 (30-55)
PSAP 36 (20-70) 40 (25-72)
TAPSE 14 (10-22) 11 (8-19)
Fraccién de acortamiento | 31 (14-47) 27 (10-50)
del VD
S 7 (5-10) 7 (4-10)
Gte medio tricuspideo 2 (1-4) 9 (3-11)
VD basal 38 (24-57) 41 (28-62)
VD medio 31 (19-54) 36 (21-60)
VD longitudinal 72 (54-93) 78 (59-98)
Auricula derecha 40 (28-91) x 45 (29-96) x
46 (27-69) 57 (33-75)
Insuficiencia tricuspidea 2 5
moderada a severa
Presencia de calcificacion | 0 5

En el ecocardiograma al primer afio de seguimiento se observa una mejoria

moderada en los parametros de funcidn ventricular derechas, con regresion de la

dilatacion de cavidades derechas mas importante en el grupo de anillo.
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Tabla No. 7 Clase funcional y complicaciones al 3° afio de seguimiento

Anillo Prétesis

n=90 n=97
CF I 45 (50%) 36 (37%) 0.47
CFlI 15 (16%) 15 (15%) 1
CFlll 3 (3%) 10 (10%) 0.57
Insuficiencia Renal |1 (1%) 3 (3%) 0.79
Lesion Hepética 2 (2%) 4 (4%) 0.79
Fibrilacion auricular | 3 (3%) 6 (6%) 0.89
de nueva aparicién
Marcapaso definitvo | 1 (1%) 2 (2%) 0.79
Nueva Cirugia 0 2 (2%) 0.67
Muerte 1 (1%) 1 (1%) 0.8

En el seguimiento al tercer afio se observa la tendencia inicial a permanecer en

clase funcional 1 y Il en el grupo de anillo tricuspideo, con mayor disfuncién renal,

hepatica y aparicion de fibrilacion auricular de novo en el grupo de protesis. No hubo

diferencia en la mortalidad.
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Tabla No 8 Ecocardiograma al 3° afio de seguimiento

protésica tricuspidea

Anillo Protesis
n=85 n=91
FEVI 49 (32-64) 47 (26-60)
PSAP 33 (19-47) 41 (22-72)
Gte medio 2 (1-6) 10 (4-16)
TAPSE 16 (9-19) 9 (7-18)
FACVD 31 (20-50) 25 (12-46)
S 7 (5-9) 6 (4-10)
VD basal 37 (23-58) 41 (30-59)
VD medio 29 (19-50) 35 (23-55)
VD longitudinal 71 (60-82) 75 (58-90)
AD 42 (31-69) x 48 (32-76) x
39 (29-67) 52 (38-71)
Insufiencia tricuspidea 5 11
moderada a severa
Presencia de calcificacion | 0 10

En el ecocardiograma al tercer afio, se observa el mantenimiento de la funcién

ventricular derecha en valores limitrofes en el grupo de anillo y con disfuncién

moderada en el grupo de protesis, asi como mayor gte medio y calcificacion de la

protesis; ambos grupos muestran reduccion de los diametros de cavidades

derechas respecto al ecocardiograma preoperatorio.
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DISCUSION

En el presente estudio se evaluo la relacion entre los pacientes con IT
funcional que se sometieron al azar a cambio valvular tricuspideo o reparacion con
anillo tricuspideo INC, con 197 pacientes en total, 100 en el grupo de prétesis y 97
en el grupo de anillos, se recabd la informacion del expediente clinico donde se
valoraron aspectos demograficos, laboratoriales, manifestaciones clinicas y
hallazgos ecocardiograficos anatdomicos, asi como funcionales de las cavidades
derechas, con seguimiento al primer y tercer afio de la fecha de cirugia, donde se
evaluaron medicién de clase funcional, variables clinicas y ecocardiograficas,
complicaciones renales, hepéaticas, aparicion de nueva fibrilacién auricular,

necesidad de nueva cirugia o muerte.

Se tuvo que eliminar 23 pacientes por no contar con todos los datos en el

expediente clinico, 13 en el grupo de protesis y 10 en el grupo de anillo.

No se realizé ningun andlisis estadistico para la asignacion de los casos, los

factores demograficos iniciales no mostraron diferencia significativa.

No se valoraron criterios clinicos o transoperatorios para decidir que clase de
abordaje realizar, observando el beneficio Unicamente segun los resultados
obtenidos, pero sin las caracteristicas anatomicas para decidir el abordaje, segun
Dreyfus @3 el diametro del anillo tricuspideo, medido por Ecocardiografia
tridimensional, el area de coaptacién valvular y el area de tension de la valvula, son

las caracteristicas mas especificas para decidir entre reparacion o cambio valvular.

En la totalidad de los casos se realiz6 la cirugia tricispidea asociada a
cambio de valvulas izquierdas o reparacion de cardiopatia congénitas, siendo la
principal etiologia la comunicacion interauricular, actualmente en las guias de
valvulopatias de la Sociedad Europea de Cardiologia y las Guias Americanas @9.29)
s6lo se realiza cirugia aislada de la valvula tricuspide en casos de falla derecha
irreversible, patologia organica aislada con compromiso importante, o falla en

intervenciones previas como estenosis residual por calcificacion valvular. (3.
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En los hallazgos ecocardiogréficos iniciales no se encontré diferencia entre
ambos grupos, ambos presentaron aumento de la presién pulmonar, dilatacién de
cavidades derechas y parametros de funcion ventricular bajo el nivel de normalidad.
Tampoco hubo diferencias importantes en la clase funcional o manifestaciones
clinicas iniciales. Datos que se confirmaron con los estudios realizados por
Gonzalez Capitan y las guias de cambio valvular americanas y europeas @sz20 donde
se decidio realizar cambio valvular tricuspideo en los pacientes con anatomia
valvular desfavorable y no segun el grado de dilatacion o disfuncién ventricular,
observando mayor beneficio en los pacientes con insuficiencia tricispidea moderada

para reparacion con anillo.

Se observd mejoria en los tiempos transoperatorios en los pacientes
sometidos a reparacion tricuspide en todos los grupos, cirugia de congénitos, doble
o triple cambio valvular, datos confirmados en los estudios por Gonzalez Capitan,
Dreyfus y Chan @s2026) en donde la disminucién de los tiempos produjo mejores
resultados a corto plazo por el menor indice de complicaciones y necesidad de

reintervencion.

En el seguimiento de los pacientes al primer afio se puede ver mejoria en los
parametros clinicos con menor frecuencia de complicaciones en el grupo de anillo
tricuspideo, asi como mejoria en la clase funcional, datos observados en los
estudios de Morrow y Bethesda en el 2006 (126, donde los pacientes a quienes se
les realiz6 reparaciéon con anillo tuvieron mejores indices de regresion del diametro
de cavidades derechas, sobre todo del Ventriculo derecho, con la consiguiente

mejoria en los parametros funcionales.

En el seguimiento ecocardiografico se puede observar que hubo mejoria en la
funcidn ventricular derecha en el grupo de anillo, y se observd disminucién de los
diametros de cavidades derechas asi como de la presion sistolica pulmonar, pero
esto también se atribuye a la disminucién de presion o volumen que imponian las
cavidades izquierdas, datos confirmados en el estudio de Fukuda, donde el
beneficio en la presion pulmonar es debido al cambio de valvulas izquierdas, lo que

reduce la dilatacién ventricular. @s)
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En el seguimiento al tercer afio continua la tendencia de mejoria clinica en
ambos grupos siendo mas significativa en el grupo de pacientes con anillo, con
mejoria en la clase funcional y menor aparicion de complicaciones renales y
hepaticas, asi como la necesidad de reintervencion. Se confirma en los Estudios de
Chan, Fukuda y Dreyfus @s2s26 en el 2006, donde se observé disminucion de la
necesidad de reintervencion, que va de la mano con la mejoria clinica y menor
indice de rehospitalizaciones por insuficiencia cardiaca derecha. En los hallazgos
ecocardiograficos también se mantiene la mejoria en el grupo de pacientes con
anillo tricuspideo, manteniéndose en igual proporcion el retroceso del tamafio de
cavidades asi como la reduccion en la presion sistdlica pulmonar. No hubo
diferencia en cuanto a mortalidad. Datos que correlacionan en todos los estudios
donde el beneficio de la mortalidad es mayor en el postoperatorio inmediato y a
largo plazo, en los estudios realizados por Nath, Forster y Dreyfus @213. Se debe
realizar seguimiento a largo plazo en nuestra poblacion para poder definir la

tendencia y el beneficio observado en estudios iniciales.

Con la tendencia actual se puede observar un claro beneficio en los pacientes
gue recibieron anillo tricuspideo asociado a cambio valvular izquierdo, confirmando
la tendencia mundial por el uso de reparacion con anillo sobre el cambio valvular,
excluyéndolo para casos especiales, como anatomia tricispide compleja
(Calcificacién, carcinoide, destruccion valvular por endocarditis o falla en la

reparacion tricuspidea), datos observados por Fukuda (s)

Ademas se define la necesidad de realizar una valoracién detallada de la
anatomia de la valvula tricuspide @s) brindando un claro beneficio en los pacientes
tratados con anillo tricuspideo, con mejoria en la calidad de vida y disminucion de

complicaciones.

Se establece como la principal causa de disfuncién protésica la calcificacion
de la prétesis bidlogica, datos que se confirman en el estudio de Bethesda s con
aumento del gradiente tricuspideo y necesidad de reintervencion, aunque no se
realizé la medicion del area de tension que es la medicibn mas importante en el
indice de disfuncion protésica, solo se realiz6 medicion del gradiente tricuspideo y

caracteristicas de la protesis; en este grupo ademas la valvuloplastia con balén
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tiene muy malos resultados requiriendo recambio valvular en muchos de los

pacientes, situacién que en el grupo de anillo no se observé,

La colocacion de marcapaso aumenté el grado de insuficiencia en ambos
grupos, por lo que se deben valorar otro tipo de abordajes para la colocacion de
marcapaso en este grupo de pacientes como se confirmo en el estudio de Mediratta
en el 2014. (o)

Se trata de un estudio inicial en donde se observa la clara tendencia y la no
inferioridad del anillo tricuspideo, que aunque se definieron las indicaciones en
lesiones leves a moderadas, se obtuvieron buenos resultados en pacientes con IT y
dilatacion del anillo tricuspideo importante, con mejor evolucién y disminucion en el
tiempo quirdrgico que en los pacientes con cambio valvular como lo indica el estudio
de Nath 2.

Inicialmente en el estudio de Morrow, se reservaba la reparacion tricuspidea
con anillo para los pacientes con insuficiencia tricuspidea (IT) moderada, y el cambio
valvular para los pacientes con IT severa, manejando de forma conservadora a los
pacientes con IT ligera. Esta tendencia mundial ha cambiado con el paso de los
afos, y ahora se esta realizando reparacion con anillo ain en ausencia de
manifestaciones clinicas en los pacientes sin IT o con IT ligera que presentan
dilatacion del anillo tricuspideo, con excelentes resultados clinicos y
ecocardiograficos, confirmado por Benedetto en el 2012 s sin aumentar el indice de
complicaciones, disminuyendo la mortalidad postoperatoria y sin cambio importante

de los tiempos transoperatorios.

A nivel mundial la reparacion con anillo tiene mejores resultados a cinco afos:
10% de IT residual comparado con 20-35% del cambio valvular ¢s). La sobrevida es
del 70 al 80% hasta 10-15 afios dependiendo de la clase funcional, funcién del VD y
complicaciones propias de la prétesis o). Pero aun falta completar el seguimiento

de este grupo de pacientes para compararlo con estos resultados

No se observé en este estudio a pacientes con cambio tricuspideo con
prétesis mecanicas. Al igual que en la literatura mundial, (Garatti) as) Se observan

Unicamente casos aislados, observando similares resultados entre ambos
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abordajes, pero a diferencia de lo que se pensaba anteriormente, la necesidad de
reintervencion es menor con las proétesis biologicas por su menor perfil

trombogénico.
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CONCLUSIONES

El beneficio de la cirugia tricispidea se obtiene al definir el tipo de abordaje
adecuado segun las caracteristicas anatémicas del anillo tricaspide y el grado de
IT, reservando el cambio valvular para los pacientes con anatomia compleja o

falla en la reparacion tricuspidea inicial.

Se observdé mejoria en el seguimiento de los pacientes tanto clinico como
ecocardiografico con respecto a la historia natural de la enfermedad, sin poder
caracterizar a la poblacién beneficiada segun el tipo de abordaje ya que no hubo

diferencia demografica entre ambos grupos.

Las complicaciones mas frecuentemente observadas segun la evolucion a corto
y mediano plazo de los pacientes fueron lesion renal, hepéatica, aparicion de
fibrilacion auricular y necesidad de marcapaso. Se observd mayor necesidad de

reintervencion en el grupo de cambio valvular tricuspideo

La principal causa de necesidad de reintervencion tricuspidea fue la calcificacion

de la prétesis con estenosis secundaria.

Se evidencié una reduccion en los tiempos transoperatorios, lo que traduce

menos complicaciones en el postoperatorio inmediato asi como mejor evolucion.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El seguimiento de los pacientes se realiz6 a corto y mediano plazo, debido al tiempo
de inicio de reparacién tricuspidea con anillo INC en el Instituto, pero se observa
una clara tendencia del beneficio obtenido con la reparacion sobre el cambio

valvular.

En la elecciébn del tipo de prétesis usada, no se tomaron en cuenta las
caracteristicas anatémicas del anillo, no se observé diferencia en los
ecocardiogramas preoperatorios entre ambos grupos, valorando las preferencias del

equipo quirdrgico sobre una u otra técnica.

En el seguimiento no se midi6 el area de tension de la valvula tricispide como
marcador de disfuncion protésica, que es el marcador mas especifico actualmente,

con especificidad y sensibilidad > 90% (s
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