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“UTILIDAD DE LA PLASTIA TRICUSPIDEA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA MITRAL E INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA MODERADA”’

Ill. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La enfermedad valvular cardiaca del lado derecho tradicionalmente ha sido considerada
clinicamente menos importante que la valvulopatia mitral o adrtica. Sin embargo, la
insuficiencia tricuspidea es comun; datos recientes sugieren que la insuficiencia tricuspidea
severa puede conducir a deterioro funcional y disminucion de la supervivencia, en particular
en pacientes con valvulopatia del lado izquierdo concomitante.

La valvula tricuspide presenta una estructura anatdémica compleja; los avances en
la ecocardiografia tridimensional y la resonancia magnética cardiaca han contribuido a una
mayor comprension de la patologia valvular tricuspide, estas técnicas de imagen son de
gran valor en la determinacion de la etiologia y la gravedad de la insuficiencia tricuspidea.

La insuficiencia tricuspidea es mas frecuente en mujeres, en pacientes con
antecedentes de infarto al miocardio e insuficiencia cardiaca. También se produce en
aproximadamente el 10% de pacientes con cardiopatia reumatica. La insuficiencia
tricuspidea cronica severa puede tener un curso clinico prolongado que culmine con el
desarrollo de la fatiga y la mala tolerancia al ejercicio. Aproximadamente el 90% de casos
de insuficiencia tricuspidea son secundarios a hipertension pulmonar o a patologia
intrinseca del ventriculo derecho y solo el 10% se deben a la enfermedad de la valvula
tricispide primaria.

Las causas primarias tales como: anomalia de Ebstein, enfermedad reumatica,
cambios mixomatosos, carcinoide, la fibrosis endomiocardica, y enfermedad degenerativa
poseen caracteristicas morfolégicas facilmente identificables por ecocardiografia; siendo
muy importante determinar con precision la presion sistolica del ventriculo derecho, ya que
este parametro nos ayuda a distinguir entre causas primarias y secundarias, una presién
sistélica del ventriculo derecho <40 mm Hg implica enfermedad valvular intrinseca. La
evaluacion de la morfologia, dimensiones anulares y presion de la arteria pulmonar son
especialmente importantes para determinar la conducta terapéutica posterior; junto con el
tratamiento apropiado de la causa subyacente de la insuficiencia tricuspidea y la

hipertensién pulmonar.



En los pacientes sometidos a cirugia valvular del lado izquierdo, la reparacién de la
valvula tricuspide es universalmente recomendada en presencia de insuficiencia tricuspidea
severa coexistente; en los pacientes que presentan insuficiencia tricuspidea severa aislada,
se recomienda la cirugia en presencia de sintomas, dilatacion o disfuncién progresiva del

ventriculo derecho.

Consideraciones anatomicas
La valvula tricuspide presenta una morfologia mucho mas variable y compleja que la valvula
mitral. La valvula tricuspide clasicamente se compone de tres valvas: septal, anterior y
posterior.! Sin embargo, en algunos pacientes, la palabra 'tricispide’ puede ser un nombre
inapropiado, ya que puede haber dificultad en discernir claramente las divisiones de las
valvas.?

El anillo de la valvula tricuspide es una estructura compleja, no planay tiene un évalo

mas aplanado a diferencia de la valvula mitral que tiene forma de silla de montar. 34

26/05/2009 13:31:46 y

1: 44:40

Figura No.1. Ecocardiograma transtoracico, con reconstruccion en 3D. Se observa imagen de valvula tricuspidea (imagen
a la derecha) al final de la sistole, visto desde la auricula derecha. Valva posterior (flecha roja), valva anterior (flecha
blanca), y la valva septal (flecha amarilla). A la izquierda imégenes de un eje paraesternal corto, utilizado para obtener
volumen total del ventriculo derecho en imégenes en 3D.

La valva septal surge de la parte del anillo que es relativamente fija, debido a su
posicion entre los trigonos fibrosos. Usualmente la dilatacion anular esta presente en los
pacientes con insuficiencia tricuspidea significativa, no debe de subestimarse la importancia

del mantenimiento normal del anillo para una adecuada funcién de la valvula. Los anillos
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s6lo pueden dilatarse a lo largo de la valva anterior y posterior, ya que la pared libre del
ventriculo derecho (VD) se expande hacia el exterior. A medida que el anillo se dilata, se
altera su morfologia, convirtiéndose mas plana y mas circular. * Obteniéndose imagenes de

mayor confiabilidad al utilizar ecocardiograma en 3D.

Epidemiologia

Los datos ecocardiograficos del estudio Framingham sugieren una prevalencia global de
insuficiencia tricuspidea moderada o severa del 0.8%, con un aumento esperado con edad.®
La prevalencia global de insuficiencia tricuspidea significativa fue 4.3 veces mayor en las
mujeres que en los hombres, un hallazgo que no se explica claramente por una mayor

longevidad femenina (Figura 2).
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Figura 2. Prevalencia de insuficiencia tricuspidea significativa en la poblacion de Framingham.

Como era de esperar, la insuficiencia tricuspidea se asocié con mayor frecuencia a
historia de infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca. En muchas areas, particularmente
Asia meridional y Africa subsahariana la cardiopatia reumatica crénica es frecuente, donde
la prevalencia de la enfermedad cardiaca alcanza el 14.3 por 1000 habitantes.® Los
hallazgos ecocardiograficos sugieren la participacion de la valvula tricuspide en
aproximadamente el 9% de los pacientes con enfermedad reumatica cronica, y de estos el
93% presentan insuficiencia severa.” Por consiguiente, estos datos sugieren que

aproximadamente 1.2 casos de insuficiencia tricuspidea reumatica por cada 1000
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habitantes. En los pacientes con insuficiencia cardiaca clinica, el 35% tienen insuficiencia
tricuspidea moderada o severa, esto se asocia con una disminuciéon a largo plazo
supervivencia.® ® Se ha reportado el desarrollo de insuficiencia tricuspidea severa en el
27% de los pacientes con insuficiencia tricuspidea leve al momento de una cirugia de
valvula del lado izquierdo, ' siendo esto de gran importancia al tener que considerar realizar

tratamiento conjunto de la valvula tricuspidea y de la valvula mitral.

Etiologia y Mecanismos de la insuficiencia tricuspidea

La etiologia de la insuficiencia tricuspidea se ha dividido tradicionalmente en primaria y
secundaria (tabla 1). La insuficiencia tricuspidea primaria o intrinseca es resultado de
enfermedad valvular, ya sea congénita o adquirida, y es responsable de solo el 8 a10% de
todas las insuficiencias tricuspideas.® la insuficiencia tricuspidea severa aislada ' primaria
es rara, ya que usualmente se encuentra asociada a enfermedad en otras valvulas. La
insuficiencia tricuspidea puede ser vista como una consecuencia rara del traumatismo
cerrado de térax, mas comunmente asociado a accidentes de alta energia, como accidentes
automovilisticos.

Una causa importante de insuficiencia tricuspidea aislada en la actualidad, puede
estar asociado con un retraso presentation.’> Lo mas comun es el aumento agudo de la
presion de la cavidad ventricular derecha debida a la rotura de cuerdas, el musculo papilar
o las valvas.

Las causas secundarias se refieren a cualquiera patologia asociada a hipertension
pulmonar, o patologia intrinseca del ventriculo derecho. Incluso en ausencia de hipertension
pulmonar severa, la dilatacion anular tricuspide puede llevar a insuficiencia tricuspidea
severa, por tanto, cualquier proceso que provoca la dilatacién ventricular puede causar
como resultado disfuncion valvular significativa.' 14

El anillo valvular de la tricuspide puede dilatarse debido a miocardiopatias como
infarto miocardico del ventriculo derecho; la dilatacion auricular debida a la fibrilacion
auricular también puede contribuir a dilatacion del anillo, y de la valvula atrio ventricular

razon por la cual usualmente esta enfermedad se asocia a fibrilacién auricular.
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Cronica Aguda/latrogénica
Reumatica Endocarditis
Enfermedad de ebstein’s Trauma cerrado de torax
Degenerativa Biopsia endomiocardica
Primaria Carcinoide Medicamentos anorexigenicos
Degeneracion mixomatosa/prolapso cardiopatia '|5qu_é mica/disfuncién
de musculo papilar o ruptura

Fibrosis endomiocardica
Desordenes del tejido conectivo
Hipertensién pulmonar Estimulacion/desfibrilacién

- Tipo 1: hipertension arterial pulmonar (HAP) (incluyendo HAP idiopatica,

Derivaciones venosas sistémicas, enfermedades del coldgeno vascular, etc.)
- Tipo 2: Debido a la enfermedad cardiaca izquierda ('hipertension venosa pulmonar')
- Tipo 3: Asociado con hipoxemia o la enfermedad pulmonar
Secundarial_- Tipo 4: Debido a la enfermedad embolica / trombatica cronica

- Tipo 5: Varios (inflamacién, obstruccién mecanica o la compresidn de la vasculatura
pulmonar
Estenosis de valvula pulmonar
Relacionadas con el miocardio:

* infarto del ventriculo derecho
* Miccardiopatia dilatada

Tabla No.1. Etiologia de insuficiencia tricuspidea

Muchos pacientes son propensos a tener una combinacion de etiologias primaria y
secundaria. Tomando el ejemplo la enfermedad reumatica, debemos considerar que esta
puede llevar a insuficiencia severa si la presion sistolica del ventriculo derecho se eleva de
manera significativa o si el anillo se dilata. Como guia, se ha sugerido que un ventriculo
derecho con una presion sistolica > 55 mm Hg causara insuficiencia tricuspidea secundaria
en ausencia de patologia valvular, mientras que si se observa insuficiencia tricuspidea
significativa con presién sistolica del ventriculo derecho <40 mm Hg es probable que la
valvula presente una enfermedad primaria.®

Puede observarse como aumenta de manera progresiva la insuficiencia tricuspidea,
conforme se dilata el anillo valvular, hasta que se produce un fracaso en la coaptacion
adecuada de la valvula, y como consecuencia se observa insuficiencia severa; y de manera
tardia, la disfuncion progresiva del ventriculo derecho y el remodelado debido a la
sobrecarga cronica de volumen del ventriculo derecho, provoca desplazamiento del
musculo papilar contribuyendo ain mas a aumentar el grado de insuficiencia.’® La
presencia de dilatacién ventricular derecha puede complicar la evaluacion etiolégico ya que
la dilatacion ventricular derecha puede empeorar la severidad de la insuficiencia
tricuspidea. El volumen dentro del ventriculo derecho puede incluso fisioldgicamente

restringir el ventriculo izquierdo a través de la interdependencia de camara, dando lugar a
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presiones pulmonares elevadas, y en consecuencia empeoramiento de la insuficiencia

tricuspidea.'” La Figura 3 resume estos conceptos.

Right Ventricular Myopathy / Infarction

!

Right Ventricular Dysfunction / Dilatation

)

Amnular
Dilatation (+/- leaflet
Pulmonary ’“;:'"(m g)“ . 4—[ Atsial Fibrillation
Hypertension

J

TRICUSPID
REGURGITATION
*
M‘y oceur in sbsence of valvular l Rheumatic Heart Disease
disease when PASP >55mmHG
Leaflet Injury Other Primary Valve

4 Disease

Figura 3. Mecanismos de la insuficiencia tricuspidea.

Historia Natural
Los pacientes con insuficiencia tricuspidea severa cronica pueden presentar un curso
clinico prolongado. Algunos permaneceran asintomaticos mientras que otros
experimentaran sintomas no especificos tales como la fatiga, tolerancia reducida al ejercicio
debido a la disminucion del gasto cardiaco.

A medida que aumenta la presién de la auricula derecha, el edema se convierte en
una caracteristica y la congestion hepatica asociada puede conducir a la anorexia. A
medida que la auricula derecha se dilata cada vez hay mas riesgo de arritmia auricular que
puede a su vez resultar en una mayor dilatacién anular tricuspide y deterioro clinico. Con el
tiempo, la insuficiencia del ventriculo derecho dara lugar a edema, ascitis y disnea
pronunciada.

Hay evidencias que sugieren que el aumento de gravedad de la insuficiencia
tricuspidea estd asociada con el empeoramiento de prondstico, independiente de las

variables tales como la fraccién de eyeccion ventricular izquierda o hipertension pulmonar.
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918 | a ampliacion severa de las camaras derechas unilateral puede ser particularmente
predictivos de pobres resultados en estos pacientes.

Se ha observado que los pacientes a los que se les realiza cambio valvular mitral
han experimentado, la presencia de insuficiencia tricuspidea severa tardia y esta a su vez
se asocidé con reduccion de la capacidad funcional e insuficiencia cardiaca severa.' En
aquellos pacientes con enfermedad mitral coexistente, que son llevados a cirugia para
tratamiento de la valvula mitral, existen evidencias significativas que la insuficiencia
tricuspidea empeora el prondstico posoperatorio de los mismos..?° Por lo tanto, se ha
convertido de suma importancia identificar a los pacientes que estan en riesgo de
desarrollar insuficiencia tricuspidea en el momento de la cirugia de la valvula del lado
izquierdo, cuando la intervencion puede prevenir las secuelas de la insuficiencia tricuspidea

tardia.

Evaluacion Clinica

La evaluacion clinica de la insuficiencia tricuspidea puede ser util en el diagndstico de la
gravedad vy, a la etiologia. La inspeccion de la vena yugular puede revelar las ondas C/V
sistélica clasica, asociado a aumento del tamano del higado. El murmullo de la insuficiencia
tricuspidea se escucha mejor en la parte inferior izquierda del borde esternal, puede ser
mas fuerte en la inspiracién (signo de Carvallo), y puede ocupar una cantidad variable de
la sistole, depende de la gravedad.

Hay que sefalar que estas caracteristicas clasicas pueden estar ausentes en
pacientes con insuficiencia tricuspidea moderada e incluso severa, especialmente en
presencia de dilatacidn de atrio derecho; los signos de insuficiencia cardiaca derecha, son
comunes (edema periférico significativa, ascitis).

Entre otras manifestaciones menos comunes encontramos: signos de sobrecarga
de volumen de ventriculo derecho como soplo paraesternal con componente pulmonar en
voz alta del segundo ruido, congestidon venosa periférica. Los signos de enfermedad

respiratoria tales como disnea, cianosis.

Ecocardiograma

El ecocardiograma juega un papel central en la evaluacion de la etiologia, gravedad y
efectos hemodinamicos de la insuficiencia tricuspidea. En el paciente que va a someterse
a una cirugia valvular del lado izquierdo, la evaluacion anular tricuspidea es obligatoria,

incluso en ausencia de insuficiencia tricuspidea significativa.
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Evaluacién de la etiologia: Aunque puede que no sea siempre posible determinar la
patologia exacta valvular, por lo general es posible distinguir ecocardiograficamente
entre insuficiencia tricuspidea primaria y secundaria (figura 4). En la anomalia de
Ebstein existe desplazamiento apical de la valva septal. La enfermedad reumatica
causa fibrosis y cicatrices visibles de las valvas de la valvula y/o aparato subvalvular;
Esto lleva a movilidad limitada de las valvas, causando insuficiencia o bien estenosis e
insuficiencia. Cuando la enfermedad reumatica se encuentra activa, se debe de
descartar la evidencia de afectacién valvular del lado izquierdo. En el sindrome
carcinoide los depdsitos de placas fibrosas blancas en el endocardio de las valvas
pueden hacer que las valvas se adhieran a la pared del ventriculo derecho
subyacente, produciendo de este modo insuficiencia tricuspidea. La enfermedad
mixomatosa puede dar lugar a prolapso de las valvas. En tales casos, el prolapso de
la valvula mitral generalmente coexiste y el prolapso de la tricuspide se produce en
aproximadamente 20% de todos los pacientes con prolapso de la valvula mitral. La
endomiocardiofibrosis con depésito de grasa en las valvas y las cuerdas tendinosas
tricispide es una causa importante de insuficiencia tricuspidea en Africa tropical. La
enfermedad degenerativa de la valvula tricuspide puede ocurrir en ausencia de otra
patologia intrinseca, a menudo con hallazgos similares en otras valvulas, 0 mas
raramente, sin la participacién de otras valvulas. Determinar la presion sistolica del
ventriculo derecho de manera precisa es importante para poder distinguir entre
enfermedad primaria o secundaria, sin embargo, esta no te ayuda a determinar el
grado de severidad de la insuficiencia. Ademas, se debe de descartar la evidencia de
patologia del ventriculo derecho, incluyendo infarto del ventriculo derecho y
miocardiopatia. A pesar de las limitaciones del ecocardiograma 2D, las dimensiones
anulares son importantes de medir, ya que estan incluidas en las directrices actuales

de evaluacion.
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Figura 4 (A) Enfermedad de Ebstein. La fijacion de la valva septal de la valvula tricispide se desplaza hacia el vértice del
ventriculo derecho (flecha), que conduce a insuficiencia tricispide severa y a dilatacién de la auricula derecha. (B) Prolapso
de la valvula tricispide; la valva anterior prolapsa hacia la auricula derecha durante la sistole (flecha). (C) Eje paraesternal
largo modificado, demuestra la dilatacion del ventriculo derecho, ademés de falta de coaptacion de las valvas durante
sistole (flecha). (D) La falta de coaptacién conduce a un chorro de insuficiencia grave demostrado por el doppler color.

e Evaluacion de la gravedad de la insuficiencia: Puede ser evaluado mediante
ecocardiografia por varios métodos. El principal método de evaluacion es por Doppler
color (figura 3). El jet de regurgitacion se demuestra por un mapa de colores, y la
gravedad puede ser juzgado a partir de la anchura y la profundidad del chorro en
relacion con el tamano de la auricula, el efecto de la insuficiencia puede ser detectada
por la inversion del flujo sistélica ya sea en las venas hepaticas o en la vena cava. La
evaluacion cuantitativa del volumen de insuficiencia y el calculo del orificio efectivo

regurgitante también es posible.
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Evaluacidén del ventriculo derecho: En el lado derecho la dilatacién ventricular puede
ser resultado de la insuficiencia grave y la sobrecarga de volumen resultante. En esta
situacion el tabique ventricular  con frecuencia muestra anormal
movimiento que puede ser detectado mediante ecocardiografia. La funcién del
ventriculo derecho es un importante marcador de riesgo quirdrgico y de pronéstico; La
evaluacion precisa de la funcién ventricular derecha puede ser dificil debido a la
compleja geometria de la camara ventricular. La evaluacion se puede realizar en un eje
largo que puede hacerse sobre una grabacion en el modo M, la llamada
tricispide  excursion sistdlica del plano anular (TAPSE). Un ejemplo

de esta medicion se muestra en la figura 5.

» Dist 212 cm
Time 398 ms
Slope 5.34 cm/s

Figura 5. Medicion de la excursion sistolica del plano anular tricuspideo (TAPSE). La grabacion en modo M se
utiliza con el haz de ultrasonido alineados a través del vértice del ventriculo derecho (VD) al anillo tricuspideo. A
continuacion se mide el desplazamiento vertical de la corona circular (Abajo a la derecha), dando un sustituto de

la funcién global sistolica del VD.

Un TAPSE <de 18 mm se ha demostrado que es un fuerte predictor de prondstico
en pacientes con hipertensién pulmonar.?® Adicionalmente, se ha demostrado que
una asociacion entre la fraccion de eyeccién del ventriculo derecho y el
TAPSE; con un TAPSE <19,6 mm se puede predecir una fraccion de eyeccion del

ventriculo derecho <40% con una sensibilidad de 81% vy especificidad de

18



78%26. Se requiere especificamente, la resonancia magnética cardiaca para
proporcionar una evaluacion precisa de los volumenes y funcién del ventriculo
derecho. La ecocardiografia 3D proporciona datos adicionales sobre los volumenes
y funcién del ventriculo derecho, mas alla de la ecocardiografia 2D, pero tiende a
subestimar los volumenes del ventriculo derecho, en comparacién con resonancia

magnética cardiaca.

Resonancia magnética cardiaca

En ciertas circunstancias, puede ser muy valiosa para evaluar al paciente con insuficiencia
tricuspidea significativa. Tiene la capacidad de tomar imagenes de todo el corazén en
cualquier plano y, a diferencia ecocardiografia, las imagenes no estan limitados por las
ventanas acusticas; Esto es particularmente importante cuando se evalua el lado derecho
del corazon (subesternal), tiene el beneficio adicional de proporcionar una excelente
definicion del miocardio. Por estas razones, la resonancia magnética cardiaca es
considerada el estandar de oro para la evaluacion completa de la funcion y morfologia
ventricular derecha.?” ?¢ La evaluacion precisa del ventriculo derecho puede ser
fundamental para la identificacién del mecanismo subyacente y la toma de decisiones
correctas en pacientes con insuficiencia tricuspidea. Ademas de aquellos pacientes con
ventanas acusticas limitadas, en donde los hallazgos ecocardiograficos son equivocos,
pueden beneficiarse de la resonancia magnética cardiaca.

El anillo tricuspideo ha sido estudiado con resonancia magnética cardiaca por Anwar
et al?®. Este pequefio estudio sugirid una mejor correlacion de la ecocardiografia 3D frente
a la ecocardiografia 2D con resonancia magnética cardiaca. Mas alla de esto, la resonancia
magnética cardiaca también permite una clara identificacién de los defectos importantes
que pueden ser ignorados por ecocardiografia transtoracica, tales como defectos del seno
venoso, conducto arterioso persistente, y drenaje anémalo de venas pulmonares.®® Nos
permite medir el flujo sanguineo pulmonar en la arteria pulmonar (Qp) y el flujo sanguineo
sistémico en la aorta (Qs), esto proporciona una estimacion no invasiva de Qp/Qs y por lo
tanto cuantifica el grado de shunt intracardiaco; La resonancia magnética cardiaca se
considera el estandar de referencia para la evaluacién de la Qp:Qs en tales defectos, con
una relacion >1,5:1 debe considerarse una indicacién para cierre quirtrgico.®'

En los pacientes con enfermedad tromboembdlica pulmonar crénica, la resonancia
magnética cardiaca desempenfia un papel creciente en el diagndstico y seguimiento. Permite

imagenes de perfusién, imagenes de contraste de fase de los grandes vasos, imagenes de
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cine del corazoén, y perfusion ventilacion combinada.?? Cabe destacar, sin embargo, la

resonancia magnética cardiaca tiene sus limitaciones; eso por lo general requiere retencion

de la respiracion, ritmo cardiaco normal, excluye a pacientes con dispositivos metalico

implantados, y esta asociado actualmente con el alto costo y la limitada disponibilidad.

Manejo

En los ultimos tiempos, mas evidencia ha surgido que los pacientes con insuficiencia

tricuspidea requieren un tratamiento mas agresivo.
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Figura 6. Algoritmo que resume el manejo de los pacientes con insuficiencia tricuspidea, basado en las directrices de la
Sociedad Europea de Cardiologia y Colegio Americano de Cardiologia/American Heart Asociacion. VD: ventriculo derecho;

insuficiencia tricuspidea TR.

Pacientes con enfermedad de la valvula mitral que requieren de tratamiento
quirdrgico

En aquellos pacientes sometidos a cirugia valvular del lado izquierdo con asociacion a
insuficiencia tricuspidea, se recomienda universalmente reparacion tricuspide. En los
pacientes con grados de insuficiencia tricuspidea leve o moderada la orientacion es
variable, excepto los que presentan insuficiencia severa. Se han observado malos
resultados en los pacientes que requieren un segundo procedimiento quirargico con el fin
de tratar la insuficiencia tricuspidea que ha progresado a severa.

La edad, sexo femenino, etiologia reumatica, fibrilacion auricular, y la presién
sistélica de la arteria pulmonar (PSAP), han demostrado estar asociados con la progresién
de la insuficiencia tricuspidea posterior a la cirugia.®* Dreyfuss et al*® investigéo una
estrategia de anuloplastia tricuspidea selectiva basada en la dimensién del anillo
tricuspideo evaluado en el momento de la cirugia, en lugar de la gravedad de la insuficiencia
tricuspidea. A pesar de que los pacientes presentaban insuficiencia tricuspidea leve
preoperatoria, el grupo asignado solo a cambio valvular mitral (MVR) tuvo una progresion
significativa de la insuficiencia tricuspidea en comparacion con el grupo al que se le realizé
cambio valvular mitral y anuloplastia tricuspidea a pesar de que este ultimo grupo que tenia
significativamente mayor insuficiencia mitral al inicio del estudio, se obtuvo mayor beneficio
sintomatico durante el seguimiento. La insuficiencia tricuspidea después de la cirugia no es
infrecuente, a pesar de la correccidn de la patologia del corazon izquierdo, 7 en donde la
dilatacion anular significativa fue un factor de riesgo importante para la progresién de la
insuficiencia tricuspidea. En consecuencia, se recomienda en los pacientes que se realiza
tratamiento quirdrgico de valvulas izquierdas realizar anuloplastia tricispide siempre que la
insuficiencia tricuspidea sea mas que leve y que al menos cuente con una de las siguientes
caracteristicas: enfermedad reumatica reumatica la enfermedad, dilatacion anular
tricuspidea (> 21 mm/m2 area de superficie corporal), dilatacién de auricula o ventriculo

derecho, dilatacion vena cava inferior, sobrecarga de presion del ventriculo derecho.

Pacientes con insuficiencia tricuspidea grave aislada
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En los pacientes con insuficiencia tricuspidea como unica indicacion para cirugia valvular,
la insuficiencia debe ser grave y sintomatica. La cirugia en pacientes con insuficiencia
tricuspidea asintomatica o con sintomas leves soélo esta indicada en casos de dilatacion
progresiva del ventriculo derecho o disfuncion.

Debido a que la insuficiencia tricuspidea aislada es rara, hay pocos datos
disponibles para los resultados en este grupo de pacientes. Una serie publicada, en donde
se realizd cambio valvular tricuspideo aislado en pacientes con endocarditis tricuspidea
asociada a historial de uso de drogas por via intravenosa.*® observo que el cambio valvular
tricuspideo se asocio con adecuada funcion en los pacientes que se mantuvieron libres de
drogas. Un estudio retrospectivo valoro a 60 pacientes con vegetaciones en las valvas de
la tricuspide.'® Se observé mayor mortalidad en los pacientes tratados Unicamente con
medicamentos; 82% fueron sometidos a reparacion de la valvula tricispide con un bajo
riesgo operatorio (3% de mortalidad temprana) y con mejoria en los sintomas en el 88% de

los pacientes.

Pacientes con insuficiencia tricuspidea después de la cirugia valvular izquierda
Estos pacientes representan un grupo clinico desafiante y la intervencién sélo se
recomienda en aquellos con insuficiencia tricuspidea severa, con presion sistélica de la
arteria pulmonar <60 mm Hg, y funcion del ventriculo derecho conservada.'® Excepto en
presencia de enfermedad valvular del lado izquierdo en curso. Recomendar
una segunda operacion en estos pacientes requiere una cuidadosa consideracion
del estado funcional, comorbilidades, y deseos del paciente. La mortalidad operatoria en
este grupo es especialmente alta, alrededor de 10-20%%"*°. Es por esta razén que se
recomienda un enfoque mas agresivo en el tratamiento de la insuficiencia tricuspidea al
momento de la cirugia de la valvula del lado izquierdo. La hipertensién pulmonar ya
establecida, asi como la evidencia de disfuncion del ventriculo derecho pueden ser los

factores de riesgo mas importante de mortalidad en estos pacientes.

Pacientes con hipertension pulmonar

La hipertension pulmonar (HP) se clasifica en cinco categorias principales de acuerdo con
la clasificacion Venecia #° (tabla 1). Si la causa no esta clara, el paciente puede necesitar
evaluaciéon por una unidad especializada; los tratamientos médicos tradicionales incluyen:
Antagonistas de la aldosterona o diuréticos, anticoagulantes recomendados para evitar

tromboembolia pulmonar, que es mal tolerada en los pacientes con hipertension
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pulmonar.*' La hipertension pulmonar idiopatica (PAH) ha sido histéricamente asociada con
resultados muy pobres, con sobrevida a los 5 afios del 68%. Se demostré6 una mayor
sobrevida con el uso de epoprostenol via intravenosa.*? Por desgracia, el beneficio sélo se
observé en algunos pacientes, y Sitbon et al. identificaron que el trasplante corazén pulmén
debe ser considerado desde el principio en los pacientes que no presentan respuesta.*®
Mas recientemente, una revision del tratamiento de hipertensién pulmonar idiopatica
incluyd: antagonistas del receptor de la endotelina e inhibidores de la fosfodiesterasa 5,
sugiere una tendencia hacia una menor mortalidad.** Por causas identificables de
hipertensién pulmonar como: enfermedad cardiaca izquierda, hipoxemia crénica debida a
enfermedades pulmonares, enfermedades vasculares por alteraciones en el colageno,
cortocircuitos sistémico-pulmonares, hipertension portal, infeccion por VIH, farmacos vy
toxinas, el tratamiento de la enfermedad subyacente debe llevarse a cabo. El tratamiento
quirurgico de los defectos congénitos puede dar como resultado un gran beneficio en estos
pacientes.*® La hipertension pulmonar debida a la enfermedad tromboembdlica crénica se
trata principalmente con la anticoagulacién; sin embargo, aquellos pacientes con indicacion

quirurgica se ven beneficiados con la tromboendarterectomia pulmonar.*6

Tratamiento quirdrgico

En los ultimos afios, la anuloplastia de la valvula tricuspide en el momento de la cirugia
valvular izquierda, se ha vuelto cada vez mas comun para la insuficiencia tricuspidea
secundaria. Esto puede llevarse a cabo utilizando un anillo, con el que se realiza la
anuloplastia. Este método ha sido apoyado por resultados que sugieren un menor riesgo
de progresion de la insuficiencia tricuspidea y muerte.*® 4° La reconstruccion de la valvula
puede ser necesaria en caso de enfermedad primaria, en particular en los casos de
endocarditis o trauma. Cuando la reparacién en la enfermedad valvular primaria no es
posible o si hipertensién pulmonar es severa, el cambio tricuspideo puede ser considerado,
aunque al parecer la supervivencia tanto a corto y medio plazo es menor en comparacion
con los pacientes a los que se le realiza plastia valvular.*® La tasa de trombo embolismo es
alta con el uso de valvulas mecanicas por lo que una protesis bioldgica puede ser preferida
en posicion tricuspidea, no hay ventajas en la supervivencia a través de la utilizacién de

una protesis mecanica, excepto en pacientes con enfermedad de ebstein.5":52
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia tricuspidea funcional puede disminuir o desaparecer después de la

resolucion de la valvulopatia mitral, responsable de la sobrecarga del ventriculo derecho.
Sin embargo, la progresion de la insuficiencia tricuspidea se produce en multiples pacientes
debido a la falta de tratamiento de la dilatacion del anillo tricuspideo, secundaria a la
sobrecarga de volumen del ventriculo derecho, que puede conducir a una disfuncién
irreversible del ventriculo derecho. Ademas, cuando se realiza la reparacion de la valvula
tricuspide por separado; posterior a la cirugia de la valvula mitral, las tasas de mortalidad
son mayores (hasta del 32% a 5 anos), debido a que las condiciones preoperatorias del
paciente, debido al aumento de la edad, las complicaciones relacionadas con la anterior
insuficiencia de la valvula mitral, y la posibilidad de disfuncién ventricular derecha
irreversible, siendo preferible realizar la plastia tricuspidea.

La hipertensién pulmonar, dilatacion del ventriculo derecho, dilatacién del anillo
tricuspideo y la disminucion de la fraccion de eyeccion del ventriculo derecho, se consideran
factores de riesgo para la progresion de la insuficiencia tricuspidea, después del cambio
valvular mitral. Por lo tanto, la reparacion de la valvula tricuspidea, junto con la cirugia de
la valvula mitral, es beneficiosa y deberia de considerarse en la insuficiencia tricuspidea
leve-moderada, sobre todo cuando hay un anillo tricuspideo dilatado (> 40 mm) o
hipertensién pulmonar.

En el Instituto Nacional de Cardiologia no existe un registro de los resultados
obtenidos en los pacientes a los que se les realiz6 cambio valvular mitral y plastia
tricuspidea, por lo que se desconoce si los resultados son de mayor beneficio, en relacién

a la mejoria en la funcién ventricular derecha.

V. JUSTIFICACION

El conocer los resultados posoperatorios de los pacientes en los que se realiza cambio

valvular mitral y plastia tricuspidea, permitira saber si existe utilidad en realizar plastia

tricuspidea en pacientes con insuficiencia tricuspidea leve-moderada.

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La clase funcional y los parametros ecocardiograficos del ventriculo derecho mejoran

después de realizar cambio valvular mitral y plastia tricuspidea?

VII. HIPOTESIS
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Hipotesis alterna (H1):

Existe disminucion o ausencia de la insuficiencia tricuspidea en pacientes pos operados de
cambio valvular mitral y plastia tricuspidea, con mejoria en la clase funcional y de los
parametros ecocardiograficos en el Instituto Nacional de Cardiologia.

Hipotesis nula (HO):

No existe disminucion en la progresion de la insuficiencia tricuspidea en pacientes pos
operados de cambio valvular mitral y plastia tricuspidea en el Instituto Nacional de

Cardiologia.

VIll. OBJETIVOS

¢ Primario: Describir las caracteristicas clinicas y ecocardiograficas pre y posoperatorias

de pacientes pos operados por insuficiencia mitral severa asociada a insuficiencia

tricuspidea funcional en el Instituto Nacional de Cardiologia

® Secundario: Comparar el desarrollo o progresion de la insuficiencia tricuspidea
funcional a 3 meses en pacientes pos operados de insuficiencia mitral severa en el

Instituto Nacional de Cardiologia.

IX. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio observacional, transversal, retro lectivo, retrospectivo y descriptivo.
POBLACION OBJETIVO:

Se revisaron los expedientes de pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio

Chavez pos operados, con el diagndstico de insuficiencia mitral severa asociado a algun
grado de insuficiencia tricuspidea y se les realizd cambio valvular mitral con plastia
tricuspidea o unicamente cambio valvular mitral durante el periodo del 1° de enero de 2010
al 31 de diciembre de 2015.

TAMARNO DE MUESTRA:

Se utilizé un tamafo de muestra de 55 pacientes. Se incluyeron en el estudio a todos los
pacientes a los que se les realizo cambio valvular mitral y plastia tricuspidea, y a aquellos
pacientes a los que se les realizé cambio valvular mitral y presentaban como diagnostico
asociado insuficiencia tricuspidea leve y moderada

LUGAR DE REALIZACION:

Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez
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PERIODO DE ESTUDIO:
Del 1° de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2015

CRITERIOS DE INCLUSION:
o Pacientes con insuficiencia mitral isquémica o degenerativa, pos operados de
cambio valvular mitral
e Pacientes con insuficiencia tricuspidea leve/moderada

o Pacientes a los que se les realizo anuloplastia con anillo

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Datos incompletos en el expediente
e Pacientes con valvulopatia tricuspidea organica

e Pacientes que requirieron revascularizacion coronaria

CRITERIOS DE ELIMINACION:

No existieron debido al tipo de estudio

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

No hubo diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes en términos de edad,
fraccion de eyeccidon del ventriculo izquierdo y derecho, insuficiencia mitral, TAPSE y
diametros del ventriculo derecho. La estimacion de la clase funcional, se realizé6 mediante
el uso de clasificacion de la NYHA (New York Heart Association), realizado a través de
preguntas de los pacientes.

El estudio Ecocardiografico se realizd antes y después de 3 meses del
procedimiento quirdrgico, con un equipo de ultima generacién General Electric, Modelo
Vivid 9 con sonda cardiaca sectorial M5S-D (1.5-4.5 MHZ). Se realizaran las mediciones
estandar de las dimensiones de cavidades en modo tridimensional; El calculo la fraccion de
eyeccion de ambos ventriculos, el diametro del ventriculo derecho, grado de insuficiencia
tricuspidea, grado de insuficiencia mitral, presion sistdlica en la arteria pulmonar, segun las
recomendaciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografia. Los datos derivados del
estudio se obtuvieron del reporte oficial emitido por el servicié de Ecocardiografia.

Técnica quirdrgica. Todos los pacientes fueron operados a través esternotomia
media, se utilizé cardioplejia anterdgrada cristaloide (custodiol) como proteccion

miocardica. El cambio valvular mitral en ambos grupos se realizé con valvulas bioldgicas y
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mecanicas, dependiendo de la edad, estado funcional, comorbilidades, riesgo de

sangrado/trombosis, y preferencia del paciente. En el grupo de pacientes a los que se les

realizé anuloplastia se utilizé anillo INC, en todos los casos.

La captura de datos se realizé en hoja de calculo de Microsoft office Excel 2010 y

en hoja de calculo de SPSS.

Los resultados se dividieron en dos grupos dependiendo de si se realizé cambio

valvular mitral o cambio valvular mitral y plastia tricuspidea.

DEFINICIONES

Insuficiencia mitral: Alteracion anatdmica y/o funcional del aparato valvular mitral que
provoca el reflujo de sangre desde el ventriculo izquierdo a la auricula izquierda durante
la sistole. De acuerdo a las recomendaciones de la American Society of
Echocardiography (ASE), y de la Sociedad Europea de imagenes cardiovasculares,
2013, en relacion a los hallazgos ecocardiograficos, se puede clasificar en diferentes

grados: leve, moderada y severa.

Parameters Mild Moderate Severe
Qualitative
MV marphology Mormal/abnormal MNarmal/abnormal Flail leaflet/ruptured PMs
Colour flow MR jet Small, central Intermediate Very large central jet or eccentric jetadhering,
swirling and reaching the posterior wall of the LA
Fow convergence zone® Mo or small Intermediate Large
CW signal of MR jet Faint/parabolic Dense/parabolic Dense/triangular
Semi-guantitative
WC width (mm) <3 Intermediate =7 (=8 for bipkne)
Pulmaonary vein flow Systalic dominance Systalic blunting Systolic flow reversal®
Mitral inflow Awave dominant® Variable E-wave daminant (=15 mf's)®
TVImit (TVI Ao <1 Intermediate =14
Quantitative
EROA (mm’) <20 20-29; 30-3%° =40
R Wal (ml) <30 30-44; 45-5%¢ =60

+ LW and LA size and the systolic pulmonary arterial prcssl.reJ

Insuficienciatricuspidea: Incapacidad de la valvula tricuspidea de cerrarse de manera
adecuada durante la sistole ventricular. De acuerdo a las recomendaciones de la
American Society of Echocardiography (ASE), y de la Sociedad Europea de imagenes
cardiovasculares, 2013, en relacion a los hallazgos ecocardiograficos, se puede

clasificar en diferentes grados: leve, moderada y severa.
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Parameters

Qualitative

Tricuspid valve morphology

Hepatic vein flow”

Mild

MNormal'abnormal

Systolic dominance

Moderate

MNormal/abnormal

Systalic blunting

Severe

Abnormal/flallarge coaptation defect

Colour flow TR jet* Small, central Intermediate Very large central jet or eccentric wall-impinging jet

CW signal of TR jet Faint/parabalic Dense/parabalic Denseftriangular with early peaking (peak <2 mi/s in massive TR)
Semi-guantitative

VIC width (mm)* Nat defined <7 =7

PISA radius (mm)® =5 6-9 =%

Systolic flow reversal

Tricuspid inflow Marmal Marmal E-wave dominant (=1 m/s)"
Quantitative

EROA (mm:] Mat defined Mot defined =4{

R Val (mL) Mot defined Mot defined =45

+ RA/RVIIVC dimension®

Clase funcional NYHA: Clasificacion funcién del paciente con insuficiencia cardiaca,
que se basa en las limitaciones en la actividad fisica del paciente ocasionadas por los

sintomas cardiacos.

CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA

Clase I No limitacién de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase II Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase I1I Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad fisica
menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Los

sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar presentes
incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica, el disconfort aumenta.

Diametro del ventriculo derecho: Las dimensiones del ventriculo derecho son
estimadas de mejor manera al final de la diastole, en una vista apical de 4 camaras
enfocada al ventriculo derecho. Se debe tomar en cuenta cuidadosamente que la
imagen demuestre el maximo diametro del VD, pero evitando el acortamiento del plano
de la imagen. De acuerdo con las Guias para la Evaluacion Ecocardiografica de las
Camaras Derechas en el Adulto, de la Asociacion Americana de Ecocardiografia,
Aprobada por la Asociacion Europea de Ecocardiografia, una filial registrada de la
Sociedad Europea de Cardiologia, y la Sociedad Canadiense de Ecocardiografia del

2010, el diametro a nivel de la base mayor a 42 mm y mayor de 35 mm a nivel medio
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indican dilatacioén del VD. En forma similar, si la dimensién longitudinal es mayor a 86
mm indica que el ventriculo derecho se encuentra dilatado.

e Indices de funcion sistélica ventricular derecha.

o Desplazamiento sistolico del anillo tricuspideo (tricuspid annular plane
systolic excursién, TAPSE): desplazamiento apical del anillo lateral de la
tricispide cuyo valor normal es >17mm. Se determina por modo M.

o Velocidad sistélica del anillo tricuspideo (s’ tricuspidea). Es la velocidad
sistélica de la pared lateral del ventriculo derecho determinada por doppler
tisular pulsado. El valor normal es > 9.5 cm/s

o Fraccion de expulsion del ventriculo derecho (FEVD): Es el porcentaje que
disminuye el volumen ventricular derecho en sistole respecto del volumen
diastolico (es el porcentaje del volumen expulsado con cada latido). Se calcula
como (volumen telediastélico - volumen telesistolico) / volumen telediastdlico. El
limite de referencia inferior es de FE del VD es de 44%. Solo es posible
determinarlo por ecocardiograma tridimensional o resonancia magnética.

e Fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI): Medida de evaluacion
cuantitativa de la funcion sistélica ventricular izquierda. Se expresa en porcentaje y se
calcula con la siguiente formula: [(VFD - VFS) / VFD] x 100 = FE (%), donde: VFS=
volumen de fin de diastole, VFS = volumen de fin de sistole). El calculo de volimenes
se realiza con el método de Simpson biplano. La clasificacion de acuerdo a las
recomendaciones de la American Society of Echocardiography (ASE) considera normal
para mujeres una fraccion de expulsién mayor de 52% y en hombres mayor del 54%.

e Presion sistolica, diastolica y media de la arteria pulmonar: Puede ser estimada
usando la velocidad de la insuficiencia tricuspidea. La presion diastdlica de la arteria
pulmonar (PDAP) puede ser estimada con la velocidad telediastélica de la regurgitacion
pulmonar. La presidon media de la arteria pulmonar (PMAP) puede ser estimada con la
velocidad protodiastdlica de la regurgitaciéon pulmonar o por medio del tiempo de
aceleracion (TA) de la arteria pulmonar, o puede ser derivada de las presiones sistélica
y diastdlica. El valor normal de corte para definir hipertensién pulmonar por métodos no

invasivos es de 25 mm Hg.
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VARIABLES DEL ESTUDIO
¢ VARIABLES INDEPENDIENTES
A. Edad
Tipo de variable: Numérica, continta
ARos
B. Sexo
Tipo de variable: Nominal, dicotomica.
Masculino y femenino.
e VARIABLES DEPENDIENTES
A. Clase funcional NYHA
Tipo de variable: Numérica, semicuantitativa
NYHA Grado I, II, Il y IV

B. Diametro del ventriculo derecho
Tipo de variable: Numérico

Milimetros

C. TAPSE
Tipo de variable: Numérico

Milimetros

D. Stricuspidea
Tipo de variable: Numérico
Centimetros/segundos

E. FEVD
Tipo de variable: Numérica continta
Expresada en porcentaje

F. FEVI
Tipo de variable: Numérica continta
Expresada en porcentaje

G. PSAP
Tipo de variable: Numérica

mmHg
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FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO
Para los fines especificos de la investigacién se utilizaran recursos materiales con los que
cuenta el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. No sera necesaria ninguna

partida para desarrollar el presente protocolo.

CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

Por las caracteristicas del disefio de la presente investigacion no existe trasgresion de algun
aspecto de la ética médica, no dana la integridad de los pacientes, estando acorde con los
sefalamientos de la declaracién de Helsinki con modificaciones en Tokio 1975 y bajo toda
condicién que determine el Comité local de ética. Aun asi, se le informara con todo detalle
las implicaciones del estudio, asi como su participacion, cuando el enfermo acepte su
incorporacion se le solicitara que expresamente firme la hoja de consentimiento de

participacion en el presente estudio, la cual se anexa a continuacion.

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES.
COMITE LOCAL DE INVESTIGACION

El presente protocolo estara bajo sometimiento de la normatividad, de los lineamientos que
juzguen conveniente, asi como de toda recomendacién que proporcione el Comité de Etica

e Investigacion del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

X. ANALISIS ESTADISTICO:

El anadlisis estadistico fue realizado usando el paquete estadistico SPSS (para Windows

version 20).

Se analizaron todas las variables numéricas con prueba de Kolmogorov-Smirnoff para
determinar normalidad de distribucion. Las variables se resumen en media y desviacion
estandar, o mediana y minimo-maximo, segun su distribucién. Las variables categéricas se
resumen con frecuencias y porcentajes. Se calcularon las diferencias de medias con la
prueba t de Student para muestras independientes o U de Mann-Whitney, dependiendo de
su distribucién. Las variables con mas de dos medias se calcularon con ANOVA o prueba
de Kruskal-Wallis, dependiendo de su distribucion. Las variables categéricas se analizaron

con ji cuadrado o prueba exacta de Fisher, dependiendo de los valores esperados
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XI. RESULTADOS

Se estudiaron de manera retrospectiva 24 pacientes a los que se le realizo cambio
valvular mitral y plastia con anillo de valvula tricuspide y los resultados se
compararon con 23 pacientes a los que se les realizd6 cambio valvular mitral sin otro

procedimiento valvular asociado y que presentaban insuficiencia tricuspidea leve y

moderada.
Tabla No.1
CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS

Parametro AVT+ AVT- P
N 24 24
Masculino/femenino (n) | 7/17 8/16 NS
Edad (aﬁos) 54.66 +30 56.45+28 NS
NYHA

/ 0 11 < 0.0001

M 19 11 < 0.0050

11 5 2 <0.05
FEVI (%) 53.45 +1.67 60.46 +1.36 <0.0001
Grado de IT

Leve 6 15 NS

Moderada 17 9 NS

Severa 1 NS
Grado de IM

Moderada 1 0 NS

Severa 23 24 NS
FEVD (%) 31.68 + 0.50 34.08 +1.38 <0.010
Diametro VD (mm) 32X53X66 32X34X55 NS
Anillo Tr/'(:usp/'deo (mm) 43.52 +2.36 33.70+£0.80 < 0.0001
TAPSE (mm) 13.41+0.46 19.00 % 0.59 <0.0001
PSAP (mmHg) 41.62 % 3.10 48.62 +3.01 <0.0001
S TRICUSPIDEA 11.62 +1.07 11.71 +0.30 <0.012
FAC (%) 38.75+0.88 43.33+1.30 <0.0001

AVT+ anuloplastia valvular tricuspidea, AVT- sin anuloplastia valvular tricuspidea, NYHA: clasificacion de la Asociacién del
corazon de New York, FEVI: Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, IT: Insuficiencia Tricuspidea, IM: Insuficiencia
Mitral, FEVD: Fraccion de eyeccion del ventriculo derecho, VD: Ventriculo derecho, TAPSE: Desplazamiento sistélico del
anillo tricuspideo, PSAP: Presion sistélica de arteria pulmonar, FAC: Fraccion de acortamiento.
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Puede observarse que no hay diferencias significativas en la edad y genero de los pacientes
de ambos grupos. La clase funcional, los parametros de funcién ventricular
izquierda/derecha y los diametros del ventriculo derecho estaban significativamente mas

alterados en el grupo que posteriormente se decidio llevar a plastia con anillo.
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Tabla No.2

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS

Parémetro AVT+ AVT-

N 24 24

cvm 24 24 NS
Biologico 4 3 NS
Mecdnica 20 21 NS

COX MAZE Il 2 NS

Exclusion de orejuela 6 NS

izquierda

Reduccion de auricula 4 3 NS

izquierdo

Colocacion de 1 1 NS

Marcapasos epicdrdico

AVT+ anuloplastia valvular tricuspidea, AVT- sin anuloplastia valvular tricuspidea, CVM: Cambio valvular mitral

Se aprecia que no hubo diferencia estadisticamente significativa entre el tipo de protesis

mitral utilizada ni en los procedimientos asociados al cambio valvular mitral, en ambos

grupos.
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Tabla No.3

COMPARACION DE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS PREOPERATORIA Y A 3 MESES DEL
POSTOPERATORIO EN LOS PACIENTES CON PLASTIA DE VALVULA TRICUSPIDEA CON ANILLO

Parémetro Preoperatorio Postoperatorio P
FEVI (%) 53.45 +1.67 55.16 + 1.49 NS
FEVD (%) 31.68 £ 0.50 33.00+£0.64 < 0.0055
Anillo Tricuspideo (mm) | 43.52+2.36 32.00+0.34 <0.0001
TAPSE (mm) 13.41+0.46 16.87 £+ 0.70 <0.0001
PSAP (mmHg) 41.62 £3.10 36.54 +2.83 <0.0246
S Tricuspidea 11.62 +1.07 12.25+1.02 <0.0081
FAC 38.75+0.88 40.66 + 0.84 <0.0096
Grado de IT

Leve 6 20 <0.0001

Moderada 17 4 < 0.0001

Severa 1 0 <0.0001
Grado de IM

Moderada 1 0 <0.0001

Severa 23 0 <0.0001
NYHA

/ 0 8 < 0.0001

/l 19 16 <0.0050

I 5 0 <0.05
Didmetro VD (mm) 32X53X66 33X48X61 NS

AVT+ anuloplastia valvular tricuspidea, AVT- sin anuloplastia valvular tricuspidea, NYHA: clasificacion de la Asociacion del
corazon de New York, FEVI: Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, IT: Insuficiencia Tricuspidea, IM: Insuficiencia
Mitral, FEVD: Fraccion de eyeccion del ventriculo derecho, VD: Ventriculo derecho, TAPSE: Desplazamiento sistélico del
anillo tricuspideo, PSAP: Presion sistélica de arteria pulmonar, FAC: Fraccion de acortamiento.

Se aprecia que la funcién ventricular izquierda no se modificd significativamente. En los
parametros de funcion ventricular derecha y presion sistélica pulmonar se aprecia una
mejoria significativa corroborada por una mejoria en la clase funcional de todos los
pacientes operados. El cambio valvular mitral fue exitoso en todos los casos. La plastia
valvular tricuspidea con anillo fue exitosa en casi la totalidad de los pacientes (solo 4 se
mantuvieron con insuficiencia tricuspidea moderada). El diametro anular y el diametro

medio del ventriculo derecho mejoraron significativamente.
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Tabla No.4

COMPARACION DE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS PREOPERATORIA Y A 3 MESES DEL
POSTOPERATORIO EN LOS PACIENTES SIN PLASTIA DE VALVULA TRICUSPIDEA

Preoperatorio Postoperatorio p

FEVI (%) 60.46 + 1.36 58.75 +1.36 NS
FEVD (%) 34.08 +1.38 37.20+1.12 <0.0001
Anillo tr/'(;usp/'deo (mm) 33.70+£0.80 35.20+£0.74 < 0.0009
TAPSE (mm) 19.00 + 0.59 17.50 + 0.59 <0.0188
PSAP (mmHg) 48.62 £ 3.01 41.63+2.51 < 0.0005
S Tricuspidea 9.71+0.30 10.62+0.44 <0.0094
FAC 43.33+1.30 42.25+1.40 NS
Grado de IT

Leve 15 10 <0.0001

Moderada 9 14 <0.0001

Severa 0 0
Grado de IM

Moderada 0 0

Severa 24 0 <0.0001
NYHA

/ 11 16 < 0.0001

/I 11 8 < 0.0001

1] 2 0 <0.0001
Didmetro VD (mm) 42X34X55 44X39X59 <0.05

AVT+ anuloplastia valvular tricuspidea, AVT- sin anuloplastia valvular tricuspidea, NYHA: clasificacion de la Asociacion del
corazén de New York, FEVI: Fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo, IT: Insuficiencia Tricuspidea, IM: Insuficiencia
Mitral, FEVD: Fraccion de eyeccion del ventriculo derecho, VD: Ventriculo derecho, TAPSE: Desplazamiento sistdlico del
anillo tricuspideo, PSAP: Presidn sistdlica de arteria pulmonar, FAC: Fraccién de acortamiento.

La funcién ventricular izquierda no se modificd significativamente. Con excepcion del
TAPSE todos los parametros de funcidn ventricular derecha y presion la sistélica pulmonar
mejoraron significativamente asi mismo mejoro la clase funcional de todos los pacientes
operados. El cambio valvular mitral fue exitoso en todos los casos. En 5 de los pacientes
se observa que la insuficiencia tricuspidea progreso de leve a moderada, ninguna progresoé
a ser severa. El diametro anular y los didmetros del ventriculo derecho empeoraron de

forma significativa.
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COMPARACION DE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS PREOPERATORIA Y A 3 MESES DEL
POSTOPERATORIO EN LOS PACIENTES SIN PLASTIA DE VALVULA TRICUSPIDEA QUE

Tabla No.5

PRESENTARON PROGRESION EN EL GRADO DE INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA

Pardmetro Preoperatorio Postoperatorio P
FEVI (%) 63.60+3.12 60.60 £ 2.08 NS
FEVD (%) 37.20+1.12 34.08 +1.38 <0.0001
Anillo trjcusp/'deo (mm) | 33.70£0.80 35.20+£0.74 < 0.0009
TAPSE (mm) 19.00 + 0.59 17.50 + 0.59 <0.0188
PSAP (mmHg) 41.63+2.51 48.62 £ 3.01 < 0.0005
S tricuspidea 9.71+£0.30 10.62+0.44 <0.0094
FAC 44.0+4.0 40.00 + 4.47 NS
NYHA

/ 2 3 NS

] 3 2 NS
Digmetro de VD(mm) 41X31X68 46X41X68 <0.0009

AVT+ anuloplastia valvular tricuspidea, AVT- sin anuloplastia valvular tricuspidea, NYHA: clasificacion de la Asociacién del
corazén de New York, FEVI: Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, IT: Insuficiencia Tricuspidea, IM: Insuficiencia
Mitral, FEVD: Fraccion de eyeccion del ventriculo derecho, VD: Ventriculo derecho, TAPSE: Desplazamiento sistolico del

anillo tricuspideo, PSAP: Presidn sistlica de arteria pulmonar, FAC: Fraccion de acortamiento.

La funcién ventricular izquierda no se modificéd significativamente. Los parametros de

funcion ventricular derecha y los diametros del ventriculo derecho estan significativamente

mas alterados. La presién pulmonar aumento significativamente. La clase funcional solo

mejoro en uno de los pacientes.
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XIl. DISCUSION

La importancia de la presencia de insuficiencia tricuspidea ha sido a menudo pasado por

alto al momento de la toma de decision del procedimiento quirdrgico a realizar (8), sin
embargo, la importancia de esta cuestion ha sido abordado recientemente en las directrices
actualizadas, tanto de la ACC / AHA y SEC (11, 13).

No se observaron diferencias significativas en la edad y genero de los pacientes de
ambos grupos. La clase funcional, los parametros de funcién ventricular izquierda/derecha
y los diametros del ventriculo derecho preoperatorios, estaban significativamente mas
alterados en el grupo que posteriormente se decidio llevar a plastia con anillo tricuspideo,
esto

En todos los pacientes se realiz6 cambio valvular mitral, utilizandose valvula
mecanica en el 85% de los pacientes, entre los procedimientos asociados se realizaron:
reduccién de auricula izquierda, exclusiéon de orejuela izquierda, esto en pacientes con
dilatacion de auricula izquierda, asociado a fibrilacién auricular permanente, y marcapaso
epicardico en un paciente que presentaba bloqueo atrioventricular completo.

Todos los pacientes en el grupo AVT + mostraron una reduccion significativa en el
grado de insuficiencia tricuspidea, y no hubo casos reportados de falla de la anuloplastia,
con mejoria en los parametros de funcién ventricular derecha y presion sistolica pulmonar,
corroborada con una mejoria en la clase funcional de todos los pacientes. La razén de que
cuatro (16%) de los pacientes se mantuvieran con insuficiencia tricuspidea moderada
después de la anuloplastia con anillo es debido a que, durante la realizacién de la prueba
hidraulica en el transoperatorio, no se observé la valvula insuficiente; y en el
ecocardiograma transoperatorio no se observo insuficiencia tricuspidea residual.

En el grupo AVT- los pacientes presentaron una mejoria significativa en la clase
funcional, que se puede atribuir a la resolucién de la valvulopatia mitral. La funcion
ventricular izquierda no se vio afectada significativamente por el cambio valvular mitral. Con
excepcion del TAPSE todos los parametros de funcién ventricular derecha y presion la
sistélica pulmonar mejoraron significativamente. En 5 de los pacientes (20%) se observa
que la insuficiencia tricuspidea progreso de leve a moderada, ninguna progresé a ser
severa; combinada con aumento del diametro anular y de los diametros del ventriculo
derecho, ademas de empeoramiento en los parametros de funcién ventricular derecha.

El porcentaje de pacientes que experimentar una progresion en la insuficiencia
tricuspidea esta de acuerdo con los datos presentados en la literatura (7, 8). Sin embargo,

los periodos de seguimiento en estos estudios fueron marcadamente mas largo, que van
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de uno a diez afios (7, 8, 15). En el estudio de Metsunaga y Duran (8), el niumero de
pacientes con insuficiencia tricuspidea funcional después de la reparacion de la valvula
mitral aumenta gradualmente con el tiempo, y por lo tanto no podemos descartar que con
un tiempo mayor de seguimiento; el porcentaje de pacientes que experimentaron una
progresion de la insuficiencia tricuspidea también seria mayor en nuestro estudio. Se
observd progresion significativa de la insuficiencia tricuspidea solo en algunos de los
pacientes del grupo a los que no se le realizo plastia tricuspidea en asociacién al cambio
valvular mitral; sin embargo, ninguno de los pacientes del grupo de los pacientes a los que
se le realizo plastia tricuspidea presentaron progresion en la insuficiencia tricuspidea por
mas de un grado, lo que apoya la hipétesis de que la falta de tratamiento de la dilatacion
del anillo tricuspidea, puede conducir a la progresion de la insuficiencia tricuspidea
posoperatoria (7). Otra razén de la progresion de la insuficiencia tricuspidea puede ser un
aumento temporal de las resistencias vasculares pulmonares después de la cirugia, la cual
esta en relacion con la utilizacion de la circulacién extracorpérea (16), asi como la posible

influencia de la hipervolemia postoperatoria temporal.

XII. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, el estudio es retrospectivo y no
aleatorizado. En segundo lugar, la evaluacion se realizé mediante el ecocardiograma, la
evaluacion de la insuficiencia de la valvula tricuspidea mediante métodos semi-cuantitativo,

en conformidad con la practica actual clinica.

Xlll: CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro andlisis retrospectivo fueron compatibles con las ultimas

directrices para el tratamiento de insuficiencia tricuspidea asociada con insuficiencia de la
valvula mitral (11, 13). Estas directrices sugieren, y nuestro estudio corrobora, que la cirugia
de la valvula tricuspide concurrente debe ser considerada para disminuir la incidencia de
insuficiencia tricuspidea grave en pacientes pos operados de cambio valvular mitral cuando
hay dilatacion del anillo tricuspideo mayor de 40 mm o hipertension pulmonar.

Se concluye que debe de realizarse de manera simultanea el tratamiento de la valvula mitral
y la anuloplastia con anillo de la valvula tricuspide, en pacientes con un anillo tricuspideo
dilatado, insuficiencia ventricular derecha, aunado a la presencia de insuficiencia tricuspide
moderada, para poder prevenir la subsiguiente la progresion de la insuficiencia tricuspidea,

dilatacion del ventriculo derecho y disfuncion ventricular derecha.
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