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VALVULOPATIA TRICUSPIDEA REUMATICA .
DECISION DE MANEJO Y VALORACION CONTROVERSIAL.

INTRODUCCION

La Cardiopatia Reumatica prevalece en nuestro medic como causa
frecuente de afeccion valvular, hospitalizacién, tratamiento
médico y/o quirirgico, incapacidad funcional y ausentismo laboral.
En relacién a la disfuncidn valwvular tricuspidea, la leslién
predominante es la insuficiencia 1292, El desarrollo o
persistemcia de la insuficiencia tricuspidea (IT) después de
cirugia mitrai o mitro-aértica constituye un serio problema debido
a la progresion de 1a falla ventricular derecha, hipertensidén
venosa sistémica (HVS) deterioro de la clase funcional y 1la
reintervencion quirurgica se encuentra asociada a alta mortalidad
operatoria (21%) 220,

Es sorprendente que a pesar de los recientes avances
médico-quirirgicos, continue en controversia la valoracién de la
IT y no exista la técnica quinirgica ideal.

Bn nuestro medio la IT es una alteracién frecuente y su
significado, valoracién y manejo no han side investigados.

ANTECEDENTES  CiENTIFICOS

La IT se desarrolla principalmente por la dilatacién del
ventriculo derecho (VD) y del anillo tricuspideo (funcional) y en
menor grado a la afeccién intrinseca de 1la valvula (organica).
carpentier y Peloche establecieron que la excesiva dilatacidén del
VD mantiene una tensién anormal de las cuerdas que altera el
movimiento 1libre y la perfecta coaptacion de las valvas (2.
Algunos autores en la década de los 60 sugirieron gque la IT
funcional podia resolverse después de cirugia mitral adecuada; sin
embargo otros autores encontraron IT residual de un 40 a 53%
1,8,9).



Antes de la derivacisén cardiopulmonar (DCP), la forma ideal de
valorar el grado de la IT era la exploracién digital: éste método
permite ver el tamafo del anillo, auricula y conocer la estructura
valvular, sin embargo depende de multiples factores: anestesia,
gasto cardiaco, volumen sanguineo Y hemorragia (zsi, por lo que la
decisién de realizar una intervencién quirurgica tricuspidea es
con frecuencia arbitraria ias,zu.

La ecocardiografia en sus diferentes modalidades: bidimensional,
transesofagica, Doppler, de contraste y la medicidn de 1la presién
sistdlica de arteria pulmcnaxy (PSAP) y anille tricuspideo son
dtiles; sin embargo el grado de repercusién o reporte cuantitativo
de la IT no ha sido completamente aceptado parﬁ
identificar aquellos pacientes tributarios de reparacién
quirirgica we,20,32). ’

En relacién al estudio hemodinamico se sugiere que en pacientes
sometidos a sustitucion valvular mitral con PSAP < 60 mm de Hg la
correccién de IT moderada a grave sa encuentra indicada, aun
cuando no exista confirmacién transoperatoria (as).

Es importante mencionar que la IT no se debe valorar en forma
aislada, y debe considerarse estrechamente al tipe de lesién
valvular asociada. Cohen (251 reporta en estenosis mitral pura
crénica una incidencia del 53t de IT (62% funcional y 38%
organica); sin que exista correlacién con significancia
estadistica cocntre el grado de qgravedad de TIT estimada por el
cirujano y 1la determinada por métodos sencilloes como historia
clinica y exploracien fisica .

Las opciones quirirgicas incluyen:

-Sustitucion Valvular Tricuspidea t6,7,11,16,25,20).

=Anuloplagtia: Kay (0, De Vega (3,26, Carpentier (2,5, Duran
no, Minale @n, .Masuda .

La técnica quirirgica ideal serd la que permita una reconstruccién
anatémica y fisiolégica, con buenos resultados hemodindmicos y sin
obatrucciodn.



Sustitucidn valvular Tricuspidea (SVT): Desde 1964 cuando Khonsari
Y Starr reportaron la primera serie final con éxito de SVT,
numerosas prétesis Y técnicas reconstructivas se han
utilizado (2-a,9.17,23, 27,370 En 1976 Sanfelippo reportd la
experiencia de la clinica Mayo en 142 pacientes reumaticos en
clase funclonal IV y enfermedad multivavular con alto riesgo (B85
con deformidad valvular y 57 con IT funcional) con protesis de
Starr-Edwards, con upa mortalidad temprana del 28% (za. Mullany
en 1987 reporta 91 pacientes con triple sustitucién wvalvular,
demostrande gue la mortalidad operatoria disminuye del 27%
(pacientes operados entre 1962-1974) a 7% (1975-1983) (221. Cohen
en 1987 reporta su experiencia y establece que la SVI' con
bioprétesis de Hancock es el procedimiento de eleccién en
pacientes con moderada a grave IT debido a los resultados de la
anuloplastia convencional (mortalidad operatoria del 27% en 30
pacientes e IT residual en 33%) ae

Anuloplastia valvular Tricuspidea (AVT): El concepto de
remodelacién esta basado en la dilatacidn del anillo valvular que
afecta wAs gravemente a 1la valva posterior (2 y ocurre en
miltiples comisuras @7. La técnica de Kay produce una valvula
bicuspide y elimina un 50% de la dilatacidn anular 1. Rivera
reportd menor incidencia de IT residual con la técnica de
Carpentier (4/40) vs la técnica De Vega (14/41) tmm; ésta ultima
con la ventaja de cvitar matcrial prostético. Chidambaram en 1987
reporta en 74 pacientes una mortalidad hospitalaria del 16% (12
pacientes); 11 de ellas en 37 pacientes operados sin cardioplejia
fria (29%) y so6lo una muerte en 37 de los ultimos casos (2%) con
cardioplejia fria (zs. En la Universjdad de oOsaka 665 pacientes
fueron intervenidos de cirugia mitral y mitral-aédrtica asociada;
ais (33,5%) tuvicron IT concomitante de los cuales 136 (62.4%)
requirieron manejc quirdrgico para moderada a severa IT (133 AVT
técnica de De Vega vs 3 SVM) .

En la actualidad la SVT se encuentra indicada unicamente en
aquelloes casos con IT con graves alteraciones organicas y que no



puede ser reparada {2,223, La anuloplastia es un procedimiento
quirirgico sequro y efectivo cuya mortalidad varia de un 4% a un
31% en relacion de un 10% a un 45% observado en la SVT 125,26,

OBJETIVOS

1.~ Establecer el tipo de lesidn (orgdnica-funcional} y frecuencia
de la IT en pacientes con cirugia mitral y mitro~adértica.

2.~ Conocer las complicaciones e identificar factores predictives
de nmortalidad.

3.~ Conocer el manejo quirirgico (SVT-AVT-Conservador) que se
realiza en nuestro hospital.

MATERIAL Y  METODOS

Se revisaron de Junic de 1986 a 1990 los expedientes clinicos de
pacientes con cardicpatia reumatica con indicacidn de tratamiento
quirdrgico. El1 grupo de estudio se dividié en Grupos I (GI):
Valvulopatia Mitrat (VM) ¥y Grupo II (GII) Vvalvulopatia
Mitro-Adrtica {VM-10).

Criterios de inclusién : pacientes sometidos a cirugia mitral y
mitro-adrtica con indicacién de revisién de tricuspide, indicada
por la Sesién Médico-Quirurgica de la Divinidn de Cardiologia
Criterios de no inclusidn: pacientes con cardiopatia congénita
asociada.

Criterios de exclusion: pacientes con VM o VM-Ac e IT de origen no
reunatico.

Se analizavon las siguientas variables: edad, sexo, clase
funciocnal de la New York Reart Association (NYHA), cirugia previa,
cardaiomegalia, hipertensién venosa sistémica (ingurgitacién
yugular, edema, hepatomegalia), ritmo sinusal o fibrilacidn
auricular, IT por ecocardiografia, PSAP, cirugia con tiempo de
derivacién cardio-pulmonar (DCP), pinzamiento aortice (P Ao},
complicaciones, mortalidad y valoracién de la IT por el cirujano.



MeTopo  ESTADISTICO

Para el registro y analisis de las 60 variables se utilizé una
computadora personal y el paquete estadistico Epi-Info del Cantro
de cControl de Enfermedades de Atlanta Georgia version 3. El
tratamiento estadistico se realizo mediante Anova, t de Student,
chi cuadrada y Kruskal Wallis; se determind como significancia
estadistica previa una p < 0.05. Los resultados se expresan en
media y desviacion estandard

RESULTADOS

El grupo total estuvo formado por 71 pacientes: GIVM 54 (76%) y
GIIVM-Ao 17 (24%)

GIVM: edad de 40.94 & 11.5 anos, con rango de 18 a 53 aiflos; 15/54
pacientes (28%) con estenosis mitral pura (EMP), 21/54 (39%)
con doble lesidn mitral predominio de la estenosis (DLM-E) y
18/54 (333%) con insuficiencia predominante (IM} fig.1l.

Figura 1
VALVULOPATIA MITRAL Y MITROAORTICA
71 PACIENTES
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Insuficiencia Tricuspidea Funcional en 34/54 (63%) y Orgdnica en
20/54 (37%): 5/54 pacientes (9%) con estenosis tricuspidea
significativa. El area mitral en la EMP fue 0.94 * 0.26 cms®
(0.4-1.6). La distribucion por sexo, ritmo sinusal, fibrilacién
auricular, clase funcional, cirugia previa, datos de congestion
venosa sistémica y parametros ecocardicgrdficos se presentan en la
tabla I.

TABLA |

CARACTERISTICAS CLINICAS ECG RADIOLOGICAS Y ECOCARDIOGRAFICAS

MITRAL MITRO-AORTICOS TOTAL

(N:54) (n:17) N:71)

No (%) No. (%) No, (%)
SEXO
F 41 (76) 13 (76) 54 (76)
N 13 (24) 4 (23) 17 (24)
RITMO
R.S. 12 (22) 6 (35) 18  (25)
F.A. 42 (78) 11 (64) 53 (75)
c.r. N.Y.H.A.
II 27 (50) 7 (41) 34 (48)
III 26 (48) 9  (53) 35 (49)
v 1 (2) 1 (6 2 (3
RX. TORAX.
SIN CARDIOMEGALIA 2 t 4) a {0 2 (3)
1 3 (5) 1 (6 4 (6)
11 15  (28) 7 (41) 22 (31)
117 31 (57) 8 (47) 39 (55)
v 3 (5) 1 (s) 1 (6)
CIRUGIA PREVIA 23 (43) 5 (29) 28 (39)
HVS 30  (55) 8 (47) 18 (53)
ECOCARDIQGRAMA
IT GRADO I 11 (21) 6 (35) 17 (24)

11 25 (46) 7 (41) 32 (45)
I 18 (33) 3 (18) 21 (30)

ABREVIATURAS: F: femenino; M: masculino; RS: ritmo sinusal;
FA:fibrilacion auricular: CF:clase funcional:; NYHA:New YorK Heart
Association; HVS:Hipertension venosa sistémica: IT:insuficiencia
tricuspidea.



Dentro de las variables destacd predominioc del sexo femenino con
una relacion 3 a 1 y la fibrilacion auricular 3.5 a 1 con el
ritmo sinusal. E1 98% de los pacientes (53/54) se encontré en
clase funcional II y IIl de la N.Y.H.A. y solo 1 en clase IV.
Antecedente de cirugia previa 23 pacientes (43%), mas frecuente
en el grupo de EM 20 vs 3 de IM (x2:7.42 p:0.006) En 1la
radiografia de térax cardiomegalia grado III (57%). Soélo 30
pacientes (55%) con datos de hipertensién venosa sisteémica (HVS).
En 28 pacientes se determind por hemodinamia la presidn sistdélica
de arteria pulmonar (PSAP) con 57 ¢ 20,27 (25-110). La valoracisén
de la insuficiencia tricuspidea (IT) reportada por ecocardiografia
fue en 43 (79%) grado II y III vs 11 (21%) por cirugia, en 15
pacientes (28%) sin reporte en la nota quirurgica tabla II..

TABLA Il
VALORACION QUIRURGICA TRICUSPIDEA

MitRAL MITRO-AORTICOS TOTAL
(N:54) (N:17) (N:71)
No. % No. 3 No. %
Normal 13 (24) 4 (23) 17 (24)
Insuficiencia grado I 10 (18) 3 (18) 13 (18)
11 9 (17 2 (12) 11 (15)
III 2 (4 1 ( 6) 3 ( 4)
No se comenta 15 (28) 5 (29) 20 (28)
Predominio de la Estenosis 3% { 8) 2 (12) 7 (10)

Fl procedimiento guirdrgico en el subgrupo de EM fue:d4 pacientes
(7%) comisurotomia abierta y en los restantes 50 casos (93%)
implante de proétesis mecanica. En ningin caso de los 18 pacientes
con insuficiencia mitral se realizo anuloplastia valvular.



En relacidén a la lesion tricuspidea sdlo a un paciente se le
afectud anuloplastia (bicuspidizacion): 2 pacientes (4%) prétesis
mecdnica (uno fallecio); 3 pacientes (6%) comisurotomia y en el
88% se siguio una conducta conservadora tabla III.

TABLA NI
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

MITRAL MITRO-AORTICOS TOTAL

(N:54) (N:17) (N:71)

No. (1) Ne. ) No. (%)
HITRAL
comisurotomia abierta 4 (7) 1 { 6) 5 (7
Prétesis Mecanica 50 (93) 16 (94) 66 (93)
Anuloplastia 0 ( 0) o] [ }] 0 (0
TRICUSPIDEO
Comisurotomia 3 ( 6) 1 { 6) 4 ( 6)
Prétesis Mecanica 2 (4) 1 ( 6) 3 (4)
Anuloplastia 1 ( 2) o ( 0) 1 (1)
Trataniento Conservador 48 (88) 15 {88) 63 (88)
AORTICO
Protesis Mecanica 17 (100)

Las complicaciones se presentaron en 26 paclientes (48%) que
ocurrieron simultaneamente en varios casos con relacidn directa en
la mortalidad (X2: 7.13 p:0.0075); las mids frecuentes fueron:
hipotensidn (31%) como parte del sindrome de bajo gasto cardiaco,
sangrado mayor al habitual (19%), arritmias (taguicardia vy
fibrilacion ventricular), insuficiencia renal, neumonia (8%),
complicacicnes que ocurrieron en varios casos simultancamente y
que influyeron en la mortalidad (X2:7.13 p:0.0075) figura 2.



Figura 2
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¥allecieron 5 pacientes (9%): 3 de ellos por Sindrome de Bajo
Gasto Cardiaco sin respuesta a inotropicos & incapacidad trac
varios intentos de salir de la derivacion cardiopulmonar; en un
paciente incluso se realizé un puente de auricula derecha a
arteria pulmonar sin respuesta, en los otros dos pacientes uno con
estado de choque y el ultimo por fibrilacion ventricular
cardiovertido en 25 ocasiones 48 horas después de la cirugia. Los
factores predictivos de mortalidad se presentan en la tabla IV. La
edad, grado de cardiomegalia, tiempo de pinzamiento adrtico y
derivacién cardiopulmonar alcanzaron significancia estadistica.



TABLA IV
FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD YALVULOPATIA MITRAL

SOBREVIVIENTES NO SOBREVIVIENTES

(N:49) (N:5) P < 0.05
EDAD 39.95 2 11,69 50,6 ¢ 3,43 < 0,04
P.Ao min. 35,88 + 18.91 88.6 ¢ 57,72 ¢ 0,0004
D.C.P. min 67.02 % 27.86 154.7 t 93.3 ¢ 0.001
CARDIOMEGALIA 1-1I 20/20 III-IV 5/34 < 0.04
SEXO0 P:37 M:12 F:4 M:l NS
c.F. II: 23 I1: 4 NS

III~IV: 26 ITI~IV: 1
CIR. PREVIA 20 3 NS
23/54

F.A. a8 4q NS
PSAP 28/S4 55 t 20 70 t 22 NS

P.Ao:Pinzaniento Adrtico; DCP:derivacién cardicpulmonar; CF:clase
funcional: cir: cirugia previa; FA: fibrilacién auricular

G II VvM-Ao: 17 pacientes con edad de 41.12 t 13.10 con rango de
24 a 70 anos. La IT fue funcional en 59% y organica en 41%, con
estenosis significativa en 2 pacientes (12%).

Las caracteristicas clinicas, del ritmo, grado de cardiomegalia,
HVS y ecocardiograficas se presentan en la tabla I. Fue similar el
predominio del sexo femenino 3 a 1 ,fibrilacién auricular 1.8 a i,
clase funcional II-III en el 94% de los casos,cardiomegalia grado
II-III 88%, HVS 8 pacientes (47%) , antecedente de cirugia 5
pacientes (29%). Por ecocardiografia 59% con IT grado II~III vs
21% de la valoracidn quirirgica y 5 pacientes (29%) sin comentario
en la nota quirurgica tabla II. La PSAP en 15 pacientes fue
57.8 t 12.58 (27-80). El procedimiento quiruirgico se menciona en
l1a tabla III; en posicidn Adrtica implante de prétesis mecanica en
el 100%, mitral en el 94% y en Tricuspide dos pacientes con
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comisurotomia y protésis mecanica. En el 88 % manejo conservador.
Las complicaciones se observaron en 12 pacientes (71%):
nuevamente la hilpotension 41%, arritmias (TV-FV) 29% , hemorragia
mayor a lo habitual 17% e insuficiencia renal 17% fueron las méas
frecuentes, figura 3,

Figura 3
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La mortalidad fue del 18 % (3 pacientes), los cuales cursaron con
sindrome de bajo gasto, 2 de ellos FV terminal y el ultimo
complicado con mediastinitis e insuficlencia renal. Los factores
predictivos de mortalidad se presentan en la tabla V y sdélo la
edad alcanzd significancia estadistica
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TABLA V
FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD VALVULOPATIA MITRO-AORTICA

SOBREVIVIENTES NO SOBREVIVIENTES

(N:14) (N:3) P < 0.05
EDAD 37.71 ¢ 10,20 7.0 * 15,39 ¢ 0.01
P.Ao min. 87.36 * 18.7 88,6 * 2B.14 NS
D.C.P. min 131.4 ¢ 32.15 118.6 ¢ 30.6 NS
CARDIOMEGALIA I-11  6/8 1-11 2/8 NS
11T 8/9 1t 1/9
SEXO F:11 M:3 F:2 M:1 NS
C.F. I1: S 1I: 2 NS
I1I-1V: 9 III-IV: 1
CIR. PREVIA 5 [ NS
5/17
F.A. 7 3 NS
PSAP 15/17 56 ¢ 12 70 ¢ 13 NS

P.Aotpinzamiento aortico; DCP:derivacion cardiopulmonar: CF:clase
funcional; Cir: cirugha previa: FA: fibrilacién auricular

Los resultados globales se presentan en la tabla I y III. En éstas
se destacan :IT funcional 62 % vs orgadnica 38 %, la CF II-III 97%,
HVS sdlo en 38 (53%) y cirugia previa 28 (39 %) figura 4.
Figura 4
CARACTERISTICAS G: Gl
71 PACIENTES
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La mortalidad total del 11% (8 pacientes) y complicaciones 53% .
En la figura $ se ilustra el manejo en los dos grupos de la lesion
tricuspidea: manejo conservador 88% y anuloplastia 1%.

Figura 5
MANEJO QUIRURGICO TRICUSPIDEO
GRUPO | - |
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CONSERWDOR - J a9
PROTESIS ~ir] 4
Q 2'0 ;0 0/0 B'O 8'0 100

i3



DISCUSION

Es sorprendente que ha pesar del desarrollo de la tecnologia en
los métodos de diagndstico y las innovacliones en la cirugia, se
siga considerando a la valvula tricuspide como un enigma «ie,38;
debido al desacuerdo para establecer la IT significativa y el

tratamiento optimo. Iniclalmente existid una actitud
intervencionista con implante de proétesls mecanica (@an;
despuds se optd por un manejo conservador (1) y en la actualidad

las tdcnicas reconstructivas son el método de eleccidn 12,24,34.
En nuestro medio la decisién fue totalmente a juicio dal cirujano
Y se establecio un manejo conservador en el 89% , solo se realizé
anuloplastia en un caso y en tres pacientes sustitucioén valvular
con prétesis mecdnica con riesgo de trombosis 7.

Nediante la técnica de anuloplastia mitral se mantiene la funciodn
ventricular izgquierda al preservar cuerdas y misculos papilares
(s0); min embargo al subgrupo da paclientes con IM 17/54 en todos
se implanté prétesis mecanica.

En nuestro estudio la IT por ecocardiografia fue funcional en el
628 y organica en el 38% ; en 7/71 con estenosis aignificativa,
datos similares a lo reportado en la literatura s,zs

‘En 20/71 (28%) no se comenté en la nota operatoria la valoracién
tricuspidea y sdlo 14/71 {19%) con IT significativa, en conatraste
al 100% por ecocardicgrafia y 38/71 (53%t) por clinica con datos de
IT moderada a ssvera. La IT progresaréd en algunos cmsoc Yy otra
cirugia implicaria un riesgo muy elevado. Se programé un
seguimiento postcparatorio de los pacientes. sin embargo no fue
factible debido a que en nuestro hospital se manejan pacientes
fordneos: de 10/71 pacientes revisados en 5 progresaron las
manifestaciones cliinicas de la IT, a pesar del bajc numerc de
pacientes ({14%) la frecuencia de IT residual coincide con lo
reportado (s,s..

En nuestra serie la CF predominante fue II - III 97% (69/71)
y sdlo 3% en CF IV , a diferencia de otros autores 31% am y 22%
) en CF 1IV.
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Las complicaclones en ambos grupes fueron altas (48% - 70%) y la
mortalidad global B/71 (11:%Y) comparada con 7% en triple reemplazo
valvular <zz1; AVT: 9.5 % Carpentier y 9 % De Vega. Nakano y Mc
Grath reportan una mortalidad del 5% y 2% respectivamente en los
pacientes recientemente intervenidos de AVT.

Los factores predictivos de mortalidad fueron edad en ambos grupos
y en la VM el tiempo de P.Aoc , DCP y grado de cardiomegalia; otros
factores como el sexo, cirugia previa y hepatomegalia no fueron
estadisticamente significativos. En el GI VM existieron amplios
rangos en el tiempo de DCP y P.Ao asociados a complicacianes
quirdrglicas y dlificultad tras varios intentos del retiro de 1la
darivaclién cardiopulmonar,

La causa principal de mortalidad fue falla ventricular derecha
expresada como Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco en 5/8 paclentes,
lo cual traduce dafio miocirdico ventricular derecho.

Cono sefiala Poveda Yy ‘Duran ae en su articulo, la lesidén
tricuspidea continua corne un  problema no resuelto 393,
consideramos gue es necesarico un cambio en la avaluacién vy
tratamiento de la IT. En el momento actual las dos técnicas de
reconstruccién valvular mas utilizadas son la de Carpentier y Ue
Vega que deberdn ser comparadas con las nuevas técnicas (raem en
estudios prospectivos multicéntricos. Grondin @Go en 1975
considersé gue el desafio de la v&lvula tricuspide habhia terminado,
sin embargo éste continua vigente.

IMPLICACIONES  DEL, ESTUDIO

En nuestro medic la lesion tricuspidea es frecuentemente lgnorada
¥ la decisién de manejo es arbitraria totalmente a juiclo del
cirujano.

Preoperatoriamente con los datos clinicos, ecocardlograricos
{medicién del anillo - doppler color) y hemodinamjcos se puede
identificar a los pacientes que requieran manejo
quirtrgico de la 1T,

15



Las técnicas de reconstrucclion son generalmente preferidas al
reemplazo valvular (riesgo de trombosis); sin embargo no se
realizan en nuestro medio.

1a afeccién reumatica aislada de la valvula tricuaspide es
excepcional por lo cual se debe evaluar de acuerdo al tipo de
lesién mitral o adértica asociada (estenosis o insuficiencia)..
Para disminuir 1la morbimortalidad operatoria en éste grupo de
pacientes es necesario indicar 1la intervencién previa al
deterioro clinico y de la funcion biventricular.
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