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INTRODUCCION

La importancia de la Enfermedad Reumatica y sus secuelas a nivel valvular
siguen siendo frecuentes y constituyen un trastorno incapacitante. Los episodios
repetidos o recidivantes de agresidn y reparacion producen necrosis fibrinoide
del tejido conectivo, con reaccion celular que conduce a depdsitos de fibrina. ()
La valvulopatia de origen reumatico tiende a ser combinada, el grado y extensién
de las lesiones varia de un individuo a otro, la retraccién valvular causa
Insuficiencia como manifestacién clinica principalmente, mientras que en otros
casos predomina la fusion de comisuras y cuerdas que condiciona estenosis
valvular por disminucion del 4rea efectiva@3)

La patologia valvular ocupa el primer lugar entre las alteraciones en la
estructura cardiaca; y afectan principalmente el corazén izquierdo; ésta tiene un
gran efecto sobre la vasculatura pulmonar asi como repercusion en las cavidades
derechas, las anomalias valvulares derechas puede afectar el corazén izquierdo,

sin embargo suelen hacerlo en menor grado 3.4

Aunque las técnicas de reparacién de la valvula tricispide (plastia) han
disminuido significativamente la morbilidad y mortalidad; la indicacion
quirrgica ain permanece controversial, el criterio de los grupos quirtirgicos
sugiere cambio valvular tricuspideo al detectar enfermedad, otros se inclinan por
la reparacion, e incluso se sugiere no considerarla, en base a una valoracion
totalmente subjetiva mediante exploracién digital o pruebas hidraulicas en el

periodo transoperatorio (3.4)



El tratamiento quirdrgico de la afeccidn mitral y adrtica ha cambiado la historia
natural., sin embargo el tralamiento quirtirgico en la valvula tricispide reumatica
no ha sido bien definido; para la evaluacidén hemodindmica preoperatoria no se
ha definido un “gold” estdndar que determine el momento quirfirgico ideal,,
falta precision en el criterio clinico para estimar la presencia o recurrencia de
Insuficiencia Tricuspidea y algunos pacientes requieren reoperacién temprana
solo para reparar la enfermedad tricuspidea previamente ignorada (s)

La Insuficiencia Tricuspidea orgénica siempre debe ser corregida,
independientemente si hay o no afeccidn izquierda; la valvula tricispide debe ser
reemplazada; en cambio la Insuficiencia Tricuspidea funcional refleja el dafio al
Ventriculo derecho asociado a elevacidn de las resisiencias pulmonares; en estos
casos la plastia mejora o alivia la falla ventricular derecha al disminuir la
precarga aumentada (6,7)

El identificar los mecanismos de progresién de la enfermedad valvular
tricuspidea reumatica es fundamental para determinar el potencial fratamiento
quirdrgico a ofrecer; escencial para una evolucién clinica postoperatoria

favorable a corto y mediano plazo (3.8)



OBJETIVO

I.- Revisar la evolucion clinica de la enfermedad valvular tricuspidea de origen
reumatico y su relacion en el tiempo con otras valvulopatia del mismo origen.

IL.- Determinar evolucion clinica y factores prondsticos de morbimortalidad en
pacientes sometidos a “reparaciéon” o “revision” valvular tricuspidea.

II.- Determinar los factores preoperatorios asociados a morbimortalidad

perioperatoria



MATERIAL Y METODOS.

Este analisis retrospectivo incluyd 2402 pacientes sometidos a cambio valvular
Aodrtico o Mitral y Tricuspideo en el Servicio de Cirugia Cardiotoracica del
Instituto Nacional de Cardiologfa; de los cuales se revisaron los expedientes

clinicos de los pacientes operados de enero de 1995 a diciembre de 2000.



RESULTADOS.

Se les realizdé cambio valvular tricuspideo a 168 pacientes, 117 mujeres y 51
hombres, 131 pacientes tuvieron Enfermedad Valvular Reumatica, los cuales
son el objetivo de este estudio, 25 tuvieron Cardiopatia Congénita, 11 tuvieron
Endocarditis y 1 por latrogenia, § pacientes tenian Cardiopatia Congénita y
Endocarditis asociada.

Se colocaron 153 Bioproétesis, INC 129 (76%), 24 (14%) (Bioprotesis no INC:
Hancock, Carpentier Edwards) v 15 (8 9%) prétesis mecanicas (St Jude,
Edwards Mira, Orbis, Carbomedics, Medtronic Hall y ATS).

De 131 pacientes reuméticos: el 72% son mujeres y 28% son hombres., edad
promedio al momento de la cirugia 37 + 3afios, seguimiento promedio a 37
meses en el 65% de la poblacion sobreviviente,

En 35 (26.7%) pacientes con plastia tricuspidea previa se realizé Cambio
valvular mitral y/o adrtico ademds cambio valvular tricuspideo. La duracidn de
la plastia tricuspidea fue de 2 semanas hasta 144 meses, promedio 84 meses; de
¢éstos en el momento de la cirugia el 43% tenfan Insuficiencia Tricuspidea grave
con Gradiente de IT 58 mmHg promedio y signos clinicos de Falla Ventricular
Derecha (Plétora Yugular en el 53% de los casos, el 78% tenian Hepatomegalia,
Ictericia en el 37%) , el 34% doble lesidn tricuspidea y 12% estenosis tricuspidea

{por ECO TT AVT 1.2 promedio).

En 23 (17.5%) pacientes se realizé cambio valvular mitral sin Plastia Tricuspidea
(se realizé revision de la trictispide transoperatoria, por ECO TT preoperatorio se

documentd Insuficiencia tricuspidea ligera, en 4 pacientes Insuficiencia



tricuspidea de ligera a moderada), 4 pacientes (15%) requirieron cambio
tricuspideo en el primer mes del postoperatorio, el 69% requirié cambio valvular

tricuspideo en promedio a los 41 + 4 meses

Los pacientes a los que se les colocd Prétesis valvular en posicion tricuspidea,
incluso con Insuficiencia ligera, tuvieron evolucién postoperatoria temprana
favorable y en el seguimiento a 5 afios evolucion libre de eventos adversos
(STDA, Progresion de Insuficiencia Tricuspidea o Trombosis Proiésica).

Los pacientes que tenian Plastia tricuspidea previa o “revision tricuspidea” y
que al momento de la cirugia tenfan Insuficiencia Tricuspidea severa tuvieron
evolucion postoperatoria tdrpida con gran disfuncidn ventricular derecha, mayor
estancia hospitalaria: mayor incidencia de disfuncién ventricular derecha,
sangrado, infeccidn; asi mismo en el seguimiento a largo plazo (5 afios) tuvieron
mayor incidencia de Sangrado de Tubo Digestivo alto, Encefalopatia Hepatica,
Sindrome Anémico, Ascitis. Anasarca que no fue estadisticamente significativo

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

En 33 (25.2%) pacientes se realizé cambio valvular mitral y cambio tricuspideo
en el mismo procedimiento. En 12 pacientes con protesis mitral y/o adrtica
colocada 1 mes a 5 afios atrés estaban normofuncionantes y requirieron cambio

valvular trictispide Unicamente.

La mortalidad perioperatoria en pacientes con enfermedad reumdética

polivalvular: 30 (23%) pacientes se relaciond a Choque Cardiogenico 32%,



sangrado 28%, sepsis 10%, falla organica multiple 10%, Insuficiencia Hepética
aguda 10%, evento neurologico 10%.

La clase funcional NYHA III y IV, signos clinicos de falla cardiaca derecha (
Ictericia, Plétora Yugular 2/3, Hepatomegalia 6 cms), la PSAP (>56mmHg), la
edad, el nimero de cambios valvulares previos conlleva un alto riesgo de
mortalidad perioperatoria.

El 50% de los pacientes en clase IV de NYHA murieron en el perfodo mediato
postoperatorio; mientras que solo el 10% de aquellos en Clase II y IIT murieron

en seguimiento.



CONCLUSIONES

El cambio valvular o la plastia tricuspidea deben efectuarse tempranamente, en
el momento de detectar enfermedad en esta valvula, en el grupo selecto de
pacientes severamente sintomdticos hubo mejoria significativa de la
sinlomatologia en los sobrevivientes, sin embargo algunos estudios hacen énfasis
en valorar el status funcional de la valvula tricispide después de haber corregido
la valvulopatia izquierda, (,10) algunos proponen que existe mejoria espontanea
de la enfermedad valvular tricuspidea que se asocia a correccion apropiada de la
valvulopatia izquierda, sin embargo en un gran porcentaje de pacientes hay
incremento progresivo del gradiente de Insuficiencia Tricuspidea paralelo al
ncremento en el gasto cardiaco (11,12)

Recientemente se han descrito técnicas que orientan al cirujano sobre la funcién
valvular tricuspidea, como Eco Doppler para la estimacion no invasiva de la
Hemodinamica del corazon derecha en el transoperatorio (14,15)

Las lesiones organicas son mas dificiles de reparar que las lesiones funcionales
y podemos deducir que en los pacientes no operados con Insuficiencia
Tricuspidea persistente tienen aumento significativo del gradiente que en
aquellos con Insuficiencia Tricuspidea residual; esto parece esta relacionado al
grado de aumento de resistencias pulmonares ya que en 88% de pacientes con de
resistencias pulmonares normales tuvieron menor incidencia de progresion de la
enfermedad valvular tricuspidea y una valvula competente; que en aquellos con

resistencias pulmonares altas >500 dinas/sec/cm2 (3,11,16)

I



Todas las insuficiencias organicas persisten independientemente de las
resistencias pulmonares y de la correccién de la valvulopatia izquierda, si la
lesidn es funcional la disminucidn de las Resistencias Vasculares Pulmonares se
relaciona a reparacion satisfactoria de la valvulopatia izquierda, sin embargo la
calidad de reparacion de la valvulopatia izquierda y el comportamiento de las
resistencias vasculares pulmonares no son los tinicos factores determinantes en la
evolucion funcional postoperatoria; es el estado del miocardio lo que determina
el prondstico a largo plazo, por lo tanto es fundamental preservar la funcién
ventricular derecha y evitar la progresién al decidir el tratamiento
quirdrgico 3,114,179

Cuando se ha detectado una insuficiencia tricuspidea funcional al menos
moderada debe ser sometida a cambio valvular ya que el aumento del gasto
cardiaco secundario a la correccion de la valvulopatia izquierda aumentari el
gradiente en el lado derecho y por lo tanto aumentard el gradiente de
Insuficiencia Tricuspidea. La contraccion ventricular hace que. cambie
continuamente la morfologia del anillo tricuspideo durante el ciclo cardiaco y

por lo tanto aumente el volumen sistélico final (5,10,13)

Los factores de riesgo estadisticamente significativos asociados a mortalidad
perioperatoria en Enfermedad Polivalvular son: Clase funcional IIl o IV, PSAP
>30mmHg. La morbimortalidad perioperatoria es significativamente menor si el
tratamiento quirargico se indica antes de la aparicion de datos clinicos de
disfuncién ventricular derecha y/o hipertension venosa sistémica avanzada con

dafio Hepético secundario, la mayoria de los pacientes fallecen por Disfuncién



ventricular y Choque Cardiogénico, lo cual indica  que existia una
miocardiopatfa grave y progresiva a pesar de una aparente intervencion

quirtrgica exitosa (17

Los pacientes sometidos a Plastia tricuspidea tienen un incremento gradual de
Insuficiencia Tricuspidea y manifestaciones clinicas tempranas (incluso en las
primeras horas del postoperatorio), tienen sintomas progresivos de disfuncion
ventricular derecha severa, una observacion ya demostrada es que si la
valoracion ecocardiografica preoperatoria indica una anillo valvular menor de 50
mm podria ser candidato a plastia tricuspidea, no asi los pacientes con anillo
tricuspideo >50mm en quienes la evolucion difiere en el postoperatorio;
presentan falla ventricular derecha, Hipertensién venosa sistémica, Falla renal
aguda que causan fallecimientos prematuramente. (18,19,20)
Los resultados a largo plazo de la anuloplastia de Kay, de Vega y Carpentier han
enfatizado la mejorfa sintomatica e indices de sobrevida aceplables, sin embargo
pocos estudios han descrito los cambios hemodindmicos en cavidades derechas
después de la reparacién de la vélvula tricispide y la relacién de casos que
progresan a Disfuncién ventricular Derecha; Los estudios de seguimiento
ecocardiograficos revelan una alta incidencia de insuficiencia tricuspidea
residual significativa y gradientes transvalvulares progresivos (14,16,21,22)
El cambio valvular tricuspideo conlleva alto riesgo operatorio sobre todo en
pacientes con falla derecha avanzada y con sobrevida de pobre prondstico de
acuerdo a las variables preoperatorias y perioperatorias; en el seguimiento
ecocardiografico a 5 afios se detecfa gradiente de Insuficiencia Trictspide; el
Ee
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flujo regurgitante se detecta en el centro de la protesis por restriccion del
movimiento en 1 o 2 cispides @324.25 El seguimiento Ecocardiografico revela
disfuncién protésica subclinica en el 35% de los pacientes que tuvieron
seguimiento por més de 5 afios, en éstos pacientes no se ha determinado la
conducta terapéutica a seguir (1s)

Se ha descrito una mortalidad acumulativa de 5.6% por afio en la mitad de los
pacientes sometidos a anuloplastia que en aquellos sometidos a reemplazo
valvular con una mortalidad tan baja de hasta 1.4% por afio 21,22,26)

Los estudios de patologia en vélvulas explantadas describen que en la mayoria
de las bioprotesis con disfuncién a mediano plazo tienden a la formacién de
pannus en las cispides pero no cambios degenerativos en las clspides @7

Las bioprétesis han demostrado excelente durabilidad en una camara de baja
presiéon y bajo riesgo de trombosis sin embargo una prétesis mecéanica €s una
alternativa aceptable en un paciente con buenas expectativas de vida. Las
anomalias por disfuncion protésica en valvulas biologicas se asocian a deterioro
estructural por calcificacion, esclerosis, deposito de pannus, en menor

proporcién que en las valvulas protésicas izquierdas 27,28)

M



BIBLIOGRAFIA

l.- Natural History of Chronic Valvular disease. Cardiovasc
Clin:1986:16;10547

2.~ Tricuspid valve disease. Clinical evaluation.Phisiopathology and
management Cardiol Clin.1998;16;3;551-72

3.~ Tricuspid valve surgery:Indications, methods and results. Cardiovasc
Clin 1993;23:265-75

4.- Is tricuspid valve repair necessary? Duran CM, Pomar JL, Colam T.Etal. J
Thorac Cardiovasc Surg.1980:80;849-60

5.- Tricuspid Valve Surgery for functional tricuspid valve regurgitation
associated with left-sided wvalvular disease. Kuwaki K, Morishita K,
Tsukamoto M. Et al. Eur J Cardiothorac Surg 2001.20 (3):577-582

6.- Long-Term evaluation of treatment for functional tricuspid
regurgitation with regurgitant volume: characteristic differences based on
primary cardiac lesion. J Thorac Cardiovasc Surg 199;117:463-71

7.- When is Tricuspid Regurgitation Important. Cardiol Rev 1994;2;4;183-88
8.- Late Follow-up of Tricuspid Valve Replacement for unguarded tricuspid
annulus. J Thorac Cardiovasc Surg.1996;112;2:555-6

9.- Trends and Results in Tricuspid Valve Surgery. Kratz JM, Crawford FA,
Stroud MB. Et al.Chest:85.88.6:837-9

10.- Isolated Tricuspid valve surgery for severe tricuspid regurgitation
following prior left heart valve surgery: analisis of outcome patients. Staab

ME, Nishimura RA, Dearani JA.Et al. J Heart Valve Dis 1999:8(5):567-574



11.- Surgery for tricuspid regurgitation late after mitral valve
replacement.Circulation.1984:70 (3Pt2):1193-97.

12.- Operative Risk factors and polyvalvular eardiac surgery. Arch Mal
Coeur Vaiss.2001:94(1):51-6

13.- Tricuspid Regurgitation in patients with aquired, chronic, pure mitral
regurgitation. ] Thorac Cardiovasc Surg:87:94:481-7

14.- Swuitability of Doppler Echocardiography for the assessment of right
heart hemodinamics after De Vega tricuspid annuloplasty. J Cardiovasc
Surg.1993,34:55-58

15.- Tricuspid Valve Surgery and Iniraoperative Echocardiography. ] Am
Coll Cardiol 1998;32:1023-31

16.- What do Echocardiographic reports of Valvular Regurgitation mean?.
Cardiol Rev 1994;2:6;324-30

17.- Right Ventricular Systolic Performance Before and after Surgery fro
Tricuspid Regurgitation Associated with Mitral Stenosis. Hayashi ]I,
Okazaki H, Nakazawa, Et al. Jpn Circ J.1996:60:96-101

18.- Is a bioprosthesis preferable in tricuspid valve replacement?. Hayashi J.
J Thorac Cardiovasc Surg.1996:44:5 230-33

19.- Tricuspid Valve operations in 530 patients. McGrath LB, Gonzalez
LavinL, Bailey BM. Et al. ] Thorac Cardiovasc Surg:90:99:124-33

20.- Early and Late Phase Events Following Bioprosthetic Tricuspid Valve
Replacement. Mc Grath LB, Chen Ch., Bailey BM.Et al. J Cardiac

Surg:1992:7:3:245-252

o



21.- The valve choice in tricuspid valve replacement:25 years of experience,
Eur J Cardio-Thorac Surg 1995,9;441-7

22.- Tricuspid Valve Replacement: Fifteen years of experience with
mechanical prostheses and biorpostheses. Scully HE, Armstrong CS. Et al. J
Thorac Cardiovasc Surg:95:109;6:1035-41

23.- Long Term results of porcine Bioprosthesis in the tricuspid position.
Eur J Cardiothorac Surg.92:6:256-60

24.- Ten Year Experience with Carpentier-Edwards Pericardial Xenograft
in the Tricuspide Position. Nakano K, Eishi K, Koasakai Y. Et al.J Thorac
Cardiovasc Surg. 1996:111:605-12

25.- Long-Term performance of the Hancock porcine bioprosthesis in the
Tricuspid Pesition. J Thorac Cardiovasc Surg.1990;99,838-45.

26.- Excellent durability of the Hancock porcine Bioprosthesis in the
tricuspid position. ] Thorac Cardiovasc Surg.92:104:1561-8

27.- Comparison of Late (62 to 140 months) Degenerative Changes in
Simultaneously implanted and explanted Porcine (Hancock) Bioprostheses
in the Tricuspid and Mitral valve Positions in Six Patients. Am J Cardiol
1984;53:1599-1602

28.- Long Term Results of Tricuspid Valve Replacement and the problem of

Prosthetic Valve Thrombosis. Am J Card.8§3:51:1128-33

1



Pacientes

3 Reumaticos
g Congénitos
] Endocarditis
r1latrogenica

‘g Hombres

g Mujeres




Tipo de prétesis

Pacientes sometidos a cambio
valvular tricuspideo

TESIS CON

Bioprotesis INC

@ Bioprétesis No
INC {Hancock,
Carpentier-
Edwards)

O Mecanicas (St
Jude, Edwards-
Mira, Orbis,
Carbomedics,
MH, ATS)

CVM yio A +
plastia

tricuspidea
BCVMylo A +

revision

tricuspidea
OCVM y/o A +

CvT
1 Defuncidn

ant, vk et

H
i

FALLA DE ORIGEN

19



sobrevida con plastia tricuspidea

200

150

100

50

Pacientes con plastia tricuspidea y
lesion al momento de la cirugia

@ Insuficiencia
tricuspidea
severa

@ Doble lesidén
tricuspidea

] Estenosis
tricuspidea

Porcentaje de
pacientes

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN




Signhos previos a la cirugia

Plétora yugular
g Hepatomegalia
] Ictericia

] Ascitis

Porcentaje de
pacientes

uiﬁ

7 Choque
cardiogénico

@ Sangrado

Sepsis

1 Falla organica
Multiple
m Insuficiencia

Porcentaje de h@pética aQUda
pacientes EVC
ESIS (0 r ]




