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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Podemos dividir las enfermedades adquiridas de la valvula tricispide en dos grandes
grupos: si afectan la estructura de la vélvula se denominan “orgdnicas” o primarias, y
cuando se originan de alteraciones hemodinamicas que modifican su funcién como
vialvula se denominan “funcionales™ o S:ccundarias (1).

l.a causa mas comun de la insuficiencia tricuspidea no es la afectacion intrinseca de la
propia valvula sino la dilatacion del ventriculo derecho v del anillo tricuspideo. esto se
observa en pacientes con hipertension del ventriculo derecho secundaria a cualguier
forma de enfermedad vascular pulmonar v cardiaca principalmente enfermedad de la
valvula mitral. otras causas pueden ser infarto del ventriculo derecho, algunas
cardiopatias congcnitas como la estenosis de la vdlvula pulmonar o la hipertension
pulmonar primaria (1).

La hipertension pulmonar esta relacionada con la severidad de la insuficiencia
tricuspidea. ocasionando mal coaptacion excéntrica de las valvas (1).

La fiebre rcumatica puede afectar la valvula tricispide de manera directa en cuyo caso
pucde ocasionar cicatrizacion de las valvas o de las cuerdas produciendo limitacion de
la movilidad de las mismas (1).

l.a frecuencia de la insuficiencia tricuspidea funcional en pacientes con enfermedad
mitral se reporta en algunos estudios hasta en el 62% de los casos. y aun cuando no se
encuentra bien determinado cuando la regurgitacion tricuspidea es responsable de la
disfuncion del ventriculo derecho o viceversa. se ha comprobado que cuando existe
dilatacion del anillo valvular tricuspideo la insuficiencia de la valvula no es reversible.

produciendo mayor deteriore de la funcion del ventriculo derecho(2).



Sugimoto v cols. reportan que los pacientes a quienes se les encuentra insuficiencia
tricuspidea funcional pero con anillo de 50 mm de didmetro o mavor debe realizarse
invariablemente un procedimiento de plastia ya que mas del 70% de ellos el ventriculo
derecho sufrird deterioro importante que necesitara la correccion en los siguientes
anos(3).

En pacientes en quienes se ha cncontradho insuficiencia tricuspidea preoperatoria existen
algunos factores de riesgo para la progresion de la insuficiencia hasta requerir cirugia.
dentro de estos factores se mencionan la etiologia reumética. la insuficiencia
tricuspidea moderada preoperatoria. la fibrilacion auricular. hipertension pulmonar
moderada a severa y la disfuncién del ventriculo izquierdo (4).

El cuadro clinico de los pacientes con insuficiencia tricuspidea es caracteristico. aunque
puede estar acompanado de signos y sintomas de valvulopatia izquierda (5).

Hace 30 afios se preferia manejo conservador por el pobre resultado que se tenia con las
técnicas de reconstruccion. Braunwald v colaboradores se apoyvaban en que la mayoria
de los pacientes con regurgitacion tricuspidea tenian regresion de la misma después de
correccion quirtrgica de las valvuias mitral o adrtica. dejando la correccidn quirdrgica
de la valvula tricuspide para los pacientes con cardiopatia dilatada o con insuficiencia
cardiaca congestiva con implante mitral previo (3).

Thorburn reporta unos anos después que en su experiencia la regurgitacion tricuspidea
no se resolvio v en algunos pacientes progreso en severidad. por lo que plantea realizar
reconstruccion de la valvula al mismo tiempo que se realiza la correccidn quirurgica de
la valvula mitral o adrtica (6).

Cuando se realiza cirugia de alguna de las vdlvulas izquierdas v va existe insuficiencia
tricuspidea moderada catalogada como funcional progresa a mavor insuficiencia cuando

se tienen factores de riesgo como etiologia reumatica, fibrilacion auricular. hipertension



pulmonar severa. disfuncién del ventriculo izquierdo v dilatacion del anillo tricuspideo
(6).

Starr y colaboradores sugieren un abordaje mas agresivo por lo que en 1996 reportan la
primera serie exitosa de reemplazo de la valvula tricispide por una protesis. ellos
tomaron esta conducta por que la insuficiencia tricuspidea significativa advertida por
palpacion digital al momento de la ciruéia no desaparecié a largo plazo en ninguno de
los pacientes (7).

La insuficiencia tricuspidea también puede presentarse en pacientes con dilatacion
severa del anillo tricuspideo. Jo cual Heva a un deterioro irreversible del ventriculo
derecho (8).

l.a toma de decisiones en el manejo del paciente con enfermedad reumatica v funcional
de la valvula tricuspide constituve un reto para el cardiclogo y los cirujanos
cardiovasculares (9).

Los criterios de manejo contemplan el grado de insuficiencia que puede medirse en el
preoperatorio con ecocardiograma. el tipo de regurgitacion si es convergente o no de
acuerdo al orificio de la valvula. el estado de las valvas. el tamafio de las cuerdas
tendinosas v de los musculos papilares. Ja circunferencia del anillo valvular v el
diametro del mismo. La decision de hacer una correccion quirtrgica de la valvula
tricispide debe basarse en hallazgos preoperatorios ¥ no en transoperatorios (8-10).

Se han disefiado diversas técnicas para reconstruccion quirurgica de la valvula
tricuspide. dentro de las cuales se encuentra la anuloplastia con anillo de Carpentier. de
Duran o Cabrol. sin embargo la mas sencilla y de menor costo es la que se conoce como
anuloplastia de De Vega. va sea la original o con alguna de las modificaciones que se

han hecho a lo largo de los afos (12).



Dentro de los factores de riesgo para predecir falla de la plastia tricuspidea se
mencionan la dilatacion de ventriculo derecho. la fibrilacion auricular crénica. la
dilatacion del anillo tricuspideo (14-16).

Ante un ;mcicmc con cirugia valvular previa. con datos de insuficiencia tricuspidea, lo
mas dificil es diferenciar cuanto participa en la clinica la disfuncion ventricular derecha,
va que en ausencia de patologia de las .w'llvulas izquierdas. la misma puede ser causa y
no consecuencia de la insuficiencia tricuspidea. Como no existe un método para hacer
esta diferenciacion los resultados de la cirugia en estos casos son malos. por que cuando
existe una disfuncion ventricular derecha irreversible fa correccion de la insuficiencia
tricuspidea no les producird ningln beneficio. puede acelerar el curso de la enfermedad
(14-16).

La plastia de De Vega es una técnica sencilla y econémica para corregir la insuficiencia
tricuspidea funcional. aun con dilatacién del anillo valvular. se reporta una sobrevida a

los 15 aios de 91.6% libre de reoperacion (14-16).



JUSTIFICACION

La cirugia de la valvula tricuspide ha sido relativamente ignorada desde hace mas de
una década. la mayoria de trabajos publicados hacen mavor énfasis en el manejo de las
wilvulas-dcl lado izquierdo que en la valvula trictspide. se han disefado diversas
técnicas para repararla v se han utilizado diferentes tipos de protesis para sustituirla. sin
embargo los resultados son poco salisfaélorios, la mayoria de los pacientes a quienes se
les realiza algin procedimiento en la valvula tricispide tienen estancias mas
prolongadas. aumento en la morbimortalidad y en algunos casos evolucion térpida que
los conduce a la defuncion.

En nuestro hospital como en muchos otros centros de cirugia cardiaca en el mundo.
existe un acuerdo general sobre los puntos basicos en el manejo quirtirgico pero con
lendencia a un manejo mas conservador. sin embargo ha aumentado el nimero de
pacientes que son sometidos a algin procedimiento sobre la valvula tricuspide lo que
hace necesario unificar los criterios e indicaciones quirurgicas para tratar de obtener

mejores resultados a largo plazo.



OBJETIVOS

GENERAL:
Conocer las caracteristicas clinicas, ecocardiograficas y hallazgos quirtrgicos que
condicionan la toma de decision para correccion quirtrgica con reconstruccion o

reemplazo de la valvula tricaspide.

ESPECIFICOS:

- Conocer los datos clinicos que presentaron los pacientes sometidos a algun
procedimiento en la valvula tricuspide.

- Conocer las caracteristicas ecocardiograficas en los pacientes con insuficiencia
tricuspidea que fueron sometidos alcirugia.

- Conocer los diferentes tipos de procedimientos realizados en la valvula
tricuspide con insuficiencia.

- ldentificar las principales complicaciones que presentaron los pacientes
sometidos a cirugia de la valvula tricuspide.

- Correlacionar los datos clinicos. ecocardiograficos. hallazgos. complicaciones
quir@rgicas con el tipo de cirugia realizado.

- ldentificar las causas de muerte intra hospitalaria segun el tipo de cirugia.



HIPOTESIS

Hipétesis de trabajo:
Existe diferencia en las caracteristicas clinicas. ecocardiograficas y quirlrgicas entre

los dos grupos de estudio.

Hipotesis alterna:

No existe diferencia clinica. ecocardiografica o quirirgica entre los dos grupos de
estudio.



MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Se realizé un estudio retrospectivo. observacional, transversal,

descriptivo.

MUESTRA:

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que fueron sometidos a algun
procedimiento quirdrgico de la vélvula tricuspide para corregir la insuficiencia
tricuspidea organica o funcional. en el Hospital de Cardiologia Siglo XXl en el periodo

de tiempo comprendido del 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2004.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Se incluyeron en el estudio todos los pacientes de cualquier edad y sexo a
quienes se les haya realizo algun procedimiento quirdrgico en la valvula
tricuspide. ya fuera reemplazo con prétesis o plastia para correccién de la
insuficiencia tricuspidea. que tuvieron expediente clinico disponible.

- Con reporte de ecocardiograma completo que tuvieron registradas las
caracteristicas de la valvula tricaspide. del anillo tricuspideo. del ventriculo
derecho. la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) y el diametro

de la auricula izquierda.



CRITERIOS DE NO INCLUSION:
- No se incluyeron pacientes con cardiopatias congénitas tipo obstruccion derecha,
obstruccidn izquierda o cortocircuito.
- Pa-cicnics con diagnostico de fibrosis endomiocérdica. mixomas de auricula

derecha. endocarditis.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Se excluirdn del estudio pacientes que no cuenten con expediente clinico disponible o
que al momento del estudio no tengan completos los reportes de ecocardiogramas o de

hallazgos quirdrgicos.

PROCEDIMIENTO METODOLOGICO:

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes a quienes se realizo algin
procedimiento en la valvula tricispide del | de enero de 2000 al 31 de diciembre de
2004 en el Hospital de Cardiologia del Centro Medico Nacional Siglo XX1 de! Instituto
Mexicano del Seguro Social. Se registraron variables como edad en afos. sexo.
antecedentes patologicos dentro de los que se incluyeron enfermedades cronicas como
diabetes ¢ hipertension arterial sistémica ademas del antecedente de la fiebre reumatica
en la infancia, signos vy sintomas. cirugia previa de valvula mitral o adrtica. tipo de
cirugia previa. presencia o ausencia de dilatacion del anillo valvular tricuspideo.

presion sistolica de la arteria pulmonar, fraccion de expulsion de ventriculo izquierdo,



complicaciones postoperatorias como sangrado. arritmias. infecciones como neumonia.
de vias urinarias de herida quirirgica y mediastinitis. Se registro también si el paciente
fallecio y las causas atribuidas a la defuncion.

Se clasiﬁ-cé por ecocardiograma en insuficiencia tricuspidea como funcional cuando no
se documento alteracion anatomica de la valvula trictispide por ecocardiograma o por
exploracion transoperatoria. solo mal -coaplaci(')n de los velos . ¥ en insuficiencia
tricuspidea organica cuando la valvula tricuspide presento alteracion anatomica por
retraccion de las valvas. engrosamiento de las mismas.

Se clasifico en 3 grados de acuerdo a la distancia del jet sobre el drea valvular. Durante
el transoperatorio se clasifico por exploracion digital como insuficiencia tricuspidea de
la misma manera que se realizo por ecocardiograma.

La hipertension pulmonar se definio por ecocardiograma como la presion sistolica
pulmonar mayor de 25 mmHg. y se clasifico en leve cuando se encontré en rangos de
30 a 40 mmHg. moderada cuando se ubico en el rango de 41 a 50 mmHg. v severa
cuando rebaso los 50 mmHg.

La fraccion de expulsion se calculd por ecocardiograma v se considero normal cuando
se reporto mayor de 50%.

l.a fibrilacion auricular se identifico en el electrocardiograma por ausencia de la onda p.
La clase funcional se clasifico de acuerdo a la NYHA en clase 1 cuando no existio
restriccion en la actividad fisica. 11 cuando se encontraba asintomatico en reposo con
leve limitacion de la actividad fisica. 111 cuando existe marcada limitacion de la
actividad fisica al realizar actividades fisicas menores provocando disnea. palpitaciones
v 1V con sintomatologia en reposo. pueden estar en insuficiencia cardiaca.

Se registro la técnica empleada para derivacion cardiopulmonar y la técnica para la

correccion quirdrgica de la insuficiencia tricuspidea. Durante el transoperatorio al



momento de realizar la atriotomia derecha se exploré en forma digital la valvula
tricuspide para corroborar el diagndstico ecocardiografico preoperatorio_de insuficiencia
tricuspidea posteriormente se exploraron las valvas y de acuerdo al grado de
insuficiencia v el estado de la valvula nativa se decidio el procedimiento a realizar.

En los pacientes sin dilatacion de anillo. con hipertension pulmonar leve y con valvula
anatomicamente adecuada se decidio réalimr plastia de De Vega. con doble linea de
sutura en sentido contrario a las manecillas del reloj. tomando el anillo tricuspideo
anterior, apoyado en teflon al inicio vy termino de estas lineas de sutura. ajustdndolas
sobre el medidor de valvulas # 31 o 33 anudando los extremos. se verifica el nuevo
estado de la vdlvula v se da por terminado el procedimiento realizando atriorrafia
derecha. continuando la técnica quirtrgica convencional. en algunos pacientes se realizo
el procedimiento con el corazon latiendo solo con apoyo circulatorio sin pinzamiento
aodrtico cuando se manipulo solamente la valvula tricuspide.

En los pacientes con hipertensién pulmonar moderada a severa con alteracion anatémica
de la valvula trictspide nativa v en algunos casos con dilatacion del anillo se sustituvo
con una protesis mecdnica. realizando en algunos casos reseccién de la valvula nativa,
s¢ coloca medidor valvular en el anillo v se coloca la prétesis fijando al anillo con
sutura de polipropileno.

Se emplearon protesis mecanicas jaula-bola en los primeros anos del estudio(2000-
2002).posteriormente comenzaron a utilizar valvulas carbomedic en algunos casos.
aungue en el Gltimo afo registrado existe tendencia a utilizar prétesis bioldgicas para
sustitucion valvular tricuspidea por el menor riesgo de trombosis que se ha reportado

con dichas protesis.



ANALISIS ESTADISTICO:

Para el analisis estadistico se realizo una base de datos con el programa SPSS version
10. se utilizaron medidas relativas de tipo porcentual. estadistica descriptiva basica de
tendencia central (media aritmética) v de dispersion (desviacion estandar). correlacion
de Spearman y Pearson y 7 de student para diferencia entre grupos.

L.os resultados se presentan en cuadros-_\ graficas incluidos dentro de la redaccion del

estudio.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio del 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2004 se
realizo un total de 5164 cirugias de corazon con derivacion cardiopulmonar de las
cuales fueron 1950 cirugias valvulares. v solo a 62 pacientes se les realizo algin
procedimiento en la valvula tricaspide (3.5%).

De los 62 pacientes se excluveron 10 por no tener expediente disponible. incluyendo en
el estudio un total de 52 pacientes con expediente completo a quienes se les realizo
algun procedimiento quirtrgico para correccion de la insuficiencia tricuspidea.
El promedio de edad fue de 53.35 £11.8 afios con rango de 21 a 73 afios.

En la distribucion por sexo predomino el sexo femenino con 37 mujeres (71%) v 15
hombres (29%) figura 1.

Dentro de los antecedentes patologicos predomina la historia de fiebre reumdtica en la
infancia con un 55.7% (n=29) el 13.5% -(n=?) tiene hipertension arterial. y el 21.2%
(n=11) no tuvo antecedentes de enfermedades cronicas como se muestra en la figura 2.
En lo referente a la cirugia previa 30 pacientes (57.7%) ya habian sido operados de
valvula mitral o adrtica previamente. como se representa en el cuadro 1. dentro de las
cuales el implante valvular mitral fue el mas frecuente con 21 casos de 30, 22 pacientes
no tenian cirugia previa

Las caracteristicas clinicas mas comunes en los pacientes operados con insuficiencia
tricuspidea fueron: la presencia de fibrilacion auricular cronica en 89% de los pacientes
(n=46). hepatomegalia en el 55.8% (n=29). plétora yugular en el 63.5% (n=33) .

presentadas en Ja figura 3.



Las caracteristicas clinicas de los pacientes que son sometidos a correccion quirurgica
de la insuficiencia tricuspidea son similares a las reportadas en la literatura.

La presion sistolica pulmonar se encontré en rangos de 35 a 72 mmHg con media de
48.4 £8.31 mmHg . se clasificaron como hipertensos pulmonares en diferentes grados al
100% de los pacientes, predominando el grado moderado con 56% (n=29) y severa en
el 21% (n=11) como se presenta en la ﬁ.gura 4,

El didmetro del anillo tricuspideo se reporto menor de cinco cms en el 84.6% de los
pacientes (n=44). solo en 8 se encontré mayor de cinco cms, esto se representa en la
figura 5.

La dilatacion del ventriculo derecho se reporto solamente en 13 pacientes (25%).

El grado de insuficiencia tricuspidea se encontré predominantemente moderada a severa
como se representa en la figura 6.

En lo referente a la clase funcional de acuerdo a la NYHA al momento de la cirugia
predomino la clase 11 1l con 65% y 29% respectivamente en la clase 4 solo se
encontro el 5% de los pacientes estudiados. representado en la figura 7.

Al comparar el grado de insuficiencia tricuspidea con la clase funcional observamos que
si aumenta la insuficiencia tricuspidea se deteriora la clase funcional, aunque
estadisticamente no es significativo al hacer la comparacion entre grupos, figura 8.

La fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo se encontréo mayor de 50% en 40
pacientes (77%). y 12 pacientes tuvieron dafio miocardico (33%) cuadro 2.

En los pacientes operados para correccion de la insuficiencia tricuspidea el
procedimiento mas frecuente realizado fue el implante de prétesis mecdnica en 30
pacientes (57.7%) seguido de la plastia de De Vega con 14 pacientes (27%). esto se

representa en la figura 10.



Como podemos observar en el cuadro 3 el tiempo de derivacion cardiopulmonar en
minutos se encontrd en rangos de 32 a 321 minutos, con media de 109.9 +£56.8
minutos. esto probablemente se debe a que algunos pacientes era su tercera o cuarta
cirugia y la diseccion del tejido lleva mas tiempo que si el paciente es operado de
primera vez. esto puede significar un sesgo al estudio, asi mismo el tiempo de
pinzamiento adrtico se encontrd con. rangos de 18 a 185 minutos con media de 69.24
+35.11,

En el cuadro se muestra el numero de pacientes complicados en el postoperatorio,
v en la figura 13 se presenta en forma grafica las diferentes complicaciones. dentro
de las cuales el sangrado postoperatorio fue el mas frecuente con 23% seguido por
un 11.5% de infecciones. el 58% no presento complicaciones. Al hacer la
comparacion entre los diferentes procedimientos quirurgicos realizados a la vélvula
trict’:spi\de no se encontré diferencia significativa en cuanto a las complicaciones
postoperatorias presentadas.

La estancia en la unidad de cuidados -intensivos postoperaiorios se encuentra en
promedio de 4.81 £1.9 dias. con rangos de 1 a 10, las estancias de | o dos dias son
de pacientes que fallecieron dentro de las primeras horas de postoperatorio. cuadro35.
Hubo un total de cinco defunciones. (9.61%) las causas de
muerte fueron 4 por choque cardiogénico y otra por falla organica multiple, todas se
consideran dentro de la mortalidad temprana por que ocurrieron dentro de su
estancia hospitalaria antes de 30 dias después de la cirugia. La mayor frecuencia de
defunciones se presento en pacientes gue entraron a cirugia en clase funcional
NYHA 1V . donde se encontraron 4 casos estadisticamente significativa con
p<0.001. de los 5 pacientes que fallecieron 4 presentaron hipertension pulmonar

severa ( p=0.03) . 4 tuvieron insuficiencia tricuspidea severa con dilatacion de



cavidades (p=0.02) v dilatacién del anillo tricuspideo (p=0.002). los 5 pacientes
tuvieron fraccion de expulsion de ventriculo izquierdo menor de 50%  (p=0.002)

cuadro 6.



DISCUSION

La wvdlvula tricuspide esta constituida por varios elementos como son el anillo
tricuspideo. las valvas, las cuerdas tendinosas y los musculos papilares. Los métodos
utilizados para cuantificar las dimensi.ones de la vdlvula tricaspide normal han sido
multiples y la mayoria se han obtenido por especimenes de autopsia, reportando asi una
circunferencia de 8.5 a 12 cm. con promedio de 11 mm. y un diametro de 32 mm X m®
de superficie corporal. Por ecocardiografia se han encontrado medidas similares (1).
Desde hace 30 afios la cirugia de la vélvula tricaspide ha sido motivo de controversia y
no se han unificado los criterios de manejo quirirgico para la insuficiencia tricuspidea
funcional secundaria a enfermedad de las valvulas del lado izquierdo(3).

La insuficiencia tricuspidea asociada a valvulopatia cardiaca izquierda es un hallazgo
ecocardiografico comun y frecuentemente se encuentra asociada a  hipertension
pulmonar o a disfuncién del ventriculo izquierdo o derecho sobre todo cuando dicha
hipertension es severa (5).

La insuficiencia tricuspidea moderada tiene mejor prondstico, influyendo el grado de
insuficiencia tricuspidea en la sobrevida de los pacientes después de la cirugia.
Actualmente se han reportado numerosos estudios en los que se destaca la importancia
de identificar por diversos medios la funcién del ventriculo derecho y la circunferencia
del anillo tricuspideo antes de tomar la decision de realizar cirugia. esto es por que se ha
demostrado que los dos son factores prondsticos y determinan el éxito o fracaso de la
cirugia junto con la presion de la arteria pulmonar v la presencia de fibrilacion

auricular(6).
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Algunos estudios presentan en sus resultados que la dilatacion del ventriculo derecho v
la disfuncién de mismo se asocian a una alta mortalidad. si a esto le agregamos la
hipertension pulmonar severa. y dilatacion del anillo tricuspideo (>de 5 cms) la
mortalidad es aun mayor, y en caso de realizar plastia de la vélvula el porcentaje de falla
rebasa el 90%(8).

En los lineamientos internacionales solc; toman en cuenta la presion sistélica pulmonar
vy el grado de insuficiencia tricuspidea para tomar la decision de manejo quirtirgico pero
deberian considerarse otros factores como la funcién del ventriculo derecho (9).

El grado de regurgitacion tricuspidea es un indicador muy sensible para determinar la
disfuncion del ventriculo derecho, pero la misma regurgitacion puede enmascarar una
mala funcion del ventriculo, efecto andlogo de lo que ocurre en el ventriculo izquierdo
cuando existe regurgitacion mitral y no es posible medir la funcién ventricular izquierda
(10).

La cirugia de la valvula triciispide ha sido motivo de controversia y es un reto para los
cirujanos decidir el mejor momento para realizar la correccién quirdrgica. En nuestro
hospital solo se realizaron 62 procedimientos sobre la valvula tricuspide en un periodo
de 5 afios. lo cual significa que aun se mantiene una actitud conservadora. en la mayoria
de las cirugias de la valvula tricuspide con hipertension pulmonar leve a moderada se
realiza de forma rutinaria revision digital de la valvula tricispide tratando de detectar en
forma temprana alguna alteracion funcional que requiera ser corregida antes que
disfuncione’ el ventriculo derecho. sin embargo esto es subjetivo por los cambios
hemodinamicos que ocurren con el paciente anestesiado, y a pesar de todo se han
encontrado pacientes con insuficiencia tricuspidea importante que en ocasiones amerita

correccion quirlrgica. v en ese momento se realiza el procedimiento obteniendo un
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mejor resultado a largo plazo al encontrar al paciente sin dilatacion del ventriculo
derecho (11).

La mortalidad encontrada en los pacientes estudiados es similar a la reportada en otras
series. incluso ha disminuido en comparacion con la mortalidad de hace mas de 10 afios.
A pesar de que se han encontrado algunos métodos para estudiar Ja valvula trictspide
esta valvula sigue siendo motivo de c'untroversia cuando se encuentra afectada por
cualquier causa y en el caso de pacientes con valvulopatia reumética la toma de decisién
implica tomar en cuenta una serie de pardmetros tratando de obtener un mejor resultado
a largo plazo, y un aspecto importante es el seguimiento del paciente para detectar en
forma temprana la insuficiencia tricuspidea y poder realizar el procedimiento adecuado
antes de que se deteriore la funcién del ventriculo derecho (12).

En nuestro estudio encontramos relacion importante de la clase funcional. el grado de
hipertension pulmonar, la dilatacion de ventriculo derecho y del anillo tricuspideo con
la mortalidad temprana, esto se menciona en diversos estudios como factores

pronoésticos y de sobrevida a largo plazo (15).

[ (%)
[ 3%



CONCLUSIONES

Los pacientes con valvulopatia reumitica con antecedente de cirugia previa de
valvula mitral o adrtica deben tener una vigilancia estrecha para identificar la
insuficiencia tricuspidea en forma temprana y poder ofrecer un mejor
tratamiento. '

Los pacientes con peor clase funcional son los que tienen peor pronostico por lo
que en estos casos debe evaluarse en forma estricta el riesgo beneficio de un
procedimiento quirtrgico.

La cirugia de la valvula trictispide sigue representando una necesidad de
establecer un protocolo de manejo acorde a las caracteristicas de nuestros

pacientes.
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Fig.1 Distribucion por sexo
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Fig.2 Antecedentes Personales
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Cuadro 1. Cirugia Previa

. n (%)
Valv. Mitral 21 40.38%
Valv. Aortica 3 5.77%
Valv. Mitral + 6 11.53%
Valv. Aortica
Sin Cirugia 22 42.30%
Previa
Totales - 52 100%
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Fig.3 Datos clinicos
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Fig.4 Grado de Hipertension

Pulmonar Encontrada
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Fig.5 Diametro Anillo
Trucuspideo
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Fig.6 Grado de Insuficiencia
Tricuspidea
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Fig.7 Clase Funcional NYHA
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Fig 8 Clase funcional NYHA con
grado de insuficiencia tricuspidea
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Cuadro 2. FEVI
FE n %
>50 % 40 77
<50 % 12 33
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Figura9 Clase Funcional de

acuerdo a FEVI
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Fig.10 Cirugia Realizada en
Valvula Tricuspide
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Figura 11 Tipo de cirugia de
acuerdo al grado de insuficiencia
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Figura 12 Cirugia tricuspidea de
acuerdo al grado de hipertension

pulmonar
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Cuadro 3. Tiempos Quirturgicos

Tiempo - min Promedio
(rango)

Derivacion 32321 109.9 + 56.8
Cardiopulmonar
en minutos
Pinzamiento 18 — 185 69.24 + 35.11
Adrtico en
minutos
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Cuadro 4. Complicaciones Post

Operatorias
n %
SI | 21 40.38%
NO 31 59.61%
Totales 52 100%
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Figura 13 Complicaciones

Postoperatorias
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Cuadro 5. Estancia Hospitalaria

Servicio Rangos Promedio
Estancia Terapia 1-10 48+19
Posquirurgica en
dias
Estancia 1-23 14.1 +4.81

Hospitalaria en dias
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Cuadro 6 Variables relacionadas con

las defunciones

VARIABLE P
NYHA IV 4 <0.001
HAP severa 4 0.02
Insuficiencia

tricuspidea severa 4 0.02
Dilatacion

cavidades derechas 4 0.02
Dilatacién anillo 0.02
tricuspideo

FEVI <50% 0.002
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ANEXO 1

HOJA DE CAPTURA DE DATOS
FOLIO

Nombre; Edad:
No. afiliacion: : Sexo:
ANTECEDENTES

Personales patologicos: 1= DM 2= HAS 3=FR 4=EVC 5= NINGUNO

Cirugia previa I=si 2=no
Tipo de cirugia: 1= v. mitral 2= v. adrtica 3= v. tricuspidea
Fibrilacion auricular cronica : I=si  2=no
Presion sistolica pulmonar: mmHg

Hipertension pulmonar: 1=si  2=no

Grado de hipertension pulmonar: 1= HAP leve 2= HAP moderada 3= HAP severa

Dilatacion de ventriculo derecho: - 1=si 2=no
Diametro de anillo tricuspideo: 1= < 5cms 2=> 5cms
Dilatacion de anillo tricuspideo  1=si 2=no

Grado de insuficiencia tricuspidea: 1=+ minima 2= ++ leve 3= 4+ moderada
4= ==+ sewvera

Diametro de auricula izquierda: _cms.

Fraccion de expulsion de VI __ %
Clase funcional NYHA: 1=1 2=11 3=Ill 4=IV

Cirugia tricuspidea: 1= plastia de De Vega 2= Protesis mecdnica 3= Protesis biologica

TDCP: TRIAG, oo
Intentos de salida de bomba: No. De descargas:
Dias estancia en TPOQx: Dias estancia 1H
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COMPLICACIONES

Complicaciones postoperatorias I=si 2=no
Tipo de complicacion: 1= sangrado postoperatorio 2= Arritmias 3= Infeccion 4=
Insuficiencia renal aguda S=Insuficiencia hepatica

Tipo de arritmia: 1= fibrilacion auricula:l' de reciente inicio 2= taquicardia

supraventricular 3=Bloqueo auriculoventricular 4= Bradicardia sinusal

Tipo de infecciones: 1=Inf. De vias urinarias 2=vias respiratorias 3= Herida quirtrgica
4= mediastinitis

Defuncion: 1= si 2= no

46



	Portada

	Índice

	Antecedentes Científicos

	Justificación 
	Objetivos

	Hipótesis

	Material y Métodos

	Resultados

	Discusión

	Conclusiones

	Bibliografía

	Gráficas y Cuadros

	Anexos




