Cartas al Editor

Lesién en la coronaria derecha
como complicacién de la
anuloplastia tricuspidea de De Vega

Sr. Editor:

La insuficiencia tricuspide en pacientes con enfer-
medad reumatica se asocia con frecuencia a una de-
generacion avanzada de la valvula mitral y suele ca-
recer de etiologia organica, y su naturaleza es
funcional. La primera cirugia en la enfermedad tri-
cuspide adquirida fue realizada por el Dr. A. Starr
en 1963 cuando sustituyo la valvula a un paciente
con enfermedad reumatica!. Desde entonces se ha
desarrollado una amplia variedad de técnicas para
reparar la valvula tricuspide con eficacia manifiesta
y cuyas complicaciones se limitan a dafios en el sis-
tema de conducciéon. La técnica introducida por el
Dr. De Vega tiene su origen en 19722, y consiste en
una plicatura anular desde la comisura anteroseptal
hasta la posteroseptal. Se ha descrito ampliamente el
dafio a la arteria circunfleja durante la anuloplastia
mitral’. Sin embargo, es escasa la documentacion bi-
bliografica sobre la lesion de la coronaria derecha
como consecuencia de la anuloplastia tricuspide.

Presentamos ¢l caso de una mujer de 76 afos, sin
factores de riesgo cardiovascular, que acude a
nuestro hospital con sintomas de insuficiencia car-
diaca izquierda como consecuencia de una afeccion
reumatica mitral. El estudio ecocardiografico evi-
dencio insuficiencia mitral severa con engrosa-
miento y calcificacidon en las valvas y en el anillo
mitral. No se objetivaron lesiones anatémicas tri-
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Fig. 1. Coronariografia preoperatoria de la arteria coronaria derecha.

cuspideas, aunque el anillo presentaba una dilata-
cion marcada (diametro anteroposterior > 40 mm)
y la insuficiencia era severa. La fraccion de eyeccion
era normal, asi como la coronariografia preopera-
toria, en la cual se observaba una arteria coronaria
derecha dominante, calcificada, sin lesiones signifi-
cativas (fig. 1). La paciente se encontraba en fibrila-
cion auricular, normotensa, y se apreciaba disten-
sion venosa yugular sin otros signos de insuficiencia
cardiaca derecha. La radiografia de térax eviden-
ciaba cardiomegalia general con sobrecarga hidrica.

Se programo a la paciente para cirugia de repara-
cion de la valvula mitral mediante anuloplastia e
implante de neocuerdas y de la valvula trictspide.
La insuficiencia tricispide se corrigio mediante la
técnica de De Vega. Tras el despinzamiento adrtico
se evidenci6 elevacion del ST en derivaciones infe-
riores (II, III y aVF). Con nitroglicerina se norma-
liz6 el electrocardiograma tras 10 min. Se consiguio
desconectar a la paciente de circulacion extracor-
porea y se la trasladé a la unidad de cuidados
postoperatorios. Tras 1 h de postoperatorio, llamo
la atencion la aparicién de un cuadro de hipoten-
sion grave, taquicardia ventricular e isquemia infe-
rior en el electrocardiograma. Se realizd una coro-
nariografia urgente, que demostro multiples
lesiones en la coronaria derecha (fig. 2). El intento
de angioplastia fue ineficaz, ya que la arteria se
volvia a ocluir probablemente por la plicatura cau-
sada por la sutura sobre una coronaria derecha pre-
viamente calcificada.

Dada la estabilidad hemodinamica, se decidié no
deshacer la anuloplastia tricuspidea. Con dosis
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Fig. 2. Coronariografia postoperatoria de la arteria coronaria derecha. Se
puede observar multiples plicaturas aparentemente debidas a la sutura de
la anuloplastia.

bajas de inotrdépicos y balon de contrapulsacién, la
evolucion hemodinamica fue correcta. Se desarrolld
un infarto inferior bien tolerado por la paciente
(pico de troponina, 1,65 ng/dl; pico de CK-MB, 271
UI/) y el ecocardiograma postoperatorio objetivod
un ventriculo derecho moderadamente dilatado e
hipocontractil. El resto de la estancia hospitalaria
transcurrio sin incidencias y la paciente fue dada de
alta en clase funcional 6ptima. En la revision anual
se comprobo la correcta evolucion clinica y el
normal funcionamiento del ventriculo derecho en el
ecocardiograma de control.

La incompetencia valvular tricuspidea persiste
con frecuencia tras la correccion de la afeccion mi-
tral. Esto puede llevar a una insuficiencia cardiaca
derecha terminal. La anuloplastia de De Vega es
una técnica sencilla con excelentes resultados tras
mas de 15 afos de seguimiento en ausencia de en-
fermedad organica*. Sin embargo, como ilustra el
presente caso, la lesion en la coronaria derecha por
la sutura debe anadirse al diagnostico diferencial de
la disfuncién ventricular derecha postoperatoria.
Para anillos tricuspideos muy dilatados, la anulo-
plastia con anillo conllevaria menos riesgo de dis-
torsion tisular que la técnica de De Vega.
Finalmente, la decisién sobre si ser conservador o
deshacer la plicatura debe tomarse, en nuestra opi-
nion, balanceados el riesgo y el beneficio de la rein-
tervencion de forma individualizada.

Gregorio P. Cuerpo, Jorge Rodriguez-Roda Stuart,

Manuel Ruiz y Angel Gonzalez Pinto
Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital General Universitario
Gregorio Maraién. Madrid. Espafia.
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