al

UNIVERSIDAD

1) = \/ A\ A (5

Universidad de Malaga
Facultad de Medicina

Departamento de Cirugia

Tesis doctoral
PRONOSTICO A CORTO Y LARGO PLAZO EN EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA PATOLOGIA TRICUSPIDE
Presentada por

Dfia. Gemma Sanchez Espin
Directores:
Dr. Miguel Such Martinez

Dr. Manuel Francisco Jiménez Navarro

Malaga, Marzo de 2017



UNIVERSIDAD
aent  DE MALAGA

AUTOR: Gemma Sanchez Espin

http://orcid.org/0000-0001-5292-8335

EDITA: Publicaciones y Divulgacion Cientifica. Universidad de Malaga

@IS0

Esta obra esta bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-
SinObraDerivada 4.0 Internacional:
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode

Cualquier parte de esta obra se puede reproducir sin autorizacion

pero con el reconocimiento y atribucion de los autores.

No se puede hacer uso comercial de la obra y no se puede alterar, transformar o hacer
obras derivadas.

Esta Tesis Doctoral esta depositada en el Repositorio Institucional de la Universidad de
Malaga (RIUMA): riuma.uma.es


http://orcid.org/0000-0001-5292-8335
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode

AUTORIZACION DEL DIRECTOR DE TESIS

D. MIGUEL SUCH MARTINEZ, Profesor Asociado de Cirugia
Cardiovascular de la Facultad de Medicina de la Universidad de Malaga y
Médico Adjunto en el Servicio de Cirugia Cardiaca del Hospital Universitario

Virgen de la Victoria de Malaga, Servicio Andaluz de Salud.

CERTIFICA que:

Dfia. Gemma Sanchez Espin ha realizado los trabajos correspondientes
a su Tesis Doctoral titulada “Prondstico a corto y largo plazo en el
tratamiento quirdrgico de la patologia tricuspide”, y la preparacién para su

lectura y defensa bajo mi direccion, planificacion y supervision.

En Malaga a 3 de Marzo de 2017

Fdo.: Prof. Dr. Miguel Such Martinez



AUTORIZACION DEL DIRECTOR DE TESIS

D. MANUEL FRANCISCO JIMENEZ NAVARRO, Profesor Titular del
Departamento de Medicina de la Universidad de Malaga y Médico Adjunto en el
Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario Virgen de la Victoria de

Malaga, Servicio Andaluz de Salud.

CERTIFICA que:

Dfa. Gemma Sanchez Espin ha realizado los trabajos correspondientes
a su Tesis Doctoral titulada “Prondstico a corto y largo plazo en el
tratamiento quirdrgico de la patologia tricuspide”, y la preparacién para su

lectura y defensa bajo mi direccion, planificacion y supervision.

En Malaga a 3 de Marzo de 2017

Fdo.: Prof. Dr. Manuel Francisco Jiménez Navarro



A las personas que estan a mi lado
A las que ya no lo estan

A todos los que siempre han creido en mi

“Lo que sabemos es una gota de agua,

lo que ignoramos es el océano”

Isaac Newton
(1642-1727)



AGRADECIMIENTOS

Quiero mostrar mi mas sincera gratitud a las personas que han hecho

posible la elaboracién de esta tesis doctoral.

En primer lugar, quiero agradecer a mis directores de tesis, los doctores
Miguel Such Martinez y Manuel Francisco Jiménez Navarro, su ayuda en la
aportacion de conocimientos e ideas para la elaboracion de este trabajo. Y en
especial a Miguel, su impetu y paciencia para que este trabajo llegara a un

buen fin.

También quiero dar las gracias a Isabel Adela Castillo Cantero,
estudiante de Medicina, por su colaboracién en la recogida de datos que han

formado parte de este trabajo.

Quiero expresar asi mismo mi agradecimiento, a mi familia y amigos, por

creer en este proyecto y confiar siempre en que acabaria con éxito. De una

forma u otra, todos ellos han hecho posible la realizacién de esta tesis doctoral.

Gemma Sanchez Espin



RESUMEN

Introduccion: La valvula tricispide se la considera frecuentemente
como la “valvula olvidada” ya que la patologia tricuspide recibe menos atencion
en comparacion con la afeccion valvular del lado izquierdo del corazén. Sin
embargo, un tratamiento quirargico adecuado de la enfermedad tricUspide,
mejora la morbilidad y mortalidad de estos pacientes.

Historicamente, se ha preferido la cirugia de reparacion valvular frente a
la sustitucién de la valvula por una protesis, ya que los resultados a corto y
largo plazo de la reparacion se han considerado superiores. Pero existen muy
pocos estudios comparativos entre ambos procedimientos, reservandose
habitualmente la sustitucién para pacientes en peor situacién clinica, con
patologia mucho més avanzada y disfuncién del ventriculo derecho, lo que ha
podido influir en los resultados. Algunos estudios ya demuestran que el
reemplazo valvular tricispide puede ser realizado con una aceptable mortalidad
operatoria (inferior al 10%) si las condiciones para la cirugia son las
adecuadas.

Hemos estudiado la serie de pacientes sometidos a cirugia por patologia
tricispide en los ultimos 10 afios del Hospital Universitario Virgen de la Victoria
de Malaga para comprobar si la cirugia de reemplazo valvular tricuspide por
una prétesis presenta los mismos resultados a corto y largo plazo en términos
de mortalidad que la cirugia de reparacion y con menor indice de recidiva de la

insuficiencia tricaspide.
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Métodos: Se estudiaron 232 pacientes con cirugia sobre la valvula
tricuspide, que se dividieron en dos grupos: grupo reemplazo con un total de 60
pacientes con implante de bioproétesis (25,86% de los pacientes intervenidos) y
grupo reparacion con un total de 172 pacientes a los que se les reparé la
valvula (74,13% de los intervenidos). Se han recogido las caracteristicas de los
pacientes en el momento de la cirugia, resultados en el postoperatorio
inmediato y en la ultima revisién cardiologica realizada. Se ha comparado la
mortalidad y supervivencia de la reparacion tricispide frente al reemplazo
valvular, asi como la supervivencia dentro del grupo de reparacion tricuspide

para las tres técnicas diferentes empleadas.

Resultados: En el momento de la cirugia, los pacientes para reparacion
tenian peor grado funcional y mayor grado de hipertension pulmonar (56,07
mmHg frente a 43,35 mmHg, p<0,001). El grupo reemplazo tenia mayor grado
de insuficiencia tricispide previa (p<0,01), peor funcion de ventriculo derecho
(p<0,011) y mayor numero de cirugias previas (61,7% frente al 28,5%,
p<0,001) frente al grupo reparacion.

En el postoperatorio inmediato, no hubo diferencias estadisticamente
significativas en la mortalidad entre ambos grupos. El grupo reemplazo
presenté mayor proporcion de disfuncion del ventriculo derecho (p < 0,05) y
menor grado de hipertension pulmonar (p = 0,004). El grado de insuficiencia
tricispide residual fue mayor en el grupo de reparacion (p<0,001).

Durante el seguimiento la mortalidad registrada fue del 15,43% en el
grupo reparacion frente al 7,69% en el grupo reemplazo, sin alcanzar

significacion estadistica. Hubo recidiva de la insuficiencia tricuspidea moderada

VIl



o severa en el 37,4% de los pacientes con reparacion y del 21,4% (ninguna
severa) en el grupo reemplazo (p = 0,032). En el andlisis multivariante, el grado
de insuficiencia tricuspide residual se relacion6 de forma significativa con la

mortalidad.

Conclusiones: Haciendo un andlisis global de nuestra serie,
encontramos unos resultados de mortalidad a corto plazo similares en el grupo
de reparacion y reemplazo, con una mayor supervivencia a largo plazo en el
grupo de reemplazo que no alcanza la significacion, pero que se contrapone a
la mayoria de los datos clasicos de la literatura. Ademas, el mayor factor de
riesgo de mortalidad fue la recurrencia de la insuficiencia tricuspide al menos
moderada en el seguimiento, y esta se reporta en casi todas las series en un
15 a 35 % de las reparaciones.

Lo que apuntan nuestros resultados es la ventaja de implantar una
prétesis tricuspide frente a una reparacion con malos resultados, y que la
reoperaciéon para implantar una protesis tricispide en caso de recidiva de la
insuficiencia tras una reparacion representa un riesgo pequefo para el paciente

y claramente inferior al que condiciona el tratamiento conservador de la misma.
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1. INTRODUCCION

La valvula tricuspide se la considera frecuentemente como la “valvula
olvidada” pues a menudo se ignora su correccion quirurgica; tanto
clinicamente como en la literatura, la patologia tricuspide recibe menos
atencion en comparacion con la afeccion valvular primaria del lado izquierdo

del corazon (1,2).

La prevalencia de la enfermedad valvular tricaspide clinicamente
significativa es mucho menor que la de la valvula aértica y mitral (3). Afecta
al 0,8 % de la poblacion general de los Estados Unidos. Sin embargo, la
prevalencia de esta condicion patolégica aumenta en grupos que ya
padecen otras comorbilidades cardiacas como la insuficiencia mitral, o en la
insuficiencia cardiaca (en este grupo, en el 35 % de los pacientes se
presentaria una insuficiencia tricuspide) (4,5). La insuficiencia tricuspidea
como tal es un hallazgo fisioloégico que se encuentra presente en una
proporcion significativa de la poblacién, pero es moderada o severa en el 1%
de las personas. La mayoria de las insuficiencias son funcionales,
secundarias a una valvulopatia izquierda que es la que domina el cuadro. En
contraste, la enfermedad de la valvula tricispide organica es rara y
comprende menos del 1% de todas las operaciones valvulares (6,7). Asi, la
insuficiencia valvular tricispide acompafa a la afectacion reumatica de la
valvula mitral en el 26% a 53% de los pacientes; y la insuficiencia de

caracter funcional oscila entre el 48% y el 83% de todas las insuficiencias

(8).



No debemos olvidar que un tratamiento adecuado de la enfermedad
valvular tricaspide, incluso cuando su alteracion resulte secundaria a la
patologia valvular del corazén izquierdo, mejora los resultados clinicos de los

pacientes, en términos de morbilidad y mortalidad (9).

Determinar cual es la mejor opcidn terapéutica para los pacientes
afectos de insuficiencia tricaspide (IT) no siempre es facil. Dada las
caracteristicas de ésta patologia, la bibliografia publicada generalmente se
limita a pequefias series de pacientes y generalmente referidas a centros
anicos. Clasicamente, los resultados a medio y largo plazo son favorables a
la reparacion valvular con anuloplastia, en comparacién con la sustitucion
valvular (10,11,12). A pesar de ello, existen pocos estudios comparativos
entre ambos procedimientos y en ocasiones con resultados no concluyentes
(6,13). Las incertidumbres con respecto a un diagnéstico exacto en la IT, la
infravaloracién de la clinica de los pacientes, el momento de la indicacion
quirurgica, la diversa experiencia de los centros y cirujanos, el procedimiento
quirargico mas apropiado a realizar y los resultados tardios del tratamiento
quirargico hacen que actualmente el manejo oOptimo de la patologia
tricispide aun no esté esclarecido. Por ello, resulta de interés definir cual
puede resultar la mejor opcién terapéutica para el manejo de la patologia

tricispide en nuestros pacientes.

1.1. Embriologia

Tras la fase de tubulacién del corazon del embrion, se inician los

procesos de tabicacion de las auriculas y ventriculos. Los cojines o rodetes



endocardicos en la cruz del corazén dividiran el agujero auriculoventricular y
participaran en la formacion anatémica de las valvulas auriculoventriculares
(AV), del septum primum y del septum membranoso. La ausencia congénita,
ya sea parcial o completa, de los cojines AV dara lugar a anomalias
importantes de ambas valvulas AV. La arquitectura de las dos valvulas AV
se encuentra intimamente en relacion con la de los correspondientes
ventriculos; relacion que determina que la valvula mitral esté conectada con
el ventriculo izquierdo anatémico y la valvula tricaspide (VT) lo haga con el

ventriculo derecho anatémico.

A su vez, la VT deriva de tres faldones de tejido que se desprenden
de las paredes del ventriculo derecho, cada faldon se diferencia en valvas,
cuerdas tendinosas y musculos papilares. Embriolégicamente, para la
formacion valvular participaran tanto los rodetes endocardicos como el
propio miocardio, determinando que la VT sea un complejo valvular

multicomponente.

La unién de la valva septal de la VT es normalmente mas apical que
la de la valvula mitral; hecho que determina que un defecto pequefio en los
cojines endocardicos pueda ocasionar un paso de sangre del ventriculo
izquierdo a la auricula derecha. Cuando el defecto es aislado y
anatomicamente pequefio, se denomina defecto de Gerbode. Como la valva
septal de la VT se encuentra fijada al tabique ventricular membranoso, los
defectos del tabique ventricular perimembranoso pueden distorsionar esta

parte de la VT (2).



1.2. Anatomia de la valvula tricuspide

La VT es la de mayor tamafio y de localizacion mas caudal (apical) de
las cuatro valvulas intracardiacas. El complejo valvular tricispide esta
constituido por: tres velos (anterior, posterior y septal), las cuerdas
tendinosas, dos musculos papilares pequefios (anterior y posterior), el anillo
fibroso tricispide, y el miocardio de la auricula derecha y el ventriculo
derecho (FIGURA 1) (14). El normal funcionamiento de la valvula va a

depender de la integridad y la coordinacion de estos componentes.

Triangle of Koch Tendon of Todaro

FIGURA 1: Visién quirargica a través de la auricula derecha de la anatomia de
la valvula tricuspide. La VT consta de tres velos: anterior (A), posterior (P), y
septal (S). Existen dos musculos papilares principales, anterior (a) y posterior (p). El
musculo papilar septal (s) es rudimentario, y las cuerdas tendinosas salen
directamente del septo ventricular. Otras estructuras adyacentes relevantes: el nodo
auriculoventricular (AVN), el seno coronario (CS), el tendon de Todaro que forma el

triangulo de Koch. Ao: aorta. FO: foramen oval. IVC: vena cava inferior. SVC: vena
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cava superior. RAA: orejuela auricula derecha. RV: ventriculo derecho. (Segun

Rogers et al) (15).

El tamafio de los velos varia, pero el velo anterior es el de mayor
tamafo y el posterior el mas pequefo. El velo anterior esta fijado a la union
AV derecha. La fijacion del velo septal procede de la pared ventricular
posterior a través del tabique interventricular, con una insercibn mas apical

que la del velo anterior. El posterior se fija a la pared lateral (15).

Los velos se unen por cuerdas tendinosas a sus respectivos musculos
papilares. Las cuerdas se unen a la superficie ventricular de los velos o al
borde libre de éstos, actuando como estructura de sostén de los mismos

(16).

El muasculo papilar anterior proporciona cuerdas tendinosas para el
velo anterior y el posterior. EI masculo papilar posterior proporciona cuerdas
al velo posterior y al septal. Un musculo papilar septal diferenciado no se
encuentra en alrededor del 20% de las personas; en muchos casos, esta
representado por un grupo rudimentario de pequefios musculos de tamafio y
forma variables, unidos a la pared diafragmatica del ventriculo derecho,
proporcionando cuerdas al velo septal y al anterior. Asi, en contraste con sus
homologos de la valvula mitral, las cuerdas tendinosas de la valvula
tricispide también se unen directamente al endocardio ventricular derecho

(16,17).

El anillo tricaspide tiene una forma eliptica y no es plano, siendo la

porcién posteroseptal la "mas baja" (hacia el 4pex del ventriculo derecho) y



la porcion anteroseptal la "mas alta" (FIGURA 2) (15). Tiene una estructura
tridimensional compleja, que difiere de la mas simétrica en forma de silla de
montar que tiene el anillo de la valvula mitral; se vuelve mas circular y se
aplana cuando se dilata, en una direccibn antero-posterior, como
consecuencia de la dilatacion del ventriculo derecho (VD). La integridad del
complejo valvular tricuspide se encuentra intimamente en relacién con el
tamafo y la funcion ventricular. El diametro, la circunferencia y el area del

anillo son un 20% mayores que los de la valvula mitral.

L

« Right atrium

mm
VA

FIGURA 2: Forma tridimensional del anillo tricispide. Representacién
reconstruida del anillo trictspide basada en el estudio ecocardiogréfico transtoracico
tridimensional de pacientes sanos (segin Fukuda et al) (18). Vemos que el anillo no
es plano, por lo que el anillo éptimo para una anuloplastia debe buscar esta

configuracién. A: anterior. L: lateral. P: posterior. S: septal.

Dado que la pared del velo septal es bastante fija, a este nivel hay
poca capacidad para el movimiento si la pared libre del VD o el anillo
tricispide se dilatan. Por ello, la dilatacién del anillo tricuspideo se produce

fundamentalmente a expensas de su porcion anterior y posterior, pudiendo



ocasionar una IT funcional importante como resultado de la mala coaptacion
secundaria de los velos. La parte septal del anillo tricispide seria la
equivalente a la porcion intertrigonal del anillo valvular mitral, encontrandose
relativamente protegido de la dilatacion anular. Aunque se describen valores
del diametro anular tricuspideo > 30-35 mm en los adultos normales (con
una superficie corporal entre 1,5 - 1,7 m2), el tamafo del orificio tricuspideo
se encuentra relacionado con el tamafio corporal total, determinado en la
superficie corporal. Asi, podemos encontrar que un didmetro anular medido
de 40 mm en un adulto normal de tamafio medio corresponda a un anillo
dilatado, pero a su vez, este valor pueda ser normal para una persona con
superficie corporal > 2 m2. Por ello, deberemos tener en cuenta el tamafio
del paciente individual al considerar normal o anormal una determinada
medida del anillo. El diametro anular normal medio es de 21 + 2 mm / m2
medido por ecocardiografia (en el plano cuatro camaras) y la circunferencia

media del anillo mitral es de 78 £ 7 mm/m2 (15,19,4).

1.3. Fisiologia de la valvula tricaspide

La VT es la valvula AV del lado derecho que permite el paso de la
sangre desoxigenada que llega a la auricula derecha, procedente del
territorio periférico a través de las venas cavas, hacia el VD durante la
diastole de manera unidireccional; todo ello mediante la apertura diastolica
de la valvula y la expansién del anillo por la accién de los musculos papilares

en particular, y de todo el aparato valvular en general. A su vez, impide el



flujo sanguineo retrégrado desde el VD hacia la auricula derecha (AD)

durante la sistole mediante un sellado eficiente de la camara.

La apertura ciclica y el cierre de la VT, asi como la contracciéon de la
AD, proporciona la naturaleza pulsatil del flujo de la vena cava. Dado que el
VD es una camara de baja presion que se enfrenta a una circulaciéon
pulmonar de baja resistencia, la diferencia de presion que existe entre el VD
y la AD en la sistole es pequefia. De hecho, podriamos tener un gasto
cardiaco normal en ausencia de la VT mientras las presiones y resistencias

arteriales pulmonares se mantuvieran bajas (1).

El anillo tricuspideo muestra un comportamiento dinamico similar al
del anillo mitral, con una expansién del orificio en la diastole y una reduccion
en la sistole. La reduccion del area anular maxima a la minima durante el
ciclo cardiaco es de cerca de un 30%, y de un 19% en la circunferencia
anular con la sistole auricular (15). Esta conducta dinamica del anillo genera
un flujo anterégrado al tiempo que mantiene una presion auricular derecha y,
por lo tanto, una presion venosa sistémica bajas. La apertura diastélica de la
VT junto a la expansiéon del anillo genera una superficie del orificio
tricuspideo de unos 7-9 cm2; este orificio grande permite un flujo sin
impedimentos, tanto en reposo como en el ejercicio, y sin que se produzcan
elevaciones de las presiones venosas centrales. A su vez, el estrechamiento
sistélico del orificio ocasiona el sellado efectivo de la valvula. A pesar de ello,
observar un cierto grado de IT con ecocardiografia Doppler en individuos
normales es bastante comdn (80-90% de los casos) y en una proporcion
menor, aproximadamente un 15% de adultos sanos, presentan IT de grado
moderado (1,2).
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La correcta realizacion de las funciones de la VT depende tanto de la
integridad y la adecuada conformacién anatomica de la valvula como de la
correcta participacion de cada uno de sus componentes, que pueden verse
alterados a su vez por multiples causas. Como comentamos previamente, la
integridad del aparato de la VT estd estrechamente relacionada con el
tamafo y la funcion del VD; dado que el anillo tricispide es muy dinamico,
se vera afectado marcadamente por las condiciones de carga (precarga,

postcarga) y la funcidn sistolica del VD.

1.4. Etiologia de la patologia tricuspide

La patologia de la VT se clasifica habitualmente en:

- Valvulopatia primaria o intrinseca: se debe generalmente a una
anomalia estructural del complejo valvular tricuspide, ya sea por
destruccion de sus componentes, o cambios en su morfologia, que
imposibilitan el normal funcionamiento del aparato valvular. Existe
una patologia intrinseca de la valvula. Actualmente en nuestro
medio es infrecuente.

- Valvulopatia (VP) secundaria o funcional: no implica
anormalidades anatomicas en el aparato valvular, sino que se
encuentra en relacion con la dilatacion o disfuncion ventricular
derecha, la dilatacion del anillo tricuspide y el “tenting” de los
velos. Se produce generalmente como consecuencia de una

patologia valvular del lado izquierdo del corazén (especialmente

11



de la valvula mitral), a causa de la fibrilacion auricular (FA) o por

hipertension pulmonar (FIGURA 3) (2). Es la mas frecuente.

VPN EC
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-

Enfermedad pulmonar

Presion Al
- e ,
}/.—-"”’ e W
.
‘___.-’F‘ .
5 L Ty : v
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Fibrilacion auricular P Dilatacion y disfuncion ventricule derecho
~
e
\l,-' L ‘L
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— .z/

Insuficiencia tricispide

FIGURA 3: Patogenia de la insuficiencia tricispide funcional (modificado de
Shiran et al) (20). Al: auricula izquierda. EC: enfermedad coronaria. EM: estenosis
mitral. IM: insuficiencia mitral. MCD: miocardiopatia dilatada. VPM: valvulopatia

mitral.

A su vez en general, dependiendo de la alteracién funcional que

presenta la VT podemos hablar de:

- Insuficiencia tricuspide: consiste en el paso de la sangre de

forma retrégrada, desde el VD hacia la AD (regurgitacion), de
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manera no fisioloégica. Se estima presente una IT moderada o
severa en hasta 1,6 millones de personas en Estados Unidos. El
mecanismo variara en funcion de la etiologia. La IT primaria se
debe generalmente a enfermedades congénitas o adquiridas que
afectan a los velos o a las cuerdas tendinosas, o a ambas. Mas del
80% de las IT presentes en la préactica clinica habitual son
secundarias o funcionales. Entre las principales causas de IT
funcional encontramos las VP izquierdas (mitral > adrtica) y las
enfermedades del miocardio, a menudo en asociacion con
presiones elevadas de la arteria pulmonar (16,21).

- Estenosis tricuspide (ET): cuando existe una obstruccién al paso
de la sangre en diastole desde la AD al VD. En general se
producen por una alteracion primaria o intrinseca del complejo
valvular; es la que se asocia a defectos congénitos, a la
enfermedad reumatica o la provocada por obstrucciones

tumorales.

En la TABLA 1 se expone una clasificacion de las enfermedades de

la VT en funcién de su etiologia (22,2).
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TABLA 1: Etiologia de la valvulopatia tricaspide

Causas de valvulopatia tricuspidea primaria (anomalia estructural de la

valvula tricaspide):

- Congénitas
Enfermedad de Ebstein
Véalvula hendida, generalmente asociada con defectos del canal AV
Estenosis tricispide congénita
Atresia tricuspidea
- Adquiridas
Reumética
Mixomatosa
Degenerativa. Prolapso de la valvula tricUspide
Toxica (anorexigenos, antidepresivos)
Endocarditis infecciosa
Enfermedad carcinoide
Traumatica

Tumoral

latrogénica (cable de marcapasos / desfibrilador, biopsia del VD, lesién por

radiacion)

Causas de valvulopatia tricuspidea secundaria o funcional

morfolégicamente normales con dilatacién anular):

Dilatacion idiopatica del anillo tricispide

(velos

Enfermedad del corazén izquierdo (disfuncién ventricular izquierda o VP

izquierdas) resultando en hipertension pulmonar

Cualquier causa de hipertension pulmonar (enfermedad pulmonar crénica,

tromboembolismo pulmonar, shunt de izquierda a derecha)

Cualquier causa de disfuncion del VD (enfermedad isquémica,

miocardiopatia, miocarditis, fibrosis endomiocardica, displasia arritmogénica

del VD)
FA cronica (traccion asimétrica que causa un chorro excéntrico)
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Resulta conveniente, dado que la IT funcional o secundaria es la mas
prevalente en la actualidad en nuestro medio (representando mas del 80%
de las IT), determinar su fisiopatologia en funcion de sus causas

participantes.

De acuerdo a lo expuesto previamente, el anillo tricispide es de forma
eliptica y cuando se dilata se vuelve progresivamente mas circular. La
dilatacion anular generalmente ocurre principalmente en sus porciones
anterior y posterior, que son las que corresponden a la pared libre del VD.
Asi, la parte del anillo tricispide adyacente al velo posterior puede aumentar
en su tamafio hasta en un 80% mientras que el anillo que rodea el velo
anterior se afecta menos (puede crecer hasta un 40%). Y por ultimo, el velo
septal, a consecuencia de su fijacion al septo interventricular, generalmente
no se ve afectado en la dilatacién (sélo hasta un 10% de aumento) (23). En

la FIGURA 4 se representa el proceso de la dilatacion anular (24).

FIGURA 4: Proceso patolégico de la dilatacion del anillo tricuspide. Las flechas
indican la distancia intercomisural (entre la comisura anteroseptal y la comisura

anteroposterior) que es la que aumenta con la dilatacion y se puede medir de forma
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intraoperatoria. Ant: velo anterior. Post: velo posterior. Sept: velo septal. (Segun

Dreyfus et al) (24).

Ya se ha comentado que la dilatacion anular se produce por el

aumento de las presiones del VD y de la arteria pulmonar secundarias, en la

mayoria de los casos, a una patologia del lado izquierdo del corazén. En las

etapas mas avanzadas, ademas de la dilatacion del anillo, se producira el

tenting de los velos tricuspideos como consecuencia de la remodelacion

severa del VD. En la IT secundaria, podemos identificar tres etapas

evolutivas bien definidas (23,11,21):

Primera etapa: dilatacion anular inicial secundaria al crecimiento
del VD. En esta primera fase, la IT puede o0 no estar presente en
funcién del grado de dilatacién del anillo y el grado de IT cuando
esta presente no suele ser generalmente severo.

Segunda etapa: hay una dilatacion progresiva del anillo tricaspide
y ventricular derecho que lleva a la falta de coaptacion de los velos
valvulares. En esta fase, la insuficiencia de la valvula es
significativa y la dilatacion del VD es mas pronunciada.

Tercera etapa: finalmente existe una dilatacion y disfuncion
avanzada del VD, con presencia evidente de tenting en los velos
valvulares. El tenting viene determinado por el aumento progresivo
del ventriculo, ocasionando su remodelado el desplazamiento de
los musculos papilares. Por lo general en esta ultima fase, la IT es

severa y la hipertension arterial pulmonar significativa.

En resumen, en la fisiopatologia de la IT funcional encontramos como

elementos implicados: 1) la dilatacion del anillo tricuspide secundaria a la
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dilatacion del VD (predominantemente a lo largo de las porciones de su
pared libre); 2) la IT funcional se asocia a cambios en la geometria
tridimensional del anillo tricispide; es decir, el anillo se vuelve mas grande
en area, se aplana, se hace circular y disminuye su excursion durante el
ciclo cardiaco (especialmente en la IT severa); y 3) la IT funcional y la
subsiguiente dilatacion del VD conlleva a una distorsion de las relaciones
geométricas normales de los velos tricuspides, las cuerdas tendinosas y los
musculos papilares, ocasionando tenting de los velos tricuspideos y su falta

de coaptacion (17).

1.5. Diagnostico

1.5.1. Historia natural

Cada vez es mas conocido que la enfermedad valvular derecha tiene
un impacto significativo e independiente sobre la morbilidad y la mortalidad
de los pacientes (25,22). La historia natural de la IT severa suele presentar
un periodo latente prolongado, en el que se puede producir una sobrecarga
progresiva de volumen del VD y de la AD, lo que conlleva el crecimiento de
la AD y a la aparicion de arritmias auriculares frecuentes. Pueden aparecer
sintomas de insuficiencia cardiaca derecha y la sobrecarga de volumen se
suele paliar en este estadio con diuréticos; pero a medida que la enfermedad
progresa, la congestiébn hepética y la anorexia resultante aparecen, por lo
que la IT severa tendra un impacto importante en la clinica y la
supervivencia. Asi, los pacientes con IT severa tienen una disminucién

significativa en la capacidad de ejercicio causada por el deterioro del gasto
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cardiaco asi como un impacto negativo en la supervivencia a largo plazo.
Ello se ha observado en varios estudios, como en el estudio de cohortes
retrospectivo de mas de 5.000 pacientes consecutivos sometidos a estudio
ecocardiografico en uno de los tres laboratorios del Sistema de Salud de
Veteranos de Palo Alto, en el cual Nath et al encontré que la IT severa de
cualquier etiologia se asociaba a una supervivencia inferior con
independencia de la fraccién de eyeccion (FE) del ventriculo izquierdo (VI) o
de la presion de la arteria pulmonar (26). En el estudio, la supervivencia a 1
afio para pacientes con IT severa fue del 64% en comparacion con el 90%
en aquellos sin IT (FIGURA 5). Incluso ajustado por edad, FE del VI y
funcién del VD, la IT moderada y severa sigue siendo predictiva de
mortalidad a largo plazo en comparaciéon con los pacientes sin IT. La
hipertension de la arteria pulmonar y la disfunciéon del VI supusieron un
riesgo adicional de mortalidad en los pacientes con IT (FIGURAS 6y 7). Con
independencia de las caracteristicas especiales de este estudio (pues se
trata de un estudio puramente ecocardiografico de pacientes Veteranos,
fundamentalmente varones, en el cual se desconocen las indicaciones para
realizar el estudio ecografico, la presencia o no de otra disfuncion valvular o
patologia cardiaca asociada, asi como la historia clinica de los pacientes), la
IT severa se asocié con un mal pronéstico que era independiente de la edad,
la funcion sistélica biventricular, el tamafio del VD y la dilatacion de la vena

cava inferior.
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FIGURA 5: Curva de supervivencia Kaplan-Meier para todos los
pacientes con insuficiencia tricaspide (TR). La supervivencia es
significativamente peor en los pacientes con IT moderada y severa frente a

los sujetos sin IT (segun Nath et al) (9).
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FIGURA 6: Curvas de supervivencia Kaplan-Meier para (A) pacientes
con insuficiencia tricuspide (TR) y elevacion de la presion sistolica de la
arteria pulmonar (= 40 mmHg) y (B) pacientes con insuficiencia tricuspide y

presion sistélica de arteria pulmonar normal (< 40 mmHg). (Segun Nath et

al) (9).
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con insuficiencia tricuspide (TR) y disminucion de la fraccion de eyeccion
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y una funcién ventricular izquierda normal (= 50%) (Segun Nath et al) (9).
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De acuerdo con el estudio de Lee et al (27), los pacientes con IT

severa aislada tienden a una mayor tasa de supervivencia cuando son

intervenidos quirdrgicamente frente a los pacientes tratados de forma

conservadora,; siendo la severidad de la IT y de la hipertension pulmonar, asi

como la presencia de disfuncion del VD, factores prondésticos independientes

en aguellos pacientes manejados médicamente. Este estudio comunica una

supervivencia a los 5 afios del 74% para aquellos pacientes con IT aislada

moderada o severa que no fueron sometidos a cirugia tricuspide, con una

supervivencia peor en los pacientes con hipertension pulmonar o disfuncién

del VD (FIGURA 8).
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apareados por estudio de propension (B). (Segin Lee et al) (27).
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En el contexto especifico de los pacientes sometidos a cirugia valvular
mitral, existe una mayor mortalidad a largo plazo en aquellos pacientes que
tras la cirugia de reparacion o sustitucion valvular mitral desarrollan IT
severa; a su vez, cuando desarrollan IT severa la calidad de vida también se
ve comprometida, presentando los pacientes una capacidad reducida para el
ejercicio, siendo la presencia de IT moderada o severa tras la cirugia mitral
un predictor de sintomas para clase funcional 11l o IV de la New York Heart

Association (NYHA) en el seguimiento (28,25).

Por ello, la historia natural que presenta la IT sin tratamiento

quirdrgico se asocia a una alta tasa de mortalidad en el seguimiento.

1.5.2. Clinicay exploracion fisica
El mal funcionamiento de la VT podra manifestarse en forma de:

- Estenosis tricspide pura o predominante
- Insuficiencia tricuspide pura o predominante

- 0O, como una afeccién mixta

1.5.2.1. Sintomas clinicos

En los pacientes con enfermedad de la VT, dada la prevalencia de la
IT secundaria a una patologia del lado izquierdo del corazon, generalmente
predominan los sintomas de la cardiopatia izquierda. Los sintomas de IT a
menudo son inespecificos; incluso en presencia de IT severa, esta puede ser
bien tolerada generando pocos sintomas claros durante un largo periodo de

tiempo, de manera que podria no ser reconocida clinicamente hasta una
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fase tardia de la historia natural en la ya se produzca una disfuncion

ventricular derecha progresiva.

Los pacientes con VP tricuspide avanzada pueden presentar fatiga y
disminucién de la tolerancia al ejercicio como resultado del bajo gasto
cardiaco. Como consecuencia de la elevacion de la presion auricular
derecha, se podran presentar edemas periféricos, congestion hepatica con
disminucién del apetito y sensacion de plenitud abdominal y congestion
intestinal con sintomas de dispepsia o indigestion. La VP tricuspide de larga
duracion se acompafara de insuficiencia cardiaca derecha o congestiva, con
ascitis y anasarca. En estados muy avanzados, los sintomas atribuibles a la
congestion hepatica y fibrosis (cirrosis cardiaca) pueden presentarse. En la

TABLA 2 se refleja la clinica general de la patologia tricuspide.

TABLA 2: Sintomas de la patologia tricuspide

Fatiga y disminucion de la tolerancia al ejercicio

Anorexia

Congestion hepatica

Congestion intestinal

Disconfort en el cuadrante superior derecho del abdomen
Dispepsia

Indigestion

Retencién de liquidos con edema en miembros inferiores
Ascitis

Anasarca
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1.5.2.2. Exploracion fisica

En la exploracion fisica de los pacientes encontraremos signos
relacionados con la VP tricaspide a nivel auscultatorio (TABLA 3) (1) vy
otros signos secundarios a la congestidbn venosa cronica como serian la

presencia de edemas periféricos y la ascitis.

TABLA 3: Hallazgos auscultatorios de la patologia tricuspide (segun
Shah et al) (1)

Estenosis tricUspide Arrastre diastolico de tono bajo o medio, con
acentuacioén inspiratoria

Insuficiencia tricuspide Soplo protosistdlico u holosistélico blando, que
aumenta con el esfuerzo inspiratorio (signo de
Carvallo)

Prolapso tricuspide Ruido sistdlico

En la ET resultan caracteristicos los cambios en el pulso venoso
yugular, en forma de un descenso lento de la onda V ala Y, y una onda A
prominente. Encontramos hepatomegalia, de borde duro y pulsatil en la
presistole; dato que se aprecia mejor con una mano en el borde del higado y
otra en el precordio. El soplo de ET normalmente se localiza en el borde

inferior esternal (1).

En la IT encontramos un pulso venoso yugular que muestra una onda
C-V prominente u onda sistdlica; esta onda sistolica puede ser visible en el
35 a 75% de los pacientes con IT severa. Es frecuente encontrar una
elevacion paraesternal como consecuencia del crecimiento del VD. Existe

hepatomegalia en el 90% de los casos, frecuentemente dolorosa a la
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palpacion, presentando el higado pulsaciones sistolicas (siendo este signo
indicativo de IT severa) (22). El soplo sistolico de IT es intenso, de
predominio en la regidn epigastrica y paraesternal izquierda, y su intensidad
decrece hacia la punta; aumenta en la inspiracion forzada como resultado
del aumento del retorno venoso sistémico y en la apnea postinspiratoria. Por
si solo, el soplo no es suficiente para diagnosticar IT siendo posible la
presencia de una IT importante sin asociarse los signos auscultatorios
clasicos; de manera que, ni la presencia ni el grado de IT se pueden evaluar

de manera fiable mediante la auscultacion (2).

1.5.3. Pruebas diagndsticas

Para el diagnostico de la VP tricispide, existen actualmente pocos
métodos directos y exactos. En general, la podremos sospechar de forma
indirecta por signos en el electrocardiograma (ECG) o en la radiografia de
térax, realizando el diagnéstico de certeza mediante el ecocardiograma, que
es el método mas frecuentemente utilizado para la evaluacién diagnéstica de
la IT y su cuantificacién, asi como para evaluar el impacto que tiene en el

tamafio y funcion del VD (2,29,30).

- ECG. No hay marcadores especificos de VP tricuspide, a pesar de
que pueden estar presentes las siguientes pistas: a) eje derecho del QRS
(por la hipertrofia y strain o deformacion del VD), b) ondas P prominentes (P
tricispide, por crecimiento de la AD) y, ¢) a su vez, la FA también es comun
como resultado del crecimiento de la AD. En el ECG también se podran

presentar signos especificos de una etiologia primaria de la patologia de la
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VT, como por ejemplo en un defecto de canal AV con valvula hendida,
podemos encontrar un eje izquierdo y bloqueo completo de la rama derecha
del haz de Hiss. Pero una vez mas, la ausencia de signos en el ECG no

puede utilizarse para excluir patologia severa de la VT (1,15).

- Radiografia de torax. No hay signos especificos que sugieran el
diagnoéstico de VP tricuspide. Podemos encontrar cardiomegalia asociada a
unos bordes prominentes del corazon derecho. Ver calcificacion de la VT es

muy raro.

- Ecocardiograma. El objetivo del ecocardiograma es detectar la IT,
estimar su gravedad, evaluar la funcion del VD vy la presion arterial pulmonar.
Ademas, en los pacientes con IT funcional, también resultara esencial para
evaluar el grado de dilataciéon del VD y del anillo tricaspide. Es el estudio

complementario esencial.

- Otras pruebas complementarias: La resonancia cardiaca (RC) es
una técnica que nos puede proporcionar una cuantificacion mas precisa de
la funcion y tamafio del VD y de la severidad de la IT. El problema de la RC
es que no se encuentra ampliamente disponible en todos los centros y a
menudo estd contraindicado su uso por la presencia de dispositivos
permanentes (como marcapasos o desfibriladores) o de cualquier material
ferromagnético en los pacientes. La tomografia computarizada (TC) resulta
atil para realizar mediciones precisas del anillo tricispide y para la
representacion de estructuras circundantes de la VT; técnica que tiene una
importancia creciente en la planificacion de intervenciones transcatéter (16).

El uso del cateterismo del corazon derecho para evaluar la severidad de la
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IT ha disminuido con el paso del tiempo y raramente se requiere para
confirmar el diagnéstico de una IT grave. Es indicativa de IT severa la
ventricularizacion de la morfologia de la onda de la AD. El cateterismo puede
resultar util para la evaluacion y el manejo de pacientes seleccionados con
hipertension pulmonar, al permitir la medicién directa de las presiones de la
arteria pulmonar y las resistencias pulmonares. Los cambios hemodinamicos
van a depender de la duracion y la gravedad de la IT e incluyen una presion
media elevada de la AD con una onda V sistdlica y una disminucién del
gasto cardiaco del VD; la ventriculografia derecha no es util, pues el catéter

puede inducir IT (22).

Dada la importancia de la ecocardiografia en el diagnostico de la
patologia de la VT, resulta de interés detenerse en este punto, determinar
las distintas modalidades del ecocardiograma utiles para el estudio de la VT
y definir los criterios de severidad en la patologia. De acuerdo con las
recomendaciones de la European Association of Cardiovascular Imaging
para la evaluacion de la insuficiencia valvular nativa (31), el ecocardiograma
transtoracico (ETT) bidimensional se recomienda como la primera prueba de
imagen para realizar el diagnéstico de la insuficiencia valvular y
normalmente suele ser suficiente. El ecocardiograma transesofagico (ETE)
bidimensional estaria indicado cuando el ETT es insuficiente o cuando se
requiere afinar en el diagndstico, puede aportar una mejor definiciéon
anatomica de las lesiones valvulares o una medicidbn mas precisa del anillo
tricispide; pero dada la localizacion anterior de la VT, la evaluacién general
de la severidad de la ET o de la IT es mas exacta con el ETT (2). El ETE

resultara fundamental para la evaluacion intraoperatoria de los pacientes. El
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ecocardiograma tridimensional (Eco 3D) nos podra aportar imagenes
anatdmicas del aparato valvular mas realistas e intuitivas, asi como
informacion adicional, especialmente en pacientes con lesiones valvulares
complejas, con una vision mas precisa de la anatomia de los velos y de las
dimensiones anulares que las técnicas bidimensionales, permitiendo una
cuantificacion mas precisa de las consecuencias hemodinamicas que la IT
puede ocasionar en las camaras cardiacas, al permitir una informacion

morfologica y funcional mas precisa del VD (16).

El ETT bidimensional combinado con el estudio Doppler-color y
Doppler-pulsado y continuo en general nos permitira la deteccion y la
cuantificacion de la VP tricuspide; ademas, el evaluar la morfologia de la VT
nos facilitara informacion sobre la etiologia y la fisiopatologia subyacentes en

la disfuncion valvular, y poder diferenciar la IT primaria de la secundaria (2).

Mediante ETT, se podra medir el anillo tricispide, estimar la presion
de la arteria pulmonar, el tamafio de la AD, valorar la funcién del VD, asi
como definir cualquier patologia asociada del lado izquierdo del corazén que

Se encuentre presente.

La morfologia de la VT se evalla mejor usando un eje largo o
longitudinal en el plano paraesternal, una vision de 4-camaras en el plano

apical y subcostal y, un eje corto o transversal paraesternal.

En el estudio morfolégico, podremos ver unos velos engrosados,
fibréticos e inmoviles, en posicion semiabierta en la cardiopatia carcinoide; el
desplazamiento apical del velo septal tricuspideo hacia el VD con una AD

agrandada y un VD residual reducido, en la anomalia de Ebstein; o cuando
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hay afeccion reumatica de la VT, los velos apareceran engrosados, retraidos
y mostrando cierta deformacion en cupula en la diastole. También es posible
observar la presencia de vegetaciones moviles en el ETT, siendo mas
sensible el ETE para la confirmacion diagnostica. En los casos de
traumatismo valvular secundario a la presencia de electrodos de
marcapasos, se puede observar el atrapamiento en uno de los velos del
electrodo y, con menor frecuencia, la perforaciéon de uno de los velos por el
mismo. En la IT secundaria o funcional, generalmente se producird una
dilatacion del anillo tricaspide, que se aplana y distorsiona, apareciendo
tenting (con desplazamiento apical de los velos), cuya magnitud determinara
la severidad. Los velos suelen presentar una estructura normal, a pesar de
gue no son capaces de coaptar generando una IT severa. Grados leves de
IT, sin ninguna consecuencia clinica, pueden ser observados en pacientes
con velos valvulares normales y dimensiones anulares normales. Existe una
relacion lineal entre el anillo valvular tricispide y el volumen regurgitante.
Generalmente, un didmetro anular > 40 mm (0 = 21 mm/m2) se considerara
clinicamente significativo y serd utilizado como limite, por encima del cual,
tendra indicacién actuar quirargicamente sobre la VT en el momento que el
paciente precise cirugia por una valvulopatia del lado izquierdo (16). Ver
FIGURA 9. Se podra medir el area de tenting sistélica (area entre el anillo
tricispide y el cuerpo de los velos tricuspideos) y la distancia de
coaptacion (distancia entre el plano anular tricuspide y el punto de
coaptacion) en la mitad de la sistole, en un plano apical con eje a 4 camaras;
un area de tenting > 1 cm2 se asocia a una IT severa y parece asociarse a

una mayor recidiva de la IT tras la reparacion en el seguimiento (16). El
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aumento severo de presion en el VD, puede desviar el tabique
interventricular hacia el VI dando una fijacion asimétrica que también podra

ser observada (32,2,1).

\

Dist = 4.32¢cm

FIGURA 9. Imagen de ETT en la cual podemos ver la medicion de un anillo
tricuspide dilatado, con un didmetro > 43 mm. VD: ventriculo derecho. AD:

auricula derecha.

El Doppler-color y el Doppler espectral son técnicas sensibles para la
deteccién de la IT y, generalmente, exactas para la evaluacién cuantitativa y
semicuantitativa tanto de la estenosis como de la IT. Mediante el Doppler de
onda pulsada se podran realizar determinaciones de los gradientes medio y
telediastolico importantes para el diagnéstico de ET; también se podra

calcular el &rea valvular. Ver FIGURA 10.
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FIGURA 10. Registro Doppler de onda continua de chorro de insuficiencia
tricuspide, con un gradiente sistélico maximo entre el ventriculo derecho y la

auricula derecha de 45 mmHg.

La vena contracta medida por Doppler color se correlaciona
estrechamente con la gravedad de la IT. Es un método semicuantitativo
simple de obtener, que proporciona un alto valor diagnéstico (superior al del
tamafio del chorro de regurgitacién) para la IT severa y representa una
herramienta Gtil para la cuantificacién completa, no invasiva de la IT. La vena
contracta puede utilizarse en combinacién con otros métodos, como la
medicion del flujo venoso hepatico, en la practica rutinaria para la
evaluacion no invasiva de IT o con el método PISA (area de isovelocidad
proximal) cuando se considera justificada la cuantificacion fisiologica integral
de IT (33). Como medidas cuantitativas de la severidad de la IT,

encontramos el EROA (area del orificio efectivo regurgitante en mmz2) y el
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volumen regurgitante (ml/latido); un valor de EROA = 40 mm2 o un

volumen regurgitante = 45 ml indicara IT severa (32).

La European Society of Echocardiography y la American Society of
Echocardiography han creado unas recomendaciones especificas para
graduar la severidad de la IT en base a la combinacion de medidas
ecocardiograficas cualitativas, semicuantitativas y cuantitativas (TABLA 4)
(32). A pesar de ello, muchas veces en la préactica clinica es el ojo del
observador el que se encarga de la gradacién de la insuficiencia (leve,

moderada y severa) en vez de una planimetria real. Ver FIGURA 11.
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FIGURA 11. Imdgenes de ETT donde con el Doppler color se observa un

chorro de insuficiencia tricispide severa (gradacion visual).
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TABLA 4. Parametros ecocardiograficos para la graduacion de la

severidad de la insuficiencia tricispide (segun Lancellotti et al) (32).

Mild Moderate Severe
Qualitative measures
Tricuspid valve morphology ~ MNormal or MNormal or Abnormal, flail, or large coaptation
abnormal abnormal defect
Colour flow jet* Small, central Intermediate Large central jet or eccentric wall
impinging jet
Continuous wave signal of TR Faint, parabolic ~ Dense, parabolic  Dense, triangularwith early peaking
jet (peak <2 m/s in massive TR)t
Semiquantitative measures
Vena contracta width (mm)*  Not defined <7 =7
PISA radius (mm)3 <5 6-9 =9
Hepatic vein flow§ Systolic Systolic blunting ~ Systolic flow reversal
dominance
Tricuspid inflow Mormal Mormal E-wave dominant (=1 cm/s)
Quantitative measures
EROA (mm?) Mot defined Mot defined =40
Regurgitant volume Mot defined Not defined =45

(mL/beat)

Right atrial/right ventricular/
IV C dimensiond

TR=tricuspid regurgitation. PISA=praximal isovelocity surface area. EROA=effective requrgitant orifice area. IV C=inferior
vena cava. “At a Myquist limit of 50-60 cmy/s. TIn the absence of other causes of raised right atrial pressures. $Baseline
Myquist limit shift of 28 cm/s. §Unless other reasons of systolic blunting (atrial fibrillation, raised right atrial pressure).
flUnless for other reasons, the sizes of the right atrium, right ventricle, and IVC are usually normal in patients with mild
TR. An end-systolic right ventricular eccentricity index =2 is in favour of severe TR. In acute severe TR, the right
ventricular size is often normal. In chronic severe TR, the right ventricle is classically dilated. Accepted cutoff values for
non-significant right-sided chamber enlargement {measurements obtained from the apical four-chamber view):
mid-right ventricular dimension =33 mm, right ventricular end-diastolic area =28cm?’, right ventricular end-systolic area
=16 cm’, right ventricular fractional area change =32%, maximal right atrial volume =33 mL/m®. An WV C diameter

=1-5 cm is regarded as normal. Reproduced from Lancellotti and colleagues,™ by permission of Oxford University Press.
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De acuerdo con las recomendaciones para la practica clinica de la
European Association of Echocardiografy (EAE) y la American Society of
Echocardiografy (ASE) para la evaluacién ecocardiografica de la estenosis
valvular (34), en la TABLA 5 se establecen los hallazgos ecocardiogréaficos

indicativos de ET.

TABLA 5. Hallazgos ecocardiograficos indicativos de estenosis
tricispide hemodindmicamente significativa (segin Baumgartner et al)

(34).

Specific findings

Mean pressure gradient >5 mmHg
Inflow time-velocity integral >60cm
T1 1 >1 90 ms
Valve area by continuity equation® <1cm?®

Supportive findings
Enlarged right atrium >moderate
Dilated inferior vena cava

“Stroke volume derived from left or right ventricular outflow. In the
presence of more than mild TR, the derived valve area will be underesti-
mated. Nevertheless, a value <1 cm? implies a significant haemodynamic
burden imposed by the combined lesion.

Cuando la IT en el ETT es mas que leve se debera evaluar las
dimensiones y funcién del VD, el volumen de la AD, el diametro de la vena
cava inferior y la presion sistolica de la arteria pulmonar (29,31). A menos
gue existan otras razones, el tamafo de la AD, del VD y de la vena cava
inferior usualmente son normales en pacientes con IT leve. En la IT severa
aguda el tamafo del VD suele ser normal. En la IT severa cronica ya
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encontraremos dilatacion del VD. Para determinar los volumenes del VD el
mejor momento es al final de la diastole, en un plano apical desde el VD
mirando hacia el apex y desde una vision de 4 camaras. La imagen debe
contener sin esfuerzo el maximo diametro del VD. Asi, diametros del VD >
42 mm en la base y > 35 mm a nivel medio, nos indicaran dilatacion. Y de
forma similar, en el eje longitudinal, dimensiones > 86 mm nos indicaran
crecimiento del VD (35). Se consideran como parametros maximos dentro de
la normalidad indicativos de que no existe crecimiento significativo, con
mediciones obtenidas en un plano apical y con una vision de 4 camaras, un
volumen de la AD en el ETT bidimensional maximo < 33 ml/m2, asi como un
didmetro de la vena cava inferior < de 2,1 cm (31). En la practica clinica, se
calcula la presion sistélica del VD, es decir, la presion sistélica arterial
pulmonar en ausencia de obstruccion del flujo de salida, con el empleo de la

velocidad méaxima de IT (2).

A su vez, resulta de suma importancia la evaluacion de la funcién
sistélica del VD dada su implicacion clinica y prondstica en los pacientes con
VP tricuspide, pero puede resultar dificil de realizar por la complejidad
estructural y anatémica del VD. Aunque existen limitaciones derivadas de su
reproducibilidad y su grado de concordancia, actualmente tras mdultiples
estudios (36,37,38,39) ya se encuentran establecidos como parametros
ecocardiograficos utiles y rapidos que pueden ser realizados en un examen
ecocardiografico estandar transtoracico y que permiten analizar de forma

cuantitativa rutinaria la funcion del VD (40,35):

a) RIMP (right ventricular index on myocardial performance): Es un

indice del gasto global del VD. El tiempo de contraccion isovolumétrico, el
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tiempo de relajacion isovolumétrico y los intervalos de tiempo de eyeccidn
deben medirse en el mismo latido cardiaco utilizando Doppler espectral de
onda pulsada o el Doppler tisular de la velocidad lateral del anillo tricuspide.
Su valor puede disminuir errbneamente ante presiones elevadas de la AD.
RIMP > 0,43 por Doppler pulsado y > 0,54 por Doppler tisular indica

disfuncion del VD.

b) TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion): Es facilmente
medible y representa una medida de la funcion del VD longitudinal. Se mide
mediante la excursion sistélica del plano anular tricuspide en el modo M.
Pueden existir variaciones minimas del valor del TAPSE en funcion del
género y de la superficie corporal. En general, un TAPSE < 17 mm es

altamente sugestivo de disfuncion sistélica del VD.

c) FAC (fractional area change): Estima la funcién sistolica global del
VD. Evalla el area de la fracciébn de acortamiento en una vision de cuatro

camaras. FAC del VD < 35% indica disfuncion sistolica del VVD.

c) Onda S’ del anillo tricaspide: Parametro facil de medir mediante
Doppler tisular y reproducible; bien correlacionado con otras medidas de la
funcién global sistolica del VD. Una velocidad de la onda S™ < 9,5 cm/s

medida en la pared libre indica disfunciéon del VD.

e) Strein del VD y strein rate: Pardmetros Utiles para estimar la
funcion global y segmentaria del VD. El strein longitudinal se calcula como el
porcentaje del acortamiento sistdlico de la pared libre del VD de la base al

apex, y el strein rate es la tasa de este acortamiento. Un strein longitudinal
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global de la pared libre del VD > -20% (< 20% en valor absoluto) indica que

la funcidon VD sera probablemente anormal.

f) FE en el Eco 3D: Es una medicion global del gasto sistolico del VD.
Aunque la FE del VD no refleja directamente la funcién contractil del VD per
se, puede proporcionar una vision integrada de la interaccién entre la
contractilidad del VD y la carga. Sus limitaciones principales, la dependencia
de la carga, los cambios interventriculares que afecten al movimiento del
septo, una mala ventana acustica y arritmias irregulares. La FE del VD es
ligeramente superior en las mujeres debido a volimenes mas pequefios que
en los varones. En general, una FE del VD < 45% refleja una funcion

sistélica del VD anormal.

1.6. Tratamiento de la patologia tricispide y prondstico

Es conocido que la IT de grado severo tiene un importante impacto en
la supervivencia de los pacientes (9,15,22,41) por lo que sera de suma
importancia, tras establecer el diagndstico de la VP tricuspide, plantear el
tratamiento adecuado (16,42). Como se ha mencionado previamente, la
forma de presentacion clinica propia de la IT es frecuentemente silente, y no
es inusual encontrar pacientes con IT de grado severo asintomaticos durante
largos periodos que empeoraran con el paso del tiempo sin tratamiento (2,

22).

El Unico tratamiento que se ha demostrado eficaz para la correccion

de la IT es la cirugia (22). Sin embargo, determinar qué procedimiento
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quirurgico es el mas adecuado sigue siendo controvertido (10,43), asi como

determinar cuando es el mejor momento para realizarlo.

La decision de cuando tratar la VT se basa en gran parte en las
consecuencias hemodinamicas y funcionales de la enfermedad, asi como en

la presencia asociada de otras lesiones valvulares (2).

- Indicacion de cirugia por afectacion aislada de la VT: Ante una lesion
aislada tricuspide, cuando el grado de afectacion es leve o moderado, no se
requerira tratamiento. En la IT leve o incluso moderada aislada de pacientes
asintométicos se realizara un control evolutivo de la misma mediante
ecocardiografia. En ausencia de alteraciones estructurales como dilatacion
anular o alteracién de los velos, se desconoce que estas lesiones muestren
una progresion. A diferencia, una VP severa conllevara el crecimiento de la
AD y del VD, con el consiguiente aumento de la presion auricular derecha y
de la presion venosa sistémica. Sin tratamiento, la disfuncién del VD
implicara disminucion del gasto cardiaco, con clinica primero ante el ejercicio
y posteriormente en reposo. El cuadro empeorara con la asociacion de FA 'y,
aparecera congestion hepatica e incluso cirrosis cardiaca. A su vez, la
dilatacion progresiva de las cavidades cardiacas derechas generara una
dilatacién anular tricispide cada vez mayor con agravamiento de la
afectacion valvular. Por ello, en la VP severa se debera considerar la cirugia
ante la aparicion de los primeros signos de disfuncién VD o hepética (2). Asi,
sera razonable plantear la cirugia en los pacientes con sintomas de IT
primaria que no responden al tratamiento médico y, también de forma
selectiva para aquellos pacientes asintomaticos o con pocos sintomas y que

presentan progresivamente algun grado de disfuncion del VD,
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preferiblemente antes de la aparicion de la insuficiencia cardiaca derecha

(16).

- Indicacion de cirugia tricuspide al tiempo de la cirugia valvular del
lado izquierdo: En las disfunciones moderadas de la VT asociadas a otros
problemas valvulares o miocardicos, la indicacion del momento de la cirugia
suele estar determinada por consideraciones relativas a la cardiopatia
izquierda acompafante y las reglas que rigen su tratamiento son diferentes
(2). Histéricamente, la actitud en la comunidad quirdrgica y cardiolégica ante
la IT ha sido bastante conservadora. No se consideraba necesario corregir la
IT leve 0 moderada o la que se detectaba de manera intermitente; se asumia
gue en estos casos la IT desaparecia o se reducia tras la correccién de la
enfermedad izquierda del corazén, especialmente si las cavidades derechas
no se encontraban dilatadas y la presién pulmonar no estaba elevada. Sin
embargo, cada vez se ha hecho mas evidente que en muchos pacientes la
IT no corregida persiste, progresa con el tiempo y se convierte en la principal
causa de limitacion funcional. Durante la ultima década, muchos autores han
proporcionado pruebas a favor de un abordaje quirargico mas agresivo en
estos pacientes (24,27). Hasta un 50% de las IT que no se corrigen en el
momento de la cirugia valvular izquierda son severas al cabo de 5 afios, y
casi un 60% de los pacientes no presentan regresion de la IT tras la cirugia,
por lo que se recomienda actualmente un enfoque mas agresivo de la IT
durante la cirugia de la valvula mitral (2,24). La postura mas intervencionista
defiende incluso el remodelado profilactico del anillo tricuspide dilatado aun
en ausencia de IT significativa; buscando prevenir la dilatacion progresiva

posterior del anillo, que invariablemente acaba causando una IT severa, todo
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ello apoyado en la simplicidad de la técnica, el nulo incremento del riesgo
gue supone y el elevado riesgo que comportan las reintervenciones por una
IT residual (44,45). Estudios recientes han demostrado que, cuando el
anillo tricuspide ya se encuentra dilatado, la correccion de la IT ligera o
moderada en el momento de la cirugia izquierda evita que esta progrese a
medio y largo plazo (44,46). En la TABLA 6, modificada de Shah et al (2), se
definen las indicaciones para el abordaje de la VT durante las operaciones

sobre la valvula mitral y/o adrtica (25,16).

TABLA 6. Indicacion para la cirugia de la valvula tricaspide durante
operaciones de las valvulas mitral y/o aértica de acuerdo al ETE

intraoperatorio (segun Shah et al) (2).

IT severa Cirugia sobre la VT
IT leve 0 moderada
- IT severa conocida previamente Cirugia sobre la VT
- Ausencia de IT previa severa
Diametro del anillo 2 40 mm Cirugia sobre la VT
Diametro del anillo 35-39 mm, Cirugia sobre la VT
PAPS > 50 mmHg

Diametro del anillo < 35 mm No es necesaria la reparacion

Las recomendaciones de las principales guias de tratamiento de
valvulopatias, la de la European Society of Cardiology/European Association

for Cardio-Thoracic Surgery (ESC/EACTS) y la de la American College of
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Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) se muestran en las

TABLAS 7y 8 (47,48).

La IT severa presente en el momento de la cirugia sobre la valvula
mitral es la Unica recomendacion de Clase | para la reparacion concomitante
de la tricuspide reconocida por la ACC/AHA y ESC/EACTS. Por lo demas, no
existe consenso sobre la aplicacion de la reparacion valvular tricuspide en
otros contextos, incluyendo aquellos casos con menores grados de IT. Sin
embargo, la extrapolacion de los datos publicados sugiere que la reparaciéon
de la valvula tricuspide también debe considerarse en otros escenarios
clinicos. Asi, deberia considerarse como indicacion de Clase lla en
pacientes con IT leve o moderada con dilatacion significativa del anillo
tricispide, y con un grado menor de recomendacion (llb segun las guias
americanas) en presencia de hipertension pulmonar sin dilatacion marcada

del anillo tricuspide (49,23,11).
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TABLA 7. Indicaciones para cirugia de la valvula tricaspide ESC/EACTS (48)

Class? Level®

Surgery is indicated in symptomatic patients
with severe TS.

Surgery is indicated in patients with severe TS
undergoing left-sided valve intervention.?

Surgery is indicated in patients with severe
primary or secondary TR undergoing
left-sided valve surgery.

Surgery is indicated in symptomatic patients
with severe isolated primary TR without
severe right ventricular dysfunction.

Surgery should be considered in patients
with moderate primary TR undergoing
left-sided valve surgery.

Surgery should be considered in patients with
mild or moderate secondary TR with dilated
annulus (=40 mm or >2| mm/m?) undergoing
left-sided valve surgery.

Surgery should be considered in
asymptomatic or mildly symptomatic
patients with severe isolated primary TR and
progressive right ventricular dilatation or
deterioration of right ventricular function.

After left-sided valve surgery, surgery should
be considered in patients with severe TR
who are symptomatic or have progressive
right ventricular dilatation/dysfunction, in
the absence of left-sided valve dysfunction,
severe right or left ventricular dysfunction,
and severe pulmonary vascular disease.

PMC = percutaneous mitral commissurotomy; TR = tricuspid regurgitation;

TS = tricuspid stenosis

*Class of recommendation.

®Level of evidence.

“Percutaneous balloon valvuloplasty can be attempted as a first approach if TS is
isolated.

dPercutaneous balloon valvuloplasty can be attempted if PMC can be performed
on the mitral valve.
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TABLA 8. Indicaciones de cirugia en la insuficiencia tricispide AHA/ACC (47)

Tricuspid Regurgitation
Progressive functional TR Asymptomatic severe TR Symptomatic severe TR
(stage B) (stage C) (stage D)
Mild Moderate Functional Primary Reoperation Functional Primary
At time of left-sided At time of left-sided Progressive RV Pre;ler\ :d = At time of left-
valve surgery valve surgery dysfunction :n e sided valve surgery
PHTN not severe
TA dilation* PHTN without
TA dilation
TV Repair TV Repair TV Repair ar TVR TV Repair ar TVR TVI;?,’;"“ - e
(ITa) (IIb) @O ® (Ila)

*See Table 17 for definition of stages. TA dilation is defined by >40 mm on TTE (>21 mm/m’) or >70 mm on direct

intraoperative measurement.

LV indicates left ventricular; PHTN, pulmonary hypertension; RV, right ventricular; TA, tricuspid annular; TR, tricuspid
regurgitation; TTE, transthoracic echocardiogram; TV, tricuspid valve; and TVR, tricuspid valve replacement.

En resumen, de acuerdo con las recomendaciones de las guias

clinicas europeas y americanas, la cirugia esta indicada en la IT primaria si

es severa y el paciente se encuentra sintomatico a pesar del tratamiento

médico 6ptimo. En la IT secundaria, el abordaje quirdrgico de la VT durante

la cirugia concomitante valvular izquierda esta indicado en la IT severa o en
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la moderada cuando se asocia a un anillo tricispide dilatado o a la presencia

de hipertension arterial pulmonar (4).

Debemos sefalar que, ninguna de las recomendaciones clinicas,
tanto de las guias europeas como americanas, deriva de resultados de
estudios cientificamente robustos pues no hay estudios aleatorizados ni
estudios comparativos no aleatorizados de calidad, y fundamentalmente
estdn basadas en extrapolaciones de estudios observacionales o en

opiniones de expertos.

Las indicaciones restrictivas de las guias clinicas no han evitado el
aumento progresivo y constante de la cirugia tricispide. Uno de los mayores
estudios sobre actuaciones de la VT (10) que recoge el tratamiento realizado
en mas de 28.000 pacientes, muestra que en la ultima década se ha
duplicado el tratamiento quirdrgico de la patologia tricaspide,
mayoritariamente por un incremento de la cirugia valvular concomitante
asociada y documentandose una mayor mortalidad en los procedimientos de

reemplazo por prétesis frente a los procedimientos reparadores tricuspides.

Una vez establecida la indicacién de cuando tratar la VT, lo siguiente
sera determinar como realizar éste tratamiento. La VP primaria con
disfuncién severa, requerira casi siempre un abordaje quirdrgico, con la
excepcion de la ET reumatica que puede ser abordada mediante
valvuloplastia percutanea con balon (2). En la IT primaria o estructural suele
ser necesario el reemplazo valvular. En la IT secundaria o funcional
encontraremos un gran abanico de opciones terapéuticas que seran

desarrolladas a continuacion.
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1.6.1. Tratamiento médico

En la IT funcional o secundaria el tratamiento inicial pasara por
abordar el tratamiento médico de la etiologia subyacente, cuando sea
posible. De esta manera, el tratamiento médico adecuado de una
miocarditis o de la depresién de la funcion del VI, podra comportar una
mejoria de la IT funcional. Del mismo modo, la mejoria de la funcion
pulmonar en un paciente con enfermedad pulmonar obstructiva cronica o el
control adecuado de la apnea del suefio, mejoraran la IT asociada. Como se
ha mencionado previamente, la IT funcional puede ser dinamica y depender
de la carga;, de manera que un tratamiento médico intensivo de la
insuficiencia cardiaca puede mejorar y hacer desaparecer practicamente la
IT. Este dato se debera tener especialmente en cuenta en la cirugia del
paciente afecto de cardiopatia valvular izquierda (mitral o aértica) que haya
recibido un tratamiento médico intensivo de la insuficiencia cardiaca; de
manera que el ecocardiograma mas reciente puede ser que no evidencie
una IT significativa; en este contexto incluso si la IT es leve o moderada,

puede ser preciso un tratamiento quirargico sobre la VT (2).

El manejo conservador de la IT incluye la optimizacién de la precarga
y la postcarga del VD. Para el manejo de la sobrecarga del VD,
emplearemos diuréticos e inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina (IECA). Sin embargo, una reduccion excesiva de la presion

venosa central puede comportar un empeoramiento de la gravedad de la IT
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(11). El uso de IECASs se apoya en la evidencia de que la sobrecarga cronica
de presion del VD activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona, lo que
puede contribuir a la retencion de liquidos y al remodelado ventricular; el
péptido natriurético tipo B suele aumentar en los casos de aumento de
presion del VD o cuando existe sobrecarga de volumen (50). Aungque no se
ha demostrado una relacién causal entre mayor grado de IT y mayor grado
de insuficiencia renal, se ha descrito una asociacion entre el grado de IT y
una menor tasa de filtracion glomerular, un aumento del contenido de
nitrdgeno ureico en sangre y una mayor proporcion de nitrégeno / creatinina

en sangre (21).

1.6.2. Tratamiento quirargico

El manejo quirargico de la VT comprende fundamentalmente dos tipos
de abordajes: las técnicas reparadoras y el reemplazo o sustitucién de la

valvula por una protesis.
1.6.2.1. Reparacion valvular

El objetivo principal de las diferentes técnicas de reparacion valvular
es la reduccion de la dilatacion del anillo tricuspide, remodelandolo, para
conseguir asi aumentar la superficie de coaptacion de los velos valvulares
durante la sistole ventricular e impedir el flujo retrégrado de la sangre; todo
ello sin comprometer el llenado del VD durante la diastole. Podemos
diferenciar las técnicas reparadoras en dos grandes grupos: técnicas de
anuloplastia con sutura y técnicas de anuloplastia con anillo (44,2,21). Ver

FIGURA 12 (16).
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- Técnicas de anuloplastia con sutura: La mayoria de las técnicas
de anuloplastia con sutura son modificaciones de la técnica de
bicuspidizacién o de plicatura con sutura del velo posterior popularizada por
Kay, o de la anuloplastia de De Vega, que plica tanto la porcién del anillo
posterior como la anterior. Ambos procedimientos son rapidos, técnicamente
faciles y baratos, pero son técnicas menos reproducibles y sus resultados
son menos predecibles que la anuloplastia con anillo. Son técnicas que
reducen el tamafio del anillo tricispide mediante una sutura continua que lo
plica. Tienen la ventaja de no implantar material protésico como seria un

anillo y el riesgo de afectacion del tejido de conduccion es bajo (49,16).

La plicatura posterior o anuloplastia de Kay no impide la tendencia a
la dilatacién del anillo anterior y conlleva la atrofia del velo posterior. Se
realiza mediante una sutura apoyada desde la comisura antero-posterior
hacia la comisura postero-septal, a través del anillo posterior. Pero existe la
dificultad de decidir la cantidad necesaria de velo posterior que se debe
plicar (49). Esta técnica puede combinarse con una anuloplastia con anillo
(2). Algunos grupos continGan con versiones de ésta técnica y reportan

buenos resultados (51), pero otros centros la han abandonado.

La anuloplastia de De Vega y sus modificaciones reemplazaron en
gran medida el enfoque de la bicuspidizacién en los afios setenta, al
proporcionar la ventaja adicional de estabilizar también el anillo anterior de la
VT y mantener la funcionalidad del velo posterior. Sin embargo, la
durabilidad de esta anuloplastia a menudo estaba limitada por la dehiscencia
de la sutura que podia cortar el tejido anular a menudo friable, dando como

resultado una "cuerda de guitarra” y la recurrencia de la IT. Esta deficiencia
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fue parcialmente tratada por la modificaciéon de la técnica realizada por
Antunes y Girdwood en 1983. La anuloplastia de De Vega consigue buenos
resultados inmediatos (hasta 6 meses), siendo interesante su uso en casos
en los que se prevea una disminucion rapida y persistente de la PAPS tras la
cirugia mitral (2). Segun los resultados comunicados por McCarthy et al (41),
se asocia con una alta incidencia de IT residual y recurrente, encontrando IT
severa residual en mas del 10% de los pacientes y la recurrencia de la IT en
grado moderado a severo en mas del 40% de los pacientes a los 10 afios de

postoperatorio (41,49).

FIGURA 12. La imagen superior izquierda representa la valvula tricispide
antes de la intervencién quirargica. La imagen superior derecha representa
una plicatura quirdrgica del velo posterior (segin la técnica de
bicuspidizacion de Kay). La imagen inferior izquierda muestra la reparacion
mediante la sutura en bolsa de tabaco de De Vega, que permite la

reduccion del area anular y aumenta la coaptacion de los velos. La imagen
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inferior derecha muestra una anuloplastia anular mediante el empleo de un

anillo protésico semi-rigido incompleto. (Segun Rodés-Cabau et al) (16).

- Técnicas de anuloplastia con anillo: El tamafio del anillo tricispide
queda fijado permanentemente por el implante de un anillo protésico rigido o
semi-rigido que reduce el tamafio anular. En comparacion con el uso de
bandas flexibles de anuloplastia, la implantacion de anillos rigidos o semi-
rigidos se asocia con una incidencia menor de IT postoperatoria, menor
recurrencia tardia y, se considerara el estdndar para la reparacion quirtrgica
por la mayoria de expertos (41,52,49). Sin embargo, con el uso de anillos
flexibles, existe menor riesgo de dehiscencia o de fractura del anillo y
permiten tedricamente algunas de las propiedades dinamicas del anillo
trictspide a lo largo del ciclo cardiaco (53); estos reducen el tamafio del
anillo pero son incapaces de restaurar su morfologia normal. El objetivo de
la anuloplastia es evitar la dilatacion del anillo adicional, preservando al
mismo tiempo la movilidad de los velos y aumentando la superficie de
coaptacion de los mismos; a diferencia de la anuloplastia con sutura,
permiten una mejor distribucién de la tensién en la linea de sutura de la
anuloplastia y una reduccion anular mas estandarizada. Son técnicas mas
faciles de aprender y mas reproducibles que la anuloplastia con sutura, lo

que ayuda a garantizar sus resultados. Ver FIGURA 13.
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FIGURA 13: Vision quirdrgica a través de la auricula derecha del
implante de un anillo rigido tricuspide. El anillo protésico fija y evita la
dilatacién anular anterior y posterior, remodela el anillo tricispide a la vez

gue permite una movilidad normal de los velos.

Existen disponibles en el mercado varios anillos protésicos
tricuspideos con forma especifica para ajustar la configuracion tridimensional
del anillo tricaspide nativo (FIGURA 14). Los anillos de anuloplastia
tricispide pueden ser completos (pretenden una mayor proteccién frente a la
dilatacién anular futura) o incompletos, para preservar el anillo nativo a nivel
del nédulo AV y reducir el riesgo de blogueo cardiaco postoperatorio. Tanto
la durabilidad de la reparacion de la VT como los resultados clinicos se han

mejorado con el uso de anillos de anuloplastia (16,41,54,23,49).
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FIGURA 14: Detalle del Anillo MC3 de Edwards®. Su disefio anatémico
hace que se adapte correctamente al orificio tricispide en tres dimensiones,
minimiza el estrés de las suturas y proporciona un remodelado mas preciso
del anillo nativo. Contiene en su interior una banda de titanio que le confiere

suficiente rigidez.

Aungue la mayoria de los expertos refieren mejores resultados en
general de la anuloplastia con anillo frente a la anuloplastia con sutura,
actualmente no hay consenso y no hay datos definitivos en la literatura que
demuestren la superioridad de una técnica especifica de anuloplastia con
anillo sobre otra. En la TABLA 9 se muestran las ventajas y desventajas de

los distintos métodos de anuloplastia descritas (49).
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TABLA 9. Comparacién entre diferentes técnicas para el abordaje de la
IT. Asumiendo que las técnicas son realizadas por cirujanos cardiacos sin
experiencia especifica en cualquiera de las técnicas de reparacién. TR:

Regurgitacion tricispide (Segun Chikwe et al) (49).

Bicuspidization Classic De Vega Flexible Band Rigid Ring
Simplicity Yes Yes No No
Added time =<5 min <10 min 10-20 min 15-20 min
Reproducibility Low Moderate High Very high
Annular stabilization Posterior Anterior/posterior  Anterior/posterior  Septal/anterior/posterior
Risk of heart block None Minimal Minimal Low
Residual TR High Moderate Low Low
Recurrant TR High Moderate Low Low
Cost Cheap Cheap Expensive Expensive

Para aumentar los efectos de la anuloplastia con anillo, en aquellos
pacientes con un marcado tenting de los velos y remodelacion del VD, puede
ser necesario asociar al anillo protésico otras técnicas de reparacion
adyuvantes. Ver FIGURA 15 (16). La ampliacion del velo anterior mediante
un parche de pericardico autélogo puede mejorar la coaptacion de los velos
al mismo tiempo que se mantiene la movilidad de los mismos (55). En La
técnica de clover, se aproximan los bordes libres de los tres velos, creando
una valvula en forma de trébol (56). Esta técnica también se ha utilizado
para tratar a pacientes seleccionados afectos de IT primaria con afectacién
valvular compleja (57). La combinacibn de esta técnica junto a la
anuloplastia con anillo se asocia a una tasa baja de recurrencia de IT
significativas; se han reportado tasas de 8,8% de recurrencia significativa de
IT a los dos afios de la cirugia (58). También se han observado resultados
prometedores con la técnica de doble orificio valvular (reparacion tipo Alfieri)

(59), que se realiza pasando dos suturas apoyadas en teflon desde el centro
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del anillo anterior hasta el centro del anillo septal, forzando la coaptacién de
los velos. Pero en general, los resultados a largo plazo y la durabilidad de
estas técnicas complementarias a la anuloplastia con anillo ain no se

encuentran bien establecidos en la literatura (16,21,49).

FIGURA 15: Técnicas adyuvantes para la reparacion valvular con anillo
protésico y técnica de reemplazo valvular. En la imagen superior izquierda
se muestra un parche de pericardio para la ampliacion del velo anterior
tricispide nativo. La imagen superior derecha muestra la reparacion de
clover, con la aparicion de tres orificios valvulares. La imagen inferior
izquierda representa la técnica de doble orificio. La imagen inferior derecha
representa un reemplazo valvular tricispide por una bioprétesis. (Segun

Rodés-Cabau et al) (16).
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1.6.2.2. Reemplazo valvular

Aunque la mayoria de los estudios han descrito mejores resultados a
corto y largo plazo con la reparacion de la VT, la sustitucion valvular se
realiza cuando la reparacion de la valvula no es técnicamente factible o
previsiblemente duradera. En pacientes con IT secundaria e importante
remodelado del VD con tenting severo de los velos, asi como pacientes con
IT primaria compleja o ET severa, el reemplazo valvular por una protesis es

la primera opcion terapéutica (2,16,23).

El reemplazo valvular podra ser realizado mediante una protesis

mecanica o una proétesis biologica. FIGURA 16.

FIGURA 16. Protesis para el reemplazo valvular tricuspide. A la
izquierda, imagen de una protesis mecanica (Carbomedics Orbis® de
titanio). A la derecha, imagen de una bioprétesis de pericardio bovino

(Carpentier-Edwards Perimount®)

De acuerdo con las conclusiones del meta-analisis de Rizzoli et al
(60), no hay un patron oro en el reemplazo de protesis tricuspides, de

manera que la eleccién del tipo de prétesis a implantar se deja a juicio clinico
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del cirujano, teniendo en cuenta las caracteristicas y necesidades de cada
paciente. No se han encontrado diferencias en la supervivencia precoz ni
tardia, ni en el deterioro estructural de las protesis, ni en la tasa de

reoperaciones y eventos adversos segun varios articulos (60,61,13,22,62).

Chang et al obtienen resultados clinicos similares a largo plazo en
posicion tricispide tanto con el uso de bioprotesis como de protesis
mecanicas; siendo necesario un mayor control clinico y cuidado en los
portadores de protesis mecanicas para prevenir el riesgo de trombosis
valvular y existiendo una mayor preocupacion por la reoperacion en los
portadores de bioprotesis (63). La preferencia por las bioprotesis en otros
grupos es frecuente por su baja incidencia de complicaciones
tromboembdlicas (4), pero presentando una mayor tasa de deterioro

estructural (1).

Por ello en la actualidad, la eleccién del tipo de prétesis tricispide a
implantar continla siendo controvertida, aunque la literatura refuerza el
empleo preferente de las bioprétesis por su menor riesgo de complicaciones
tromboembdlicas e infecciosas (2,6,63). Sefialar que la degeneracién de las
prétesis biolégicas en posicion tricispide es rara y normalmente puede
ocurrir a partir de los 7-10 afios (12,60); las bioprotesis en posicién derecha
tienen una durabilidad mayor en comparacion con su posiciéon en el lado
izquierdo, hecho relacionado probablemente con el menor gradiente de
presion transvalvular (22). La anticoagulacion a largo plazo puede ser un
problema en aquellos pacientes con antecedentes de uso de drogas por via
parenteral y endocarditis sobre VT. El manejo de electrodos de marcapasos

VD vy desfibriladores tras el implante de una protesis tricispide puede
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precisar del implante de electrodos epicardicos o la tunelizacion de los
mismos extra-anular en el momento de la cirugia (16). También es posible el
implante de electrodos de estimulacion a través de la bioprétesis, con
resultados dispares en cuanto a la reaparicion de IT en el seguimiento (64).

Ver FIGURA 17.

FIGURA 17. Radiografia de térax de paciente intervenida a través de
minitoracotomia anterior derecha con reemplazo valvular tricispide que
precis6 de implante de marcapasos en el postoperatorio por bloqueo. El
electrodo ventricular pasa a través de la bioprétesis para posicionarse en

ventriculo derecho.

1.6.3. Resultados / Prondstico de la patologia tricuspide

En la actualidad, sigue siendo motivo de discusiéon cuando y cémo
reparar la VT. El conseguir buenos resultados quirdrgicos en la reparacion

en términos de eficacia y durabilidad en el tiempo no siempre es facil (65).
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Los estudios publicados evaluando los resultados de la reparacion de la IT a
largo plazo son generalmente limitados, con series pequefias de pacientes y
generalmente referidos a centros unicos; a lo que se aflade, como se ha

visto la variabilidad de las diferentes técnicas empleadas en la cirugia.

Asi, las técnicas actuales de reparacion tricispide tienen una
durabilidad y resultados variables, por lo que no esta claro qué técnica
proporciona los mejores resultados a largo plazo y en qué pacientes (65).
Varios estudios muestran la superioridad de las anuloplastias con anillo,
frente a las anuloplastias con sutura o bandas de pericardio (54,11,49); sin
embargo, otros estudios sugieren resultados iguales o superiores con
técnicas de sutura (51,66) .

Segun el meta-analisis de Parolari et al (67) que analiza los
resultados de 13 estudios, la anuloplastia con anillo protésico para la IT
presenta mejores resultados si se compara con las técnicas reparadoras
basadas sélo en sutura, siendo un factor protector para la recurrencia a largo
plazo de la IT tras la cirugia; asi mismo, se concluye que los anillos rigidos
parecen conferir una mejor proteccion contra la IT recurrente en el
seguimiento y una mejor supervivencia temprana.

A pesar de que tanto la durabilidad de la reparacion de la VT como los
resultados clinicos se han mejorado con el uso de anillos de anuloplastia en
la cirugia reparadora (54), no es despreciable la incidencia de recidivas en el
seguimiento. La IT significativa residual y recurrente ha sido reportada de

forma constante después de todo tipo de reparaciones.

- El 14% de los pacientes con anuloplastia presentan IT residual de

grado mas que moderado a la semana de la cirugia segun McCarthy
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et al (41)); siendo factores determinantes para el éxito de la
correccion de la IT las caracteristicas basales de los pacientes que
llegan a quiréfano (65).

La presencia de IT moderada o severa recurrente a los 5 afios
después de la cirugia es de aproximadamente de un 10% para los
pacientes tratados mediante anuloplastia con anillo y de un 20-35%
para aquellos pacientes tratados mediante anuloplastia con sutura,
segun series publicadas (16,24,41,58).

A los 10 afios, la presencia de IT de grado moderado o severo tras la
cirugia es alrededor del 15% en la anuloplastia con anillo protésico
segun las series revisadas (54,21).

Se reportan recurrencias de IT significativa clinicamente a los 15 afios
en el 21,1% de las anuloplastias con anillo y del 49,5% en las
anuloplastias con sutura, a pesar de que ello no parece suponer
diferencias significativas en términos de supervivencia entre las dos
técnicas (48% en la anuloplastia con anillo frente al 34,6% en la

anuloplastia con sutura) (67).

La presencia de IT residual tras la reparacién tricuspide o la

recurrencia de la IT tras la reparacion en el seguimiento se asocia con un

aumento perioperatorio y postoperatorio de la morbilidad y mortalidad de los

pacientes (41). Tal como se comentd en la historia natural de la patologia

tricispide, la supervivencia de los pacientes con IT severa es menor y se

asocia con un mal pronéstico que es independiente de la edad, de la funcién

sistélica biventricular y del tamafio del VD (9), con una disminucion de la

capacidad funcional de los pacientes, tanto en reposo como en el gjercicio.
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La persistencia de IT moderada o severa tras la cirugia reparadora
provoca que el 25% de los pacientes se encuentre en clase funcional Ill o IV
de la NYHA en el seguimiento. A pesar de ello el nUmero de reoperaciones
para abordar estos pacientes es muy bajo (43). La baja tasa de
reoperaciones (3% a los 8 afos) podria ser debida en parte por la
percepcion de un elevado riesgo quirdrgico asociado al procedimiento. Se
reportan mortalidades hospitalarias elevadas, del 37%, lo que la convierte en
una de las operaciones valvulares cardiacas de mayor riesgo quirargico (68).
Estos malos resultados provocan un circulo vicioso para el manejo de los
pacientes pues, pacientes con IT severa recurrente se manejan
agresivamente con diuréticos y tratamiento médico y solo se remiten para
ser reoperados cuando ya han desarrollado sintomas discapacitantes
severos, incluyendo disfuncién hepatica y renal, que es cuando la cirugia ya
se acompafa de una elevada mortalidad; este hecho perpetta la nocion de
que la cirugia tricuspide es de muy elevado riesgo (41). La situacion actual la
definen muy bien Antunes y Barlow (69) cuando mencionan que ‘la
mortalidad hospitalaria en la reoperacion de valvulas tricispides puede
alcanzar el 50%. Por lo tanto, la cirugia en pacientes con enfermedad
tricuspide aislada deberia retrasarse” para anadir a continuacién que “el
grado funcional elevado, el fallo severo del VD, la baja FE, la hipertension
pulmonar y las resistencias pulmonares elevadas son factores de riesgo
adicionales en las reoperaciones de valvulas tricuspides”. El retraso en la
indicacion de la cirugia determina la aparicion de todos estos factores de
riesgo quirdrgicos y el mismo retraso en la indicacion podria determinar la

elevada mortalidad de los pacientes en las reoperaciones.
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Por otro lado no debemos olvidar, como refiere el estudio de Lee et al
(27), que los pacientes con IT severa aislada tienden a una mayor tasa de
supervivencia cuando son intervenidos quirdrgicamente frente a los
pacientes tratados de forma conservadora; siendo la severidad de la IT y de
la hipertension pulmonar, asi como la presencia de disfuncion del VD,
factores prondsticos independientes en aquellos pacientes manejados

médicamente.

Por todo ello, resulta de sumo interés poder identificar aquellos
factores que se han asociado con el fallo en la reparacion de la VT
(18,58,16,70) y plantear tratamientos alternativos a la reparaciéon como la

sustitucion valvular por protesis. Entre estos factores encontramos:

- Presencia de un marcado tenting de los velos (altura de coaptacién >
1 cmy volumen de tenting > 2 - 3 ml).

- Presencia de FA.

- IT muy severa preoperatoria.

- Hipertension pulmonar.

- Tamafo anular muy grande.

- Reemplazo de valvula mitral concomitante en el momento de la
reparacion tricuspide.

- Disfuncion del VI.

- Presencia de electrodos de marcapasos intra-anulares.

Histéricamente, para el tratamiento de la patologia tricuspide se han
preferido las técnicas de reparacion valvular frente a la sustitucion de la
valvula por una prétesis (63,10,6,12) fundamentalmente por varios motivos:
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Mayores tasas de mortalidad en el postoperatorio inmediato para el
reemplazo protésico frente a la reparacion valvular, que segun las
series (6,10,12), hasta casi triplica la mortalidad. De acuerdo con la
serie de Guenther et al (12), se reportan mortalidades en el reemplazo
tricuspide del 33% frente a un 13,9% en la reparacion.

Menor supervivencia a largo plazo en los pacientes sometidos a
reemplazo valvular frente a los sometidos a técnicas reparadoras, con
supervivencias del 47% a los 10 afios en la reparacion frente al 37%
en el reemplazo, y supervivencias a los 15 afios de 31% frente al 19%
(12). Otros autores comunican supervivencias a los 10 afios con el
reemplazo valvular que son aun peores ante la presencia de
hipertension pulmonar (21% a los 10 afios) (4,15).

Mayores tasas de complicaciones en el reemplazo valvular en general
(10,12,71), como una mayor necesidad de implante de marcapasos
por la presencia de bloqueo AV completo (que alcanza el 28% de los
pacientes) o una mayor presencia de las complicaciones tromboticas

clasicas asociadas con las prétesis mecanicas y bioldgicas (15).

Estos malos resultados presentes en el reemplazo protésico tricaspide

se asocian en la mayoria de las series a una presencia significativamente
mayor de factores de riesgo de mortalidad operatoria en los pacientes de
base (como un mayor grado funcional de la NYHA, mayor severidad de la
patologia valvular preoperatoria y una mayor afectacion ventricular y de otros
organos como el higado) (10,47,72). Y a pesar de que la reparaciéon

tricispide se acompafia de una mayor tasa de recurrencia de IT en el
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seguimiento, la tasa de reoperaciones y la clase funcional de los pacientes

es similar a la del reemplazo valvular.

La mortalidad operatoria para el reemplazo por proétesis oscila en
general entre el 6% y el 33% de las cirugias y es mas elevada para aquellos
pacientes que en el momento de la cirugia se encuentran en clase funcional
Il o IV de la NYHA (4,13,73,74,12), cuando se realizan procedimientos
combinados (10) y en las reoperaciones (pudiendo alcanzar hasta el 50% de

mortalidad en estos casos segun las series (69)).

Asi, las series publicadas de centros Unicos reportan tasas de
mortalidad operatoria elevadas con una baja supervivencia a largo plazo en
el reemplazo valvular, ademas de una mayor morbilidad asociada. Los malos
resultados estan influenciados por las condiciones del paciente a nivel
preoperatorio y postoperatorio, especialmente en pacientes con insuficiencia
cardiaca derecha preexistente avanzada, lo que sugiere la importancia de
indicar el tratamiento quirdrgico de la IT antes de que se acomparie de una
insuficiencia cardiaca irreversible (63). La correcta seleccidn preoperatoria
de los pacientes y la indicacion precoz de cirugia ante la presencia de IT
significativas podrian mejorar los resultados del reemplazo tricuspideo.

Algunos estudios ya demuestran que el reemplazo valvular tricispide
puede ser realizado con una aceptable mortalidad operatoria (inferior al
10%) si las condiciones para la cirugia son las adecuadas, siendo
determinante que la indicacion de la cirugia se realice antes de que se
produzcan sintomas de avanzado fallo cardiaco (75). Con la ventaja sobre
la cirugia reparadora de una baja incidencia de la recurrencia de la IT tras el

reemplazo (6).
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A pesar de ello prevalece la idea mayoritaria de que la cirugia
tricispide en general se asocia a una elevada mortalidad, siendo
especialmente mayor en los pacientes sometidos a reemplazo por protesis y

reoperados.

Todo ello nos conduce a que la decision del tipo de tratamiento
quirargico para el abordaje de la IT, considerando los beneficios como las
complicaciones referidas en la literatura, siga siendo controvertida en la

actualidad (6,12,75).

Para esclarecer esta controversia hemos estudiado la serie de
pacientes sometidos a cirugia por patologia tricaspide en los ultimos 10 afios

del Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Malaga.
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2. HIPOTESIS / OBJETIVOS
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2. HIPOTESIS / OBJETIVOS

La necesidad de tratamiento de la IT, como patologia aislada o en el
contexto de otra afeccién cardiaca asociada, se encuentra bien establecida
en la literatura, con resultados a corto y largo plazo clasicamente a favor de
la reparacion valvular con anuloplastia en comparacion con la sustitucién o

reemplazo valvular por una protesis.

2.1. Hipotesis

La cirugia de reemplazo valvular tricuspide por una protesis presenta
los mismos resultados a corto y largo plazo en términos de mortalidad que la
cirugia de reparacion valvular tricaspide y con menor indice de recidiva de la

IT.

2.2. Objetivos

Primero: Determinar que la mortalidad postoperatoria inmediata de
los pacientes sometidos al implante de una prétesis valvular tricuspide no es
mayor que la mortalidad asociada a los pacientes sometidos a reparacion

tricspide.

Segundo: Determinar que la supervivencia durante el seguimiento a
10 afios de los pacientes portadores de protesis valvulares tricispides no es
inferior a la supervivencia de los portadores de reparacion valvular

tricspide.
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Tercero: Determinar que los pacientes intervenidos por patologia
tricispide mediante sustitucion valvular con implante de una protesis
presentan menor incidencia de recurrencia de la IT y necesidad de nueva

cirugia que los pacientes sometidos a reparacion valvular tricuspide.
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3. METODOS

Se disefié un estudio observacional, retrospectivo, con la finalidad de
evaluar los resultados tanto inmediatos como a largo plazo de los pacientes

sometidos a cirugia sobre la valvula tricaspide.

La poblacion seleccionada para estudio esta constituida por todos los
pacientes con VP tricispide, sometidos a cirugia de sustituciéon valvular por
una proétesis o sometidos a reparacion de dicha vélvula, bien de forma
aislada o en combinacién con otras cirugias cardiacas concomitantes que
precise el paciente, entre enero de 2005 y enero de 2016 para
intervenciones realizadas en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria de

Mélaga por el Servicio de Cirugia Cardiaca.

No hubo criterios de exclusion, de manera que la totalidad de los
pacientes que recibieron cirugia sobre la valvula tricuspide, bien de forma
aislada o asociandose a otro procedimiento quirdrgico concomitante, durante
el periodo de tiempo referido, han sido recogidos para su evaluacion. Un
total de 232 pacientes se sometieron a cirugia de la VT y fueron divididos en

dos grupos:

- Grupo reemplazo: los pacientes en los que se realizd un reemplazo
de la valvula, con un total de 60 pacientes (25,86% de los pacientes
intervenidos). La totalidad de éstos pacientes recibieron el implante de
protesis biolégicas (bioprétesis de pericardio bovino); dado que en

nuestro centro se dej6 de emplear de forma rutinaria protesis
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mecanicas en posicion tricispide con anterioridad, hecho derivado de
la presencia no despreciable de trombosis protésicas Yy
complicaciones tromboembodlicas.

- Grupo reparacion: integrado por los pacientes portadores de una
reparacion valvular tricaspide, con un total de 172 pacientes (74,13%
de los intervenidos). En 30 casos se utilizo la técnica de anuloplastia
con sutura de De Vega (17,44%), en 124 se realizé anuloplastia con
anillo protésico (72,1%) y en 18 la técnica de bicuspidizacion posterior

de la valvula (10,46%).

En cada caso, en la eleccion del tratamiento particip6 mediante
consenso el llamado Heart Team integrado por el equipo de cardiélogos y de
cirujanos cardiacos del Hospital Universitario Virgen de la Victoria, todo ello
teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas, asi como necesidades y

preferencias de cada paciente a intervenir.

Para su estudio, se han recogido las caracteristicas basales de los
pacientes en el momento de la cirugia, asi como en el postoperatorio
inmediato y las procedentes de la Ultima revision cardiolégica realizada.

FIGURA 18.
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Entre enero 2005 y enero 2016
232 Pacientes intervenidos para reemplazo (60) o reparacién tricuspide (172)

con o sin otras cirugias concomitantes

v

BASAL

Datos demograficos
Ecocardiograma

Tipo de cirugia

Previo al alta hospitalaria

POSTOPERATORO INMEDIATO
Grado funcional NYHA
Ecocardiograma

Mortalidad

\l/ Ultima revisién

SEGUIMIENTO
Grado funcional NYHA
Ecocardiograma

Mortalidad

e

—

FIGURA 18. Protocolo del estudio

Basal

En el registro basal de los pacientes se recogieron las siguientes

variables:

- Demograficas: edad en el momento de la cirugia, sexo

- Etiologicas: causa de la VP tricuspide, patologia mitral concomitante
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Clinicas: grado funcional segun la NYHA

Ecocardiogréficas: grado de IT previa a la cirugia, funcion ventricular
derecha y FE del VI previa a la cirugia, PAPS preoperatoria
Quirdrgicas: tipo de cirugia realizada (reemplazo valvular tricispide o
reparacion tricuspide y el tipo de reparacion realizada), presencia de
cirugia cardiaca previa (reoperacion), cirugia concomitante realizada
(cirugia coronaria, reemplazo o reparacion valvular mitral, reemplazo

0 reparacion valvular adrtica)

Postoperatorio inmediato

En el postoperatorio inmediato, definido como el periodo comprendido

entre la cirugia y el momento previo al alta hospitalaria tras la cirugia, se

valoraron las siguientes variables:

Clinicas: grado funcional segun la NYHA

Ecocardiogréficas: funcion biventricular y FE postoperatoria, grado de
IT residual en el postoperatorio por estimacion visual, PAPS
postoperatoria

Mortalidad postoperatoria: definida como todos los eventos de muerte
de los pacientes, de cualquier etiologia, que ocurran durante los

primeros 30 dias posteriores a la cirugia sobre la valvula tricuspide

Seguimiento

Durante el seguimiento clinico de los pacientes, tomando como

registro la ultima revision cardiologica realizada por el paciente en consulta

ambulatoria de cardiologia, se recogieron las siguientes variables:
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- Clinicas: grado funcional segun la NYHA
- Ecocardiogréficas: funcion biventricular y FE en el seguimiento, grado
de IT recidivada en el seguimiento, PAPS en el seguimiento.

- Mortalidad / Tiempo de supervivencia post-tratamiento quirdrgico

Analisis estadistico

Se han recogido tanto variables cualitativas como cuantitativas. Las
variables cualitativas se han expresado tanto en nimeros absolutos como en
porcentajes, y las cuantitativas se han descrito como media + desviacién
estandar de la variable. Tras la comprobacién de la distribucién normal de
las variables mediante el test de Shapiro-Wilks, se utilizd la prueba
estadistica Chi-cuadrado ( )(2 ) para contrastar variables cualitativas vy la
prueba t de Student para comparar variables cuantitativas. Como norma se
ha considerado como significativo un valor de p < 0,05 para cada una de

estas pruebas en sentido bilateral.

Ademas, para variables ordinales se ha calculado el valor de los
residuos tipificados corregidos (residuos ajustados) mediante tablas de
contingencia para dos variables, analizando la relacion entre ambas en
grado y signo; en funcion de puntajes mayores de +1,96 o0 menores de -1,96,

para evaluar el grado de asociacion entre la pareja de variables.

Se ha llevado a cabo un andlisis multivariante mediante un modelo de
regresion logistica para identificar las variables independientes predictoras

de la mortalidad tanto en el postoperatorio inmediato como en la mortalidad
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global tras todo el seguimiento a largo plazo, calculandose la Odds Ratio

para estas variables y sus intervalos de confianza al 95%.

Se ha comparado la mortalidad y supervivencia en los diferentes
grupos de tratamiento mediante el analisis de la supervivencia por el método
Kaplan-Meier para: Reparacion tricuspide versus Reemplazo valvular
tricispide, asi como la supervivencia dentro del grupo de reparacion
tricispide para las tres técnicas diferentes empleadas: reparacion valvular
mediante anuloplastia de De Vega, bicuspidizacién o reparacion mediante

implante de anillo protésico.

Para hacer tanto el andlisis descriptivo como inferencial se ha

utilizado el programa estadistico SPSS (IBM SPSS Statistics version 24).
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas basales de la poblacion a estudio

La edad media de la muestra fue de 64,2 £ 11,25 afios, siendo similar
en ambos grupos con 64,54 + 11,58 afios en el grupo de reparacion frente a

63,71 + 10,27 afos en el grupo reemplazo.

Hubo una mayor proporcion de mujeres en el grupo de reemplazo
(70%) frente al grupo de reparacion (66,9%), sin alcanzar la diferencia

significacién estadistica.

La etiologia de la IT es similar en ambos grupos, con un 81,9% del

total de las IT con un origen funcional y un 18,1% de etiologia organica.

La media de los grados funcionales de la NYHA (de 1 a 4) para
ambos grupos fue significativamente mejor en el grupo reemplazo (2,79 +

0,74) frente al grupo de reparacion (3,06 £ 0,68) con una p = 0,046.

En la TABLA 10 se exponen las caracteristicas basales de todos los
pacientes incluidos en el estudio, comparandose en funcion de la proporcion
o la media + desviacion estandar segun el grupo de tratamiento al que

pertenecen, sustitucion o reparacién valvular tricaspide.
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TABLA 10. Caracteristicas basales previas a la cirugia de los pacientes.

TOTAL REPARACION REEMPLAZO
, , VALOR DE
PACIENTES TRICUSPIDE TRICUSPIDE
(n =232) (n=172) (n = 60) P
EDAD (afios) 64,2 + 11,25 64,54 + 11,58 63,71 + 10,27 0,63
MUJERES (%) 157 (67,7%) 115 (66,9%) 42 (70%) 0,50
VARONES (%) 75 (32,3%) 57 (33,2%) 18 (30%) 0,50
ETIOLOGIA
] 42 (18,1%) 30 (17,4%) 12 (20%) 0,60
ORGANICA (%)
ETIOLOGIA
190 (81,9%) 142 (82,5%) 48 (80%) 0,60
FUNCIONAL (%)
GF NYHA 3,01+£0,7 3,06 £ 0,68 2,79 0,74 0,046

La FE del VI en ambos grupos de

cirugia se encontrd

mayoritariamente conservada (con una FE media de 63,4 + 8,55) y sin

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

La mayoria de los pacientes presentaron hipertensiéon pulmonar en el

momento de la cirugia, encontrandose diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos en la PAPS siendo menores las cifras en

el grupo de reemplazo (p < 0,001).

Todos los pacientes intervenidos, a excepcion de 2 pacientes

pertenecientes al grupo de reparaciéon, tenian IT de grado moderado o
severo. Con una diferenciacion estadisticamente significativa en la presencia
de IT severa en el grupo de reemplazo (85%) frente al grupo de reparacion

(62,2%) con una p < 0,001.
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A pesar de que la funcion del VD se hall6 mayoritariamente
conservada en ambos grupos, el grupo de reemplazo por prétesis presento
peor funcién preoperatoria del VD con un 11,6% de disfunciones frente al
2,3% en el grupo de reparacion, diferencias que fueron estadisticamente

significativas (p = 0,011).

Se encontr6 una gran diferencia en el numero de pacientes
reoperados entre ambos grupos, con un 61,7% de los pacientes con cirugia
cardiaca previa en el grupo de reemplazo frente al 28,5% en el grupo de
reparacion (p < 0,001). Entre aquellos pacientes portadores de una cirugia
cardiaca previa, solo 9 tenian una reparacion tricuspide previa (10,5% de los

pacientes con cirugia previa).

En 180 pacientes (77,6%) se realizd procedimientos combinados junto
a la cirugia tricuspide y en 52 pacientes (22,4%) cirugia tricispide aislada.
En el 73,7% de los pacientes se realizé cirugia concomitante sobre la valvula
mitral. Se hallé de forma significativa un mayor niamero de cirugia mitral
(tanto de implante de protesis como reparacion mitral) en el grupo de
reparacion tricuspide frente al grupo de reemplazo (p < 0,001). Hubo mayor
proporcion de cirugia coronaria combinada en el grupo de reemplazo

tricuspide (10%) sin alcanzar la significacion estadistica.

En la TABLA 11, se describen los parametros ecocardiograficos
basales y en la TABLA 12 el tipo de cirugia realizada sobre la valvula
tricispide, asi como, la presencia o no de otros procedimientos cardiacos
asociados en el mismo acto quirargico o si el paciente ya estaba operado

previamente.
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TABLA 11. Parametros ecocardiograficos basales

TOTAL REPARACION REEMPLAZO VALOR
PACIENTES TRICUSPIDE TRICUSPIDE E
(n =232) (n=172) (n =60) P

PAPS

preoperatoria 53,22 + 16,46 56,07 £ 16,25 43,35+ 13,11 0,001
(mmHg)

Grado de IT

72 (31%) 63 (36,6%) 9 (15%) 0,001
moderado (%)

Funcion del VD
preoperatoria 221 (95,25%) 168 (97,7%) 53 (88,3%) 0,011
conservada (%)




TABLA 12. Parametros quirargicos basales (cirugia previa, cirugia

concomitante y tipo de reparacion realizada)

TOTAL REPARACION REEMPLAZO VALOR
PACIENTES  TRICUSPIDE TRICUSPIDE c
(n =232) (n=172) (n =60) P
CIRUGIA
CARDIACA PREVIA
86 (37,1%) 49 (28,5%) 37 (61,7%) 0,001
(REOPERACIONES)
(%)
PROTESIS
135 (58,2%) 118 (68,6%) 17 (28,3%) 0,001
MITRAL (%)
PROTESIS
5 56 (24,14%) 44(25,6%) 12 (20%) 0,43
AORTICA (%)
REPARACION
36 (15,5%) 35 (20,3%) 1(1,7%) 0,001
MITRAL (%)
CIRUGIA
16 (6,9%) 10 (5,8%) 6 (10%) 0,251
CORONARIA (%)
REPARACION

ANULOPLASTIADE 30 (12,93%) 30 (17,44%)
DE VEGA (%)
REPARACION
BICUSPIDIZACION 18 (7,76%) 18 (10,46%)
POSTERIOR (%)
REPARACION CON
ANILLO 124 (53,5%) 124 (72,1%)
PROTESICO (%)

4.2. Resultados en el postoperatorio inmediato

Se analizaron los resultados en el postoperatorio inmediato en los dos
grupos de pacientes (reparacion valvular y reemplazo), valorando

parametros ecocardiograficos de funcionalidad cardiaca, grado de IT

85



residual y la mortalidad postoperatoria (la ocurrida dentro de los primeros 30

dias tras la cirugia, por cualquier causa). Ver TABLA 13y 14.

La FE del VI postoperatoria en ambos grupos de cirugia se encontrd
mayoritariamente conservada (con una FE media de 62,06 + 8,48), siendo

significativamente mayor en el grupo reemplazo (p = 0,027).

La funcion del VD postoperatoria se hallé preservada en el 86,8% del
grupo reparacion y en el 72,7% del grupo reemplazo tricuspide, diferencias

que fueron estadisticamente significativas (p < 0,05).

La mayoria de los pacientes presentd hipertension pulmonar en el
postoperatorio. Hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos de tratamiento en la PAPS siendo menores las cifras en el grupo de

reemplazo (p = 0,004).

En ningln paciente del grupo reemplazo se registré IT moderada o
severa en el postoperatorio inmediato, con el 92,7% de pacientes sin ningan
grado de IT residual, apareciendo esta solo en el 7,3% de los pacientes y de
grado ligero. Mas de la mitad de los pacientes del grupo reparacién presento
algun grado de IT residual en el postoperatorio (siendo leve en el 43% de los
casos y moderada en el 7,6%). Tras el analisis estadistico de la asociacion
entre los grupos de tratamiento y el grado de IT residual tras la cirugia se

visualiz6:

- Mayor proporcion de IT residual tras la cirugia en el grupo de
reparacion frente al grupo reemplazo (con p < 0,001).
- Asociacion estadisticamente significativa entre el grupo de

reparacion y la presencia de IT residual de cualquier grado en el
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postoperatorio (RTC = -5,5 < -1,96) y entre el grupo de reemplazo
tricispide y la ausencia de IT residual postoperatoria (RTC = 5,4 > 1,96).
- Mayor proporcion de pacientes con IT ligera residual en el
grupo de reparacion frente al grupo reemplazo (p < 0,001) sin ser esta
diferencia estadisticamente significativa para los grados de IT moderados

en ambos grupos.

Se registr6 una mortalidad postoperatoria global del 13,36 % (31
pacientes). 23 casos en el grupo reparacion y 8 en el grupo reemplazo por

proétesis.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad
entre ambos grupos en el analisis univariante (p = 0,99), con una mortalidad

del 13,37% para el grupo reparacion y del 13,3% para el grupo reemplazo.
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TABLA 13. Parametros de funcién ventricular y mortalidad

TOTAL REPARACION VALOR REEMPLAZO
PACIENTES  TRICUSPIDE o TRICUSPIDE
p
(n = 232) (n=172) (n = 60)

Funcion del VD
postoperatoria 178 (83,2%) 138 (86,8%) 0,016 40 (72,7%)

conservada (%)

PAPS
postoperatoria 46,6 £ 10,86 47,64 £ 9,97 0,004 37,4 £ 14,29
(mmHg)



TABLA 14. Grado de IT residual en el postoperatorio y comparacion entre
ambos grupos de tratamiento (reparacion frente a sustituciéon valvular).

RTC: Residuo tipificado corregido.

GRADO RESIDUAL TOTAL REPARACION VALOR REEMPLAZO
DEIT PACIENTES TRICUSPIDE RTC DE p TRICUSPIDE RTC
POSTOPERATORIA  (n =232) (n =172) X (n = 60)
0,001
-55<
NO IT < 0,05 54 >
129 (60,8%) 78 (49,4%) -1,96 _ 51 (92,7%)
(%) si se 1,96
asocia
0,001 4,9
4,9 >
IT LEVE < 0,05 <
71 (33,5%) 68 (43%) 1,96 _ 4 (7,3%)
(%) si se -1,96
asocia
2,1>
IT MODERADA 0,52 > -2,1<
12 (5,7%) 12 (7,6%) 1,96 0
(%) 0,05 -1,96
IT SEVERA
0 0 - - 0 -
(%)

El andlisis estadistico univariante de la mortalidad postoperatoria ha
sido recogido en la TABLA 15, hallandose unicamente diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de supervivientes y el de

fallecidos en:

- La edad (p = 0,026 < 0,05), con una media de edad mayor en
los pacientes fallecidos en el postoperatorio inmediato (68,57 + 8,19

afnos) frente a los casos vivos (63,55 + 11,51).

El implante de una prétesis adrtica concomitante en la cirugia
tricuspide (p = 0,042), con una mayor proporcion de implantes aodrticos en

el grupo de fallecidos (38.71%) que en los pacientes vivos (21,9%) y una
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Odds Ratio con un intervalo de confianza al 95% de 1,016 — 4,997 en la
estimacion del riesgo para el implante de una protesis aodrtica
concomitante.

- No se observo diferencias significativas para el resto de las
variables analizadas (p > 0,05), incluyendo la mortalidad entre reemplazo
y reparacion en funcién de que la cirugia se realizara de forma aislada o
de forma concomitante con otros procedimientos, asi como con la
presencia de cirugia cardiaca previa (reoperaciones) que no fueron

factores de riesgo de mortalidad.

TABLA 15. Andlisis univariante de la mortalidad postoperatoria

CASOS VIVOS CASOS FALLECIDOS
POSTOPERATORIO POSTOPERATORIO VALOR
n =201 n=231 DE p
(86,63%) (13,36%)
Edad (afios) 63,68 + 11, 52 68,57 + 8,19 0,026
Sexo femenino (%) 136 (67,7%) 21 (67,7%) 0.99
Sexo masculino (%) 65 (32,3%) 10 (32,3%) ’
Grado funcional NYHA 3,01+0,71 3,00 + 0,56 0,97
Etiologia organica (%) 37 (18,4%) 5 (16,13%)
0,76
Etiologia funcional (%) 164 (81,6%) 26 (83,87%)
FE del VI preoperatoria 63,51 + 8,62 62,7 £ 8,2 0,63
Reemplazo valvular
tricaspide y disfuncién de VD 14 (93,3%) 1 (6,7%)
%)n=15
( )_ ; 0,23
Reparacion valvular
tricuspide y disfuncion de VD 21 (100%) 0
(%) n =21
PAPS preoperatoria (mmHg) 52,76 £ 16,7 56,14 £ 14,76 0,31
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Cirugia cardiaca previa

75 (37,3%) 11 (35,5%) 0,84

Reoperados (%) n = 86

Reparacién valvular

tricispide y reoperaciéon (%) 44 (89,8%) 5 (10,2%)
n =49

Reemplazo valvular
. . 35 (92,1%) 3 (7,9%)
tricuspide aislado (%) n = 38

Reemplazo tricuspide y
cirugia concomitante (%) 17 (77,3%) 5 (22,7%)
n=22

0,28

0,042

Implante de proétesis adrtica (OR
concomitante (%) 44 (21,9%) 12 (38,71%) 95%:
n =56 1,016-
4,997)

Reparacion de valvula mitral

) 33 (91,7% del total de 3 (8,3% del total de
concomitante (%) 0,33

n=36

reparaciones mitrales) reparaciones totales)




. 149 23
Reparacion tricuspide (%)

N =170 (86,6% del total de (13,4% del total de
reparaciones tricispides) reparaciones tricuspides) 0.99
Reemplazo valvular 52 (86,7% del total de 8 (13,3% de mortalidad
tricaspide por prétesis (%) reemplazo valvular dentro del grupo de
n =60 tricispide) reemplazo)
_ 24 (80% del total de 6 (20% del total de
Anuloplastia de De Vega (%) _ .
=30 anuloplastias de De anuloplastias de De
Vega) vega)
Anuloplastia con anillo (%) 108 (87% del total de 16 (13% del total de 0,35
n =124 anuloplastias con anillo)  anuloplastias con anillo)
Bicuspidizacién posterior (%) 17 (94,4% del total de 1 (5,6% del total de
n=18 bicuspidizaciones) bicuspidizaciones)

Mediante el andlisis multivariante a través de una regresion logistica
(ver TABLA 16) se analiz6 la asociacion del evento de muerte en el periodo
postoperatorio inmediato y las distintas variables. Solo se hall6 asociacion
estadisticamente significativa entre la muerte postoperatoria y la edad del
paciente (p = 0,043, Odds Ratio con un intervalo de confianza al 95% entre

1,005 - 1,352).

El implante de una protesis adrtica concomitante, que mostro
significacion estadistica en el andlisis univariante, no alcanzé el nivel de

significacién en la regresion logistica multivariante (p = 0,73).
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TABLA 16. Analisis multivariante de la mortalidad postoperatoria inmediata

Valor de p Intervalo de Confianza al 95%
Inferior Superior
Edad 0,043 1,005 1,352
Sexo 0,81 0,122 5,220
Implante de protesis
o _ 0,73 0,110 4,682
aortica concomitante
Implante de proétesis
: _ 0,40 0,054 3,203
mitral concomitante
IT residual
_ 0,12 0,748 12,904
postoperatoria
PAPS preoperatoria 0,87 0,943 1,051
Tipo de reparacion
. 0,62 0,284 8,380
tricuspide
FE del VI
_ 0,71 0,889 1,083
preoperatoria
Grado funcional
0,65 0,204 2,690

NYHA

4.3. Seguimiento clinico a largo plazo

En nuestro trabajo, el seguimiento en términos de supervivencia /
mortalidad fue del 100% de los pacientes dados de alta hospitalaria y el
seguimiento ecocardiografico en 141 pacientes (un 70,15% de los casos

dados de alta).

Durante el seguimiento ecocardiografico en nuestro trabajo:
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- El nimero de pacientes libres de cualquier grado de IT en el
grupo de reemplazo por prétesis (54,8%) fue significativamente mayor
gue en el grupo de reparacion (35,4%) con una p = 0,032.

- La presencia de IT al menos moderada residual en el
postoperatorio inmediato condicion6 una mayor recurrencia de la IT de un
grado igual o mayor a moderado durante el seguimiento (p = 0,021).

- Para las diferentes técnicas de reparacion tricuspide
empleadas se encontr6 un mayor grado de IT en el seguimiento con la
utilizaciéon de la técnica de anuloplastia con sutura de De Vega (p =

0,021).

Ademas, el 64,6% del grupo de reparacion presenté en el seguimiento
algun grado de recidiva de IT siendo al menos moderada o severa en el

37,4% de los pacientes.

A diferencia, no se registré ningun caso de IT severa en el grupo de
reemplazo por prétesis, con un 21,4% de IT moderada en este grupo durante

el seguimiento.

La presencia de IT ligera en el seguimiento fue similar para ambos
grupos; se registré en el 27,3% del grupo reparacion frente al 23,8% del

grupo reemplazo.

No se hallé diferencias estadisticamente significativas para el resto de
las variables analizadas como edad, sexo, grado funcional de la NYHA,
etiologia de la IT, FE del VI pre y postoperatoria, PAPS pre y postoperatoria

y cirugia valvular previa (reoperados).
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En la TABLA 17 se recoge el analisis univariante del grado de IT en el

seguimiento ecocardiografico.

Solo 8 pacientes de los 201 que se dieron de alta (3,98%) requirieron
una reintervencion para el tratamiento de la IT recurrente posterior a la
cirugia, perteneciendo 7 al grupo de reparacién valvular tricispide (4,1%) y 1
al de reemplazo por prétesis (1,7%), sin alcanzar significacion estadistica (p

= 0,38).

TABLA 17. Analisis univariante de la IT durante el seguimiento de los 141
casos. Expresado en medias * desviacion tipica y la proporcién dentro de la

columna a la que pertenecen.

IT Gltima IT dltima IT dltima IT dltima
revision: revision: revision: revision: Valor
NO IT LEVE MODERADA SEVERA dep
n =58 n=237 n =40 n==6
Edad (afios) 63,11 + 11,36 65,78 + 10,03 62,77 £ 12,14 53,17 +17,42 0,1
Sexo femenino
%) 39 (67,2%) 26 (70,3%) 30 (75%) 4 (66,7%)
0
. 0,82
Sexo masculino
%) 19 (32,8%) 11 (29,7%) 10 (25%) 2 (33,3%)
0
NYHA 2,95+ 0,62 3,18+ 0,74 29+0,7 2,6 + 0,55 0,21
Etiologia
o 14 (24,14%) 7 (18,9%) 9 (22,5%) 0
orgéanica (%)
- - 0,53
Etiologia
_ 44 (75,8%) 30 (81%) 31(77,5%) 6 (100%)
funcional (%)
FE del VI
: 64,1 + 7,46 64,56 + 9,82 63,05+ 9,44 64,33 + 8,64 0,89
preoperatoria
FE del VI
63,2 + 6,47 63,92 + 7,82 61,55+9,42 61,67 £ 7,73 0,55

postoperatoria
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PAPS
preoperatoria

PAPS
postoperatoria
Cirugia valvular
previa/
Reoperados (%)
IT postquirurgica

moderada (%)

Reparacion
valvular en
seguimiento (%)
n= 99

Reemplazo por
prétesis en
seguimiento (%)
n =42

Anuloplastia de
De Vega en
seguimiento (%)
n=17

Anuloplastia con
anillo en
seguimiento (%)
n=77
Bicuspidizacion
posterior en
seguimiento (%)
n=>5

51,83+ 16,3

42,12 + 11,33

25 (43,1%)

35 (35,4% del
total de
reparaciones
en
seguimiento)
23 (54,8% del
total de
proétesis en

seguimiento)

1 (5,88% de
anuloplastias
De Vegaen

seguimiento)

30 (38,9% de
anuloplastias
con anillo en

seguimiento)

4 (80% de
bicuspidiz. en

seguimiento)

52,65+ 17,92

45,24 + 11,33

17 (45,9%)

1(2,7%)

27 (27,3% del
total de
reparaciones en

seguimiento)

10 (23,8% del
total de prétesis

en seguimiento)

4 (23,5% de
anuloplastias De
Vega en

seguimiento)

22 (28,57% de
anuloplastias
con anillo en

seguimiento)

1 (20% de
bicuspidiz. en

seguimiento)

52,19 +15,09 46,33 +16,13

47,3 +10,89

19 (47,5%)

5 (12,5%)

31 (31,3% del
total de
reparaciones
en
seguimiento
9 (21,4% del
total de
protesis en
seguimiento)
10 (58,8% de
anuloplastias
de De Vega
en
seguimiento)
21 (27,3% de
anuloplastias
con anillo en

seguimiento)

46,6 = 8,05

3 (50%)

1 (16%)

6 (6,1% del
total de
reparaciones
en

seguimiento)

2 (11,7% de
anuloplastias
de De Vega
en
seguimiento)
4 (5,2% de
anuloplastias
con anillo en

seguimiento)

0,85

0,50

0,97

0,021

0,032

0,021
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La mortalidad global registrada durante el seguimiento (entre los
afios 2005 y 2016) fue de 13,4% (27 pacientes de los 201 que se dieron de
alta tras la cirugia). Se observé una mayor mortalidad en el grupo reparacion
en el seguimiento a largo plazo suponiendo una mortalidad del 15,43% (23
casos) frente al 7,69% en el grupo reemplazo (4 casos), sin alcanzar estas

cifras significacion estadistica (p = 0,159). Ver TABLA 18.

TABLA 18. Mortalidad en el seguimiento en funcion del tipo de cirugia

tricuspide realizada (reparacion y reemplazo valvular tricispide)

Casos Casos
Valor de p
VIVOS FALLECIDOS
RTC
n=174 n =27
Reparacién valvular tricaspide
(incluye todas las técnicas
: 126 (84,56%) 23 (15,43%)
juntas)
n =149 p=0,16
Reemplazo por protesis
tricaspide 48 (92,31%) 4 (7,69%)
n=>52
e : p =0,011
Reparacion tricaspide mediante
_ 16 (66,66%) 8 (33,33%) RTC:
anuloplastia de De Vega (%)
2,6 >1,96
n=24
Reparacién tricaspide mediante p=0.011
anuloplastia con anillo 93 (86,11%) 15 (13,89%) RTC:
protésico (%) - 0,8>-1,96
n =108
p=0.011
Reparacion tricaspide mediante 17 (100%) 0 RTC:
bicuspidizacién posterior (%) -1,9
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n=17

A diferencia, cuando se analizé la mortalidad en funciébn de los
distintos tipos de reparacion valvular realizados si se encontrd significacion
estadistica (p = 0,011). La anuloplastia con sutura de De Vega se asocio a
una mayor tasa de mortalidad en el seguimiento y la anuloplastia con anillo a

una mayor supervivencia.

Se realizé el analisis univariante de la mortalidad de los pacientes

portadores de cirugia tricuspide durante el seguimiento encontrando:

- La edad fue significativamente mayor, con una media de 5
afos, en los pacientes vivos que en los fallecidos en el seguimiento (p =
0,024).

- Mayor mortalidad con la utilizacion de la técnica de reparacion
mediante anuloplastia con sutura de De Vega (p = 0,011, RTC = 2,6).

- No se encontr6 mayor mortalidad entre grupo reparacion y
grupo reemplazo en relacion con las reoperaciones ni en relacién con los
procedimientos quirdrgicos concomitantes.

- Hubo mayor mortalidad en los pacientes con presencia de IT
moderada, tanto en el postoperatorio como en el seguimiento, pero sin

alcanzar la significacion estadistica.

En la TABLA 19 se muestra el analisis univariante de la mortalidad de

los pacientes portadores de cirugia tricispide durante el seguimiento.
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TABLA 19. Analisis univariante de la mortalidad de los pacientes con

cirugia tricuspide en el seguimiento.

Casos Casos Valor de
VIVOS FALLECIDOS p
n=174 n=27 RTC

Sexo femenino (%) 122 (70,1%) 14 (51,8%)
Grado funcional NYHA 3,01+0,72 3,0 £ 0,67 0,96

Etiologia funcional (%) 141 (81,1%) 23 (85,2%)

Cirugia cardiaca previa
. 67 (38,5%) 8 (29,6%) 0,37
(reoperaciones) (%)

Reemplazo por protesis
_ ) 98 (56,3%) 16 (59,3%) 0,77
mitral concomitante (%)

Cirugia coronaria
) 9 (5,2%) 3 (11,1%) 0,23
concomitante (%)

IT moderada en el ultimo
o 28 (16,1%) 9 (33,3%) 0,12
seguimiento (%)




tricaspide (%)

Reemplazo de la valvula

tricuspide (%)

Anuloplastia de De vega

(%)

Anuloplastia con anillo

protésico (%)

Bicuspidizacion posterior

(%)

48 (27,6%)

16 (9,2%)

93 (53,4%)

17 (9,8%)

4 (14,8%)

8 (29,6%)

15 (55,5%)

RTC: 2,6
p=0,011
RTC: -0.8
p=0,011
RTC: -1,9
p=0,011

A su vez se analizé la mortalidad total (incluyendo la mortalidad

del postoperatorio inmediato y la producida durante el seguimiento)

con 58 pacientes fallecidos, 25% del total de pacientes intervenidos para

tratamiento de la VP tricaspide (ver TABLA 20).

TABLA 20. Mortalidad global (postoperatoria y seguimiento) segun los

grupos de tratamiento (reparacién y reemplazo trictspide).

Grupo
VIVOS
n=174

Grupo
FALLECIDOS
n =58

Valor
dep
RTC

Reparacién valvular
tricaspide (incluye todas
las técnicas juntas)
n=172
Reemplazo por proétesis
tricaspide
n =60
Reparacién mediante
anuloplastia de De Vega
(%)

n =30

Reparacién mediante

126 (73,25% de las
reparaciones)

48 (80% de los

reemplazos)

16 (53,33 % de las
anuloplastias de De
Vega)

93 (75% de las

46 (26,74% de las

reparaciones)

12 (20% de los

reemplazos)

14 (46,66% de las
anuloplastias de
De Vega)

31 (25% de las

0,29

RTC: 2,4
p =
0,006

RTC:
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anuloplastia con anillo anuloplastias con anuloplastias con -0,3 >

protésico (%) anillo) anillo) -1.96
n =124 =
0,006
Reparacién mediante RTC:
bicuspidizacién posterior 17 (94,44% de las 1 (5,55% de las -2,4
(%) bicuspidizaciones) bicuspidizaciones) =
n=18 0,006

La supervivencia global fue mayor en el grupo de reemplazo por
prétesis con un 80% de pacientes vivos en el seguimiento, frente al grupo de
reparacion con un 73,25% de supervivencia, sin alcanzar esta diferencia

significacién estadistica (p > 0,05).

Con respecto a las diferentes técnicas quirdrgicas empleadas en el
grupo reparacion, en nuestro trabajo si se observé diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a mortalidad total (p = 0,006), con
una mayor relacién entre la técnica de De Vega y el evento muerte (RTC =

2,4 >1,96).

En el andlisis univariante de la mortalidad total (ver TABLA 21), se
encontré diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
supervivientes y el grupo de pacientes fallecidos para las siguientes

variables:

- La presencia de IT moderada recurrente en el Ultimo estudio
ecocardiografico del seguimiento clinico (p = 0,03). Se encontr6 mayor
proporcion de pacientes con IT moderada en el grupo de fallecidos que

en el de supervivientes.
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- La IT residual con un grado de severidad moderado o severo
ya presente en el postoperatorio inmediato obtuvo un valor de p cercano
a la significacion (p = 0,078), presentando los fallecidos mayor proporcion
de IT moderada o severa tanto en el postoperatorio como durante el
seguimiento.

- La realizacion de la reparacion valvular mediante la técnica de
De Vega (p = 0,006). La proporcion de pacientes con técnica de De Vega
fallecidos (24,1%) es mayor que la proporcion de esta técnica en
pacientes vivos (9,2%).

- A su vez, cercano a la significacién, la proporcion de casos con
cirugia coronaria concomitante junto a la cirugia tricispide es mayor en el

grupo de fallecidos (p = 0,073).

Para el resto de las variables no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas mediante el analisis univariante de la

mortalidad total entre el grupo de supervivientes y el de fallecidos.

102



TABLA 21. Analisis univariante de la mortalidad total (postoperatorio

inmediato y seguimiento) entre el grupo de supervivientes y el grupo de

fallecidos.
o Grupo
Grupo Supervivientes _ Valor de p
Fallecidos
n=174 RTC
n= 58
Sexo femenino 122 (70,1%) 35 (60,3%)
Grado funcional de NYHA 3,01+0,72 3,0+£0,61

Etiologia funcional 141 (81,1%) 49 (84,5%)

Cirugia cardiaca previa
» 67 (38,5%) 19 (32,7%) 0,43
(reoperacion)

Reemplazo por protesis

98 (56,3%) 37 (63,8%) 0,3
mitral concomitante

Cirugia coronaria

_ 9 (5,2%) 7 (12,1%) 0,073
concomitante

IT en el Gltimo seguimiento

28 (16,1%) 12 (20,7%) 0,0
moderada

Reemplazo de la valvula 48 (27,6%) 12 (20,7%)
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tricuspide por protesis

Reparacién mediante RTC: 2,4
: 16 (9,2%) 14 (24,1%)
anuloplastia de De vega p = 0,006
Reparacion mediante
. : RTC: -0,3
anuloplastia con anillo 93 (53,4%) 31 (53,4%)
o p = 0,006
protésico
Reparacién mediante RTC:-2,4
o . 17 (9,8%) 1 (1,7%)
bicuspidizacion posterior p = 0,006

En el andlisis multivariante de la mortalidad total (incluyendo
postoperatorio inmediato y seguimiento), mediante regresion logistica, se
encontré asociacion estadisticamente significativa entre las siguientes

variables (ver TABLA 22):

- La IT de grado moderado registrada por ecocardiografia en el
postoperatorio inmediato y la mortalidad total (p = 0,029 < 0,05 y Odds
Ratio con un intervalo de confianza al 95% entre 1,108 — 6,378)
pudiéndose describir una relacion directamente proporcional entre
ambas. En nuestro trabajo la presencia de IT residual al menos
moderada registrada durante el postoperatorio inmediato es un factor de
riesgo para la mortalidad.

- El tipo de reparacion tricuspide utilizada (Odds Ratio con un
intervalo de confianza al 95% de 0,076 y 0,894), asociando como factor
protector la utilizacion de la técnica de bicuspidizacién posterior.

- El resto de las variables analizadas no presentan asociacion

estadistica o fueron eliminadas en pasos previos del modelo.
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TABLA 22. Andlisis multivariante de la mortalidad durante el seguimiento.

Valor de p Intervalo de Confianza al 95%

Edad 0,17 0,924 1,014

Implante de protesis
o ) 0,28 0,506 10,373
adrtica concomitante

IT severa
) 0,79 0,364 3,753
preoperatoria

PAPS preoperatoria 0,21 0,987 1,060

Etiologiade la VT 0,24 0,471 19,848

IT residual

] 0,029 1,108 6,378
postoperatoria

Finalmente, tras analizar la supervivencia de nuestra muestra en
relacion a las distintas opciones de tratamiento quirargico realizadas para el
abordaje de la patologia tricispide, hemos obtenido los siguientes

resultados:
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- La FIGURA 19 muestra la curva de supervivencia de Kaplan-
Meier para ambos grupos de tratamiento (reparacion tricuspide frente a
reemplazo por prétesis) y la FIGURA 20 la curva de supervivencia global
de la cirugia tricaspide (incluyendo ambos grupos). Se observo la
tendencia a un mayor tiempo de supervivencia medio para el grupo
reemplazo por protesis frente al grupo reparacion. Tras el andlisis de la
supervivencia para ambos grupos de tratamiento quirdrgico (media *
desviacion tipica) en nuestro trabajo se obtuvo una supervivencia media
global de los pacientes tratados de 97,787 = 4,951 meses (con un
Intervalo de Confianza al 95% de 88,084 — 107,491 meses); y tras
comparar la media de la supervivencia para cada grupo de tratamiento
(reparacion frente a reemplazo) mediante el test Log-Rank (prueba de
Mantel-Cox) se obtuvo un valor de p = 0,12 > 0,05, por lo que en
nuestros resultados no se encontr6 diferencias estadisticamente
significativas entre las curvas de supervivencia de los pacientes
sometidos a reparacion valvular y los sometidos a reemplazo por una

prétesis. (Ver TABLA 23).
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TABLA 23. Analisis de supervivencia para cada grupo de pacientes

(reparacion tricuspide frente a reemplazo por prétesis) y comparacién de la

supervivencia (Mantel-Cox).

Supervivencia T
Significacion

(Mantel-Cox)

media = desviacion

tipica (meses)

Intervalo de

Confianza al 95%

(meses)

Grupo reparacion

tricaspide

Grupo reemplazo
por prétesis
tricaspide

Supervivencia

global (ambos

grupos)

91,700 + 5,533

0,12
109,015 + 8,446

97,787 £ 4,951

Inferior Superior

80,856 102,545

92,460 125,570

88,084 107,491
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Supervivencia acum

Funciones de supervivencia
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10 vavula
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FIGURA 19. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier para la
supervivencia global de la cirugia tricispide (reparacion y reemplazo). En
verde, la supervivencia acumulada de las reparaciones valvulares
tricispides. En azul, la supervivencia acumulada de los reemplazos

tricuspides por protesis. (p = 0,12).
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FIGURA 12. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier para los distintos
tratamientos quirdrgicos sobre la valvula tricispide (reparacién frente a
reemplazo). Supervivencia media global de la cirugia tricaspide: 97,787 +
4,951 meses (con un Intervalo de Confianza al 95% de 88,084 — 107,491

meses).

- En la FIGURA 21 se ha comparado la supervivencia
acumulada para cada una de las tres diferentes técnicas de reparacion
tricispide utilizadas (anuloplastia con sutura de De Vega, anuloplastia
con anillo protésico y bicuspidizacion posterior) con una p = 0,50 > 0,05
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en la prueba Mantel-Cox; por lo que no se encontré diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al tiempo de supervivencia para
los 3 grupos de tratamiento en nuestra muestra, a pesar de que las
medias de supervivencia + desviaciones tipicas calculadas son dispares
entre si (ver TABLA 24), pudiendo ser esto debido al menor tiempo de
seguimiento en las reparaciones mediante bicuspidizacién posterior

(técnica introducida més recientemente en nuestro medio hospitalario).

TABLA 24. Analisis de supervivencia para cada grupo de reparacion
realizada (anuloplastia de De Vega, anuloplastia con anillo y bicuspidizacion

posterior) y comparacion de la supervivencia (Mantel-Cox).

Supervivencia
_ o . Intervalo de
media + Significacion _
o Confianza al 95%
desviacion (Mantel-Cox)
L (meses)
tipica (meses)

Inferior  Superior
Reparacion
anuloplastiade 65,371+ 11,338 43,149 87,592
De Vega
Reparacion
mediante anillo 70,276 + 7,167 0,50 56,229 84,322
protésico
Reparacion
bicuspidizacion 30,000 £ 1,936 26,204 33,796
posterior
Supervivencia
global 81,507 + 5,015 71,678 91,336

(todos los tipos)
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FIGURA 21. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier para los distintos
tipos de reparacién tricuspide: anuloplastia de De Vega (en azul),
anuloplastia con anillo (en verde) y bicuspidizacién posterior (en gris). (p =

0,50).
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5. DISCUSION

5.1. Epidemiologiay caracteristicas basales de la

poblacién a estudio

Historicamente, la enfermedad valvular del lado derecho del corazén
ha recibido menos atencién por clinicos e investigadores que la enfermedad
valvular izquierda, en parte debido a una primera fase prolongada latente y
asintomatica de los pacientes con IT y, en parte debido a que la VP
tricispide suele ser a menudo secundaria a una valvulopatia izquierda que
es la lesién que tiende a dominar el cuadro clinico (22). Pero cada vez se
reconoce que la VP tricuspide no es benigna y tiene un impacto significativo
e independiente sobre la morbilidad y la mortalidad de los pacientes

(9,25,27), lo que determina la importancia de su tratamiento quirdrgico.

No hay estudios aleatorizados que comparen los resultados a corto y
largo plazo de la reparacion tricuspide frente a los resultados del reemplazo
por prétesis. Y tampoco parecerian razonables dada la informacién
actualmente disponible: desde los inicios de la cirugia valvular tricispide se
dio por demostrado, de acuerdo con los resultados descritos en la literatura,
que la reparacion era la técnica de eleccién para el tratamiento quirdrgico de
la IT y el implante de una protesis solo estaba justificado cuando la
reparacion no era factible (6,10,12,63). Como consecuencia, los pacientes
candidatos a un reemplazo valvular eran intervenidos en fases tan
avanzadas de la enfermedad valvular, que el deterioro del VD y sus
consecuencias sobre otros organos y sobre el estado general del paciente,

aumentaban el riesgo quirargico de forma notable (6,75,2,76,23), con cifras
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de mortalidad operatoria elevadas, que en algunas series han alcanzado el
50% (69); esto conducia a una mayor necesidad de intentar reparar la
valvula tricuspide. Ante esta circunstancia, a la comunidad quirtrgica y
cardioldgica le han parecido aceptables las altas tasas de recidiva de la IT
tras la cirugia reparadora, de hasta el 35%, que se publican en la mayoria de
las series (16,24,41,58,77); ademas, estos pacientes con recurrencia de la IT
de grado severo tras la reparacion, rara vez eran remitidos de nuevo para
cirugia por el elevado riesgo quirdrgico asociado al procedimiento (68,69,
78,79,15), lo que condenaba a una poblacion numerosa y relativamente
joven de pacientes al deterioro clinico progresivo y a las altas tasas de
morbilidad y mortalidad demostradas en la evolucidbn natural de la

enfermedad tricaspide en ausencia de tratamiento quirargico (9,27,27).

Las caracteristicas basales de nuestra poblacion podrian justificar en

parte la diferencia de nuestros resultados.

En nuestro trabajo, la situacion preoperatoria que presentaban los
pacientes intervenidos era similar en los grupos de reparacion y de
sustitucion valvular, hecho derivado de los resultados de un estudio previo
realizado por nuestro grupo sobre la cirugia tricispide que no encontro
diferencias significativas en los resultados con los diferentes tipos de
reparacion y de protesis empleados (80) lo que a su vez facilitd la indicacion
de reemplazo por prétesis como primera opcion terapéutica en un mayor
namero de pacientes y nos ha permitido comparar ambos tratamientos
quirdrgicos en una poblacion mas uniforme que la descrita en la mayoria de

las series publicadas y que pasamos a analizar a continuacion.
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En nuestro estudio, el 74,13% de los pacientes intervenidos por un
problema tricuspide se les realizd una reparacion valvular y al 25,86% un
reemplazo valvular. Estos porcentajes coinciden con los comunicados en la
literatura (6,10,12); asi, segun Vassileva et al (10) que analiza la poblacién
sometida a cirugia tricuspide en varios centros americanos durante un
periodo de 10 afos, reporta que al 72,9% de los pacientes que son
ingresados para cirugia tricuspide se les realiza una reparacion valvular y al

27,1% un reemplazo por una protesis.

La edad media de nuestros pacientes fue de 64,2 + 11,25 afios siendo
ligeramente mas jovenes los pacientes del grupo reemplazo como sucede
también en otras series de casos publicadas, donde la edad de los pacientes
con reemplazo por protesis es mas joven que la de los sometidos a
reparacion (6,10,13). A diferencia de nuestra muestra, la mayoria de series
publicadas presentan pacientes mas jovenes en general, con medias de
edad inferiores a los 60 afios siendo cercanas a los 50 afios en el grupo

reemplazo (6,12,13).

A su vez, hemos encontrado un claro predominio de mujeres
alcanzando el 70% en el grupo de reemplazo por protesis y la etiologia
funcional o secundaria como la causa dominante de la VP tricuspide (81,9%
en nuestro trabajo); datos que coinciden con los comunicados por otros

autores (2,10,13,22).

La mayoria de los pacientes con una cirugia cardiaca previa se
encontro en el grupo de reemplazo tricuspide (con un 67,7%) frente al grupo
reparador (con el 28,5%), diferencia que fue estadisticamente significativa.
Estos datos coinciden con los reportados en la literatura donde entre el 40 y
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el 75% de los pacientes que requieren cirugia sobre la VT son reoperados,
con una 0 mMas cirugias previas por afectacion valvular mitral y adrtica

(12,54,74).

En nuestro trabajo, al 77,6% de las cirugias tricuspides se les asoci6
algun procedimiento concomitante. En el 73,7% de los pacientes se asocio
cirugia mitral y en el 24,14% cirugia adrtica, siendo mas frecuente la cirugia
mitral en el grupo reparador (p < 0,001) y la cirugia coronaria asociada en el
grupo reemplazo (p > 0,05). En la literatura, también en la mayoria de los
pacientes (89 - 94%) la cirugia de la VT se asocia con otros procedimientos

cardiacos concomitantes, principalmente mitrales y / o aérticos (12,41,74).

Los pacientes de nuestra muestra se encontraban mayoritariamente
en clase funcional lll, presentando mejor grado funcional el grupo reemplazo
frente al grupo reparacion (p = 0,046). Es conocido en la literatura que la
mayoria de los pacientes que llegan a quir6fano se encuentran en mal
estado clinico, con un 31 - 97% en clase funcional Ill o IV de la NYHA

(12,41,54).

En nuestro trabajo, el grupo reemplazo presentd mayores grados de
severidad en la IT preoperatoria frente al grupo reparacion (p = 0,001) asi
como una mayor proporcion de disfuncion del VD con un 11,6% de
disfuncion en el grupo reemplazo frente al 2,3% en el grupo reparacion (p =
0,011); estos datos coinciden por los descritos en la literatura que comunican
una mayor proporcion de factores de riesgo preoperatorios en los pacientes
sometidos a reemplazo frente al grupo reparacion (75,79,16,23,10,12). Por el
contrario, la PAPS preoperatoria del grupo reparacion fue significativamente
superior a la del grupo reemplazo (p = 0,001); esta mayor proporcion
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también ha sido descrita en otras series (7,72). Los pacientes de nuestro
estudio presentaron mayoritariamente buena funcionalidad preoperatoria del

VI sin diferencias significativas entre los grupos reemplazo y reparacion

Por lo tanto, las caracteristicas basales de nuestros pacientes son
similares a las de otras series publicadas, a excepcién de una poblacion mas
envejecida en nuestro medio hospitalario y llevandose a cabo la cirugia en
pacientes con un alto grado funcional, datos que podrian influir en los
resultados quirdrgicos posteriores. En nuestro trabajo, ademas, los pacientes
sometidos a reemplazo por una protesis en comparacién con los sometidos
a reparacion tricaspide presentaban una mayor proporcidn de cirugias
previas, un mayor grado de IT significativa preoperatoria y peor funcionalidad
del VD; lo que sugeriria que serian peores pacientes quirdrgicos a pesar de
presentar menor PAPS preoperatoria y la misma FE del VI que los pacientes

con reparacion tricaspide.

5.2. Resultados en el postoperatorio inmediato
5.2.1 Parametros ecocardiograficos

En nuestro trabajo hemos encontrado que la mayoria de pacientes
presentaban una FE postoperatoria del VI conservada (62,06 + 8,48) siendo
significativamente mayor en el grupo reemplazo. Esto se contrapone a los
datos descritos por Singh et al (6) donde observa una mayor tendencia al
bajo gasto postoperatorio para el grupo reemplazo, siendo este dato un
factor de riesgo de mortalidad en varias series (61,73). Aunque en nuestra

serie la disfuncién postoperatoria del VD fue superior significativamente en el
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grupo de reemplazo frente al grupo de reparacion no se tradujo en una

mayor mortalidad como si se describe en varias series (62,78,79,81).

Mas de la mitad de los pacientes del grupo reparacion presento algun
grado de IT residual en el postoperatorio (leve en el 43% y moderada en el
7,6%) siendo significativamente mayor que en el grupo reemplazo (p <
0,001). Ningun paciente del grupo reemplazo presentd IT moderada o severa
con un 92,7% de los pacientes de este grupo libres de cualquier grado de IT
residual. En nuestro estudio, el reemplazo tricuspide es un factor protector
para la aparicion de IT residual de cualquier grado (tanto en el postoperatorio
inmediato como en el seguimiento a largo plazo). Nuestros resultados
coinciden con los reportados en la literatura; asi, en el reemplazo es muy
infrecuente la presencia de algun grado de IT residual (6,60). En el estudio
de cohortes de 926 cirugias tricuspides de Marquis-Gravel et al (7) se
reportan diferencias estadisticamente significativas en la presencia de IT
residual al alta entre el grupo reparacion con un 13% de IT significativas
frente al 2% en el grupo reemplazo y en el andlisis univariante de la
mortalidad, la supervivencia a largo plazo es significativamente menor para
los pacientes que presentan en el momento del alta IT residual de grado
moderado o severo en comparacion con los pacientes con IT residual de
grados menores (p = 0,02). El grupo de McCarthy et al (41) de la Cleveland
Clinic reporta una serie retrospectiva de 790 pacientes sometidos a
anuloplastia tricuspide (con sutura y con anillo) y documenta la presencia de
un 14% de IT residual de grado moderado o severo en los pacientes
intervenidos ya a la semana de la cirugia. La presencia de IT residual es un

factor prondstico para un mal resultado a largo plazo (82).
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Es importante recordar una vez mas la implicacion prondstica en
términos de morbilidad y mortalidad que representa la IT en los pacientes en

el seguimiento (9,25,27,27).

5.2.2. Mortalidad postoperatoria inmediata

En nuestro estudio, la mortalidad postoperatoria de la cirugia
tricispide (que comprende las muertes por cualquier causa ocurridas los
primeros 30 dias tras la cirugia) fue del 13,36%, siendo muy similar en
ambos grupos quirdrgicos (reparacion del 13,4% y grupo reemplazo del
13,3%), lo que supone una notable diferencia con lo reportado por otros
grupos, donde el reemplazo por protesis se identifica como un factor de

riesgo independiente de mortalidad (12,6).

La realizaciéon de un reemplazo tricispide por una prétesis frente a
una técnica de reparacion valvular no se ha asociado estadisticamente a una
mayor mortalidad postoperatoria, ni en el analisis univariante ni en el
multivariante. Estos resultados coinciden con los preliminares ya reportados

de nuestra serie por Rodriguez-Capitan et al (80).

A diferencia de los resultados obtenidos en nuestro estudio, en otros
trabajos publicados que analizan los resultados del tratamiento quirdargico de
la VP tricuspide, la cirugia de reemplazo por proétesis se ha asociado a una
mayor mortalidad en comparacion con la reparacion, tanto a corto como
largo plazo (6,10,12,83). Se ha reportado un 22% de mortalidad en
reemplazos tricuspides segun la serie de Filsoufi (61), o una mortalidad del

4% en la reparacion frente al 22% en el reemplazo segun Singh et al (6) e
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incluso mortalidades globales en cirugias sobre la VT realizadas antes de
1980 del 33,3% segun Guenther et al (12). En esta linea, en el estudio de
Marquis-Gravel et al (7) que analiza un total de 926 pacientes sometidos a
cirugia tricispide de forma consecutiva en un centro de Montreal, la
mortalidad operatoria global fue del 14% (similar a la de nuestro estudio),
pero con una mortalidad en el grupo de reemplazo valvular estadisticamente
mayor que en el grupo de reparacion tricuspide (13% frente al 21% en el

reemplazo, p = 0,01); resultados que difieren con los de nuestro trabajo.

La elevada mortalidad precoz en los pacientes con reemplazo valvular
podria ser debida, segun postulan ciertos autores, al bajo gasto cardiaco y a
la disfuncion del VD que se produciria secundariamente al implante de la
prétesis valvular rigida en posicion tricaspide, esto es, al ser implantada en

una cavidad de baja presion deformable como seria el VD (15,71).

Pero en nuestra serie, a pesar de una mayor proporcién
estadisticamente significativa de disfuncién del VD en el grupo reemplazo no
encontramos mayor mortalidad asociada a la disfuncion VD, con un solo
paciente fallecido en el grupo reemplazo, hecho probablemente debido a que
la mayoria de nuestros pacientes son intervenidos con indicaciones
tempranas. El trabajo de Topilsky et al (75) analiza los factores
preoperatorios que se asocian clasicamente con los malos resultados del
reemplazo valvular tricispide y que explicarian la elevada mortalidad
operatoria de esta cirugia. Este trabajo analiza un total de 189 pacientes
sometidos de forma aislada a un reemplazo valvular tricdspide, con unos
criterios de inclusion estrictos, lo cual permite investigar sobre los malos

resultados obtenidos historicamente cuando se realiza este tipo de cirugia.
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Topilsky et al reporta en los resultados una mortalidad postoperatoria global
del 10%; siendo inferior a la mortalidad clasica debido a las caracteristicas
de los pacientes seleccionados para cirugia, en los que se cuid6é el momento
de la indicacion, y la realizacion aislada de cirugia sobre la valvula tricuspide,
sin otros procedimientos quirdrgicos concomitantes asociados. Ademas
Topilsky et al (75) refiere una mortalidad en el grupo de pacientes que se
encuentran previamente a la cirugia en clase funcional IV de la NYHA del
17,8%, bajando al 6,8% cuando la cirugia es realizada en pacientes menos
sintomaticos (grado funcional 1l o Ill) o cuando los signos de fallo cardiaco
izquierdo como progresion conocida de la enfermedad valvular no se
encuentran presentes; de manera que concluye que los malos resultados
histéricamente documentados en los reemplazos tricuspides por prétesis no
se presentan cuando las indicaciones para la cirugia son las éptimas. Asi, la
cirugia tricuspide debe considerarse antes del desarrollo de insuficiencia
cardiaca avanzada o antes de la evidencia ecocardiografica de parametros
de afectacion de la funcionalidad del VD como ha sucedido mayoritariamente
en nuestra serie. Otro estudio que comunica que la cirugia de reemplazo
tricispide puede ser realizada con buenos resultados es el de Sung et al
(84), donde se revisaron retrospectivamente 80 casos de reemplazos
tricuspides por proétesis, con unos criterios de inclusién mucho mas amplios y
adecuados a la realidad clinica en nuestro medio, con un 70% de los
pacientes con otros procedimientos concomitantes y el 50% con
antecedentes de cirugia cardiaca previa; la mortalidad obtenida por este
grupo es muy inferior a la del resto de los trabajos publicados en este

campo, con cifras de mortalidad hospitalaria de 1,3% y de 8,8% en el
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seguimiento; que se explican por una menor edad de los pacientes
intervenidos (media de edad de 48,7 + 13,2) y por la mejora en la proteccion

miocardica y en los cuidados peroperatorios.

En nuestro trabajo la cirugia concomitante se asocido a una mayor
mortalidad en ambos grupos quirdrgicos sin llegar a la significacion
estadistica, con una mortalidad en la cirugia tricispide aislada del 7,69% que
pasa al 15% en la cirugia combinada (p= 0,17). Este dato coincide con lo
comunicado en la mayoria de las series. Es conocido que la mortalidad de la
cirugia tricispide es mayor a la asociada en general al tratamiento de las
valvulopatias del lado izquierdo del corazon, siendo aun superior cuando se
combina la necesidad de ambas cirugias (10,83,85). En la poblacién
estudiada por Vassileva et al (10) que incluye el analisis de mas de 28.000
pacientes con cirugia tricuspidea se reporta una mortalidad aislada para el
reemplazo por protesis tricuspide del 10,1%, aumentando a un 16,1%
cuando al reemplazo se le asocia otra cirugia concomitante. A pesar de ello,
la necesidad de dar tratamiento a la patologia de la VT secundaria de la
evolucion de valvulopatias del lado izquierdo del corazon es conocida desde

hace tiempo (2,24,27,16).

Nuestra muestra presenta una mayor proporcion significativa de
pacientes reoperados en el grupo reemplazo (del 61,7% frente al 28,5% del
grupo reparador), sin asociarse la presencia de cirugia cardiaca previa a una
mayor mortalidad en ninguno de los dos grupos de tratamiento; hecho
diferencial con lo comunicado en la literatura. Son varios los trabajos
publicados que han expuesto los malos resultados de la correccion de las

valvulopatias izquierdas sin tener en cuenta la presencia de IT, asi como una
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elevada mortalidad de los pacientes asociada al tratamiento de la IT en un
segundo tiempo quirdargico (30,80,6,69). La mayor proporcion de
reoperaciones en el grupo de reemplazo por protesis frente al grupo
reparador es comun en la literatura (6,13). Existen trabajos como el de
Buzzatti et al (78) que analiza los resultados de la cirugia realizada en
pacientes con antecedentes de una cirugia previa del lado izquierdo del
corazén y que son sometidos a un reemplazo tricuspide concluyendo que, en
casos seleccionados, la reoperacion para un reemplazo tricaspide es factible
con wuna baja mortalidad postoperatoria (6%) aun realizAndose
procedimientos concomitantes en el mismo acto quirdrgico, especialmente
si se realiza en pacientes sin afectacion hepética previa y en ausencia de
disfuncion del VD significativa e hipertensiéon pulmonar. Nuestra serie
coincide con lo comunicado por Buzzatti et al, al presentar nuestros
pacientes una funcion del VD mayoritariamente conservada y ser sometidos
a la cirugia en momentos tempranos de su enfermedad valvular, lo que
determina que ni la reintervencion ni la asociacion de otros procedimientos
concomitantes en general supongan una mayor mortalidad en ninguno de los

dos grupos de tratamiento de forma significativa.

A su vez, la mortalidad postoperatoria en la cirugia tricispide de
nuestra muestra, podria estar influida por la mayor edad de los pacientes,
con una media mayor a la reportada por otras series (6,12,13) y que ademas
parece haber ido en aumento en nuestro medio durante los ultimos afos;
pues si la comparamos con otra serie espafiola publicada por Bernal et al
(83), que analiza los resultados de 328 pacientes intervenidos por patologia

tricispide entre 1974 y 2005, presenta una media de edad de 51,3 + 13,6
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afios (cerca de 13 afos inferior a la edad de nuestro estudio), con una
mortalidad postoperatoria del 7,6%. En este mismo estudio, Bernal et al en
el analisis univariante de la mortalidad operatoria encuentra diferencias
significativas asociadas a la cirugia valvular previa (p < 0,005), no siendo asi
en nuestro trabajo a pesar de existir una mayor representacion de pacientes
reoperados en nuestra muestra, con un 37,1% de reoperados frente a un
26,8% en la serie de Bernal et al; esta proporciéon del 11% menor de
reoperados en comparacion con nuestro estudio, también podria explicar la
menor mortalidad de ésta serie. En nuestro estudio, solo la realizacion
concomitante de una cirugia valvular aodrtica (no para el resto de
procedimientos) se asocia estadisticamente con un mayor riesgo de
mortalidad (con p = 0,042 y una OR con un Intervalo de Confianza del 95%
de 1,016 — 4,997); este resultado también se observa significativo en la serie
de Bernal et al. En nuestro estudio, también hemos encontrado en el
analisis univariante, la edad como un factor de riesgo independiente de
mortalidad en el postoperatorio inmediato (p = 0,026); hecho no presente en
la serie de Bernal et al (83). Sin embargo, en nuestro trabajo mediante el
modelo de regresion mdltiple, sélo una variable, la edad, ha alcanzado la
significaciéon estadistica (p = 0,043 y una OR con un Intervalo de Confianza
al 95% de 1,005 — 1,352); no siendo asi para otras cirugias valvulares
concomitantes con el procedimiento tricispide. En comparacion con la serie
de Bernal et al (83), nuestra mortalidad operatoria en el grupo de reemplazo

fue un 6% inferior (de un 13,3% frente a un 19,3%).

En nuestro estudio, los grupos de reemplazo y reparacion son

bastante homogéneos entre si, presentando caracteristicas preoperatorias

126



similares en cuanto a funcionalidad de ambos ventriculos y un similar grado
funcional de la NYHA (inferior a 1IV) lo que corroboraria los resultados
similares en términos de mortalidad entre los dos grupos, asi como unas
cifras de mortalidad general adecuadas a un momento 6ptimo de indicacion
de la cirugia. Dados nuestros resultados se deberia considerar el reemplazo
por una protesis tricispide en aquellos pacientes en los que se prevea la
posibilidad de recurrencia de la IT después de la reparacion, tal como se
acredita en el trabajo de Moraca et al (13) que realiza un estudio de
propensiéon para comparar los pacientes portadores de un reemplazo con los
portadores de una reparacion tricispide, y no se encuentran diferencias
significativas en la mortalidad inmediata ni en el seguimiento entre los dos
grupos, con una mortalidad postoperatoria en el reemplazo del 13% vy del
18% en la reparacion. A su vez, los resultados de una mejor supervivencia
tanto peroperatoria como a medio plazo y libre de eventos a favor de la
reparacion tricuspide frente al remplazo valvular descritos por Singh et al
(6) cuando analiza su serie con 178 reparaciones y 72 reemplazos, podrian
explicarse por la presencia de importantes variaciones clinicamente
significativas en las caracteristicas preoperatorias entre los dos grupos
quirargicos. Asi, segun los resultados de este grupo de Toronto, el grupo
reemplazo tuvo una mayor incidencia de shock cardiogénico preoperatorio
en comparacion con el grupo de reparacion (7% frente a 0%, p < 0,001),
mayor numero de cirugia urgente (43% frente a 23%, p < 0,003) y mayor
proporcion de reoperaciones (57% frente a 44%, p = 0,06), por lo que todas

estas diferencias pueden haber contribuido a la mayor tasa de mortalidad
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observada en el grupo de reemplazo, al menos en el corto plazo. Hechos no

presentes en nuestro estudio.

Junto con la seleccion adecuada de los pacientes y el momento
optimo de la indicacion para la cirugia tricuspide, otro factor que podria influir
en la menor mortalidad de los pacientes de nuestra serie en comparacion
con la mortalidad reportada clasicamente en la literatura, seria la
optimizacibn médica de los pacientes previa a la cirugia, como ha sido
mediante el empleo de levosimendan preoperatorio en aquellos pacientes
que presentaban disfuncion del VD preoperatoria o hipertensiéon pulmonar
muy severa, aunque este hecho no ha sido analizado en los resultados. El
uso beneficioso del levosimendan preoperatorio en cirugia cardiaca por su
efecto protector a nivel cardiologico, renal y neurolégico ya ha sido

comunicado en la literatura (86).

Otro factor que puede haber influido en las cifras de mortalidad
postoperatoria y que no hemos recogido en nuestro trabajo es la técnica
quirdrgica empleada para abordar la VT y el tiempo de circulacion
extracorpérea (7,16,73,79,82,62). EI abordaje mediante toracotomia
anterolateral derecha y la canulacién periférica evitando la esternotomia
media y minimizando la diseccién especialmente en pacientes reoperados
asi como la cirugia a corazon latiendo (sin isquemia del corazén) son
técnicas empleada de forma rutinaria en nuestro centro para aquellos
procedimientos aislados sobre la VT y que podrian haber influido
favorablemente en los resultados de nuestra serie como se reporta en la

literatura (78,82).
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5.3. Seguimiento clinico y ecocardiografico a largo plazo

La mayoria de los pacientes con seguimiento clinico a largo plazo se
encuentran con grados inferiores a Il de la NYHA, con independencia del
grado de IT recurrente que puedan presentar. Este hecho contrasta con los
grados funcionales 1l o IV muchas veces reportados en la literatura

asociados a la cirugia tricuspide en el seguimiento (6,41).

En nuestro trabajo, el reemplazo tricuspide es un factor protector para
la aparicion de IT de cualquier grado tanto en el postoperatorio inmediato

como en el seguimiento a largo plazo.

La presencia ya de IT residual de grado al menos moderado en el
postoperatorio inmediato se asocié estadisticamente de forma significativa
con una mayor recurrencia de la IT de grado moderado o severo durante el
seguimiento (p = 0,021). Esta descrito en la literatura la disminucion
significativa en la supervivencia a largo plazo en aquellos pacientes que ya
presentan IT de grado al menos moderado en el momento del alta en

comparacion con los pacientes con IT de menor grado (7).

De todos los pacientes dados de alta y con seguimiento ecocardiogréfico,
tan solo 6 desarrollaron una IT severa, perteneciendo todos al grupo de
reparacion (6,1% de todas las reparaciones en seguimiento) y presentando
IT al menos moderada o severa en el 37,4% de los pacientes frente al 21,4%
en el grupo reemplazo (p = 0,032). Es sabido que la la IT persistente es un
predictor independiente para el desarrollo de insuficiencia cardiaca (con una
OR de 2,46 (82)). Nuestros datos se correlacionan con los comunicados en

la literatura, donde la recurrencia de la IT en el reemplazo por prétesis es
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infrecuente; no siendo asi en la reparacion. En la serie de Singh et al (6) en
el ultimo ecocardiograma de los pacientes con reemplazo, el 95% tenian IT
ligera o inferior, el 2,5% IT moderadas y el 2,5% de IT severas; pero a
diferencia, el 62% de los pacientes con reparacion presentaban una IT ligera
o menor, el 26% una IT moderada y el 12% una IT severa. En el estudio de
Tang et al (54), el 30-36% de los pacientes con reparacion tricuspide
presentaron IT moderada o severa en el Ultimo seguimiento. En el estudio
realizado por McCarthy et al (41) donde se comparan los resultados
empleando distintas técnicas reparadoras, ya se documentan tasas de
recurrencia de IT moderada-severa en el 10% de los pacientes al mes de la

cirugia y de casi el 20% a los 8 afios de seguimiento.

A pesar de que un numero no despreciable de pacientes presentd
recidiva de algun grado mayor a moderado de IT en el seguimiento (32,6%)
solo 8 pacientes de los 201 que se dieron de alta (3,98%) requirieron una
reintervencion para el tratamiento de la IT recurrente, perteneciendo 7 al
grupo de reparacion valvular (4,1%) y 1 al de reemplazo por proétesis (1,7%),
sin alcanzar significacion estadistica (p = 0,39). Este hecho también es
observado en la literatura donde no se encuentran diferencias en la tasa de
reoperaciones entre los dos grupos quirargicos, a pesar de la mayor
proporcion de IT significativas en el grupo reparacion (6,12). A pesar de la
implicaciébn pronéstica en términos de morbilidad y mortalidad que
representa la IT en los pacientes en el seguimiento (9,25,27,27), estos no se
suelen remitir a una nueva cirugia por el miedo al elevado riesgo quirdrgico
gue clasicamente se ha asociado con estas reoperaciones, comunicando las

series, bajas tasas de reoperacion (de un 3% a los 8 afios segun McCarthy
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et al (41) o del 10,5% a los 30 afios segun Guenther et al (12)), siendo
manejados los pacientes médicamente el mayor tiempo posible antes de ser
remitidos para la cirugia, hecho que a su vez, puede ocasionar que lleguen
en peor estado funcional clinico y con mayor deterioro de la funcién cardiaca
lo que a su vez aumentara el riesgo de mortalidad en la cirugia (6,12,41). En
nuestra serie, los 6 pacientes que presentan IT severa en el seguimiento se
encontraban en grado funcional 1I/lll, motivo por el cual aun no han sido

remitidos para cirugia.

Para las diferentes técnicas de reparacion tricuspide empleadas se
encontré un mayor grado de IT en el seguimiento con la utilizaciéon de la
anuloplastia con sutura de De Vega (p = 0,021), con el 58,8% de los
pacientes con IT moderada y el 11,7% severa. Esta asociacion entre la
anuloplastia de De Vega y la recurrencia de IT de grado severo se relacioné
ademas con la necesidad de reoperaciéon (7 de los 8 pacientes que
precisaron ser reintervenidos fueron de este grupo). El trabajo de McCarthy
et al (41) enumera las complicaciones del empleo de la anuloplastia de De
Vega frente a las reparaciones tricuspides con anillo protésico, mencionando
una mayor recidiva de la IT en el seguimiento, una mayor mortalidad
asociada a esta técnica, asi como una mayor disfuncion VD, concluyendo
que el uso de la técnica de De Vega para el tratamiento de la IT deberia ser
abandonado.

En nuestra serie el procedimiento de De Vega dejo de realizarse en el

afno 2011.
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5.4. Mortalidad / Supervivencia a largo plazo

El seguimiento medio de nuestra serie fue de 57,17 meses con una
mediana de 45,05, siendo similar en ambos grupos, con un seguimiento
medio de 57,57 (mediana de 48,11) en el grupo reemplazo y de 57,11

(mediana de 42,42) en el grupo reparacion.

La mortalidad en el seguimiento fue de 13,4%, siendo mayor la
mortalidad en el grupo reparacion con un 15,43% (23 casos) frente al 7,69%
en el grupo reemplazo (4 casos), sin alcanzar estas cifras significacion
estadistica (p = 0,16). La mortalidad global (incluyendo la postoperatoria y la
del seguimiento) de la cirugia tricuspide ha sido del 25%, con una mortalidad
mayor en el grupo de reparacion (26,74%) frente al grupo de reemplazo
(20%), sin alcanzarse tampoco significacion estadistica. Estos resultados
difieren a los comunicados clasicamente en la literatura, donde se
encuentran mayores supervivencias en el seguimiento a corto y largo plazo

para el grupo de reparacion frente al grupo reemplazo (6,7,12).

Considerando la serie total, la supervivencia acumulada para la
cirugia tricuspide es de 92% a los 2 afios, de 80,5% a los 5y de 64,2% a los
8 afios, siendo en el grupo reparacion del 89,3%, 77,2%, 56,1%
respectivamente, y en el grupo reemplazo de 94,3%, 88,7%, 70,2%. A
diferencia de nuestros resultados que, aun sin alcanzar la significacion
estadistica, resultan favorables al grupo reemplazo frente al reparador, las
series clasicas comunican diferencias significativas a favor del grupo
reparador (6,7,12). Esta disparidad de resultados puede justificarse por la

mayor homogeneidad de los pacientes en nuestra serie frente a lo descrito
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en la literatura donde encontramos una mayor presencia significativa de

factores de riesgo de mortalidad en el grupo de reemplazo.

Las mortalidades medias reportadas en la literatura a los 5 afios
oscilan entre el 15y el 45% para los reemplazos por proétesis bioldgicas (60).
Otros grupos reportan mortalidades mas bajas a los 5 afios para el
reemplazo como el grupo de Vigano et al (73) con mortalidades del 13,6%,
Chang et al (63) con una mortalidad del 11,4%, o la mas baja reportada por
Sung et al (84) con un 8,8% de mortalidad. En las series que comparan los
resultados entre la cirugia tricuspide reparadora y el reemplazo por proétesis,
Guenther et al (12), reporta una supervivencia acumulada a los 10 afos tras
la reparacion de 47 = 3,5% frente al 37 + 4,8 en el grupo reemplazo (p =
0.002), con una mortalidad del 42% a los 7 afos (siendo del 38,4% en el
grupo reparacion y del 52,8% en el grupo reemplazo); Marquis-Gravel et al
(7) reporta una supervivencia a los 10 afios del 49% * 2% en el grupo
reparacion frente al 38 + 5% en el grupo reemplazo, diferencia que no es
estadisticamente significativa; y en la serie de Singh et al (6) se comunica
una supervivencia libre de eventos a 10 afios del 61% + 6% en el grupo

reparacion frente a 54% * 10% en el grupo reemplazo.

A diferencia de las series clasicas y en consonancia con nuestros
resultados, Moraca et al (13) tras comparar los resultados de las muestras
apareadas por estudio de propension, reporta una supervivencia mejor en el
grupo reemplazo, aunque sin alcanzar la diferencia significacion estadistica,
con supervivencias al afo, a los 5 y a los 10 afios de 85%, 79% y 49%
respectivamente en el grupo reemplazo frente al 80%, 72% y 66%

respectivamente en el grupo reparacion.
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En el analisis univariante de nuestro estudio, es un factor predictor de
mortalidad global la presencia de IT moderada en los controles
ecocardiograficos del seguimiento, asi como la reparacion tricuspide
mediante la anuloplastia con sutura de De Vega, que en el grupo reparacion,
se ha asociado de forma significativa a una mayor tasa de mortalidad que la
anuloplastia con anillo y la bicuspidizacion posterior. A pesar de no alcanzar
la significacion estadistica en el analisis univariante (p = 0,078), la presencia
de IT residual moderada ya en el postoperatorio inmediato se acompafa de

una mayor tasa de mortalidad global.

A diferencia, en el andlisis multivariante si se alcanza la significacion
estadistica y es un factor independiente de mortalidad la presencia de IT
residual al menos moderada presente ya en el postoperatorio, asi como la
cirugia reparadora mediante anuloplastia con sutura de De Vega (técnica
gue se ha asociado con una alta tasa de recidiva de IT en el seguimiento).
Esta IT presente ya en el postoperatorio inmediato podria influir en la
mortalidad a largo plazo al evitar la regresion de la afectacion en las
cavidades cardiacas, continuando la dilatacién progresiva y el deterioro
funcional de las mismas con el paso del tiempo. Asi, dado que el implante de
una protesis tricuspide frente a la reparacion protege de la IT residual y de la
recidiva de cualquier grado en el seguimiento podria ser razonable elegir el
implante de protesis tricispides frente a la cirugia reparadora que no
garantice buenos resultados. Este hecho contradice totalmente a lo
postulado por Singh et al (6) quien concluye que la reparacion tricuspide
deberia ser la técnica de eleccion siempre que sea posible e identifica el

reemplazo valvular como un factor de riesgo independiente de mortalidad a
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medio plazo. Pero ya comentamos previamente que los resultados de estos
autores pueden haberse visto artefactuados por la mayor presencia de
factores preoperatorios desfavorables determinantes de mortalidad en el

grupo reemplazo frente al grupo reparacion de forma significativa.

La IT residual o recurrente de grado al menos moderado tiene un
papel predictor en la mortalidad en nuestro seguimiento; este resultado
coincide con los estudios de otros autores (7). De acuerdo con la literatura,
otros factores que también se han asociado con un mayor riesgo de
mortalidad en el seguimiento son el alto grado funcional de la NYHA en el
preoperatorio, la edad, la presencia de afectacion hepatica en el
preoperatorio, la disfuncién del VD y la presencia de bajo gasto cardiaco en
el postoperatorio (84,61,6,75,12,87; encontrandose en la mayoria de las
series citadas en una proporcion mayor en el grupo de reemplazo frente al
grupo reparador, hecho que explicaria el porqué de la mayor mortalidad en

el seguimiento en el grupo de reemplazo en las series clasicas.

En nuestros resultados, asi como en los resultados de aquellas series
gue comparan grupos quirdrgicos mas homogéneos entre si, no se
encuentran diferencias que justifiguen el uso de la reparacion sobre el
reemplazo. Por lo tanto, deberiamos considerar el reemplazo en aquellos
pacientes en los que creemos que hay una posibilidad razonable de

recurrencia de la IT tras la cirugia reparadora.

En nuestra muestra la supervivencia es significativamente mayor en

aguellos pacientes mas afiosos; siendo 5 afios mas jovenes los pacientes
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fallecidos en el seguimiento. Este hecho se podria explicar por una seleccion
mas cuidadosa de aquellos pacientes mas afiosos en los que se indico la
cirugia, descartandose las indicaciones en los pacientes mas ancianos y con
presencia importante de comorbilidad; resultando mas complicado rechazar
la cirugia en pacientes mas jovenes a pesar de la presencia importante de
factores de mal prondstico preoperatorios. Este resultado difiere al
comunicado por otros grupos en los cuales la edad (> 60 afios) se ha

identificado como un factor de riesgo de mortalidad a largo plazo (62).

Si analizamos las curvas de supervivencia de los pacientes del grupo
reparacion 'y del grupo reemplazo no encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre ellas, por lo que, al contrario de lo
establecido clasicamente en la literatura de una mayor mortalidad en el
seguimiento asociada al implante de protesis tricuspides y una supervivencia
mayor de los pacientes cuando se les realiza una reparaciéon (7,12,71), en
nuestro trabajo no se presenta esta diferencia. Incluso encontramos una
mayor supervivencia, aunque como hemos dicho no significativa
estadisticamente, en el grupo sometido a reemplazo valvular. En la literatura,
cuando analizamos las curvas de supervivencia acumulada de otros autores
para ambos tratamientos, al excluir la mortalidad en el postoperatorio
inmediato, las diferencias entre los dos grupos desaparecen, encontrando
curvas de supervivencia paralelas (6,12), hecho debido a que estas series

reportan una mayor mortalidad hospitalaria en el grupo reemplazo.

Cuando analizamos las curvas de supervivencia acumulada en
funcién de los diferentes tipos de reparacion realizados tampoco hemos

hallado diferencias estadisticamente significativas en funcion de la técnica
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empleada, probablemente debido al pequefio nimero de pacientes en
alguna de las técnicas. Encontramos una supervivencia acumulada mayor
en la bicuspidizacion posterior por el menor tiempo de seguimiento de los
pacientes con esta técnica (al iniciarse su uso en nuestro centro mas
tardiamente que las otras técnicas reparadoras). La supervivencia media
mayor, aungue sin significacion estadistica, fue para las reparaciones
mediante anuloplastia con anillo protésico. Estos resultados coinciden con
los reportados previamente en la literatura que asocian la anuloplastia de De
Vega a una elevada tasa de recurrencia de la IT durante el seguimiento
(41,54,65,67,87) y una mayor mortalidad sobre todo temprana (41,54,21).
Incluso ciertos grupos postulan la conveniencia de plantear el abandono de

esta debido a sus malos resultados tanto a corto como a largo plazo (41).

Para finalizar, haciendo un analisis global de nuestra serie,
encontramos unos resultados de mortalidad a corto plazo similares en el
grupo de reparacién y reemplazo, con una mayor supervivencia a largo plazo
en el grupo de reemplazo que no alcanza la significacion, pero que se
contrapone a la mayoria de los datos clasicos de la literatura. Ademas, el
mayor factor de riesgo de mortalidad fue la recurrencia de la IT al menos
moderada en el seguimiento, y esta se reporta en casi todas las series en un
15 a 35 % de las reparaciones (41,54,71). Por lo tanto, nuestros datos
avalan un mayor uso del implante de proétesis tricuspides cuando
sospechemos que la reparacion no va a ser eficaz a largo plazo. Por ello
resulta de suma importancia reconocer preoperatoriamente en qué pacientes

puede recurrir la IT tras la reparacion. Entre los factores que se asocian al
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fracaso de la reparacién encontramos la presencia de un tenting severo de
los velos tricUspides (con altura de tenting > 10 mm por debajo del plano del
anillo), los anillos tricispides muy dilatados, las IT muy severas
preoperatorias, la hipertension pulmonar asi como la disfuncion vy
remodelado ventricular (11,16,21,23). Lo que si apuntan nuestros resultados
es la ventaja de implantar una prétesis tricuspide frente a una reparacioén con
malos resultados, y que la reoperacion para implantar una proétesis tricaspide
en caso de recidiva de la IT tras una reparacidon representa un riesgo
pequeiio para el paciente y claramente inferior al que condiciona el

tratamiento conservador de la misma.

5.5. Limitaciones

Nuestro estudio ha presentado varias limitaciones. En primer lugar, es
un estudio observacional, retrospectivo, con todas las limitaciones inherentes
asociadas a este tipo de disefio. En segundo lugar, el tamafio muestral
limitado que puede haber influido en los resultados y dificultado la
significacidbn estadistica. Ademas, la inexistencia de parametros
ecocardiograficos exactos establecidos para el diagndstico y seguimiento de
las patologias valvulares, asi como la dependencia del criterio y experiencia
del observador para la gradacién de la severidad de la patologia, son
factores que pueden haber influido en los resultados analizados en el
seguimiento, siendo todos los parametros ecocardiograficos recogidos para
analisis en nuestro estudio, aproximaciones obtenidas de los diferentes
informes procedentes de los ecocardiogramas realizados por distintos

observadores en los controles cardioldgicos evolutivos de los pacientes.
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Para el seguimiento clinico y ecocardiografico a largo plazo, solo
hemos podido obtener informacion del 70,15% de los pacientes que fueron
dados de alta hospitalaria tras la cirugia. Esto ha sido derivado tanto por la
imposibilidad para acceder a los informes médicos de los pacientes
residentes fuera de nuestro distrito hospitalario, como por la posibilidad de
gue aguellos pacientes asintomaticos tras la cirugia hayan dejado de acudir

a sus citas para el seguimiento evolutivo de su patologia cardioldgica.

Ademas, los pacientes que han integrado nuestra muestra de estudio,
han sido un grupo heterogéneo de pacientes, con eventuales comorbilidades
asociadas, lo que dificulta la generalizacion posterior de los resultados

obtenidos.
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6. CONCLUSIONES

13- La mortalidad postoperatoria inmediata de los pacientes que
reciben el implante de una protesis tricispide no es mayor que la mortalidad

asociada a los pacientes sometidos a reparacion valvular.

22- La supervivencia a largo plazo de los pacientes portadores de
prétesis tricispides no es menor en nuestra serie a la supervivencia de los

portadores de reparacion valvular.

32- Los pacientes con implante de prétesis tricuspides presentan
menor proporcion de IT significativa residual y de recurrencia de la IT en el

seguimiento que los pacientes con reparacion tricuspide.

43- El implante de protesis valvulares tricispides no supone un mayor

riesgo de reintervencion que la reparacion valvular tricaspide.

52- La presencia de IT residual o la recurrencia de la IT en el
seguimiento de un grado mayor a moderado es un factor de riesgo de

mortalidad.

62- Existe un mayor riesgo de recurrencia de IT en el seguimiento

para la reparacién mediante anuloplastia de De Vega.

72- El implante de una protesis biologica en posicion tricuspide sera la
mejor opcion terapéutica para el tratamiento de la IT cuando la cirugia
reparadora tricispide no pueda realizarse con garantia de resultados

duraderos.
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