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Anatomia y fisiopatologia
de la valvula tricaspide

La valvula tricispide ha sido tradicionalmente
relegada a un segundo plano. Aunque en la mayo-
ria de los casos se afecta de forma secundaria a
una valvulopatia izquierda, se sabe que puede con-
tribuir a agravar e incluso condicionar la clinica y
el prondstico de los enfermos valvulares. El pre-
sente articulo repasa, desde el punto de vista prac-
tico, la anatomia tricispide, sus relaciones y
fisiopatologia para un correcto tratamiento y abor-
daje quirdrgico.
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Anatomy and physiopathology of the tricuspid
valve

Tricuspid valve is usually considered as a sec-
ond order disease. Most of the cases of tricuspid
valve disease are secondary to left heart disease,
but we know that in some of these cases the right
disease determines the prognosis. The present pa-
per reviews from a practical standpoint the tricus-
pid anatomy, the relations of the tricuspid valve
with other cardiac structures and its pathophysiol-
ogy, which are of utmost interest at the time to
indicate surgical correction.
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INTRODUCCION

La vélvula trictispide separa y comunica la auricula
derecha y el ventriculo derecho. Generalmente ha sido
relegada a un segundo plano: su disfuncién se debe
generalmente a una valvulopatia izquierda y la inciden-
cia de su afectacion es baja en comparacién con otras
enfermedades, por lo que en algunos casos se conside-
raba como la mejor opcidn terapéutica su escision sin
sustitucion. Hoy en dia se sabe que no sélo es importan-
te sino que incluso determina la evolucidn clinica de al-
gunas valvulopatias. Por ello, es importante conocer su
anatomia y fisiopatologia para optimizar el tratamiento.

FUNCIONAMIENTO DE LA VALVULA
TRICUSPIDE

Las cavidades derechas estin adaptadas para rea-
lizar un trabajo volumétrico mas que de presién por
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las bajas resistencias de la circulacién pulmonar en
condiciones normales. Por este motivo el flujo de la
sangre desde la auricula derecha hasta la arteria pul-
monar se realiza en dngulo recto en lugar de en para-
lelo como en las cavidades izquierdas, no existiendo
relacidn directa entre la vélvula tricispide y la pul-
monar. La védlvula tricdspide trabaja en sistole y dids-
tole a baja presidn, lo que condiciona su conformacién
mds débil que la mitral. Este trabajo a baja presién
condiciona la tolerancia de cierta cantidad de insufi-
ciencia pero no permite estenosis residuales (un gra-
diente de 5 mmHg puede ser sintomdtico), e incluso
la pequeifia inercia de las prétesis mecdnicas condiciona
una peor hemodindmica que cuando se implantan en el
lado izquierdo'.

ANATOMIA DE LA VALVULA
TRICUSPIDE

La vélvula auriculoventricular derecha también se
origina del endocardio con un aparato funcional similar
al de la mitral, pero con una diferente estructura marca-
da por su funcién, como hemos visto. El plano valvular
tricispide se sitda en posiciéon mdas posterior que el mi-
tral (estdan al mismo nivel en los defectos del canal au-
riculoventricular). Su forma es triangular y suele ser de
didmetro mayor que la mitral.
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Figura 1. La zona lateral del anillo tricispide es la mds sensible a la
dilatacion (flechas) al tener menor componente fibroso.

Anillo valvular

Aunque netamente con menor componente fibroso
que el anillo mitral, es mas rico en este componente en
su zona medial, en especial a nivel del septo membra-
noso, que es parte del denominado esqueleto fibroso del
corazdn. Es su zona lateral (a nivel de los velos anterior
y posterior) mds rica en componente muscular, y, por lo
tanto, mds sensible a la dilatacién (Fig. 1) ante sobre-
cargas del ventriculo derecho?.

Velos

Se distinguen tres velos asimétricos. El velo anterior (an-
terosuperior) es el de mayor tamaiio en la gran mayoria de
las ocasiones, seguido del velo septal, siendo el de menor
tamafio el posterior. Se distinguen pequefas indentaciones a
modo de festones en algunas ocasiones, pero su delimitacion
se observa claramente con la valvula cerrada. El velo septal
en su zona anterosuperior se ancla en el septo membranoso
dividiéndolo en una porcién auricular y otra ventricular.

Musculos papilares

Los musculos papilares son de escaso desarrollo aun-

que podemos distinguir cuatro grupos musculares:

— Misculo papilar anterior, en la pared anterior
del ventriculo; se une con la banda moderadora
procedente del septo interventricular.

— Miisculo papilar posterior, que suele tener varias
cabezas; se sitia en la pared posteroinferior.

— Miisculos septales. Caracteristicos del ventriculo
derecho, hecho que puede servir para diferenciar-
lo del izquierdo en determinadas enfermedades
congénitas.

— Miisculo papilar medial, conal, musculo de Lan-
cisi o musculo de Luschka. Podria considerarse
el musculo septal mds superior, en el origen de
la trabécula septomarginal.

El velo anterior recibe cuerdas de los miisculos pa-

pilares anterior y medial, el velo posterior del posterior

Velo anterior

Velo posterior

Velo septal

Seno coronario

/

Nodo AV

Tridngulo de Koch \

Tendén de Todaro

Figura 2. El vértice del tridngulo de Koch se sitiia a nivel de la comisu-
ra entre el velo septal y anteriory se relaciona con el septo membranoso
y el paso del haz de His. A unos 5 mm se suele localizar el nodo auricu-
loventricular.

y anterior, y el velo septal que recibe las cuerdas del
musculo papilar posterior y de los misculos septales?.

Relaciones anatomicas

Desde el punto de vista quirtirgico es importante
conocer las relaciones de la valvula tricispide con el
tejido de conduccidn para evitar su dafio. Para ello de-
bemos conocer el denominado tridngulo de Koch (Fig. 2).
Este es un espacio anatémico limitado por:

— EI seno coronario y el istmo cavotricuspideo en

su parte inferior.

— El tend6n de Todaro, una extension fibrosa de la

vélvula de Eustaquio al septo membranoso.

— EI velo septal de la tricispide, en su porcién

anterior.

Es 1til conocerlo porque en su vértice superior se sitia
el nodo auriculoventricular y el haz de His en su camino
al ventriculo. De igual modo, en el vértice se encuentra
la porcién auricular del septo membranoso, intimamente
relacionada con el tracto de salida ventricular izquierdo
y la valvula adrtica. Su defecto congénito o yatrogéni-
co ocasionaria un cortocircuito tipo Gerbode, de ven-
triculo izquierdo a auricula derecha. El déficit de esta
porcién del septo en su cara ventricular (al otro lado del
velo septal) origina la mayoria de las comunicaciones
interventriculares congénitas (tipo membranoso)?.

FISIOPATOLOGIA

La vélvula tricispide puede afectarse aisladamente o
participar de la afectacién de otras estructuras cardiacas.
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Segun se afecte su estructura o no podemos distinguir
dos grupos fisiopatoldgicos:

Vilvula sana: afectacion funcional por dilatacion del
ventriculo derecho (VD). Es la forma mas frecuente,
englobando el 85% de los casos, originando una insufi-
ciencia valvular aislada®. Puede ser secundaria a:

— Aumento de la presién sistdlica del VD por hi-
pertensién pulmonar, generalmente secundaria a
una valvulopatia izquierda.

— Aumento de la presién diastélica del VD (menos
frecuente) por fallo ventricular derecho o miocar-
diopatia.

La insuficiencia tricdspide (IT) funcional se origina
por la dilatacion del anillo valvular por su zona més
débil (a nivel de los velos anterior y posterior) y en
menor proporcidn por la traccién de las cuerdas tendi-
nosas secundaria a la dilatacion ventricular®.

Vilvula enferma: la afectacion orgdnica de la val-
vula tricispide es menos frecuente, s6lo el 15% de
los casos. Aunque puede afectarse en diversos procesos
(Tabla I), la enfermedad reumadtica es la mas frecuente
y se suele acompafar de valvulopatia mitral y en oca-
siones se manifiesta como una doble lesién valvular.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico clinico en la valvulopatia tricispide
desempeifia un papel esencial. Las manifestaciones cli-
nicas de la hipertension venosa sistémica (edemas, aste-
nia, distensién abdominal...) y una exploracién
cuidadosa de sus signos (presién venosa elevada, hepa-
tomegalia dolorosa, ascitis...) nos deben dar el diagnds-
tico. Para su confirmacién y estudio la mejor prueba
diagnoéstica sigue siendo la ecocardiografia. Con ella
podemos estudiar los velos y cuerdas valvulares para ver
si se trata de una enfermedad orgdnica o funcional, va-
lorar el anillo valvular y el grado de dilatacién, el flujo
de las venas suprahepdticas y el grado de regurgitacion.
La medida indirecta de las presiones pulmonares nos
puede orientar igualmente a su etiologia: si la presion
pulmonar sistélica (PAPS) es superior a 55 mmHg, ge-
neralmente se trata de una insuficiencia funcional, y si
la PAPS es inferior a 40 mmHg se puede decir lo con-
trario. Los estudios de las mediaciones ecocardiografi-
cas nos sirven para graduar la insuficiencia tricispide®®,
considerandose grave cuando’:

— Area regurgitante mayor del 30% de la auricula

derecha.

— Sefal densa en el estudio con efecto Doppler

continuo.

— Dilatacién anular superior a 4 cm o una inade-

cuada coaptacién de los velos.

TABLA 1. ETIOLOGIA DE LA AFECTACION VALVULAR TRI-
CUSPIDE ORGANICA

Enfermedad organica en la tricispide

Reumitica
Endocarditis

Sindrome carcinoide
Trauma

Enfermedad de Marfan
Degeneracién mixoide
Afectacién congénita
Férmacos anorexigenos

— Velocidad del llenado ventricular derecho aumen-
tada.

— Inversién sistélica del flujo de las venas supra-
hepiticas.

PRONOSTICO

Aunque generalmente se ha minusvalorado la presen-
cia de una IT, los estudios observacionales de Nath, et al.?
encontraron que los pacientes que acudian a una unidad
de ecocardiografia con una IT moderada o grave de
cualquier etiologia tenian a los 4 afios una mortalidad
mayor del doble de los que no tenian IT. De estos y otros
estudios podemos deducir que la presencia de una IT
mds allé de ligera es un factor de mal prondstico para la
supervivencia y morbilidad, e independiente de la edad,
la funcién sistdlica biventricular, el didmetro ventricular
derecho o la presion de arteria pulmonar. Su presencia
puede contribuir a aumentar la mortalidad a pesar del
adecuado tratamiento de la valvulopatia izquierda®®.

Puede que la pérdida de supervivencia no sea sélo
por la repercusion de la IT sino probablemente se refle-
je la afectacion orgédnica del ventriculo derecho.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Si la vélvula trictspide se afecta de forma aislada, se
reserva su correccion para cuando la clinica se hace re-
fractaria al tratamiento médico. Sabemos que casi el 50%
de las estenosis mitrales y mds de un 25% de las insu-
ficiencias mitrales tienen algin grado de IT, generalmen-
te infraestimada. Ademds, tras la correccién de la
valvulopatia mitral del 6-35% de los casos persisten con
una IT moderada o grave>'°,

Aunque hay datos que nos orientan para saber si una
IT puede mejorar o no tras la intervencién valvular iz-
quierda (Tabla II), la evolucién de ésta es imprevisible,
e incluso, tras la mejoria de la IT, puede persistir una
afectacién de la capacidad contrictil del anillo.
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TABLA II. FACTORES QUE CONDICIONAN LA EVOLUCION DE
LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE (IT) TRAS LA CORRECCION
QUIRURGICA DE LA VALVULOPATIA MITRAL

Reduccién de la IT Empeoramiento de la IT

— Persistencia enfermedad mitral
— IT moderada-grave

— Afectacion organica

— Dilatacién anular

— Dafio VD

— Cirugifa mitral correcta

— IT ausente con tratamiento
— No afectacién organica

— HTP leve

HTP: hipertensién pulmonar; VD: ventriculo derecho.

Estos factores hacen que hoy en dia nos centremos
mds en la valvulopatia tricispide y se sea mas agresivo
en el tratamiento de las insuficiencias!!. Aunque estin
por definir los criterios clinicos y anatémicos precisos,
las recomendaciones de tratamiento quirtirgico de la I'T por
la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) y la Ameri-
can Heart Association/American College of Cardiology
(ACC/AHA) son'>'3:

— Clase I: IT grave con hipertensiéon pulmonar si

hay intervencién mitral.

— Clase II: IT grave sintomdtica con PAP media

inferior a 60 mmHg.

— Clase II: IT moderada con hipertensién pulmonar

si hay intervencién mitral.

CONCLUSIONES

La vélvula tricispide consta, al igual que la mitral, de
un aparato valvular aunque de conformacién y estructura
més débil por su adaptacidn al trabajo a baja presidn. Su
intima relacién con la funcién ventricular derecha hace
que debamos estar atentos a su afectacion, mds frecuente
de lo esperado y no siempre corregida tras la intervencién
izquierda, condicionando en muchos casos el prondstico
y la clinica. Queda por dilucidar cudndo se debe actuar,
aunque la tendencia es cada vez mds agresiva, basada en
criterios anatémicos y funcionales, no sélo clinicos.
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