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Sustitucion valvular
tricispide

La sustitucion valvular tricispide (SVT) se in-
dica por insuficiencia pura secundaria a dilatacion
anular por enfermedad valvular izquierda o por
afectacion organica primaria de la valvula tricis-
pide. La mas frecuente es la funcional secundaria.
La cirugia de sustitucion suele asociarse a una
mortalidad mas elevada que en el resto de valvu-
las. En este trabajo analizamos las indicaciones de
tratamiento conservador o sustitutivo, resumimos
nuestra experiencia clinica en 159 pacientes some-
tidos a SVT en el periodo de 1977-1995, presen-
tando datos de perfil preoperatorio, datos
intraoperatorios y de seguimiento. Se comentan
los detalles técnicos de la sustitucion valvular. La
SVT es una maniobra de recurso en pacientes con
enfermedad organica; recomendamos, en general,
la SVT con protesis mecanicas. El resultado fun-
cional es satisfactorio.

Palabras clave: Valvula tricuspide. Sustitucion
valvular tricispide. Proétesis mecanicas. Protesis
bioldgicas.
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Tricuspid valve replacement

Tricuspid vale replacement (TVR) is indicated
due to pure tricuspid insufficiency secondary to
left valve disease or primary organic involvement
of the tricuspid valve. The most frequent indica-
tion for TVR is secondary functional regurgita-
tion. TVR is associated to a higher mortality. In
this report we analyze the indications for both
valve repair and replacement. We summarize our
clinical experience with a 159 patients undergoing
TVR between 1977-1995, presenting pre and intra-
operative data and follow-up. The technical details
for TVR are commented on. TVR is a last resort
surgical manoeuver in patients with organic dis-
ease of the tricuspid valve: we recommend TVR
with mechanical prostheses. Functional result is
usually satisfactory.

Key words: Tricuspid valve. Tricuspid valve
replacement. Mechanical prostheses. Tissue
valves.

INTRODUCCION

Consideramos, desde el punto de vista conceptual, la
sustitucién valvular tricispide (SVT) como el reempla-
zamiento de la vélvula tricdspide humana por elementos
protésicos, bien sean metdlicos o bioldgicos, con exére-
sis nula, parcial o total de la vdlvula nativa.

Si analizamos las publicaciones de la base de datos
Medline desde 1991 hasta 2001, apreciamos que existen
alrededor de 3.600 publicaciones de enfermedad mitral
y unas 700 sobre enfermedad trictispide, desde el punto
de vista médico. Desde el punto de vista quirtrgico,
veremos que existen en torno a 400 publicaciones sobre
enfermedad mitral, por un nimero inferior a 90 de en-
fermedad tricdspide.
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Dentro de la historia de la cirugia de la véalvula tri-
ctspide debemos hacer referencia a varios hechos histd-
ricos por su importancia:

— 1965 Kay': bicuspidizacion.

— 1966 Starr?: cirugfa conservadora; si hay lesion

organica, sustitucion.

— 1968 Dubost*: hemianillo de pericardio.

— 1971 Carpentier*: anillo semiflexible.

— 1972 De Vega’: describe la circunduccién del

anillo.

- 1975 Kay®: mortalidad elevada en la cirugia de

la trictspide.

— 1980 Goémez-Durén’: necesidad de reparacion.

Dos son las causas principales que pueden llevarnos
a la sustitucién de la vélvula tricispide. La primera
corresponderfa a la insuficiencia pura, por dilatacién del
anillo secundaria a enfermedad valvular izquierda, y la
otra, l6gicamente, a la afectacién reumética, con impor-
tante alteracion estructural de la vélvula tricdspide, que
deriva en un predominio de la estenosis. La causa mdas
frecuente de insuficiencia tricispide adquirida es la se-
cundaria, que resulta de un agrandamiento del anillo
tricispide secundario a enfermedad mitral. La persisten-
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cia de insuficiencia tricispide secundaria después de
cirugia valvular mitral puede explicarse por los siguien-
tes mecanismos:

— Reparacién incorrecta de la védlvula mitral.

— Situacién de agrandamiento ventricular derecho irre-
versible como consecuencia del largo periodo de
evolucion de la enfermedad.

— Resistencias vasculares pulmonares elevadas fijas.

— La posibilidad de incompetencia tricispide aso-
ciada a algin grado de estenosis de la misma,
no reconocida en el momento de la intervencién
quirdrgica.

Se ha demostrado que, ante situaciones de hiperten-
sién capilar pulmonar no reversibles tras el correcto
tratamiento de la enfermedad mitral, ningtin método de
cirugia reparadora de la vélvula tricispide ha demostra-
do ser eficaz de forma permanente. Asimismo, las situacio-
nes de alteracidn anatémica de la vdlvula tricdspide, con
disminucién muy importante del orificio valvular, re-
traccién de velos, engrosamiento y fibrosis de los ele-
mentos valvulares y subvalvulares, han demostrado ser
un mal candidato para cirugia conservadora de la valvu-
la trictspide.

En afios precedentes a nuestra propia serie, la cirugia
sustitutiva de la valvula tricispide se hacia practicamen-
te sdlo en enfermedad congénita, con la consiguiente
alta mortalidad, o en adultos en situaciones muy claras
de afectacién orgédnica o situaciones limites por grado
funcional, reintervenciones, hipertension pulmonar, he-
patopatia, etc. Esto dio lugar a que se pensara que la
sustitucién tricdspide era lo tltimo y que la mortalidad
era muy elevada.

En la etapa inicial de las actividades de nuestro ser-
vicio se realizaron méds de dos mil intervenciones con-
servadoras de la vdlvula mitral. Una parte de estos
pacientes evoluciond hacia una reestenosis mitral, desa-
rrollando hipertensién pulmonar secundaria e insuficien-
cia tricispide. Estos pacientes, mds la enfermedad
reumdtica intrinseca trictispide y los fracasos previos de
la cirugia conservadora de la vdlvula tricispide en deter-
minados grupos de pacientes, han constituido la base de
nuestra experiencia.

PROTOCOLO DE ACTUACION

Para el tratamiento de la valvula trictispide se esta-

blecié el siguiente protocolo:

— Pacientes jovenes, primera intervenciéon por en-
fermedad mitral, con regurgitacién trictispide secun-
daria: anuloplastia.

— En regurgitacion tricispide funcional con resisten-
cias vasculares pulmonares elevadas: sustitucion.

TABLA 1. ESTADfST!CA BASICA DE INTERVENCIONES
VALVULARES Y TRICUSPIDES

Numero Total con CEC 5.276
Casos valvulares 2.826 53%
Actuacion Tricdspide 480 17%
Cirugia conservadora
321 —» 15 67%
Cirugia sustitutiva ¢
144 15 —>» 159 33%
TABLA 1II. DATOS DE CIRUGIA DE LA VALVULA
TRICUSPIDE
Cirugia valvular previa 75 60%
H.U.V macarena 34 46%
Otros 41 54%
Cirugia Trictspide previa 37 49%
H.U.V. Macarena 15 45%
Otros 22 55%
Anillo 10 28%
de vega 27 72%

— En caso de lesién tricdspide orgdnica: sustitucion.

— En casos de regurgitacion funcional con resisten-
cias vasculares pulmonares desconocidas: anulo-
plastia.

— Reoperaciones en casos de reparaciéon valvular
tricispide previa: sustitucion.

EXPERIENCIA CLINICA

Nuestra experiencia en la SVT acumula un total de
159 pacientes desde enero de 1977 hasta enero de 1995,
de un total de 5.276 intervenciones bajo circulacién ex-
tracorpérea (CEC) realizadas en este periodo. De estos
159 pacientes, se dispone de datos de seguimiento en 126
(Tabla I).

De los 126 pacientes en seguimiento, 75 (60%) de
ellos han sufrido una intervencion previa cardiaca sobre
cualquiera de sus vdlvulas. De estos 75 pacientes pre-
viamente intervenidos, 37 habian tenido una actuacion
reparadora sobre la védlvula tricispide, siendo la anulo-
plastia de De Vega, en el 72% de los casos, la técnica
mds frecuentemente utilizada. En 15 casos, el 12% se
fue a quiréfano para sustitucion valvular tricdspide ex-
clusivamente; sin embargo, el 100% de estos pacientes
habian sido intervenidos previamente, lo que significa
que el resto de las valvulas, mitrales o adrticas, interve-
nidas en una situacién previa funcionaban de forma co-
rrecta en el momento de la intervencién (Tabla II).

En el perfil preoperatorio de nuestros pacientes, es
importante sefialar la baja edad media de los mismos (la
mayoria se encuentran entre 30-50 afios); la mayoria de
ellos se encontraban en los grados Il y IV de la New

86



José Miguel Barquero Aroca: Sustitucion valvular tricdspide

343

York Heart Association (NYHA); la presion capilar era
elevada, siendo superior a 20 mmHg, llegando en algu-
nos casos a 35 mmHg, y, por dltimo, el tamafio de las
prétesis, que en algunos casos llegé a 33 mm, lo que
indica la gran dilatacién de la cavidad ventricular dere-
cha y anillo tricispide en estos pacientes.

Las vdlvulas fueron sustituidas en 25 pacientes
(20%) por proétesis bioldgicas, y siempre y de forma
mas importante en la primera época de la actuacién, es
decir, desde 1977-1981, mientras que en la mayoria
(80% con 101 casos) se utiliz6 una prétesis bioldgica.

TECNICA QUIRURGICA DE
IMPLANTACION

No insistiremos en los aspectos generales de la inter-
vencion quirdrgica, que, como es bien sabido, debe con-
llevar, para el tratamiento de la valvula tricispide o en
general de las cavidades derechas, la canulacién por
separado de la cava superior y de la cava inferior. El
abordaje de la vélvula tricispide se hace de forma habi-
tual, igual que para cirugia conservadora.

La véalvula tricispide es resecada en su totalidad,
tanto los velos valvulares como las cuerdas, teniendo la
precaucién de seccionar éstas justo en la conexién con
el musculo papilar, sin dafar a éste (en casos de deci-
dirnos por una prétesis bioldgica, podremos no resecar
la vélvula nativa, si ésta es flexible). Se intenta que no
queden cuerdas tendinosas moviéndose dentro del ven-
triculo derecho, por el riesgo que podria conllevar la
interferencia de las mismas con las prétesis mecanicas
o dafiar los velos valvulares, en caso de que la protesis
fuera bioldgica.

Procuramos dejar unos 4-5 mm de la propia vilvula
tricispide desde el anillo, que nos servird incluso como
apoyo para la sutura. La sustitucion la hemos hecho sis-
tematicamente con sutura continua de polipropileno 2/0,
comenzando con un punto en «U» de abajo hacia arriba
en el anillo de teflén de la védlvula protésica y comen-
zando la sutura continua sobre el centro de la valva
septal de la vdlvula tricispide. Sin anudar, continuamos
la sutura continua, teniendo cuidado de pasar la aguja
desde cara auricular a ventricular, para salir de abajo
hacia arriba en el teflon de la vélvula protésica, avan-
zando de este modo hacia la comisura anteroseptal, por
ser ésta la zona mds dificil de visualizacién y de riesgo
de bloqueo. Una vez en la mitad de la valva anterior,
dejaremos aqui la sutura y continuaremos con el otro
extremo de la misma siguiendo el mismo sentido de
puntos, avanzando por la zona de anillo correspondien-
te al velo posterior, hasta encontrarnos con la primera
sutura, a mitad del velo anterior. Se insiste en la nece-

sidad de hacer la sutura de abajo hacia arriba en el teflon
y de la cara auricular hacia la ventricular en el paciente,
con el objeto de que los tejidos tengan tendencia a que-
darse por debajo del anillo protésico, evitando asi una
posible interferencia o la facilitacién del crecimiento de
pannus, que tendria tendencia a invadir los elementos
mecénicos de la valvula.

La utilizaciéon de las vélvulas bioldgicas (a nuestro
criterio) deberfa estar restringida exclusivamente a aque-
llos pacientes en los que haya una contraindicacion for-
mal para la utilizacién de valvulas mecénicas, siendo
prioritaria la utilizacién de vélvulas mecanicas en nues-
tros pacientes por los siguientes motivos:

— La mayor parte de nuestros pacientes son reinter-
venciones quirtrgicas, por lo que, al utilizar las
protesis bioldgicas, estamos arriesgando al pacien-
te, como minimo, a una tercera intervencion.

— El 100% de nuestros pacientes llevan, ademds
de la valvula tricispide, una valvula en posicién
mitral y/o adrtica, por lo que la utilizacién de las
valvulas bioldgicas en tres posiciones distintas nos
obligaria al recambio de todas las valvulas bio-
l6gicas, en caso de una reintervencion quirtirgica
por fallo de alguna de las mismas.

— El postoperatorio inmediato de los pacientes con
sustitucion valvular tricdspide por una prétesis
bioldgica, en nuestra experiencia, tenfa tendencia a
ser bastante tormentoso en la primera semana, con
signos de insuficiencia cardfaca derecha, probable-
mente condicionada por el gradiente que dejaban
las prétesis bioldgicas, sobre todo al principio,
como consecuencia de una cierta rigidez de los
velos valvulares recién implantados.

SEGUIMIENTO

Un periodo de seguimiento mdximo de 18 afios in-
cluye los fendmenos propios del paciente y los de la
proétesis, lo que obliga principalmente a mirar dos aspec-
tos especificos: la mortalidad o supervivencia al cabo de
este tiempo y, por otra parte, el grado funcional de los
pacientes que sobreviven. En este sentido, comenzare-
mos por sefialar que la mortalidad a una media de 11 afios
de seguimiento fue de 47 casos (38%), mientras perma-
necian vivos 79 pacientes (62%). De estos 47 pacientes
fallecidos, 16 lo fueron de causa no cardiaca.

Existen numerosos autores que presentan peores re-
sultados, tanto en mortalidad inicial como en supervi-
vencia a largo plazo, en pacientes sometidos a SVT. Se
sugirié, como hipdtesis, que la prétesis en posicion tri-
ctspide provocaba una obstruccién al flujo y deterioro
del ventriculo derecho. Para investigar estas posibilida-
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des, se estudiaron 21 pacientes seleccionados al azar,
con la tnica condicién impuesta para la seleccién de
tener un seguimiento superior a 60 meses. Dentro de las
caracteristicas del grupo, el 65% era del sexo femeni-
no, frente al 35% de varones, siendo la edad media de
47 + 5 afos. Doce pacientes fueron sometidos a
doble sustitucién valvular y nueve de ellos a triple susti-
tucién. El 62% eran portadores de prdtesis mecénicas.

A todos los pacientes se les practicaron tres tipos de

controles: valoracién clinica, ecocardiografia y estudio
de la funcién ventricular derecha, con gammagrafia con
hematies marcados. Como resultado, encontramos que en
el grupo no se detectd la existencia de trombosis valvular,
endocarditis ni embolias pulmonares. El 25% de los pa-
cientes se encontraban en estadio I o II de la NYHA, y,
por lo tanto, con una aceptable calidad de vida. En rela-
cién con el resultado ecocardiogréfico, el andlisis indic
que la mayoria presentaba escaso gradiente medio trans-
protésico. Los tres pacientes con gradientes mds altos
eran portadores de heteroinjertos porcinos, con implan-
tacién superior a 8 afios. El estudio en relacién con la
gammagrafia tuvo su contestacion en el hecho de que, al
ser éste un estudio retrospectivo y no contar con datos
gammagréficos previos, hemos tenido que tomar como
valor de referencia los datos dados por diversos autores
en corazones sanos. Esto obviamente debe matizarse,
dado que, en nuestro grupo, muchos de los pacientes son
reintervenidos y todos polivalvulares. Asi, se han consi-
derado valores de referencia para el ventriculo derecho
una fraccién de eyeccién en reposo de 52 + 6,2%, con
un limite inferior del 40%. Los resultados obtenidos
en la valoracién de nuestros 21 enfermos, al menos tras
60 meses de seguimiento, han sido de una fraccién de
eyeccion del ventriculo derecho de 41,1 + 6,7% de me-
dia. Este estudio de funcién ventricular nos llevd a las
conclusiones de que los pacientes estudiados tienen una
buena calidad de vida a largo plazo, al no existir de
modo significativo obstruccién al flujo tricispide, ni
deterioro funcional del ventriculo derecho.

Como complicaciones secundarias a las prétesis de-

bemos sefialar:

— Disfuncién protésica en dos pacientes (dos pré-
tesis bioldgicas).

— Trombosis protésica en 11 pacientes: tres por-
tadores de prétesis bioldgica (se reintervinieron
todos, con una mortalidad del 33%) y ocho
portadores de prétesis mecdnica (se practicéd fi-
brindlisis en siete de ellos, con cuatro éxitos, y
los tres restantes necesitaron cirugia, al igual que
otro paciente que sufrié una trombosis trictispide
posterior a una fibrindlisis por trombosis mitral.
La mortalidad en este grupo fue del 25%).

— Endocarditis protésica en dos pacientes, con una
mortalidad del 100%.

CONCLUSIONES

— La enfermedad funcional tricispide puede ser, en
principio, evitada en muchos casos merced a la
indicacién precoz de cirugia sobre enfermedad
mitral.

— En aquellos casos en los que no hay lesién orgé-
nica, la reparacion de la vélvula trictispide debe
ser llevada a cabo, salvo que las resistencias
vasculares pulmonares sean muy elevadas.

— En presencia de sospechas de trombosis trictispide
aguda sobre prétesis mecanica, el tratamiento
fibrinolitico no debe retrasarse bajo ningin con-
cepto, pues estd demostrado que puede salvar la
vida del paciente.

— La SVT debe llevarse a cabo, mientras sea
posible, con prétesis mecdnicas, pues la sus-
titucién con vélvulas bioldgicas conllevard la
sustitucién de todas ellas, en el momento en que
falle la primera de las mismas.

— La baja incidencia de accidentes tromboem-
bélicos o disfunciones de la prétesis valvular
tricispide nos anima a continuar el protocolo
previamente establecido.

— La presencia de una prétesis tricispide no es una
situacion invalidante para los enfermos, que recu-
peran un grado funcional bueno que permite la
vuelta al trabajo a muchos pacientes.
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