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Técnicas de reparacion
valvular tricaspide

Se presentan los principios basicos de la repa-
racion valvular tricaspide. Se fundamentan en la
identificacion de la etiologia de la lesion, de la al-
teracion anatémica y de la disfuncion que provoca
dicha alteraciéon anatomica. La causa mas fre-
cuente de insuficiencia tricispide es la funcional,
secundaria a hipertension arterial pulmonar, que
provoca dilatacion ventricular derecha y dilata-
cion anular. Se revisan las técnicas de reparacion
tricuspide, incluyendo las que no utilizan anillo
protésico, y se comentan los diversos tipos de ani-
llo disponibles. Se revisan de modo somero las
indicaciones de reparacion valvular en la insufi-
ciencia tricaspide y la seleccion de la técnica de
reparacion.
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Techniques of repair of the tricuspid valve

The basic principles of tricuspid valve repair
are presented. There are founded on the identifica-
tion of the etiology of the lesion, the anatomic le-
sion and the dysfunction caused by the lesion. The
most frequent cause of tricuspid insufficiency is
pulmonary arterial hypertension leading to right
ventricular and tricuspid annular dilatation. The
techniques of tricuspid valve repair including those
requiring a prosthetic ring are reviewed. The dif-
ferent types of available prosthetic ring are also
commented. A brief review of the indications for
valve repair in tricuspid insufficiency and the se-
lection of the technique of repair are performed.
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PRINCIPIOS BASICOS DE LA
REPARACION VALVULAR
TRICUSPIDE

Anatomia valvular tricuspidea

La vélvula tricispide se inserta sobre un anillo peor
definido que la valvula mitral. Esta constituida por tres
valvas: la anterior es la mayor, seguida de la septal,
siendo la posterior la mds pequefia. La comisura entre
valva septal y posterior queda adyacente al nodo AV, el
haz de His rodea la porcién de anillo correspondiente a
la valva septal y la comisura entre valva septal y anterior
queda inmediatamente adyacente a la entrada del fasci-
culo de His en el trigono derecho.

Estas valvas estdn soportadas por un musculo papi-
lar anterior que se origina en la pared libre del ventri-
culo derecho y por multiples pequefios misculos
papilares posteriores que se originan tanto en la pared
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libre como en el septo interventricular. Las valvas y
cuerdas son mds delgadas que sus homoélogas en la
vélvula mitral.

La vélvula trictspide, al igual que la mitral, debe
entenderse en su fisiologia como una unidad funcional
con la pared ventricular, de modo que la distensién de
la pared del ventriculo derecho (p. ej. secundaria a IAM,
miocardiopatia dilatada...) determinard una traccién de
los musculos papilares tricispides capaz de determinar
la aparicién de insuficiencia tricispide.

El trigono fibroso derecho se encuentra entre el seno
no coronario de la valvula adrtica, la valva septal de la
tricispide y la valva anterior de la mitral, siendo atrave-
sado por el haz de His, por lo que es la localizacién mds
propensa a dafar el tejido de conduccién en la sustitu-
cién adrtica, tricispide o mitral.

Principios basicos de la reparacion
valvular

El acercamiento a las técnicas de reparacién valvular
tricispide es mds ficil si se parte del conocimiento de
la triada fisiopatoldgica:

— Etiologia, que origina una lesion.

— Lesién o alteracién anatémica.

— Disfuncién, que provoca dicha alteraciéon anaté-

mica.
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TABLA I. DISFUNCION, LESION Y ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

Disfuncion Lesion

Etiologia

Tipo I Carpentier
Movilidad de velos conservada

Perforacién de velo

Tipo II Carpentier
Movilidad de velos aumentada

Tipo IlIa Carpentier
Movilidad de velos reducida en didstole

Dilatacién anular
Dilatacion ventricular

Elongacién cuerda
Ruptura cuerda
Elongacién velo

Retraccion de velo
Retraccion de cuerda

IT funcional:

— Hipertensién pulmonar
— Dilatacién ventricular
Endocarditis

Rotura traumadtica

Enfermedad degenerativa
Enfermedad reumatica
Rotura traumadtica
Cardiopatia isquémica
Endocarditis

Rotura traumadtica

Enfermedad reumatica
Sindrome carcinoide

Fusién comisural

Tipo IIIb Carpentier
Movilidad de velos reducida en sistole

Dilatacion ventriculo derecho
con distorsion/traccién de misculo

IAM de ventriculo derecho
Cardiomiopatia dilatada

papilar (tethering)

Etiologia

La causa mds comtn de insuficiencia tricuspidea (IT)
es funcional, secundaria a hipertensiéon pulmonar o dis-
funcién del ventriculo derecho, generalmente asociada a
valvulopatia mitral o adrtica, aunque puede deberse tam-
bién a infarto del ventriculo derecho o a miocardiopatia
dilatada del VD. La hipertensién pulmonar acaba pro-
vocando dilatacién ventricular derecha, que se acom-
pafia de dilatacién anular', fundamentalmente de la
porcién de anillo correspondiente a los velos anterior
y posterior. La porcidn de anillo correspondiente al velo
septal se halla protegida por el tejido fibroso entre am-
bos trigonos>?>.

Lesion

Cualquier técnica de reparacion tiene que contar con
tejido nativo suficiente en cantidad y calidad como para
lograr una adecuada restauracién anatémica, o al menos
funcional. Este principio es bdsico tanto para cirugia
mitral, adrtica y tricispide. La lesién causante de IT
puede ubicarse en:

— Velos.
Anillo valvular.
Cuerdas/miisculos papilares.
— Pared del ventriculo derecho.
En la IT, la cirugfa reconstructiva es mucho mds

probable que en la estenosis tricdspide porque los velos
suelen estar conservados.

Disfuncion
La disfuncién de la IT debe estudiarse por ecocardio-
graffa preoperatoria, dado que al ser un trastorno fun-

cional no es vdlida la valoracién intraoperatoria a
corazén parado. El tipo de disfuncién se clasifica segin
los tipos funcionales de Carpentier:

Tipo I: movilidad de velos conservada.

Tipo II: movilidad de velos excesiva.

Tipo III: movilidad de velos restringida.

En funcién de la triada fisiopatolégica podemos es-
tablecer los tipos mas frecuentes de insuficiencia valvu-
lar en valvulas auriculoventriculares (Tabla I).

INSUFICIENCIA TRICUSPIDE
FUNCIONAL

Constituye la etiologia mds frecuente de IT y el cam-
po de principal desarrollo de las técnicas de reparacion
valvular trictispide, por lo que nos centraremos en la IT
funcional. Generalmente se presenta asociada a valvulo-
patias izquierdas, o menos frecuentemente a disfuncién
ventricular derecha por JAM o miocardiopatia. Una presién
arterial pulmonar sistdlica (PAPS) superior a 55 mmHg
suele causar IT a pesar de la normalidad de los velos,
por el contrario serd infrecuente con una PAPS inferior
a 40 mmHg*.

La lesion bésica es la dilatacion del anillo y del ven-
triculo derecho con velos indemnes. La indemnidad de
los velos hace de esta enfermedad apta para la repara-
cion, en la mayorfa de los casos, con buenos resultados a
largo plazo. Los estudios anatomopatoldgicos muestran
que la dilatacién del anillo trictispide no es uniforme:

— La porcién de anillo del velo posterior se dilata

hasta un 80%.
— La porcién de anillo del velo anterior se dilata
hasta un 40%.
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— La porcidn de anillo del velo septal se dilata hasta
un 10%, por lo que puede considerarse que no se
dilata.

La disfuncién se considera tipo I, con mayor o menor

componente tipo IIIb.

Técnicas de reparacién valvular
tricaspide

El objetivo de las técnicas de reparacion en la IT serd
recuperar la relacién anatémica normal para:

— Restaurar una adecuada superficie de coapta-

cién.

— Mantener la flexibilidad de los velos.

— Estabilizar el resultado a largo plazo.

El mejor método para este tipo de disfuncién es la
reduccién del anillo. Las técnicas empleadas para con-
seguir la reduccion del anillo son:

— Anuloplastia de Kay (bicuspidizacién)®.

— Anuloplastia de De Vega®.

Anuloplastia de De Vega modificada.
Anuloplastia con anillo protésico restrictivo.

— Anuloplastia con anillo protésico remodelador.

Estas técnicas se realizan bajo circulacidn extracor-
porea (CEC) tras esternotomia media y canulacién con
doble cénula venosa y sellado de las cavas con cintas en
torno a las cdnulas para evitar la entrada de aire al cir-
cuito de CEC.

Anuloplastia de Kay (bicuspidizacion)

Es un método simple que consiste en la plicatura
total del velo posterior mediante puntos en la porcién de
anillo que corresponde a este velo y que suele ser la
porcién mds dilatada. Acaba dejando una vélvula bicus-
pide en lugar de la anatomia tricispide original que
determina la degeneracion del velo plicado. Ademds, no
previene la dilatacién tardia del anillo correspondiente
al velo anterior’.

Anuloplastia de De Vega

Esta técnica consiste en la plicatura de los dos tercios
del anillo correspondientes a los velos anterior y poste-
rior, pasando las dos ramas de un punto apoyado por el
contorno de esta porcién del anillo, lo que corresponde
a la zona de anillo mds dilatada de una forma simple, y
evitando la dilatacion tardia del anillo anterior. Se efec-
tla pasando ambos extremos de un punto en torno a esta
porcién. Este punto se tensa hasta que sélo permita el
paso de dos dedos por el orificio trictispide. Se debe
evitar actuar sobre el anillo del velo septal para respe-
tar el tejido de conduccidn. La tnica reserva sobre este
eficaz método es su durabilidad a largo plazo®.
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Existen ligeras modificaciones como la de interpo-
ner pequefios fragmentos de teflén en cada salida del
hilo, lo cual podria fijar los resultados de forma mads
duradera, pero reduce la simplicidad y rapidez del pro-
cedimiento’.

Anuloplastia con anillo protésico restrictivo

Se puede optar por un anillo completo o incomple-
to, flexible o rigido. En la anuloplastia el paso inicial
es la identificacién de los dos trigonos que se marcan
por las lineas de tensién que se forman traccionando
desde el punto medio del borde libre del velo posterior.
Posteriormente, se realiza la medicién del anillo con
un medidor que se coloca de modo que se lea al dere-
cho la «t» de trictispide, y que las dos muescas coin-
cidan con la distancia intertrigonal, que es la porcién
mds inextensible del anillo. Una vez determinada la
talla del anillo, se pasan puntos por el anillo tricts-
pide, tanto en la porcidn septal del anillo (drea inter-
trigonal) como en el resto del anillo, donde se dardn
puntos mds amplios y apoyados, ya que corresponde
a la porcidn del anillo que pertenece a los velos an-
terior y posterior, y que serd la porciéon que se quiere
plegar.

Posteriormente, al pasar los puntos por el anillo pro-
tésico, deberdn respetarse las distancias que se marcaron
al pasar por el anillo, salvo la distancia entre los puntos
que corresponden a esta tltima porcién de anillo. Para
estos puntos la distancia intrapunto serd menor en el
paso por el anillo protésico para asi lograr la reduccion
del anillo®?.

Anuloplastia con anillo protésico
remodelador

En la actualidad existen en el mercado nuevos anillos
adaptados a la anatomia tricispide. El disefio tridimen-
sional de estos anillos logra una teérica mejor adapta-
cién al movimiento fisiologico de la vdlvula y a la forma
del anillo nativo'®!!.

Indicaciones quirirgicas en la
insuficiencia valvular tricispide

Segun las indicaciones de las sociedades cientificas
se debe actuar quirdrgicamente sobre la valvula tricds-
pide en caso de IT funcional secundaria a valvulopatia
izquierda que precise cirugia, siempre que la IT sea
importante (3+, 4+)*. Se recomienda en caso de 2+,
sobre todo si el didmetro del anillo trictispide es superior
a 30 mm'?, porque la probabilidad de remodelado ven-
tricular y solucién de la IT tras la correccién de la val-
vulopatia izquierda es menor.
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Seleccion de la técnica de reparacion
valvular

Existen pocos estudios clinicos que demuestren la
eficacia o superioridad de cada una de las técnicas des-
critas. Sin embargo, en casi todos los centros se han
reducido las técnicas empleadas a la anuloplastia de De
Vega y a la anuloplastia con anillo protésico, abando-
nando la bicuspidizacién. En general, se debe considerar
que la anuloplastia con anillo rigido o flexible es supe-
rior a la anuloplastia sin anillo. Se han efectuado estu-
dios retrospectivos que han apoyado esta conclusion'?,
asi como estudios prospectivos y aleatorizados que su-
gieren una mayor necesidad de reintervencién en caso
de no emplear anillo en la reparacién tricuspidea'®.

McCarthy'> publicé un estudio prospectivo en que
compara las técnicas de reparacién sobre 725 pacien-
tes entre 1990-1999, con anuloplastia de De Vega
(116 pacientes), anuloplastia de PeriGuard (243 pa-
cientes), anuloplastia con anillo restrictivo Carpentier-
Edwards (139 pacientes) y anuloplastia con anillo
remodelador de Cosgrove-Edwards (291 pacientes),
identificando los siguientes factores de riesgo de fracaso
en la reparacion de la IT:

— Alto grado de regurgitacioén tricispide preopera-
torio.

Mala fraccién de eyeccion.

— Colocacién de marcapasos definitivo endocérdico.
Técnica de reparacion sin anillo protésico (De
Vega, PeriGuard).

En este dltimo estudio se obtiene un porcentaje de
fallo estable con cualquier técnica en torno al 10%. Las
técnicas sin anillo protésico tienen un porcentaje de
fallo progresivo que se duplica hasta un 20% en un
periodo de 5-8 afios. Este estudio no objetiva mejora
con los anillos flexibles frente al cldsico de Carpentier-
Edwards.

CONCLUSIONES

— Cualquier técnica de reparacidn tiene que contar
con tejido nativo suficiente en cantidad y calidad.
Este principio es basico tanto para cirugia mitral,
adrtica y tricispide. Por ello, en insuficiencia la
cirugia reconstructiva es mucho mds probable.

— La causa mds comun de IT es la funcional, gene-
ralmente asociada a valvulopatia mitral o adrtica,
con velos indemnes, por lo que son buenos casos
para la reconstruccién mediante reduccién del
anillo.

— Estard indicada en caso de IT funcional secunda-
ria a valvulopatia izquierda que precise cirugia,

siempre que la IT sea importante (34, 4+). Incluso
en caso de 2+, si el didmetro del anillo trictspide
es superior a 30 mm.

— En general, se debe considerar que la anuloplas-
tia con anillo rigido o flexible es superior a la
anuloplastia sin anillo (De Vega) a largo plazo,
con semejantes resultados en el postoperatorio
precoz y los primeros afios. Las técnicas de
bicuspidizacién estin en retroceso y son tedri-
camente inferiores a la técnica de De Vega o la
anuloplastia con anillo.
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