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Comportamiento de la
valvula Carpentier-
Edwards de pericardio en
posicion tricaspide:
resultados a medio plazo

Objetivo. En los tltimos afios se ha visto incre-
mentada la necesidad de implantar sustitutos val-
vulares en posicion tricispide en nuestro servicio.
Se analizan los resultados clinicos y hemodinami-
cos obtenidos con el xenoinjerto montado de peri-
cardio bovino Carpentier-Edwards en posicion
tricuspide.

Métodos. Se seleccionaron desde 1998-2006
aquellos pacientes que precisaban intervencion so-
bre la valvula tricispide y en los cuales se empled
el xenoinjerto mencionado (n = 24). Se analizaron
las caracteristicas de los pacientes y resultados
quirirgicos y ecocardiograficos a medio plazo.

Resultados. La edad media fue de 61,1 = 6,4 aiios.
El 87,5% de los pacientes habia sido intervenido
previamente y un 33,3% tenia intervencion previa
sobre la tricispide. Todos los pacientes presentaban
edemas refractarios a tratamiento médico. El 77,5 %
de los pacientes precisé cirugia adrtica y/o mitral
concomitante. El 54,2 % tenia hipertension pulmo-
nar grave y el 65% dilatacién importante biven-
tricular. La supervivencia a los 30 dias y al afio fue
del 79,2 y 62,3%, respectivamente. E1 90% de los
pacientes presenté al alta una clara mejoria de
los sintomas. El ecocardiograma de seguimiento
mostré funcion correcta del xenoinjerto en todos
los casos con un gradiente transvalvular medio
de 4 (rango 0-8 mmHg). No hubo ningiin evento
relacionado con la protesis (seguimiento medio de
52,6 meses).

Conclusiones. En nuestra serie el xenoinjerto
montado de pericardio bovino Carpentier-Ed-
wards presenta una hemodinamica aceptable en
posicion tricuspide, sin que se hayan producido
efectos adversos. El uso de este tipo de valvulas
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Tricuspid valve replacement with the carpentier-
edwards pericardial xenograft: midterm results

Objective. In recent years the number of cases
of tricuspid valve replacement has increased in our
service. We analyze the clinical and haemodin-
amics results in this group of patients with the
Carpentier-Edwards pericardial xenograft.

Methods. Between 1998-2006 all patients re-
ceiving this pericardial xenograft were selected
(n = 24). Baseline clinical characteristic and sur-
gical outcomes were analyzed. An echocardio-
gram was performed in every patient after dis-
charge.

Results. Mean age was 61,1 + 6,4 years. 87,5%
of patients had a previous cardiac intervention;
33,3% of patients had previous tricuspid valve re-
pair. All patients had oedema despite of intensive
medical treatment; 77,5 % of patients received aor-
tic or mitral surgery at the same time; 54,2%
had severe pulmonary hypertension and 65%
severe biventricular dilatation. Thirty-day and
one year survival was 79,2 and 62,3%, respec-
tively. 90 % of patients had clinical improvement
after discharge. The echocardiogram showed a
proper function of the xenograft with a mean
gradient of 4 (range 0-8 mmHg). There was no
clinical event related to the xenograft (mean fol-
low-up of 52,6 months).

Conclusions. In our series the Carpentier-Ed-
wards pericardial xenograft showed acceptable
haemodynamic behaviour in tricuspid position
with no adverse events. The use of this xenograft
may be a good option even if mechanical prosthe-
ses are used in other positions.
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parece adecuado aun cuando se usen protesis me-
talicas en otras localizaciones.

Palabras clave: Valvula tricispide. Protesis
cardiaca. Xenoinjerto Carpentier-Edwards de
pericardio. Supervivencia.

Key words: Tricuspid valve. Valve prostheses.
Carpentier-Edwards  pericardial xenograft.
Survival.

INTRODUCCION

La intervencidn sobre la vélvula tricispide es un
procedimiento que se realiza con menor frecuencia
que sobre la vdlvula adrtica o mitral. Ademds, en la
mayoria de las ocasiones existe la posibilidad de rea-
lizar una cirugia reparadora, requiriendo su sustitu-
cién sélo en un reducido nimero de pacientes. Esto
se confirma en la literatura, donde la mayoria de los
articulos publicados al respecto describen experien-
cias institucionales con una cantidad de pacientes re-
lativamente pequeiia'®. Existen pocos articulos que
reflejen los resultados a largo plazo de la sustitucion
de la valvula tricispide (SVT), y no existe consenso
acerca de qué tipo de prétesis es el mds adecuado en
posicion tricispide!.

Al ser un procedimiento poco frecuente, es dificil
saber si realmente un tipo de prétesis es mejor que otra.
Podemos encontrar autores que recomiendan el uso de
bioprétesis*®, mientras que otros prefieren el uso de pro-
tesis mecdnicas’®. Aparte del escaso nimero de SVT que
se realizan en la actualidad, la gran variedad de protesis
tanto mecdnicas como bioldgicas que existen hace dificil
la interpretacion de los resultados. Igualmente, el abar-
car grandes periodos de tiempo implica comparar valvu-
las de dltima generacion con vélvulas mds antiguas'®®.
Por estos motivos se requieren mds estudios sobre la
sustitucion de la vélvula tricdspide con proétesis de ulti-
ma generacién para poder determinar si algln tipo de
prétesis pudiese aportar un especial beneficio a estos
pacientes.

En el dltimo afio en nuestro servicio se ha visto un
aumento en el nimero de pacientes con insuficiencia
tricdspide grave que precisan SVT. El objetivo del pre-
sente estudio es presentar nuestra experiencia mds re-
ciente con las sustituciones de la valvula tricispide, con
especial hincapié en el comportamiento del xenoinjerto
montado de pericardio bovino Carpentier-Edwards, bio-
protesis de eleccidn en nuestro servicio.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1998-2005 se intervinieron en nuestro centro
un total de 1.304 pacientes valvulares con o sin cirugia

coronaria concomitante. De estas 1.304 intervenciones
se realizaron un total de 230 procedimientos (17,6%)
sobre la vélvula tricispide. De éstas, 202 fueron repara-
ciones de la vélvula tricispide (87,8%) y 28 fueron
sustituciones de la misma (12,2%). Esto supone que la
sustitucién de la védlvula tricispide representa en nuestro
servicio el 2,1% de las intervenciones valvulares. De
estos 28 reemplazos valvulares en 24 ocasiones se ha
empleado el xenoinjerto montado de pericardio bovino
Carpentier-Edwards, siendo actualmente esta estrategia
la politica de nuestro servicio en relacién con el recam-
bio de la vélvula tricispide. La prétesis en todos los
casos se suturd con puntos sueltos apoyados de auricula
a ventriculo tras resecar la valva anterior de la tricispi-
de. Se implanté en todos los casos con el corazén para-
do con cardioplejia anter6grada y retrégrada. De forma
rutinaria se deja un cable de marcapasos epicérdico per-
manente subcutdneo por si se requiriese un generador
definitivo tras la cirugia.

La lesion predominante de la valvula trictispide fue
la insuficiencia en 16 casos, doble lesion en seis casos
y estenosis de prétesis tricispide en dos casos. La
etiologia de la lesién fue reumdtica en 16 ocasiones,
funcional en cinco, y tres por trombosis de prétesis
mecdnica. La edad media de los pacientes fue de 61,1
+ 6,4 afios (rango 52-73 afios), con un 75% de mujeres.
La tabla I refleja las principales caracteristicas de los
pacientes.

El 87,5% (n = 21) de pacientes requirieron otro tipo
de intervencién concomitante valvular adrtica o mitral.
En todos los casos se emplearon prétesis mecdnicas (en
tres pacientes sustitucion de la valvula adrtica, en 11
pacientes sustitucion de la valvula mitral y en siete pa-
cientes doble sustitucién adrtica y mitral). La clase fun-
cional segun la clasificacion de la NYHA era de III en
15 pacientes y IV en nueve. Todos los pacientes presen-
taban edemas importantes a pesar de tratamiento intensi-
vo con diuréticos orales. El ecocardiograma preoperatorio
reflejo dilatacion biventricular en el 65% de los pacientes
e hipertensién pulmonar sist6lica importante (> 60 mmHg)
en el 50%.

Los eventos adversos relacionados con el implante
de proétesis se describen segin las guias de recomenda-
cion clinicas de la Asociaciéon Americana de Cirugfa
Tordcica'.
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TABLA I. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES INTERVENI-
DOS DE SVT CON EL XENOINJERTO MONTADO DE PERICARDIO
BOVINO CARPENTIER-EDWARDS (N = 24)

TABLA II. ANALISIS ESTADISTICO SOBRE POSIBLES FACTORES
PREDICTIVOS DE MORTALIDAD HOSPITALARIA (< 30 DIAS)
(N =24)

n (%)
Hipertension 3 (12,5%)
Diabetes 1 (4,2%)
Dislipemia 1 (4,2%)
Arteriopatia periférica 1 (4,2%)
Enfermedad cerebrovascular 2 (8,4%)
Fibrilacion auricular 24 (100%)
Hipertension pulmonar (> 60 mmHg) 13 (54,2%)
Fraccion de eyeccion < 50% 8 (28,6%)
Cirugia cardiaca previa 21 (88%)
Plastia trictispide previa 8 (33,3%)
Sustituciéon VAo concomitante 3 (12,5%)
Sustituciéon VM concomitante 11 (39,3%)
Sustitucién VAo + VM concomitante 7 (29,2%)

VAo: vélvula adrtica; VM: vélvula mitral.

En el andlisis estadistico se empled la y* para las
variables categéricas y el método de Kaplan-Meier y
log-rank test para el andlisis de supervivencia. Se consi-
der¢ estadisticamente significativa una p inferior a 0,05.
El andlisis se realizé con el programa SPSS 12.0.

RESULTADOS

Todos los pacientes sobrevivieron a la intervencion.
El tiempo medio de isquemia y circulacién extracorpd-
rea fue de 100 £ 26 y 141 + 48 min, respectivamente.
Se implantaron cuatro sustitutos de 29 mm, 8 de 31 mm
y 12 de 33 mm. La mortalidad hospitalaria fue del 33,3%
(n = 8). La causa de mortalidad fue el fallo cardiaco
refractario a tratamiento médico en todos los casos. El
valor aditivo EuroScore medio de los pacientes fue de
11,1 £ 8,5%. La estancia postoperatoria tuvo una media
de 17 dias, con un rango intercuartil de 16 dias. Se rea-
lizaron tres reintervenciones por hemorragia en relacion
con trastorno de la coagulacidn, siete pacientes presen-
taron bajo gasto cardiaco, nueve pacientes necesitaron
ventilacién prolongada (> 48 h) y un paciente presentd
un accidente cerebrovascular sin secuelas al alta. La
estancia media de UVI y planta fue de 8,1 y 22,2 dfas,
respectivamente. Tres pacientes precisaron el implante de
un generador de marcapasos definitivo por bloqueo AV.
En la tabla II se reflejan las caracteristicas clinicas de los
pacientes y su influencia en la mortalidad precoz.

En el seguimiento de los pacientes dados de alta no
se produjo ningin fallecimiento, con un seguimiento
medio de 52,6 meses (IC 95%: 34,6-70,6 meses). La

Mortalidad quiridrgica P
Si No
Hipertension Si 5(62,5%) 8 (50%) 0,70
pulmonar grave No 3 (37,5%) 8 (50%)
Plastia trictspide Si 2 (25%) 9 (56,3%) 0,20
previa No 6 (75%) 7 (43,8%)
NYHA precirugia 11T 1 (12,5%) 12 (80%) < 0,05
v 7 (87,5%) 3 (20%)
Cirugia cardiaca Si 7 (87,5%) 14 (87,5%) 0,52
previa No 1 (12,5%) 2 (12,5%)
Tiempo CEC > 140 Si 4 (50%) 6 (40%) 0,62
min No 4 (50%) 9 (60%)
Tiempo de isquemia Si 2 (25%) 7 (58,3%) 0,32
> 100 min No 6 (75%) 5 (41,7%)
Fraccién de > 50% 6 (75%) 11 (45,5%) 1
eyeccion < 50% 2 (25%) 5 (54,5%)

figura 1 representa la curva de supervivencia global de
los pacientes. La clase funcional de la NYHA de los
pacientes dados de alta fue la siguiente: clase I en
10 pacientes, clase II en cuatro pacientes y clase III
en dos pacientes. Durante el seguimiento no se produjo
ningtin efecto adverso relacionado con el implante de la
vélvula tricdspide.
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Figura 1. Curva de supervivencia de los pacientes intervenidos de SVT
con el xenoinjerto montado de pericardio bovino Carpentier-Edwards.



34

Cirugia Cardiovascular, vol. 14, Nam. 1/2007

Se consiguid el seguimiento ecocardiogrifico en el
90% de los pacientes. El resto de pacientes no pudo ser
localizado y un caso rehusé hacerse nuevos controles.
En todos los casos el ecocardiograma fue transesofédgico.
El estudio no revel6 ningin dato de deterioro estructural
de la valvula trictispide, sin fugas perivalvulares, y un
normofuncionamiento en todos los casos con un gra-
diente medio de 4 mmHg (rango de 0-8). Tres pacientes
presentaron un gradiente diastdlico superior a 5 mmHg.
No se observé relacion entre el tipo nimero de prétesis
y los gradientes encontrados.

DISCUSION

En nuestra serie la mortalidad hospitalaria fue del
33,3%, con una supervivencia en el seguimiento del
100% en aquellos pacientes que recibieron el alta hos-
pitalaria. La clase funcional de la NYHA se relaciona
con un peor prondstico, mientras que la intervencion
previa sobre la védlvula tricdspide parece ser un elemen-
to protector en nuestra serie. La clase funcional de los
pacientes mejoré tras la intervencién. No se encontrd
ningin evento adverso relacionado con la protesis tri-
ctspide, la cual no present6 deterioro estructural en el
seguimiento ecocardiografico tras la intervencion.

La sustitucién de la vélvula tricispide es un tipo de
intervenciéon muy poco frecuente. El registro del Reino
Unido sobre cirugia valvular revela un total de 425 SVT
sobre un total de casi 63.000 intervenciones, lo que
supone aproximadamente un 0,7% de todas ellas'. En
la mayoria de los centros el porcentaje de SVT oscila
entre el 1,5-6%, aproximadamente, de todas las inter-
venciones valvulares''"'*, un porcentaje acorde con el
encontrado en nuestra serie y otras series espafolas'®.
Al ser un procedimiento poco frecuente es dificil reunir
una experiencia como para determinar qué tipo de val-
vula es el mds adecuado. Ademds, la mayorfa de las
series comprenden periodos de tiempo muy largos. El
grupo de M. Carrier, et al.” y el de B. Cham, et al.’
describen su experiencia con la SVT durante un periodo de
25 anos, M. Kaplan, et al.® de 20 aiios, y F. Filsoufi, et al.'®
de 15. Uno de los inconvenientes es la amplia variedad
de vélvulas que se emplean en largos periodos de tiem-
po. Una de las experiencias mds recientes describe un
total de 125 pacientes en los que se han usado dos tipos
de prétesis bioldgicas y hasta ocho tipos de prétesis me-
cénicas', mientras que en la serie de M. Kaplan, et al.?
se han empleado siete tipos de protesis mecdnicas y
cinco bioldgicas en un total de 122 pacientes. Teniendo
en cuenta todo esto no es facil poder obtener conclusio-
nes. No sélo no hay datos para concluir qué modelo
valvular podria ser el mds adecuado en posicion tricus-

pide, sino que no hay consenso en absoluto de qué tipo
de proétesis, mecanica o bioldgica, es la mds indicada tal
y como un metaandlisis reciente ha concluido®. De he-
cho, este metaandlisis sugiere que la decisién de implan-
tar un tipo de prétesis debe dejarse al criterio del
cirujano segtn las caracteristicas de cada paciente. La
disparidad es tan amplia que no resulta dificil encontrar
grupos que apoyan el uso de protesis biologicas*>*!6,
otros las prétesis mecdnicas™®, y un tercer grupo no se
decanta al respecto!!”.

Desde hace unos afios en nuestro centro se ha toma-
do la politica de emplear el uso del xenoinjerto montado
de pericardio bovino Carpentier-Edwards en posicién
tricdspide, independientemente del tipo de prétesis que
el paciente lleve en el lado izquierdo. De acuerdo con
lo sugerido por G.J. Van Nooten, et al.?, intentamos usar
la bioprétesis de mayor tamafio posible (usamos el de
33 mm en la mitad de los pacientes). La alta incidencia
de procedimientos concomitantes en el lado izquierdo
(87,5%) y de fibrilacion auricular (100%) hace inevita-
ble el uso de anticoagulantes orales, por lo que éste no
debe ser un dato a tener en cuenta a la hora de elegir el
tipo de prdtesis. Aunque esto hace que se pierda una de
las ventajas del uso de bioprétesis, al igual que otros
autores*>’, preferimos su uso para obtener beneficios en
otros aspectos como buen perfil hemodindmico, reduc-
cién del riesgo de trombosis y larga duracion. Actual-
mente la duracién de las bioprétesis en posicion adrtica
y mitral es excelente'®!”. Algunos autores afirman que
la duracién de las bioprétesis en el lado derecho debe
ser incluso mayor al tratarse de un circuito con presiones
menores que en el lado sistémico®. La incidencia de
reoperacion por bioprétesis en posicion tricispide es
muy variable, y hay que recordar que las series incluyen
periodos de seguimiento muy amplios, por lo que se
mezclan bioprétesis de primera generacién con las de
ultima generacion, de mejor perfil y con una mayor
durabilidad®. El grupo de K. Nakano, et al. describe la
formacién de pannus como la principal causa de disfun-
cion de las bioprdtesis en posicion tricispide®!. Este
grupo ha empleado en su serie hasta siete tipos distintos
de prétesis bioldgicas. La ausencia de deterioro estruc-
tural valvular a los 18 afios fue del 96%, aunque la
probabilidad de libertad de nueva intervencion fue del
62,7%. Sin embargo, aunque no describe las curvas de
supervivencia segiin el modelo de bioprétesis, parece
que la proporcién de deterioro valvular del xenoinjerto
montado de pericardio bovino Carpentier-Edwards es la
menor de las que se describen®. Aunque nuestro segui-
miento alcanza los 7-8 afios, un seguimiento mas pro-
longado podria evidenciar un deterioro mayor, por lo
que seguimientos a largo plazo son necesarios. Aun asi,
hay que tener en cuenta que la supervivencia a largo
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plazo en pacientes con procedimientos sobre las tres
vélvulas cardiacas no es muy buena, oscilando a los 15
afos entre el 25-40%%*. Por este motivo, quizas lo mas
indicado sea ofrecer una buena calidad de vida a los
pacientes, intentando reducir al maximo las complica-
ciones relacionadas con las prétesis como la endocardi-
tis, trombosis y eventos hemorrdgicos, generalmente
menores en las bioprétesis, aunque en el metaandlisis de
G. Rizzoli, et al.® no se aprecia beneficio de un tipo de
prétesis sobre otra. En nuestra serie no hemos tenido
ningtn efecto adverso relacionado con la prétesis valvu-
lar, y el seguimiento ecocardiogrdfico no ha relevado
deterioro alguno de la bioprétesis. Existe una serie de
factores que pueden influir en el desarrollo de fallo es-
tructural, como la hemodindmica del paciente, el tipo de
proétesis empleada, técnica de implantacion y el tiempo
trascurrido desde su implantacion. Como ya se ha co-
mentado, se necesita un seguimiento mayor para poder
tener conocimiento de la verdadera durabilidad de este
tipo de prétesis. Tal y como resalta el grupo de F. Fil-
soufi, et al.'%, la SVT conlleva una alta mortalidad qui-
rirgica que, a diferencia de la sustitucién adrtica o
mitral, no ha podido reducirse con el tiempo, oscilando
entre el 16-27% aproximadamente (33,3% en nuestra
serie). Estos resultados suelen ser mayores que los espe-
rados por el sistema EuroScore. Esto puede explicarse por
lo evolucionado que suele encontrarse el ventriculo de-
recho y el estado clinico de estos pacientes que, sin
llegar a presentar un estado preoperatorio critico, pre-
sentan muchas veces un estado de anasarca y con inicio
de caquexia cardiaca. Se necesitan datos para reconocer
a aquellos pacientes que «llegan tarde a la cirugia», ya
que la principal causa de fallecimiento de estos pacien-
tes es el fallo ventricular derecho. En nuestra serie s6lo
la clase funcional de la NYHA y la intervencién previa
sobre la vélvula tricispide parecen tener relaciéon con la
mortalidad quirdrgica. Esto sugiere que la cirugia repa-
radora sobre la trictispide produce un efecto protector en
estos pacientes. Esto podria explicarse por la proteccion
que la reparacién de la vélvula tricispide pueda propor-
cionar al ventriculo derecho. Algunos de los predictores
de mortalidad quirdrgica que hay en la literatura son:
edad, sexo, ascitis, clase funcional, tiempo de isquemia,
reoperaciones, urgencia, SVT aislada y triple reemplazo
valvular, aunque no de forma uniforme'*%!. El analisis
de mds pacientes y la homogeneizacién de éstos, junto
con nuevas pruebas como la resonancia cardiaca, podrin
ayudar a prever el momento adecuado de la interven-
cion, la cual generalmente mejora la calidad de vida de
los pacientes. En nuestra serie todos los pacientes dados
de alta mejoraron su clase funcional, y no hemos regis-
trado ningdn fallecimiento posterior al alta con un se-
guimiento medio de 4 afios y medio aproximadamente.
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En conclusién, la SVT es un procedimiento poco
frecuente, con una alta mortalidad asociada. En nuestra
serie la clase funcional de la NYHA se asocia con una
mayor mortalidad precoz, mientras que la reparacion
tricispide previa parece disminuir esta mortalidad. No
se produjo ningtn fallecimiento al alta y la clase funcio-
nal mejord en todos los pacientes. Nuestra experiencia
con el xenoinjerto montado de pericardio bovino Car-
pentier-Edwards en posicion tricispide es excelente, sin
eventos adversos en el seguimiento y con un buen perfil
hemodindmico.
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