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La anuloplastia tricaspide:
.De Vega, flexible o rigida?

Con la introduccion en 1953 de la circulacion
extracorporea (CEC) se inicio la historia de la ci-
rugia cardiaca abierta, y las lesiones regurgitantes
valvulares pudieron ser tratadas. En 1965 Kay
disefi0 una estrategia novedosa para reparar la
insuficiencia tricispide (IT), pero no fue realmen-
te hasta 1972 cuando De Vega describié su técnica
de anuloplastia, definiéndola como selectiva, regu-
lable y permanente. Por esta misma época, Car-
pentier invento el anillo que lleva su nombre, y
probablemente todo parecia indicar que al menos
la enfermedad adquirida de la valvula tricispide
(VT) estaba en camino de ser quirdrgicamente re-
suelta. En este medio siglo, y después de muiiltiples
autoplastias de sutura y miltiples anillos, comple-
tos, incompletos, rigidos, flexibles e incluso tridi-
mensionales, puede parecer que aquel entusiasmo
se ha desvanecido.

Es posible que ni el exceso de certeza inicial ni
la desconfianza de la actualidad sean unas actitu-
des légicas, porque probablemente la incégnita
pueda despejarse aplicando la teoria de las man-
zanas y las peras.

Palabras clave: Anuloplastia. Cirugia reparadora.
Valvula tricaspide.

José Manuel Bernal, Jesis Herreros

Cirugia Cardiovascular. Hospital Universitario
Universidad de Cantabria. Santander

Annuloplasty selective, adjustable and permanent.
An original technique for the treatment of tricuspid
insufficiency

In 1953 the use of the cardiopulmonary bypass
was responsible for the beginning of the history of
open-heart surgery and regurgitant lesions of the
heart valves could be treated. Kay, in 1965, de-
signed a novel strategy to repair tricuspid insuf-
ficiency, but it wasn’t until 1972 that De Vega de-
scribed his technique of selective, adjustable, and
permanent annuloplasty. Around the same time,
Carpentier invented the ring that bears his name
and probably everything seemed to indicate that
at least the acquired pathology of the tricuspid
valve was on track to be resolved surgically. Since
then, with multiple suture annuloplasties and nu-
merous types of rings, complete, incomplete, rigid,
flexible, and even three-dimensional rings, it may
seem that the initial enthusiasm is vanishing.

It is possible that neither the initial confidence
nor skepticism of today are logical attitudes, be-
cause probably the unknown can be cleared by ap-
plying the theory of comparing apples and pears.

Key words: Annuloplasty. Tricuspid valve. Valve
repair.

INTRODUCCION

A diferencia de las vdlvulas izquierdas, adrtica y
mitral, la VT ha sido siempre mds dificil de interpretar.
En este siglo XXI a nadie se le ocurrirfa estudiar con-
juntamente la enfermedad reumadtica con la enfermedad
degenerativa, la endocarditis infecciosa y la valvulopatia
isquémica. Aunque las opciones quirdrgicas para reparar
o recambiar una védlvula mitral o adrtica puedan ser
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similares, los resultados dependen sustancialmente de la
etiologia de la lesion valvular.

En el caso de la enfermedad trictispide, este juicio
no ha sido tenido en cuenta nunca. La mayoria de la
informacién que poseemos proviene de la mezcla de
enfermedades. En este sentido, nadie se ha pronunciado
con mayor clarividencia como la alcaldesa de Madrid,
Ana Botella de Aznar, quien dijo textualmente (sic):
«Dos manzanas pueden dar dos manzanas y si se suman
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una manzana y una pera nunca pueden dar dos manza-
nas, porque es que son componentes distintos»!. La po-
litica espafiola entiende claramente que no debemos
mezclar, analizar o estudiar frutas diferentes, y esta mis-
ma afirmacién contundente debe ser dirigida a la enfer-
medad tricdspide.

Asi pues, antes de evaluar las diversas opciones qui-
rirgicas para el tratamiento de la valvulopatia tricds-
pide se debe, previamente, diferenciar claramente al
menos dos tipos (manzana o pera) extremadamente di-
ferentes de enfermedades: la enfermedad reumética y la
lesion funcional o secundaria. Probablemente, fue Go6-
mez-Durédn? quien, en un trabajo cldsico, describié esta
diferencia, incluso incluyendo otro factor, como es la
ausencia/presencia de hipertensiéon pulmonar, y estable-
cié un criterio de indicacion del tratamiento quirdrgico
sobre la VT.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El patr6n oro es la cirugia reparadora. Existen diver-
sos estudios que evaldan los resultados inmediatos y a
largo plazo del recambio valvular tricispide, pero es
muy dificil extraer conclusiones porque, a la mezcla de
las diferentes etiologfas se afiaden otros factores perturba-
dores. En primer lugar, el resultado del recambio valvular
tricispide depende sobremanera del grado de «agresividad
reparadora» del equipo quirdrgico. Si se considera el
recambio protésico como la opcidn tras el fracaso reite-
rativo de la cirugia reparadora, entonces nos encontramos
con unos resultados francamente malos. Por ejemplo, se-
glin nuestra experiencia®, la mortalidad hospitalaria al-
canza cifras tan elevadas como del 37%, mientras que
otros autores describen resultados francamente mejores,
con una mortalidad hospitalaria del 6,7%"*. Se podria de-
ducir, pues, que el factor diferencial es la maestria quirtr-
gica de los diversos cirujanos, o, por el contrario, esta
discrepancia es debida a diferencias en la poblacién de
pacientes objeto de andlisis. Nosotros, por ahora, no
conocemos la respuesta.

Otro factor que complica el estudio es el tipo de
sustituto valvular que se debe recomendar en la posicién
triciispide: ¢ prdtesis mecdnica o bioldgica? Intentar ana-
lizar dentro de cada categoria el mejor modelo de prote-
sis ya serfa un auténtico galimatias: monodisco, bivalva,
pericardio, porcina, Carbomedics, Carpentier, etc. Coin-
cidiendo con la opinién de Garatti, et al.’, pensamos que
el tipo de sustituto valvular no ejerce una influencia
determinante en los resultados inmediatos ni a largo
plazo. ;Por qué? Por que el prondstico a largo plazo de
los pacientes polivalvulares con recambio valvular tri-
cuspide es, de por si, malo.

ANULOPLASTIA TRICUSPIDE

Existe una actitud que compartimos de que cualquier
reparacion valvular debe siempre incluir una anuloplas-
tia. Este hecho estd practicamente demostrado en el tra-
tamiento reparador de las lesiones valvulares adrticas,
mediante el procedimiento de David® o Yacoub’. Tam-
bién es una norma establecida en la reparacién valvular
mitral por lesiones de etiologia degenerativa, isquémica
y/o funcional. Recientemente, hemos podido comprobar
que esta conducta debe extenderse a la reparacion val-
vular mitral de etiologia reumatica, incluso a aquellas
lesiones estendticas que han sido reparadas exclusiva-
mente mediante una comisurotomia mitral abierta. En
2010 detectamos que aquellos enfermos con una esteno-
sis mitral pura reumdtica, a los que en la reparacién
valvular mediante una comisurotomia se asocié la im-
plantacién de un anillo protésico, presentaron a muy
largo plazo un mejor prondstico en términos de una
menor necesidad de reoperacion®. Asi pues, parece evi-
dente que cualquier tipo de reparacién valvular, sea cual-
quiera que sea la vdlvula cardiaca, sea cual sea la
etiologfa, debe siempre incluir una anuloplastia.

La vélvula tricispide cumple también el anterior prin-
cipio. La anuloplastia descrita por Gonzdlez de Vega’® fue
una auténtica proeza que cambi6 radicalmente el curso de
la IT. Demostr6 su utilidad para reparar, con un elevado
grado de acierto, aquellas lesiones tricispides no solo
funcionales, sino incluso las de etiologia reumética. Aun-
que anteriormente Kay'’, et al. habfan introducido mi-
nianuloplastias, fue, sin duda, la observacién de que la IT
se producia por una falta de coaptacién de los tres velos
el hecho determinante de que una reduccién del anillo
tricispide permitiria aproximar los velos y, por lo tanto,
favorecer la coaptacion valvular. Realmente, solo una ins-
piracién genial asociada a un profundo conocimiento de
la enfermedad valvular fueron los factores que permitie-
ron la creacién de la anuloplastia que lleva su nombre’.
Ni que decir tiene que la gran genialidad se basa en ser
un procedimiento muy sencillo, que no simple. Como
nadie es profeta en su tierra, en 1981 Nuiiez, et al. publi-
caron un caso clinico de una disrupcién de la anuloplastia
de De Vega que dio origen al fendmeno descrito como
«cuerda de guitarra»'!. Nadie conoce la incidencia real de
esta complicacion, pero debe ser mindscula. En nuestra
amplia experiencia'>!3, este fenémeno no ha sido obser-
vado y probablemente se deba mds a un error técnico
del cirujano que a un defecto intrinseco de la técnica.

Después de 1972, el tratamiento de la IT se estanda-
rizé, y desde entonces nos atreveriamos a decir que
ningln otro acontecimiento ha hecho sombra a la anu-
loplastia de De Vega. Tal es asi que existen multitud de
modificaciones, variaciones y secuelas de la técnica
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original que serfa materialmente imposible de incluir en
este estudio y que nacen con la idea de evitar algo que
escasamente sucede. Probablemente las primeras variacio-
nes daten de 1977y 1982"5. Utilizando la rica prosa de
Miguel de Cervantes, existe un dicho de origen anénimo
que dice: «Aqui, hasta el més tonto hace anuloplastias».
Probablemente las mas atractivas de las modificaciones
efectuadas sobre la anuloplastia de De Vega también co-
rresponde a un cirujano espafiol. En 1998, Caralps'S, descri-
bieron una modificacién original empleada en 34 enfermos
con una insuficiencia tricispide funcional en los cuales,
en el curso postoperatorio se detectd ecocardiografica-
mente una significativa reduccién de la regurgitacion
tricispide, una reduccién del tamafio del anillo trictspi-
de y una mejoria de la clase funcional NYHA.

ANULOPLASTIA PROTESICA

Un avance por otro camino fue desarrollado por Alain
Carpentier en 1968 para la valvula mitral'” y en 1971
para la VT8, Se trata de la anuloplastia con anillo rigido
de Carpentier. El anillo protésico para la reparacion val-
vular constituyé un antes y un después en la cirugia re-
paradora de la vdlvula mitral. Tal vez esta afirmacién no
sea tan contundente para la VT, ya que la anuloplastia de
De Vega se extendié y empleé con muy satisfactorios
resultados por todo el mundo. También se describieron
tempranamente roturas del anillo de Carpentier'® como
la descrita en 1983 por De Caleya D, et al.

Siete afios después de la descripcién original de Car-
pentier!”, Duran introduce una modificacion a este anillo®.
Se trata de un anillo flexible que se adapta mejor al anillo
nativo que tiene una configuracién real en tres dimen-
siones. Es cierto que el proceso de endotelizacidon pro-
duce que en unos pocos meses el anillo adquiera una
consistencia rigida, pero esta variacion en la flexibilidad
ha sido ampliamente discutida y ha dado lugar a mltiples
modificaciones en relacién con la forma del anillo que
comentaremos brevemente. La realidad es que se produ-
cen disfunciones propias de los anillos protésicos, bésica-
mente rotura o dehiscencia, que obligan a una reoperacién
de alto riesgo. Segtin nuestra experiencia, el fracaso pre-
coz de la cirugia reparadora valvular tricispide después
de una anuloplastia protésica no es despreciable, sobre
todo cuando la etiologia de la lesion es organica®!.

(ANULOPLASTIA FLEXIBLE O
RIGIDA?

Esta cuestion se viene debatiendo desde hace casi
medio siglo. ;Es mejor un anillo rigido tipo Carpentier-
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Edwards o un anillo flexible tipo Durdn? O incluso po-
driamos plantearnos en la actualidad si existe algtn anillo
disefiado para la posicion tricispide que pueda ofrecer
mejores resultados. Pero, ademads de este dilema, cuando
hablamos de anuloplastia tricispide la cuestién ofrece
mds alternativas: jes mejor una anuloplastia de De Vega
o un anillo rigido tipo Carpentier-Edwards, o un anillo
flexible tipo Durdn o un anillo disefiado especificamen-
te para la posicién trictispide?

Empecemos por analizar las dos opciones: De Vega
versus anillo. Es cierto que los anélisis de los resultados
del tratamiento quirtrgico de la valvulopatia trictspide
depende de las «manzanas» y de las «peras», es decir,
de la etiologia, pero el tratamiento de las lesiones val-
vulares tricispide se basa en un tnico principio, la anu-
loplastia. Existen basicamente dos grandes orientaciones
cuando hablamos de anuloplastia. Una ha sido propues-
ta por el propio De Vega, David?. En una comunicacién
presentada en el 77" Annual Meeating of The American
Association for Thoracic Surgery, celebrado en Wash-
ington, DC, el 4-7 de mayo de 1997, David, et al.??
presentaron los resultados a largo plazo de la reparacion
valvular mitral con o sin implantaciéon de cuerdas de
politetrafluoroetileno expandido (PTFE). De ellos, un
86% recibieron una anuloplastia con anillo. En el turno
de discusion, De Vega, y recito palabras textuales, afir-
mo: «Using a ring is like paying a tax for doing a mitral
repair. And I continue to encounter surgeons who do not
use rings, professor Yacoub, for one». En este sentido,
De Vega opinaba que el uso de un anillo protésico, in-
cluso en la enfermedad valvular mitral degenerativa,
podia ser considerado como una «tasa», como un im-
puesto innecesario que debe cobrarse al enfermo o a la
aseguradora por hacer una reparacién valvular y, por lo
tanto, para competir con el precio de que la prétesis
valvular cardfaca.

No es nuestra intencién entrar en discusion sobre la
conveniencia o no de utilizar un anillo siempre que se
repare una véalvula mitral. Nuestra opinién ya ha sido
descrita anteriormente. En nuestro grupo estamos con-
vencidos de que cualquier reparacién mitral precisa una
anuloplastia, incluso la simple comisurotomia mitral
reumatica®32!, Como se ha mencionado antes, se ha
podido comprobar estadisticamente que aquellos pacien-
tes a los que se asoci6 una anuloplastia flexible de Durdn
durante una comisurotomia mitral abierta tuvieron una
incidencia significativamente menor de necesidad de
reoperacion por disfunciéon mitral. Este hecho puede
tener una gran trascendencia, como recientemente he-
mos descrito®. Si se comprueba por otros grupos quirtir-
gicos el beneficio de la utilizacidn, casi profil4ctica, de
un anillo mitral, durante el tratamiento de la estenosis
mitral reumdtica el papel de la valvuloplastia percutdnea
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con balén podria quedar en entredicho. No se debe ol-
vidar que el tratamiento quirdrgico de la estenosis mitral
reumdtica es, probablemente, la intervencién cardiaca
mas frecuente en nuestro planeta.

Centrdndonos en el tema concreto, De Vega versus
anillo protésico, hemos de tener en cuenta que se tra-
ta de una cuestiéon de enorme importancia, no solo
clinica, sino sobre todo econémica. En una editorial
del Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery
de 2006%%, Stuge O. y Liddicoat J. estimaban que solo
en los EE.UU. la oportunidad de cirugfa cardiaca en la
enfermedad estructural podria incrementarse en el proxi-
mo futuro en un 5.250% para la valvulopatia mitral y en
un 20.000% para la enfermedad trictispide. Son cifras
realmente espectaculares, y para aquellos que pongan
en duda esta expectativa, debemos decir que ambos
autores son ejecutivos de Medtronic, Inc, Minneapo-
lis, MN.

Otros autores como por ejemplo el también espafiol
Ramiro Rivera en 1985% ya defendieron el uso de un
anillo para la anuloplastia tricdspide. En esta ocasién se
trataba de un anillo de Carpentier. Este cldsico trabajo
ha sido citado 53 en la literatura cientifica a lo largo de
estos 27 afios. Un antecedente de este mismo autor tam-
bién defendiendo el uso de un anillo protésico para la
reparacion tricispide data de 1975. Grondin®® afirma
haber resuelto el problema que ocupa toda esta revision.
Un espaiiol con solera afirmaria: «bendita la inocencia
de la ignorancia».

Muy recientemente (2013), autores del German
Heart Center en Minich?* han publicado los resulta-
dos a muy largo plazo de una serie de 717 enfermos
que recibieron una anuloplastia tricispide de De Vega
(n =225) o un anillo protésico (n = 433). La conclusién
parece clara: aquellos pacientes que precisan cirugia
reparadora valvular trictispide aislada o asociada a otras
lesiones valvulares izquierdas presentan una mejor su-
pervivencia y una menor necesidad de reoperacion si se
emplea una anuloplastia protésica que utilizando la téc-
nica de De Vega. Interesante pero, un 67% de los enfer-
mos (479/717) tenian una lesién funcional y en solo el
33% (238/717) restante la lesion era «no funcional». En
nuestra més reciente experiencia hemos incluido para el
estudio de los resultados a largo plazo solo pacientes con
enfermedad reumética de la VT, es decir, con lesiones
en los velos, comisuras y del aparato subvalvular con/
sin dilatacién del anillo?”-®. En estas circunstancias, la
mezcla de etiologias se elimina y, por lo tanto, disminu-
ye el sesgo.

En una extensa revision de este dilema, Khorsandi,
et al.?” analizaron la bibliografia médica y seleccionaron
14 estudios en los que se comparaba el resultado clinico
entre la anuloplastia de De Vega y la protésica (diferentes

modelos de anillos) con el siguiente resultado: siete a
favor del anillo, cinco empates y dos a favor de De
Vega. Probablemente, las diferentes empresas comer-
ciales quedarian insatisfechas de estos resultados, porque
ningun tipo de anillo parece diferenciarse claramente del
resto de competidores.

Pero por otra parte, Yavuz*’, comentando los dltimos
articulos publicados sobre este aspecto, se plantea si la
anuloplastia de sutura (stich annuloplasty) debe ser
abandonada a la vista de los recientes datos existentes.
Muy razonablemente admite que existe un lugar para cada
tipo de anuloplastia y asi, por ejemplo, en la regurgitacién
tricuspidea (RT) moderada funcional en pacientes con una
enfermedad valvular izquierda, la anuloplastia de De
Vega es sencilla, barata y requiere un minimo tiempo
quirdrgico.

Si desde el disefio del anillo flexible de Durdn en
1976 se ha debatido ampliamente sobre cual es la mejor
opcidén para un anillo protésico, rigido, flexible, semirri-
gido, semiflexible, la realidad es que este debate no ha
alcanzado de pleno a la VT. Por una parte, los anillos
rigidos pueden ser preformados, por lo que se les puede
conferir una imagen en tres dimensiones. Pero los ani-
llos flexibles pueden llegar a simplificarse en extremo
hasta transformarse en una banda. En la actualidad, no
tenemos suficiente informacién para debatir este aspec-
to. Incluso, en esta década se han disefiado anillos espe-
cificos para la reparacion valvular tricispide. El Edwards
MC3 annuloplasty system (Edwards LifeSciences, Irvi-
ne, CA) es un anillo incompleto con una preforma en
tres dimensiones que fue introducido en 2002. La expe-
riencia acumulada con este sistema es ain escasa, aun-
que De Bonis, et al.’! han publicado muy recientemente
los resultados a medio plazo de una serie de 140 enfer-
mos en los que se utilizé el mencionado anillo, con re-
sultados satisfactorios. Hay que decir que todos los
enfermos presentaban una IT secundaria o funcional a
lesiones izquierdas. Otro anillo con el mismo propdsito
es el Tri-Ad Adams annuloplasty ring (Medtronic, Inc.
Minneapolis, MN), también de disefio incompleto, con
un segmento semirrigido y otros flexibles, y de forma
tridimensional. La experiencia inicial ha sido publicada
recientemente por su inventor??.

Y al final, después de casi 50 afos de la anuloplas-
tia tricispide de Kay, ain no tenemos las ideas muy
claras. Ana Botella tiene razén, y dos manzanas son
dos manzanas, pero una manzana y una pera no pueden
ser dos manzanas. Quienes si tienen las ideas claras
son las empresas de tecnologia médica. Si se confirma
el pronéstico de Oern Stugey John Liddicoat?, compro-
baremos en el futuro si la apuesta de las empresas por
«un anillo para cada necesidad» ha sido un acierto eco-
némico.
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