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Analisis critico

de la cirugia de

la valvula tricaspide

La insuficiencia trictispide funcional significa-
tiva esta presente en el 30% de los pacientes some-
tidos a cirugia valvular mitral. Se produce por
dilatacion del anillo y restriccion de los velos secun-
daria a disfuncién del ventriculo derecho. En la
actualidad se sabe que la reparacion tricuspide
mejora la supervivencia y la clase funcional en
los pacientes con insuficiencia significativa; sin
embargo, continiia la controversia en aquellos
pacientes con insuficiencia leve 0 moderada. En la
presente revision se comentan los actuales criterios
para la reparacion tricispide concomitante con
lesiones valvulares izquierdas. Se recomienda la
realizacion de anuloplastia tricispide en fun-
cion de parametros de dilatacion anular y disfuncion
del ventriculo derecho independientemente del
grado de insuficiencia.
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Triciispide valve surgery. A critical review

Significant functional tricuspid regurgitation is
present in 30 % of patients submitted to mitral valve
surgery. This is due to annular dilatation and leaflet
tethering secondary to right ventricular dysfunc-
tion. Currently, there is evidence suggesting that
tricuspid valve repair improves survival and func-
tional class in patients with significant regurgita-
tion. Nevertheless, there is still some controversy
about the need for repair in those patients having
mild or moderate insufficiency. In this review, we
discuss the present criteria for concomitant tricus-
pid valve repair in left-sided valvular lesions. The
practice of tricuspid valve repair is recommended
according to criteria of annular dilatation and
right ventricular dysfunction, regardless of the
grade of regurgitation.

Key words: Tricuspid valve regurgitation. An-
nuloplasty. Ventricular dilatation.

INTRODUCCION

La prevalencia de la insuficiencia tricispide (IT) fun-
cional se estima en el 30% de los pacientes con enfer-
medad mitral. Se produce por dilatacion del anillo y
restriccion de los velos secundaria a disfuncion del ven-
triculo derecho (VD). En el inicio de la cirugia valvular
apenas se realizaba reparacion tricispide concomitante por
la creencia generalizada de que la insuficiencia mejoraba
al corregir las lesiones izquierdas. En la actualidad se sabe
que la reparacion tricispide mejora la supervivencia y
la clase funcional en los pacientes con insuficiencia
significativa; sin embargo, continia la controversia en
aquellos pacientes con insuficiencia leve o moderada.
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La utilizacién de la reparacion trictispide asociada a la
correccion de las valvulopatias izquierdas, principalmente
la reparacién o sustitucion valvular mitral, fue creciendo
en la pasada década, pero probablemente estd infrautiliza-
da. Vassileva reviso la prevalencia de cirugfa valvular tri-
ctspide en el registro National Implant Sample (NIS) en
la década de 2000'. Se identificaron 22.726 ingresos de
cirugia valvular trictspide. El volumen de cirugia se dobl6
en 10 afios, de 1.712 a 4.072 casos en 2008. La mayoria
de los casos precisaron reparacion. El 20% de ellos con-
sistieron en reparacion tricispide aislada. La mortalidad
global fue del 10%, y fue decreciendo con el paso del
tiempo. La mortalidad fue mayor en la sustitucién valvular
en comparacion con la reparacién (16 vs 10%; p < 0,0001).
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Conceptos actuales

En la actualidad, la principal causa de IT es la insu-
ficiencia funcional por dilatacién del anillo. La afecta-
cién orgdnica reumdtica ha ido desapareciendo en el
mundo occidental y la mayoria de los pacientes con
lesién reumdtica mitral presenta IT funcional®.

La correccién de las lesiones izquierdas no corrige,
per se, la IT funcional; solo corrige la poscarga, pero no
actia sobre la dilatacién anular, ni la precarga ni la
funcién del VD3, La dilatacién anular o remodelado
sucede como consecuencia de la disfuncion y dilatacién
del VD. Un 20% de los pacientes que presentan IT leve
en el momento de la cirugfa valvular izquierda presen-
tardn IT moderada-grave en el seguimiento a cinco afios
y veran reducida su supervivencia®*.

La evaluacion ecogréfica de la gravedad de la insu-
ficiencia tiene cierto grado de variabilidad, pues depen-
de de la precarga, poscarga y contractilidad del VD.

La necesidad de reparar o no la valvula tricispide en
la cirugia mitral debe basarse en el didmetro anular. Se
ha demostrado que los pacientes con dilatacién anular e
insuficiencia leve o moderada desarrollaran insuficiencia
significativa a medio plazo si no se realiza anuloplastia.
Dreyfus postul la reparacion tricispide cuando el dia-
metro transverso del anillo es mayor de 70 mm, medido
directamente en el acto quirtrgico, o mayor de 40 mm
en la posicién 4 cdmaras ecografica que mide el didme-
tro desde la mitad del anillo septal hasta la mitad del
anillo anterior®. En un grupo de 311 pacientes sometidos
a cirugia de reparacion valvular mitral, 148 recibieron
reparacion tricispide concomitante; de ellos solo dos pre-
sentaban IT grave, el resto presentaban IT grado I o II
(similar al grupo control). La indicacién de reparacién se
basé en la medida intraoperatoria del anillo. En el segui-
miento a medio plazo el grupo tratado con anuloplastia
tricispide presentaba ausencia de IT grave > 2 en el 99%,
mientras que en el grupo control la ausencia de IT > 2 fue
del 66%. Similarmente, la ausencia de IT fue de 8 casos
en el grupo control y de 102 en grupo tratado.

Kim, en una publicacién reciente, comparé en un
grupo de 236 pacientes con sustitucién valvular mitral
por enfermedad reumadtica e IT leve o moderada el uso
0 no de reparacion tricispide concomitante. En un
seguimiento a cinco afios la ausencia de IT moderada-
grave fue del 92% en los pacientes con reparacion
tricispide frente al 60% en aquellos en los que no se
repar6. La presencia de IT moderada-grave en el
postoperatorio fue un factor predictor independiente de
pobre supervivencia libre de eventos?.

Benedetto aleatorizé 44 pacientes sometidos a cirugia
mitral con IT grado II o menor a reparacién tricdspide con
anillo 0 no de reparacion®. Todos los pacientes presentaban

un didmetro anteroposterior del anillo tricispide mayor de
40 mm en el ecocardiograma preoperatorio indicativo
de dilatacién anular. Al afio habfa ausencia de regurgi-
tacion en el 71% de los pacientes reparados en compa-
racion con el 19% del grupo control. La presencia de IT
moderada-grave fue de 0% en el grupo reparado y de
28% en el grupo control. Asimismo, el grado de remo-
delado inverso de VD fue mayor en el grupo reparado.

El grupo de la Cleveland Clinic estudi6 1.724 pacientes
sometidos a cirugia de valvulopatia degenerativa izquierda
con IT grado II. Probablemente es una de las mayores se-
ries publicadas de IT en relaciéon con valvulopatia iz-
quierda’. Se realiz reparacion tricispide en 91 pacientes
(5%). La presencia de IT grado III a los tres afios fue del
15% en los pacientes no tratados y del 7% en los reparados.
La presencia de IT grave fue mayor en los no reparados,
sexo femenino y sustitucién valvular mitral. La repara-
cién tricispide en pacientes con IT moderada estarfa
indicada en pacientes con remodelado ventricular dere-
cho importante y en la sustitucién valvular mitral.

Basados en estas series podemos concluir que el uso
«profildctico» de la anuloplastia en pacientes con dila-
tacion anular tiene un impacto positivo, como es el re-
modelado inverso del VD.

La reparacién de la insuficiencia funcional es gene-
ralmente simple en comparacion con la reparacién mitral.
Se corrige la dilatacién anular con un anillo o sutura (De
Vega). En la mayoria de los casos se puede realizar una
vez desclampada la aorta con el corazén latiendo para
disminuir el tiempo de isquemia y el riesgo operatorio.

En los casos con disfuncién grave del VD se produce
excentricidad y desplazamiento de los musculos papilares,
lo que conlleva retraccién en sistole de los velos y falta
de coaptacion. En estos casos, la implantacién aislada de
un anillo protésico o sutura no resuelve la falta de coap-
tacion y es la responsable de la presencia de insuficiencia
residual que puede estar presente hasta en un 20% de los
casos. La presencia en el ecocardiograma preoperatorio
de una altura de tethering de 8 mm medida desde el
plano del anillo hasta el punto de coaptacién en sistole
es indicativa de necesidad de actuacion sobre los velos®.

TECNICAS

En la actualidad existen varias técnicas:

— Bicuspidizacidn: consiste en obliterar el velo pos-
terior suturando el velo contra la comisura entre
el velo septal y posterior, y entre el velo posterior
y anterior, originalmente publicada por Kay®.

— Clover technique (técnica trébol): descrita en 2003,
es una variante del punto de Alfieri con un punto
central entre los tres puntos de coaptacion de los
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velos. Inicialmente se publicé para reparar la IT de
origen traumadtico, pero estd indicada para corregir
el prolapso de uno o mds velos'’. Esta técnica es
ttil también para la correccién de retraccién o ex-
centricidad moderada y es muy simple de realizar.
Alfieri reportd 66 casos de reparacion de IT con esta
técnica en un grupo de dificil reparacién con anu-
loplastia simple, la mayorfa de ellos presentaban
prolapso de uno, dos o tres velos''. En seis casos
(9%), la causa de IT era tethering grave de los
velos. En el seguimiento a tres afios, el 88% estaba
libre de IT, seis (9%) presentaban IT moderada y
solo un paciente presentaba IT grave.

Aumento del velo anterior con parche: se utiliza
un parche de pericardio autélogo o bovino para
aumentar la superficie del velo anterior'?. De
esta manera se compensa la altura de rethering
y se consigue una buena coaptaciéon. Esta téc-
nica se ha mostrado eficaz en la retraccion en
sistole de la vdlvula mitral de origen isquémico o
congénito sin aumentar la tensién en los velos'3.
Dreyfus publicé esta técnica en 15 pacientes, y con-
siguid una altura de coaptacion de 5 mm y ausencia
de insuficiencia en el seguimiento. Es una técnica
simple y reproducible.

Finalmente, hay una etiologia de IT funcional que es
cada vez mds frecuente y que requiere tratamiento,
la IT secundaria a la reparacion de las cardiopatias
congénitas: muchas cardiopatias congénitas cur-
san con dilatacién crénica del VD, bien por shunt
izquierda-derecha de larga evolucidn, bien por insu-
ficiencia pulmonar grave tras reparacion de tetralogia
de Fallot o enfermedad similar. Una caracterfstica
comun en estos pacientes es la presencia de remode-
lado ventricular derecho con dilatacién y disfuncién
ventricular, dilatacion del anillo y en algunos casos
tethering. Muchos de estos pacientes van a necesitar
cirugia de sustitucién valvular pulmonar y restaura-
cién ventricular derecha en la edad adulta. Parte de
esta reparacion consiste en anuloplastia trictispide
en funcién de la presencia de IT moderada-grave y
dilatacion anular con los mismos criterios que los
utilizados en la IT secundaria a enfermedad valvular
izquierda. Giamberti reportd una serie preliminar de
65 pacientes en un periodo de ocho afios'*. La
mayoria de los pacientes se sometieron a anulo-
plastia (48), 14 a anillo rigido y 3 a sustitucién
valvular. No hubo mortalidad y el grado de IT al
alta fue de 0. A los cinco afios, solo un paciente
precisd sustitucion valvular (1,5%).

CONCLUSIONES

La reparacién de la IT funcional secundaria a valvu-

lopatias izquierdas o dilatacién crénica del VD es una
técnica infrautilizada en la actualidad, a pesar de existir
evidencias que indican que la IT residual es un factor que
afecta a la supervivencia y situacion clinica postoperato-

ria.

Se recomienda la realizacién de anuloplastia tricus-

pide en funcién de pardmetros de dilatacién anular y
disfuncion del VD independientemente del grado de IT.
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