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Historia del articulo-‘A Introduccion: La cirugia de sustitucién valvular tricispide (SVT) aislada es una intervencién poco fre-
Recibido el 2 de noviembre de 2017 cuente, con una indicacién controvertida, en gran parte debido a su mal pronéstico.
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) Material y métodos: Se analizaron todos los pacientes intervenidos de SVT aislada entre los afios 2003 y
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2014. Se analiz6: a) Mortalidad perioperatoria y a largo plazo; y b) Aparicién de complicaciones relacio-
nadas con las prétesis tricspides a largo plazo (trombosis y degeneracién protésica).
Resultados: Durante el periodo de estudio se realizaron 40 intervenciones de SVT aislada. El 82,5% de
AP los pacientes se encontraban en clase funcional 111/1v de la NYHA, y el 70% tenian hipertensién pulmonar
Insuficiencia tricispide R . . . .
Sustitucién valvular tricspide al menos moderada (presién sistélica arterial pulmonar >40 mmHg). La mortalidad perioperatoria fue
Cirugia tricaspide aislada del 25%, infraestimada por EuroSCORE I (mortalidad estimada del 13,89%). La anemia preoperatoria (OR:
0,52;1C95%: 0,30-0,89; p=0,017) se asocié con una mayor mortalidad perioperatoria. La reintervencion se
asoci6 con una tendencia a una mayor mortalidad perioperatoria (p=0,081). La supervivencia tardia, tras
44 meses de seguimiento mediano, fue del 57,50%. Los factores significativamente asociados con una peor
supervivencia en el seguimiento fueron: 1) Hipertensiéon pulmonar severa (OR: 5,77; IC 95%: 1,06-31,26;
p=0,042)y 2) Clase funcional 1v (OR: 8,31; IC 95%: 1,48-49,06; p=0,004). Los pacientes intervenidos en
clase funcional 1v de la NYHA presentaron una escasa supervivencia a largo plazo (12,5% de supervivencia
al afio; log rank p=0,004).
Conclusiones: La SVT aislada se asocia con una alta mortalidad, debido a la indicacién de la intervencién
en avanzados estados de cardiopatia.
La indicacién de cirugia ha de hacerse de manera precoz, antes del deterioro de la funcién ventricular
derecha o de la aparicién de hipertension pulmonar severa. La cirugia en clase funcional NYHA 1v supone
un escaso beneficio en términos de supervivencia tardia.
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Prognostic features of the surgical isolated tricuspid valve replacement

ABSTRACT

Keywords: Background: Isolated tricuspid valve replacement (TVR) is a rarely performed procedure, with controver-

Valvular heart disease sial indications for performing surgery, mostly due to the poor outcomes reported.

Tricuspid tegurgitation Material and methods: All patients undergoing isolated TVR between 2003 and 2014 were included. We

;l;rcl)lc:tse‘g‘:r‘i’;ll‘;;?Sllj‘rcge:yem analyzed: a) Perioperative mortality and long-term mortality; b) Prosthetic valves related complications
during follow-up (thrombosis and biological valve deterioration).
Results: A total of 40 patients underwent isolated TVR during the study period. 82.5% of these patients
where in [I-IV/IV NYHA functional class, and 70% of them had at least moderate pulmonary hypertension
(mean PAP > 40 mmHg). Perioperative mortality was 25%. The EuroSCORE I underestimated the mortality
associated to this procedure (estimated mortality of 13.89%). Preoperative anemia (OR: 0.52; C195%: 0.30-
0.89; P=.017) was associated to a higher perioperative mortality. There was a trend towards a higher
mortality in patients with previous cardiac surgery (P=.081). Late survival, after 44 months of median
follow-up, was 57.50%. Long-term survival was influenced by: 1) Severe pulmonary hypertension (OR:
5,77; Cl: 95%: 1.06-31.26; P=.042); 2) NYHA class IV (OR: 8.31; CI: 95%: 1.48-49.06; P=.004). Patients who
were operated in NYHA IV had a poor long-term survival (12.5% of one-year survival, log Rank P=.004).
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Conclusions: Isolated TVR is associated to a high mortality, mostly due to surgery timing, when the patient
is already in an advanced heart failure situation.

Indication for surgery must be done promptly, before the right ventricle function deterioration or the
development of severe pulmonary hypertension. Performing surgery when the patient is in IV NYHA
functional class, provides scarce benefit regarding long-term survival.

© 2018 Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. This is
an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.

0/).

Introduccion

En el campo de la cirugia cardiaca, intervenir a un paciente cuya
Gnica indicacién es la sustitucién de la valvula tricGspide (SVT) ais-
lada es poco frecuente. La escasa frecuencia de esta intervencién es
debida a que la patologia valvular tricispide puede ser aceptable-
mente tolerada clinicamente durante afios’, a pesar de que es una
entidad que se relaciona con mal pronéstico y con una alta mor-
talidad cardiovascular a corto y a largo plazo?. Es por ello que las
recomendaciones actuales® tratan de abordar este problema cada
vez mds precozmente, actuando sobre la valvula tricspide en caso
de patologia funcional, incluso en grados moderados de insuficien-
cia, de forma concomitante durante otros procedimientos, sobre
todo en aquellos que implican la valvula mitral.

Desafortunadamente, existen pacientes cuya tnica patologia
valvular que les conduce a valoracién quirdrgica es una disfun-
cion aislada de la valvula tricGspide. A pesar de que las guias de
valvulopatias vigentes* recomiendan el tratamiento precoz de la
regurgitacion tricispide sintomatica, estos pacientes suelen pre-
sentar una cardiopatia avanzada en el momento de ser remitidos a
cirugia. En un porcentaje importante presentan alguna cirugia car-
diaca previa, con hipertensién pulmonar, disfuncién del ventriculo
derecho y alteracion de la funcién hepatica. Todos estos factores
ensombrecen el pronéstico e incrementan el riesgo quirdrgico aso-
ciado a este tipo de procedimientos®.

Por todo ello, la decisién de intervenir quirdrgicamente a un
paciente de patologia triciispide aislada es a menudo controvertida.

Segln las guias clinicas actuales, los pacientes con insuficien-
cia tricispide severa, bien primaria, bien secundaria a patologia de
las vélvulas izquierdas, deben ser considerados para cirugia si se
encuentran sintomaticos, o si presentan afectacién de cavidades
derechas (disfuncién o dilatacién ventricular) o hipertensiéon pul-
monar. La intervencién debe realizarse de forma precoz antes de
que progrese el deterioro del ventriculo derecho o haya afectacién
de otros 6rganos. Sin embargo, los valores limite para la toma de la
decisién quirdirgica no se encuentran bien definidos.

La técnica recomendada en casos de cirugia triciispide aislada
es lareparacién valvular mediante anuloplastia (anuloplastia de De
Vega y fundamentalmente el uso de anillos protésicos)® ya que son
técnicas facilmente reproducibles, de escasa complejidad técnica
y que han ayudado a mejorar la supervivencia de estos pacientes.
Adicionalmente técnicas de reparaciéon mas complejas, mediante
ampliacién de velos con parches de pericardio, pueden ser asi-
mismo eficaces’.

Sin embargo, en algunos casos, la reparacién valvular no es posi-
ble, o se asocia a factores predictores de una escasa durabilidad,
como son la afectacién organica de la valvula, antecedentes de ciru-
gia tricispide previa o la excesiva dilatacién del anillo. En estos
casos, el reemplazo valvular por una prétesis puede ser la inica
solucién posible. Los resultados a largo plazo de las protesis tri-
clspides son satisfactorios, a pesar de que se asocian a una elevada
mortalidad perioperatoria dado el elevado riesgo quirtrgico de esta
poblacién, generalmente intervenida con enfermedad cardiovas-
cular en estadios muy avanzados®. La eleccién del tipo de prétesis
depende de muchos factores®?, aunque existe una recomendacién
general del uso de protesis bioldgicas'?.

En el presente estudio analizamos los resultados perioperato-
rios y a largo plazo de los pacientes intervenidos de SVT aislada,
mediante el andlisis de la mortalidad perioperatoria y de la apari-
cién de complicaciones amedio y alargo plazo de esta intervencion,
asicomo los factores clinicos relacionados con la aparicién de even-
tos.

Material y métodos

Poblacion a estudio

Estudio retrospectivo observacional, unicéntrico, en el que
fueron incluidos todos los pacientes intervenidos de sustitucién
valvular trictaspide aislada entre el afio 2003 y el 2014. Las carac-
teristicas clinicas fueron recogidas de forma prospectiva en el
momento de la intervencién en la base de datos del Servicio de
Cirugia Cardiaca. La informacién clinica se obtuvo a partir de los
datos registrados en la base de datos del servicio y de datos de
informes clinicos. La informacién sobre el seguimiento se obtuvo
mediante los informes clinicos de la base de datos del hospital y el
seguimiento en atencién primaria.

Variables analizadas

Analizamos las caracteristicas demograficas (edad y sexo) y
clinicas preoperatorias: hipertensién, diabetes, antecedente de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hipertensién pulmo-
nar y grado de la misma, fibrilacién auricular preoperatoria,
insuficiencia renal (definida como una tasa de filtrado glome-
rular <60 mlL/min/1,73m2), clase funcional, funcién ventricular
(considerando fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo pre-
servada > 50%) y antecedentes de cirugia cardiaca previa.

Debido a que algunos pacientes tenian implantado previamente
un anillo tricGspide, el desplazamiento sistdlico del anillo tricts-
pide no se pudo utilizar en todos los casos para poder calcular la
funcién ventricular derecha, por lo que esta fue determinada de
forma subjetiva por el ecocardiografista, y clasificada en conservada
o disfuncién del ventriculo derecho.

La hipertensién pulmonar se calculé utilizando parametros
ecocardiograficos, considerando hipertensién pulmonar severa
cuando la presién sistélica pulmonar era superior a 60 mmHg.

Elriesgo preoperatorio se estimé mediante el EuroSCORE I logis-
tico. Se recogieron asimismo los datos intraoperatorios como el
tiempo de circulacién extracorpérea, el tiempo de pinzamiento en
caso de realizarse el procedimiento en isquemia o el tamafio de
valvula implantado.

Se analiz6 la mortalidad perioperatoria (definida como la morta-
lidad durante el ingreso de la intervencion, o los 30 dias posteriores
a la cirugia) y durante el seguimiento, la reintervencién y la inci-
dencia de complicaciones: necesidad de implante de marcapasos,
trombosis en las prétesis mecanicas, degeneracién valvular en las
biolégicas que requiere reintervencion, accidente cerebrovascular
hemorragico o isquémico confirmado mediante imagen, o eventos
de sangrado (sangrado masivo que requiere ingreso o transfusiéon
de hemoderivados).
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Objetivos del estudio

El objetivo principal es el andlisis de la mortalidad, tanto perio-
peratoria como a medio y a largo plazo, asociada con la SVT aislada.
Se incluye la mortalidad por causas cardiacas y no cardiacas.

Los objetivos secundarios son el analisis de la apariciéon de
complicaciones mayores relacionadas con las valvulas protési-
cas (sangrado, trombosis, degeneracién protésica, necesidad de
implante de marcapasos). Se analiz6 la influencia en el pronéstico
de los factores de riesgo preoperatorios e intraoperatorios asocia-
dos.

Intervencion

Todas las intervenciones se realizaron mediante esternotomia
media completa y circulacién extracorpérea. Se realizé canulacién
convencional central en aorta ascendente y venosa bicava, con
heparinizacién completa.

La decision de realizar la intervenciéon mediante pinzamiento
aortico y cardioplejia, o sin pinzamiento, se llevé a cabo segin
las caracteristicas del paciente y las preferencias del cirujano. Se
implantaron prétesis mecanicas o biolégicas dependiendo del cri-
terio del cirujano.

Protocolo de anticoagulacién y antiagregacion para protesis
triciispides

Para las prétesis mecdnicas se mantuvo un protocolo de tra-
tamiento anticoagulante con acenocumarol para mantener una
ratio internacional normalizada entre 2,5 y 3,5. Para las préte-
sis bioldgicas que no tuvieran una prétesis mecanica previa en
ninguna otra posicién y que no tuvieran ninguna otra indicacién
para la anticoagulacién (como fibrilacién auricular), se mantuvo
el mismo protocolo de anticoagulacién durante 3-6 meses tras la
intervencién, para posteriormente pasar a antiagregacién con acido
acetilsalicilico con una pauta de 100 mg/dia. Las prétesis biol6gi-
cas en fibrilacién auricular fueron anticoaguladas para una ratio
internacional normalizada de 2,5-3,5.

Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 con el programa estadistico Stata
IC (Versién 14, Statacorp, Texas, EE. UU.). Las variables continuas se

Tabla 1
Caracteristicas preoperatorias de los pacientes incluidos en el estudio

expresaron mediante la media y el intervalo de confianza al 95%
(IC 95%) de la media, o mediante mediana y rango intercuartilico
en caso de existir marcadas asimetrias. Las variables categoéricas se
expresaron mediante recuento y porcentajes. Para comparaciones
de variables continuas se emple6 el test de t de Student. Para com-
paraciones de variables categoéricas se usé el test de Chi cuadrado
o el test exacto de Fisher, segtin correspondiera.

Para calcularlarelacién entre las variables analizadas y los even-
tos postoperatorios se utilizé la regresion logistica, expresada como
odds ratio (OR) con su IC 95%.

En cuanto al andlisis de aparicién de eventos durante el segui-
miento, se emple6 el método de Kaplan-Meier, asi como su
representacién grafica. Se compararon las curvas de supervivencia
de datos estratificados mediante log-rank.

Se consideraron significativos valores de p <0,05.

Consideraciones éticas

La identificacién de pacientes se encuentra codificada, cum-
pliendo con la normativa de la Ley Orgéanica de Proteccién de Datos
15/1999. El comité de Etica de Investigacién clinica de nuestro cen-
tro autorizé la realizacion del presente estudio, y la entrega del
consentimiento informado a los pacientes incluidos no fue solici-
tada al tratarse de un estudio retrospectivo.

Resultados
Caracteristicas preoperatorias y quirtirgicas

Entre marzo de 2003 y marzo de 2014 se realizaron un total de
40intervenciones de SVT aislada. Estos pacientes se encontraban en
su mayoria en mala situacién clinica y con cardiopatia de larga evo-
lucién. Las caracteristicas de los pacientes se resumen en la tabla 1.
El 82,5% de los pacientes se encontraban en clase funcional iii 0 iv
de la New York Heart Association (NYHA), y el 70% tenian hiper-
tensién pulmonar al menos moderada (presién sistélica arterial
pulmonar > 40 mmHg).

La etiologia mas frecuente fue la enfermedad reumatica
(44,44%).

La mayor parte de los pacientes (77,5%) tenian al menos una ciru-
gia cardiaca previa, habiendo sido 18 pacientes (45%) previamente
intervenidos de la valvula tricGspide. Entre los pacientes con cirugia
tricispide previa, la anuloplastia de De Vega fallida fue la cirugia

Variable Valor

Mortalidad precoz
OR (IC 95%; p)

Mortalidad tardia
OR (IC 95%; p)

Caracteristicas demogrdficas y comorbilidades

Edad (afios), media (DE) 60,5 (1,8)
Sexo femenino, n (%) 27 (69,23)
Superficie corporal (m?), media (DE) 1,69 (0,33)
Peso medio (kg), media (DE) 65,32 (2,14)
Diabetes mellitus, n (%) 6(15)
EuroSCORE I logistico, media (DE) 13,89 (1,80)
EPOC, n (%) 6(15)
Enfermedad hepatica, n (%) 8(20,5)
Nivel de hemoglobina (g/dL), media (DE) 11,58 (0,32)
Insuficiencia renal, n (%) 10(25)

Factores de riesgo cardioldgico

Disfuncién sistélica VI, n (%) 6(15,38)
Disfuncién sistélica VD, n (%) 13 (32,5)
Clase funcional de la NYHA 1V, n (%) 12 (30)
Hipertensién pulmonar moderada-severa, n (%) 28 (70)
Fibrilacién auricular preoperatoria, n (%) 30(75)

1,02 (0,95-1,09; 0,55)
0,95 (0,19-4,55; 0,95)
0,62 (0,01-51,76; 0,83)
0,99 (0,93-1,04; 0,68)
2,02 (0,85-4,81;0,11)
1,07 (1-1,15; 0,034)
2(0,28-14,19; 0,69)
1,25 (0,20-7,73; 0,81)
0,52 (0,30-0,89; 0,017)
2,19(0,47-10,03; 0,31)

2,04 (0,60-6,95; 0,25)
0,86 (0,18-4,04; 0,84)
1,75 (0,33-9,17; 0,51)
5,21 (0,58-46,81; 0,14)
1,71 (0,30-9,72; 0,61)

1,01 (0,95-1,07; 0,72)
2(0,50-7,99; 0,33)

5,24 (0,13-207,06; 0,37)
1,03 (0,98-1,08; 0,24)
2,62 (0,81-8,53; 0,109)
1,09 (1,01-1,18; 0,025)
6,67 (0,66-66,84; 0,107)
2,05 (0,39-10,7; 0,39)
0,53 (0,32-0,88; 0,014)
3,32(0,78-14,14; 0,11)

1,68 (0,49-5,79; 0,41)
1,98 (0,52-7,58; 0,32)
8,31 (1,48-49,06; 0,004)
5,77 (1,06-31,27; 0,04)
1,42 (0,34-5,94; 0,48)

DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; NYHA: New York Heart Association; OR: odds ratio; VD:

ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

En negrita se resaltan los datos de aquellas variables que presentan una p significativa (< 0,005), y que por tanto, influyen en la mortalidad precoz (columna de la izquierda)

o tardia (columna de la derecha).
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Tabla 2

Cirugias previas y prétesis implantadas previamente. Entre los pacientes con cirugia
tricspide previa, se calcula el porcentaje de reparaciones previas, asi como el tipo
de reparacioén realizado, y el porcentaje de pacientes con proétesis tricspide previa

Intervenciones previas

Cirugia cardiaca previa, n (%) 31(77,5)
Niimero de intervenciones previas, media (DE) 1,18 (0,17)
Cirugia previa sobre la vdlvula tricispide, n (%) 18 (45)
Plastia 10(55,56%)
Anillo protésico 3(16,67)
Anuloplastia de De Vega 6(33,89)
Protesis 8 (44,44)
Protesis mitral previa, n (%) 24 (61,54)
Protesis aortica previa, n (%) 12 (30,77)

DE: desviacién estandar.

Tabla 3
Datos intraoperatorios de los pacientes intervenidos de sustitucion valvular tricts-
pide aislada incluidos en el estudio

Parametros de la cirugia

Prioridad, n (%)

Electiva 36 (90)

Urgente 1(2,5)

Emergente 3(7,5)
Tamaiio de vdlvula, n (%)

25 11(27,5)

27 19 (47,5)

29 10 (25)
Tiempo de isquemia (minutos), media (DE) 76,26 (8,81)
Cirugias sin pinzamiento aértico, n (%) 23(57,5)
Tiempo de CEC (minutos), media (DE) 90,18 (6,33)
Tipo de prétesis, n (%)

Mecanica 17 (42,5)

Biol6gica 23(57,5)

CEC: circulacién extracorpérea; DE: desviacion estandar.

previa mas frecuente, siendo el fallo de esta técnica la indicacién
para la cirugia en 7 pacientes (33,89%), frente a solo 3 (16,67%) con
anuloplastia con anillo previa. Las cirugias previas se recogen en la
tabla 2.

Se implantaron 23 (57,50%) proétesis biologicas y 17 (42,50%)
mecanicas. El tamafio de prétesis implantado fue en 11 casos del
tamaifio 25, 19 proétesis del tamafio 27 y 10 del tamafio 29 (tabla 3).

El tiempo medio de circulacién extracorpérea en minutos fue
de 90,18. En 23 casos (57,50%) la sustitucién valvular tricispide se
realiz6 sin pinzamiento aértico, mientras que en los casos en los
que se hizo con la aorta pinzada, el tiempo medio de isquemia fue
de 76,26 min.

Mortalidad perioperatoria

Fallecieron 10 de los 40 pacientes durante el ingreso o dentro de
los 30 dias posteriores a la intervencion, por lo que la mortalidad
perioperatoria fue del 25%.

Un 60% de las muertes intrahospitalarias fueron por sepsis ori-
ginadas por infecciones respiratorias, mientras que 2 pacientes
fallecieron por causas puramente cardiolégicas en el postoperatorio
inmediato.

El EuroSCORE I logistico infraestimé la mortalidad de este tipo
de procedimiento, ya que la mortalidad estimada en esta poblacién
fue del 13,89%, a pesar de presentar una adecuada calibracién (p de
Hosmer Lemeshow =0,78) y discriminacién (area bajo la curva ROC
de 0,73). Ademas, el EurosSCORE I fue un factor predictivo signifi-
cativo para la mortalidad tanto inmediata (OR: 1,07; 1C95%: 1-1,15;
p=0,034), como tardia (OR: 1,09; 1C95%: 1,01-1,18; p=0,025).

Latabla 1 muestra la asociacién de las variables analizadas con la
mortalidad perioperatoria, la cual fue similar independientemente

dela clase funcional, sin diferencias significativas entre los distintos
grados de la NYHA (OR: 1,26; IC 95%: 0,47-3,35; p=0,64). La dis-
funcién del ventriculo derecho tampoco se correlacion6 de manera
significativa con la mortalidad precoz (OR: 0,86; IC 95%: 0,18-4,04;
p=0,84).

La anemia preoperatoria se asocié independientemente con
una mayor mortalidad perioperatoria. Mediante regresion logis-
tica, resultaron significativamente como factor protector los niveles
altos de hemoglobina preoperatoria (OR: 0,52; IC 95%: 0,30-0,89;
p=0,017).

Sin embargo, como se muestra en la tabla 1, ni la fibrilacién auri-
cular preoperatoria, ni la funcién renal, ni la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, ni la hipertensién pulmonar, ni la enfermedad
hepatica se asociaron con la mortalidad precoz.

La mortalidad perioperatoria fue equivalente entre proétesis
mecanicas (23,5%) y bioldgicas (26,5%) (p por test exacto de Fis-
her=1), asi como entre los diferentes tamafios de la proétesis
implantada (p por test exacto de Fisher=0,57).

Un hallazgo interesante fue que los pacientes en los que la sus-
titucién valvular tricGspide aislada era su primera intervencién
cardiaca, presentaron un mejor pronéstico inmediato que aquellos
que tenian alguna cirugia cardiaca previa. Ninguno de los 9 pacien-
tes que no habia sido intervenido previamente fallecié durante el
ingreso o durante los primeros 30 dias del postoperatorio, mien-
tras que la mortalidad de los pacientes en los que la intervencién
era ya una reintervencion fue del 32,26% a los 30 dias. Por lo tanto,
la existencia de una intervencién cardiaca previa se asoci6 con una
tendencia no significativa a una mayor mortalidad perioperatoria
(p=0,081).

Por otro lado, en los casos de reintervencion, la presencia de
cirugia previa fallida sobre la valvula tricispide no aument6 signi-
ficativamente la mortalidad global (p=0,53).

Mortalidad en el seguimiento

Se realizé un seguimiento a largo plazo, con una mediana de
seguimiento tras el alta de 44 meses (rango intercuartilico de 21
a 58 meses). La supervivencia global durante el seguimiento del
estudio fue del 57,5% (fig. 1).

Aunque la clase funcional no influyé significativamente en la
mortalidad perioperatoria, los pacientes intervenidos en clase fun-
cional 1v de la NYHA presentaron significativamente una menor
supervivencia tardia (OR: 8,31; IC 95%: 1,48-49,06; p=0,004). La
supervivencia al afio de seguimiento de los pacientes intervenidos

Supervivencia a largo plazo

T
v

.75+

.25

Proporcién de supervivencia
o

0 12 24 36 48 60 72 84

. . Meses de seguimiento
Pacientes a riesgo

38 25 20 17 13 7 6

Figura 1. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier que analiza la mortalidad global
durante el seguimiento. Se aprecia un descenso importante durante los primeros
meses del postoperatorio, mientras que durante el resto de seguimiento la tasa de
mortalidad se estabiliza.
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Supervivencia en el seguimiento
Estratificados en funcién de NYHA IV vs NYHA I-IlI

Funcién de supervivencia

T T T T T T T T

0 12 24 36 48 60 72 84

Meses de seguimiento
Number at risk

NYHAIV=No 27 20 17 15 13 7 6 0
NYHAIV=Si 8 2 1 1 0 0 0 0
95% CI 95% CI
NYHAIV = No NYHAIV = Si

Figura 2. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier segiin la clase funcional, con sus
intervalos de confianza al 95%. Se divide a los pacientes en 2 grupos: aquellos con
una clase funcional 1v y el resto. Se aprecia una diferencia significativa mediante
comparacién por log-rank en cuanto a la supervivencia de los 2 grupos (p =0,004).

en clase funcional 1v fue solo del 12,5% (IC 95%: 0,01-42%, log rank
p=0,004) (fig. 2).

Los pacientes con hipertensién pulmonar moderada o severa
presentaron significativamente una mayor mortalidad tardia (OR:
5,77; 1C 95%: 1,06-31,26; p=0,042).

Se observo una tendencia, aunque no significativa, a una mayor
mortalidad durante el seguimiento en los pacientes con una funcién
del ventriculo derecho comprometida (OR:=1,98; 1C95%: 0,52-7,58;
p=0,32).

En el seguimiento a largo plazo, no hubo diferencias significati-
vas en la mortalidad tardia entre las valvulas mecanicas y bioldgicas
(OR: 1,38; IC 95%: 0,38-4,91; p=0,62), ni tampoco con el tamafio
de la valvula implantada (OR: 0,94; IC 95%: 0,61-1,46; p=0,80).

Complicaciones durante el seguimiento

Un 56,25% de los pacientes con prétesis mecanicas precisaron
implante de marcapasos definitivo en el postoperatorio (bien epi-
cardico implantado durante la intervencion, bien a través de seno
coronario), mientras que esto ocurri6 solo en el 21,47% de las pr6-
tesis biolégicas (p=0,027).

Durante el seguimiento, 4 pacientes presentaron eventos
hemorragicos severos. Dos de ellos eran portadores de prétesis
tricispides mecanicas, mientras que a los otros 2 se les habia
implantado una prétesis biolégica (uno de ellos tenia una prétesis
mitral mecanica previa).

Presentaron accidente cerebrovascular durante el seguimiento
2 pacientes, uno de ellos portador de una protesis tricispide meca-
nica.

Solo un paciente con proétesis tricispide mecanica fue reinter-
venido al cabo de 2 afios del implante por trombosis protésica.

Fueron reintervenidos 2 pacientes con proétesis tricspide bio-
légica por degeneracién y disfuncién de la valvula (uno a los 2 y
otro a los 5 afios de la primera intervencién), recibiendo ambos una
prétesis mecanica en la reintervencién. Otro portador de prétesis
biolégica fue reintervenido durante el seguimiento por endocardi-
tis.

Durante el seguimiento, solo un paciente de los que no fallecié se
mantuvo en una clase funcional ivde laNYHA. La mayoria de los que
sobrevivieron se encontraban en clase funcional 11-111 previamente
a la operacion, y pasaron a tener una situacién de 1-11.

Discusion

Los resultados de nuestro analisis demuestran que la cirugia de
SVT aislada es un procedimiento infrecuente (solo 40 casos en un
periodo de 12 afos), y se asocia a una elevada mortalidad perio-
peratoria. De hecho, segiin los datos del registro de la SECTCV del
2015, este tipo de cirugia supone solo el 0,4% de la cirugia valvular
realizada en nuestro pais'’.

Los pacientes remitidos a esta intervencién suelen encontrarse
en fases terminales de su cardiopatia'?. Ademas, en la mayoria de
los casos se trata de pacientes ya intervenidos previamente, en mala
clase funcional y con hipertensién pulmonar y disfuncién ventri-
cular derecha, factores que, por otra parte, también contribuyen
negativamente al prondstico!>14,

Considerando este hecho, segin las actuales guias de manejo
de valvulopatias', tanto la hipertensién pulmonar severa como la
disfuncién del ventriculo derecho serian contraindicaciones para
reintervenir a un paciente previamente operado de cavidades
izquierdas en caso de indicacién de intervencién por insuficien-
cia tricaspide severa residual. Pero estas decisiones son a menudo
difusas y controvertidas. Por no hablar del hecho de que el
correcto estudio preoperatorio para establecer las indicaciones
y el momento adecuado de la intervencién es, frecuentemente,
complejo'®, y puede requerir el empleo de técnicas adicionales,
como la espirometria con consumo de oxigeno, la resonancia mag-
nética o el cateterismo derecho.

Buzzatti et al.'* describieron una serie de 117 pacientes en los
que se realizd una sustitucién valvular tricispide bien aislada o
bien asociada a otros procedimientos, como reintervencion tras una
cirugia de cavidades izquierdas previa. En su articulo se remarca
la importancia de saber cudl es la indicacién para operar a estos
pacientes, determinando el ecocardiograma de estrés con dobu-
tamina como prueba de eleccién para determinar la funcién del
ventriculo derecho. En este estudio, al igual que en el nuestro, la
disfuncién ventricular derecha no se relaciona significativamente
con la mortalidad a largo plazo, aunque si que se observa una ten-
dencia a un mayor riesgo de mortalidad en aquellos pacientes en
los que la funcién del ventriculo derecho se encuentra moderada
o severamente deprimida. A pesar de ello, la adecuada valoracién
de la funcién del ventriculo derecho es compleja, especialmente en
casos de cirugia tricuspidea previa, considerandose actualmente la
resonancia magnética como el gold standard en la valoracién de la
funcién del ventriculo derecho.

La hipertension pulmonar, tal y como se demuestra en nuestro
estudio, también es otro de los factores prondsticos mas relevantes
a la hora de determinar el prondstico de estos pacientes.

Por otro lado, existe una tendencia no significativa a una mayor
mortalidad en caso de insuficiencia renal (considerada como FGR
por debajo de 60 ml) (OR: 1,68; IC 95%: —0,3 a 3,1; p=0,11). No se
alcanza la significacién probablemente debido a la baja potencia
estadistica por insuficiente tamafio muestral.

Es por todo ello que la mayoria de las recomendaciones abogan
por una pronta actuacién sobre la valvula trictspide, sobre todo en
el contexto de cirugia concomitante sobre cavidades izquierdas'”.
La reparacién trictispide, en caso de insuficiencia significativa o
dilatacién del anillo, en el momento de una cirugia mitral ha demos-
trado no solo no aumentar la mortalidad del procedimiento, sino
que evita las reintervenciones aisladas sobre la valvula tricGspide
a largo plazo'8. Estas reintervenciones, sobre todo en casos en los
que no se puede realizar reparacion y precisan recambio valvular,
como en los descritos en este estudio, presentan un alta mortalidad
intrahospitalaria'®20,

Sin embargo, la estimacién del riesgo preoperatorio en estos
pacientes es dificil, ya que influyen variables no incluidas en
el EuroSCORE, como la disfuncién del ventriculo derecho, o con
mayor peso en el prondstico que en otro tipo de intervenciones
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(como la hipertensién pulmonar). El EuroSCORE, la herramienta
mas utilizada en nuestro medio para predecir el riesgo quirtrgico,
infraestima el riesgo de estos pacientes, siendo en nuestra serie la
mortalidad estimada (13,89% de EuroSCORE logistico medio) muy
inferior a la mortalidad observada (25%).

En nuestra serie, la mortalidad asociada a este procedimiento
es alta, sobre todo en lo que concierne a los primeros 30 dias. Pero
llama la atencién que ninguno de los pacientes que eran interveni-
dos por primera vez fallecieron tanto en la hospitalizacién como en
el seguimiento a largo plazo. Esto indica que el hecho de ser rein-
tervenidos condiciona la supervivencia de estos pacientes y actia
como un importante factor a tener en cuenta. El pronéstico, por
tanto, de aquellos pacientes con patologia tricispide aislada, sin
ninguan tipo de intervencién previa, es notablemente mas favora-
ble. De hecho, y pese a que el tratamiento de eleccién en estos casos
en principio siempre sera la reparacién valvular?!, la sustitucién
valvular en aquellos casos en los que la reparacién ofrezca unos
resultados de escasa durabilidad puede constituir un tratamiento
eficaz y de relativamente bajo riesgo, asegurando una baja tasa de
recidiva en casos de IT funcional con importante dilatacién anular
o del ventriculo derecho.

Es importante destacar que, durante el seguimiento a largo
plazo de nuestro estudio, la mayor contribucién a la mortalidad
se produjo durante el postoperatorio inmediato, con una aceptable
supervivencia tardia de los pacientes que superan el periodo perio-
peratorio. Aquellos pacientes que se encontraban en buena clase
funcional y que no habian sido intervenidos previamente, presen-
taron una buena evolucién durante el tiempo de seguimiento, con
una baja tasa de mortalidad tras el alta hospitalaria. En contrapo-
sicién, aquellos con mala clase funcional presentaron los peores
resultados en cuanto a mortalidad, lo cual puede poner en entre-
dicho la indicacién de cirugia por escaso beneficio en estos casos.
De hecho, la supervivencia de aquellos pacientes operados en clase
funcional 1v de la NYHA present6 un prondéstico muy pobre, con una
escasa supervivencia a largo plazo (12,5% de supervivencia al afio).

Llama la atencién el alto porcentaje de pacientes con protesis
mecanicas que precisaron implante de marcapasos en el posto-
peratorio (56,25%), asi como la diferencia significativa respecto a
los pacientes portadores de prétesis biolégicas. Esta diferencia se
puede deber al hecho de que en muchos pacientes con prétesis
mecanicas se colocaron electrodos epicardicos intraoperatorios de
forma preventiva.

La tasa de complicaciones relacionadas con la anticoagulacion
fue relativamente baja, y en la mayoria de los casos se relacioné con
prétesis mecanicas implantadas previamente en posicién mitral.
La trombosis protésica tricispide precisando reintervencion se dio
solo en un caso, mientras que las reintervenciones por disfuncién de
protesis biol6gica fueron 2 casos (alos 2 y alos 5 afios del implante).

En conclusién, es importante en estos pacientes la exhaustiva
valoracién clinica preoperatoria para determinar la indicacion de
reemplazo de la valvula tricispide. Es fundamental valorar la fun-
cién del ventriculo derechoy el grado de hipertensiéon pulmonar, asi
como saber cuando es el momento y cudles son las condiciones 6pti-
mas para la intervencién. La intervencidn en este tipo de pacientes
ha de ser indicada de manera precoz, antes de llegar a estadios muy
avanzados de laNYHA, especialmente en casos de reintervenciones,
ya que la mortalidad en estos casos seria prohibitiva.

Dado que los pacientes con mayor riesgo son aquellos que han
sido intervenidos previamente, la actuacién sobre la valvula tri-
clspide en cirugia sobre valvulas izquierdas se recomienda de una
forma cada vez mas agresiva.

Desde el punto de vista de nuestra experiencia, la SVT apor-
taria un escaso beneficio en pacientes en fases terminales de su
cardiopatia, en mala clase funcional y que han sido intervenidos
previamente. Un aspecto a tener en cuenta podria ser la optimiza-
cion de estos pacientes previa a la intervencion, ya que los niveles

bajos de hemoglobina, la insuficiencia renal o la mala clase funcio-
nal son factores modificables que influyen de manera negativa en
el pronéstico.

Por otro lado, el EuroSCORE, la herramienta mas utilizada para
la estimacion del riesgo preoperatorio en nuestro medio, infraes-
tima la mortalidad de esta intervencién. Este hecho posiblemente
es debido a que hay factores que cobran mucha mas importancia
que en la cirugia de cavidades izquierdas (como es el caso de la
reintervencién o la hipertensién pulmonar), y otros no incluidos
en las escalas actuales (como la funcién del ventriculo derecho).
Deberia elaborarse un score especifico predictor del riesgo de esta
patologia, dadas sus peculiaridades.

Limitaciones

Este estudio presenta varias limitaciones. Principalmente cabe
destacar el tamaifio muestral. Debido a que la sustitucién valvular
tricispide no es un procedimiento frecuente, y menos ain como
intervencién aislada, el nimero de pacientes que se pueden incluir
en estos estudios es limitado. Por ello, no tenemos una idea abso-
lutamente clara y definida de cual es el perfil de paciente con peor
prondstico ante este tipo de intervencion, y, por tanto, de cudles
serian las contraindicaciones para realizar una cirugia tricispide
aislada.

Como ya se ha mencionado en el apartado de material y méto-
dos, al tratarse de un estudio retrospectivo, en muchos casos no
disponemos de datos fiables (resonancia magnética o cateterismo
derecho) para poder establecer una relacion mas fiable de las
mediciones de la funcién del ventriculo derecho o la hipertensién
pulmonar con la mortalidad.

Por otra parte, tampoco disponemos de los datos ecocardiografi-
cos del comportamiento hemodinamico de las prétesis trictispides,
y de cuantos pacientes de la serie presentaron altos gradientes pero
no fueron reevaluados de nuevo para cirugia.

Conclusiones

La SVT aislada se asocia con una alta mortalidad, debido a la
indicacién de la intervencién en avanzados estados de cardiopatia.
La indicacién de cirugia ha de hacerse de manera precoz, antes
del deterioro de la funcién ventricular derecha o de la aparicién de
hipertensién pulmonar severa. La cirugia en clase funcional NYHA
IV supone un escaso beneficio en términos de supervivencia tardia.
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