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Insuficiencia tricuspidea:
nuevas evidencias que revalorizan
una valvulopatia olvidada

Dras. Maria del Pilar Aguilar’, Florencia Cristar?

Resumen
La insuficiencia tricuspidea (IT) es la afeccién més frecuente de la valvula trictspide, siendo en su mayoria secundaria a
afecciones que determinan sobrecarga del ventriculo derecho y menos frecuentemente primaria, adquirida o congénita.
En su forma leve se presenta con mucha frecuencia en sujetos sanos, siendo su evolucién benigna. Existen formas mode-
radas y severas que, cualquiera sea su etiologia, pueden constituirse en un problema de dificil resolucién para el médico
clinico. La ecocardiografia es la base de su diagnédstico y permite cuantificarla.
El tratamiento médico es sintomético y fisiopatolégico. En los Gltimos afnos se ha establecido la importancia de conside-
rar la cirugia cuando se intervienen las valvulas izquierdas. Los resultados son favorables a la reparacién en compara-
cion con la sustitucién valvular. Sin embargo, cuando existe una deformacion anatémica primaria se opta por la sustitu-
cién con bioproétesis o con vélvula mecanica.
El ventriculo derecho puede llegar al dafio miocérdico irreversible por sobrecarga crénica. La IT aumenta la mortalidad
en forma significativa.
Palabras clave: INSUFICIENCIA DE LA VALVULA TRICUSPIDE

ENFERMEDADES DE LAS VALVULAS CARDIACAS

REVISION

Tricuspid regurgitation: new evidence on a forgotten valve disease

Summary

Tricuspid regurgitation is the most common pathology of the tricuspid valve. In the majority of cases it is secondary to di-
seases producing right ventricular overload. Less frequently it is primary, acquired or congenital. A mild tricuspid regur-
gitation is frequent in healthy people and has a benign course. There are moderate and severe forms, that regardless the
etiology may constitute a clinical challenge for physicians. Diagnostic is based on echocardiography that also allows its
quantification.

Medical treatment is symptomatic and pathophysiologic. In the last years the importance of considering surgery while opera-
ting left valves was established. The results are auspicious to repair instead of replacement. Nevertheless, replacement with a
bio prosthesis or a mechanical valve may be required if native tricuspid valve has organic damage. Chronic overload may da-
mage the right ventricle in an irreversible way. Tricuspid regurgitation increases mortality significantly.

Key words: TRICUSPID VALVE INSUFFICIENCY
HEART VALVE DISEASES
REVIEW
Introduccion esta enfermedad constituye la etiologia principal de

La insuficiencia tricuspidea (IT) es una patologia  10s sintomas y de las alteraciones hemodinédmicas.

relativamente frecuente, habitualmente asintoma- En los dltimos diez anos ha surgido evidencia de
tica, que puede pasar desapercibida en el examen fi- que la IT posee identidad propia e incrementa la
sico y surgir como hallazgo ecocardiografico. En  morbimortalidad en forma significativa e indepen-
contraposicién existen situaciones clinicas en que diente®.2.
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Ello ha motivado a realizar la presente revisién
analizando la presentacién clinica, estudios diag-
nosticos y parametros a considerar para decidir la
oportunidad quirtargica de esta entidad frecuente-
mente subestimada.

Finalmente se presentara un breve cuestionario
de autoevaluacién.

¢{Cuando sospechar insuficiencia
tricuspidea?

El paciente con IT, aun significativa, puede presen-
tarse asintomatico ya que existe un largo periodo si-
lencioso en la evolucion de la enfermedad®.4.

Se han descrito sintomas y signos especificos de
IT pura, como fatiga por disminucién del gasto car-
diaco, dolor en hipocondrio derecho por congestién
hepatica, dispepsia por congestién gastrointestinal,
edema de miembros inferiores (MMII) y ascitis, a
medida que progresa la insuficiencia valvular y se
desarrolla disfuncién ventricular derecha®. Es ca-
racteristica la hepatomegalia pulsatil en sistole que
puede acompanarse de esplenomegalia.

En la evaluacién de la presién venosa yugular se
observa una onda sist6lica prominente (onda c-v),
que puede considerarse err6neamente como un sig-
no de sobrecarga de volumen. Las venas yugulares
pueden ser tan pulsatiles que llegan a confundirse
con el pulso arterial carotideo y aumentan su ingur-
gitacién en inspiracion (signo de Kussmaul) por au-
mento del retorno venoso®.

El soplo es holosistoélico, se ausculta mejor en el
borde esternal inferior izquierdo, aumenta con la
inspiracion (signo de Carvallo), lo que lo diferencia
del de origen mitral, y puede estar ausente en la IT
severa, debido a la rdpida igualacién de presiones
entre el ventriculo derecho (VD) y la auricula dere-
cha (AD). Por ello, la auscultacién no constituye un
método confiable para evaluar la severidad de la re-
gurgitacion®,

Cuando la etiologia es el prolapso valvular, pue-
de auscultarse un “click” sist6lico®.

En los pacientes con IT grave a menudo hay sig-
nos de pérdida de peso y caquexia, cianosis e icteri-
cia®. Si existe disfuncién del ventriculo izquierdo
(VI), la signologia predominante sera de insuficien-
cia cardiaca izquierda®. Cuando es secundaria a
una valvulopatia mitral, generalmente predomina
la semiologia de esta tltimay si se asocia o es debida
a hipertensién pulmonar (HP) se ausculta el segun-
doruido aumentado en foco pulmonar. La presencia
de un tercer ruido sugiere dilatacion severa del VD
y la de un cuarto ruido hipertrofia significativa®.

Es frecuente la presencia de fibrilacién auricu-
lar®,

Tabla 1. Clasificacién de la insuficiencia tricispidea
segUin su etiologfa. Modificado de Pravin Shah®. vD:
ventriculo derecho.

Primaria Secundaria

Endocarditis infecciosa Dilatacién del VD
Traumatismos Disfuncién del VD
Enf. reumatica Hipertensién pulmonar

Enf. congénita (valvula Dispositivos implantables
hendida, Enf. Ebstein)

Enf. degenerativa Fibrilacién auricular
Sind. carcinoide
Tumores

Iatrogenia

Toxicidad

Se destaca la vigencia e importancia del interro-
gatorio y del examen fisico completo.

(Cémo se explica el cuadro clinico?
Lapresentacion clinica varia de acuerdo a la magni-
tud de la regurgitacion tricuspidea.

LaIT leve no debe considerarse patolédgica, pue-
de encontrarse hasta en un 80% de sujetos sanos y
esindependiente delaedad®. LaIT de grado severo
predomina en mujeres, aumenta su prevalencia con
laedad y ha sido hallada entre el 6% de las mujeresy
2% de los hombres entre 70 y 83 afos en el estudio
del corazén de Framingham®.

Las manifestaciones clinicas también seran di-
ferentes segtin la etiologia de la IT®. Cuando existe
enfermedad valvular orgdnica, ya sea congénita o
adquirida, lo que ocurre en el 20% de los casos, laIT
se considera primaria® y su cuadro clinico esta de-
terminado por la enfermedad de base (tabla 1).

Asi, por ejemplo, la endocarditis infecciosa afec-
ta la estructura de las valvulas derechas en el
5%-10% de los casos, siendo la valvula trictspide
(VT) la mas comprometida en los usuarios de dro-
gas intravenosas hasta en un 80%©:19,

Por su parte, la enfermedad reumatica, cuya
epidemiologia se ha modificado, disminuyendo en
los paises desarrollados, no asi en los de menores in-
gresos, es otra causa de I'T que siempre se acompana
de afectaciéon mitral®. Se estima que la IT esta pre-
sente en un 10% de los pacientes con enfermedad
valvular reuméatica®?.

La enfermedad carcinoide, producida por tumo-
res neurosecretores que se localizan preferente-
mente en el tracto gastrointestinal, puede presen-
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tarse con compromiso cardiaco caracterizandose
por depésitos de tejido fibroso en forma de placas
que comprometen més frecuentemente el endocar-
dio y las valvulas derechas?. En una serie de pa-
cientes con esta enfermedad publicada por Pellikka
y colaboradores, se describe IT moderada o severa
enun 90% de los casos®. Acompanan al cuadro car-
diovascular, rubefaccién, diarrea y dolor abdomi-
nal®.

Por su parte, la enfermedad mixomatosa que
conduce al prolapso de las valvas también puede
ocasionar regurgitacién tricuspidea, aunque casi
siempre no significativa, pudiendo hallarse otros
elementos clinicos de mesenquimopatia. En con-
traste con la alta prevalencia de insuficiencia mitral
(IM) por prolapso, el compromiso tricuspideo aisla-
do es raro. Alrededor de un 20% de pacientes con
prolapso mitral asocian prolapso tricuspideo®.

Se han descrito otras causas menos frecuentes
de IT primaria adquirida como tumores, lesiones
por biopsia o radioterapia y toxicidad por fenflura-
mina asociada a fentermina usados como anorexi-
genos hace varios anos'¥,; por lo que resulta muy
importante interrogar minuciosamente los antece-
dentes personales.

Cuando no existe enfermedad valvular organi-
ca, la IT se considera funcional o secundaria y es la
més frecuente: 80% de los casos. Se debe a dilata-
cién del anillo valvular con deformacién del comple-
jo vélvulo-ventricular por sobrecarga de volumen
y/o de presién en el VD15 (tabla 1).

La sobrecarga de volumen puede ser por disfun-
cién del VD o por defectos del septum interauricu-
lar, mientras que la HP puede ser secundaria a in-
suficiencia ventricular izquierda, estenosis mitral o
IM, sindrome de Eisenmenger, estenosis valvular
pulmonar o de la arteria pulmonar, cor pulmonale,
tromboembolismo pulmonar e hipertiroidismo®.
Menos frecuentemente la HP es de causa desconoci-
da, primaria o idiopatica®1®, En general, una pre-
sion sistélica del VD mayor de 55 mmHg causara IT
funcional®.

Si bien la HP constituye un factor etiolégico de
la IT funcional, 46% de los pacientes con HP severa
presentan IT de grado level?. Mutlak y colaborado-
res destacan la importancia de otros factores como
edad avanzada, sexo femenino y fibrilacién auricu-
lar que junto ala HP contribuyen a agravar laIT(18),

LalIT funcional también puede ser consecuencia
del implante de dispositivos que se posicionan en el
VD. El pasaje de electrodos junto a las valvas puede
restringir su motilidad, siendo la mas afectada la
valva septal. Por esto es deseable que estén junto a
las comisuras o en el centro del orificio valvular@9.
LaIT funcional puede transformarse en orgénica si

se produce lesién de la valvula por traumatismo de
los electrodos.

Recientemente fueron publicados los resultados
de un trabajo realizado en la Cleveland Clinic en el
que se efectuaron 3.566 ecocardiogramas posim-
plante de marcapasos y desfibriladores. Los autores
concluyeron que la prevalencia de IT moderada y
severa aumenta en forma significativa tanto inicial-
mente como a largo plazo luego del implante; no se
evidenci6 relacién con el tipo de dispositivo ni con el
namero de electrodos utilizados. La I'T posimplante
se asoci6 a un aumento de mortalidad@®. Se estima
una prevalencia variable de este fenémeno de 7% a
39% segan el grupo implantador®?. Otros investi-
gadores encontraron mayor grado de severidad de
IT luego del implante de cardiodesfibriladores que
de marcapasos@V,

La fibrilacién auricular crénica puede provocar
IT funcional significativa. Ante la permanencia de
esta arritmia el anillo tricuspideo se dilata significa-
tivamente mas que el mitral, postuldndose que esto
sea consecuencia de una menor resistencia de su es-
queleto fibroso@223, La remodelacion auricular es
un elemento determinante de esta dilatacién@.

Como se refirié6 anteriormente, los pacientes
pueden evolucionar asintomaéticos por un periodo
prolongado, este fenémeno podria explicarse por-
que el VD “tolera” durante mucho tiempo la sobre-
carga de volumen debido a caracteristicas pro-
pias®25, Si bien el VD bombea el mismo volumen
que el VI, realiza solo el 25% del trabajo de éste debi-
do a la baja resistencia del arbol vascular pulmonar
y posee mayor distensibilidad. También es diferen-
te su perfil temporal de llenado, que es mas prolon-
gado, comienza antes y termina después@.

Con respecto a la circulacién coronaria, la arte-
ria coronaria derecha irriga la mayor parte del VD y
en ausencia de hipertrofia o de HP, recibe flujo tan-
to en sistole como en diastole. Por esta razén y por
su bajo consumo de oxigeno, el VD es més resistente
a la isquemia(2®,

Todo lo anterior se traduce en una mejor adap-
tacién a la sobrecarga de volumen(26-28), Aun asi, el
VD puede llegar a la disfuncién irreversible al igual
que el izquierdo.

Cabe recordar que ambos ventriculos poseen in-
terdependencia, no trabajan “aislados”, y que la for-
ma, el tamano y la complacencia de uno pueden ver-
se afectados por los del otro. Esta interdependencia
juega un rol fundamental en la disfuncién de ambos
ventriculos@®.

En la IT secundaria a enfermedad cardiaca iz-
quierda, la fisiopatologia es compleja ya que inter-
vienen diversos factores (figura 1).
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Figura 1. Fisiopatologia de la insuficiencia tricuspidea funcional. Modificado de Shiran y Sagie®9. VI: ventriculo izquier-

do, VD: ventriculo derecho.

La enfermedad mitral, ya sea estenosis o insufi-
ciencia, aumenta progresivamente la presion en la
auricula izquierda y puede conducir a HP secunda-
ria, que en la evolucién produce dilatacién del VD,
con la consecuente dilatacion del anillo tricuspideo.
A su vez, la IT generada aumenta la dilatacion del
VD y su disfuncién, pudiendo llegar a la compresién
del VI con restriccion de su llenado, aumento de la
presién diastélica y en la arteria pulmonar, fenéme-
no descrito por Antunesy Barlow, lo que agrava ain
mas la IT29,30),

(Cuales son las técnicas diagndsticas mas
importantes?

Elelectrocardiograma no tiene signos especificos de
IT, aunque pueden presentarse algunos elementos
que se asocian a patologia del corazén derecho como
hipertrofia ventricular derecha, eje eléctrico desvia-
do a derecha, y crecimiento auricular derecho con
ondas P prominentes®.

En laradiografia de térax puede observarse una
cardiomegalia a expensas del corazén derecho, con
disminucién o desaparicion del espacio aéreo re-
troesternal en el perfil y elementos de HP. Tampoco
existen signos radiolégicos especificos para el diag-
noéstico de valvulopatia tricuspidea®. Puede ser ttil

la realizacién de una ergometria en los pacientes
que no reconocen sintomas, con el fin de ponerlos de
manifiesto®).

Elecocardiograma Doppler transtordcico (ET'T)
bidimensional es el estudio de eleccién para la de-
teccién y cuantificacion de la valvulopatia tricuspi-
dea. Determina la etiologia y la fisiopatologia sub-
yacentes en la disfuncién valvular, proporcionando
una estimacién semicuantitativa de la gravedad de
la insuficiencia ©¢2. Ademas permite detectar pato-
logias asociadas y evaluar la repercusiéon anato-
mo-funcional de 1a IT sobre las cavidades cardiacas.
Al igual que en otras insuficiencias valvulares la
cuantificacion de la severidad dependera de la inte-
gracién de multiples parametros, y cuanto mas con-
gruentes sean los resultados mayor sera la certeza
diagnéstica®2,

En primer lugar el ETT evaltia la anatomia car-
diaca. El complejo valvular tricuspideo consiste en
anillo, valvas, cuerdas tendinosas y musculos papi-
lares que se insertan en el VD. La VT consta de tres
valvas, la anterior que es la mas grande, la posterior
y la septal, que se ubica caracteristicamente mas
apical que la valva septal de la valvula mitral . Ha-
bitualmente esta valoracién se realiza por ETT bi-
dimensional. E1 ETT 3D en tiempo real, cada vez
mas disponible, permite la visualizacién del movi-
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Figura2. Ecocardiograma Doppler realizado a una paciente con insuficiencia tricuspidea severa. A) Enfoque cuatro cama-
ras, se observala AD dilatada, mediante Doppler color se registra jet de regurgitacion central que llega hasta el techo au-
ricular derecho. B) Doppler continuo del jet de IT, velocidad méaxima: 2,93 m/s, gradiente maximo: 34 mmHg. C) Enfoque
subcostal. Se observa vena cava inferior (VCI) dilatada (28 mm) y dilatacién de vena hepatica (VH). D) Doppler pulsado
en VH, se evidencia flujo sistdlico reverso que confirma la IT severa.

miento de las tres valvas en simultéaneo, sus comisu-
ras y su unioén al anillo tricuspideo(15:3435),

El VD tiene forma de media luna, lo cual hace
mas compleja la cuantificacién de su tamano y fun-
cién. La evaluacion debe incluir informacién sobre
las dimensiones de la AD, VD y funcidn sistélica del
VD valorada por al menos uno o la combinacién de
los siguientes parametros: cambio del area fraccio-
nal, Doppler tisular derivado de la onda de veloci-
dad sistélica del anillo tricuspideo lateral (S ), ex-
cursién sistélica del plano del anillo tricuspideo
(TAPSE) y el indice de performance miocardica del
VD 66, Cuando sea posible, los parametros adicio-
nales tales como volumen y fraccién de eyeccién del
VD mediante eco 3D, deben complementar las me-
diciones basicas por eco 2D@6),

Actualmente la resonancia magnética cardiaca
es el método de preferencia para determinar el ta-
mano y la funcién del VD@,

La AD es mas pequena que la izquierda y sus di-
mensiones varian segtn el sexo, siendo de mayor ta-
mano en los hombres. Su grado de dilatacién es un
indicador de la repercusién estructural delaIT. Las
guias recomiendan la medicién de los voliimenes in-
dexados a la superficie corporal; el rango normal de
volumen por ETT bidimensional es de 25 = 7 ml/m?2
en varonesy de 21 + 6 ml/m2 en mujeres®%. Los vo-

Iamenes de la AD se subestiman con ETT bidimen-
sional en comparacién con el ET'T 3D®6),

Los hallazgos morfolégicos son elementos cardi-
nales para el diagnéstico etioldgico. La ausencia de en-
fermedad organica sobre la VT nos sugiere el diagnés-
tico de IT funcional o secundaria. En ésta, el aumento
del tethering (desplazamiento apical de las valvas tri-
cuspideas) puede ser evaluado mediante la medicién
del area de tenting sistélico (area entre el anillo y las
valvas de la VT). Una diferencia del tethering > 8 mm
o un area de tenting >1,0 cm? se asocia con IT seve-
ra®7.38), También es importante medir la dimensién
del anillo, su dilatacién es significativa cuando el dia-
metro diastélico es > 40 mm o > 21 mm/m2®),

En un articulo publicado recientemente por
Dreyfus y colaboradores se propone un nuevo siste-
ma de clasificacion para la IT funcional con el fin de
determinar mas exactamente la gravedad de la en-
fermedad y guiar la conducta terapéutica. Esta cla-
sificacion se basa en tres parametros: la cuantifica-
cion de la severidad delaIT, ladilataciéon del anilloy
el modo de coaptacion de las valvas (extension del
tethering)®8),

Mediante el uso de Doppler se puede lograr una
estimaciéon semicuantitativa del grado de insufi-
ciencia. La imagen del flujo Doppler color solo se de-
be utilizar para el diagnéstico de I'T®3 (figura 2-A).
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Establece las caracteristicas, direccién y tamano del
jet regurgitante.

Existen parametros como el area de superficie
de isovelocidad proximal (PISA) y el ancho de la ve-
na contracta (VC) que se registran a partir del Dop-
pler color. Un ancho del jet de 0,7 cm identifica IT
grave con una sensibilidad de 89% y una especifici-
dad de 93%39:40),

Elradio PISA enunaIT >9 mm con un limite de
Nyquist a 28 cm/s, el orificio regurgitante efectivo
(ORE) > 40 mm2 o un VR > 45 ml indican IT seve-
ra®¥, Dentro de las limitaciones de la cuantificacién
de IT por VC u ORE destacamos que en los calculos
se asume una forma circular del orificio regurgitan-
te, el cual es mas bien eliptico, ademés de la variabi-
lidad durante el ciclo cardiaco y respiratorio. Se po-
dria subestimar la gravedad de la IT hasta en un
30%33. Este método también es menos preciso ante
jets excéntricos®3). Actualmente se ha sugerido una
pobre correlacién entre el ancho de la VC medida en
ETT 2D y la evaluacién tridimensional del ORE.
Esta inexactitud podria ser ain mayor en casos de
jets excéntricos®3. Con ETT 3D, un ORE > 75 mm?2
parece indicar IT severa®l,

Lagravedad de la IT afectara el llenado diastéli-
co temprano tricuspideo (velocidad de onda E). En
ausencia de estenosis tricuspidea, los valores de on-
daE superioresa 1,0 m/s sugieren una IT severa®?,

Es muy util el registro de la IT con Doppler con-
tinuo como método no invasivo para estimar la pre-
sién sistélica del VD (figura 2-B). También interesa
la dimensién de la vena cava inferior (figura 2-C) y
lamagnitud de su colapso para estimar la presion de
la AD. La combinacién de estos parametros nos per-
mite realizar una estimacién de la presién sistélica
de la arteria pulmonar (PSAP) y una aproximacién
al diagnéstico de HP. El Doppler de las venas hepa-
ticas es relevante en la evaluacién de la gravedad de
la IT. La inversién del flujo sist6lico hepatico es es-
pecifico de IT severa y representa un importante
parametro adicional para establecer su gravedad
(figura 2-D)®33),

Habitualmente laIT puede evaluarse adecuada-
mente desde enfoques transtoracicos®?. En algu-
nos casos puede ser util la realizaciéon de un ecocar-
diograma transesofagico (ETE). Los objetivos del
ETE son idénticos a los del ETT, y la utilidad del
mismo surge cuando las imagenes transtoracicas
son de mala calidad, para el diagnéstico de endocar-
ditis, infeccién de cable de marcapasos o de catéte-
res venosos y visualizacién de ruptura traumatica
de la valvula®?,

Los pacientes asintomaticos con IT severa de-
ben controlarse periédicamente igual que en laIM,

para detectar el momento en que aparece la dilata-
cién del VD®),

(Cuales son las opciones terapéuticas?

En pacientes sintomaticos, con signos de insuficien-
cia cardiaca derecha atribuibles a IT, se debe plan-
tear el tratamiento médico de la enfermedad de ba-
se cuando esto sea posible y simultdneamente el
alivio de los sintomas.

Los diuréticos estdan indicados para disminuir la
sobrecarga de volumen del VD y por lo tanto los ede-
mas, la ascitis y la sintomatologia secundaria a con-
gestién venosa. Se prefieren los diuréticos de asa
que pueden asociarse a antagonistas de la aldoste-
rona especialmente cuando existe congestién hepa-
tica, ya que esta puede ser causa de hiperaldostero-
nismo secundario (clase ITa C)GD,

En la IT secundaria a HP pueden considerarse
farmacos como el 6xido nitrico o el iloprost por via
inhalatoria que al descender la presion en la arteria
pulmonar disminuyen el volumen regurgitante y la
poscarga del VD (clase ITb C)®3142),

Cuando exista insuficiencia cardiaca izquierda,
se empleard el tratamiento farmacolégico habitual.

(Cuando se debe operar a un paciente con
insuficiencia tricuspidea?

Desde 1967, en que varios autores defendian una
conducta de no intervencién sobre la IT funcional,
se ha evolucionado hacia una postura més interven-
cionista130 siendo los principios bésicos del trata-
miento quirdrgico:

e Reparar la valvula antes que sustituirla.

e Efectuar la intervencién antes de que comience
la disfuncién del VD, ya que el hacerlo tardia-
mente es de mal pronéstico por dano irreversi-
ble del miocardio ventricular.

e Al operar las valvulas izquierdas considerar ac-
tuar sobre la trictispide®. Dado que en casi un
60% de los casos no se evidencia regresion de la
IT luego de intervenir la valvula mitral, se reco-
mienda tratar la lesién tricuspidea durante la
operacién de la mitral®.

Analizando las Guias de American Heart Associa-
tion / American College of Cardiology (AHA/ACC) y
de la European Society of Cardiology (ESC) se ob-
serva que la mayoria de las indicaciones tienen ni-
vel de evidencia C, o sea que provienen de consensos
de expertos, pequenos estudios, registros o estudios
retrospectivos, no existiendo evidencia de tipo A®;
3D (tabla 2).
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derecho, VI: ventriculo izquierdo.

Tabla 2. Resumen de indicaciones quiridrgicas segun las Gufas de American Heart Association / American
College of Cardiology®” y de la European Society of Cardiology®. IT: insuficiencia tricuspidea, VD: ventriculo

Asociada a cirngia de valvulopatia izquierda

IT severa orgénica o funcional

IT leve, moderada o severa si existe:

Clase I C 3V

progresiva del VD

disfuncién del VD ni del VI

- dilatacién del anillo tricuspideo Clase ITa B®"/IIa C*®
- antecedente de disfuncién VD Clase IIa B®"/IIa C®
-HP Clase ITb C®"

Cirngla aislada de I'T

IT severa primaria en sintomaticos sin insuficiencia del VD ClaseIC®

IT severa primaria en sintomaticos sin respuesta al tratamiento médico

IT severa primaria con minimos sintomas con dilatacién o disfunciéon

IT severa sintomaética en operados de valvulas izquierdas sin HP ni

Clase IIa C ®V

Clase IIa C®
Clase ITb C ®V

Clase ITa C ©®
Clase ITb C @V

Recordar que “a”

significa debe ser considerada y “b” puede ser considerada.

Ambas guias coinciden en que es indicacién cla-
se IC la cirugia de la IT severa, tanto organica como
funcional, en todos aquellos pacientes que deben
ser sometidos a cirugia de las valvulas izquierdas, y
que se debe considerar la intervencién con grados
menores de severidad si existe dilatacion del anillo
(> 40 mm de didmetro o > 21 mm/m2 o > 70 mm in-
traoperatorio) o antecedentes de falla del VD o HP.
Clases ITa B para AHA/ACC y ITa C para ESC.

La dilatacién del anillo y la falla ventricular de-
recha son los factores de riesgo mas importantes pa-
ra la progresién de la IT en el posoperatorio de la
véalvula mitral. Otros autores consideran también a
la fibrilacién auricular, ya que como fue menciona-
do, contribuye al posterior desarrollo y agravamien-
to de la IT“43),

La ESC agrega otra indicacién clase IC que es la
de los portadores sintomaticos de IT aislada, severa,
primaria, sin disfuncién del VD®. La AHA/ACC su-
giere que la cirugia de la IT severa primaria puede
ser beneficiosa en pacientes sintomaticos que no
responden al tratamiento médico, clase ITa C, por-
que al no lograr disminuir significativamente la
congestion hepatica con el tratamiento diurético, se
puede desarrollar una patologia irreversible del hi-
gado, como la cirrosis, que se previene mejorando la
hemodinamia con la intervencién sobre la tricaspi-
de®V, En las mismas guias se establece que puede
ser considerada la reparacién de la IT moderada,
funcional, durante la intervencién de las valvulas
izquierdas cuando exista HP, clase ITb C3V,

Finalmente existen dos situaciones con diferen-
cias en las guias de ambas sociedades en que la ciru-
gia puede ser beneficiosa:

1. Enfermos asintométicos o minimamente sinto-
maticos, en los que la IT severa, primaria, impli-
ca dilatacién y disfuncién del VD. Clase Ila C
(ESC), clase ITb C (ACC/AHA).

2. Pacientes yaoperados de las valvulas izquierdas
y que en la evolucién desarrollan IT severa sin-
tomatica sin HP ni disfuncién sistélica del VD ni
del VI significativas. Clase IIa C (ESC), clase ITb
C (ACC/AHA).

({Qué técnica ha evidenciado mejores
resultados?

Se describen dos tipos de técnicas de reparacién:
anuloplastia de suturay anuloplastia con anillo pro-
tésico®.

En laliteratura existe controversia sobre cual es
la mejor estrategia. Segun las Guias Europeas la
evidencia es favorable a la utilizaciéon de anillos o
bandas de anuloplastia, ya que la IT residual es de
aproximadamente 10%, mientras que con las técni-
cas de sutura es de 20%-35% en un seguimiento a
cinco anos®. Los anillos pueden ser rigidos o flexi-
bles, y el beneficio de unos u otros también es discu-
tible?, habiéndose descrito dehiscencia de la val-
vula con el uso de anillos rigidos“%.

Numerosos autores consideran que la anulo-
plastia de sutura de de Vega, descrita en 1972 por
Norberto Gonzalez de Vega, contintia vigente, y que
sus resultados a largo plazo son satisfactorios, sobre
todo si se realizan algunas modificaciones menores
a la técnica original reforzando las suturas®“. Des-
tacan que esta técnica respeta la fisiologia de la val-
vula, mientras que el anillo protésico puede limitar
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considerablemente la dindamica de los diferentes
componentes del aparato valvular“e,

La serie mas importante publicada usando esta
técnica, con resultados alargo plazo, es del Instituto
del Corazén de Tokyo, con un reporte de 408 pacien-
tes intervenidos durante 20 afios: la ausencia de
reintervencion fue de 94% y 91% a 10 y 15 anos,
respectivamente, concluyendo los autores que la
técnica es eficaz y confiable547. En contraposi-
ciéon, McCarthy y colaboradores observaron que el
33% de los operados con técnica de sutura presenta-
ba IT severa a los 8 afos en comparacién con ningu-
no de los tratados con anuloplastia con anillo“48). E1
grupo japonés de Fukunaga, que publicé sus resul-
tados en junio de 2015, encontré una prevalencia de
IT residual similar, de 9,6%, entre los operados con
anillo®9),

En nuestro medio no se cuenta con registro na-
cional en relacién con la técnica quirtargica emplea-
da, aunque se considera que la plastia de sutura es
la mas utilizada.

LaIT residual guarda relacién con la técnica es-
cogida y con otros factores como la severidad de la
IT y ladisfuncién del VD preoperatorias. Asimismo,
el area de tenting > 1,63 cm?2 y una distancia de tet-
hering > 0,76 cm son buenos predictores de IT resi-
dual®.

En cuanto a la sobrevida, Tangy colaboradores,
en un seguimiento de 703 pacientes, 493 con proce-
dimiento de de Vega y 209 con anillo protésico, re-
portan cifras alos 15 anos de 37%y 49%, respectiva-
mente. El analisis multivariado demostré que el uso
de anillo fue predictor independiente de supervi-
vencia a largo plazo®?.

Otro elemento a considerar es el econémico, ya
que los anillos protésicos aumentan el costo de la in-
tervencion, por lo que su uso es mas frecuente en los
paises de mayores ingresos“5.

Cuando no es posible la reparacién porque exis-
te una valvulopatia organica, o con importante de-
formacion, se debera optar por la sustitucién valvu-
lar®. En un estudio retrospectivo de 416 pacientes
se observ6 una mortalidad a los 30 dias luego de re-
paracién dela VT de 13,9%, mientras que en los que
se sustituyo la valvula fue de 33%. A los diez afos, la
sobrevida fue significativamente mayor entre los
que recibieron tratamiento conservador®?,

En relacién con el tipo de prétesis, a pesar del
riesgo de trombosis e infeccién de las prétesis meca-
nicas, los metaanaélisis no demostraron diferencias
significativas en la sobrevida de los que recibieron
véalvulas mecanicas versus biolégicas3D. Se obser-
va, sin embargo, una mayor tendencia al uso de bio-
prétesis, cuyos procesos degenerativos son de me-
nor entidad por encontrarse en un circuito de bajas

presiones y ademds porque no requieren anticoagu-
lantes orales. Algunos autores observaron también
un menor nimero de reintervenciones®2. Es nece-
sario considerar la situacién de cada paciente en
particular para tomar la decisién.

Luego de la cirugia valvular puede requerirse el
implante de un marcapasos debido a la cercania del
sistema de conduccién al anillo tricuspideo. La inci-
dencia de esta complicacién es mayor cuando se rea-
liza sustitucién versus reparacién (17,2% vs 9,5%,
p=0,0001)®3).

En cuanto a los tratamientos percutaneos, fue
reportado recientemente en JACC el primer caso de
reparacién de IT severa, efectuado en una mujer
con alto riesgo quirdargico y multiples descompensa-
ciones, lograndose una reduccién significativa del
area anular y del ORE con la consiguiente mejoria
clinica®¥.

Por su parte, el implante valvular percutaneo
demostro6 beneficio en pacientes jovenes, especial-
mente con cardiopatias congénitas, permitiendo
disminuir el nimero de cirugias a corazon abier-
to5).

¢Cual es la evolucion?

Librada a su evolucién natural la IT no es una enti-
dad benigna.

En un trabajo publicado en JACC, se efectud
ETT ab5.223 personas que concurrieron a estudio de
“rutina”, comprobandose: ausenciade IT en 11,5%,
IT de grado leve en 68%, moderada en 11,8% y seve-
ra en 3,8%. La IT leve, como ya fue mencionado,
constituye un hallazgo en un alto porcentaje de su-
jetos sanos y no afecta el pronéstico®. Las personas
fueron objeto de seguimiento y luego del primer ano
estaban vivos el 91,7% de los que no tenian IT, el
90,3% de los portadores de IT leve, el 78,9% de los de
IT moderaday el 63,9% de los de severa; esto fue es-
tadisticamente significativo, independientemente
dela funcién biventricular, la PSAP, laedad, y el ta-
mano del VD y de la vena cava inferior. Las causas
de muerte no fueron estudiadas®.

En un grupo de 1.421 enfermos con insuficien-
cia cardiaca izquierda, cuya fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) fue < 35%, la presencia
de IT moderada y severa constituy6 un factor pre-
dictivo independiente de mortalidad junto con la
FEVI, la enfermedad coronaria, la frecuencia car-
diaca, la IM severa y el cancer®®.

En otro estudio reciente de la Clinica Mayo se
comprobé una asociacién estadisticamente signifi-
cativa entre el area del ORE y la sobrevida, hallan-
dose que esta fue significativamente menor a diez
afios con un ORE > 40 mm? contra un ORE < 40
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Diez puntos a recordar

1. La IT funcional o secundaria a dilataciéon del VD y del anillo por sobrecarga de volumen y/o presion es la mas

frecuente.

2. La presentacion clinica depende de la enfermedad de base, pero existen sintomas y signos propios de IT.

3. El VD posee caracteristicas que le permiten soportar la sobrecarga de volumen durante un periodo prolongado,

pero la IT severa puede provocar su claudicacion.

4.E1 ETT es el estudio de eleccién para la deteccion y cuantificacién de la IT. La evaluacién debe incluir
informacién sobre las dimensiones de AD, VD y funcién sistélica del VD, asi como patologias asociadas, en

especial otras valvulopatias y estimacion de PSAP.

5. El tratamiento médico es paliativo, disminuye sintomas y signos, pero no la mortalidad.

6. El tratamiento quirtrgico ha ganado terreno, prefiriéndose la reparacion a la sustitucién. Si bien no se
realizaron estudios aleatorizados, existen dos indicaciones clase I: a) IT severa, primaria o secundaria, al operar
las valvulas izquierdas; b) IT aislada severa, primaria y sintomatica, sin disfuncién del VD.

7. Las dos técnicas de reparacion son: de sutura y con anillo protésico, teniendo ambas fortalezas y debilidades.
Existe mas evidencia a favor del uso de anillo protésico, aunque esta técnica es mas costosa.

8. La sustitucion valvular esta indicada cuando no es posible la reparacion por deformacion irreversible del
aparato valvular, y se puede optar por una prétesis mecénica o una bioproétesis segtn la situacion clinica de cada
paciente, no existiendo diferencias entre ambas en cuanto a la sobrevida.

9. La reparacién de la VT durante la cirugia mitral no empeora el prondstico, mientras que la reintervencién

tiene una mortalidad de hasta un 25%.

10. La IT severa de cualquier causa no es una entidad benigna, ya que evidencia reciente demostré que aumenta
la mortalidad muy probablemente por falla ventricular derecha, aunque las causas no estén suficientemente

estudiadas.

mm? siendo de 38 + 7% vs 70 = 6%, respectivamen-
te. Esto también fue independiente de otros para-
metros como tamano del VD, fraccién de eyeccién
del VD, comorbilidades y PSAP. Los autores con-
cluyen que el ORE es un predictor independiente
de mortalidad. La sobrevida también fue significa-
tivamente menor que la de la poblacién general y
menor el tiempo libre de eventos cardiovascula
res®D,

¢Por qué la insuficiencia tricispidea
aumenta la mortalidad?

La respuesta no esta totalmente aclarada. Es posi-
ble que la IT severa sea un marcador sensible de fa-
lla ventricular derecha. También su presencia pue-
de enmascarar la progresion de la disfuncién del
VD, como ocurre en el VI con la IM®. La evolucién
también est4 relacionada con la enfermedad de fon-
do y con la conducta terapéutica por la que se haya
optado.

La IT funcional puede disminuir o desaparecer
al tratar la causa que la provocé o puede mantener-
se y agravarse, como fue dicho, especialmente si
persiste HP, FA, disfuncién del VD o el grado de de-
formacion de la valvula es irreversible349,

CuandolaIT no es tratada quirtrgicamente du-
rante la cirugia mitral, puede aumentar en la evolu-

cién posoperatoria hasta en un 37% de los portado-
res de enfermedad reumatica y hasta en un 74% de
los operados por IM isquémica@?. Esta Gltima se de-
be probablemente a la remodelacién ventricular
que ocurre en la evolucién de la cardiopatia isqué-
mica®®. La IT se diagnostica generalmente varios
anos después de la cirugia, con un promedio de
diez@9.

Su presencia es de mal pronéstico, siendo un
predictor independiente de insuficiencia cardiaca
clase III-IV y muerte por todas las causas durante
un seguimiento a cinco anos®9.

La reintervencion sobre la VT, luego de haber
operado las valvulas izquierdas, conlleva un riesgo
de mortalidad elevado, 10% a 25%, principalmente
cuando existe disfunciéon del VD y/o del VI pre-
vias®D; mientras que repararla durante la cirugia
mitral no agrega riesgo significativo®.

Agradecemos por su colaboracién a los Dres. Walter
Reyes, Horacio Vazquez, Jorge Estigarribia, Alvaro
Béez y Agustina Bonino.
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Cuestionario de autoevaluacién
Marque la opcién correcta.

1)

3)

4)

Sobre la etiologia de la insuficiencia tricuspidea

a) El prolapso tricuspideo es la causa maés fre-
cuente de IT significativa.

b) Lainsuficiencia de causa funcional es la mas
frecuente y se debe a sobrecarga de volumen
y/o presién del VD.

¢) La insuficiencia tricuspidea de grado leve
constituye casi siempre el inicio de una en-
fermedad valvular significativa, por lo que se
debe efectuar seguimiento con ETT seria-
dos.

d) La enfermedad reumatica lesiona muy fre-
cuentemente ala VT y en el 20% de los casos
se asocia compromiso mitral.

Sobre la presentacién clinica de la IT severa

a) En el examen CV periférico es caracteristica
la presencia de edemas de MMII, hiperpulsa-
tilidad de las yugulares y hepatoesplenome-
galia.

b) El soplo es holosistélico y se ausculta mejor
sobre el borde esternal izquierdo, aumenta
con la espiracién, y puede estar ausente aun-
que la IT sea severa.

¢) Lafibrilacion auricular es la arritmia menos
frecuente en la IT.

d) Siexiste hipertensiéon pulmonar, el segundo
ruido esta disminuido o ausente.

Sobre la fisiopatologia

a) Elprolongado periodo sin sintomas se debe a
que el miocardio ventricular derecho no lle-
ga casi nunca a la disfuncién sistélica.

b) En la IT secundaria a valvulopatia mitral
existen dos factores fundamentales para su
desarrollo: 1a hipertensién pulmonar y la di-
latacion del VD.

¢) La aparicién de fibrilacién auricular podria
disminuir la IT por reduccién del didametro
del anillo.

d) El fenémeno de Antunes y Barlow consiste
en que el VI dilatado por IM severa compri-
me al derecho y agrava la IT.

Sobre las técnicas diagnésticas

a) El1ECG tiene signos caracteristicos de IT se-
vera en mas del 90% de los casos.

b) La evaluacién ecocardiografica debe incluir
informacién sobre las dimensiones de la AD,
el VD y la funcién sistélica del VD.

¢) El Doppler de las venas hepaticas no aporta
informacién adicional a la evaluacién del
grado de severidad de la IT.

d) Elecocardiograma transesofdgico es necesa-
rio en la mayoria de los casos para determi-
nar el grado de severidad de la IT.

5)

6)

7)

8)

Sobre el tratamiento médico

a) El tratamiento médico siempre sera el de la
enfermedad de base, con el objetivo de dismi-
nuir la severidad de la IT y la mortalidad.

b) Si hubiera hipertensién pulmonar, el ilo-
prost o el 6xido nitrico estan indicados para
disminuirlay asi aliviar el trabajo del VD au-
mentando el volumen regurgitante por la
VT.

¢) Elfurosemidey la espirolactona (o eplereno-
na) constituyen una buena asociacién para
tratar los sintomas y signos de congestién
venosa.

d) Si se asociara insuficiencia ventricular iz-
quierda, estdn contraindicados los betablo-
queantes porque empeoran la insuficiencia
ventricular derecha.

Sobre el tratamiento quirdrgico

a) Hace maés de 40 afios se demostré que es ne-
cesario esperar la regresion de la IT secun-
daria, luego de tratar la causa que la provocé
y no adoptar una conducta intervencionista.

b) Lareparacion de la VT ha evidenciado ser de
mejor prondstico que la sustitucion.

¢) CuandolalT esprimaria, organica, con alte-
racién importante del aparato valvular, no
es posible intervenirla quirtrgicamente.

d) Es indicacién de cirugia clase I la interven-
cién de la VT al operar la VM, cualquiera sea
el grado de regurgitacién si no hay respuesta
al tratamiento médico.

Sobre el tratamiento quirargico

a) Aloperarla VM se debe considerar larepara-
cion de la IT de cualquier grado si el anillo
tiene un didmetro mayor de 70 mm por ETT
preoperatorio.

b) Esindicaciéon clase I C para ambas guias ope-
rar la IT severa tanto primaria como secun-
daria, al intervenir las valvulas izquierdas.

¢) Cuando sea necesario sustituir la VT debe
hacerse con una bioprétesis, ya que las val-
vulas mecénicas tienen alta mortalidad por
infeccién y trombosis.

d) Ladilatacién del anilloy lainsuficiencia ven-
tricular izquierda son los predictores mas
importantes de progresiéon de la IT en el po-
soperatorio de la VM.

Sobre el tratamiento quirdrgico

a) Se demostro beneficiosa la intervencion ais-
lada delaIT cuando es severa, primaria, sin-
tomatica, sin insuficiencia del VD.

b) Esindicacién clase Il lareintervencién para
tratar la IT en todos los operados de la VM
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9)

c)

d)

porque ya tienen hipertensiéon pulmonar y/o
disfuncién del VD.

Las dos técnicas de reparacién mas usadas
han demostrado ausencia de IT en la evolu-
cién posoperatoria alejada.

La técnica que usa anillo o banda de anulo-
plastia tiene como complicacién la IT severa
antes de los diez anos en un 35% de los pa-
cientes.

Sobre la evolucion

a)

b)

c)

La IT leve evoluciona al grado severo en
aproximadamente 15 afios.

Existe importante y reciente evidencia de
que la IT severa tiene mal prondstico y su
presencia es predictor independiente de
mortalidad.

El orificio regurgitante efectivo (ORE) es un
parametro ecocardiografico de importancia,
pero no demostro tener relacién con el pro-
nostico.

d)

La IT secundaria a enfermedad mitral de
cualquier etiologia puede aumentar luego de
corregir esta ultima hasta en un 80% de los
€asos.

10) Sobre el pronéstico

a)

b)

c)

d)

Si bien las causas de muerte no han sido es-
tudiadas exhaustivamente, se considera que
lainsuficiencia ventricular derechajuega un
rol muy importante.

Cuando existe insuficiencia ventricular iz-
quierda e IT severa, el pronéstico esta deter-
minado por la FEVI y por la persistencia de
una FC elevada.

La enfermedad de fondo no guarda relacién
con el pronéstico silaIT es severay secunda-
ria a hipertensiéon pulmonar.

Cuando coexisten IM isquémica e IT, estano
evoluciona hacia la progresion si no existe is-
quemia del VD.

Las respuestas correctas se presentan en la pagina 411
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