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R E S U M E N

Introducción y objetivos: En nuestro medio hay pocos datos sobre los resultados del tratamiento

quirúrgico de la insuficiencia tricuspı́dea grave. Nuestro objetivo es analizar los resultados clı́nicos y

ecocardiográficos de nuestra población con insuficiencia tricuspı́dea grave sometida a cirugı́a

comparándolos según el tipo de reparación o de sustitución valvular.

Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo incluyendo a 119 pacientes consecutivos con insuficiencia

tricuspı́dea grave sometidos a cirugı́a de dicha válvula entre abril de 1996 y febrero de 2010.

Resultados: Se realizaron 61 anuloplastias sin anillo y 23 con anillo, y se implantaron 11 prótesis

biológicas y 24 mecánicas. La mortalidad perioperatoria fue del 18,5%, y se asociaron a ella la edad y el

tiempo de circulación extracorpórea. Durante el seguimiento clı́nico (mediana, 41 [intervalo

intercuartı́lico, 24-89] meses), el grupo anuloplastia con anillo precisó dos reoperaciones, al igual

que el grupo de prótesis mecánica, en el que se diagnosticó trombosis protésica a 4 pacientes. La

mortalidad total tras seguimiento fue del 29,9%, y se asociaron a ella la edad > 70 años y el tiempo de

circulación extracorpórea. La aparición de nueva insuficiencia tricuspı́dea grave se asoció a la edad y la

anuloplastia sin anillo (p = 0,04).

Conclusiones: La reparación sin anillo se asoció significativamente con recurrencia de insuficiencia

tricuspı́dea grave. El implante de prótesis mecánica se asoció a una elevada tasa de trombosis en el

seguimiento. No se encontraron diferencias significativas en la mortalidad perioperatoria o total según

el tipo de reparación o sustitución valvular.

� 2013 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: There is little data available for Spain on the outcomes of surgical treatment

for severe tricuspid regurgitation. The aim of this study was to analyze clinical and echocardiographic

outcomes in a series of patients who received surgical treatment for severe tricuspid regurgitation and to

compare outcomes according to the operative approach to valve repair or replacement.

Methods: Retrospective study in 119 consecutive patients with severe tricuspid regurgitation

undergoing valve surgery between April 1996 and February 2010.

Results: A total of 61 ringless and 23 ring annuloplasties were performed and 11 bioprostheses and

24 mechanical prostheses were implanted. Perioperative mortality was 18.5% and was associated with

age and cardiopulmonary bypass time. During clinical follow-up (median, 41 [interquartile range,

24-89] months), 2 reoperations were required in the ring annuloplasty and mechanical prosthesis groups;

prosthetic thrombosis was diagnosed in 4 patients in the latter group. Total mortality after follow-up was

29.9% and was associated with age>70 years and extracorporeal circulation time. The emergence of new

severe tricuspid regurgitation was associated with age and ringless annuloplasty (P=.04).

Conclusions: Ringless repair was significantly associated with recurrence of severe tricuspid

regurgitation. The use of mechanical prostheses was associated with a high rate of thrombosis. No

significant differences in perioperative or total mortality were found between the different methods

used for repair or valve replacement.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en.
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INTRODUCCIÓN

Los datos disponibles sobre la historia natural de la insuficiencia

tricuspı́dea (IT) grave señalan su mal pronóstico a largo plazo. En

la mayorı́a de los casos la etiologı́a es funcional, secundaria a una

valvulopatı́a izquierda que domina el cuadro clı́nico1, aunque la IT

puede persistir e incluso progresar tras un exitoso tratamiento de

la enfermedad valvular izquierda2. Según las actuales guı́as

de práctica clı́nica3, siguen siendo controvertidos tanto el

momento en que se debe indicar la cirugı́a como la técnica más

apropiada para cada caso, aunque se recomienda la cirugı́a

reparadora antes que la sustitución valvular siempre que sea

factible técnicamente, debido a sus mejores resultados4. En

nuestro medio hay escasas publicaciones que aborden los

resultados del tratamiento quirúrgico de la IT grave, ası́ como

del resto de la patologı́a de dicha válvula, y además todas ellas

proceden del mismo grupo de trabajo5–10. El objetivo del presente

estudio es analizar los resultados clı́nicos y ecocardiográficos de

nuestra población con IT grave sometida a tratamiento quirúrgico

comparándolos según los distintos tipos de reparación o de

sustitución.

MÉTODOS

Población de estudio

Diseñamos un estudio retrospectivo en el que incluimos

119 pacientes con IT grave sometidos en nuestro centro a cirugı́a

de sustitución o reparación de la válvula tricúspide desde abril de

1996 hasta febrero de 2010; en total, las cirugı́as valvulares

realizadas en dicho periodo fueron 1.869. La indicación de cirugı́a

de la válvula tricúspide se estableció en todos los pacientes por la

presencia de lesión tricuspı́dea grave y sintomática. El tratamiento

realizado se decidió mediante consenso entre cardiólogos,

cirujanos cardiacos y el propio paciente. Se optó por la reparación

siempre que la técnica fuera factible, fundamentalmente por la

ausencia de afección orgánica significativa. El tipo de reparación se

estableció según la preferencia del cirujano. Desde el inicio del

estudio hasta 2004, únicamente se realizaron anuloplastias sin

anillo. Desde 2005 en adelante se realizaron ambos tipos de

reparación en proporción 1:1. Entre 1996 y 2004 sólo se

implantaron prótesis mecánicas. Desde 2005 en adelante, la razón

biológicas:mecánicas fue 2:1; fueron de elección las primeras en

pacientes sin indicación previa de anticoagulación permanente

cuya expectativa de vida limitada no hiciera suponer la necesidad

de reoperación por degeneración protésica, y en casos de

reoperación por trombosis de prótesis mecánica.

Evaluación ecocardiográfica

La evaluación ecocardiográfica se llevó a cabo mediante alguno

de los siguientes equipos: Acuson Sequoia, Acuson Aspen o

Vingmed 750. En el examen estándar se utilizaron el modo M, el

modo bidimensional y el Doppler color, pulsado y continuo, a

través de los planos habituales, siguiendo las recomendaciones de

la American Society of Echocardiography11. La IT se definió como

grave por un chorro de regurgitación de área > 30% del área de la

aurı́cula derecha, inadecuada coaptación de las valvas y flujo

sistólico inverso en las venas hepáticas12. La presión arterial

pulmonar sistólica se estimó a partir del pico de velocidad del

chorro de IT.

Seguimiento

Se analizaron los resultados posquirúrgicos en cuanto a

morbimortalidad e IT residual y se realizó un seguimiento clı́nico

y ecocardiográfico con los datos obtenidos en las revisiones

realizadas en consulta externa de cardiologı́a. Se definió mortalidad

perioperatoria como la que acaeciera en los 30 dı́as siguientes a la

cirugı́a o durante el ingreso del acto quirúrgico. Respecto a las

complicaciones posquirúrgicas, se analizaron las complicaciones

infecciosas (endocarditis o mediastinitis), neurológicas (déficit

focal neurológico persistente durante más de 24 h confirmado

mediante tomografı́a computarizada), pulmonares (intubación

durante más de 1 semana, neumonı́a y neumotórax) y renales

(insuficiencia renal definida como aumento de creatinina sérica

por encima de 2 mg/dl o aumento del 50% respecto a la

determinación basal), la reoperación por hemorragia y el sı́ndrome

de bajo gasto posquirúrgico. Se denominó «complicación quirúrgica»

a que se produjera al menos una de las complicaciones previamente

descritas. En el seguimiento se analizó la mortalidad por cualquier

causa, la necesidad de nueva cirugı́a tricuspı́dea, la trombosis

protésica y la aparición de nueva IT grave.

Análisis estadı́stico

Las variables cualitativas se expresan como porcentajes;

las temporales, como mediana [intervalo intercuartı́lico], y las

restantes cuantitativas, como media � desviación estándar. Se usó

la prueba de la x
2 para comparar las variables cualitativas y la de la t

de Student parar comparar las continuas. Se consideraron estadı́sti-

camente significativos valores de p < 0,05. Aplicamos un análisis

multivariable mediante un modelo de regresión logı́stica múltiple

para identificar las variables independientes predictoras de la

mortalidad perioperatoria, y ası́ se calcularon las odds ratio (OR) y

los intervalos de confianza del 95% (IC95%). Las variables relacionadas

con aparición de IT grave durante el seguimiento se analizaron

mediante el método de regresión de Cox, y se calcularon las hazard

ratio (HR) y sus IC95%. Realizamos un análisis multivariable aplicando

un modelo de regresión de Cox para identificar las variables

independientes predictoras de la mortalidad total tras completar el

seguimiento, y de este modo calculamos las HR y sus IC95%. El análisis

de la supervivencia se realizó mediante el método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Caracterı́sticas basales

Se realizó a 61 pacientes anuloplastia sin anillo según la técnica

de De Vega; a 23, anuloplastia con anillo; 11 pacientes recibieron

prótesis biológica y 24, prótesis mecánica.

La tabla 1 muestra las caracterı́sticas basales de los pacientes

según el tipo de reparación o el tipo de sustitución valvular

realizada. La etiologı́a de la afección tricuspı́dea era orgánica en el

39,5% de los casos, funcional en el 58,8% y desconocida en el 1,7%.

De los casos con afección orgánica, hubo 41 de origen reumático,

2 secundarios a endocarditis infecciosa derecha, 2 secundarios

a prolapso, 1 de origen congénito (malformación de Ebstein) y

1 secundario a anorexı́genos. Únicamente el 14,3% de las

intervenciones fueron sólo de la válvula tricúspide y hasta el

31,9% implicaron implante de prótesis mitral y aórtica. El 39,5% de

los pacientes ya habı́an sufrido reparación o sustitución valvular

Abreviaturas

IT: insuficiencia tricuspı́dea

J. Rodrı́guez-Capitán et al / Rev Esp Cardiol. 2013;66(8):629–635630



previamente. El 64,7% de los pacientes sometidos a intervención

sólo de la tricúspide pertenecen al grupo con cirugı́a valvular

previa, frente al 35,3% de los de cirugı́a multivalvular (p = 0,02).

Resultados quirúrgicos

La tabla 2 resume el tiempo de circulación extracorpórea, las

complicaciones posquirúrgicas y la mortalidad perioperatoria

según el tipo de reparación o de sustitución valvular. No

encontramos diferencias significativas en ninguno de los citados

parámetros entre los dos tipos de reparación ni entre los dos tipos

de sustitución. La mortalidad perioperatoria total fue del 18,5%

(22 pacientes).

Se realizó una evaluación ecocardiográfica de la IT residual

tras la cirugı́a a todos los pacientes dados de alta. La IT era leve o

ausente en todos los casos de sustitución valvular, ası́ que

comparamos la regurgitación moderada y grave entre los grupos

de reparación. La insuficiencia era moderada en 5 casos tratados

con anuloplastia sin anillo (5 de 53 supervivientes, el 9,4%)

frente a 1 caso tratado con anuloplastia con anillo (1 de

17 supervivientes, el 5,8%), sin diferencias significativas

(p = 0,51). La insuficiencia era grave en 1 caso de reparación

con anillo (1/17 [5,8%]), no se encontró ningún caso en el grupo

reparación sin anillo (p = 0,1).

El análisis univariable de la mortalidad perioperatoria (tabla 3)

muestra que los únicos factores asociados estadı́sticamente al

Tabla 1

Caracterı́sticas basales

Total de pacientes

(n = 119)

Reparación tricuspı́dea (n = 84) Sustitución tricuspı́dea (n = 35)

Sin anillo

(n = 61)

Con anillo

(n = 23)

p Válvula biológica

(n = 11)

Válvula mecánica

(n = 24)

p

Edad (años) 60,2 � 11,3 61,9 � 10,4 61,5 � 11,7 0,66 57,1 � 14,8 55,9 � 10,7 0,11

Edad > 70 años 23,5% (28/119) 26,2% (16/61) 30,4% (7/23) 0,7 27,3% (3/11) 8,3% (2/24) 0,14

Mujeres 77,3% (92/119) 82% (50/61) 60,9% (14/23) 0,04 72,7% (8/11) 83,3% (20/24) 0,47

Índice de comorbilidad de Charlson 3,8 � 1,6 4 � 1,6 3,8 � 1,6 0,56 3,6 � 1,8 3,4 � 1,6 0,74

Insuficiencia renal 8,4% (10/119) 8,2% (5/61) 0 (0/23) 0,15 27,3% (3/11) 8,3% (2/24) 0,13

Ritmo sinusal 11,8% (14/119) 4,9% (3/61) 17,4% (4/23) 0,06 27,3% (3/11) 16,7% (4/24) 0,47

Etiologı́a orgánica 39,5% (47/119) 23% (14/61) 26,1% (6/23) 0,76 54,5% (6/11) 87,5% (21/24) 0,03

Etiologı́a funcional 58,8% (70/119) 73,7% (45/61) 73,9% (17/23) 0,99 45,5% (5/11) 12,5% (3/24) 0,03

FEVI (%) 58,7 � 8 57,9 � 8,4 59,7 � 9,6 0,74 59,7 � 6,8 59,3 � 5,3 0,51

FEVI < 45% 7,6% (9/119) 9,8% (6/61) 4,3% (1/23) 0,42 9,1% (1/11) 4,2% (1/24) 0,56

PAPS (mmHg) 54,5 � 18,9 58,6 � 17,6 58,6 � 20,1 0,25 39,1 � 9,5 46,5 � 18,6 0,15

PAPS prequirúrgica > 35 mmHg 82,4% (98/119) 91,8% (56/61) 82,6% (19/23) 0,22 54,5% (6/11) 70,8% (17/24) 0,35

PAPS prequirúrgica > 70 mmHg 25,2% (30/119) 27,9% (17/61) 39,1% (9/23) 0,32 0 (0/11) 16,7% (4/24) 0,15

Cirugı́a sólo de tricúspide 14,3% (17/119) 4,9% (3/61) 4,3% (1/23) 0,91 45,5% (5/11) 33,3% (8/24) 0,49

Prótesis mitral 74,8% (89/119) 90,2% (55/61) 78,3% (18/23) 0,14 27,3% (3/11) 54,2% (13/24) 0,13

Prótesis aórtica 37,8% (45/119) 37,7% (23/61) 26,1% (6/23) 0,31 27,3% (3/11) 54,2% (13/24) 0,13

Prótesis mitral y aórtica 31,9% (38/119) 37,7% (23/61) 21,7% (5/23) 0,16 0 (0/11) 41,7% (10/24) 0,01

Reparación mitral 4,2% (5/119) 4,9% (3/61) 8,7% (2/23) 0,51 0 (0/11) 0 (0/24) —

Cirugı́a coronaria 3,4% (4/119) 1,6% (1/61) 8,7% (2/23) 0,12 9,1% (1/11) 0 (0/24) 0,13

Cirugı́a valvular previa 39,5% (47/119) 26,2% (16/61) 30,4% (7/23) 0,7 90,9% (10/11) 58,3% (14/24) 0,05

EuroSCORE logı́stico 12,3 � 7,4 12,1 � 7,9 12,3 � 8,1 0,72 16,5 � 7,2 11,2 � 5,6 0,08

FEVI: fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo; PAPS: presión arterial pulmonar sistólica.

Tabla 2

Resultados quirúrgicos según el tipo de reparación o sustitución valvular

Total de pacientes

(n = 119)

Reparación tricuspı́dea (n = 84) Sustitución tricuspı́dea (n = 35)

Sin anillo

(n = 61)

Con anillo

(n = 23)

p Válvula biológica

(n = 11)

Válvula mecánica

(n = 24)

p

Tiempo CEC (min) 126,7 � 43,3 118,9 � 34,6 128,4 � 35,1 0,31 116,3 � 52,5 146,9 � 58,8 0,25

Bajo gasto posquirúrgico 38,7% (46/119) 36,1% (22/61) 30,4% (7/23) 0,63 45,5% (5/11) 50% (12/24) 0,8

Complicaciones

Infecciosa 14,3% (17/119) 11,5% (7/61) 17,4% (4/23) 0,47 0 (0/11) 25% (6/24) 0,06

Neurológica 5% (6/119) 3,3% (2/61) 8,7% (2/23) 0,3 9,1% (1/11) 4,2% (1/24) 0,56

Respiratoria 32,8% (39/119) 24,6% (15/61) 30,4% (7/23) 0,59 36,4% (4/11) 54,2% (13/24) 0,32

Renal 14,3% (17/119) 13,1% (8/61) 21,7% (5/23) 0,33 0 (0/11) 16,7% (4/24) 0,15

Reoperación por hemorragia 7,6% (9/119) 8,2% (5/61) 4,3% (1/23) 0,54 9,1% (1/11) 8,3% (2/24) 0,94

Posquirúrgica 66,4% (79/119) 67,2% (41/61) 52,2% (12/23) 0,2 72,7% (8/11) 75% (18/24) 0,89

Mortalidad 18,5% (22/119) 13,1% (8/61) 26,16% (6/23) 0,15 18,2% (2/11) 25% (6/24) 0,66

CEC: circulación extracorpórea.
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resultado muerte fueron la edad (65,4 � 7,5 frente a 59 � 11,7 años;

p = 0,017), la edad > 70 años y el tiempo de circulación extracorpórea

(151 � 64,8 frente a 121 � 34,7 min; p = 0,005). No se encontraron

diferencias significativas en cuanto a mortalidad perioperatoria en

relación con el tipo de intervención realizada. El posterior análisis

multivariable incluyó, además de las variables edad y tiempo de

circulación extracorpórea, al EuroSCORE logı́stico, y se asociaron

de manera significativa a la mortalidad perioperatoria la edad

(OR = 1,08; IC95%, 1,01-1,15; p = 0,02) y el tiempo de circulación

extracorpórea (OR = 1,02; IC95%, 1,01-1,03; p = 0,007). No se asoció

significativamente el EuroSCORE logı́stico (OR = 1,02; IC95%,

0,94-1,1; p = 0,66).

Seguimiento ecocardiográfico

Tras el alta domiciliaria posquirúrgica, se evaluó la evolución de

la IT en 74 de los 97 supervivientes (76,3%) en el seguimiento

ecocardiográfico (mediana, 29 [intervalo intercuartı́lico, 10,5-73,5]

meses). Constituyeron el grupo con seguimiento ecocardiográfico

38 pacientes tratados con anuloplastia sin anillo (mediana de

seguimiento, 39 [11-86] meses), 11 con anuloplastia con anillo

(29 [10,5-73,5] meses), 8 con prótesis biológica (14 [8-32] meses) y

17 con prótesis mecánica (52 [22,5-118,5] meses). Sufrieron IT

grave 13 pacientes; de estos, 11 pertenecı́an al grupo de

anuloplastia sin anillo (el 28,9% de los pacientes con seguimiento

en este grupo) y 2, al de anuloplastia con anillo (el 18,2% de este

grupo). Ası́, el 26,5% de los supervivientes tratados mediante

reparación sufrieron nueva IT grave.

La tabla 4 recoge el análisis univariable de la IT grave en el

seguimiento. Se asociaron estadı́sticamente a esta la edad

(p = 0,01), la edad > 70 años (p = 0,01) y la anuloplastia sin

anillo (p = 0,04).

Seguimiento clı́nico a largo plazo

Se realizó un seguimiento clı́nico que incluyó al 97,9%

(95 pacientes) de los supervivientes al periodo perioperatorio,

Tabla 3

Análisis univariable de la mortalidad perioperatoria

Supervivientes (n = 97) Fallecidos (n = 22) p

Edad (años) 59 � 11,7 65,4 � 7,5 0,017

Edad > 70 años 19,6% (19/97) 40,9% (9/22) 0,03

Mujeres 76,3% (74/97) 81,8% (18/22) 0,58

Índice de comorbilidad de Charlson 3,7 � 1,7 4,2 � 1,2 0,17

Insuficiencia renal 9,3% (9/97) 4,5% (1/22) 0,47

Ritmo sinusal 12,4% (12/97) 9,1% (2/22) 0,66

Etiologı́a orgánica 38,1% (37/97) 45,5% (10/22) 0,53

Etiologı́a funcional 59,8% (58/97) 54,5% (12/22) 0,65

FEVI (%) 58,6 � 8,7 59,5 � 2,3 0,66

FEVI < 45% 8,2% (8/97) 4,5% (1/22) 0,55

PAPS (mmHg) 53,9 � 19,3 56,8 � 17,2 0,53

PAPS prequirúrgica > 35 mmHg 80,4% (78/97) 90,9% (20/22) 0,24

PAPS prequirúrgca > 70 mmHg 23,7% (23/97) 31,8% (7/22) 0,43

Cirugı́a sólo de tricúspide 15,5% (15/97) 9,1% (2/22) 0,44

Cirugı́a valvular previa 36,1% (35/97) 54,5% (12/22) 0,11

Cirugı́a antes de 2005 47,4% (46/97) 45,5% (10/22) 0,87

EuroSCORE logı́stico 11,8 � 7,6 14,8 � 8,9 0,08

Tiempo de CEC (min) 121 � 34,7 151 � 64,8 0,005

IT posquirúrgica mayor que leve 7,4% (7/95) 0 (0/17) 0,24

Anuloplastia sin anillo 54,6% (53/97) 36,4% (8/22) 0,12

Anuloplastia con anillo 17,5% (17/97) 27,3% (6/22) 0,3

Implante de prótesis biológica 9,3% (9/97) 9,1% (2/22) 0,98

Implante de prótesis mecánica 18,6% (18/97) 27,3% (6/22) 0,36

CEC: circulación extracorpórea; FEVI: fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo; IT: insuficiencia tricuspı́dea; PAPS: presión arterial pulmonar sistólica.

Tabla 4

Análisis univariable de la insuficiencia tricuspı́dea grave durante el

seguimiento

HR (IC95%) p

Edad 1,09 (1,02-1,17) 0,01

Edad > 70 años 4,13 (1,33-12,86) 0,01

Mujeres 29,7 (0,1-86,8) 0,24

Índice de comorbilidad de Charlson 1,4 (0,96-2,05) 0,08

Insuficiencia renal 0,05 (0,01-98) 0,54

Etiologı́a orgánica 0,3 (0,08-1,08) 0,06

Etiologı́a funcional 2,61 (0,8-8,5) 0,11

FEVI < 45% 0,58 (0,07-4,5) 0,6

PAPS prequirúrgica 1,02 (0,99-1,05) 0,13

PAPS prequirúrgica > 35 mmHg 1,61 (0,36-7,28) 0,54

PAPS prequirúrgica > 70 mmHg 2,04 (0,62-6,64) 0,24

PAPS posquirúrgica (mmHg) 1,04 (0,98-1,09) 0,21

Curugı́a sólo de tricúspide 0,3 (0,03-2,33) 0,25

Cirugı́a valvular previa 0,6 (0,18-1,97) 0,4

EuroSCORE logı́stico 1,03 (0,95-1,12) 0,46

Tiempo de CEC 0,99 (0,97-1,01) 0,49

Anuloplastia sin anillo 4,64 (1,03-20,98) 0,04

Anuloplastia con anillo 2,4 (0,51-11,24) 0,26

Tamaño de anillo implantado < 36 mm 0,03 (0,01-88) 0,57

CEC: circulación extracorpórea; FEVI: fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo;

HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%; PAPS: presión arterial

pulmonar sistólica.
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con una mediana de 41 [24-89] meses. El 69,7% de estos pacientes

superaron el año de seguimiento y el 58%, los 2 años. Dicho

seguimiento se completó en 51 pacientes tratados con anulo-

plastia sin anillo (mediana, 45 [21-103] meses), 17 con

anuloplastia con anillo (31 [8-77] meses), 9 con prótesis biológica

(17 [7-29] meses) y 18 con prótesis mecánica (52 [22,5-118,5]

meses).

Sólo 4 pacientes (4,2%) precisaron reintervención quirúrgica

sobre la tricúspide: 2 pacientes del grupo de anuloplastia sin anillo

(el 3,9% de ellas) y 2 del grupo de prótesis mecánica (el 11,1% de

ellas). La indicación de la nueva cirugı́a fue la evolución hacia IT

grave sintomática en los casos de anuloplastia sin anillo y la

trombosis protésica en los de prótesis mecánica.

Se observó trombosis protésica en 4 pacientes (el 22,2% de las

prótesis mecánicas); 2 pacientes sufrieron un único evento, que se

trató mediante fibrinolisis con buen resultado ecocardiográfico

(resolución del cuadro) y clı́nico, sin complicaciones embólicas.

Un paciente sufrió dos episodios y el restante, tres. En estos 2 casos,

tras el último evento trombótico se indicó sustitución quirúrgica

con implante de prótesis biológica.

La mortalidad durante el seguimiento fue del 13,7% de los

pacientes vivos al alta hospitalaria y no perdidos en el seguimiento

(13 pacientes de 95). Sufrieron este evento 6 pacientes tratados

con anuloplastia sin anillo (el 11,7% de ellas), 1 paciente con

anuloplastia con anillo (5,9%), 1 paciente con prótesis biológica

(11,1%) y 5 pacientes con prótesis mecánica (27,8%).

La mortalidad total (perioperatoria y durante el seguimiento)

fue del 29,9% de los pacientes incluidos y no perdidos en el

seguimiento (35 pacientes). La figura muestra la curva de Kaplan-

Meier de la supervivencia. Mediante análisis univariable (tabla 5),

se asociaron significativamente a la mortalidad total sólo la edad

> 70 años (HR = 2,26; IC95%, 1,09-4,68; p = 0,03) y el tiempo de

circulación extracorpórea (HR = 1.011; IC95%, 1.004-1.018;

p = 0,002). Ambos se incluyeron en un análisis multivariable que

mostró asociación significativa de la mortalidad total con la edad

> 70 años (HR = 2,33; IC95%, 1,06-5,11; p = 0,03) y con el tiempo de

circulación extracorpórea (HR = 1,01; IC95%, 1,01-1,02; p = 0,002).

No encontramos diferencias significativas tras la comparación

directa de la supervivencia libre de eventos entre ambos tipos de

reparación (anuloplastia sin anillo, 124,6 [IC95%, 105,9-143,3]

meses; anuloplastia con anillo, 35,9 [IC95%, 26,2-45,2] meses;

p = 0,2) y ambos tipos de sustitución (biológica, 40,9 [IC95%,

25-56,8] meses; mecánica, 86,5% [IC95%, 58,7-114,2%]; p = 0,69).

DISCUSIÓN

Resultados epidemiológicos y quirúrgicos

El presente estudio muestra una mortalidad perioperatoria

total del 18,5%, concordante con los resultados descritos para la

cirugı́a valvular tricuspı́dea, que muestran cifras dispares entre el

0,713 y el 50%14 y generalmente se caracterizan por ser inferiores a

las obtenidas en la patologı́a valvular izquierda y la cirugı́a cardiaca

en general15. La serie que probablemente presenta un mayor

tamaño muestral sobre la enfermedad tricuspı́dea muestra una

mortalidad perioperatoria del 10,6%16. Nuestra alta mortalidad

estuvo condicionada por el elevado riesgo quirúrgico, determinado

por varios factores: EuroSCORE logı́stico medio de 12,3 � 7,4,

escasas intervenciones aisladas sobre la tricúspide (14,3%), elevado

porcentaje de pacientes en los que fue preciso el implante de prótesis

mitral y aórtica (31,9%) y exceso de procedimientos que eran segunda

intervención quirúrgica valvular (39,5%). En este último caso,

la IT grave aparece tardı́amente en la historia natural de una

valvulopatı́a izquierda en la que, a pesar de su corrección quirúrgica,

se desarrolla finalmente una valvulopatı́a tricuspı́dea grave que no se

habı́a corregido por no ser grave o no se habı́a identificado como

orgánica, y están ampliamente descritos los malos resultados de la

posterior cirugı́a valvular tricuspı́dea cuando es necesaria14,17,18. En

este sentido, el hecho de que la intervención sólo de válvula tricúspide

no se asociase significativamente con una menor mortalidad

perioperatoria podrı́a deberse a que la mayorı́a de estos pacientes
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Figura. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier. IC95%: intervalo de confianza

del 95%.

Tabla 5

Análisis univariable de la mortalidad total

HR (IC95%) p

Edad 1,03 (0,91-1,07) 0,06

Edad > 70 años 2,26 (1,09-4,68) 0,03

Sexo femenino 1,9 (0,74-4,9) 0,18

Índice de comorbilidad de Charlson 1,15 (0,94-1,41) 0,17

Insuficiencia renal 0,68 (0,16-2,85) 0,6

Ritmo sinusal 0,95 (0,33-2,7) 0,93

Etiologı́a orgánica 1,3 (0,67-2,54) 0,44

Etiologı́a funcional 0,74 (0,38-1,45) 0,38

FEVI 1,04 (0,99-1,09) 0,11

FEVI < 45% 0,29 (0,04-2,15) 0,23

PAPS prequirúrgica 1,01 (0,99-1,02) 0,46

PAPS prequirúrgica > 35 mmHg 2,63 (0,8-8,61) 0,11

PAPS prequirúrgica > 70 mmHg 1,36 (0,66-2,77) 0,4

PAPS posquirúrgica 1,04 (0,99-1,09) 0,11

Cirugı́a sólo de tricúspide 0,31 (0,04-2,45) 0,27

Cirugı́a valvular previa 0,76 (0,23-2,48) 0,65

Cirugı́a antes de 2005 1,3 (0,64-2,63) 0,47

EuroSCORE logı́stico 1,03 (0,98-1,07) 0,21

Tiempo de CEC 1.011 (1.004-1.018) 0,002

IT posquirúrgica mayor que leve 0,04 (0,001-20,64) 0,32

IT grave a largo plazo 1,1 (0,23-5,26) 0,9

Reoperación durante el seguimiento 1,07 (0,14-8,4) 0,95

Anuloplastia sin anillo 0,53 (0,27-1,04) 0,06

Anuloplastia con anillo 1,32 (0,57-3,08) 0,51

Implante de prótesis biológica 1,2 (0,36-3,96) 0,76

Implante de prótesis mecánica 1,72 (0,84-3,54) 0,14

CEC: circulación extracorpórea; FEVI: fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo;

HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%; IT: insuficiencia tricuspı́dea;

PAPS: presión arterial pulmonar sistólica.
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ya habı́an sido sometidos a cirugı́a valvular previamente. Del mismo

modo, esta asociación entre cirugı́a valvular previa e intervención

sólo tricuspı́dea pudo evitar que la reoperación se asociara a una

mayor mortalidad perioperatoria. El EuroSCORE logı́stico rozó pero no

alcanzó la asociación con la mortalidad perioperatoria, lo cual

probablemente indique baja potencia del estudio para señalar dicha

asociación.

Nuestros resultados de mortalidad perioperatoria no superan a

los que ofrece la que es, según nuestro conocimiento, la mayor

serie española que aborda los resultados de la cirugı́a sobre la

válvula tricúspide, publicada por Bernal et al6; esta presenta una

mortalidad perioperatoria del 7,6% de los 328 pacientes operados

entre 1974 y 2005. Dicho trabajo muestra una población sólo

parcialmente comparable a la nuestra, debido a que hasta en el 28%

de los pacientes la lesión predominante era estenosis, y la etiologı́a

era reumática en todos los casos. En cuanto a las caracterı́sticas

basales de la serie de Bernal et al la edad media fue casi 9 años

inferior, el porcentaje de pacientes ya sometidos a cirugı́a cardiaca

previamente fue el 12,7% menor, el porcentaje de pacientes que

recibió prótesis mitral fue el 26,3% menor y el porcentaje de

pacientes que precisó prótesis aórtica fue el 12,2% menor. Los

porcentajes de reparación mitral y aórtica fueron superiores. Esta

menor comorbilidad se reflejó en un tiempo medio de circulación

extracorpórea de 19,3 min menos. Ası́, estos datos señalan a un

posible cambio en nuestro medio de la epidemiologı́a de

la valvulopatı́a tricuspı́dea, y actualmente los pacientes llegarı́an

a la cirugı́a con mayor edad y una valvulopatı́a más evolucionada

que se asocia con mayor frecuencia a polivalvulopatı́a grave y

cirugı́a valvular previa, todo lo cual implica peores resultados

quirúrgicos.

Mediante análisis multivariable, la mortalidad perioperatoria

únicamente se asoció a la edad y al tiempo de circulación

extracorpórea. Como medio para optimizar dicha mortalidad, se

ha publicado la utilidad de indicar la cirugı́a cuando el

paciente se encuentra en clase funcional de la New York Heart

Association � III19.

Seguimiento ecocardiográfico y clı́nico

El seguimiento mostró IT grave en el 26,5% de los pacientes

tratados mediante reparación. Esto concuerda con los resultados

obtenidos por otras series tras la reparación17,20. La asociación

mediante análisis univariable de la anuloplastia sin anillo con la

aparición de IT grave nos lleva, como a trabajos previos20–22, a

concluir que, en cuanto a la evolución de la IT en el seguimiento,

los resultados de la reparación sin anillo fueron inferiores a los de

la anuloplastia con anillo, y se propone como posible mecanismo

que el anillo protésico protege de la dilatación del anillo

valvular21. La asociación entre la anuloplastia sin anillo y la

gravedad de la IT condicionó además la necesidad de reoperación.

La reintervención tricuspı́dea tras reparación valvular previa se

ha asociado a mal pronóstico en el postoperatorio y a largo

plazo5.

Al establecer una comparación de la mortalidad entre ambos

grupos de reparación, observamos una tendencia hacia mayor

mortalidad perioperatoria en el grupo de anuloplastia con anillo, a

cambio de una tendencia a mayor mortalidad durante el

seguimiento en el grupo de anuloplastia sin anillo, todo ello sin

diferencias significativas. Que el seguimiento fuera mayor en el

grupo de anuloplastia sin anillo pudo condicionar esta tendencia

hacia la mayor mortalidad. Disponemos de escasos trabajos,

generalmente retrospectivos, que comparen la supervivencia a

largo plazo según el tipo de reparación, y los resultados ofrecidos

son contradictorios, a favor de la reparación con anillo en algún

caso21 y sin diferencias significativas en otros23,24.

Los resultados ecocardiográficos en el postoperatorio de ambos

tipos de sustitución valvular fueron excelentes. Durante el

seguimiento no se observó caso alguno de dehiscencia en el grupo

de prótesis biológica. Sin embargo, la trombosis protésica,

complicación asociada a la prótesis mecánica, tuvo elevada

incidencia (22,2%). Esto condicionó la necesidad de reoperación

en el 11,1% de los pacientes tratados mediante prótesis mecánica,

mientras que la necesidad de reintervención fue nula en el grupo

de las prótesis biológicas. Estos resultados podrı́an estar condicio-

nados por el desigual seguimiento, mayor para el grupo de las

prótesis mecánicas, y quizá por eso los citados porcentajes de

trombosis y dehiscencia protésica contrastan con los presentados

en el metaanálisis de Rizzoli et al25. En este trabajo, la trombosis y

la dehiscencia protésica se mostraron en proporción semejante, lo

que condiciona una tasa de reoperación similar para las prótesis

biológicas y mecánicas.

En cuanto a mortalidad perioperatoria y tras el seguimiento, los

resultados del grupo de prótesis biológica mejoraron los del grupo

de prótesis mecánica, aunque las diferencias no alcanzaron

significación estadı́stica. Respecto a la supervivencia a largo plazo

tras la sustitución valvular tricuspı́dea, la bibliografı́a aporta una

vez más datos contradictorios, en unos casos a favor de las prótesis

mecánicas19,26, pero la mayorı́a no encuentra diferencias signifi-

cativas, como ocurre además en dos metaanálisis que han

abordado el tema25,27. Se han descrito como factores asociados a

buen resultado a largo plazo tras cirugı́a de la válvula tricúspide

los siguientes: clase New York Heart Association prequirúrgica

< IV7,19 y la ausencia de signos ecocardiográficos de insuficiencia

cardiaca derecha precoz como la disminución de fracción de

acortamiento del anillo tricuspı́deo28 o la seudonormalización del

RIMP (right index of myocardial performance)19. También se

ha propuesto que la indicación del tratamiento quirúrgico de la

válvula tricúspide concomitante a la corrección valvular izquierda

podrı́a realizarse según el tamaño del anillo tricuspı́deo, y no sólo

en función de la presencia o el grado de la IT, lo cual podrı́a mejorar

la historia natural de la enfermedad valvular13,28.

Limitaciones

Este trabajo presenta las limitaciones inherentes a todo estudio

observacional retrospectivo. El tamaño relativamente pequeño de

la muestra y sus caracterı́sticas heterogéneas en cuanto a la

etiologı́a de la valvulopatı́a tricuspı́dea y la concomitancia de

polivalvulopatı́a dificultan la generalización de los resultados

obtenidos. El seguimiento ecocardiográfico a largo plazo no se

pudo completar en el 23,7% de los pacientes. Los dos grupos

de reparación y de sustitución valvular tuvieron periodos de

seguimiento distintos, lo que limita su comparación directa. No

disponemos de datos sobre la función ventricular derecha, lo cual

puede haber condicionado los resultados.

CONCLUSIONES

El tratamiento quirúrgico de la IT grave presenta en nuestro

medio una elevada mortalidad perioperatoria condicionada por un

perfil de paciente anciano, con enfermedad polivalvular y cirugı́a

valvular previa. El tratamiento con anuloplastia sin anillo se asoció

a aparición de nueva IT grave durante el seguimiento. El implante

de prótesis mecánica condicionó, respecto al implante de prótesis

biológica, mayor morbilidad en el seguimiento debido a la alta

incidencia de trombosis protésica. No se encontraron diferencias

significativas en la mortalidad total según el tipo de reparación o

sustitución valvular.
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Twenty-five years’ clinical experience with repair of tricuspid insufficiency. J
Heart Valve Dis. 2004;13:952–6.

24. Ghanta RK, Chen R, Narayanasamy N, McGurk S, Lipsitz S, Chen FY, et al. Suture
bicuspidization of the tricuspid valve versus ring annuloplasty for repair of
functional tricuspid regurgitation: midterm results of 237 consecutive patients.
J Thorac Cardiovasc Surg. 2007;133:117–26.

25. Rizzoli G, Vendramin I, Nesseris G, Bottio T, Guglielmi C, Schiavon L. Biological
or mechanical prostheses in tricuspid position? A meta-analysis of intra-
institutional results. Ann Thorac Surg. 2004;77:1607–14.

26. Hermans H, Tjahjono M, Faes D, Belmans A, Meuris B, Herijgers P, et al. Mid-
term follow up of triple valve surgery in a western community: predictors of
survival. J Heart Valve Dis. 2010;19:644–51.

27. Kunadian B, Vijayalakshmi K, Balasubramanian S, Dunning J. Should the tri-
cuspid valve be replaced with a mechanical or biological valve? Interact
Cardiovasc Thorac Surg. 2007;6:551–7.

28. Colombo T, Russo C, Ciliberto GR, Lanfranconi M, Bruschi G, Agati S, et al.
Tricuspid regurgitation secondary to mitral valve disease: tricuspid annulus
function as guide to tricuspid valve repair. Cardiovasc Surg. 2001;9:369–77.

J. Rodrı́guez-Capitán et al / Rev Esp Cardiol. 2013;66(8):629–635 635


	Cirugía de la regurgitación tricuspídea grave: resultados a corto y largo plazo
	INTRODUCCIÓN
	MÉTODOS
	Población de estudio
	Evaluación ecocardiográfica
	Seguimiento
	Análisis estadístico

	RESULTADOS
	Características basales
	Resultados quirúrgicos
	Seguimiento ecocardiográfico
	Seguimiento clínico a largo plazo

	DISCUSIÓN
	Resultados epidemiológicos y quirúrgicos
	Seguimiento ecocardiográfico y clínico
	Limitaciones

	CONCLUSIONES
	CONFLICTO DE INTERESES
	Bibliografía


