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RESUMEN

Introduccion y objetivos: En nuestro medio hay pocos datos sobre los resultados del tratamiento
quirdrgico de la insuficiencia tricuspidea grave. Nuestro objetivo es analizar los resultados clinicos y
ecocardiograficos de nuestra poblacion con insuficiencia tricuspidea grave sometida a cirugia
comparandolos segiin el tipo de reparacion o de sustitucién valvular.

Meétodos: Realizamos un estudio retrospectivo incluyendo a 119 pacientes consecutivos con insuficiencia
tricuspidea grave sometidos a cirugia de dicha valvula entre abril de 1996 y febrero de 2010.
Resultados: Se realizaron 61 anuloplastias sin anillo y 23 con anillo, y se implantaron 11 protesis
biolégicas y 24 mecanicas. La mortalidad perioperatoria fue del 18,5%, y se asociaron a ella la edad y el
tiempo de circulacion extracorpérea. Durante el seguimiento clinico (mediana, 41 [intervalo
intercuartilico, 24-89] meses), el grupo anuloplastia con anillo precisé dos reoperaciones, al igual
que el grupo de protesis mecanica, en el que se diagnostic6 trombosis protésica a 4 pacientes. La
mortalidad total tras seguimiento fue del 29,9%, y se asociaron a ella la edad > 70 afios y el tiempo de
circulacién extracorpdrea. La aparicién de nueva insuficiencia tricuspidea grave se asoci6 a la edad y la
anuloplastia sin anillo (p = 0,04).

Conclusiones: La reparacion sin anillo se asoci6 significativamente con recurrencia de insuficiencia
tricuspidea grave. El implante de protesis mecanica se asoci6 a una elevada tasa de trombosis en el
seguimiento. No se encontraron diferencias significativas en la mortalidad perioperatoria o total segiin
el tipo de reparacion o sustitucion valvular.

© 2013 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Short- and Long-term Outcomes of Surgery for Severe Tricuspid Regurgitation

ABSTRACT

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.
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Abreviaturas

IT: insuficiencia tricuspidea

INTRODUCCION

Los datos disponibles sobre la historia natural de la insuficiencia
tricuspidea (IT) grave seflalan su mal pronéstico a largo plazo. En
la mayoria de los casos la etiologia es funcional, secundaria a una
valvulopatia izquierda que domina el cuadro clinico', aunque la IT
puede persistir e incluso progresar tras un exitoso tratamiento de
la enfermedad valvular izquierda®. Seglin las actuales guias
de practica clinica®, siguen siendo controvertidos tanto el
momento en que se debe indicar la cirugia como la técnica mas
apropiada para cada caso, aunque se recomienda la cirugia
reparadora antes que la sustitucion valvular siempre que sea
factible técnicamente, debido a sus mejores resultados®. En
nuestro medio hay escasas publicaciones que aborden los
resultados del tratamiento quirtrgico de la IT grave, asi como
del resto de la patologia de dicha valvula, y ademas todas ellas
proceden del mismo grupo de trabajo®~'°. El objetivo del presente
estudio es analizar los resultados clinicos y ecocardiograficos de
nuestra poblacién con IT grave sometida a tratamiento quirdrgico
comparandolos seglin los distintos tipos de reparacion o de
sustitucion.

METODOS
Poblacion de estudio

Disefiamos un estudio retrospectivo en el que incluimos
119 pacientes con IT grave sometidos en nuestro centro a cirugia
de sustitucion o reparacion de la valvula tricspide desde abril de
1996 hasta febrero de 2010; en total, las cirugias valvulares
realizadas en dicho periodo fueron 1.869. La indicacion de cirugia
de la valvula tricGspide se estableci6 en todos los pacientes por la
presencia de lesion tricuspidea grave y sintomatica. El tratamiento
realizado se decidi6 mediante consenso entre cardi6logos,
cirujanos cardiacos y el propio paciente. Se opt6 por la reparacion
siempre que la técnica fuera factible, fundamentalmente por la
ausencia de afeccion organica significativa. El tipo de reparacion se
estableci6 segiin la preferencia del cirujano. Desde el inicio del
estudio hasta 2004, Gnicamente se realizaron anuloplastias sin
anillo. Desde 2005 en adelante se realizaron ambos tipos de
reparacion en proporcion 1:1. Entre 1996 y 2004 sdlo se
implantaron proétesis mecanicas. Desde 2005 en adelante, la razon
biologicas:mecanicas fue 2:1; fueron de eleccion las primeras en
pacientes sin indicacién previa de anticoagulacién permanente
cuya expectativa de vida limitada no hiciera suponer la necesidad
de reoperacion por degeneracion protésica, y en casos de
reoperacion por trombosis de protesis mecanica.

Evaluacion ecocardiografica

La evaluacion ecocardiografica se llevo a cabo mediante alguno
de los siguientes equipos: Acuson Sequoia, Acuson Aspen o
Vingmed 750. En el examen estandar 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 Echocardiography'!. La IT se definié6 como
grave por un chorro de regurgitacion de area > 30% del area de la
auricula derecha, inadecuada coaptacion de las valvas y flujo

sistdlico inverso en las venas hepaticas'?. La presion arterial
pulmonar sistélica se estimé a partir del pico de velocidad del
chorro de IT.

Seguimiento

Se analizaron los resultados posquirargicos en cuanto a
morbimortalidad e IT residual y se realiz6 un seguimiento clinico
y ecocardiografico con los datos obtenidos en las revisiones
realizadas en consulta externa de cardiologia. Se defini6 mortalidad
perioperatoria como la que acaeciera en los 30 dias siguientes a la
cirugia o durante el ingreso del acto quirtrgico. Respecto a las
complicaciones posquirirgicas, se analizaron las complicaciones
infecciosas (endocarditis o mediastinitis), neurologicas (déficit
focal neurolégico persistente durante mas de 24 h confirmado
mediante tomografia computarizada), pulmonares (intubacién
durante mas de 1 semana, neumonia y neumotdrax) y renales
(insuficiencia renal definida como aumento de creatinina sérica
por encima de 2mg/dl o aumento del 50% respecto a la
determinacion basal), la reoperacién por hemorragia y el sindrome
de bajo gasto posquirirgico. Se denomin «complicacion quirargica»
a que se produjera al menos una de las complicaciones previamente
descritas. En el seguimiento se analiz6 la mortalidad por cualquier
causa, la necesidad de nueva cirugia tricuspidea, la trombosis
protésica y la aparicion de nueva IT grave.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan como porcentajes;
las temporales, como mediana [intervalo intercuartilico], y las
restantes cuantitativas, como media + desviacién estandar. Se uso
la prueba de la x? para comparar las variables cualitativas y la de la t
de Student parar comparar las continuas. Se consideraron estadisti-
camente significativos valores de p < 0,05. Aplicamos un analisis
multivariable mediante un modelo de regresion logistica mdltiple
para identificar las variables independientes predictoras de Ia
mortalidad perioperatoria, y asi se calcularon las odds ratio (OR) y
los intervalos de confianza del 95% (1C95%). Las variables relacionadas
con apariciéon de IT grave durante el seguimiento se analizaron
mediante el método de regresion de Cox, y se calcularon las hazard
ratio (HR) y sus IC95%. Realizamos un andlisis multivariable aplicando
un modelo de regresiobn 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 analisis
de la supervivencia se realiz6 mediante el método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS
Caracteristicas basales

Se realizo a 61 pacientes anuloplastia sin anillo segtn la técnica
de De Vega; a 23, anuloplastia con anillo; 11 pacientes recibieron
protesis bioldgica y 24, protesis mecanica.

La tabla 1 muestra las caracteristicas basales de los pacientes
seglin el tipo de reparacion o el tipo de sustitucién valvular
realizada. La etiologia de la afeccion tricuspidea era organica en el
39,5% de los casos, funcional en el 58,8% y desconocida en el 1,7%.
De los casos con afeccion organica, hubo 41 de origen reumatico,
2 secundarios a endocarditis infecciosa derecha, 2 secundarios
a prolapso, 1 de origen congénito (malformacién de Ebstein) y
1 secundario a anorexigenos. Unicamente el 14,3% de las
intervenciones fueron s6lo de la valvula tricGspide y hasta el
31,9% implicaron implante de proétesis mitral y adrtica. El 39,5% de
los pacientes ya habian sufrido reparacién o sustituciéon valvular



J. Rodriguez-Capitdn et al/Rev Esp Cardiol. 2013;66(8):629-635 631

Tabla 1
Caracteristicas basales

Total de pacientes

Reparacion tricuspidea (n=84)

Sustitucién tricuspidea (n=35)

n=119
( ) Sin anillo Con anillo p Valvula biolbgica Valvula mecanica p
(n=61) (n=23) (n=11) (n=24)

Edad (afios) 60,2+11,3 619+104 61,5+11,7 0,66 57,1+148 559+10,7 0,11
Edad > 70 afios 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
indice de comorbilidad de Charlson 38+1,6 4+16 38+1,6 0,56 36+18 34+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
Etiologia organica 39,5% (47/119) 23% (14/61) 26,1% (6/23) 0,76 54,5% (6/11) 87,5% (21/24) 0,03
Etiologia 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+8 579+84 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) 43% (1/23) 0,42 9,1% (1/11) 42% (1/24) 0,56
PAPS (mmHg) 54,5+189 58,6+17,6 58,6 +£20,1 0,25 39,1+95 46,5+18,6 0,15
PAPS prequiriirgica > 35 mmHg 82,4% (98/119) 91,8% (56/61) 82,6% (19/23) 0,22 54,5% (6/11) 70,8% (17/24) 035
PAPS prequirirgica > 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
Cirugia sélo de tricaspide 14,3% (17/119) 4,9% (3/61) 43% (1/23) 0,91 45,5% (5/11) 33,3% (8/24) 0,49
Protesis 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
Protesis adrtica 37,8% (45/119) 37,7% (23/61) 26,1% (6/23) 0,31 27,3% (3/11) 54,2% (13/24) 0,13
Prétesis mitral y abrtica 31,9% (38/119) 37,7% (23/61) 21,7% (5/23) 0,16 0(0/11) 41,7% (10/24) 0,01
Reparacion mitral 42% (5/119) 4,9% (3/61) 8,7% (2/23) 0,51 0(0/11) 0(0/24) -

Cirugia coronaria 3,4% (4/119) 1,6% (1/61) 8,7% (2/23) 0,12 9,1% (1/11) 0 (0/24) 0,13
Cirugia 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 logistico 123+74 121+79 123+8,1 0,72 16,5+7.2 11,2+5,6 0,08

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; PAPS: presion arterial pulmonar sistélica.

previamente. El 64,7% de los pacientes sometidos a intervencion
sblo de la tricGspide pertenecen al grupo con cirugia valvular
previa, frente al 35,3% de los de cirugia multivalvular (p = 0,02).

Resultados quiriirgicos

La tabla 2 resume el tiempo de circulacién extracorporea, las
complicaciones posquirtirgicas y la mortalidad perioperatoria
segin el tipo de reparacion o de sustitucién valvular. No
encontramos diferencias significativas en ninguno de los citados
parametros entre los dos tipos de reparacion ni entre los dos tipos
de sustitucion. La mortalidad perioperatoria total fue del 18,5%
(22 pacientes).

Tabla 2
Resultados quirtrgicos segiin el tipo de reparacion o sustitucién valvular

Se realizo una evaluacién ecocardiografica de la IT residual
tras la cirugia a todos los pacientes dados de alta. La IT era leve o
ausente en todos los casos de sustituciéon valvular, asi que
comparamos la regurgitacion moderada y grave entre los grupos
de reparacion. 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 reparacion
con anillo (1/17 [5,8%]), no se encontré ningn caso en el grupo
reparacion sin anillo (p =0,1).

El andlisis univariable de la mortalidad perioperatoria (tabla 3)
muestra que los Gnicos factores asociados estadisticamente al

Total de pacientes

Reparacion tricuspidea (n=_84)

Sustitucién tricuspidea (n=35)

n=119
( ) Sin anillo Con anillo p Valvula biologica Valvula mecanica p
(n=61) (n=23) (n=11) (n=24)
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 posquirtirgico 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
Neuroldgica 5% (6/119) 3,3% (2/61) 8,7% (2/23) 03 9,1% (1/11) 42% (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) 032
Renal 14,3% (17/119) 13,1% (8/61) 21,7% (5/23) 0,33 0(0/11) 16,7% (4/24) 0,15
Reoperacion 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
Posquirirgica 66,4% (79/119) 67,2% (41/61) 52,2% (12/23) 02 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: circulacién extracorpoérea.
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Tabla 3
Andlisis univariable de la mortalidad perioperatoria
Supervivientes (n=97) Fallecidos (n=22) P

Edad (afios) 59+11,7 65,4+75 0,017
Edad > 70 afios 19,6% (19/97) 40,9% (9/22) 0,03
Mujeres 76,3% (74/97) 81,8% (18/22) 0,58
indice de comorbilidad de Charlson 3,7+17 42+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
Etiologia organica 38,1% (37/97) 45,5% (10/22) 0,53
Etiologia 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) 539+193 56,8+17,2 0,53
PAPS prequirtrgica >35 mmHg 80,4% (78/97) 90,9% (20/22) 0,24
PAPS prequirtrgca > 70 mmHg 23,7% (23/97) 31,8% (7/22) 043
Cirugia sdlo de trictspide 15,5% (15/97) 9,1% (2/22) 0,44
Cirugia valvular previa 36,1% (35/97) 54,5% (12/22) 0,11
Cirugia antes de 2005 47,4% (46/97) 45,5% (10/22) 0,87
EuroSCORE logistico 11,8+7,6 14,8 +8,9 0,08
Tiempo de CEC (min) 1214347 151+64,8 0,005
IT posquirtrgica 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 proétesis biologica 9,3% (9/97) 9,1% (2/22) 0,98
Implante de protesis mecanica 18,6% (18/97) 27,3% (6/22) 0,36

CEC: circulacién extracorporea; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IT: insuficiencia tricuspidea; PAPS: presion arterial pulmonar sistélica.

resultado muerte fueron la edad (65,4 + 7,5 frente a 59 + 11,7 afios;
p=0,017),laedad > 70 aflos y el tiempo de circulacion extracorporea
(151 + 64,8 frente a 121 £ 34,7 min; p = 0,005). No se encontraron
diferencias significativas en cuanto a mortalidad perioperatoria en

Tabla 4
Andlisis univariable de la insuficiencia tricuspidea grave durante el
seguimiento

HR (IC95%) p

Edad 1,09 (1,02-1,17) 0,01
Edad > 70 afios 4,13 (1,33-12,86) 0,01
Mujeres 29,7 (0,1-86,8) 0,24
Indice de comorbilidad de Charlson 4 (0,96-2,05) 0,08
Insuficiencia renal 0,05 (0,01-98) 0,54
Etiologia organica 3 (0,08-1,08) 0,06
Etiologia funcional 2,61 (0,8-8,5) 0,11
FEVI < 45% 0,58 (0,07-4,5) 0,6

PAPS prequirtrgica 1,02 (0,99-1,05) 0,13
PAPS prequirtrgica > 35 mmHg 1,61 (0,36-7,28) 0,54
PAPS prequirdrgica > 70 mmHg 2,04 (0,62-6,64) 0,24
PAPS posquirtrgica (mmHg) 1,04 (0,98-1,09) 0,21
Curugia solo de trictspide 3(0,03-2,33) 0,25
Cirugia valvular previa 6 (0,18-1,97) 04

EuroSCORE logistico 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 4 (0,51-11,24) 0,26
Tamaiio de anillo implantado < 36 mm 0,03 (0,01-88) 0,57

CEC: circulacion extracorporea; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; PAPS: presion arterial
pulmonar sistdlica.

relacién con el tipo de intervencion realizada. El posterior analisis
multivariable incluy6, ademas de las variables edad y tiempo de
circulacion extracorporea, al EuroSCORE logistico, y se asociaron
de manera significativa a la mortalidad perioperatoria la edad
(OR=1,08; 1C95%, 1,01-1,15; p=0,02) y el tiempo de circulacién
extracorporea (OR = 1,02; 1C95%, 1,01-1,03; p = 0,007). No se asocid
significativamente el EuroSCORE logistico (OR=1,02; IC95%,
0,94-1,1; p = 0,66).

Seguimiento ecocardiografico

Tras el alta domiciliaria posquirdrgica, se evalud la evolucion de
la IT en 74 de los 97 supervivientes (76,3%) en el seguimiento
ecocardiografico (mediana, 29 [intervalo intercuartilico, 10,5-73,5]
meses). Constituyeron el grupo con seguimiento ecocardiografico
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 protesis bioldgica (14 [8-32] meses)y
17 con protesis mecanica (52 [22,5-118,5] meses). Sufrieron IT
grave 13 pacientes; de estos, 11 pertenecian 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). Asi, el 26,5% de los supervivientes tratados mediante
reparacion sufrieron nueva IT grave.

La tabla 4 recoge el analisis univariable de la IT grave en el
seguimiento. Se asociaron estadisticamente a esta la edad
(p=0,01), la edad > 70 anos (p=0,01) y la anuloplastia sin
anillo (p = 0,04).

Seguimiento clinico a largo plazo

Se realiz6 un seguimiento clinico que incluyé al 97,9%
(95 pacientes) de los supervivientes al periodo perioperatorio,
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Figura. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier. IC95%: intervalo de confianza
del 95%.

con una mediana de 41 [24-89] meses. E1 69,7% de estos pacientes
superaron el afio de seguimiento y el 58%, los 2 afios. Dicho
seguimiento se completd 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 protesis bioldgica
(17 [7-29] meses) y 18 con protesis mecanica (52 [22,5-118,5]
meses).

So6lo 4 pacientes (4,2%) precisaron reintervencién quirdrgica
sobre la tricGspide: 2 pacientes del grupo de anuloplastia sin anillo
(el 3,9% de ellas) y 2 del grupo de protesis mecanica (el 11,1% de
ellas). La indicacion de la nueva cirugia fue la evolucion hacia IT
grave sintomatica en los casos de anuloplastia sin anillo y la
trombosis protésica en los de protesis mecanica.

Se observd trombosis protésica en 4 pacientes (el 22,2% de las
protesis mecanicas); 2 pacientes sufrieron un @inico evento, que se
tratd mediante fibrinolisis con buen resultado ecocardiografico
(resolucion del cuadro) y clinico, sin complicaciones embdlicas.
Un paciente sufrié dos episodios y el restante, tres. En estos 2 casos,
tras el altimo evento trombético se indico sustitucion quirdrgica
con implante de protesis bioldgica.

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 protesis biologica
(11,1%) y 5 pacientes con protesis mecanica (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 analisis univariable (tabla 5),
se asociaron significativamente a la mortalidad total s6lo la edad
> 70 afios (HR = 2,26; 1C95%, 1,09-4,68; p=0,03) y el tiempo de
circulacion extracorpérea (HR=1.011; 1C95%, 1.004-1.018;
p=0,002). Ambos se incluyeron en un andlisis multivariable que
mostrd asociacion significativa de la mortalidad total con la edad
> 70 afios (HR = 2,33; 1C95%, 1,06-5,11; p = 0,03) y con el tiempo de
circulacion extracorpérea (HR =1,01; 1C95%, 1,01-1,02; p = 0,002).
No encontramos diferencias significativas tras la comparacion
directa de la supervivencia libre de eventos entre ambos tipos de
reparacion (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 sustituciéon (bioldgica, 40,9 [IC95%,
25-56,8] meses; mecanica, 86,5% [1C95%, 58,7-114,2%]; p = 0,69).
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Tabla 5
Analisis univariable de la mortalidad total
HR (IC95%) p

Edad 1,03 (0,91-1,07) 0,06
Edad > 70 afios 2,26 (1,09-4,68) 0,03
Sexo femenino 1,9 (0,74-4,9) 0,18
indice 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
Etiologia organica 1,3 (0,67-2,54) 0,44
Etiologia 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 prequirdrgica 1,01 (0,99-1,02) 0,46
PAPS prequirdrgica > 35 mmHg 2,63 (0,8-8,61) 0,11
PAPS prequirdrgica > 70 mmHg 1,36 (0,66-2,77) 0,4
PAPS posquirtrgica 1,04 (0,99-1,09) 0,11
Cirugia sélo de tricGspide 0,31 (0,04-2,45) 0,27
Cirugia valvular previa 0,76 (0,23-2,48) 0,65
Cirugia antes de 2005 1,3 (0,64-2,63) 0,47
EuroSCORE logistico 1,03 (0,98-1,07) 0,21
Tiempo de CEC 1.011 (1.004-1.018) 0,002
IT posquirtrgica mayor que leve 0,04 (0,001-20,64) 0,32
IT grave a largo plazo 1,1 (0,23-5,26) 0,9
Reoperacion 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 protesis biologica 1,2 (0,36-3,96) 0,76
Implante de prétesis mecanica 1,72 (0,84-3,54) 0,14

CEC: circulacion extracorpérea; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; IT: insuficiencia tricuspidea;
PAPS: presion arterial pulmonar sistolica.

DISCUSION
Resultados epidemioldgicos y quiriirgicos

El presente estudio muestra una mortalidad perioperatoria
total del 18,5%, concordante con los resultados descritos para la
cirugia valvular tricuspidea, que muestran cifras dispares entre el
0,7'3y el 50%'* y generalmente se caracterizan por ser inferiores a
las obtenidas en la patologia valvular izquierda y la cirugia cardiaca
en general'®. La serie que probablemente presenta un mayor
tamafio muestral sobre la enfermedad tricuspidea muestra una
mortalidad perioperatoria del 10,6%!®. Nuestra alta mortalidad
estuvo condicionada por el elevado riesgo quirtrgico, determinado
por varios factores: EuroSCORE logistico medio de 12,3 +74,
escasas intervenciones aisladas sobre la tricGspide (14,3%), elevado
porcentaje de pacientes en los que fue preciso el implante de protesis
mitral y aértica (31,9%) y exceso de procedimientos que eran segunda
intervencion quirdrgica valvular (39,5%). En este ultimo caso,
la IT grave aparece tardiamente en la historia natural de una
valvulopatia izquierda en la que, a pesar de su correccion quirdrgica,
se desarrolla finalmente una valvulopatia tricuspidea grave que no se
habia corregido por no ser grave o no se habia identificado como
organica, y estan ampliamente descritos los malos resultados de la
posterior cirugia valvular tricuspidea cuando es necesaria'*!”"'%, En
este sentido, el hecho de que la intervencion sblo de valvula tricGispide
no se asociase significativamente con una menor mortalidad
perioperatoria podria deberse a que la mayoria de estos pacientes
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ya habian sido sometidos a cirugia valvular previamente. Del mismo
modo, esta asociacién entre cirugia valvular previa e intervencién
solo tricuspidea pudo evitar que la reoperacion se asociara a una
mayor mortalidad perioperatoria. El EuroSCORE logistico roz6 pero no
alcanzo la asociacion con la mortalidad perioperatoria, lo cual
probablemente indique baja potencia del estudio para sefialar dicha
asociacion.

Nuestros resultados de mortalidad perioperatoria no superan a
los que ofrece la que es, seglin nuestro conocimiento, la mayor
serie espafiola que aborda los resultados de la cirugia sobre la
valvula triciispide, publicada por Bernal et al®; esta presenta una
mortalidad perioperatoria del 7,6% de los 328 pacientes operados
entre 1974 y 2005. Dicho trabajo muestra una poblacién soélo
parcialmente comparable a la nuestra, debido a que hasta en el 28%
de los pacientes la lesion predominante era estenosis, y la etiologia
era reumatica en todos los casos. En cuanto a las caracteristicas
basales de la serie de Bernal et al la edad media fue casi 9 afios
inferior, el porcentaje de pacientes ya sometidos a cirugia cardiaca
previamente fue el 12,7% menor, el porcentaje de pacientes que
recibioé protesis mitral fue el 26,3% menor y el porcentaje de
pacientes que precisd protesis adrtica fue el 12,2% menor. Los
porcentajes de reparacion mitral y adrtica fueron superiores. Esta
menor comorbilidad se reflejo en un tiempo medio de circulacion
extracorpbrea de 19,3 min menos. Asi, estos datos sefialan a un
posible cambio en nuestro medio de la epidemiologia de
la valvulopatia tricuspidea, y actualmente los pacientes llegarian
a la cirugia con mayor edad y una valvulopatia mas evolucionada
que se asocia con mayor frecuencia a polivalvulopatia grave y
cirugia valvular previa, todo lo cual implica peores resultados
quirdrgicos.

Mediante andlisis multivariable, la mortalidad perioperatoria
Gnicamente se asoci6 a la edad y al tiempo de circulacion
extracorpbérea. Como medio para optimizar dicha mortalidad, se
ha publicado la utilidad de indicar la cirugia cuando el
paciente se encuentra en clase funcional de la New York Heart
Association < II1*°.

Seguimiento ecocardiografico y clinico

El seguimiento mostré IT grave en el 26,5% de los pacientes
tratados mediante reparacion. Esto concuerda con los resultados
obtenidos por otras series tras la reparacién'”?°. La asociacién
mediante andlisis univariable de la anuloplastia sin anillo con la
aparicién de IT grave nos lleva, como a trabajos previos?°-22, a
concluir que, en cuanto a la evolucion de la IT en el seguimiento,
los resultados de la reparacion sin anillo fueron inferiores a los de
la anuloplastia con anillo, y se propone como posible mecanismo
que el anillo protésico protege de la dilatacion del anillo
valvular?!. La asociacién entre la anuloplastia sin anillo y la
gravedad de la IT condicion6 ademas la necesidad de reoperacion.
La reintervencion tricuspidea tras reparacion valvular previa se
ha asociado a mal prondstico en el postoperatorio y a largo
plazo®.

Al establecer una comparacion de la mortalidad entre ambos
grupos de reparacion, 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 segin el tipo de reparacion, y los resultados ofrecidos
son contradictorios, a favor de la reparacion con anillo en algln
caso?! y sin diferencias significativas en otros2>%4,

Los resultados ecocardiograficos en el postoperatorio de ambos
tipos de sustitucion valvular fueron excelentes. Durante el
seguimiento no se observo caso alguno de dehiscencia en el grupo
de protesis bioldgica. Sin embargo, la trombosis protésica,
complicacion asociada a la protesis mecanica, tuvo elevada
incidencia (22,2%). Esto condiciond la necesidad de reoperacion
en el 11,1% de los pacientes tratados mediante protesis mecanica,
mientras que la necesidad de reintervencion fue nula en el grupo
de las protesis bioldgicas. Estos resultados podrian estar condicio-
nados por el desigual seguimiento, mayor para el grupo de las
protesis mecanicas, y quizad por eso los citados porcentajes de
trombosis y dehiscencia protésica contrastan con los presentados
en el metaanalisis de Rizzoli et al?°. En este trabajo, la trombosis y
la dehiscencia protésica se mostraron en proporcion semejante, lo
que condiciona una tasa de reoperacion similar para las protesis
biolégicas y mecanicas.

En cuanto a mortalidad perioperatoria y tras el seguimiento, los
resultados del grupo de protesis bioldgica mejoraron los del grupo
de protesis mecanica, aunque las diferencias no alcanzaron
significacion estadistica. Respecto a la supervivencia a largo plazo
tras la sustitucién valvular tricuspidea, la bibliografia aporta una
vez mas datos contradictorios, en unos casos a favor de las protesis
mecanicas'®2®, pero la mayoria no encuentra diferencias signifi-
cativas, como ocurre ademds en dos metaanalisis que han
abordado el tema?>?7. Se han descrito como factores asociados a
buen resultado a largo plazo tras cirugia de la valvula tricaspide
los siguientes: clase New York Heart Association prequirargica
< IV”"19 y la ausencia de signos ecocardiograficos de insuficiencia
cardiaca derecha precoz como la disminucidon de fraccion de
acortamiento del anillo tricuspideo®® o la seudonormalizacién del
RIMP (right index of myocardial performance)'®. También se
ha propuesto que la indicacién del tratamiento quirdrgico de la
valvula tricaspide concomitante a la correccién valvular izquierda
podria realizarse segan el tamafio del anillo tricuspideo, y no s6lo
en funcion de la presencia o el grado de 1a IT, lo cual podria mejorar
la historia natural de la enfermedad valvular!32%,

Limitaciones

Este trabajo presenta las limitaciones inherentes a todo estudio
observacional retrospectivo. El tamafio relativamente pequefio de
la muestra y sus caracteristicas heterogéneas en cuanto a la
etiologia de la valvulopatia tricuspidea y la concomitancia de
polivalvulopatia dificultan la generalizacion de los resultados
obtenidos. El seguimiento ecocardiografico a largo plazo no se
pudo completar en el 23,7% de los pacientes. Los dos grupos
de reparacion y de sustituciéon valvular tuvieron periodos de
seguimiento distintos, lo que limita su comparacién directa. No
disponemos de datos sobre la funcion ventricular derecha, lo cual
puede haber condicionado los resultados.

CONCLUSIONES

El tratamiento quirargico de la IT grave presenta en nuestro
medio una elevada mortalidad perioperatoria condicionada por un
perfil de paciente anciano, con enfermedad polivalvular y cirugia
valvular previa. El tratamiento con anuloplastia sin anillo se asoci6
a aparicion de nueva IT grave durante el seguimiento. El implante
de protesis mecanica condiciond, respecto al implante de protesis
biol6gica, mayor morbilidad en el seguimiento debido a la alta
incidencia de trombosis protésica. No se encontraron diferencias
significativas en la mortalidad total segin el tipo de reparacién o
sustitucion valvular.
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