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RESUMEN

El diagnéstico y el tratamiento de la valvulopatia mitral y tricuspidea han sufrido unos cambios
extraordinarios en los Gltimos afios. La irrupcion de las intervenciones percutaneas y la generalizacion de
las nuevas técnicas de imagen han modificado las recomendaciones para el diagndstico y el tratamiento
de estas afecciones. La ingente cantidad de publicaciones y estudios en este campo obliga a una continua
actualizacién de nuestros protocolos. La publicacion de la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia de
2021 sobre el tratamiento de las valvulopatias no cubre algunos aspectos novedosos de estos
tratamientos y, ademas, el nimero de intervenciones realizadas en los paises de nuestro entorno es muy
variable, lo que exige una adecuaciéon de las recomendaciones al contexto local. Ademas, es
indispensable un resumen de toda esta informacién para que se pueda generalizar su uso. Por estos
motivos, se considera necesario el posicionamiento comin de la Asociacion de Cardiologia
Intervencionista, la Asociacion de Imagen Cardiaca, la Asociacion de Cardiologia Clinica y la Seccién
de Valvulopatias y Patologia Adrtica de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia para el diagnodstico y el
tratamiento de la valvulopatia mitral y tricuspidea.

© 2022 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Mitral and tricuspid valve disease: diagnosis and management. Consensus
document of the Section on Valvular Heart Disease and the Cardiovascular
Imaging, Clinical Cardiology, and Interventional Cardiology Associations of the
Spanish Society of Cardiology

ABSTRACT

The diagnosis and management of mitral and tricuspid valve disease have undergone major changes in
the last few years. The expansion of transcatheter interventions and widespread use of new imaging
techniques have altered the recommendations for the diagnosis and treatment of these diseases. Because
of the exponential growth in the number of publications and clinical trials in this field, there is a strong
need for continuous updating of local protocols. The recently published 2021 European Society of
Cardiology guidelines for the management of valvular heart disease did not include some of the new data
on these new therapies and, moreover, the number of mitral and tricuspid interventions varies widely
across Europe. Therefore, all this information must be summarized to facilitate its use in each specific
country. Consequently, we present the consensus document of the Section on Valvular Disease,
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Cardiovascular Imaging, Clinical Cardiology, and Interventional Cardiology Associations of the Spanish
Society of Cardiology for the diagnosis and management of mitral and tricuspid valve disease.
© 2022 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

FE: fraccién de eyeccion
IM: insuficiencia mitral
IT: insuficiencia tricuspidea
VI: ventriculo izquierdo

INTRODUCCION

A continuacion, se presenta el posicionamiento comin de la
Asociacion de Cardiologia Intervencionista, la Asociacion de
Imagen Cardiaca, la Seccion de Valvulopatias y Patologia Aodrtica
y la Asociacion de Cardiologia Clinica de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia para el diagnostico y el tratamiento de la valvulopatia
mitral y tricuspidea.

VALVULOPATIA MITRAL

La insuficiencia mitral (IM) es la segunda valvulopatia mas
frecuente en Europa y la mas prevalente en el mundo'*. Se puede
clasificar en IM primaria, por lesion de uno o mas de los
componentes del aparato valvular, e IM funcional o secundaria,
en la que los velos son estructuralmente normales y la insuficiencia
se produce por alteraciones en el cierre y la tensiéon de los velos
debido a alteraciones en la geometria ventricular o auricular®*,

Los pacientes con IM primaria pueden permanecer asintoma-
ticos durante afios, puesto que la sobrecarga de volumen en el
ventriculo izquierdo (VI) conduce a mecanismos compensadores
como su dilatacion. Sin embargo, si no se interviene a tiempo, la
sobrecarga de volumen cronica lleva a un incremento del estrés
parietal, fenémenos de remodelado y fibrosis miocardica vy,
finalmente, disfuncién ventricular®.

El prondstico de los pacientes con IM grave depende de
diferentes variables, entre las cuales destacan la presencia de
sintomas, una fraccién eyeccién del VI (FEVI) < 60% y un didmetro
telesistolico del VI> 40 mm®. Miltiples estudios muestran la
necesidad de actuar en pacientes asintomaticos con funcién
sistolica del VI conservada para evitar un peor prondstico’®.
Ademas, algunos autores consideran que los puntos de corte
establecidos en la actualidad representan ya un estadio descom-
pensado del VI y, por lo tanto, la intervencion deberia realizarse
antes’*,

En el caso de la IM secundaria, la insuficiencia valvular puede
ocurrir por disfuncién del VI o tras un infarto de miocardio que
afecte al misculo papilar posterior, o también por dilatacion anular
secundaria a dilataciéon auricular grave, habitualmente en el
contexto de fibrilacién auricular o insuficiencia cardiaca (IC) con
FEVI conservada®.

El abordaje debe incluir siempre tratamientos dirigidos al
remodelado inverso del VI, tanto farmacoldgicos como con terapia
de resincronizacion cardiaca y revascularizacion en los casos
indicados®'°.

Sin embargo, en los pacientes con IM secundaria, cualquier
grado de insuficiencia tiene un impacto pronéstico negativo,
mayor incidencia de ICy muerte'"'2, por lo que en ciertos casos las
intervenciones sobre la valvula mitral pueden ser de utilidad®'°.

DIAGNOSTICO

El complejo valvular mitral esta compuesto por el anillo, los
velos, el aparato subvalvular (cuerdas tendinosas y misculos
papilares) y el VI. El anillo mitral es una estructura tridimensional
en silla de montar con morfologia oval (didmetros anteroposterior
e intercomisural). Los velos anterior y posterior tienen similar
superficie y se unen en las comisuras anterolateral y posterome-
dial, entre las que discurre la linea de coaptacion. El velo posterior
esta dividido por 2 pequeiias indentaciones y, de acuerdo con la
clasificacion de Carpentier, divide los velos en 3 festones por
contraposicion, de lateral a medial: A1-P1, A2-P2 y A3-P3
(figura 1).

En pacientes con IM, la ecocardiografia transtoracica es la
técnica de imagen de primera linea y la ecocardiografia transe-
sofagica (ETE) se reserva para los casos con diagnéstico no
concluyente, que requieran mayor detalle o para planificaciéon de
una reparacion valvular. La ETE tridimensional (3 D) aporta
informacion adicional en pacientes con lesiones complejas y
durante la monitorizacion de procedimientos percutaneos. La
valoracion del grado de gravedad de la IM es un aspecto complejo.
La IM depende de las condiciones hemodindmicas y ningin
parametro por si solo permite un estudio concluyente. Se
recomienda la valoracién conjunta de parametros cualitativos,
semicuantitativos y cuantitativos, integrados de forma escalonada,
para diferenciar el grado de IM'? (tabla 1).

La tomografia computarizada cardiaca (cardio-TC) es una
técnica esencial en la planificacion del reemplazo percutaneo de
la valvula mitral, ya sea de protesis o de una anuloplastia
quirargica previa disfuncionante (valve-in-valve y valve-in-ring),
en anillo mitral calcificado (valve-in-MAC) o en anatomia valvular
nativa. La cardio-TC permite seleccionar el tamafio protésico,
analizar en detalle la zona de despliegue y evaluar el area del
neotracto de salida del VI (neo-TSVI) mediante el implante virtual
de la valvula mitral'®. Un area de neo-TSVI < 1,7 cm? predice la
apariciéon de obstruccion del TSVI y contraindica el reemplazo
percutaneo de la valvula mitral'®,

TRATAMIENTO

El abordaje terapéutico de la IM depende de su mecanismo>'°.

Insuficiencia mitral primaria
Tratamiento médico de la insuficiencia primaria aguda

Se debe utilizar nitratos y diuréticos para disminuir las
presiones de llenado. El nitroprusiato de sodio disminuye la
poscarga y la fracciéon regurgitante. Si el paciente presenta
inestabilidad hemodinamica, se debe emplear agentes inotropicos
y dispositivos de asistencia ventricular.

Tratamiento quirtirgico o intervencionista en insuficiencia mitral
primaria aguda grave

En esta condicion, y tras instaurar el tratamiento de soporte que
permita estabilizar al paciente, se debe evaluar la posibilidad de
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Figura 1. Valoracién de la valvula mitral mediante ETE. Para obtener una valoracion sistematica en ETE-2D es preciso la visualizacion en diferentes planos (A-F;
medioesofagico 0° variando profundidad, bicomisural, tracto de salida y eje corto transgastrico). La ETE-3D permite una valoracion integral en «vista del cirujano; o
bien una visién en 2D-ortogonal de cada pareja de festones (X-plane. G: A1-P1, azul; H: A2-P2, rojo; I: A3-P3, verde). Este Gltimo método de visualizacion es muy atil
en la monitorizacién de procedimientos percutaneos. Ao: aorta; ETE: ecografia transesofagica; OAI: orejuela de la auricula izquierda; SIA: septo interauricular.

tratamiento intervencionista de la valvulopatia. La cirugia urgente
ha sido la estrategia clasica de tratamiento, la mayoria de las veces
para una sustituciéon valvular, si bien es cierto que es un
procedimiento asociado con elevada morbimortalidad'®. En los
Gltimos afios se ha explorado asimismo la posibilidad de
reparacién percutanea en este contexto, y se han obtenido buenos
resultados en pacientes tanto estables como en shock cardiogé-
nico!”18,

Tratamiento médico de la insuficiencia mitral primaria crénica

No hay evidencia para respaldar el uso preventivo de
vasodilatadores si la funcién sist6lica del VI esta conservada. El
tratamiento de pacientes con IC es el recomendado por la vigente
guia europea sobre IC'°.

Tratamiento quirtirgico e intervencionista de la insuficiencia mitral
primaria cronica grave

La guia actual recomienda la cirugia para los pacientes
sintomaticos con bajo riesgo quirGrgico (reparacion valvular
recomendada), los asintomaticos con funcién ventricular izquierda
disminuida (DTS > 40 mm o FEVI < 60%) o con funcién del VI
conservada si sufren fibrilacién auricular o tienen un volumen
telesistélico indexado de la auricula izquierda > 60 ml/m? o un
diametro > 55 mm o hipertension pulmonar sistolica (PAPs >
50 mmHg). Si el riesgo quirtrgico es alto, actualmente es
indispensable valorar si es posible el tratamiento percutaneo
borde a borde, que se discute en el siguiente apartado.

Insuficiencia mitral secundaria
Tratamiento médico

El tratamiento farmacolégico con bloqueadores beta, antago-
nistas del receptor de mineralcorticoides, inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor
de la angiotensina Il (ARA-II) y, en su caso, sacubitrilo-valsartan e
inhibidores del cotransportador 1 de sodio y glucosa (iSLGT-1),
junto con la terapia de resincronizacién cardiaca (en pacientes con
QRS ancho)y la revascularizacion coronaria (en pacientes con IC de
origen isquémico) constituyen la base del abordaje terapéutico de
los pacientes con IC y FEVI reducida.

Tratamiento quirtrgico/intervencionista de la insuficiencia mitral
grave secundaria

Tras tratamiento médico 6ptimo y con sintomas persistentes:

e En caso de enfermedad coronaria subsidiaria de cirugia o si se
precisa otra cirugia cardiaca, el reemplazo valvular sera quirargico.
e Si el paciente presenta criterios adecuados para tratamiento
borde a borde mitral, se realizara dicho procedimiento; en caso
contrario, se valorardn otros procedimientos percutaneos
valvulares o se lo evaluara para un dispositivo de asistencia
ventricular o trasplante cardiaco (véase el siguiente apartado).

Intervencion mitral percutanea

Las técnicas transcatéter de reparacibn han aumentado
exponencialmente en los Gltimos afios, y sus excelentes resultados
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Valoraci6n de la insuficiencia mitral

Leve (1 o 1+)

Leve-moderada (2 o 2+)

Moderada-grave (3 o 3+)

Grave (4 o 4+)

Pardmetros cuantitativos

Morfologia valvular

Normal o velos ligeramente
anormales o abombamiento
(tenting) ligero

Velos moderadamente
anormales o tenting
moderado

Velos moderadamente
anormales o tenting
moderado

Flail o amplio defecto
coaptacion o tenting grave

Jet de regurgitacion
por Doppler color®

Pequefio, central (< 4cm? o
<20% AI)

Intermedio (4-6 cm? o 20-
30% Al)

Intermedio (6-8 cm? o 30-
40% Al

Jet central amplio (> 8 cm? 0>
50% Al) o jet excéntrico con
efecto Coanda

Convergencia de flujo®,
sefial de Doppler continuo

No o pequefio o parabdlico

Denso, parcial o parabdlico

Denso, parcial o parabdlico

Holosistdlico, denso, triangular

Pardmetros semicuantitativos

Vena contracta (mm)*

<3

3-5

5- <7

> 7 (> 8 biplano)?

Flujo en venas pulmonares®

Dominancia sistolica’

Normal, aplanamiento
sistolico

Aplanamiento sistolico

Flujo sist6lico minimo, ausente
o inverso®

Flujo de entrada mitral Onda A dominante® Variable Onda E> 1,2 m/s® Onda E> 1,2 m/s"

ITV mitral/ITV adrtico® <1 Intermedio > 12" > 12"
Pardmetros cuantitativos™*

ORE (mm?)* <20 20-29 30-39 > 40

Volumen regurgitante (ml)' <30 30-44 45-59 > 60

Fraccion regurgitante (%) <30 30-39 40-49 > 50
Pardmetros basados en cardio-RM™

Fraccion regurgitante (%) <30 30-39 40-49 > 50
Pardmetros estructurales

Tamaiio del VI y la AI" Normal Normal-dilatado Dilatado Dilatado

Presion arterial pulmonar” Normal Normal-elevada Normal-elevada Elevada

Al: auricula izquierda; cardio-RM: cardiorresonancia magnética; DTDVI: didametro telediastolico del VI; ETT: ecocardiograma transtoracico; IM: insuficiencia mitral; ITV:
integral velocidad-tiempo; IVTDVI: indice de volumen telediastélico del VI; ORE: orificio regurgitante efectivo; VC: vena contracta; VI: ventriculo izquierdo.

2 El area de flujo color se considera un método de deteccién de IM. No se recomienda su graduacion basada solo en este parametro.

> A un limite Nyquist de 50-60 cm/s.

¢ La VCy el ORE-PISA son los métodos cuantitativos recomendados cuando es posible aplicarlos. La VC puede obtenerse en caso de chorro excéntrico y en presencia de
multiples chorros, si bien los valores no son aditivos. El PISA puede utilizarse para jets centrales o excéntricos. La medicion de la VC 3D-color puede ayudar a determinar la
morfologia del orificio regurgitante.

4 Promedio entre las vistas apical de 4 y de 2 camaras.

¢ La presencia de flujo sistolico inverso en las venas pulmonares y la relacién de ITV mitral/adrtico alterada son los parametros mas especificos de IM grave.

f Generalmente después de los 50 afios.

% Sin otra causa de reduccion de la onda S (fibrilacién auricular, aumento de la presién en la Al).

" En ausencia de otras causas de presién elevada en la Al y de estenosis mitral.

! La medida de PISA por ETT-2D en pacientes con IM secundaria puede subestimar el tamafio del verdadero ORE.

J Los grados de gravedad de la IM clasifican la regurgitacion como leve, moderada o grave y subclasifican el grupo moderado en «leve-moderada» y «<moderada-grave». En la
IM secundaria, un ORE > 30 mm? o un volumen regurgitante > 45 ml pueden definir la IM grave y se ha asociado con eventos clinicos y necesidad de intervencién.

X pueden observarse discrepancias entre los valores de ORE, volumen regurgitante y fraccién regurgitante en situaciones de bajo o alto flujo.

! El volumen regurgitante mitral puede ser menor en condiciones de bajo flujo, pero corresponde a una mayor fraccion regurgitante.

™ A pesar de una moderada correlacion entre diferentes técnicas de imagen, la graduacion de la IM por cardio-RM es posible, y el método indirecto (comparacion entre
volumen latido del V1 y flujo anter6gado adrtico) es el mas reproducible. El uso de ecocardiografia 3 D y cardio-RM permite una valoracién mas precisa y reproducible de las
cavidades izquierdas, si bien la indicacién de intervencién continda basandose en las medidas por ETT-2D.

™ Excepto por otras causas, el tamaiio del VI y la Al y la presiéon pulmonar son normales en pacientes con IM leve. En la IM grave aguda, la presion pulmonar suele estar
elevada y el tamaiio del VI, normal. En la IM grave crénica, clasicamente el VI esta dilatado. Se aceptan valores de corte para la dilatacién no significativa de las cavidades

izquierdas: DTDVI < 56 mm, iVTDVI < 82 ml/m?, DTSVI <40 mm, iVTSVI <30ml/m?, didmetro de la Al <39mm y volumen de la Al <36 ml/m?

han obligado a replantear las indicaciones de intervencion sobre la
insuficiencia mitral. Estos procedimientos han intentado emular
técnicas quirtrgicas de reparacion mitral como la anuloplastia, el
aumento de coaptacién de los velos y la inserciéon de neocuerdas.
Asimismo, ya es posible también reemplazar la valvula por catéter.
En el momento actual destacan los dispositivos de reparacion
borde a borde (MitraClip, Abbott Vascular, Estados Unidos, y
PASCAL, Edwards Lifesciences, Estados Unidos) y el sistema de
reemplazo Tendyne (Abbott Vascular), que han alcanzado su uso
clinico habitual!®?° (figura 2).

Seleccion de candidatos

Los principales grupos de pacientes candidatos a tratamiento
percutaneo se recogen en la tabla 2, de acuerdo con el consenso de

las sociedades de intervencionismo espafiola, italiana y portu-
guesa’!,

Evidencia cientifica

El primer ensayo realizado, el EVEREST II, mostré que el
MitraClip de primera generacion era menos eficaz pero mas seguro
que la cirugia estandar en una poblacion fundamentalmente de IM
primaria®?. Las nuevas generaciones de los dispositivos de
reparacion han mejorado ostensiblemente y con la cuarta
generacion, la tasa de pacientes con IM primaria 0-1 a los 30 dias
es > 90%%.

En cuanto a la IM secundaria, en 2018 se publicaron los
resultados de los estudios MITRA-FR?>* y COAPT?°, ambos estudios
aleatorizados a tratamiento médico frente a procedimiento
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Figura 2. Dispositivos de tratamiento mitral percutaneo mas utilizados. A: MitraClip G4. B: PASCAL y PASCAL ACE. C: sistema Tendyne de reemplazo de valvula

mitral. Por gentileza de Abbott Vascular y Eduards Lifesciences.

Tabla 2
Pacientes candidatos a tratamiento percutaneo de la insuficiencia mitral

Candidatos apropiados

IM secundaria grave sintomatica + FEVI < 50% + sin injerto planeado,
fundamentalmente si cumplen criterios COAPT*

IM grave sintomatica (IM primaria o IM secundaria) + injertos previos con
AMI permeable

IM primaria sintomatica y alto riesgo quirtrgico o inoperable o candidato
quirtrgico no apropiado

Considerar en

IM secundaria auricular en candidato quirtrgico no apropiado

Anuloplastias fallidas

IM grave sintomdtica tras infarto de miocardio en candidato quirtrgico no
apropiado

Puente a trasplante cardiaco o asistencia ventricular en pacientes con IM
secundaria grave y clase funcional avanzada (concepto MitraBridge)

Movimiento sistdlico anterior mitral en pacientes con miocardiopatia
hipertréfica no candidatos a miomectomia

AMI: arteria mamaria izquierda; FEVI: fraccion de eyecciéon del ventriculo
izquierdo; IM: insuficiencia mitral.

" Los criterios COAPT se muestran en la tabla 3.
Elaborada con datos de Jung et al.'”.

percutaneo borde-a-borde con MitraClip, pero con resultados
opuestos. Mientras que en el estudio francés (MITRA-FR) no se
observé mejoria en el grupo de intervencion, el ensayo COAPT
demostr6 en su grupo de intervencion una disminucion signifi-
cativa del nimero de hospitalizaciones y una reduccion relativa de
la mortalidad del 38% a los 2 afios de seguimiento. Los resultados
contrapuestos pueden explicarse por una serie de diferencias entre
ambos, entre las que destacan la magnitud de la IM, los volimenes
ventriculares, el tratamiento médico 6ptimo y la seleccion clinica
de los candidatos (evitando factores de muy mal pronostico).

Con base en estos estudios, se debe evitar a los pacientes en
estadios muy avanzados (mayor dilataciéon ventricular con muy
mala funcién), con IM secundaria no grave y sin tratamiento
optimo. Los pacientes deben estar en fases mas precoces, con un
importante grado de IM (orificio regurgitante efectivo > 30 mm?)y
tratamiento médico optimizado y que el dispositivo ofrezca un
buen resultado, por lo que la seleccién anatémica y la experiencia
del equipo implantador deben ser altas (tabla 3). En cualquier caso,
los subandlisis del ensayo COAPT muestran que el tratamiento
intervencionista mejoré el prondstico en practicamente todos los
subgrupos, e incluso en los pacientes cuyo fenotipo era mas
parecido a MITRA-FR corregir la IM se asoci6 con una mejoria
significativa de la clase funcional y la calidad de vidaZ®.

La evidencia del ensayo COAPT ha sido definitiva y las guias
tanto estadounidenses como europeas abogan por que la
reparacion percutanea sea la primera alternativa que considerar
en los casos de IM secundaria que precisen tratamiento
intervencionista®?’.

En un intento de reunir toda esta evidencia, hemos decidido
crear 3 niveles de recomendacién para poder guiar la seleccién de
candidatos (figura 3).

Ademas, recientemente se ha desarrollado una escala de riesgo,
MitraScore, que permite identificar a los candidatos con peor
prondstico y peor capacidad de recuperacion y que podria ser ftil
también como herramienta complementaria a la hora de
seleccionar a los pacientes?®.

Hay que mencionar también a los pacientes con IC avanzada, en
la que el tratamiento mitral se utiliza como medio para que lleguen
en mejor condicion a otros tratamientos avanzados como el
trasplante o la asistencia ventricular (estrategia MitraBridge)*°.

Otro punto que merece mencion es el de los pacientes con IM
aguda tras un infarto de miocardio. Se han descrito series con
buenos resultados con reparaciéon mitral percutanea, fundamen-
talmente cuando la anatomia es favorable, e incluso un estudio
indica que puede haber un beneficio pronostico cuando se compara
con la cirugia'®3°.
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Tabla 3
Criterios de inclusion COAPT

Criterios de inclusion (todos presentes)

1. IM grave sintomatica

2. Tratamiento 6ptimo
3. NYHA II, IIl o IV ambulatorio

4. Ingreso por insuficiencia cardiaca en los tltimos 12 meses o BNP > 300 pg/
ml o NT-proBNP > 1.500 pg/ml

5. Se ha determinado que la cirugia mitral no es una opcion
6. FEVI 20-50%
7. DTS < 70 mm

8. Jet principal central y el equipo implantador debe considerar altas
probabilidades de éxito

9. CK-MB obtenida 14 dias antes debe estar por debajo del valor superior de la
normalidad del laboratorio

10. Acceso transeptal factible
11. Edad > 18 afios

12. Consentimiento informado y conformidad con completar el protocolo del
estudio

Criterios de exclusion (todos ausentes)

1. Enfermedad coronaria no tratada que requiera revascularizaciéon
2. CABG, ICP o TAVI en los 30 dias previos

3. Enfermedad valvular adrtica o tricuspidea que requiera intervencién

4. EPOC que requiera oxigeno domiciliario

CABG: cirugia de revascularizacién aortocoronaria; CK-MB: creatincinasa MB;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FEVI: fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo; ICP: intervencion coronaria percutanea; NYHA: clase
funcional de la New York Heart Association; TAVI: implante percutaneo de valvula
aortica.

Como resumen, en la figura 4 se muestra el algoritmo de
tratamiento de la IM tanto primaria como secundaria.

En cuanto a la seleccion de pacientes para reemplazo
percutaneo de la valvula mitral, en la tabla 4 se resumen los
criterios de seleccion frente a reparacion. Cuando la seleccion es
adecuada, los resultados obtenidos con la protesis Tendyne (Abbott
Vascular) son positivos®!32,

Optimo

Supervivencia

Posible

VALVULOPATIA TRICUSPIDEA

La insuficiencia tricuspidea (IT) moderada o grave se identifica
hasta en el 4% de los pacientes mayores de 75 afios>>. Por lo tanto,
es una entidad con una gran prevalencia directamente proporcio-
nal a la edad®*.

La IT crbénica conduce a una sobrecarga de volumen del
ventriculo derecho (VD), que produce su remodelado y contribuye
al empeoramiento progresivo de la IT>%. Este proceso, que ademas
se retroalimenta, lleva implicitos un deterioro de la supervivencia y
sintomas de congestion, cualesquiera sean la presién pulmonary la
funcién sistolica del VI*>~37,

La IT se ha considerado tradicionalmente una entidad benigna
en probable relacion con un desarrollo tardio de sintomas
secundarios a disfuncion o dilatacion significativa del VD o
hipertension pulmonar. La cirugia en estas fases de la enfermedad
supone un elevado riesgo: se ha descrito una mortalidad
hospitalaria que oscila entre el 10 y el 35% en pacientes con
cirugia cardiaca previa sometidos a cirugia valvular trictispide®®,
atribuida al planteamiento tardio de la intervencion valvular.

El desarrollo de técnicas percutaneas para el tratamiento de las
valvulopatias aértica y mitral ha conllevado un crecimiento
exponencial en el estudio y el interés en la IT, al plantearse
también la opcion de un potencial abordaje percutaneo de esta
afeccion, tradicionalmente considerada benigna y, en consecuen-
cia, infratratada.

Todas estas novedades llevaran a un enfoque o algoritmo
diagnostico y terapéutico, que se tratan a continuacion, centrados
principalmente en la seleccion del momento y la estrategia mas
apropiados para la intervencion del paciente con IT grave,
subrayando la relevancia de no esperar a que el paciente
evolucione hacia fases avanzadas de la enfermedad.

DIAGNOSTICO

La ecocardiografia sigue siendo la técnica de imagen de primera
eleccion en el diagnoéstico y el seguimiento de la IT. La valvula
tricGspide estd formada por los velos, el anillo, el aparato
subvalvular (cuerdas tendinosas y musculos papilares) y el VD.

Excepcional

Mejora funcional, calidad de vida

Figura 3. Niveles de recomendacion para la seleccién de pacientes para reparacion borde-a-borde. En el nivel verde se situarian los pacientes con las caracteristicas
asociadas con una mejoria de los eventos clinicos, a 1os que se deberia proponer el procedimiento practicamente siempre (pacientes tipo COAPT, en los que se espera
aumento de supervivencia). En el nivel ambar estarian los pacientes que presentan alguna caracteristica de mal pronostico, por lo que cabe esperar un beneficio
menor, aunque no quiere decir que no lo haya; de hecho, pueden producirse mejoras de la calidad de vida y la clase funcional, lo cual puede constituir un argumento
muy poderoso para indicar el tratamiento. Por Gltimo, en el nivel rojo estarian los pacientes para quienes es mas que probable que la reparacién mitral sea estéril.
DTSVI: diametro telediastélico del ventriculo izquierdo; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HTAP: hipertension arterial pulmonar; IRC:
insuficiencia renal cronica; IT: insuficiencia tricuspidea; NT-proBNP: fraccion aminoterminal del propéptido natriurético cerebral; NYHA: clase funcional de la New
York Heart Association; PAPS: presion sistolica arterial pulmonar; TMO: tratamiento médico 6ptimo; VD: ventriculo derecho; VTDVII: volumen telediastolico de

ventriculo izquierdo indexado.
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IM GRAVE

m
SECUNDARIA

M
PRIMARIA

IT PRIMARIA

IT = GRAVE
+ sintomas y/o disfuncién ventricular derecha / dilatacién VD
I

[ CABLE DE ESTIMULACION CARDIACA ]

i_|—l

IT SECUNDARIA (FUNCIONAL)* ]

ALTO RIESGO QUIRURGICO O
COMORBILIDADES

l RIESGO QUIRURGICO ]

PERFORACION DE VELO U OTRA DILATACION DEL
[ CAUSA PRIVARIA ] l 'ANILLO H Tratamiento médico 6ptimo ]

ALTO RIESGO QUIRURGICO O
COMORBILIDADES

|

Necesidad de
revascularizacién
quirdrgica

coronaria

PERCUTANEQ

Anatomfa
favorable para
reparacién

[ si ] [ NO ] [ CIRUGIA

TRATAMIENTO
PERCUTANEO

Anatomia
Favorable para
reparacién

Disfuncién ventricular grave y/o
hipertensién pulmonar grave

Tratamiento
médico

RPEE ANULOPLASTIA/RVPT/ PROTESIS
HETEROTOPICA

Fracas
tratamiento

PROTESIS
HETEROTOPICA

Figura 4. Figura central. Esquema de tratamiento de laIM y de la IT. IM: insuficiencia mitral; IT: insuficiencia tricuspidea; RPVT: reemplazo percutaneo de la valvula
tricispide; RPBB: reparacion percutanea borde a borde; RPVM: reemplazo percutaneo de la valvula mitral.
*En pacientes con IT grave secundaria sometidos a intervencion quirirgica del lado izquierdo, se debe actuar sobre la valvula tricGspide.

Tabla 4
Factores que favorecen el reemplazo percutineo de la valvula mitral frente a la
reparacion percutanea

Anatomia mitral que indica imposibilidad de reducir la IM a grado 0-1 con la
reparacion borde a borde

Alta probabilidad de estenosis mitral con técnica borde a borde

Calcificacion anular mitral grave
FEVI > 30%

Estabilidad hemodinamica

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IM: insuficiencia mitral.

El diagnostico de la IT exige la descripcion de su etiologia, su
mecanismo y su gravedad, asi como la anatomia de las cavidades
derechas y la estimacién de las presiones pulmonares'?=>°.

Si la ETE no permite identificar el tipo anatémico de la
tricispide, puede utilizarse la resonancia magnética cardiaca
(cardio-RM) como alternativa diagnostica. La TC permite una mejor
valoracion del anillo tricuspideo y su grado de calcificacion, datos
fundamentales en la valoracion previa procedimientos de inter-
vencién percutanea. En todos los casos es importante valorar el
tamafio y la funcién del VD inicialmente con ecocardiograma
transtoracico 2 Dy 3 D, pero la cardio-RM es el patréon de referencia
para la valoraciéon'?#°-42, En la tabla 5 se resume la actual
clasificacion del mecanismo de IT y se describe su etiologia en cada
grup012'41'43.

La estimacion de la gravedad de la IT exige una valoracion
multiparamétrica que incluye parametros cualitativos, semicuan-
titativos y cuantitativos. En 2017 se incrementaron los grados de IT
afiadiendo a la clasificacién clasica los grados masivo y torrencial*4,
de los que se ha demostrado una mejor valoraciéon pronostica en
relacién con muerte o necesidad de ingreso por IC. La actual
clasificacion de la IT se muestra en la tabla 6. La figura 5 indica
como evaluar y seguir a un paciente con IT en la practica clinica
diaria12'39'41'44.

La imagen multimodal es imprescindible para una adecuada
valoracion de la IT, especialmente en el contexto de la aproxima-
cibn terapéutica percutanea. La cardio-RM es el patron de

referencia para la valoracion de cavidades derechas, por lo que
es imprescindible para evaluar la repercusion de la IT en estas
estructuras. La funcion del VD puede condicionar la viabilidad de
las diferentes opciones terapéuticas. La cuantificacion del calcio y
la valoracion de estructuras extracardiacas abordables mediante
intervencion percutanea precisa la cardio-TC. En la tabla 7 se
muestran la fortaleza de las diferentes técnicas de imagen
multimodal en la valoracion de la IT y su indicacién en relacion
con los procedimientos de intervencion percutanea. Las limi-
taciones anatémicas para las diferentes formas de abordaje
percutaneo se resumen en la tabla 8 1239414445,

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA

Como ya se ha comentado, la IT es un predictor independiente
de mal prondstico en todos los contextos clinicos en los que se
presenta>”. El reciente desarrollo de las técnicas percutaneas de
reparacion ofrece una alternativa efectiva y con bajo riesgo de
complicaciones que podria aplicarse al tratamiento de la IT en
casos seleccionados.

Cirugia

En pacientes con IT secundaria, la cirugia aislada sobre la
valvula tricGspide en ausencia de indicaciéon quirdrgica para las
valvulas mitral o adrtica resulta controvertida y rara vez se lleva a
cabo debido al perfil de riesgo de estos pacientes y el elevado riesgo
de complicaciones posoperatorias*®*’. Las técnicas transcatéter
estin cobrando una especial importancia en esta situacion.
Ademas, en el caso de la IT secundaria en pacientes que van a
ser operados de IM, la intervencion temprana sobre la valvula
tricspide muestra una menor necesidad de intervenciéon durante
el seguimiento, pero a costa de una elevada incidencia de implante
de marcapasos en pacientes a los que se implanta un anillo rigido
(el 14,1 frente al 2,5%)"8.
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Tabla 5
Mecanismos y etiologia de la insuficiencia tricuspidea
Anatomia de velos  Patolégica Normal Normal Normal Patologica
Etiologia Carpentier | Carpentier I: Carpentier IIIB: Carpentier IIIB: Carpentier I:
Congénita Dilatacién anular Dilatacion anular Dispositivo de Dispositivo de
Endocarditis secundaria a dilatacion secundaria a dilatacién estimulacién (MP, DAI, estimulacién (MP, DAI,
Carpentier II de la Al (fibrilacién o del VD (valvulopatia TRC) TRC)
Traumatica flutter auricular, ICc, izquierda, HTP, infarto
Posbiopsia edad) del VD, miocardiopatia
Degeneraci6n mixoide del VD)
Carpentier IlIA
Radioterapia
Reumatica
Carcinoide
Tumor
Fisiopatologia Alteracion estructural que Dilatacién anular Dilatacién anular Desplazamiento o Adherencia,

genera déficit de coaptacion
de los velos por exceso de
movimiento o por restricciéon
de este

secundaria a crecimiento
y disfuncion de la AD con
VD que suele ser normal

secundaria a crecimiento
y disfuncion del VD con
tethering de los velos

interferencia con los
velos del cable

perforacion, laceraci6n
de los velos o rotura
del aparato
subvalvular por el

cable
Diagndstico Anomalias anatémicas y de Dilatacién anular Tethering de los velos Alteracion de la Adherencia,
por imagen movilidad de los velos y el Movilidad normal de los Movilidad de los velos movilidad de los velos perforacion, laceraci6n

aparato subvalvular

velos

Crecimiento y disfuncion

de la AD
El VD suele ser normal

restringida en sistole
Dilatacion del anillo, el
VD y la AD y posible
disfuncién del VD y la AD

Puede tener alteraciones
estructurales de los velos
Suele haber dilatacion

del anillo, el VD y la AD

de los velos o rotura
del aparato
subvalvular por el
cable

AD: auricula derecha; ICc: insuficiencia cardiaca con funcion sistélica conservada; DAI: desfibrilador automatico implantable; HTP: hipertension pulmonar; MP: marcapasos;
TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; VD: ventriculo derecho.

Elaborada con datos de Hahn et al

141,

Tabla 6
Valoracion de la gravedad de la insuficiencia tricuspidea
Grado
Variable Ligero Moderado Grave Masivo Torrencial Papel en la
cuantificacién
Cualitativa
Anatomia de la valvula N/aN N/aN N/aN N/aN N/aN Los parametros
cualitativos
diferencian la IT grave
o grado mayor que el
resto
Jet por Doppler color Pequefio Moderado Importante central o  Importante central o  Importante central o
central central excéntrico excéntrico excéntrico
Registro Doppler continuo  Parabélico Paraboélico o Triangular pico Triangular pico Triangular pico precoz
del chorro regurgitante triangular precoz precoz
Semicuantitativa
Vena contracta <3 mm 3-6,9 mm 7-13 mm 14-20 mm > 21 mm Diferencia grave o
mayor que el resto
Radio de PISA <5 mm 6-9 mm > 9 mm
Flujo en venas hepaticas Dominancia «Embotamiento  Flujo sistélico Flujo sistdlico Flujo sistdlico inverso Fundamental para
sistolica sistolico» inverso inverso definir grave o
superior
Llenado tricuspideo E dominante E dominante > 1 m/s E dominante > 1 m/s
>1mfs
Vena contracta 3D u 75-94 mm? 95-114mm? > 115 mm?
ORE cuantitativo
Cuantitativa
ORE (PISA) <20mm? 20-39 mm? 40-59 mm? 60-79 mm? > 80 mm? El mejor parametro
Volumen regurgitante <30 ml 30-44 ml > 45ml > >
Fraccion regurgitante < 15% 16-49% > 50% > >
Pardmetros estructurales
Dilatacién de cavidades +[- + ++ (segln etiologia)  +++ (segln etiologia) +++ (segn etiologia)
Vena cava inferior <2cm 2,1-2,5 cm > 2,5 cm > 2,5 cm

IT: insuficiencia tricuspidea; ORE: orificio regurgitante efectivo.
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INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA

Valoracién parametros cualitativos

<Moderada

>Moderada

Valorar seguimiento clinico si
paciente no futil

Valoracién de pardmetros
semicuantitativos y cuantitativos

Moderada

> Moderada
(grave, masiva o torrencial)

Valorar seguimiento con ETT bianual o
trianual en ausencia de futilidad

Asintomatica, VD con funcién normal y no
dilatado o ligeramente dilatado y sin HAP

Sintomatica y/o VD disfuncionante o con
aumento progresivo de tamaiio y sin HAP
grave

Valorar seguimiento con ETT cada 6 meses en

Tratamiento segun algoritmo de la figura 4 en

ausencia de futilidad ausencia de futilidad

J

Figura 5. Valoracion y seguimiento de la insuficiencia tricuspidea. ETT: ecocardiograma transtoracico; HAP: hipertension arterial pulmonar; VD: ventriculo

derecho.

Para la IT primaria, la cirugia cardiaca es hoy por hoy la técnica
de eleccion para su correccion. Se favorece la reparacion, siempre
que sea posible, y en el caso de que se requiera la sustitucion
valvular adquiere fuerza la utilizacién de bioprotesis, con las que se
evitaria la anticoagulaciéon oral y se posibilitaria una futura
intervencion valve-in-valve en caso de disfuncién protésica.

Tratamiento médico

El tratamiento médico o conservador tiene un reducido nimero
de opciones, dirigidas a tratar los mecanismos que producen esta IT
funcional. Los diuréticos son la base del tratamiento para evitar la
sobrecarga de volumen del VD y tratar los signos de IC derecha. Los
antagonistas de la aldosterona también pueden ser tiles en caso
de congestion hepatica. Estan contraindicados los vasodilatadores
pulmonares para la IT secundaria a hipertension pulmonar en
pacientes con valvulopatia izquierda corregida, por asociarse con
un peor pronéstico®®. En casos de IT secundaria a dilatacién del
anillo atribuible a fibrilacién auricular, una estrategia de control
del ritmo puede ser 1til, aunque su efectividad no esta claramente
establecida.

Es importante recalcar que en pacientes candidatos a actitud
invasiva, el tratamiento médico no debe utilizarse como argu-
mento para retrasar una eventual intervencion. Diferir el
tratamiento invasivo a las fases finales de la enfermedad
disminuye la probabilidad de que se recuperen las funciones del
VD, renal y hepdatica aunque se logre disminuir la congesti6on
venosa central y del VD.

Intervencion percutanea de la valvula triciispide

Las técnicas transcatéter permiten reparar la valvula tricaspide
emulando técnicas quirGrgicas, pero evitando la toracotomia y la

circulacién extracorpdrea, que resultan especialmente deletéreas
en los pacientes con disfuncién del VD.

Reparacion borde-a-borde

Los dispositivos de reparaciéon borde-a-borde son los mas
utilizados en la actualidad. La ventaja principal de esta técnica es
que permite abordar desde etiologias funcionales a IT debidas a
presencia de dispositivos (marcapasos). La mayor limitacion viene
dada por la ventana ecocardiografica, sobre todo en los pacientes
operados de valvula mitral.

La experiencia inicial con el dispositivo MitraClip dio lugar a
una modificaciéon de la vaina de liberacion y el catéter guia del
dispositivo que posibilitaba un mejor encaramiento a la valvula
tricispide y consigue una mayor coaxialidad con los velos,
denominado TriClip (Abbott, Estados Unidos). El TriClip se evalud
en el estudio prospectivo TRILUMINATE, que incluy6 a 85 pacien-
tes, el 63% con IT masiva o torrencial. Se consiguid a los 12 meses
una reduccion significativa de la IT (moderada o menos)enel 71%
de los pacientes. Estos hallazgos se acompaiiaron de una mejoria
de la clase funcional (NYHA I-II, el 83 frente al 31% basal),
reduccion de reingresos por IC (0,8 eventos/paciente/afio frente a
1,301inicial), mejora de las pruebas de calidad de vida (incremento
de 10 puntos del KCCQ en el 65% de los pacientes) y reduccion de
los diametros ventriculares/auriculares del VD y la tasa de
complicaciones mayores al afio®’. La mortalidad al afio fue del
7,1% (el 4,8% cardiovascular). En la actualidad se esta evaluando
esta misma técnica en el estudio prospectivo bRIGHT
(NCT04483089) donde se incluye la posibilidad de utilizar los
4 tamafios de dispositivos actualmente disponibles (NT, XT, NTW
y XTW), y también estd en marcha el ensayo fundamental
Triluminate (NCT03904147), en el que se compara TriClip con el
tratamiento médico.
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Tabla 7
Papel de las técnicas de imagen en la valoracion previa a la intervencion
Fortalezas Limitaciones Uso en intervencionismo
ETT (2D y 3D) Anatomia valvular Ventana Valoracion previa y guia de la técnica borde

Mecanismo, etiologia y grado de la IT
Valoracion del VD, la AD y las cavidades
izquierdas

Valoracién hemodinamica pulmonar
Buena resolucion temporal y espacial
No irradia

Requiere experiencia
Transportable

a borde

Valoraci6n previa a la anuloplastia
percutanea

Valoracion previa al implante percutaneo
de protesis

Anatomia valvular Ventana
Mecanismo, etiologia y grado de la IT
Valoracion del VD, la AD y las cavidades

izquierdas

ETE (2D y 3D)

Contraindicaciones para ETE
Sedacion o anestesia
Requiere experiencia

Valoracion previa y guia de la técnica borde
a borde

Valoracion previa y guia para el implante
percutaneo de anillos

Valoracién hemodinamica pulmonar Transportable Valoracion previa y guia para el implante
Guia de los procedimientos percutaneo de valvulas
Buena resolucion temporal y espacial
No irradia
Posprocesados automaticos del 3D

Cardio-TC Tamaiio, morfologia y calcificacion anular Radiacion Valoracion previa a técnicas de
Identificacién de estructuras adyacentes y su  Disponibilidad anuloplastia e implante percutaneo de
estado (también coronariografia) Precisa contraste yodado protesis tricuspidea
Identificacion de proyecciones ideales de Poca resolucion temporal Valoracion previa al implante de protesis
fluoroscopia No transportable extracardiacas
Valoracion de estructuras extracardiacas No es posible con arritmias o frecuencias
(cavas) cardiacas altas
Valoracion vascular extracardiaca Artefacta el calcio y los dispositivos metalicos
Excelente resolucion espacial

Cardio-RM Valoracién del grado de IT Disponibilidad Valoracion de cavidades derechas previas a

Cuantificacién de la morfologia y la funcién
del VD (patron de referencia)
Caracterizacion tisular (con o sin gadolinio)
Buena resolucion temporal y espacial
Valoracion de cavas

Proporciona informacién hemodinamica

No irradia

y TC

ecografia

Uso de gadolinio opcional
Resolucion espacial menor que con ecografia

la intervencion

Resolucion temporal menor que con

No es posible con arritmias o frecuencias
cardiacas altas

No visualiza el calcio

Incompatible con determinados dispositivos
Subestima velocidades maximas

No transportable

Fluoroscopia Anatomia coronaria

Radiacion

Guia para intervencion apoyada en ETE

Estudio hemodinamico
derecho

Patrén de referencia para la valoracion de
presiones en circuito derecho, reversibilidad
y respuesta de estas a sobrecargas de
volumen

Requiere experiencia
Radiacion

Imprescindible antes de la toma de
decisiones para intervencién percutanea

2D: bidimensional; 3D: tridimensional; cardio-TC: tomografia computarizada cardiaca; cardio-RM: cardiorresonancia magnética; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT:

ecocardiografia transtoracica; IT: insuficiencia tricuspidea; VD: ventriculo derecho.

El dispositivo PASCAL se ha evaluado con versiéon P10 en una
serie de 34 pacientes, el 78% IT masiva o torrencial, y se observd
una reduccién de la IT a menor que moderada en el 52% y una
reduccioén de al menos 1 grado en el 85% de los casos®'. En proceso
de evaluacion esta la version ACE del dispositivo (con abrazaceras
—clasps— mas estrechas y sin espaciador), con la que se espera una
mayor tasa de reduccion de la IT.

Anuloplastia

El dispositivo de anuloplastia directa Cardioband (Edwards
Lifesciences) emula un anillo quirtrgico flexible que se implanta
mediante una banda ajustable que se ancla con un sistema de
tornillos®. Permite tratar a pacientes con defectos de coaptacién
amplios, dificiles de abordar con la técnica borde-a-borde, pero tiene
la limitacion anatémica de anillos amplios o con proximidad de la
coronaria derecha al anillo. Otra ventaja de este dispositivo es que no
limita ninguna otra técnica de reparacion o sustitucion valvular.

En el estudio TRI-REPAIR se incluy6 a 30 pacientes, en los que se
consigui6 una reduccién significativa de la IT a menos que
moderada en el 72% a los 2 afos pese a partir una IT masiva o
torrencial en el 76%°°.

Sustitucion valvular percutdnea

La experiencia inicial con el acceso transauricular demostr6 una
elevada morbimortalidad, por lo que el paso a dispositivos que
posibilitan un implante transfemoral parece ineludible.

En este sentido, la valvula EVOQUE (Edwards Lifesciences) se ha
utilizado como tratamiento compasivo en 25 pacientes; el
implante se pudo realizar con éxito en 23 de ellos, con una IT
residual minima o ligera en el 100% de los pacientes. El 8% requirid
el implante de un marcapasos definitivo®*.

La sustitucion valvular permite ampliar el abanico terapéutico
del abordaje percutaneo de la IT e incluir a los pacientes con
defectos complejos y anillos mas amplios. Pero ello no debe llevar a
tratar a pacientes con enfermedad evolucionada, a los que el
tratamiento proporciona poco beneficio clinico.

Protesis heterotopicas

Las protesis heterotopicas de cavas TricValve (Products+Fea-
tures, Alemania)®> y TRICENTO (MEDIRA, Alemania)®® permiten
mitigar los sintomas de la IT sin abordar directamente su causa.
Por ello deberian utilizarse principalmente en situaciones en las
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Tabla 8

Caracteristicas anatomicas para seleccionar la idoneidad de cada dispositivo
Técnica Ideal Posible Desfavorable
Reparacion borde a borde  Gap septolateral <7 mm Gap septolateral 7-8,5 mm Gap > 8,5 mm

Chorro central con opcion de grasping
anteroseptal

Velos > 7mm con prolapso o IT secundaria
con movilidad de velos normal

Valvula trivalva

Sin cables de dispositivos

Chorro central en valvula con mas de

3 comisuras con posibles zonas de grasping
Flail o prolapso <10 mm

Altura de tethering <9 mm con reduccion de  Afeccién importante del aparato
movilidad de los velos
Cables de dispositivo pero sin dafio valvular Chorro no central, excéntrico o mdltiples

Engrosamiento grave o longitud <7 mm o
perforaci6én de los velos
Flaps o tethering mayores que lo posible

subvalvular

chorros con enfermedad torrencial (VC
<14 mm)

Cable de dispositivo con dafio valvular
Hipertensién pulmonar grave

Anuloplastia IT secundaria a dilatacién anular

o volumen 3D < 2,3 ml

IT central

Existencia de suficiente zona anatomica de
liberacién

Portador de dispositivo sin lesion de velos
Altura < 0,76 cm, area de tethering < 1,63cm?  Tethering con altura 0,76-1cm, area 1,63-
2,5cm? o volumen 3D 2,3-3,5ml

Excesiva dilatacién anular

Altura de tethering > 1cm, area > 2,5cm?y
volumen 3D > 3,5 ml

Proximidad de coronaria derecha al anillo
tricspide

Portador de dispositivo con lesion de velos
Hipertensiéon pulmonar grave

Protesis tricuspidea
percutanea

Portador de bioproétesis o anuloplastia
tricuspidea

Portador de dispositivo sin lesion de velos
Velos acortados o engrosados

Portador de dispositivo con lesion de velos

Excesiva dilatacién anular

Dificultad anatémica para la liberacion del
dispositivo

Disfuncion grave del VD

Hipertension pulmonar grave

Protesis heterotopica Tamafio de cavas adecuado

Distancia entre la AD y el origen de las
venas hepaticas <10 mm
Hipertension pulmonar grave
Disfuncion grave del VD

AD: auricula derecha; IT: insuficiencia tricuspidea; VC: vena contracta; VD: ventriculo derecho.

que los tratamientos de reparacion se han descartado o han
fracasado.

Algoritmo de abordaje de la insuficiencia tricuspidea

El elevado riesgo que acarrea la IT deberia hacer que el
tratamiento de referencia para estos pacientes pase de ser
puramente médico a incorporar las opciones de correccion
invasiva®’. En los pocos casos de pacientes jovenes sin comorbi-
lidades significativas, la cirugia seguira siendo una opcion viable,
mientras que las técnicas de reparacion percutanea emergen como
una mejor opcion para la mayoria (figura 4). Resulta necesaria la
biisqueda activa de pacientes con IT en los grupos susceptibles de
sufrirla: operados de valvula mitral, con fibrilacién auricular o
portadores de dispositivos de estimulacion cardiaca.

Un aspecto pendiente de resolver es el momento 6ptimo de
intervencion, para el que la evidencia es menos robusta que en
valvulopatia mitral o adrtica. Este grupo aboga por una conside-
racion precoz de las opciones de reparacion percutanea debido a:
a) mejora la probabilidad de recuperacién funcional de los 6rganos
afectados, dado que la aparicion de sintomas suele indicar
enfermedad terminal, y b) el buen perfil de seguridad de las
técnicas de reparaciéon percutanea.

CONCLUSIONES

El presente documento resume el posicionamiento coman de la
Asociacion de Cardiologia Intervencionista, la Asociacion de
Imagen Cardiaca, la Seccién de Valvulopatias y Patologia Adrtica
y la Asociacién de Cardiologia Clinica de la Sociedad Espaiiola de
Cardiologia para el diagndstico y el tratamiento de la valvulopatia
mitral y tricuspidea.
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