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Resultados del tratamiento quirúrgico de la
insuficiencia tricuspı́dea grave en una serie
contemporánea

Outcomes After Surgical Treatment of Severe Tricuspid

Regurgitation in a Contemporary Series

Sr. Editor:

La insuficiencia tricuspı́dea (IT) ha recibido escasa atención de

clı́nicos e investigadores, y en España pocos centros han publicado

su experiencia con ella1. Nuestro grupo comunicó en 2013 sus

resultados tras el tratamiento quirúrgico de la IT grave en una

serie de 119 pacientes consecutivos intervenidos desde abril

de 1996 hasta febrero de 2010, y se observó una mortalidad

perioperatoria y a largo plazo elevada2. Dicha serie hoy se debe

considerar histórica, y los resultados mostrados entonces no

pueden servir de orientación para estimar los obtenidos reciente-

mente tras el tratamiento quirúrgico de la IT. Ası́, el objetivo del

presente trabajo es analizar los resultados clı́nicos y ecocardio-

gráficos de una muestra reciente de pacientes con IT grave que

recibieron tratamiento quirúrgico.

Para ello, se diseñó un estudio retrospectivo en el que se incluyó

a 87 pacientes consecutivos con IT grave sometidos en nuestro

centro a cirugı́a tricuspı́dea entre marzo de 2010 y diciembre de

2013. La indicación de cirugı́a tricuspı́dea se estableció por la

presencia de una lesión tricúspide sintomática y grave según

la definición ecocardiográfica descrita en nuestro trabajo previo2.

El tratamiento se decidió mediante consenso entre cardiólogos,

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

que la técnica fuera factible, fundamentalmente por la ausencia de

daño orgánico significativo. Como excepción, se pudo optar por la

sustitución valvular, según el criterio del cirujano, en los casos con

daño funcional y cirugı́a cardiaca previa. Se analizó la morbimor-

talidad perioperatoria y a largo plazo, ası́ como la aparición de

nueva IT grave, y se estudiaron sus predictores.

En el periodo analizado, se practicó anuloplastia sin anillo según

la técnica de De Vega a 4 pacientes y anuloplastia con anillo a 60;

23 pacientes recibieron prótesis biológica y ninguno, prótesis

mecánica. La tabla resume las caracterı́sticas basales, las com-

plicaciones tras la cirugı́a y la mortalidad perioperatoria. El 74,7%

de los pacientes eran mujeres (media de edad, 64,64 � 10,08 años).

La etiologı́a fue orgánica en el 60,9% de las sustituciones tricuspı́deas,

y funcional en el 85,9% de las reparaciones. En el grupo de las

reparaciones se observaron edades mayores (> 70 años, el 40,6 frente

al 17,4%; p = 0,044), mayores presiones pulmonares preoperatorias

(presión sistólica de la arteria pulmonar, 55,67 � 14,85 frente a 39,65

� 14,06 mmHg; p < 0,001) y menor proporción de cirugı́a solo de

tricúspide (el 7,8 frente al 52,2%; p < 0,001). El 47,1% de la muestra

tuvo alguna complicación durante el posoperatorio, y la mortalidad

perioperatoria fue del 8%.

Para identificar los predictores de la mortalidad perioperatoria,

se realizó un análisis mulitivariable en el que se incluyeron tanto la

fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo < 45%, única variable

que se asoció de manera significativa con dicho evento en el

análisis univariable (tabla del material suplementario), como las

variables identificadas como predictoras en nuestro trabajo previo

(edad y tiempo de circulación extracorpórea)2. El único factor

predictor de mortalidad perioperatoria fue la fracción de eyección

del ventrı́culo izquierdo < 45% (odds ratio = 10,531; intervalo de

confianza del 95% [IC95%], 1,262-87,905; p = 0,030).

Tras el alta domiciliaria después de la cirugı́a, se evaluó la

evolución de la IT de 66 de los 80 supervivientes (82,5%) en el

seguimiento ecocardiográfico (mediana, 30 [intervalo intercuartı́lico,

20-44] meses). Sufrieron IT grave 4 pacientes, todos pertenecientes

al grupo de anuloplastia sin anillo (el 7,1% de los pacientes con

seguimiento en este grupo). No se evaluaron los predictores de la

aparición de IT grave en el seguimiento, dada su baja incidencia.

Se evaluó la mortalidad tras un seguimiento que incluyó al 100%

de los supervivientes al perioperatorio (mediana, 38 [30,25-48]

meses).

La mortalidad durante el seguimiento total fue del 18,8% de los

pacientes vivos al alta hospitalaria, y la mortalidad total

(perioperatoria y durante el seguimiento total) fue del 25,3%. Se

realizó un análisis univariable de la mortalidad total (tabla del

material suplementario) y se incluyeron en el análisis multivari-

able las variables con asociación estadı́sticamente significativa. El

único predictor de la mortalidad total fue el tiempo de circulación

extracorpórea (hazard ratio = 1,012; IC95%, 1,003-1,021; p = 0,009).

La figura muestra la curva de supervivencia en el seguimiento de la

cohorte de pacientes objeto de estudio.

En el presente trabajo se observa una mortalidad perioperatoria

del 8%, comparable a la mostrada en otras series extensas de

nuestro medio3, pero sensiblemente inferior al 18,5% que se obtuvo

en nuestro estudio previo2. Las causas que explican la mejora en la

mortalidad perioperatoria en nuestro centro no pueden inferirse de

este estudio por su diseño. Como hipótesis, se postula que la
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indicación del tratamiento quirúrgico se ha realizado progresiva-

mente en estadios clı́nicos más precoces, de acuerdo con los

estudios que mostraron mayor mortalidad de pacientes con

sı́ntomas avanzados en el momento de la cirugı́a4. Además de

esto, la experiencia quirúrgica y anestésica adquirida con el tiempo

probablemente haya influido positivamente en los resultados

obtenidos. Es previsible que estos resultados se mejoren aplicando

a los pacientes con mayor riesgo las diversas técnicas percutáneas

ya desarrolladas para el tratamiento de la IT grave, las cuales

presentan baja morbimortalidad periprocedimiento5.

En nuestro trabajo, el tiempo de circulación extracorpórea se

mostró como predictor de la mortalidad total, como en nuestra

serie previa2. Se consideró que un tiempo de circulación

extracorpórea largo refleja una mayor comorbilidad valvular, lo

que respalda su valor pronóstico en el seguimiento.

Además de la imposibilidad para identificar los determinantes

de la mejora en los resultados clı́nicos, otras limitaciones de este

trabajo derivan de su carácter retrospectivo y unicéntrico y de

Tabla

Caracterı́sticas basales y quirúrgicas de las muestras, complicaciones quirúrgicas y mortalidad perioperatoria

Total de pacientes (n = 87) Reparación tricuspı́dea (n = 64; 73,6%) Sustitución tricuspı́dea (n = 23; 26,4%) p

Edad (años) 64,64 � 10,08 65,64 � 9,95 61,87 � 10,11 0,124

Edad > 70 años 34,5 (30/87) 40,6 (26/64) 17,4 (4/23) 0,044

Mujeres 74,7 (65/87) 73,4 (47/64) 78,3 (18/23) 0,648

Insuficiencia renal 10,3 (9/87) 10,9 (7/64) 8,7 (2/23) 0,762

EPOC 16,1 (14/87) 20,3 (13/64) 4,3 (1/23) 0,074

ACV previo 2,3% (2/87) 0% (0/64) 8,7 (2/23) 0,017

Índice de comorbilidad de Charlson 4,36 � 1,54 4,31 � 1,31 4,53 � 2,08 0,548

Cirugı́a previa 32,2 (28/87) 26,6 (17/64) 47,8 (11/23) 0,061

Ritmo sinusal 82,8 (72/87) 15,6 (10/64) 21,7 (5/23) 0,506

Etiologı́a orgánica 26,4 (23/87) 14,1 (9/64) 60,9 (14/23) < 0,001

Etiologı́a funcional 73,6 (64/87) 85,9 (55/64) 39,1 (9/23) < 0,001

FEVI (%) 61,79 � 9,08 62,48 � 9,19 59,87 � 8,64 0,238

FEVI < 45% 6,9 (6/87) 6,2 (4/64) 8,7 (4/64) 0,691

PAPS (mmHg) 51,44 � 16,21 55,67 � 14,85 39,65 � 14,06 < 0,001

PAPS prequirúrgica > 35 mmHg 85,1 (74/87) 95,3 (61/64) 56,5 (13/23) < 0,001

PAPS prequirúrgica > 70 mmHg 17,2 (15/87) 21,9 (14/64) 4,3 (1/23) 0,056

Cirugı́a solo de tricúspide 19,5 (17/87) 7,8 (5/64) 52,2 (12/23) < 0,001

Prótesis mitral 55,2 (48/87) 64,1 (41/64) 30,4 (7/23) 0,005

Prótesis aórtica 23 (20/87) 26,6 (17/64) 13 (3/23) 0,186

Prótesis mitral y aórtica 19,5 (17/87) 23,4 (15/64) 8,7 (2/23) 0,126

Reparación mitral 17,2 (15/87) 21,9 (14/64) 4,3 (1/23) 0,056

Cirugı́a coronaria 6,9 (6/87) 6,2 (4/64) 8,7 (2/23) 0,691

EuroSCORE logı́stico 10,68 � 9,68 11,22 � 10,32 9,41 � 8,05 0,456

Tiempo CEC (min) 117,43 � 48,72 118,98 � 44,28 112,78 � 61,40 0,643

Bajo gasto posquirúrgico 21,8 (19/87) 23,4 (15/64) 17,4 (4/23) 0,547

Complicaciones posquirúrgicas

Infecciosa 8 (7/87) 10,9 (7/64) 0% (0/23) 0,098

Neurológica 4,6 (4/87) 4,7 (3/64) 4,3% (1/23) 0,947

Respiratoria 20,7 (18/87) 21,9 (14/64) 17,4 (4/23) 0,649

Renal 13,8 (12/87) 14,1 (9/64) 13 (3/23) 0,903

Reoperación por hemorragia 5,7 (5/87) 3,1 (2/64) 13 (3/23) 0,080

Alguna complicación 47,1 (41/87) 50 (32/64) 39,1 (9/23) 0,370

Mortalidad 8 (7/87) 7,8 (5/64) 8,7% (2/23) 0,894

ACV: accidente cerebrovascular; CEC: circulación extracorpórea; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEVI: fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo; PAPS:

presión arterial pulmonar sistólica.

Los valores expresan % (n/N) o media � desviación estándar.
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Figura. Curva de supervivencia de Kaplan-Meyer.
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la ausencia de datos con valor pronóstico como el volumen y la

función ventricular derecha.

En conclusión, en nuestra serie de pacientes con IT grave

tratados quirúrgicamente, se observaron unos resultados clı́nicos a

corto y largo plazo que no se relacionan con los hallazgos

subóptimos de nuestra serie previa. Se identificó como predictor de

mortalidad perioperatoria la fracción de eyección del ventrı́culo

izquierdo < 45%, y como predictor de mortalidad a largo plazo, el

tiempo de circulación extracorpórea.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este artı́culo

en su versión electrónica disponible en https://doi.org/10.

1016/j.recesp.2017.12.006.
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Inervación simpática cardiaca y terapias
apropiadas en pacientes portadores de
desfibrilador automático implantado en
prevención primaria

Cardiac Sympathetic Innervation and Appropriate Therapies in

Patients With an Implantable Cardioverter-defibrillator

in Primary Prevention

Sr. Editor:

Determinar el estado de inervación simpática cardiaca,

mediante gammagrafı́a con 123I-metayodobenzilguanidina (123I-

MIBG), podrı́a mejorar la estratificación de riesgo de arritmias

ventriculares en pacientes con insuficiencia cardiaca y fracción de

eyección del ventrı́culo izquierdo (FEVI) deprimida1. La tasa de

aclaramiento (TA) refleja el grado de actividad simpática; un valor

alto refleja hiperactividad y exceso de liberación de noradrena-

lina2. El ı́ndice de captación tardı́a (4 h) corazón/mediastino (ICM)

refleja el estado de las terminales sinápticas; un valor bajo indica

denervación simpática y deterioro de la recaptación de noradre-

nalina2.

Se estudió a 36 pacientes con insuficiencia cardiaca sintomática

(clase funcional II de la New York Heart Association), FEVI < 35% y

tratamiento optimizado, portadores de desfibrilador automático

implantable (DAI) en prevención primaria (mediana = 4,7

[intervalo intercuartı́lico, 2,0-5,9] años desde el implante):

18 pacientes con al menos 1 terapia apropiada y 18 pacientes

sin terapias. Para evitar sesgos, se excluyó a los pacientes con

insuficiencia cardiaca descompensada, infarto o revascularización

coronaria en el último año, edad < 18 o > 70 años, enfermedad

pulmonar grave, creatinina > 2 mg/dl o diabetes mellitus con daño

orgánico o en tratamiento con bloqueadores alfa. El Comité Ético

local aprobó el estudio y se obtuvo el consentimiento informado

por escrito. Se administró una inyección intravenosa de 10 mCi

(370 MBq) de 123I-MIBG (AdreView, GE Healthcare) y se

adquirieron imágenes planares de la región anterior del tórax a

los 15 min y a las 4 h. Se cuantificó de manera enmascarada el ICM

precoz y tardı́o y la TA. Tras la gammagrafı́a (mediana, 4,2 [3,2-

5,0] años), 1 paciente del grupo sin terapias falleció precozmente

por sepsis y 2 presentaron terapias, por lo que la muestra final fue

de 15 sin terapias y 20 con terapias: el 75% recibió choques y el 25%,

solo estimulación antitaquicárdica. El seguimiento final desde el

implante del DAI fue una mediana de 9,1 [6,3-10,2] años.

Los valores de ICM precoz, ICM tardı́o y TA fueron 1,45 � 0,17,

1,37 � 0,18 y 32 � 26% respectivamente. El ICM tardı́o fue menor en

pacientes con infarto previo (1,32 � 0,16 frente a 1,5 � 0,16;

p = 0,005) y se correlacionó con la FEVI (r = 0,4; p = 0,016), sin otras

correlaciones entre parámetros y caracterı́sticas de pacientes. Al

comparar a los pacientes con y sin terapias (tabla), el ICM tardı́o fue

menor (1,32 � 0,17 frente a 1,45 � 0,18; p = 0,039) y la TA, mayor

(40,2 � 29 frente a 21,2 � 16,6; p = 0,021) en el grupo con terapias

(figura), mientras que el ICM precoz fue similar (1,43 � 0,15 frente a

1,47 � 0,20; p = 0,5). Considerando solo las terapias con choque, el

ICM tardı́o perdió significación (1,31 � 0,14 frente a 1,43 � 0,20;

p = 0,068) y la TA aumentó (45 � 29 frente a 17 � 21; p = 0,007). El

análisis mediante la curva ROC mostró un área bajo la curva de 0,70

(intervalo de confianza del 95% [IC95%], 0,52-0,84; p = 0,021) para ICM

tardı́o y 0,68 (IC95%, 0,51-0,83; p = 0,043) para la TA. El punto de corte

óptimo fue � 1,3 para el ICM tardı́o (sensibilidad, 55%; especificidad,

80%) y > 54% para la TA (sensibilidad, 45%; especificidad, 100%).

Considerando la variable combinada (ICM tardı́o � 1,3 y/o TA > 54%),

el 100% de los pacientes con ambos parámetros alterados presentaron

terapias (n = 7), el 67% (n = 9) con solo 1 y el 37% (n = 19) con ninguno

alterado (p = 0,004) (figura). Tras la gammagrafı́a (n = 12), estas

tasas fueron del 100, el 44 y el 10% respectivamente (p = 0,007). La

variable combinada ordinal mantuvo significación tras ajustar

por FEVI, infarto, edad, fracción aminoterminal del propéptido

natriurético cerebral, QRS y volumen telediastólico (OR = 12,55;

IC95%, 1,51-104,26; p = 0,019).

En un metanálisis de 18 estudios (1.755 pacientes), un ICM

tardı́o bajo o una TA aumentada mostraron asociación indepen-

diente con mayor riesgo de eventos cardiacos adversos3. El estudio

AdreView Myocardial Imaging for Risk Evaluation in Heart Failure

(ADMIRE-HF) (insuficiencia cardiaca sintomática con FEVI < 35%)

encontró que un ICM tardı́o < 1,2 se asociaba con arritmias

ventriculares1. En pacientes portadores de DAI, un menor ICM
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