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La insuficiencia de la vélvula trictispide estd adquiriendo cada vez mayor relevancia en el
ambito de las enfermedades valvulares. Esto se debe al aumento de estudios y publicaciones
demostrando que no se trata de un mero espectador, sino que tiene implicaciones prondsticas
y con relacién a la calidad de vida de aquellos que la padecen. Ademds del crecimiento en los
métodos diagndsticos con ecocardiografia y resonancia magnética cardiaca, se han mejorado
las técnicas quirtirgicas y se han desarrollado nuevos dispositivos percutdneos de tratamiento,
lo que seguramente cambiard el manejo futuro de esta valvulopatfa. Por ello, creemos que es
importante conocer desde la anatomia a las distintas etiologfas, para entender los mecanismos
involucrados en la insuficiencia y pensar adecuadamente en las opciones terapéuticas.

Tricuspid valve regurgitation: as the years go by

ABSTRACT

Tricuspid valve insufficiency is increasingly gaining relevance in the field of valve diseases.
This is due to the growing number of studies and publications demonstrating that it is not me-
rely a bystander but rather has prognostic implications and impacts the quality of life of those
affected. In addition to the advancement in diagnostic methods with echocardiography and
cardiac magnetic resonance imaging, surgical techniques have been improved, and new per-
cutaneous treatment devices have been developed, which will likely change the future mana-
gement of this valvular disease. Therefore, we believe it is important to understand anatomy
and different etiologies, in order to comprehend the mechanisms involved in the insufficiency
and consider appropriate therapeutic options.

INTRODUCCION

La insuficiencia de la véalvula tricaspide (IT) ha sido sub-
estimada durante muchos afios, siendo una de las grandes
desatendidas en la evaluacién integral de las enfermeda-
des del corazén. En las descripciones iniciales se la catalo-
g6 como una vélvula de seguridad del ventriculo derecho
(VD) que estaba disefiada para ser incompetente. Incluso,
se consideré que la IT moderada o severa era benigna en
muchos escenarios.

Sin embargo, se ha demostrado que la IT significativa
puede llevar a un deterioro progresivo de la funcién del

VD, siendo un predictor independiente de morbimortali-
dad en varios escenarios.

El interés en el diagndstico y tratamiento de esta enfer-
medad ha aumentado debido a las nuevas tecnologias dis-
ponibles y a la mayor sobrevida de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca (IC).

El objetivo de esta revisién es comprender la anatomia
y fisiologia de la vélvula tricispide (VT), conocer los méto-
dos de diagnéstico principales, y actualizar sobre las opcio-
nes terapéuticas disponibles en la actualidad.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA VT

La VT estd compuesta por un anillo fibroso, habitual-
mente tres velos finos y membranosos (anterior, septal y
posterior), cuerdas tendinosas, musculos papilares, y el
miocardio de las cavidades derechas del corazén.

El anillo tricdspide (AT) es dificil de delimitar en com-
paracién con el anillo mitral. Sin embargo, su dilatacién
es la principal causa de IT y la que determina la necesidad
de una intervencién quirtrgica o percutdnea’. Se describe
como un elipsoide asimétrico con forma de silla de montar,
con un segmento mas pequefio y resistente relacionado con
el tabique interventricular y la valva septal®. Tiene un com-
portamiento dindmico durante el ciclo cardiaco, disminu-
yendo su tamario hasta un 25% durante la sistole.

Es la valvula con mayor drea de seccién transversal del
corazoén, con una medida aproximada entre 7 — 9 cm?®. De-
bido al gran didmetro y a la pequefia diferencia de presio-
nes entre la AD y el VD, la velocidad pico diast6lica normal
es menor a 1 m/s con gradiente medio menor a 2 mmHg.

Los velos de la VT son finos y membranosos, con una
morfologifa triangular o semicircular. El velo anterior es el
mds grande y se adhiere al anillo entre el infundibulo del
VD y la pared inferolateral. El velo posterior se inserta en
el margen posterior del anillo, entre la cara inferolateral y el
tabique interventricular. El velo septal es el mds pequefio y
se ubica sobre el tabique interventricular, mds apical que el
velo anterior mitral, pero habitualmente a menos de 10 mm?®.

La conformacioén cldsica de 3 velos se presenta en apro-
ximadamente 54% de los pacientes. Las nuevas clasificacio-
nes describen vélvulas de hasta siete velos, con velos acce-
sorios mds pequefios que los principales*.

Las cuerdas tendinosas anclan los velos habitualmente a
tres musculos papilares, aunque en 20% de personas sanas
solo estan el anterior y el posterior. El musculo papilar ante-
rior surge de la banda moderadora o de la pared miocérdica
adyacente y es el mas prominente.

La VT estd estrechamente relacionada con el haz de His,
que cruza el AT a 5 mm de la comisura anteroseptal, con la
arteria coronaria derecha en su recorrido por el surco auri-
culoventricular derecho, y con el seno de Valsalva derecho
a nivel de la rafz adrtica.

CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA

TRICUSPIDE

La presencia de algin grado de IT es un hallazgo muy
frecuente en el ecocardiograma transtordcico (ETT); sin em-
bargo, la presencia de IT significativa (moderada o mayor)
tiene una prevalencia de 0,6 — 0,8%?°. Es hasta 4 veces mds
frecuente en mujeres que en hombres, y su incidencia au-
menta con la edad, de tal manera que alrededor del 4% de
los individuos de més de 75 afios pueden tenerla.

INSUFICIENCIA TRICUSPIDE SECUNDARIA

O FUNCIONAL

Se denomina IT secundaria o funcional (ITF) a aquella
que acontece en ausencia de alteracién estructural signifi-
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FIGURA 1.
Mecanismos fisiopatolégicos de la insuficiencia trictispide funcional.

cativa del aparato de la VT. Es la causa més frecuente de IT
(80-90% segun las series)’. Se produce fundamentalmente
por dos mecanismos: deformacién geométrica del aparato
valvular o dilatacién del AT.

ETIOLOGIA

La causa mds frecuente de ITF es la patologia izquier-
da (miocardiopatias, disfuncién ventricular y/o valvulo-
patias) que en estadios avanzados conduce a hipertensién
pulmonar’.

La ITF de origen auricular es una entidad cada vez mas
reconocida, con una prevalencia del 14 — 17% en pacientes
con fibrilacién auricular (FA) permanente, y hasta 25% en
aquellos con una evolucién de su FA superior a 10 afios®.

Existen otras causas de ITF que pueden observarse en
la Tabla 1.

FISIOPATOLOGIA

Como se ha mencionado, dos modelos fisiopatolégicos
distintos conducen al desarrollo de ITF: tethering valvular
y /o dilatacién anular (Figura 1).

El primero de los mecanismos de ITF se produce princi-
palmente en situaciones con dilatacién y disfuncién sistoli-
ca del VD, junto con remodelado e hipertensién pulmonar.
Este remodelado causa un desplazamiento de los musculos
papilares, que a su vez produce tethering de las cuerdas
y tenting de los velos, haciendo que exista una coaptacién
por encima del plano del AT.

El otro mecanismo es la dilatacién del AT, que puede
existir tanto por dilatacién del VD como por dilatacién ais-
lada de la auricula derecha. En estos casos el AT adquiere
una forma mds plana y circular, y la insuficiencia se debe a
la disminucién de la superficie de coaptacién de los velos.

Una vez iniciado el proceso de remodelado del VD y la
AD, cualquiera de las dos vias lleva a una sobrecarga de
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TABLA 1.

Clasificacién, etiologia y fisiopatologia de la insuficiencia tricaspide!>'.

Modificada y adaptada

Etiologia

- Patologia cardiaca izquierda (valvulopatias,

miocardiopatias).
- Hipertensién pulmonar primaria.

Fisiopatologia y hallazgos

- Dilatacién y disfuncién del VD, remodelado VD
- Marcado tethering de los velos
- Movilidad de los velos restringida en sistole

IT FUNCIONAL - Hipertensién pulmonar secundaria (enfermedad (Carpentier tipo III B)
VENTRICULAR pulmonar crénica parenquimatosa, embolia
pulmonar, cortocircuitos izquierda-derecha).
- Disfuncién VD (miocardiopatias, cardiopatia
isquémica).
- Fibrilacién auricular - Aumento de las presiones de llenado auricular
- IC con FEVI preservada - Dilataciéon de AD y AT
IT FUNCIONAL - Movimiento fie los velos normal (Carpentier.tipo I)
ATRIAL - Tethering habitualmente ausente (salvo estadios
avanzados)
- VD de dimensiones normales (salvo estadios
avanzados)
IT POR TUMORES - Mixoma auricular derecho - Interferencia con el cierre valvular
CARDIACOS
Primaria: - Interferencia directa del electrodo sobre el
aparato valvular tricispide (adhesién, laceracion,
IT RELACIONADA perforacién, impactacién)
DISP SSII;IIV os Secundaria: -1T por causa funciona.l o re.rr}odelado secundario a
estimulacién por el dispositivo
- La movilidad de los velos es variable
- Dilatacién de AD, VD y AT frecuente
- Degenerativa (mixomatosa o prolapso) - Alteraciones estructurales valvulares propias de
- Conggénita (enfermedad de Ebstein, vélvulas cada patologfa
displdsicas) - Dilatacién anular o perforacién de los velos
- Patologfa reumatica (Carpentier I): congénita, endocarditis
- Sindrome carcinoide - Movilidad excesiva de los velos (Carpentier tipo II):
- Endocarditis infecciosa degenerativa, traumdtica, iatrogénica
IT PRIMARIA - Traumatismos - Movilidad de los velos restringida en sistole y
U ORGANICA - Fibrosis endomiocdrdica didstole (Carpentier ITTA): reumdtica, carcinoide,
- Jatrogénica (dario de los velos en procedimientos radioterapia
invasivos) - Dilatacién de AD, VD y AT frecuente
- Farmacolégica

- Asociada a radioterapia

- Dario valvular inducido por farmacos (anorexigenos,
antagonistas de la dopamina, alcaloides ergoténicos)

volumen, lo que a su vez provoca una mayor dilatacién del
anillo y un empeoramiento de la ITE. Esta sobrecarga de vo-
lumen causa un mayor remodelado del VD, lo que agrava
el tethering de los velos y produce un mayor grado de insu-
ficiencia y, por ende, mayor dilatacién del VD. En resumen,
la ITF produce méds ITF, y ambos mecanismos coexisten y se
retroalimentan.

CLASIFICACION

Basado en la fisiopatologia, se ha propuesto una nueva
clasificacién de la ITF®. Esta tiene en cuenta la movilidad de
los velos y su forma de coaptacién (similar a las categorias
de Carpentier utilizadas en la vélvula mitral), sumado a ca-
racteristicas del AT y el remodelado tanto de la AD como
del VD.

De esta manera, dentro de la ITF quedan 2 categorias
principales:

® Ventricular, en la que predomina un mecanismo de tethe-
ring con restriccién de la movilidad normal de los velos
en sistole (Carpentier tipo IIIb), con gran remodelado del

VD, que presenta una morfologifa esférica o eliptica
® Auricular, en la que es protagonista la dilataciéon del AT

y el movimiento de los velos es normal (Carpentier tipo

I). La altura de coaptacién de los velos es normal y el

VD conserva su morfologia cénica, aunque puede estar

dilatada su porcién basal.

Es importante destacar que la ITF auricular es un diag-
néstico de exclusiéon que debe realizarse en ausencia de pa-
tologia de los velos de la VT, patologia cardiaca izquierda
estructural, hipertensién pulmonar significativa o presen-
cia de dispositivos de estimulacién intracardiacos, y habi-
tualmente en el contexto de FA de larga evolucién®.

La diferenciacién de la ITF auricular tiene implicaciones
prondsticas y terapéuticas, puesto que un control del ritmo
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adecuado podria contribuir a un remodelado inverso de la
dilatacién del AT en este grupo pacientes. Por otra parte, los
dispositivos de anuloplastia podrian jugar un papel funda-
mental en su tratamiento en casos seleccionados.

IMPACTO PRONOSTICO

Clasicamente, los esfuerzos médicos se enfocaban en
reparar o corregir la afectacién cardiaca izquierda debido
a que la ITF en este contexto era considerada un mero es-
pectador. Actualmente se sabe que esta IT no se resuelve
espontdneamente después del tratamiento de la patologia
izquierda, y que la presencia de IT significativa o dilatacién
del AT tras la cirugfa valvular izquierda se asocia con pro-
gresién de la insuficiencia en el seguimiento. Ademas, la
ITF puede aparecer largo tiempo después de haberse co-
rregido la causa que la originé. Esto significa que, en pa-
cientes que han sido sometidos a cirugia valvular izquierda
con una IT leve en el momento de la intervencién, existe un
riesgo entre 7 — 25% de desarrollar una IT significativa en
el futuro.

Por ello es por lo que muchos pacientes con ITF que no
han recibido tratamiento dirigido en las dltimas décadas
son remitidos para una intervencién cuando la enfermedad
se encuentra en estadios avanzados de dafio del VD, lo que
conlleva un riesgo quirtrgico elevado que en muchos casos
se considera inoperable.

Diversas series retrospectivas basadas en la revisién de
miles de ETT han mostrado que la ITF significativa es un
factor que se asocia con peor supervivencia, de forma in-
dependiente a la presién sistélica de la arteria pulmonar
(PSAP) y la funcién del VD?.

Se ha estudiado ademds su impacto prondstico en distin-
tos contextos clinicos particulares. En el caso de pacientes
con IC y fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo re-
ducida, la presencia de IT moderada o severa fue un fac-
tor pronéstico independiente de mortalidad. Del mismo
modo, en pacientes intervenidos de una enfermedad valvu-
lar izquierda, la presencia de IT significativa es un predic-
tor independiente de mortalidad, tanto en aquellos tratados
quirdrgicamente como con técnicas de intervencionismo
percutdneo'. Por dltimo, en el caso de la ITF auricular, su
deteccién se ha asociado a peor prondstico, independien-
temente de otras comorbilidades y de la presencia de FA™.

Por tanto, sea cual fuere la causa subyacente, la presen-
cia de ITF significativa empeora el pronéstico de los pacien-
tes, y debe tratarse de forma dirigida.

INSUFICIENCIA TRICUSPIDE ORGANICA

O PRIMARIA

La IT orgénica o primaria tiene una frecuencia estimada
del 8 —10% de todas las insuficiencias de la VT. La anomalia
orgdnica puede presentarse o interferir en cualquiera de los
componentes del aparato valvular, y las causas pueden ser
congénitas o adquiridas (Tabla 1)

La sospecha clinica es fundamental para orientar el diag-
nostico etiolégico en este tipo de IT, ya que la afectacién val-

vular suele formar parte de enfermedades mds complejas.
La causa congénita mas frecuente es la enfermedad de Ebs-
tein. Entre las causas adquiridas, la inducida por electrodos
de marcapasos es una de las principales.

ANOMALIA DE EBSTEIN

Es una cardiopatia congénita del corazén que afecta
principalmente a la VT y al VD. Se caracteriza por la adhe-
sién variable del velo posterior y septal al endocardio del
VD maés una elongacién en forma de “vela” de la valva an-
terior. Esto provoca un desplazamiento apical del orificio
valvular, lo que lleva a que una porcién variable del VD se
encuentre atrializada y disfuncionante. Es responsable de
aproximadamente el 0,5% de todos los defectos congénitos
del corazén y del 40% de las anomalias congénitas de la VT.

El grado de IT puede variar, y su comportamiento cli-
nico depende principalmente del grado de adherencia y
desplazamiento de las valvas septal y posterior hacia la ca-
vidad del VD. En casos leves solo las porciones basales es-
tdn adheridas, por lo que el funcionamiento valvular suele
ser casi normal. En los casos graves la IT suele ser severa y
existe importante adherencia de los velos posterior y septal
y marcada elongacién del velo anterior.

El diagnéstico se realiza midiendo el desplazamiento
apical de la valva septal mediante ETT o resonancia magné-
tica cardiaca. La distancia normal con el velo anterior mitral
es menor 8 mm/m?'*4. Ademds se debe evaluar el tamafio,
remodelado y funcién del VD, el grado de sobrecarga de
volumen y su posible asociacién a otras cardiopatias congé-
nitas, para decidir el momento adecuado de intervencién.

El pronéstico estd relacionado con la afectacién anatémi-
ca dela VT y el grado de hipoplasia del VD. En casos leves
los sintomas suelen ser escasos y la evolucién buena. En
casos graves, que se presentan en neonatos, los sintomas
suelen ser severos y el pronéstico depende de la gravedad
del cuadro clinico, las caracteristicas anatémicas de la afec-
tacion valvular y las anomalias congénitas asociadas.

ETIOLOGIAS NO CONGENITAS

La VT, al igual que la mitral, puede presentar diferentes
grados de afectacién mixomatosa, y aproximadamente 0,3%
de las causas de IT estdn relacionadas con el prolapso. Es més
comtun en las valvas anterior y septal. Un prolapso >2 mm
hacia la AD en vista paraesternal de eje corto es uno de los
criterios diagndsticos para prolapso de VT, el cual se asocia
con IT de mayor grado y remodelado del VD. A su vez, pue-
de estar asociado a prolapso de valvula mitral concomitante.

La afectacién reumadtica de la VT es infrecuente de ma-
nera aislada. Sin embargo, se asocia hasta en un 20% a en-
fermedad izquierda. La IT es la afectacién mds comtn, y
menos del 50% de los casos presentan estenosis. El compro-
miso del aparato valvular se caracteriza por engrosamiento
difuso, fusién de cuerdas y depésitos de calcio de grado
variable. La retraccién de los velos y las cuerdas tendinosas
puede causar una apertura en ctipula y un déficit de coap-
tacién con la IT consiguiente.
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La endocarditis infecciosa aislada es una afeccién poco
comun, con una incidencia del 2%. A los sintomas tipicos se
le suele sumar la embolia pulmonar. Suele estar relacionada
con el uso de medicamentos inyectables y/o dispositivos
intravenosos. El agente causal principal es el Staphylococ-
cus aureus. Se diagnostica al observar vegetaciones, habi-
tualmente isoecogénicas y de movimiento erratico. Suelen
encontrarse adheridas a los dispositivos intracardiacos y /o
vias centrales, asi como también a la cara auricular de la VT.
Puede observarse rotura o perforacién de los velos, cuerdas
tendinosas o musculos papilares, asi como abscesos, pseu-
doaneurismas y fistulas adyacentes al aparato valvular.

La cardiopatia carcinoide es poco frecuente y estd asocia-
da con tumores neuroendocrinos en el 30 — 40% de los pa-
cientes. Las valvulas cardiacas derechas pueden sufrir una
fibrosis con engrosamiento, acortamiento y rigidez de los
velos. Esto impide el movimiento normal durante la sisto-
le y la didstole, pudiendo quedar practicamente inméviles
en estadios avanzados. Se genera una IT con un gradiente
transvalvular aumentado. Los escasos pacientes con afecta-
cién carcinoide en las vélvulas izquierdas suelen tener un
foramen oval permeable y afeccién carcinoide derecha has-
ta en 87% de los casos.

IT ASOCIADA A DISPOSITIVOS

El implante de electrodos de marcapasos o cardiodesfi-
briladores por via percutdnea venosa es la causa de IT ad-
quirida mds comdn.

El paso del catéter a través de la VT y la localizacién del
electrodo en el VD pueden estar asociados a un riesgo po-
tencial de disfuncién valvular, que genere IT significativa
hasta en 25 a 38% de los pacientes durante un seguimiento
de 1 a 1,5 afios. Se considera que el electrodo puede ser la
causa o contribuir a la IT en 7 — 45% de los pacientes porta-
dores de dispositivos.

Aquellos en quienes el catéter se apoya a nivel de los
velos septal o posterior presentan mayor probabilidad de
desarrollar IT significativa que aquellos en quienes quedan
localizados cercanos al velo anterior o las comisuras.

Cuando la punta del electrodo se localiza en el tabique
interventricular es mds probable que el dispositivo interfi-
riera con la movilidad normal de las valvas y se asocie con
IT significativa. Los cables localizados en el dpex del VD
o en tracto de salida presentan menos interferencia con el
funcionamiento valvular.

La ETT permite visualizar la posicién del electrodo hasta
en 94% de los casos. Esto refuerza la necesidad de realizar
estudios pormenorizados, y en tiempo real, en aquellos pa-
cientes que desarrollan IT significativa tras el implante de
catéteres, electrodos u otros dispositivos.

Los dispositivos de estimulacién cardfaca pueden causar
IT tanto primaria como funcional (Tabla 1)%°. Estas dos etio-
logfas pueden coexistir, y en algunos casos, la IT primaria
causada por los dispositivos puede llevar a una dilatacién
del VD e ITF.

DIAGNOSTICO DE LA IT

Existen diversos estudios que permiten evaluar la anato-
mia y funcién de la VT. Utilizar un enfoque integrado per-
mite determinar la gravedad y el pronéstico de la enferme-
dad valvular. Se analizaradn los diferentes métodos basados
en su complejidad:

ECOCARDIOGRAFIA

El ETT es la primera opcién para evaluar la VT. Per-
mite analizar la anatomia valvular (grado de movilidad y
coaptacién de los velos, presencia de tethering, didmetro y
dimensiones del AT), la gravedad de la enfermedad y su
impacto en las cavidades derechas (volumen y funcién de
la AD y VD, estimacién de la presién sistélica en el VD).
Ademads, permite evaluar las cavidades izquierdas y las vél-
vulas mitral y adrtica.

Para evaluar la VT se utilizan cuatro vistas principales:

1. vista de eje corto a nivel de la vélvula adrtica.

2. vista paraesternal del tracto de entrada del VD.

3. vista apical de cuatro cdmaras enfocada en el VD.

4. vista subcostal de cuatro cdmaras.

Mediante un andlisis detallado de su anatomia se podrd
realizar una evaluacién de la VT para establecer el ntime-
ro de velos, y en el caso de ventanas actsticas adecuadas
puede ademds establecerse si hay segmentaciones de estos.

La orientacién espacial hace dificil ver todas las valvas
simultdneamente (s6lo 5-10% de los pacientes y general-
mente con una vista subcostal modificada), por lo que es
importante ser detallista en la identificacién y morfologia
de cada valva al describir la anatomia valvular.

El estudio de la estructura y funcién de las valvas permi-
te identificar la causa y mecanismo de la IT para clasificarla
de acuerdo con lo observado en la tabla 1y figura 2.

Insercién apical de |

b=

FIGURA 2.

Mecanismos relacionados a diferentes tipos de insuficiencia
tricaspide

A) IT funcional por dilatacién de la auricula derecha. B) IT
funcional por dilatacién del ventriculo derecho. C) IT en paciente
con enfermedad de Ebstein. D) IT en paciente con mixoma de
auricula derecha.
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TABLA 2.

Criterios ecocardiograficos para graduacion de la severidad de la IT".

Leve Moderada Severa R s?.vera Torrencial
(masiva)
Parametros
cualitativos
Normal o Lesiones severas (valvula

Morfologia dela VI  anormalidades leves flail, defectos de coaptacion

de los velos severos, tenting marcado)
Jet Doppler color - . Central importante o
de IT Central y pequefio Central y mediano excéntrico con efecto Coanda
Zona fle convergencia No visible o pequefia Intermedia Grande y holosistdlica
de flujo y transitoria
sl Gl Transitorio, densidad =~ Parabdlico y denso, a Denso Y hab1tua1men¥e de
espectro de Doppler 1 . forma triangular con pico de

] leve, parabdlico veces triangular )

continuo aceleracién precoz
Paridmetros
semicuantitativos
Flu]? .e n venas Dominancia sistélica Apk.ma,n.uento Flujo sistélico reverso
hepaticas sistélico
Flujo anterégrado VI  Onda A dominante Variable Onda E dominante (>1m/s)
Radio PISA <5 6-9 >9
Ancho de vena <3 3-69 7-13 14-20 =21
contracta (mm)
Parametros
cuantitativos
ORE (mm?2) <20 20 -39 40 -59 60-79 >80
Volumen <30 3044 45-59 6074 =75
regurgitante (ml)
Vena contracta 3D 75— 94 95114 115

(mm?2)

La presencia de un marcapasos definitivo hace necesaria
una evaluacién minuciosa para determinar si la regurgi-
tacién es causada por interaccién del electrodo (obstdculo
mecdnico, adherencia, perforacién, laceracién, transeccién
de mdsculo papilar o cuerdas tendinosas) o por remodela-
do ventricular debido a la estimulacién.

En casos de sospecha de enfermedad congénita se pue-
de medir la distancia entre la insercién de la valva septal
tricispide y la valva anterior mitral. El valor normal es < 8
mm/m?2 Ademds, se puede medir el drea de tenting, donde
un valor > 1 cm? se considera severo. La mediciéon del AT
en el plano bidimensional se realiza en la vista apical de 4
camaras al final de la didstole, y se considera normal hasta
39 mm o 21 mm/m?. El grosor normal de las valvas es in-
ferior a 1 mm en didstole y la superposicién en el punto de
coaptacién deberia ser > 5 mm en una valvula competente.

Similar a la valvula mitral, puede evaluarse en la IT la
movilidad de los velos mediante la clasificacién de Carpen-
tier, permitiendo establecer una posible etiologfa del meca-
nismo involucrado en la valvulopatia.

El ETT tridimensional (3D) es una herramienta valiosa
ya que permite realizar reconstrucciones multiplanares,
logrando una visién completa de la valvula y su anillo.
La imagen resultante es similar a la vista quirdrgica, per-
mitiendo la identificacién de problemas como prolapsos,

vegetaciones y perforaciones, entre otros. El estudio 3D
es mds preciso que el bidimensional en la evaluacién de la
gravedad de la IT y permite calcular el orificio regurgitan-
te efectivo directamente, especialmente 1til en casos de jets
excéntricos o multiples.

Se ha sugerido un cambio en la estadificacién cldsica de
la IT para incluir los grados de "muy severa"y "torrencial".
Esto permite una mejor evaluacién de la gravedad de la in-
suficiencia y puede guiar la eleccién del tratamiento mas
adecuado.

La gravedad de la IT puede evaluarse utilizando una
combinacién de métodos cualitativos, semicuantitativos y
cuantitativos y los valores de corte son los observados en
la tabla 2.

La mediciéon de las dimensiones de las cavidades de-
rechas es esencial a fines prondstico. La presencia de vo-
Idmenes normales no suele correlacionarse con IT severa.
Pardmetros adicionales como la excursion sistélica del AT,
el drea de acortamiento fraccional del VD, la velocidad de
onda S del Doppler tisular y la deformacién longitudinal de
la pared libre son valiosos para evaluar la funcién sistélica.
La evaluacién de la vena cava inferior y la estimacién de
la PSAP también son necesarias y posibles a través de este
método. El ETT 3D es una herramienta eficaz para evaluar
los voltimenes y la fraccién de eyeccién, por lo cual, de estar
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disponible es de gran ayuda, con un rendimiento compara-
ble a la resonancia magnética cardiaca.

El ecocardiograma transesofagico puede proporcionar
informacién valiosa en casos en los que los resultados del
ETT son inconcluyentes, especialmente en lo que se refie-
re a la causa, mecanismo y posibilidad de un tratamiento
intervencionista efectivo. Sin embargo, la calidad de ima-
genes no es superior a la de un ETT realizado por expertos.

RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA

La resonancia magnética cardiaca permite evaluar la
morfologia y funcién del VD debido a su alta resolucién es-
pacial y claridad en la delimitacién del borde endocérdico.
Es el método de referencia para cuantificar los volimenes
cardiacos, por lo que permite estratificar la severidad de la
insuficiencia tricispidea mediante la cuantificacién del vo-
lumen regurgitante.

Aunque su rendimiento es comparable al ETT 3D en la
evaluacién del VD y la IT, puede haber diferencias de hasta
un grado de severidad entre ambos, hecho importante a la
hora de realizar una evaluacién integradora de los resulta-
dos de los pacientes.

Permite evaluar la cantidad de fibrosis en el musculo
cardiaco a través del realce tardio con gadolinio y la moda-
lidad T1 mapping, logrando establecer el dafio miocdrdico
subyacente.

En general, se recomienda considerar la resonancia mag-
nética como una opcién cuando los resultados de otras prue-
bas, como el ETT bidimensional y 3D, no arrojan resultados
concluyentes en cuanto a la gravedad de la valvulopatia en
pacientes en lo que la sospecha clinica continda elevada.

TOMOGRAFIiA COMPUTADA

La tomograffa computada es muy ttil en la planificacién de
tratamientos intervencionistas, ya que permite visualizar cla-
ramente estructuras lineales, como el AT y su relacién con la
arteria coronaria derecha, asi como determinar con precision
la extensién de las calcificaciones valvulares o subvalvulares.

TRATAMIENTO DE LA IT

En las dltimas décadas, la aparicién de nueva evidencia
cambi6 el manejo de la IT a un abordaje mds agresivo®.

La presencia de IT significativa suele ser bien tolerada en
ausencia de hipertensién pulmonar significativa o dafio he-
pético. Los diuréticos y vasodilatadores son efectivos para
reducir los sintomas y enlentecer la progresién de la IC de-
recha. Sin embargo, a largo plazo la IT se asocia a elevada
morbimortalidad, hospitalizaciones recurrentes y a reduc-
cién progresiva de la capacidad funcional.

Independientemente de la presentacién clinica, los pa-
cientes con IT significativa inicialmente deben ser tratados
por la afeccién subyacente, seguido de una nueva evalua-
cién anatémica y funcional de la VT cuando se encuentran
compensados. Ademds, puede contemplarse el reposicio-
namiento o la extraccién de los cables de marcapasos en
pacientes seleccionados.

La mayoria de las recomendaciones de tratamiento se
basan en la opinién de expertos debido a la ausencia de
ensayos clinicos aleatorizados a gran escala, por lo que el
momento ideal para la cirugfa sigue siendo controvertido.

En pacientes con IT severa se indica el tratamiento con-
comitante en el momento de cirugias valvulares del lado
izquierdo, debido a que la IT persistente se asocia a peor
prondéstico®™. En casos de IT moderada o menor la interven-
cién concomitante debe evaluarse cuidadosamente en cada
paciente, debido a que si hay dilatacién del AT la anuloplas-
tia lleva a menor progresién a IT severa a los 2 afios, y por
ende a mejor pronoéstico. Es por ello por lo que, si se observa
una dilatacién del AT > 39 mm o > 21 mm/m? en la eva-
luacién con ETT, deberfa considerarse la realizacién de una
intervencién simultdnea en la VI*. Otro grupo de pacientes
que puede beneficiarse del tratamiento concomitante son los
que presentan IT leve o moderada asociada a clinica de IC
derecha, sin importar el didmetro del AT". Finalmente, tam-
bién es posible considerar la cirugia en caso de IT leve si esta
asociada con FA permanente y dilatacion del AT?.

En caso de IT significativa, si la cirugfa no fue realizada
durante el tratamiento de una valvulopatia izquierda, se
puede contemplar una cirugfa en pacientes con episodios
recurrentes de IC a pesar del tratamiento médico 6ptimo,
siempre que no exista disfuncién grave del VD, hiperten-
sién pulmonar irreversible o disfuncién hepdtica severa®.

Las tasas de mortalidad hospitalaria para la cirugfa ais-
lada de VT no son consistentes en la literatura, pero rondan
entre 2 - 9,8%. Ademds, a pesar de la mejora en las técnicas
quirtdrgicas, la mortalidad en pacientes con cirugfa combi-
nada (con valvulas izquierdas) o IT aislada que se someten
areemplazo o reparacién valvular sigue siendo alta y ronda
el 11,6% y 7,1% respectivamente?'.

La recurrencia de IT moderada o severa con cirugia pre-
via puede llegar hasta 60% a los 5 afios, y es necesaria una
nueva operacion en aproximadamente 20% de los pacientes
dentro de los 10 afios. Si bien la reintervencién quirtrgica
es el tratamiento de eleccién para una disfuncién protésica
o el deterioro de una anuloplastia, estd asociada a una tasa
de mortalidad muy alta, alcanzando el 35% a los 30 dias®.

Es muy frecuente que los pacientes con IT severa aislada
asociada a disfuncién grave del VD, y aquellos que hayan
sido operados previamente por una enfermedad valvular
izquierda, sean rechazados por los cirujanos cardiacos debi-
do ala elevada mortalidad que representa una intervencién
quirtrgica en este contexto. En algunos de estos pacientes
se puede considerar el tratamiento percutdneo transcatéter
en un centro con experiencia en patologia de la VT.

A continuacién, se repasardn los tipos de cirugfas y dis-
positivos disponibles, sus principales indicaciones y los re-
sultados hasta la actualidad.

CIRUGIA DELA VT

A nivel quirtrgico, la etiologfa de la enfermedad de la
VT puede variar, pero las lesiones estdn definidas por los
componentes afectados, como se observa en la tabla 3. El
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TABLA 3.
Lesiones de la VT?

Regi6n anatémica de la ] »
p B o Tipo de lesion

valvula tricaspide
Dilatacién

sl Abscesos

Exceso de tejido
Engrosamiento
Vegetaciones
Perforacién
Ruptura

Valvulas

Fusion

Comisuras .
Engrosamiento

Ruptura
Elongacién
Engrosamiento
Acortamiento
Fusién

Cuerdas

. q Ruptura
Miusculos papilares Elongacién
Infarto
Fibrosis

Dilatacién

Ventriculo

tratamiento quirdrgico tiene como objetivo resolver estos
problemas, por lo que la evaluacién mediante ETT con en-
foque funcional permite evaluar los diferentes componen-
tes valvulares y brindar informacién precisa al cirujano.
Durante la cirugia, se determina finalmente la factibilidad
de reconstruir o reparar la vélvula o si serd necesario un
recambio.

La anuloplastia del AT es considerada la técnica mds co-
mun para la reparacién de la VT. Se lleva a cabo mediante
el uso de anillos en la gran mayoria de los pacientes. Estos
suelen ser incompletos debido a la estricta relacién topo-
gréfica del AT con el nédulo auriculoventricular.

Existen anillos flexibles, semirrigidos y rigidos, que se-
rén utilizados dependiendo el contexto clinico y el grado
de alteracién de la morfologfa normal del AT. Los flexibles
reducen el tamafio del AT sin restaurar su forma eliptica
original (lo que se conoce como anuloplastia reductora).
Los anillos protésicos rigidos pueden restaurar la forma
original del anillo sin afectar el movimiento de las valvas
(lo que se conoce como remodelacién anular). Sin embargo,
los anillos rigidos se han asociado con dehiscencia, por lo
que se han utilizado anillos semirrigidos en un intento de
reducir el riesgo de esta complicacién.

Comunmente se emplea un anillo de 32 mm en pacientes
masculinos y uno de 30 mm en pacientes femeninos, aun-
que se puede realizar y se prefiere el calibrado directo siem-
pre que sea posible.

David y cols, luego de revisar su casuistica, proponen
criterios personales para un tratamiento mds agresivo de la
IT en el momento de la cirugfa sobre la valvula mitral, reali-
zando anuloplastia a todos los pacientes con IT moderada,
FA crénica y didmetro de la cavidad media del ventriculo
derecho > 30 mm por ETT.

Dispositivos
Reparacion Reemplazo
valvular valvular

W oy

Coaptacion
valvar

Anuloplastia Ortotdpico Heterot6pico

S
—r T

7
! L ] KEia R

FIGURA 3.

Terapias transcatéter de reparacién y reemplazo de la vdlvula
trictispide actualmente en uso o en desarrollo®.

(a) MitraClip, (b) PASCAL, (c) FORMA, (d) Trialign, (e) TriCinch, (f)
Cardioband, (g) Iris, (h) Dispositivo de anuloplastia minimamente
invasiva (MIA), (i) anuloplastia transauricular tricaspide intrapericdrdica
(TRAIPTA), (j) anuloplastia tricispide con sutura asistida por gasa
(PASTA), (k) y (p) valvulas SAPIEN XT/SAPIEN 3, (1) stent de vélvula
tricuspide GATE, (m) vélvula Trisol, (n) ) LUXValve, (o) vdlvula TriCares,
(q) TricValve (vélvulas cava superior e inferior).

AD: auricula derecha, VD: ventriculo derecho, VT: vélvula trictspide,
VI: ventriculo izquierdo

Los anillos no corrigen el tethering o acortamiento de las
valvas. Esto los hace menos efectivos a largo plazo si se uti-
lizan de manera aislada en pacientes con este tipo de dafio
valvular. En estos casos, incluso la anuloplastia con un ta-
mafio de anillo inferior no suele ser suficiente para corregir
la IT. Por ello, es necesario emplear técnicas que permitan
aumentar la superficie de coaptacién como los parches de
pericardio, o incluso se podria considerar el reemplazo de
la vélvula tricaspide.

Existen otras técnicas de reparacién valvular, pero no se-
rén analizadas en esta revisién debido a que son de caracte-
risticas eminentemente quirtirgicas y técnicas.

La eleccién de la técnica quirdrgica dependerd de la fase
en la que se encuentre la IT en su evolucién natural. En pre-
sencia de una dilatacién del AT sin tethering significativo
(altura de coaptacién < 8 mm) se prefiere la anuloplastia
con anillos protésicos. Se debe subdimensionar el anillo uti-
lizado en casos de dilatacion severa del AT (>45 mm)®.

Para tratar la IT leve se puede realizar una anuloplastia
de reduccidon con un anillo flexible. En cambio, en casos de
IT severa, la anuloplastia de remodelacién con anillo rigido
suele ser mds efectiva. Hasta el 95% de los pacientes que se
someten a una anuloplastia con anillo quedardn libres de IT
moderada o mayor varios afios después de la cirugia.

TRATAMIENTO PERCUTANEO
Hasta la fecha se disponen de datos clinicos limitados
con respecto a la eficacia de las opciones intervencionistas,
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TABLA 4.
Impacto de AVPP y AVG por Afio de Proyecto

Cantidad d
Dispositivo Estudio an l ad de Disefio Edad
pacientes
TricCLip Trivalve 85 Aleatorizado 779
TRILUMINATE 85 Aleatorizado 78+8
Pascal Fam et al. 28 Aleatorizado 78+6
CLASP-TR 34 Aleatorizado 76 £10
Regist
Forma Perlmann et al. 18 c8ls r.o 76 £10
prospectivo
. Registro
Kodali S et al. 29 X 76+8
prospectivo
Regist
Mistral Planer et al. 7 e8I r.o 73+7
prospectivo
Regist
Trialing SCOUT 25 eglstro 7447
prospectivo
Regist
TriCinch PREVENT 24 cBIsTo 74+8
prospectivo
Regist
Cardioband ~ TRI-REPAIR 30 cgETe 75+7
prospectivo
Davidson et al. 30 Prospectivo 77+£8
Caval Ob. ional
ave'a Lauten et al. 25 se1-rv?<:10‘na 78 +7
Devices multicéntrico
TRICAVAL 14 Aleatorizado 77 (68-82)
Regist
Navigate Hahn et al. 30 CBISTO 75 (70-80)
prospectivo
Evoque Fam et al. 25 Aleatorizado 76+ 3
Regist
Lux Valve lu et al. 12 BT 69 (66-74)
prospectivo

pero se ha demostrado la factibilidad y seguridad de la ma-
yoria de las técnicas, entre las que se incluyen dispositivos
de anuloplastia, de coaptacién valvar e incluso de reempla-
zo valvular (ortot6picos o heterot6picos).

La indicacién para realizar una intervencién de este tipo
debe provenir de un Heart Teamn multidisciplinario. Se de-
ben evaluar el beneficio clinico y el éxito del procedimiento
en pacientes que sean catalogados como inoperables. Estas
intervenciones son superiores al tratamiento médico com-
pleto en pacientes que permanecen sintomaticos?.

Existen multiples dispositivos en el mercado, muchos de
ellos aun siendo estudiados en la actualidad, por lo que es
de suma importancia antes de planificar cualquier procedi-
miento la evaluacién pormenorizada de la fisiopatologia de
laITy el dafio valvular subyacente, debido a que de ello de-
pendera qué dispositivo puede utilizarse. En la figura 3 y la
tabla 4 se observan las principales opciones y sus resultados
en los estudios principales sobre cada uno®?.

Existen multiples criterios para la seleccién adecuada de
la prétesis a utilizar, que fueron detallados en el articulo
publicado por Praz y cols?.

Al ser un drea en investigacién las indicaciones segura-
mente se irdn ampliando con el pasar de los afios, y los pa-
cientes que se beneficiardn de estos procedimientos serdn
cada vez mds.

Clase

A Mortalidad
Funcional Exito del IT residual ° a,l 4
ITF .. a 30 dias -
(NYHA I11/ procedimiento >3
n (%)
V)
96% 90% 77% 23% -
75% 84% 91% 43% 0%
100% 92% 86% 15% 2(7%)
79% 88% 80% 81% 0%
94% 100% 89% 44% 0%
86% 100% 93% - 2 (7%)
- 100% 100% - 0%
67% 100% 100% - 0%
58% - 81% ~45% 0%
83% 100% 100% 28% 0%
70% 100% 93% 55% 0%
100% 96% 92% - 3 (12%)
86% - 100% - 3(21%)
86% 100% 87% 0% 3 (10%)
88% 76% 92% 4% 0%
100% - 100% 8% 0%
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