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¢De qué hablamos?

La regurgitacion o insuficiencia tricuspidea (IT) puede estar hasta en el 70% de los adultos sanos como hallazgo ecocardiografico. En la mayor parte de las ocasiones
la IT es de causa funcional y acompafia a otras enfermedades valvulares.

La IT primaria supone menos de 8% de las causas. La IT funcional o secundaria se produce por dilatacion del anillo valvular como consecuencia de la sobrecarga de
presién y/o volumen del ventriculo derecho (VD) (Catherine M, 2012) (tabla 1).

Primaria Funcional

Enfermedad reumatica Valvulopatia mitral

Endocarditis infecciosa o marantica, fiebre reumatica Estenosis valvular pulmonar

Sindrome carcinoide Hipertension pulmonar de cualquier etiologia >50 mmHg
Artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico Miocardiopatia dilatada

Postradioterapia Infarto del VD

Lesion directa de la valvula por implantacion de marcapasos o desfibrilador Depresion de la FEVI

Anorexigenos, antiparkinsonianos (fenfluramina, pergolida, etc.). Dilatacion de la auricula derecha de cualquier causa

Sindrome de Marfan EPOC, Cor pulmonale de cualquier causa, tromboembolismo
pulmonar

Prolapso valvular por degeneracion mixomatosa Sindrome de Eisenmenger

Isquemia de los musculos papilares Hipertiroidismo

Congénitas: Sindrome de Ebstein, valvula hendida por malformacion del Comunicacion interventricular

canal AV

Fisiopatologicamente en la IT existe un reflujo de sangre del VD hacia la auricula derecha (AD) durante la sistole, con lo que va aumentando de forma progresiva la
presion venosa (PV) apareciendo los signos y sintomas de insuficiencia cardiaca del lado derecho (ICD). El aumento de la PV y volumen del VD, produce finalmente
una disfuncion sistélica del VD con descenso del gasto cardiaco (GC).

¢ Como la diagnosticamos?

Con mucha frecuencia en la IT no hay sintomas y predominan los de las enfermedades asociadas. La IT grave puede ser bien tolerada durante un largo periodo de
tiempo. De existir, la clinica habitual es de congestion venosa sistémica (hepatomegalia, ascitis, derrame pleural, edemas) y de reduccion de GC. En pacientes con
hipertension pulmonar e IT disminuyen los sintomas de congestion pulmonar pero aumenta la ICD. Es habitual la fibrilaciéon auricular.

En la exploracion fisica se puede sospechar por una onda v prominente en el pulso yugular y auscultacion de un soplo regurgitante, que aumenta con la inspiracion,
en la parte baja de la region paraesternal izquierda. Si la regurgitacion es grave se produce un soplo de llenado y expansion sistdlica hepatica. En casos extremos se
puede apreciar un pseudoexoftalmos, pulsatilidad de venas varicosas, o danza en el cuello producida por una gran onda v. Si existe gran dilatacion del VD, el soplo de
IT se localiza en el apex. En casos moderados o graves, la IT puede no presentar la semiologia clasica.

En el ECG existen datos de hipertrofia o infarto del VD.

En la Rx de térax puede apreciarse aumento de la AD y VD.

La técnica de eleccion es la ecocardiografia. Permite valorar la repercusion anatomo-funcional sobre las cavidades derechas e izquierdas, precisar si existe gradiente
diastolico y la medida combinada de la presion sistélica de la arteria pulmonar (PSAP), el area de los velos y la circunferencia del anillo tricispide, lo que mejora la

precision de la valoracién clinica. Una PSAP >55 mm Hg puede producir IT con una valvula anatémicamente normal, mientras que la IT con una PSAP <40 mm Hg
suele reflejar una andmala estructura valvular. Una anchura vena contracta >0,7 cm y flujo sistélico invertido en venas hepaticas indica IT grave.
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La resonancia magnética puede proporcionar informacién util adicional de tamafio y funciéon de VD y esta indicada en aquellos casos donde la ecocardiografia no
ofrece datos concluyentes por distintos motivos.

El cateterismo generalmente no es necesario. Puede ser Util en casos seleccionados para evaluar la hipertension pulmonar asociada a la arteria pulmonar o
enfermedad del corazoén izquierdo (Bonow RO, 2008; Vahanian A, 2012; Azpiarte J, 2000).

¢Cual es la evolucién y el pronéstico?

Pacientes con IT grave de cualquier causa tienen mal prondstico a largo plazo por disfuncién del VD y/o de la congestion venosa sistémica. Los pocos datos
disponibles de IT primaria lo sugieren, incluso siendo bien tolerada funcionalmente durante afios. La IT funcional puede disminuir, desaparecer o persistir cuando el
fallo del VD mejora con el tratamiento de su causa, incluso tras la correccion exitosa de las lesiones del lado izquierdo. Predecir su evolucion es dificil, aunque la
aplicacion intraoperatoria de la ecocardio transesofagica ha permitido refinar las técnicas y optimizar resultados. Factores predictivos para la persistencia o
empeoramiento tardio de la IT son: hipertensién pulmonar, aumento de la presion y tamafo de VD, reduccion de la funcion del VD, diametro del anillo tricispide y
asociacion con enfermedad organica de la valvula mitral (Catherine M, 2012).

¢Cuando y como tratar?

Cuando existen signos y sintomas de IC el tratamiento se basa en los diuréticos. Es fundamental el tratamiento especifico de la enfermedad de base en los casos de
IT funcional. Si existe una IT leve en un paciente sano no es necesario el seguimiento ni la profilaxis de endocarditis.

La anuloplastia se considera una cirugia conservadora, con incidencia de IT residual del 10% a los 5 afios con anillos protésicos y del 20-35% con la técnica de la
puntada.

La reconstruccion valvular y de la cuerda puede intentarse en algunos casos de IT debida a endocarditis o al trauma producido al implantar un marcapasos o
desfibrilador.

La sustitucion valvular tiene una mortalidad operatoria del 7-40% segun las series. La supervivencia a 10 afos llega al 30-50%, siendo factores predictores la clase
funcional, la funcién del VI y del VD y las complicaciones protésicas. La experiencia actual favorece el uso de bioprotesis sobre valvulas mecanicas.

El momento y la técnica adecuados siguen siendo controvertidos (tabla 2). En general, la cirugia conservadora es preferible a la sustitucion valvular si es técnicamente
posible, y debe realizarse pronto para evitar una disfuncién irreversible del VD. Cuando los velos estan alterados suele ser necesaria la sustitucion valvular.

La reoperacion sobre la valvula tricispide en casos de persistencia de IT tras la cirugia de la valvula mitral supone un alto riesgo debido principalmente a la condicién
clinica de los pacientes y puede tener resultados a largo plazo pobres por la presencia de disfuncion irreversible de VD antes de la reoperacion. Por ello la necesidad
de corregir IT se considera a la vez que la correccion quirurgica de las lesiones valvulares del lado izquierdo. En estas circunstancias se recomienda corregir IT grave,

y seria razonable o recomendable corregir IT de menor grado cuando hay hipertensién pulmonar o dilatacién grave del anillo (didmetro >40 mm 6 >21 mm/m? &rea de
superficie corporal), y cuando tiene un origen organico. En caso de persistencia o recurrencia de IT grave a pesar de tratamiento médico tras cirugia mitral, la
operacion aislada de la valvula tricuspide deberia considerarse en ausencia de disfuncién valvular izquierda, miocardica o de VD.

La cirugia limitada a la valvula tricispide puede considerarse en pacientes con IT grave por endocarditis o trauma que permanecen sintomaticos, o en aquellos con
sintomas leves o sin sintomas pero con signos objetivos de disfuncion del VD.

En pacientes con defectos de conduccion asociados se recomienda colocar un electrodo epicardico permanente durante la cirugia para evitar tener que pasar mas
tarde un cable transvenoso a través de la protesis.

Recomendada
En pacientes con IT severa, primaria o secundaria, que van a ser sometidos a cirugia valvular izquierda.
En pacientes sintomaticos con IT primaria severa aislada sin disfuncion severa del VD.
Razonable/debe considerarse

En pacientes con IT primaria moderada que van a ser sometidos a cirugia valvular izquierda.

En pacientes con IT secundaria, leve o moderada, con dilatacion del anillo valvular (240 mm 6 >21 mm/m?2) que van a ser sometidos a cirugia
valvular izquierda.

En pacientes asintomaticos o levemente sintomaticos con IT severa primaria aislada y progresiva dilataciéon o deterioro de la funcién del VD.

Después de una cirugia valvular izquierda, la cirugia podria ser considerada en pacientes con IT severa en aquellos pacientes que estan
sintomaticos o han tenido progresion de la dilatacién o disfuncién del VD, en ausencia de disfuncién de las valvulas izquierdas, severa disfuncion
del VI o VD y ausencia de enfermedad vascular pulmonar.
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