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a decisién sobre si se debe reparar o no la insufi-

ciencia trictspide (IT) en un paciente que va a ser

intervenido de una valvulopatia izquierda conti-
nua siendo un tema de encarnizado debate (1). Al igual
que en tiempos pasados convivieron los nebulosos fan-
tasmas de W. Shakespeare en Hamlet con la nitida fisio-
logia cientifica de W. Harvey en su ensayo sobre la circu-
lacion de la sangre(2), en nuestros dias, la clarividencia
de la medicina basada en la evidencia, ;es posible que
aun esconda areas brumosas como ésta?

Las guias de practica clinica actuales(3,4) indican que
se debe realizar una intervencién sobre la valvula tricus-
pide en aquellos pacientes que van a ser sometidos a ci-
rugia valvular izquierda y que presentan una IT severa
(grado de recomendacion I), que se debe también plan-
tear en pacientes con IT leve a moderada que presentan
dilatacién del anillo (240 mm o = 21 mm/m?) o signos y
sintomas de fallo derecho (grado de recomendacién Ila
en las guias americanas y IIb en las guias europeas). Sin
embargo se deben tener en cuenta dos aspectos: por una
parte, estas recomendaciones estan basadas en estudios
no aleatorizados (nivel de evidencia C en las guias euro-
peas, y B-no aleatorizado en las americanas); y, por otra
parte, el cuerpo de la evidencia que sustenta estas reco-
mendaciones atiende practicamente en exclusiva a pa-
cientes intervenidos de valvulopatia mitral primaria
(reumatica o degenerativa).

En febrero de 2021, Bertrand y colaboradores(5) nos
han presentado en JACC un trabajo en el que analizan la
evolucion de la IT no severa en pacientes que son inter-
venidos por insuficiencia mitral (IM) de origen isquémi-
co. Para ello realizan un interesante andlisis post hoc
aunando los pacientes de dos reconocidos ensayos clini-
cos en el campo de la IM isquémica: en el primero de
ellos, se aleatorizé a pacientes con IM severa isquémica
a reemplazo frente a reparacién valvular(6); y, en el se-
gundo, se incluyé a pacientes con enfermedad coronaria
multivaso e IM moderada, candidatos a cirugia de revas-

cularizacion coronaria, siendo aleatorizados a revascu-
larizacién coronaria aislada frente a revascularizacion
mas reparacion mitral(7). Se parte pues de cuatro gru-
pos de pacientes: pacientes con IM severa a los que se
somete a sustitucion mitral, pacientes con IM severa in-
tervenidos de reparacion valvular, pacientes con IM mo-
derada a los que se revasculariza y repara la valvula
y pacientes con IM moderada a los que se hace revas-
cularizacién quirdrgica aislada. En ambos estudios, la
decision sobre reparar o no la tricuspide de forma con-
comitante se dejaba a criterio del cirujano, y ésta se rea-
liz6 en menos del 8% de los pacientes (6,7). Para el
estudio de Bertrand y colaboradores(5), se excluy6 a los
pacientes que habian sido intervenidos de la valvula tri-
cuspide, asi como a los pacientes que tenian IT severa.
De esta forma, se analizan 492 pacientes. De ellos, dos
tercios (323 pacientes) se incluyen en el andlisis tras fi-
nalizar el seguimiento clinico y ecocardiografico a
2 afios, excluyendo pérdidas en seguimiento (97 pacien-
tes), fallecimientos (70 pacientes) o necesidad de repa-
racion de la trictispide en el seguimiento (2 pacientes).
Los autores identificaron a los pacientes que presenta-
ron progresion de la IT (definida como progresion en
>2 grados de gravedad, necesidad de cirugia por IT o IT
severa) y presencia de IT 2moderada en el seguimiento a
2 afios; y realizaron un analisis de regresion logistica
para identificar los factores predictores de dicha evolu-
cion. Se alcanzan tres conclusiones principales:

1. En pacientes con IM de origen isquémico interveni-
dos, la progresion de la IT no severa y no reparada es
sorprendentemente poco frecuente: se observa tan
solo en el 6,2% de los supervivientes a 2 afos (6,7% si
se incluye también a los pacientes fallecidos en ese pe-
riodo) y solo el 11,5% de los pacientes presenta IT
>moderada a 2 afios(5). No obstante, hemos de tener
en cuenta algunos aspectos esenciales que limitan la
generalizacion de dicha conclusién:
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¢ Se ha excluido a los pacientes a los que se realiz6
de entrada reparacion de la IT y que, aunque la de-
cisién quedaba a criterio personal del cirujano, po-
demos inferir que eran pacientes con mayor grado
deIT o en los que se estimaba mayor riesgo de pro-
gresion de IT en el seguimiento.

¢ Elseguimiento de los pacientes se realiza a 2 afos,
mientras que estudios previos en este &mbito ana-
lizan seguimientos de 5-10 afios (8-11). Por tanto,
el seguimiento a mas largo plazo podra confirmar
si esta conclusién se mantiene con el tiempo; si
bien es cierto que incluso para esa franja temporal
el grado de progresion de la IT es muy inferior al
descrito previamente(11,12).

2. En los pacientes en los que progresé la IT o que pre-
sentaron IT >moderada en el seguimiento, se confir-
ma que la evolucién clinica es peor, en consonancia
con la bibliografia previa(13). Esos pacientes tuvieron
mayor incidencia de la variable combinada de MACE
(definida como deterioro de al menos un punto de la
clase funcional segtn clasificaciéon NYHA, ingreso por
insuficiencia cardiaca, necesidad de reintervencién
por insuficiencia mitral o ictus)(5). Por tanto, se rea-
firma la necesidad de contar con adecuados parame-
tros capaces de predecir el desarrollo o progresion de
esta IT en el seguimiento, debido a su demostrado
impacto prondstico.

3. El didmetro del anillo tricispide (ecocardiograma
basal, apical 4-camaras, medido en telediastole) no
fue predictor de la progresion de 1a IT, y solo discrimi-
né pobremente la presencia de IT 2moderada a los
2 afios. Y aunque la medicién indexada del anillo si
que se asocid de forma estadisticamente significativa
con la presencia de IT 2moderada a los 2 afios, el
grado de asociacién es débil (OR 1,17; IC 95%: 1,03-
1,34; p=0,02); y, al analizar las curvas ROC, se observd
que ningun valor de corte del anillo crudo ni indexado
proporcionaba una especificidad ni sensibilidad acep-
tables (>60%) como para poder realizar predicciones
sobre la evolucion de la IT(5). Este resultado pone cla-
ramente en duda la mencionada recomendacién de
las actuales guias de practica clinica de intervenir la
IT leve/moderada que presenta dilataciéon del anillo
(240 mm o0 > 21 mm/m?).

Mas alla de este dato, ;qué hemos de valorar para de-
cidir si intervenir o no la tricispide? En el trabajo descri-
ben los siguientes predictores, tras realizar el analisis de
regresion logistica:

¢ El grado de IT basal se asocié de forma consistente
con la presencia de IT 2moderada en el seguimiento
(OR para moderada vs. no/leve de 6,6; IC 95% 2,3-
19,2; p=0,002). Sin embargo, llama la atencién que las

dos poblaciones incluidas (IM moderada y severa) tie-
nen diferente severidad de la IT con similares caracte-
risticas morfolégicas del ventriculo derecho. Se
diferencian estos dos grupos tinicamente en la veloci-
dad pico de laIT, que es un parametro subrogado de la
presion auricular izquierda e IM. Visto que la mayor
severidad de IT basal se correlaciona con la IM, no nos
consta que el éxito de la reparacion o la cuantificacion
de IM postoperatoria se hayan incluido en el analisis.

* También se asoci6 de forma significativa con la presen-
cia de IT 2moderada haber realizado ablacién de fibri-
lacion auricular (FA) durante la cirugia, con una OR de
3,4 (IC 95% 1,2-9,8; p=0,02). Se sabe que la ablaciéon
de FA se asocia con disfuncion sinusal e implante de
marcapasos(14), y éste con el empeoramiento de la
IT(15). Por tanto, cabe preguntarse si habra sido el pri-
moimplante de un dispositivo, y no la propia ablacion
de FA, el motivo de esa correlacion con base fisiopato-
l6gica. No se demuestra asociacion con la presencia de
FA previa, que si aparecia asociada en el analisis univa-
riable, pero perdia la asociacidn en el analisis multiva-
riable.

* En linea con las dos reservas expuestas, dos factores
posquirurgicos se asociaron con la progresion y la
presencia de IT 2moderada en el seguimiento: la recu-
rrencia de IM 2moderada (hay que recordar que uno
de los grupos a los que se incluy6 en el estudio lo for-
maban 145 pacientes con IM moderada no reparada)
y la necesidad de marcapasos o desfibrilador, sin dife-
renciar entre primoimplantes o dispositivos previos.

También cabe realizar una mencién aparte sobre la
llamativa baja proporcion de pacientes a los que se reali-
z6 un pontaje de la coronaria derecha (14,9%), teniendo
en cuenta que se trata de una cohorte de pacientes isqué-
micos a los que se interviene bien por la necesidad de
revascularizaciéon por enfermedad coronaria multiva-
so(7), o por IM severa de origen isquémico(6).

Posiblemente sea la baja incidencia de las variables
objetivo (progresion de IT en 20 de 325 pacientes e IT
>moderada en 37 de 323 pacientes) el resultado mas
destacado del presente estudio y que, ademas, condicio-
na la posibilidad de estimar de forma adecuada variables
predictoras del evento. De los 42 pacientes con IT mode-
rada al inicio del estudio, la evolucion fue tremendamen-
te dispar: 15 de ellos (36%) fallecieron en los 2 afios de
seguimiento, pero en otros 15 pacientes (36%) la IT se
habia reducido a los 2 afios.

¢Reparar o no reparar? Esa es la cuestion. ;Como po-
demos predecir antes de la intervencion la evolucién de
los pacientes con IT moderada en contexto de IM isqué-
mica, sabiendo que la presencia en el seguimiento de IT
>moderada y la progresion de la IT a medio plazo condi-
cionan el pronéstico?



Deberemos esperar a seguimientos a mas largo plazo
de estudios como el aqui comentado(5) y al resultado del
ensayo clinico que hay actualmente en marcha en pacien-
tes con IM primaria (NCT02675244). Mientras tanto, tra-
bajos como el presente seguramente refuerzan la idea de
que en Medicina no deberiamos tomar decisiones exclu-
sivamente en funcién de un parametro ecocardiografico
aislado; mas aun, cuando atafie a un aspecto tan depen-
diente de condicionantes técnicos y de la situaciéon hemo-
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dindamica del paciente. La practica médica debe ir mucho
mas alla e integrar multiples aspectos, como pueden ser,
en este caso: el grado de IT, la necesidad previa de marca-
pasos/desfibrilador o prevision de que lo pueda requerir
a medio plazo, la historia previa y evolucion de FA en el
paciente, las dimensiones del anillo trictspide, los resul-
tados previos en nuestro entorno, etc. Solo asi podremos
ir despejando la bruma y aclarando el camino en nues-
tros dilemas del dia a dia.
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