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GLOSARIO

VT: valvula tricuspide

VPT: vdlvula pulmonar transcatéter

AD: auricula derecha

VD: ventriculo derecho

AV: auriculoventricular

RT: regurgitacion tricuspide

ET: estenosis tricuspidea

ViV: valvula-en-valvula

ECOTT: ecocardiograma transtoracico
ECOTE: ecocardiograma transesofagico

THP: tiempo de hemipresion

AOE: drea de orificio efectivo

IVD: indice de velocidad Doppler

TSVD: tracto de salida del ventriculo derecho
TVIV: valvula en valvula tricuspidea

TVIR: valvula en anillo

VIVID: registro internacional valvula en valvula tricuspide

NYHA: New York Heart Association
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INTRODUCCION

El reemplazo aislado de valvula tricuspide (VT) es uno de los procedimientos quirdrgicos
cardiacos mas riesgosos. En pacientes con problemas estructurales, debido a la degeneracidon de
la valvula bioprotésica en la posicion tricuspide, el reemplazo de la valvula sigue siendo una
intervencion quirdrgica importante con una morbilidad y mortalidad considerables, a pesar de
las mejoras en la proteccidn del miocardio y la atencién posoperatoria.

Estos pacientes suelen presentar enfermedades valvulares congénitas o adquiridas complejas, a
menudo asociadas con otros trastornos valvulares.

El implante de vdlvula transcatéter se ha convertido en una opcién de tratamiento atractiva para
pacientes con un riesgo quirurgico prohibitivo o de alto riesgo para el tratamiento de vélvulas
bioprotésicas adrticas y mitrales fallidas. Ya se han publicado algunos informes de casos y los
dispositivos mas utilizados son la valvula pulmonar transcatéter (TPV) Melody™ (Medtronic,
Minneapolis, MN, EE. UU.) de Medtronic, el TAVI XT® y SAPIEN 3® (Edwards Lifesciences, Irvine,
CA , EE.UU). Los procedimientos de valvula en valvula y vélvula en anillo han demostrado ser
seguros y factibles.

Con este estudio analizaremos los resultados de nuestro centro para la implantacion transcatéter
de valvula en valvula tricuspide en pacientes con una bioprétesis disfuncional en la posicion
tricuspidea.

MARCO TEORICO

Anatomia de valvula tricispide

La valvula tricuspide (VT) es la mas grande y la mas apical de las cuatro valvulas cardiacas, su area
de orificio normal se encuentra entre 7 y 9 cm2 con un gradiente promedio entre la auricula
derecha (AD) y el ventriculo derecho (VD) tipicamente <2 mmHg (1).

El aparato valvular se compone de tres valvas (anterior, posterior y septal) unidas al miocardio
del ventriculo derecho, ya sea directamente o por medio de cuerdas unidas a un musculo papilar.
Los estudios de autopsias, han informado una anatomia muy variable; siendo unicuspide en el
17% de los casos, bicuspide en el 72% y tricuspide en el 17% (2).

La valva anterior es generalmente la mas grande y larga en direccién radial, con el area mas
grande y de mayor movilidad. La valva posterior es corta, en un 10% de los pacientes no se separa
claramente de la valva anterior. La valva septal es la mas corta en direccion radial y la menos
movil, estd unida al anillo tricuspideo directamente por encima del tabique interventricular, se
inserta en el septum <10 mm apicalmente a la insercién septal de la valva mitral anterior (es
decir, desplazado apicalmente) (1). El seno de Valsalva no coronario de la raiz adrtica suele estar
adyacente a la comisura entre las valvas septal y anterior. Debido a que las valvas anterior y
septal suelen ser las mas grandes circunferencialmente, la comisura anteroseptal es la mas larga.
La coaptacion del VT normalmente se ubica al nivel del anillo o justo debajo de él, con una



longitud de coaptacion de 5 a 10 mm. Este exceso de longitud de coaptacién funciona como
reserva de coaptacion, lo que permite cierta dilatacidn del anillo antes de que se produzca una
mala coaptacion (3).

-Aparato tensor de valvula tricuspide

Ill

Los musculos papilares y las cuerdas forman el “aparato tensor” de la valvula tricispide. Hay 2
musculos papilares distintos (anterior y posterior) y un tercer musculo papilar variable. El
musculo mas grande suele ser el musculo papilar anterior con cuerdas que soportan las valvas
anterior y posterior. La banda moderadora puede unirse a este musculo papilar. El mdsculo
papilar posterior, que a menudo es bifido o trifido, brinda soporte cordal a las valvas posterior y
septal. El musculo papilar septal es variable: puede ser pequefio o multiple o incluso estar
ausente hasta en un 20% de los pacientes normales. Las cuerdas pueden surgir directamente
desde el tabique hasta las valvas anterior y septal. Las cuerdas accesorias pueden unirse a la
pared libre del ventriculo derecho asi como a la banda moderadora (4). Las cuerdas de la VT son
cordones fibrosos de varias longitudes que conectan los musculos papilares con las valvas de la
vdlvula tricuspide. Las cuerdas tendinosas son aproximadamente un 80% de colageno, mientras
que el 20% restante estd hecho de elastina y células endoteliales. Ademas de las cuerdas
verdaderas descritas anteriormente que se insertan en el tejido de la valva, las cuerdas falsas se
insertan en otros lugares y pueden conectar 2 musculos papilares o un musculo papilar a la pared
ventricular, o pueden conectar puntos en las paredes ventriculares. Las cuerdas verdaderas
normalmente se originan en el tercio apical del musculo papilar, pero pueden originarse en las
paredes ventriculares, como es el caso de la valva septal (3,5).

-Anillo de la valvula tricuspide

El anillo tricuspideo es una estructura dindmica con cambios significativos en su area (hasta 30%)
durante el ciclo cardiaco, siendo mayor en telesistole, protodidstole, telediastole y también en
condiciones de carga. Las circunferencias y dreas anulares tricuspideas normales en sujetos sanos
son12 +1cmy 11 +2 cm2, respectivamente, medidas por ecocardiografia 3D (1). A diferencia del
anillo de la valvula mitral, el anillo de la valvula tricuspide puede ser dificil de definir en la
inspeccidn quirdrgica o anatémica; el anillo anterior esta menos definido que el anillo posterior.
El anillo tricuspideo posteroseptal es mas ventricular y la porcion anteroseptal es mas auricular
(6,7).

-Anatomia adyacente

La valvula tricispide tiene importantes relaciones, dentro de las que destacan el seno de Valsalva
no coronario, adyacente a la comisura entre las valvas anterior y septal. Los dispositivos
transcatéter que requieren anclaje en esta regidén presentan riesgo de perforacidn adrtica. El
nddulo auriculoventricular (AV) y el haz de His cruzan la insercién de la valva septal 3 a 5 mm por
detrds de la comisura anteroseptal (figura 1). La presién o la perforacion del nodo puede provocar
un bloqueo cardiaco. La arteria coronaria derecha sale del seno coronario derecho de Valsalva y
discurre por el surco AV derecho en direccién posterior a la cruz del corazén, donde toma una
curva aguda y continla hacia abajo en el surco interventricular posterior. Debido a que un



segmento largo de la arteria reside en el surco AV, la arteria coronaria derecha puede usarse para
indicar la ubicacion aproximada del anillo (8).

Figura 1. Triangulo de Kock. Se
r encuentra delimitado por el tendén
3 de Todaro (linea azul), la valva
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Patologia de la vdlvula tricuspide

Las anomalias funcionales derivadas de la enfermedad de VT se clasifican en primarias y
secundarias, siendo la primera relativamente rara, y es consecuencia de una lesidon primitiva de
la VT debido a procesos patoldgicos congénitos o adquiridos que afectan a las valvas o estructuras
cordales, o ambas. La enfermedad de VT secundaria es mas comun y es una consecuencia de
otras enfermedades, como enfermedades cardiacas del lado izquierdo, hipertensién pulmonar,
dilatacion del VD y disfuncion por cualquier causa, sin lesién intrinseca de la propia VT (9). La
enfermedad VT mas comun en adultos es la regurgitacién tricuspide (RT) secundaria y se puede
clasificar por la causa subyacente o por la anomalia morfolégica del aparato tricuspideo. Si se
clasifica por enfermedad subyacente, la podemos dividir en los siguientes 4 tipos: 1) RT debido a
la enfermedad del lado izquierdo del corazén (valvulopatia o disfuncion del ventriculo izquierdo);
2) RT debido a cualquier causa de hipertensién arterial pulmonar (enfermedad pulmonar crénica,
tromboembolismo pulmonar, enfermedad de cortocircuito de izquierda a derecha o presién
arterial pulmonar sistélica estimada por Doppler de >50 mmHg sin una causa clinica
identificable); 3) RT debido a cualquier causa de disfuncion del VD (enfermedad del miocardio o
isquemia/infarto del VD); y 4) RT sin causa detectable (STR idiopatico). Independientemente de
la etiologia inicial especifica, la RT es una enfermedad progresiva en el marco de la remodelacién
del VD y la RD (1, 9). La estenosis tricuspidea (ET) se describe con menos frecuencia, representa
alrededor del 2,4 % de todos los casos de enfermedad organica de la valvula tricuspideay, en la
mayoria de los casos, coexiste con la patologia de la valvula mitral, especialmente en pacientes
con cardiopatia reumatica (10).

Tratamiento transcatéter de valvula tricuspide
El reemplazo de VT aislado es una de las operaciones de mayor riesgo clasificadas en el registro
de la Society of Thoracic Surgeons, por su parte la reintervencion por degeneracion valvular se



asocia con una mortalidad que oscila entre el 17% y el 37% (11). Estan surgiendo nuevas terapias
transcatéter para el tratamiento de la regurgitacién tricuspide, que incluyen la implantacién
transcatéter de valvula-en-valvula (ViV) tricuspidea para pacientes con estenosis de valvula
bioprotésica tricuspidea y/o regurgitacion transvalvular que se considera de alto riesgo o
inadecuada para la reoperacion (12).

El tratamiento transcatéter tricuspide ViV de bioprétesis tricuspideas degeneradas se realizd por
primera vez con éxito utilizando la valvula Melody (Medtronic, Minneapolis, MN) en 2010 a
través de una via venosa yugular en un paciente con reemplazo previo de VT (valvula Medtronic
Mosaic de 27 mm). Posteriormente se siguié la evolucién de las vias de acceso: en 2010 se
implantd por primera vez una valvula cardiaca transcatéter Edwards SAPIEN de 26 mm (Edwards
Lifesciences, Irvine, CA) en una bioprdtesis Medtronic Mosaic de 27 mm a través de una
auriculotomia derecha (sin bomba), y poco después se describié un procedimiento totalmente
percutaneo utilizando el abordaje venoso yugular y una valvula SAPIEN de 23 mm en 2011. Tras
la disponibilidad comercial del sistema de colocacién orientable RetroFlex, la implantacion
venosa transfemoral de una valvula SAPIEN XT se hizo técnicamente posible, allanando el camino
camino para un procedimiento ViV tricuspideo simplificado y mds conveniente (13).

Asi mismo, la seguridad, viabilidad y eficacia del procedimiento de bioproétesis tricuspidea ViV se
ha confirmado en multiples informes de casos y series. La serie mds grande publicada hasta la
fecha, el registro tricuspideo VIVID, informd sobre los resultados de 152 pacientes. En esta
cohorte , la antigliedad de las bioprétesis quirdrgicas fallidas fue de <5 afios en hasta un 30% de
los pacientes, destacando la degeneracién acelerada observada en las bioprétesis tricuspideas.
En general, el estudio confirmé un alto éxito del procedimiento (99%), asi como una excelente
seguridad, con solo una muerte y ninguna conversidon aguda a cirugia a corazén abierto. Se
observd una mejora significativa del gradiente transvalvular invasivo y la gravedad de la RT
independientemente del tipo de valvula implantada, lo que se tradujo en una mejora funcional
sostenida en el 76 % de los pacientes. La supervivencia libre de reintervencién fue del 85% al
afio. Se sospechd trombosis valvular en 4 pacientes (3%) y 4 pacientes adicionales (3%)
cumplieron los criterios de endocarditis valvular. La mortalidad por todas las causas fue baja, con
una incidencia notificada del 3 % a los 30 dias y un total de 22 muertes (15 %) durante una
mediana de seguimiento de 13 meses (14).

Evaluacidon ecocardiografica de valvula protésica tricuspide

Debido a la posicidon anterior de la prétesis tricuspide, la evaluacién de esta valvula con
ecocardiograma transtoracico (ECOTT) generalmente es superior al ecocardiograma
transesofagico (ECOTE). Las tres vistas principales en ECOTT que permiten la visualizacion de la
valvula tricuspide son la paraesternal (vista de eje largo de tracto de entrada de VD, vista de eje
corto a nivel de la valvula adrtica), apical 4 cdmaras y subcostal. Las vistas del tracto de entrada
del VD vy subcostal son muy utiles para evaluar el flujo color a través de la protesis tricuspide,
porque la interferencia de la sombra acustica es menor que en las vistas apicales. Con ECOTT las
vistas estandar de la prétesis tricuspide incluyen la medio-esofagica de 4 camaras y bicava
modificada, la vista medio esdfagica de entrada-salida, y la vista transgastrica de entrada-salida
del VD (13).
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El objetivo principal de la ECOTT es evaluar la gravedad, el mecanismo y el sustrato anatémico
de la disfuncion de la valvula protésica, que puede incluir obstruccion, regurgitacién o ambas.

-Estenosis de valvula bioprotésica tricuspide

La velocidad diastélica precoz tricuspidea (velocidad E) en la mayoria de las prétesis
normofuncionantes es <1,9-2m/s. El gradiente medio transtricuspideo normal es a menudo <6-9
mmHg, dependiendo del tipo de prétesis. El incremento del grado de obstruccidn se asocia con
aumento de las velocidades y gradientes transtricuspideos. Sin embargo, las velocidades varian
con la respiracién, frecuencia cardiaca, compliance y presiones de camara, y la presencia de
cualquier obstruccidn. Para reducir al minimo las variaciones del flujo con la respiracién, se
recomienda un promedio minimo de 5 ciclos (durante el final de la espiracién o respiracién
tranquila) tanto si el paciente estd en ritmo sinusal o fibrilacién auricular. En ausencia de
taquicardia o RT significativa, una velocidad pico precoz tricuspide 21,9-2 m/s y un gradiente
medio 26-9 mmHg son sugerentes de una posible obstruccidn protésica tricuspidea (tabla 1) (13-
15).

Un tiempo de hemipresion (THP) corto suele ser compatible con funcién normal de una prétesis
tricuspide mientras que un THP significativamente prolongado en ecocardiogramas secuenciales
sugiere una posible estenosis (THP >230 ms). Como este parametro esta influenciado por la
frecuencia cardiaca y compliance de cavidades derechas, el THP debe interpretarse con precau-
cion (16, 17).

Tanto el drea de orificio efectivo (AOE) como el indice de velocidad doppler (IVD) son pardmetros
menos dependientes de flujo. El IVD se puede utilizar para distinguir estenosis de regurgitacion,
porque en ambos casos el gradiente se incrementa. Un IVD 23,2 para protesis bioldgicas y 22
para protesis mecanicas bivalvas en posicion tricispide, en ausencia de insuficiencia aortica (1Ao),
sugieren posible estenosis tricuspidea (81,163). El AOE derivado por THP no ha sido validado en
protesis tricuspides. El AOE se calcula mediante la ecuacidn de continuidad (volumen
sistélico/VTIPrV), que no es valido en caso de IAo mayor que grado leve. En caso de Ao, el tracto
de salida del ventriculo derecho (TSVD) se puede utilizar como un enfoque alternativo. Es de
destacar, que no existe un valor de corte validado para el AOE (15).

Tabla 1. Clasificacion de la obstruccion protésica tricuspidea

Normal Posible obstruccion
Cualitativos
Estructura Yy motilidad Normal Frecuentemente anormal
valvular
Semicuantitativos
Tiempo de hemipresion <130 >130
Indice de velocidad doppler <2 >2
Cuantitativos
Velocidad pico m/s <1.9 >1.9
Gradiente medio mmHg <6 >6

-Regurgitacién de valvula bioprotésica tricuspidea

11



Al igual que con estenosis tricuspide, se utiliza una combinacidn de evaluaciones cuantitativas y
cualitativas para determinar la presencia y la gravedad de la RT protésica (13). Las imagenes de
flujo color no se recomiendan para evaluar la gravedad de la RT. Sin embargo, la deteccidén de un
jet excentrico, grande, turbulento que alcanza la pared posterior de la AD esta a favor de una RT
severa (18). El ancho de la vena contracta de la RT se visualiza tipicamente en la vista apical de 4
camaras utilizando la misma configuracién que para la insuficiencia mitral (IM). Se recomienda
promediar las mediciones de al menos dos o tres latidos. Una vena contracta 27 mm esta a favor
de una regurgitacion severa, mientras que un didmetro <6 mm puede ser RT leve o moderada
(19). A pesar de proporcionar una evaluacién cuantitativa, el método de PISA no ha sido validado
en el marco de la proétesis tricuspide. Sin embargo, en ausencia de distorsiéon de la zona de
convergencia de flujo, el método de PISA se puede aplicar para cuantificar el grado de IT protésica
(18). En ausencia de estenosis tricuspide, una elevacion de la velocidad pico E tricuspide (1,9 a
2,1 cm/s o mayor), aunque no es especifica, es un hallazgo frecuente en RT severa. La presencia
de un flujo reverso holosistdlico (Doppler PW) en las venas hepdaticas es otro pardmetro
especifico para RT significativa (tabla 2) (13).

Tabla 2. Clasificacién de severidad de la regurgitacion valvular protésica tricuspidea

Leve Moderada Grave
Cualitativos
Estructura y Normal Anormal Anormal
motilidad valvular
Jet color de RT Pequeno Intermedio Grande

Sefial CW del jet

Ausente o pequefio

Denso/parabdlico

Denso/pico precoz

Semicuantitativos

Flujo venas hepaticas

Dominancia sistdlica

Reduccion sistdlica

Flujo sistélico reverso

Flujo de entrada Variable Variable Gradiente de presion
tricuspideo elevado

Ancho de vena ND <7 >7

contracta

Cuantitativos

EROA (mm?2) ND ND ND

Vol regurgitante (ml) ND ND ND

Fraccion regurgitante ND ND ND

(%)

Seleccion del tamaio de la valvula transcatéter

En la mayoria de los casos de ViV tricuspidea, el tamafio de la valvula transcatéter se basa en el
tamarfio conocido de la bioprétesis preexistente. Debido a la presencia de las valvas montadas
dentro de la vélvula, el didmetro interno real (que determina el anclaje de la prétesis) suele ser
de 1 a2 mm mas pequeiio que el didmetro del tamafio de la valvula quirdrgica informado por el
fabricante (13).
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Contraindicaciones para reparacion transcateter de la valvular tricuspide

Si bien aun no existen pautas y orientaciones especificas sobre el tema, existen algunas
caracteristicas clave que predicen peores resultados y, por lo tanto, pueden usarse como
argumentos en contra del uso de la técnica de reparacion (tabla 3) (9).

Tabla 3. Posibles contraindicaciones de ViV tricuspideo

Anomalia de la valvula primaria

Estenosis tricuspidea

Cable de estimulacion ventricular permanente

Fusion severa de valvas y diametro anular tricuspideo muy grande

Brecha de coaptacién grande >6-8 mm vy jets regurgitante no centrales

Calcificacidn y valvas inméviles o severamente retraidas (especialmente valva septal)

Implantacion transcatéter de vdlvula en vélvula tricuspidea (tviv) y valvula en anillo (tvir)
Gran parte del éxito de los procedimientos de valvula transcatéter depende de una meticulosa
planificacion previa al procedimiento.

-Acceso

Comunmente se describen tres vias de implantacién: 1) transfemoral; 2) transyugular; y 3)
transauricular (o un abordaje hibrido usando una toracotomia). En general, se recomienda la
eleecion del acceso se determine dependiendo la anatomia del paciente, para valvulas tricispide
orientadas mas verticalmente, se prefiere el abordaje transfemoral para permitir un cruce mas
facil y un despliegue mas coaxial. Aunque la implantacién transauricular directa se ha descrito
previamente, por su naturaleza invasiva de este abordaje, debe reservarse como acceso de
ultima linea en casos seleccionados en los que los abordajes transfemoral y transyugular se han
considerado cuidadosamente y considerado inadecuado (20).

-Dimensionamiento y posicionamiento de valvulas.

El éxito de un procedimiento de valvula en valvula depende de la identificacion precisa de la
protesis quirdrgica, el tamafio de la THV y el posicionamiento preciso del implante. Las imagenes
multimodales meticulosas son esenciales para determinar el tamafio de la valvula. La seleccion
de la vdlvula debe guiarse por la anatomia del paciente y el tamafo de la prétesis quirdrgica. En
general, la valvula Melody puede ser preferible para una bioprétesis quirdrgica con un diametro
exterior de <25 mm y la SAPIEN para una bioprétesis quirdrgica de 229 mm, con espacio para la
superposicién entre las dimensiones o dependiendo de los resultados del tamafio del globo
durante el procedimiento (21). La valvula Melody tiene un diametro interior de implante de 22
mm (didmetro exterior de 24 mm cuando se implanta en un sistema de colocacién de 22 mm).
La valvula Edwards SAPIEN 3 estd disponible en tamafios de hasta 29 mm, y su nueva geometria
de marco con valvas mas largas y una altura de stent mas alta permiten la sobreexpansién, con
un didmetro maximo resultante de hasta 31 mm con un volumen adicional de 4 ml en el balén.
En los casos en que resulte dificil cruzar la prétesis quirdrgica, se puede utilizar alguna de las
siguientes maniobras para facilitar la salida de la valvula: 1) El empujador del catéter de entrega
SAPIEN 3 se puede retraer para flexibilizar la parte distal, lo que puede permitir un seguimiento
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exitoso. 2) El baléon de aplicacién SAPIEN 3 se puede inflar ligeramente para permitir un
seguimiento mas suave del sistema en los casos en los que puede haber un "enganche" en un
punto distal del sistema de aplicacion. 3) Aunque es raro, en ciertas protesis severamente
estendticas, puede ser necesario predilatar utilizando un balén de valvuloplastia de tamafio
adecuado. Por lo general, un globo de tamafio insuficiente es seguro y efectivo para permitir la
administracion de la valvula transcateter.

Para prétesis quirdrgicas con un marco de stent visible, el marcador central de la valvula SAPIEN
3 debe estar alineado de 3 a 5 mm por debajo de la base (ventricular) del marco del stent de la
valvula quirdrgica. Para las valvulas quirdrgicas con solo marcadores de flujo visibles, el flujo de
salida de la valvula SAPIEN 3 engastada debe alinearse 2 mm por debajo (ventricular) de los
marcadores de flujo de la vdlvula quirdrgica. Finalmente, para valvulas quirdrgicas sin marcadores
radiopacos, la base del marcador central SAPIEN 3 debe estar alineada con el plano anular. Si se
realiza TVIR, el marcador central de la préotesis SAPIEN 3 debe estar alineado 2 mm ventricular al
anillo anular. Para un funcionamiento éptimo de SAPIEN 3, no mas del 15 % al 20 % de la valvula
debe ser auricular después del despliegue. La valvula Melody generalmente se implanta con el
inflado del baldén interno y la posicién de la vélvula se ajusta para que pueda desplegarse con
aproximadamente el 40 % del marco del stent en el lado de la auricula derecha. Luego, el inflado
del balén exterior introduce la valvula en la valvula tricuspide existente. La posdilatacion no suele
ser necesaria.

Una vez que la valvula transcateter se coloca correctamente a lo largo de la prétesis quirurgica,
debe desplegarse de manera lenta y controlada para permitir que el primer operador ajuste la
posicidon de la valvula segun sea necesario (22).

-Estabilizacion de la valvula durante el despliegue.

Aunque la mayoria de las implementaciones de TVIV se pueden realizar con éxito sin necesidad
de estimulacidn, la estimulacidon puede considerarse caso por caso para estabilizar la valvula
durante el despliegue. Esto suele ser necesario cuando se observa un movimiento cardiaco
excesivo durante TVIV o en los casos de TVIR. Muchos pacientes tienen marcapasos permanentes
preexistentes y, en tales casos, se puede usar un programador inaldmbrico para marcar el paso.
De lo contrario, esto se puede lograr estimulando la auricula derecha o el seno coronario. Como
alternativa, la estimulacion se puede realizar utilizando una guia coronaria de 0,014 pulgadas sin
recubrimiento colocada en la perforante septal. Los alambres usados tradicionalmente para este
propdsito incluyen un alambre guia coronario Hi-Torque Traverse de 0,014 pulgadas (Abbott
Vascular, Santa Clara, California) (23).

-Evaluacion inmediata posterior a la implantacién de la funcidn Viv

Al igual que con todos los procedimientos de ViV, las posibles complicaciones incluyen
malposicion, migracién y embolizacion del dispositivo; todos deben ser excluidos con ECOTT
periprocedimiento. Una bioprotesis rigida o una bioprétesis degenerativa con valvas voluminosas
pueden crear una zona de aterrizaje no circular, lo que resulta en una subexpansién del
dispositivo transcatéter: por lo tanto, se debe evaluar la posicién y la circularidad del dispositivo
transcatéter y se debe visualizar la movilidad simétrica de las valvas. La posdilatacion es mas
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frecuente después de la colocaciéon de una valvula Melody (40% frente a 26% con la valvula
SAPIEN) (13). Se deben evaluar los gradientes de entrada de TV para excluir estenosis tricuspidea
significativo, y se debe evaluar la presencia o ausencia de RT transvalvular y paravalvular (13).

-Evaluacion ecocardiografica postprocedimiento de la funcién de VT después de la implantacion
de ViV

La evaluacién ecocardiografica transtordcica de la funcion ViV tricuspidea aun no esta validada
en estudios clinicos. La guia se deriva de las pautas de la Sociedad Estadounidense de
Ecocardiografia para evaluar una prétesis de VT implantada quirdrgicamente, las
recomendaciones de expertos se derivan de la evaluacidn de valvulas nativas con modificaciones
menores, la experiencia de informes de casos y el registro VIVID tricuspideo (14).

Se recomienda la ECOTT dentro de las 24 horas posteriores al procedimiento para volver a
evaluar tanto la funcion de la vdlvula como el espacio pericardico en busca de derrame. La
evaluacidn integral del aparato valvular comienza con la evaluacién de la posicidn y la estabilidad
de la wvalvula, por lo general ocurre durante la implantacion y se reconoce
intraprocedimentalmente. El espacio entre la vdlvula quirdrgica y la transcatéter debe
examinarse mediante Doppler de flujo en color para excluir una fuga paravalvular. Las pautas del
Colegio Estadounidense de Cardiologia y la Asociacién Estadounidense del Corazén sugieren que
el cierre percutaneo de fugas paravalvulares es razonable en pacientes sintomdticos con
insuficiencia cardiaca de clase Ill o IV de la New York Heart Association que son candidatos
quirargicos de alto riesgo (Clase lla) (24). En centros de experiencia el cierre percutdneo tiene
una tasas de éxito del 80% al 85%. Aunque los cables del desfibrilador y del marcapasos del lado
derecho tedricamente pueden interactuar con la estructura de la valvula y causar inestabilidad
del dispositivo o fuga paravalvular, esto no se ha informado en la literatura. El gradiente de flujo
de entrada a través del dispositivo de VT debe interrogarse mediante CW Doppler: como se
describié anteriormente, se considera un gradiente transvalvular medio de <5 mm Hg normal
para VT nativa y protésica (25).

-Imagenes de seguimiento tricuspidea ViV

Debido a la experiencia aun limitada de la VIV tricuspidea, para la mayoria de los pacientes, la VT
media el gradiente de entrada (mediana, 5 mm Hg) no cambid significativamente desde el ECOTT
inmediato posterior a la implantacién hasta una mediana de 13,3 meses, y el grado de RT se
mantuvo estable. El fracaso a largo plazo de las valvas bioprotésicas en la posicion tricuspidea,
similar a otras posiciones, probablemente se deba a la degeneracién y calcificacion de las valvas,
seguidas de endocarditis, formacion de trombos o pannus. Un metanalisis de los resultados en
VT bioprotésica quirdrgica estimé un deterioro tasa del 1,7% de los pacientes por afio. Se
recomienda una ECOTT completa inicial de 6 semanas a 3 meses después de la implantacién
quirdrgica o transcatéter de la valvula protésica para evaluar la funcion de la valvula. Estd
justificado repetir la ECOTT con cambios en los sintomas clinicos o sospecha de disfuncién de la
valvula protésica (Clase I).

Las valvulas del lado derecho de flujo bajo tienen un mayor riesgo de trombosis valvular, que
generalmente se manifiesta por gradientes de flujo crecientes, aunque la trombosis también
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puede estar acompafnada de RT debido a la restriccién del movimiento de las valvas y al cierre
incompleto (26-28)

Meses después de la implantacién para minimizar el riesgo de trombosis. Solo cuatro pacientes
en el registro VIVID tricuspideo con gradientes elevados después de la ViV tricuspidea
presentaron trombos o inmovilidad de las valvas mientras tomaban aspirina sola o aspirina con
warfarina (14). Se puede considerar la anticoagulacién oral terapéutica o la fibrindlisis si se
identifica un trombo. (Clase lla). Se ha notificado endocarditis infecciosa después de ViV
tricuspidea: cuatro pacientes en el registro VIVID tricuspideo (todos recibieron valvulas Melody)
fueron diagnosticados con endocarditis con Enterococcal y especies de Candida, esta ultima
requiriendo reemplazo quirldrgico para sepsis y embolias pulmonares multiples, los otros
tratados médicamente sin disfuncidn valvular significativa. La nueva fuga paravalvular
identificada por ECOTT en el periodo de seguimiento debe generar preocupacidon por la
dehiscencia de la valvula e instigar el estudio de endocarditis infecciosa con cultivos de sangre y
posible imagen de ECOTE para evaluar vegetacién, destruccién valvular, absceso perivalvular y
formacién de fistulas (14).

-Gestion post-procedimiento.

En ausencia de complicaciones vasculares relacionadas con el procedimiento, la warfarina debe
iniciarse de inmediato en la noche del procedimiento y continuarse durante al menos 3 meses,
idealmente de por vida si se tolera, debido a los flujos mas bajos del lado derecho y, en
consecuencia, a una mayor propensién a la trombosis o disfuncién valvular. La aspirina se
recomienda de por vida, al igual que la profilaxis de la endocarditis infecciosa. Los pacientes
deben ser seguidos a los 30 dias, 6 meses y anualmente para vigilancia clinica y ecocardiografica
transtordcica (21).
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JUSTIFICACION

Los pacientes que se someten a cirugia de sustitucién de la valvula tricispide (VT) suelen ser
complejos, con afectacion polivalvular por procesos reumaticos o infecciosos, anomalias
congénitas o disfuncidn recurrente de la VT. Al igual que en otras posiciones, las bioprotesis de
VT son propensas a la degeneracioén y la disfuncidn. Las terapias con vdlvulas transcatéter con
dispositivos aprobados se ha convertido en una opcién importante en el tratamiento de la
disfuncién de las valvulas adrtica y pulmonar en pacientes con algunas formas de cardiopatia
congénita y adquirida. En la literatura el implante transcatéter de VT dentro de una bioprétesis
quirurgica existente (implante de vélvula tricispide en vdlvula o una valvula previamente
reparada) se ha limitado a pequefias series de casos o informes de casos. Los resultados iniciales
del registro internacional valvila en valvula tricuspide (VIVID), representan la mayor experiencia,
demostrando altas tasas de éxito del procedimiento con baja mortalidad y sin necesidad de
reintervencion quirurgica al plazo de un afio. Hasta la fecha no se tiene un registro de los
resultados obtenidos en la implantacidn transcateter de valvula en posicién tricuspidea realizada
en México.

Siendo la pregunta de investigacion:

¢Cudl es el desenlace clinico de los pacientes con disfuncidn de bioprotesis tricispide sometidos
a implantacidén transcateter de valvula en México?
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OBJETIVOS

Objetivo primario
-Determinar la clase funcional a doce meses de los pacientes con disfuncidon de bioprotesis
tricuspide sometidos a implantacién transcateter de valvula.

Objetivos secundarios
-Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a implantacién
transcateter de valvula en posicion tricuspide.

-Determinar la etiologia principal de la disfuncidn valvular protésica en posicién tricuspide.
-Determinar la tasa de éxito de la implantacidn transcateter de valvula en posicion tricuspide.

-Describir la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes sometidos a implantacién transcateter
de valvula en posicidn tricuspide.

-Determinar las principales complicaciones asociadas a la implantacidn transcateter de valvula
en posicidn tricuspide.

-Describir los resultados ecocardiograficos después de la implantacion transcateter de valvula en
posicidn tricuspide.

18



DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, observacional, de cardcter retrospectivo de pacientes hospitalizados en el
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Poblacion en estudio

Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chdvez” con disfuncién de bioprotesis
sometidos a implantacién transcateter de valvula en posicion tricispide, en el periodo comprendido
de octubre de 2017 a septiembre de 2022.

Operacionalizacion de variables

VELEL][S Definicion Definicion Indicador Escala de
conceptual Operacional medicién
Género Cualitativa 0= hombre Numero asignado de Dicotémica
dicotomica 1= mujer acuerdo al género del
paciente
Edad Cuantitativa Edad cumplida en afios Numeros cerrados de Continua
continua al momento del acuerdo con la edad
procedimiento correspondiente
Peso Cuantitativa Peso en kilogramos al Numero continuo con 2 Continua
continua momento del decimales
procedimiento
Talla Cuantitativa Talla en centimetros Numero continuo con 2 Continua
continua decimales
indice de masa corporal Cuantitativa Centimetros/ metro NuUmero cerrado en Continua
continua cuadrado decimetros
# Vialvula Cuantitativa Numero de didmetro Numero cerrado de Continua
continua del tipo de valvula acuerdo con numero de
valvula
Complicaciones Cualitativa 1= fuga paravalvular Cuantificado de acuerdo Ordinal
ordinal 2= fuga valvular con valores asignados
3= trombosis valvular “variable categorica”.
4= hemorragia tardia
5= desproporcion
Hipertension Arterial Cualitativa Criterios IJNC 8: Presencia o no de Dicotdmica
sistémica dicotémica Pacientes con tensién enfermedad
arterial >140/90 mmHg
en 2 ocasiones con
diferencia de 15
minutos o aquellos >65
afios con  tensidon
arterial >150/90
mmHg. (0=no, 1=si).
Diabetes Mellitus 2 Cualitativa Criterios ADA 2022. Presencia o no de Dicotémica
dicotémica hemoglobina enfermedad

glucosilada >7, glucosa
en ayuno en 2
ocasiones > 126 mg/dl,
toma de glucosa > 200
mg/Dl mas sintomas
(poliuria,  polidipsia,
polifagia, pérdida de
peso).(0=no, 1=si)
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Enfermedad vascular

cerebral

Obesidad

Dislipidemia

Enfermedad renal

cronica

Enfermedad arterial

coronaria

Cirugia cardiaca previa

EUROSCORE Il

STS SCORE

NYHA

Leucocitos
Hematocrito
Hemoglobina
Creatinina

Tasa de filtrado

glomerular
Albumina

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotomica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua

Pacientes con
diagnéstico
tomografico (0=no,
1=si)

IMC mayor a 30 kg/m?2
(0=no, 1=si)

Colesterol total mayor
200 mg/dI o

triglicéridos mayor a
150 mg/dI

Pacientes que cumplan
con los criterios KDIGO
2012 TFG <60 ml/min o
albuminuria.(0=no,
1=si)

Documentado en
angiografia.(0=no,
1=si)

Cirugia de
revascularizacion,
cambio valvular.(0=no,

1=si)

De acuerdo con
calculadora
EUROSCORE Il

De acuerdo con

calculadora STS SCORE

De acuerdo con la
gravedad del
padecimiento de
acuerdo a la
NYHA/AHA:1: Sin
limitaciéon al ejercicio
fisico.2. Ligera
limitacién de la
actividad  fisica. 3.
Limitacién marcada
para la actividad
fisica.4. Limitacidén en
reposo

Resultados previo a
procedimiento
Resultados previo a
procedimiento
Resultados previo a
procedimiento
Resultados previo a
procedimiento
Calculado  mediante
formula CKD EPI
Resultados previo a

procedimiento

Presencia o no de
enfermedad

Presencia o no de
enfermedad
Presencia o no de
enfermedad

Presencia o no de
enfermedad

Presencia o no de
enfermedad

Antecedente o no de
cirugia

Numero continuo con
decimales expresado en
porcentaje

NUmero continuo con
decimales expresado en
porcentaje

Nimero cerrado de
acuerdo con la
clasificacion funcional de
insuficiencia cardiaca
NYHA

Representado en
miles/microlitro
Representado en

miles/microlitro
Representado en gramos/
decilitro

Representado en
miligramos/ decilitro

Representado en
mililitros/minuto/1.73 m2
Representado en

miligramos/ decilitro

Dicotdmica

Continua

Continua

Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotdmica

Continua

Continua

Ordinal

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua
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NT PRO BNP
PCR

Hallazgos
electrocardiograficos
(previo a procedimiento)

FEVI

Gradiente
transatricuspideo medio
Vmax VT

Tiempo de hemipresion
VT

Indice de
doppler
Insuficiencia adrtica

velocidad

Insuficiencia mitral

Insuficiencia tricuspidea

TAPSE
PSAP

FACVD

S tricuspidea

Dias de seguimiento
# hospitalizaciones

Complicaciones
vasculares

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cualitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continuar
Cuantitativa
ordinal

Cuantitativa
ordinal

Cuantitativa
ordinal

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua
Cuantitativo
discreto
Cualitativa
continua

Resultados previo a
procedimiento
Resultados previo a
procedimiento
1=Bloqueo AV
2=Hipertrofia
ventricular izquierda
3=Bloqueo de rama
derecha/izquierda del
Haz de his

Fraccion de eyeccidn

del ventriculo
izquierdo

ECOTT previo a
procedimiento
Obtenida mediante
doppler continuo
Medicion indirecta
ecocardiografica
Medicion indirecta

ecocardiografica
Variable categorica
1=leve

2= moderado
3=severo

Variable categodrica
1=leve

2= moderado
3=severo

Variable categorica
1=leve

2= moderado
3=severo
Mediante modo M

Medicion indirecta
ecocardiografica
Porcentaje de

acortamiento
circunferencial
ventriculo derecho
Velocidad tisular
sistélica lateral del
anillo tricuspide

Dia de procedimiento a
ultimo dia seguimiento
Todo ingreso
hospitalario
1=Diseccion
2=Estenosis
3=Perforacion
4=Fistula
5=Pseudoaneurisma
6=Hematoma

Representado en
miligramos/ decilitro
Representado en

nanogramos/ mililitro
Presencia o no

Representado en
porcentaje (%)

Representado en mmHg

Representado en metros/
segundo

Representado en
milisegundos

Numero en decimales

De acuerdo con vena
contracta, tiempo de
hemipresion

De acuerdo con vena
contracta, tiempo de
hemipresion.

De acuerdo con velocidad
de regurgitacion
tricuspidea.

Medido en mm
Con base a férmula de

Bernuolli
Medido en porcentaje (%)

Medido en
centimetro/segundo

Representado en numero
enteros

Cada ingreso

Presencia o no

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Discreta

Continua
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7=Embolia

Mortalidad Cualitativa Muerte del paciente Mortalidad por cualquier Dicotémica
dicotdmica secundario a causa causa o si continua vivo
cardiovascular. ultima fecha de
0=vivo seguimiento

1=fallecimiento

Criterios de seleccidn
1.1 Criterios de inclusion.

Pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” con diagnostico
de disfuncion de bioprotesis tricuspide sometidos a implantacidn transcateter de valvula.

Pacientes que cuenten con ecocardiograma transtoracico realizado en el del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” previo a la implantacion transcateter de valvula.

Pacientes mayores de 18 aios, hombres o mujeres.
1.2 Criterios de exclusidn

Pacientes menores de 18 afios
1.3 Criterios de eliminacion

Pacientes que no cuenten con informacién disponible en el sistema integral de atencidn
hospitalaria del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

Universo de estudio y muestreo

Se realiz6 muestreo por conveniencia, en el que se incluyeron a todos los pacientes mayores de
18 afios hospitalizados por disfunciéon de bioprotesis tricispide, sometidos a implantacion
transcateter de vavula en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, en el periodo
comprendido entre el 12 de octubre de 2017 al 30 de septiembre de 2022. De los cuales se
excluyo a pacientes que no contaran con informacion disponible del sistema integral de atencién
hospitalaria.

Herramientas de recoleccién de datos
-Expediente electrénico del Sistema Integral de Administracion Hospitalaria (SIAH)

-Base de datos en Microsoft Excel.

-IBM SPSS statistics editor de datos version 25.
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DESARROLLO DEL PROYECTO
Se realizo muestreo por conveniencia del universo de pacientes.

Se obtuvieron datos clinicos, bioquimicos y ecocardiograficos del expediente electrdnico.

Se recopilaron las complicaciones asociadas al procedimiento de implantacién transcateter de
valvula en posicidn tricuspide.

Se dio seguimiento ecocardiografico y se obtuvieron los desenlaces clinicos (clase funcional).

Se determino la estadistica descriptiva e inferencial de cada variable y objetivo.

CRONOGRAMA
Fecha de inicio: 1 agosto 2022.

Fecha de termino: 1 febrero 2023

FECHA Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero

2022 2022 2022 2022 2022 2023 2023

Tutor y
propuesta de
investigacion
Marco
tedrico
Justificacion,
hipétesis,
objetivos.
Materiales y
métodos.
Resultados
Discusion
Introduccion,
conclusiones,
referencias
Evaluacion

IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio cumple con los principios basicos de investigacién en humanos de acuerdo
con la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica (Helsinki Finlandia, 1964) Gltima enmienda
en la 642 Asamblea General, de Fortaleza Brasil, octubre 2013.

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud, segun el Titulo Segundo, de los Aspectos Eticos de la investigacién en Seres Humanos,
Capitulo | de Disposiciones comunes en el Articulo 16: salvaguardando la privacidad del individuo
sujeto a la investigacion.

La informacion que se obtuvo del expediente clinico fue manejada con estricta confidencialidad
de acuerdo con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece

23



los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. De
acuerdo con la Ley General de Salud en materia de investigacion en Salud, se trata de una
investigacion de riesgo minimo. Se sometio a revisién y fue aprobado por el comité de Etica e
Investigacion del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Los datos recabados se manejaron de manera confidencial, solo los investigadores responsables
tuvieron acceso a la informacién y se evité compartir con terceros. Se obtuvo solo la infomacion
necesaria para el desarrollo del estudio.

ANALISIS ESTADISTICO
* Para el andlisis descriptivo, las variables cualitativas de describiran en frecuencia y
porcentaje absoluto. Las variables cuantitativas se describiran en mediana (rango
intercuartil).

* Un valor p<0.05 serd considerado como nuestro umbral de significancia estadistica en
todas las pruebas. Se utilizard el programa estadistico R Studio para todos los analisis
estadisticos.
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RESULTADOS

Desde octubre 2017 hasta agosto de 2022, 16 pacientes con disfuncion de bioprotesis
triscupide fueron sometidos a implantacion transcateter de valvula en posicion trictspide
en el Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez” y se incluyeron en este analisis.

De la muestra total, el 75% de los pacientes, correspondio al género femenino y el 25% al

género masculino (Grafica 1).

Grafica 1. Porcentaje de pacientes por genero.

® Hombre

® Mujer

Como se muestra en la tabla 4, con base en la edad, se obtuvo una media de 55 afios, con una
edad minima de 54 afios y maxima de 62 afios. La etiologia principal de la disfuncién valvular
fue la cardiopatia reumatica en un 81.25%. E1 100% de los pacientes tenia cirugia cardiaca
previa y la mayoria de los pacientes tenian algin grado de estenosis o insuficiencia
tricuspidea, y todos cumplieron con los criterios de disfuncién de bioprotesis tricuspide.

La fibrilacién auricular o flutter auricular fue la principal comorbilidad identificada. El resto

de variables demograficas se describen en la tabla 4.

Variable

Todos los pacientes (N = 16)

Edad (afios)

55 (54,62)

indice de masa corporal (kg/m2)

24.33 (23.77,25.52)

Etiologia de la disfuncion valvular
tricuspide

Congénita 2 (12.4%)

Adquirida 14 (87.5%)
-Cardiopatia reumatica 13 (81.25%)
-Endocarditis 1(6.2%)

Comorbilidades

Fibrilacién auricular o flutter 11 (69%)

Diabetes mellitus tipo 2 1(6.2%)

Hipertensién arterial sistémica 6 (38%)

Dislipidemia 2 (12%)
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Obesidad 3 (19%)
Evento vascular cerebral 2 (12%)
Enfermedad renal crénica 2 (12%)
Tratamiento previo
Aspirina 1(6.2%)
IECA-ARA 11 (69%)
Betabloqueador 7 (44%)
Estatina y/o fibrato 2 (12%)
Anticoagulante 14 (88%)
Diurético 11 (69%)
Portador de marcapasos 5 (31%)
Unicameral 4 (25%)
Bicameral 1(6.2%)

Cirugia cardiaca previa

16 (100%)

Otras valvulas protésicas

Adrtico 3 (18.75%)
-Mecanica 3 (18.75%)
-Biolégica 0 (0%)

Mitral 15 (93.75%)
-Mecanica 13 (81.25%)
-Bioldgica 2 (12.5%)

Pulmonar 0 (0%)
-Mecanica 0 (0%)
-Bioldgica 0 (0%)

Tricuspide 16 (100%)
-Mecanica 0 (0%)
-Biologica 16 (100%)

Tabla 4. Caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a implantacién transcateter de

valvula en posicion trictaspide.

No se identificé elevacién de reactantes de inflamacién aguda y en la valoracion de la funcion
renal, la creatinina tuvo una media de 0.74 (12% de los cuales tenian diagnostico de
enfermedad renal cronica. Destaca una media de NT PRO BNP de 312 pg/ml como se

describe en la tabla 5.

Variable

Promedio (minima-maxima)

Albumina, (g/dl)

4.18 (2.97-4.35)

Proteina C Reactiva, (mg/1)

3 (1-11)

Hemoglobina, (g/dl)

13.90 (12.28-14.45)

Hematocrito, (%)

40.8 (37.5-42.8)

NT-ProBNP, (pg/ml)

312 (0-588)

Creatinina Sérica, (mg/dl)

0.74 (0.61-0.93)

Tasa de Filtracién Glomerular, (ml/min)

91 (81-104)

Leucocitos, (miles/microlitro)

4.50 (3.83-5.38)
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Plaquetas, (miles/microlitro) 142 (135-159)

Tabla 5. Caracteristicas bioquimicas.

En la valoracién de riesgo quirurgico, la mayoria de los pacientes tenian una mortalidad
menor del 4% como se describe por completo en la tabla 6.

No=16 Menor 4% 4-8% >8%
STS 15 (93.75%) 1 (6.25%) 0 (0%)
EuroScore 11 (68.75%) 4 (25%) 1 (6.25%)

Tabla 6. Evaluacion de riesgo de cirugia cardiaca.

Respecto a las variables ecocardiograficas descritas en la tabla 7, se encontré una media de
la siguientes variables: gradiente medio de 11 mmHg, velocidad maxima de 2.12 m/seg e
indice de velocidad Doppler de 5.04. La mayoria de los pacientes tenian insuficiencia
tricuspidea concomitante (56%) y el 56% tenian elevacidn de la presion auricular.

Variable
FEVI, (%) 58.5 (54.8, 62.0)
Estenosis tricuspide, (%)
Gradiente medio, (mmHg) 11.0 (9.3, 14.5)
Velocidad maxima, (m/Seg) 2.12(1.99, 2.32)
Indice de velocidad Doppler 5.04 (2.39,7)
Insuficiencia Tricuspidea, (%)
Sin insuficiencia tricuspide 7 (44%)
Leve 3 (19%)
Moderada 1(6.2%)
Grave 5(31%)
Insuficiencia aortica
Sin 1AO 14 (88%)
Leve 0 (0%)
Moderada 2 (12%)
Grave 0 (0%)
Insuficiencia Mitral, (%) 0 (0%)

Estenosis Mitral, (%)

Sin EM 15 (94%)
Leve 0 (0%)
Moderada 0 (0%)
Grave 1(6.2%)
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Fraccion de Acortamiento del VD, (%)

40 (27, 47)

Presion Sistolica de Arteria Pulmonar, (mmHg) 35(29,42)
Presion del AD, (mmHg)
3 1(6.2%)
8 6 (37.2%)
15 9 (56%)

Tabla 7. Caracteristicas ecocardiograficas.

Durante el valve in valve tricuspideo el 62% de los pacientes se efectuo predilatacion y se
tuvo un éxito en el 100% de los casos. Las complicaciones peri procedimiento y a largo plazo

se describen en la tabla 8.

Parametro N =161
Procedimiento
Predilatacion, (%) 10 (62%)
Postdilatacion, (%) 1 (6.2%)
Exito de Implantacién, (%) 16 (100%)
Complicaciones Peri procedimiento
Hematoma Menor, (%) 1(6.2%)
Arritmias, (%) 2 (12%)
Fibrilacién Auricular, (%) 2 (12%)
Complicaciones a Largo Plazo
Fuga Valvular Leve, (%) 2 (12%)
Endocarditis Valvular, (%) 2 (12%)

Tabla 8. Caracteristicas del procedimiento de intervencion y complicaciones peri procedimiento y a

largo plazo.

De acuerdo a las caracteristicas y tamafio de la valvula bioprotesica tricuspide, la valvula
Sapien 3 fue la mas utilizada en un 69%, como se demuestra en la grafica 2.
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Grafica 2. Tipo y tamafio de valvula implantada.

En el analisis comparativo pre y post-intervencion se demostré una mejoria en el gradiente
medio y velocidad maxima tricuspide, con una P estadisticamente significativa de <0.001.
Asi mismo hubo una disminucién en la presiéon de la auricula derecha, con una P
estadisticamente significativa de <0.04. El resto del analisis se demuestra en la tabla 9.

Caracteristicas Pre-Intervencion, N = 16 | Post-Intervencion, N = 16 p-value
FEV], (%) 58.5 (54.8, 62.0) 55.5 (52.0, 60.2) 0.2
Gradiente medio, (mmHg) 11.0 (9.3, 14.5) 3.3(2.6,4.8) <0.001
Velocidad maxima, (m/Seg) 2.12(1.99, 2.32) 1.30 (1.04, 1.44) <0.001
Insuficiencia Aortica, (%) >0.9
Sin IAO 14 (88%) 15 (94%)
Leve 0 (0%) 0 (0%)
Moderada 2 (12%) 1(6.2%)
Grave 0 (0%) 0 (0%)
Insuficiencia Mitral, (%) 0 (0%) 0 (0%)
Insuficiencia Tricuspidea, (%) 0.005
Sin insuficiencia tricuspide 7 (44%) 15 (94%)
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Leve 3 (19%) 1 (6.2%)

Moderada 1 (6.2%) 0 (0%)
Grave 5 (31%) 0 (0%)
Estenosis Mitral, (%) >0.9
Sin estenosis mitral 15 (94%) 16 (100%)
Leve 0 (0%) 0 (0%)
Moderada 0 (0%) 0 (0%)
Grave 1(6.2%) 0 (0%)
Fraccion de Acortamiento del VD, | 40 (27,47) 33(29,40) 0.5
(%)
Presion  Sistolica de  Arteria | 35(29,42) 24 (16, 38) 0.062
Pulmonar, (mmHg)
Presion del AD, (mmHg) 0.004
5 1 (6.2%) 0 (0%)
8 1 (6.2%) 9 (56%)
10 5 (31%) 5(31%)
15 9 (56%) 2 (12%)

Tabla 9. Comparacién de caracteristicas ecocardiograficas pre y post intervenciéon dentro de una
muestra de pacientes con implantacion transcateter de valvula en posicion trictspide.

Resultados funcionales y clinicos
El diecinueve por ciento (19%) de los pacientes estaban en clase funcional NYHA I al inicio
del estudio, lo que aumento significativamente a 94% en el seguimiento a 6 meses (p <0.001).

Caracteristicas | Pre-Intervencion, N =16 | Seguimiento a 6 meses, N = | p-value
16

NYHA, (%) <0.001

I 3 (19%) 15 (94%)

1l 9 (56%) 0 (0%)

I1 3 (19%) 1(6.2%)

I\Y% 1(6.2%) 0 (0%)

Tabla 10. Comparacién de caracteristicas clinicas pre y post intervenciéon dentro de una muestra de
pacientes con implantacion transcateter de valvula en posicién trictspide.

Durante el seguimiento a 6 meses un 25% de los pacientes acudieron a hospitalizacién por
sospecha de endocarditis, corroborandose el diagnostico en dos de los pacientes (12%) y
siendo la causa de defuncién en una paciente por falla organica multiple secundaria a
endocarditis (tabla 11).
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Seguimiento a 6 meses

Hospitalizacion (%) 4 (25%)

Mortalidad, (%) 1 (6.2%)

Tabla 11. Hospitalizacién por cualquier causa y mortalidad a los 6 meses de seguimiento.

DISCUSION

El reemplazo de la valvula triclispide aislado sigue siendo una cirugia con alta mortalidad, de
acuerdo a la literatura hasta un 37%. El tratamiento percutaneo de la disfuncién de la valvula
tricuspide sigue siendo un campo en evolucién, es por ello que uno de los aspectos Unicos e
importantes de este informe en el contexto de la literatura actual, es el gran niUmero de pacientes
en un solo centro hospitalario.

La antigliedad de las bioprotesis quirdrgicas fallidas varia, de acuerdo al registro VIVID el 31% de
las vélvulas habia disfuncionado en menos de 5 afios, lo que demuestra una acelerada
degeneracion. En nuestro registro el promedio de afios al momento de la disfuncién fue de 11
anos. La edad media de nuestra poblacién fue de 55 afios, donde la cardiopatia reumatica fue la
etiologia principal de la disfuncidn valvular nativa (hasta un 87.5%), lo cual contrasta con lo
publicado por McElhinney et al y el registro VIVID, donde la cardiopatia reumdtica estuvo
presente solo en el 13% de su poblacidn, siendo mas frecuente la etiologia congénita en un 56%.
El 88% de los paciente recibia anticoagulacién con acenocumarina ya que eran portadores de
otras valvulas protésicas mecdnicas (aortica 18.75% y mitral 81.25%).

En nuestra serie de casos el 25% de los pacientes se encontraban en clase funcional NYHA Il o
IV, en comparacion con el 71% reportado en el registro VIVID, asi mismo eran pacientes de bajo
riesgo (93.75% tenia mortalidad menor al 4% de acuerdo a la valoracién de riesgo quirurgico STS).

Se utilizaron 2 tipos de valvula de la familia Sapien (Sapien XT y Sapien 3, de acuerdo a
disponibilidad hospitalaria), siendo la Sapien 3 la mds utilizada en el 69% de los casos y
obteniendo el éxito en la implantacion de las valvulas en el 100% de los casos. Cabe destacar que
dentro de las complicaciones asociadas al procedimiento solo se tuvo una complicacién en el sitio
de acceso vascular, al cual se le implanto Sapien XT. De acuerdo a lo reportado por Sawaya et al,
la valvula Sapien 3 versus Sapien XT, se asocia a un menor numero de complicaciones vasculares
mayores y la regurgitacion paravalvular.

Después del valve in valve triclispide se demostrd una reduccién significativa del gradiente medio
y velocidad maxima de regurgitacion tricuspidea en el ecocardiograma transtoracico (desde una
media de 11 mmHg a 3.3 mmHg y 2.12 m/s a 1.3 m/s respectivamente, p= <0.001). Datos
similares a los publicados en el registro VIVID (gradiente medio de 7 mmHg a 2 mmHg p=<0,001)
y por McElhinney et al (gradiente medio de 9 mmHg a 4 mmHg). La insuficiencia tricuspidea se
presentd solo en un paciente, siendo leve y sin mayor repercusion hemodinamica. También hubo
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reducciones significativas en la presién de la auricula derecha (p=0.004), donde el 56% de los
pacientes tenian una presién menor a 8 mmHg.

Los pacientes fueron seguidos durante 6 meses, durante este tiempo se hospitalizaron cuatro
pacientes, en los cuales se documenté dos casos (12%) de endocarditis infecciosa, cuyo agente
etioldgico aislado en hemocultivos fue S. Lugdunensis y una enterobacteria. El paciente con
enterobacteria desarrollo choque séptico y fallecié previo a reintervencidn quirdrgica. En el otro
paciente, la endocarditis no se asocié con deterioro de la funcién valvular y fue tratada
medicamente. En los datos publicados por McElhinney et al se diagnosticé endocarditis en una
menor incidencia a lo publicado en nuestro estudio (2.6% de los casos) en un lapso de 2 a 29
meses después de valve in valve tricluspide.

La clase NYHA en el seguimiento a seis meses mejoro significativamente, quince pacientes (94%
de los casos) se encontraba en clase funcional NYHA | y solo un paciente se encontraba en NYHA
[l (6.2%), si bien el seguimiento fue a corto plazo en nuestro estudio comparado con el estudio
VIVID, se demuestra la mejoria clinica significativa en ambos.

En nuestro estudio solo un paciente fallecio en el seguimiento debido a choque séptico
secundario a endocarditis, era una paciente mujer de 62 anos, con una presién de la auricula
derecha de 15 mmHg previo a la intervencidn percutanea, estos ultimos datos relacionados
significativamente con mortalidad o reintervencion de acuerdo a lo demostrado en el estudio
VIVID (edad >60 afos p 0.002; presién media de auricula derecha p 0.002).

CONCLUSIONES

La valvula en vélvula tricuspidea transcatéter (ViVT) para pacientes con bioprdtesis tricuspidea
fallida fue clinicamente y hemodinamicamente beneficiosa, lo que respalda a la ViVT como una
intervencion util en pacientes con bajo riesgo quirurgico. Ademas, dada la baja incidencia de
eventos adversos, es razonable concluir que el perfil riesgo-beneficio de VIVT es generalmente
favorable.

Sin embargo, se necesitan mas datos a largo plazo para verificar la durabilidad de este
procedimiento en esta poblacién de pacientes y definir los factores de riesgo especificos que
conlleven a un resultado deficiente.
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