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ABREVIATURAS

DE: Desviacion estandar

HR: Hazard Ratio o cociente de riesgo

IT: Insuficiencia tricuspide

ORE: orificio regurgitante efectivo

TAPSE: excursion sistoélica del anillo tricuspide, por sus siglas en inglés
VC: Vena contracta

VD: Ventriculo derecho



RESUMEN

INTRODUCCION

La insuficiencia tricuspide (IT) es una de las valvulopatias mas prevalentes en los paises
desarrollados. Durante décadas se ha considerado que padecer una IT no suponia un
impacto importante en el prondstico de los pacientes. Sin embargo, en las ultimas
décadas se ha demostrado que la IT es un factor independiente de mortalidad. A pesar
de la importancia de la IT en el prondstico de los pacientes, los datos sobre la

prevalencia real de esta patologia son muy escasos.

Se distinguen multiples mecanismos como causa de la IT. La clasificacion mas utilizada
distingue entre IT primaria y secundaria. La IT primaria se produce como consecuencia
de una anomalia anatdémica de alguno de los componentes de la valvula. La IT
secundaria se produce como consecuencia de una dilatacion y/o disfuncion del
ventriculo derecho (VD) secundaria a multiples causas (enfermedad valvular izquierda,
insuficiencia cardiaca, hipertensidon pulmonar...). A pesar de los avances de los ultimos
afos aun se desconocen aspectos claves como la distribucion de las diferentes
etiologias en la poblacion general o la caracterizacién precisa de determinadas

etiologias como la IT aislada o idiopatica.

La evaluaciéon de la gravedad de la IT se realiza fundamentalmente mediante
ecocardiografia. La mayoria de los parametros utilizados provienen de la experiencia
en la evaluacién de la insuficiencia mitral. Solo la VC y el orificio regurgitante efectivo
(ORE) disponen de una evidencia mas sélida en la valoracién de la severidad de la IT.
Recientemente se ha propuesto una nueva escala para valorar la severidad de la IT.
Esta escala (que incluye las categorias leve, moderada, severa, masiva y torrencial) se
basa en la VCy el ORE. Se ha demostrado su utilidad en la reparacién percutanea de la
IT y para distinguir un subgrupo de pacientes (aquellos dentro de la categoria de
masiva o torrencial) con una mayor mortalidad. Sin embargo, se desconocen
importantes cuestiones como el porcentaje de pacientes con IT masiva o torrencial, o

las caracteristicas anatomicas que diferencian a este subgrupo de pacientes.



La cirugia aislada sobre la IT es una de las cirugias valvulares con mayor mortalidad.
Por este motivo, en los Ultimos afos se han desarrollado técnicas percutaneas de
reparacion tricuspide. Se desconoce cudntos pacientes con IT cumplen criterios para
someterse a cirugia sobre la vdlvula tricuspide y cuantos de estos pacientes presentan

un alto riesgo quirargico.

OBJETIVOS

Los objetivos principales de este trabajo son: 1) Determinar la prevalencia de IT en una
amplia serie de pacientes consecutivos sometidos a una ecocardiografia por cualquier
motivo médico. 2) Determinar la frecuencia de las diferentes etiologias de la IT en
dicha poblacién. 3) Definir el papel de la nueva clasificacién propuesta por Rebecca T.
Hahn y Jose L. Zamorano que incluye los grados masiva y torrencial. 4) Analizar la

aplicabilidad de las guias de préctica clinica actuales en lo que respecta a la IT.

METODOS

Se incluyeron prospectivamente todos los pacientes que acudieron a realizarse una
ecocardiografia por cualquier causa entre el 1 de octubre de 2018 y el 31 de diciembre
de 2018 en los 10 hospitales espafioles participantes. Se analizaron todos los pacientes

gue presentaron una IT al menos moderada.

Los estudios ecocardiograficos se realizaron segun la prdactica habitual de los centros
participantes, siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia.
La ecocardiografia transtoracica 2D fue utilizada como prueba de imagen de primera
linea. La severidad de la IT se clasificd en leve, moderada, severa, masiva o torrencial
segln la VC y el ORE, segun lo propuesto por Hahn y Zamorano. Los datos clinicos
fueron obtenidos de la historia clinica del paciente. Se consideré como pacientes de
alto riesgo quirurgico a aquellos que cumplian alguna de las siguientes caracteristicas:
edad mayor de 80 aios, fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo < 35% o presién

sistolica pulmonar mayor de 50 mmHg.

Se utilizo la t de Student para la comparacion de variables cuantitativas entre grupos.
Previamente se comprobé la igualdad de las varianzas con el test robusto de Levene.

Cuando las variables fueron desiguales se utilizé la aproximacion de Satterthwaite.
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Se utiliz6 el test de chi cuadrado para comparar proporciones entre grupos. Para
comparaciones multiples se utilizé el test de Bonferoni Holmes. Se considerd un valor

de p menor de 0,05 como significativo.

RESULTADOS

Durante los 3 meses de duraciéon del estudio se recogieron un total de 35088
ecocardiografias. De todos estos estudios, en 2121 (6%) se hallé una IT al menos
moderada. La edad media de los pacientes con IT al menos moderada fue de 77,1 afios
(DE= 11,6 afios). El 62,9% fueron mujeres. En el momento del estudio el 68,2% de los

pacientes estaban sintomaticos.

El 69,6% de los pacientes presentaban una IT moderada, el 25,5% una IT severa, el

3,9% una IT masiva el 1% una IT torrencial.

Se compard a los pacientes que presentaban IT severa y aquellos que presentaban IT
masiva o torrencial. Los pacientes con IT masiva/torrencial presentaron un mayor
diametro del anillo tricuspideo (26,7 vs. 23,6 cm/m2; P < 0,001), una mayor altura del
tenting (8,9 vs. 6,1 mm; P < 0,001) y un mayor defecto de coaptacion (6,3 vs. 2,6 mm; P
< 0,001) que los pacientes con insuficiencia severa. Los pacientes con IT masiva y
torrencial también presentaban un VD dilatado con mas frecuencia (84,2% vs. 55,9%, P
< 0,001) y un mayor tamafio de la auricula derecha (21 + 0,8 vs. 17,2 + 0,3 cm2/m2; P <

0,001). No se encontraron diferencias en cuanto a la funcién del VD en ambos grupos.

El mecanismo de la IT fue primario solo en 157 pacientes (7,4%), mientras que en 1964
pacientes (92,6%) fue secundario. La etiologia mds frecuente de IT primaria fue la
causada por dispositivos intracardiacos (el 5% de todos los casos de IT). La etiologia
mas frecuente de IT secundaria fue la valvulopatia izquierda, presente en el 54,7% de

todos los casos, seguida por la IT aislada o idiopatica en el 16% de los casos.

Un 82,5% de todos los pacientes con IT primaria severa presentaban alguna indicacién
de cirugia segun las guias de practica clinica actuales. De estos, el 51,9% de los

pacientes presentaban un alto riesgo quirurgico.

Excluyendo a los pacientes con valvulopatias izquierdas, el 53,2% de los pacientes con

IT secundaria severa era candidato a intervencionismo sobre la vélvula tricuspide,
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segun las actuales guias de practica clinica. De estos, hasta el 57% de los pacientes

presentaban un alto riesgo quirurgico.

CONCLUSIONES

Se trata del mayor estudio ecocardiografico hasta la fecha que analiza la prevalencia y
distribucién etioldgica de la IT en Espafa. La IT significativa se encuentra presente
hasta en el 6% de los estudios ecocardiograficos. El 69,6% de los pacientes con IT
significativa (mayor o igual a moderada) presentan una insuficiencia moderada, el
25,5% una insuficiencia severa, el 3,9% una insuficiencia masiva y el 1% una
insuficiencia torrencial. EIl mecanismo mas frecuente de IT es el secundario (presente
en el 92,6% de los pacientes). El mecanismo primario esta presente en el 7,4% de los
pacientes. La IT secundaria a valvulopatia izquierda es la etiologia mas frecuente,

(54,7% de todos los casos), seguida por la IT aislada o idiopatica (16% de los casos).

La clasificacion de Hahn y José L. Zamorano permite identificar a los pacientes con IT
masiva y torrencial que presentan las siguientes caracteristicas clinicas diferenciales
respecto a los pacientes con IT severa: mayor diametro del anillo tricuspideo, mayor
altura del tenting, mayor distancia de coaptacién de los velos, VD dilatado con mayor

frecuencia y una auricula derecha mas dilatada.

El 82,5% de todos los pacientes con IT primaria severa y el 53,2% de los pacientes con
IT secundaria severa tienen indicacidon de cirugia segun las guias de practica clinica
actuales. Sin embargo, el 53,2% y el 57% de estos pacientes, respectivamente,

presentaban un alto riesgo quirurgico.
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SUMMARY

INTRODUCTION

Tricuspid regurgitation is one of the most common valve diseases in developed
countries. Historically, this entity has been considered not to have a significant impact
on prognosis. However, in the last years, it has been demonstrated that tricuspid
regurgitation is an independent factor of mortality. Despite this fact, data regarding

the prevalence of tricuspid regurgitation are scarce.

Multiple causes of tricuspid regurgitation are recognized. The most common tricuspid
regurgitation classification distinguishes primary tricuspid regurgitation from
secondary tricuspid regurgitation. Primary tricuspid regurgitation is caused by an
anatomical defect of some of the valve components. Secondary tricuspid regurgitation
is caused by dilatation or dysfunction of the right ventricle secondary to several causes
(mitral or aortic valve diseases, heart failure, pulmonary hypertension...). Despite the
growing research on this topic, multiple key aspects, such as the aetiology distribution
in the general population or the precise characterization of isolated tricuspid

regurgitation remain unexplored.

Echocardiography is the main imaging modality for the assessment of tricuspid
regurgitation. The most common used parameters were adapted from the
quantification of mitral regurgitation. Only vena contracta (VC) and effective
regurgitant orifice (ERO) are backed by strong evidence as methods to evaluate
tricuspid regurgitation. Recently, a new classification of tricuspid regurgitation
quantification has been proposed. This classification (that includes the mild, moderate,
severe, massive and torrential categories) is based on VC and ERO. It has
demonstrated its usefulness on transcatheter repair techniques. The massive and
torrential categories also distinguish a group of patients with an increased mortality.
However, the percentage of patients with massive or torrential tricuspid regurgitation

and the differential anatomical characteristics of these patients are unknown.

Isolated tricuspid valve surgery is one of the heart valve surgeries with a higher

mortality. Therefore, there has been an increasing interest in the development of
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percutaneous tricuspid valve repair techniques in the last decade. The number of
patients who are candidates to tricuspid surgery and how many of them have a high

surgical risk is unknown.

OBJETIVES

The main objectives of this study are: 1) To determine the prevalence of tricuspid
regurgitation in a large cohort of consecutive patients who are referred for
echocardiography for any medical. 2) To determine the frequency of the different
tricuspid regurgitation aetiologies in this population. 3) To define the role of the new
classification proposed by Rebecca T. Hahn y Jose L. Zamorano which includes the
massive and torrential categories. 4) To analyse the guidelines applicability on tricuspid

regurgitation.

METHODS

Ten Spanish centres participated in this study. All consecutive patients undergoing an
echocardiographic study in the participant hospitals from 1st October to 31st
December 2018 were prospectively included. All patients with at least moderate

tricuspid regurgitation were analysed.

The echocardiograms were performed according to usual clinical practise of the
participant hospitals, following the recommendations of the European Society of
Cardiology. The 2D echocardiography was used as first line technique. The severity of
tricuspid regurgitation was classified in mild, moderate, massive or torrential (based on
VC and ERO) according to the classification proposed by Hahn and Zamorano. The
clinical data were obtained from clinical records. Patients were considered to be at
high surgical risk if they met any of the following characteristics: age over 80 years, left
ventricular ejection fraction < 35% or pulmonary systolic pressure greater than 50

mmHg.

Student t-test was used for comparison between groups for quantitative variables.
Equality of variances between groups was tested using Levene’s robust test statistic. In

case of inequality of variances Satterwaite method was used.
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The chi square test was used to identify significant variation in proportions across
subgroups. Bonferroni—-Holm adjustment was used for multiple comparisons. P-value

<0.05 was considered significant.

RESULTS

During the inclusion period, 35088 echocardiographic studies were collected. A
significant (at least moderate) tricuspid regurgitation was found in 2121 (6%) studies.
Mean age of patients with at least moderate tricuspid regurgitation was 77.1 years
(ED=11.6). Women represented 62.9% of patients. At the moment of the study, 68.2%

of patients were symptomatic.

Moderate tricuspid regurgitation was present in 69.6% of patients, severe tricuspid

regurgitation in 25.5%, massive in 3.9% and torrential in 1% of patients.

Patients with severe tricuspid regurgitation and patients with massive or torrential
tricuspid regurgitation were compared. Patients with massive/torrential tricuspid
regurgitation had a larger annular tricuspid diameter (26.7 vs. 23.6 cm/m2; P < 0.001),
a higher tenting (8.9 vs. 6.1 mm; P < 0.001) and a larger coaptation defect (6.3 vs. 2.6
mm; P < 0.001) than patients with severe tricuspid regurgitation. Right ventricle of
patients with massive/torrential tricuspid regurgitation was more frequently dilated
(84.2% vs. 55.9%, P < 0.001) compared to patients with severe tricuspid regurgitation.
Right atrium was also more dilated in patients with massive/torrential tricuspid
regurgitation (21 £ 0.8 vs. 17,2 + 0.3 cm2/m2; P < 0.001). No differences were found in

right ventricle function.

Only 157 patients (7.4%) presented primary tricuspid regurgitation, whereas 1964
(92.6%) patients presented secondary tricuspid regurgitation. The aetiology more
frequently found in patients with primary tricuspid regurgitation was cardiac
implantable devices (5% of all tricuspid regurgitation aetiologies). The most common
aetiology of secondary tricuspid regurgitation was mitral or aortic valve disase (54.7%
of all tricuspid regurgitation aetiologies), followed by isolated tricuspid regurgitation

(16% of all tricuspid regurgitation aetiologies).
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A surgery indication was present in 82.5% of patients with severe primary tricuspid
regurgitation, according to current guidelines. Of these, 51.9% presented a high

surgical risk.

After excluding patients with aortic or mitral valve disease, a surgery indication was
present in 53.2% of patients with severe secondary tricuspid regurgitation. Of these,

up to 57% presented a high surgical risk.

CONCLUSIONS

This is the larger study that analyses the prevalence and aetiology distribution of the
tricuspid regurgitation in Spain. Up to 6% of echocardiograms presented a significant
tricuspid regurgitation. Moderate tricuspid regurgitation was present in 69.6% of
patients, severe tricuspid regurgitation in 25.5%, massive in 3.9% and torrential in 1%
of patients. The most common mechanism of tricuspid regurgitation was secondary
(observed in 92.6% of patients). The primary mechanism was presented in 7.4% of
patients. The most common aetiology of tricuspid regurgitation was mitral or aortic
valve diseases (54.7% of all tricuspid regurgitation aetiologies), followed by isolated

tricuspid regurgitation (16% of all tricuspid regurgitation aetiologies).
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INTRODUCCION

DEFINICION

La IT se define como una alteracién anatémica o funcional del aparato valvular
tricuspideo que provoca un cierre incompleto durante la sistole. Este defecto provoca

un flujo retrégrado de sangre en sistole del VD a la auricula derecha.

EPIDEMIOLOGIA

El mayor estudio epidemiolédgico publicado hasta la fecha proviene de la cohorte de
Framingham (1). En este estudio se analizaron los ecocardiogramas de 3589 pacientes
realizados entre 1991 y 1995. La prevalencia de IT fue del 14,8% en hombres y del
18,4% en mujeres. Un analisis posterior de este estudio describié que la incidencia de
IT significativa (mayor o igual a moderada) era del 0,55% de la poblacién del condado
de Olmsted (2). Otros importantes hallazgos de este estudio fueron que la IT era mas

frecuente en el sexo femenino y que su prevalencia aumentaba con la edad.

Posteriormente a este estudio se publicé la incidencia de diferentes valvulopatias en la
poblacién sueca entre los afios 2003 a 2010 (3). La incidencia de IT fue de 2,5 casos por
100.000 habitantes/afio en hombres y 2,8 casos por 100.000 habitantes/afio en
mujeres. Al igual que anteriores estudios también reflejé que se trata de una patologia
mas frecuente en mujeres y que la incidencia aumenta con la edad. Sin embargo, es
posible que en este estudio la incidencia de la IT estuviera infraestimada. Se trata de
un trabajo observacional retrospectivo con los datos del registro de salud sueco. En
este registro se codifican todos los diagnésticos al alta. Durante la primera década del
siglo XXI, la falta de un tratamiento efectivo y las dudas sobre el significado prondstico
de esta patologia hacia que con frecuencia la IT leve o0 moderada sdlo se considerara
como un hallazgo, y probablemente, en algunos casos, no se codificara como

diagndstico al alta de un paciente.

Posteriormente a estos estudios sélo se han publicado pequenas series de casos

unicéntricas (4-6). Por lo que en el momento actual no se dispone de suficiente
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evidencia sobre la prevalencia de la IT entre los pacientes atendidos por los servicios

de cardiologia.

MECANISMOS Y ETIOLOGIAS DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

Tradicionalmente se ha clasificado la IT en:

e Primaria: aquella que se produce como consecuencia de una anomalia
anatdmica de alguno de los componentes de la valvula (velos, cuerdas
tendinosas, anillo tricuspide o musculos papilares). Se estima que su frecuencia
es entre el 8% y el 10% (7).

e Secundaria: se produce como consecuencia de una dilatacion y/o disfuncién del
VD secundaria a multiples causas (enfermedad valvular izquierda, insuficiencia
cardiaca, hipertension pulmonar...). El aumento de volumen del VD causa a su
vez una dilatacidn del anillo tricuspide, tenting de la valvula por separacién de
los musculos papilares y una incorrecta coaptacion de los velos. Se estima que

su frecuencia es en torno al 90% de las insuficiencias tricuspides (7).

Las etiologias que causan IT pueden ser muy variadas. Los diferentes articulos
publicados hasta la fecha utilizan diferentes clasificaciones etiolégicas, lo que dificulta
las comparaciones de los resultados. Una de las clasificaciones que mas ha sido
utilizada en estudios recientes es la de Topilsky et al. (2). Esta clasificaciéon presenta
limitaciones, ya que etiologias como el cortocircuito derecha-izquierda o la disfuncién
diastélica no estdn contempladas. A continuacién, se describen las principales

etiologias de la IT tras hacer un repaso de las diferentes clasificaciones mas utilizadas.

ETIOLOGIAS DE INSUFICIENCIA TRICUSPIDE PRIMARIA

e Anomalias congénitas: la anomalia congénita mas frecuente de la vdlvula tricispide
es la enfermedad de Ebstein, en la que la insercién de los velos de la triclispide estd
desplazada hacia el ventriculo, insertandose directamente en la pared del VD y no
en el anillo tricuspide. Esta anomalia ocurre en 1 de cada 200.000 nacimientos (8).

e Enfermedad reumatica sobre la valvula tricispide: se estima que un 7,7% de los
pacientes con valvulopatias reumaticas presentan afectacién de la valvula

tricuspide. En todos los casos la valvulopatia reumatica derecha esta acompanada
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de afectacidén sobre la mitral, por lo que puede existir un mecanismo primario y
secundario (9).

e Endocarditis sobre la valvula tricuspide: la frecuencia de endocarditis sobre la
vdlvula tricuspide se estima entre un 5-10% de todas las endocarditis. La mayor
frecuencia de estas endocarditis ocurre en consumidores de drogas por via
parenteral, por lo que su incidencia en Espafia ha disminuido en las ultimas
décadas (10).

e Degeneracién mixomatosa: aunque la vdlvula mas frecuentemente afectada por
una degeneracidn mixomatosa es la valvula mitral, se ha descrito que hasta en un
40% de los casos la valvula tricuspide también se ve afectada con distintos grados
de severidad (11).

e Dispositivos intracardiacos: la colocacién de electrodos atravesando el aparato
valvular pueden interferir con el cierre de los velos provocando IT. Estudios
retrospectivos estiman que entre un 20- 45% de los pacientes pueden desarrollar
IT tras el implante de un marcapasos (12-15). Ademas, la presencia de un
electrodo intraventricular es un factor de riesgo para la progresion de la IT (16). Sin
embargo, en el mayor estudio prospectivo realizado hasta la fecha, el porcentaje
de insuficiencias tricuspides significativas pasé de un 5% antes del implante del
electrodo al 10% al afio del implante(17). El envejecimiento de la poblacién con el
consiguiente aumento de la necesidad de implante de marcapasos hace que
probablemente en los proximos afios esta etiologia gane importancia.

e Otros: existen otras muchas etiologias de IT, entre las que se encuentran:

traumatismos, sindromes carcinoides, degeneracién valvular por radiacion...

ETIOLOGIAS DE INSUFICIENCIA TRICUSPIDE SECUNDARIA

e Valvulopatia izquierda: la principal causa de IT son las valvulopatias izquierdas (en
especial la insuficiencia y la estenosis mitral). Se estima que mas del 50% de las
insuficiencias tricuspides son por esta causa (2).

e Disfuncion sistélica: tanto la disfuncidon ventricular izquierda como derecha son
causas de IT. Cuando la disfuncién ventricular es exclusivamente izquierda la
insuficiencia suele estar causada por un aumento de las presiones pulmonares que

acaban provocando una sobrecarga del VD con un remodelado excéntrico

19



causando la IT. Cuando la disfuncién es biventricular el mecanismo es mixto,
provocado tanto por el aumento de presiones pulmonares como la disfuncidn
sistdlica y dilatacién del VD que impide la correcta coaptacién de los velos.
Disfuncién diastdlica: aunque en la mayoria de los estudios publicados no reflejan
la disfuncion diastdlica como una causa de IT, es un hallazgo frecuente en la
practica clinica habitual. Algunos estudios han sefialado el papel de la disfuncidn
diastdlica como factor causante de la IT (18).
Hipertensidon pulmonar: la hipertensiéon pulmonar causa IT por sobrecarga del VD
gue conlleva un remodelado excéntrico del mismo. La IT es uno de los hallazgos
ecocardiograficos mas frecuentes de la hipertensidon pulmonar y un elemento clave
para el diagndstico de la misma (19).
Cortocircuito cardiopulmonar izquierda derecha: Los cortocircuitos izquierda
derecha causan un aumento de volumen en las cavidades derechas que provoca
una dilatacion de éstas y la consiguiente IT secundaria.
IT aislada o idiopatica: histdricamente los estudios no han utilizado una definicién
homogénea de esta etiologia. Sin embargo, a partir del 2012 se ha utilizado la
definicion propuesta por Topilsky et al. (20). En este estudio se definia la IT aislada
o idiopatica como aquella que cumplia las siguientes condiciones:
o paciente sin hipertension pulmonar severa (definida como >50 mmHg de
presion sistélica pulmonar).
o sin otros hallazgos que justifiquen la IT, descartando: IT primarias, fraccion
de eyeccion <50%, sin cables intracardiacos de marcapasos o
desfibriladores, sin otras valvulopatias, sin otras patologias que puedan
provocar IT, sin cardiopatias congénitas o enfermedad pericardica.
o sin cirugias valvulares previas.
El porcentaje de pacientes con IT aislada o idiopatica varia segun los diferentes
estudios entre un 8,1% y un 14% (2,21-23). Se ha sugerido en varios estudios que
la IT aislada puede ser consecuencia de la dilatacidon del anillo por fibrilacién
auricular (21,22,24,25). Sin embargo, esta asociacion no se ha confirmado y existen
datos contradictorios en la literatura (20,26). También se han descrito algunas

caracteristicas diferenciales de esta etiologia como |la mayor dilatacién del anillo o
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un prondstico algo mas benigno en comparacion con otras causas de IT (20-22). A

pesar de esto, actualmente la evidencia sobre esta entidad es escasa.

EVALUACION DE LA SEVERIDAD

La sociedad europea de cardiologia propone el siguiente algoritmo para la evaluacion

de la severidad de la IT(27):

Leve Moderada Severa

Parametros cualitativos

Morfologia de la Normal/anormal Normal/anormal Anormal/flail/defecto de

valvula coaptacion amplio

tricuspide

Jet de la IT por Pequeio, central Intermedio Central y amplio/

Doppler color Excéntrico y con efecto
Coanda.

Seial del Tenue/parabdlica Densa/parabdlica. Densa/ triangular con pico

Doppler precoz

continuo

Parametros semi-cuantitativos

Ancho de la VC Sin definir <7 >7

(mm)

Radio del Pisa <5 6-9 >9

(mm)

Flujo de las Sistdlico Aplanamiento Flujo sistélico reverso
venas hepaticas sistdlico

Flujp en el Normal Normal Onda E predominante (>1
tracto de cm/s)
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entrada del VD

Parametros cuantitativos

ORE (mm?) No definido No definido >40

Volumen No definido No definido >45

regurgitante

(mL)

Tabla 1.- Evaluacién de la severidad de la IT. Adaptado de Lancellotti et al., «European

Association of Echocardiography Recommendations for the Assessment of Valvular

Regurgitation. Part 2» (27).

La mayoria de los pardmetros propuestos provienen de la evaluacién de la severidad

de la insuficiencia mitral y han sido escasamente evaluados en el campo de la IT. A

continuacion, se resume la evidencia disponible hasta el momento sobre los diferentes

parametros de evaluacion ecocardiografica de la IT:

Jet de la IT por Doppler color: este pardmetro presenta numerosas limitaciones
(variacion segun el equipo utilizado, alta dependencia de la ventana acustica,
evaluacion subjetiva...) y su valor para evaluar la IT es limitado (28).

Flujo de las venas hepaticas: durante muchos afios el flujo diastélico reverso en
las venas hepaticas ha sido considerado como un criterio de severidad en
diferentes estudios (28,29) y su sensibilidad se considera que es de un 80%
(29). Sin embargo, es un parametro poco especifico que puede alterarse en
cualquier circunstancia en la que exista un aumento de presién en la auricula
derecha (miocardiopatias restrictivas, constriccién pericardica,
descompensaciones de insuficiencia cardiaca...) (30).

Anchura de la VC: Este es uno de los parametros con un mayor nivel de
evidencia. El primer estudio que demostrd la utilidad de este parametro para

estimar la severidad de la IT fue publicado en el afio 2000 (28). En los ultimos

22



afos han aparecido varios estudios que relacionan la anchura de la VC con la
mortalidad (23,31), lo que confirma la utilidad de este parametro.

e ORE calculado por el método PISA: este método es uno de los mas utilizados
para graduar la severidad tanto de la insuficiencia mitral como de la tricuspide.
Varios estudios han demostrado su utilidad en la graduacion de la IT (26,28,32).
También se ha demostrado como el tamafio del ORE se correlaciona de manera

directa con la mortalidad (31,33,34).

Asi, los parametros que disponen de un mayor nivel de evidencia y que mds han sido
evaluados de manera especifica en la IT son la VCy el ORE. Para el resto de parametros

el nivel de evidencia que los soportan es muy escaso.

Con el desarrollo de técnicas de reparacién percutdnea de la tricuspide en los ultimos
10 anos, se ha puesto de manifiesto que la clasificacién tradicional no es capaz de
graduar correctamente a los pacientes con insuficiencias tricispides mas severas. En el
estudio SCOUT(35) (que evalué la factibilidad del sistema Trialign de reparacién
tricuspide percutdnea) el ORE fue de 0.85 + 0.22 mm2 y tras la intervencion se redujo a
0.63 + 0.29 mm?2. En la clasificacidn tradicional ambos grados de IT se clasifican como
severos, a pesar de que exista una reduccion de casi el 25% entre ambas. Bartko et
al.(31) han demostrado como el tamafio del orificio regurgitante se relaciona con un
aumento de la mortalidad, y por lo tanto se puede inferir que una reduccién del 25%

en este parametro tiene importancia clinica.

Por este motivo en el afio 2017 los doctores Hahn y Zamorano propusieron una nueva
clasificacién de la IT (tabla 2) basandose fundamentalmente en aquellos pardmetros en
los que existe una mayor evidencia: el orificio regurgitante y la VC (36). En primer
lugar, esta clasificacion permite una mayor precisién diagndstica de los pacientes con
IT, ya que los pacientes con insuficiencias masivas y torrenciales presentan una mayor
mortalidad que los pacientes con insuficiencias severas, como se ha demostrado en el
estudio de Santoro et al.(37). En segundo lugar, permite una mejor valoracién de los
resultados de pacientes sometidos a reparacidén percutdnea de la valvula tricispide

(35).
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Tras una revision de la literatura disponible hasta el momento, no hay datos que
sefialen cuantos pacientes serian clasificados en el grupo de masiva y torrencial.
Tampoco hay datos suficientes sobre las caracteristicas anatdmicas y funcionales del

VD en estas dos nuevas categorias.

Figura 1.- Diferencias entre insuficiencias tricuspides que con la clasificacidn tradicional

todas hubieran sido clasificadas como severas. A.- IT severa segun clasificacion de
Hahn y Zamorano. B.-IT masiva segun la clasificacién de Hahn y Zamorano. C.-IT

torrencial segun la clasificacion de Hahn y Zamorano. Vc = VC.

RELEVANCIA CLINICA DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

Durante afios se considerd que la IT tenia una repercusion prondstica escasa en la
mayoria de los pacientes, por lo que raramente se actuaba sobre ella. Sin embargo, el
volumen regurgitante asociado a la IT provoca un estado hipervolémico en las
cavidades derechas que conlleva a un remodelado de estas, con dilatacién tanto de la
auricula como del ventriculo. Esta dilatacion también afecta al anillo tricuspide y
agrava la IT inicial, provocando un circulo vicioso. Se ha demostrado que este proceso

tiene un claro impacto en la supervivencia de los pacientes.

Uno de los primeros estudios en demostrar el impacto prondstico de la IT fue
publicado por Nath et al. (38). Se estudiaron retrospectivamente los datos de 5223
pacientes y se observé que aquellos pacientes con IT severa tenian una supervivencia
al afio menor que los pacientes con IT moderada, y estos a su vez tenian una
supervivencia menor que los pacientes con IT leve (63,9% vs 78,9% vs 90,3% de
supervivencia al afio respectivamente). Estas diferencias se seguian observando en el
analisis multivariante tras ajustar estadisticamente por la edad, la fraccién de eyeccién

del ventriculo izquierdo, el tamafo y funcion del VD y la dilatacion de la vena cava
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inferior. Estos resultados se han confirmado en estudios posteriores, como se expone a

continuacion.

RELEVANCIA CLINICA DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE PRIMARIA

La IT primaria es menos frecuente que la IT secundaria y, por lo tanto, existen menos
estudios sobre su impacto prondstico. Messika-Zeitoun et al. (39) estudiaron de
manera retrospectiva a 60 pacientes con flail de la valvula tricispide, la mayoria de
ellos de causa traumatica. En este estudio se observd cdmo los pacientes con IT
presentaban un exceso de mortalidad del 4,5% comparado con la poblaciéon sana.
Ademas, al cabo de 10 anos, mas del 75% de los pacientes que inicialmente estaban

asintomaticos acabaron presentando sintomas de insuficiencia cardiaca.

Probablemente, hoy en dia una de las primeras causas de IT primaria sea el implante
de marcapasos. Como se sefalé anteriormente, el mayor estudio prospectivo sobre
desarrollo de IT tras colocacién de electrodos intracardiacos reveld que sélo un 5% de
los pacientes desarrollaban una IT moderada o severa no presente previamente (17).
Sin embargo, la alta tasa de colocacién de dispositivos intracardiacos hace que esta
cifra sea relevante en la practica clinica actual. En el estudio realizado por Hoke et al.
(12) se observé que los pacientes con IT secundaria al implante de marcapasos o
desfibrilador presentaban una mayor mortalidad que los pacientes a los que se
colocaba un marcapasos o desfibrilador y no desarrollaban IT. Adema3s, la presencia de
cables intracardiacos se ha relacionado con el desarrollo rapido y precoz de IT severa

(16).

RELEVANCIA CLINICA DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE SECUNDARIA

En pacientes con valvulopatias izquierdas también se ha constatado que la presencia
de IT se asocia con una mayor mortalidad, tanto antes de corregir la valvulopatia
izquierda como tras haberla corregido. En un registro de mas de 34000 pacientes
sometidos a implante percutaneo de valvula adrtica se observd como aquellos
pacientes que presentaban IT severa presentaban mayor mortalidad al afio y una
mayor tasa de ingresos en urgencias (40). Este fendmeno también se ha observado en

pacientes sometidos a cirugia de sustitucion valvular aértica (41). En pacientes con
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insuficiencia mitral severa sometidos a cirugia de recambio valvular y que
desarrollaron IT severa en el seguimiento se han notificado mortalidades de hasta el
50% a los 5 afios (42), si bien este estudio presentaba un tamafo muestral pequefio,
por lo que su generalizacion es limitada. En otros estudios también se ha constatado
un aumento de las hospitalizaciones y de la mortalidad por todas las causas en estos
pacientes (43). En 146 pacientes con insuficiencia mitral severa tratados de manera
percutanea con clip mitral también se ha observado aumentos del objetivo combinado
de muerte y hospitalizaciones en aquellos que presentaron una IT moderada-severa,

esta diferencia se mantuvo tras el analisis multivariante (44).

La IT secundaria a disfuncién ventricular izquierda también aumenta la mortalidad de
manera independiente. El primer estudio que demostré este hecho fue llevado a cabo
por Hung et al. (45) siguiendo a 117 pacientes con disfuncidn ventricular izquierda
severa. Se observé que los pacientes con IT moderada-severa tenian una supervivencia
al afo libre de eventos del 30% vs 68% en pacientes con IT leve o ausente (p=0,002).
Koelling et al.(46) obtuvieron resultados similares con una corte de 1421 pacientes. En
el afio 2019 Benfari et al. (38) publicéd los resultados del analisis de mdas de 13000
pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccidon de eyeccién deprimida y diferentes
grados de IT. En este estudio, la supervivencia a los 5 afios fue de 68+1% para
pacientes sin IT, 5812% en pacientes con insuficiencia leve, 45+2% en pacientes con
insuficiencia moderada, y 34%+4% en pacientes con insuficiencia severa. Estas

diferencias se siguieron observando tras corregir por posibles factores confusores.

En pacientes con IT aislada o idiopatica se dispone de menos evidencia. En un estudio
con 353 pacientes se observé como la IT severa aislada se asocié de manera
independiente con una menor supervivencia a los 10 afios (38 + 7% para insuficiencia

severa vs. 70 £ 6% para insuficiencia leve-moderada; p < 0.0001) (33).

Para otras etiologias de IT secundaria no se dispone de evidencia que evalle de forma

especifica el impacto de esta valvulopatia en la supervivencia.

RELEVANCIA CLINICA DE LA NUEVA ESCALA DE INSUFICIENCIA TRICUSPIDE
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Tras la publicacién de la nueva escala de la IT por Hahn y Zamorano, Santoro et al. (37)
realizaron un andlisis retrospectivo de 249 pacientes. Tras clasificar el grado de
insuficiencia mitral segin la nueva clasificacidn y un periodo de seguimiento de 313 +
103 dias, se observd cdmo el grupo de pacientes clasificados como IT masiva/torrencial
presentaban mas mortalidad cardiovascular e ingresos durante el seguimiento (HR
2.48, intervalo de confianza del 95%: 1.25-4.93). Posteriormente, Peri et al.
estudiaron la influencia del ORE sobre la mortalidad. En este estudio también se
observa como el grupo de pacientes con IT masiva/torrencial presentan una mayor
mortalidad que los pacientes con IT severa (34). La nueva clasificacion es capaz de
distinguir a un importante subgrupo de pacientes antes incluidos dentro del grupo de
pacientes con IT severa. Este subgrupo no solo tiene importancia a la hora del
intervencionismo sobre la vdlvula tricuspide, sino que tiene gran importancia clinica,

por ser un grupo particularmente expuesto a los reingresos y a una mayor mortalidad.
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Figura 2.- Curvas de supervivencia de pacientes con IT severa y masiva/torrencial. A.-
Curva de supervivencia para mortalidad cardiovascular. B.- Curva de supervivencia
para el objetivo combinado de mortalidad y hospitalizaciones. Adaptado de Santoro

et al., «Mid-Term Outcome of Severe Tricuspid Regurgitation».

En la mayoria de los estudios sobre dispositivos percutdaneos de reparacion de la IT ya
se utiliza esta escala (47-53). Por lo tanto, podemos afirmar que su consolidacién es
cada vez mayor. En la figura 3 se ilustra las ventajas de utilizar la clasificacion de Hahn
y Zamorano con datos del estudio TRILUMINATE (47). Cuando se utiliza la clasificacidn
tradicional, no observamos diferencias en la clase funcional entre pacientes con IT
moderada o IT severa tras un procedimiento de reparacion percutanea. Sin embargo,
cuando se utiliza la escala de Hahn y Zamorano, se observan importantes diferencias
entre los pacientes que sdélo disminuye un grado la IT tras un procedimiento de
reparacion percutanea y aquellos en los que disminuye dos o mas grados. Por lo tanto,
la escala de Hahn y Zamorano puede tener una mayor utilidad para valorar la clase

funcional y los resultados de los procedimientos de reparacion percutanea.
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Figura 3.-Cambios en la clase funcional segun la clasificacion tradicional y segun la
clasificacién propuesta por Hahn y Zamorano tras la reparacidon percutanea con el
sistema TriClip®. Con la clasificacién tradicional no se observan diferencias en la clase
funcional entre los pacientes con IT moderada o severa tras la reparacidon, mientras
qgue con la clasificacion de Hahn y Zamorano se observan diferencias entre los
pacientes que sdlo reducen 1 grado su IT y aquellos con reduccién de 2 o mas grados.
Adaptado de Lurz etal, «Transcatheter Edge-to-Edge Repair for Treatment of

Tricuspid Regurgitation».

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

TRATAMIENTO MEDICO DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

En pacientes con IT y sintomas congestivos las guias de practica clinica recomiendan el
uso de diuréticos y de aldosterona (para contrarrestar la activaciéon del eje renina-
angiotensina-aldosterona que se produce en pacientes con insuficiencia cardiaca
derecha)(54). Sin embargo, no se ha demostrado que el tratamiento diurético o con

espironolactona disminuya la progresion de la IT a largo plazo ni su mortalidad.

En la IT aislada o idiopatica que se asocia a fibrilacion auricular, algunos autores
defienden que el control de ritmo puede detener la progresién de la IT y la dilatacion
del anillo. Esto se basa en los hallazgos llevados a cabo por Utsunomiya et al.(21). En su

estudio sobre la IT aislada compararon a pacientes con IT aislada asociada a fibrilacion
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auricular con pacientes en ritmo sinusal con IT secundaria a valvulopatia izquierda o
disfuncién ventricular. Se observé como los pacientes con IT aislada y fibrilacién
auricular presentaban un mayor didmetro del anillo. Sin embargo, no se ha
demostrado de manera prospectiva ni con un estudio aleatorizado que el control del

ritmo reduzca la IT en estos pacientes.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

Las guias europeas de cardiologia recomiendan el tratamiento de la IT severa cuando
se vaya a realizar una intervencidon sobre alguna valvulopatia izquierda (54). Esta
recomendacion se basa en varios estudios retrospectivos que demuestran que la
intervencién sobre la valvula tricispide no afiade mortalidad cuando se realiza alguna
intervencion sobre la vélvula adrtica o mitral (aunque la morbilidad aumenta
ligeramente) (55). Ademas previene el remodelado del VD y mejora la capacidad
funcional de los pacientes a largo plazo (56—60). En pacientes con IT leve o moderada
pero con dilatacién del anillo tricispide (>40 mm o >21 mm/m? de didmetro) también
se recomienda la realizacion de anuloplastia tricispide en el momento de la cirugia
valvular izquierda, ya que datos retrospectivos parecen indicar que en los pacientes
con anuloplastia la progresiéon de la IT se detiene y a largo plazo los pacientes

presentan menor morbi-mortalidad (55,57,59,60).

Tradicionalmente, los datos sobre la cirugia valvular aislada han sido desfavorables,
reportando mortalidades entre el 8,8% y el 10,9% (61-66). Esto supone que la cirugia
aislada sobre la valvula tricuspide es una de las cirugias cardiacas electivas con mayor
mortalidad. Un estudio retrospectivo recientemente publicado ha mostrado que no
existen diferencias en cuanto a mortalidad cuando se compara el tratamiento
quirurgico con el tratamiento médico (64). Estos datos han hecho dudar del beneficio
de la cirugia en determinados grupos de pacientes. Sin embargo, en estudios en los
gue se ha realizado una mejor seleccidon de los pacientes, se ha demostrado una
mortalidad operatoria del 3,1% (67) y una mayor supervivencia a largo plazo en
comparacion con los pacientes tratados medicamente (68). Dietz et al. han sefalado
en un estudio retrospectivo que la dilatacién, disfuncién del VD y la presencia de

insuficiencia cardiaca derecha son importantes factores que distinguen a los pacientes
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con IT que tienen mayor mortalidad (69,70). Estos hallazgos, junto con el analisis de los
anteriores estudios citados, han llevado a las guias europeas a recomendar la cirugia
aislada de la tricuspide solo en pacientes con IT severa sintomaticos o con dilataciéon
del VD, siempre que no presenten dilatacion o disfuncidn severa del VD o hipertension

pulmonar severa (54).

Actualmente se desconoce con exactitud cudntos pacientes atendidos por los servicios

de cardiologia son candidatos a intervencidn aislada sobre la valvula tricispide.

TRATAMIENTO PERCUTANEO DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

Dada la alta mortalidad que presenta la cirugia aislada sobre la valvula tricuspide, en la
ultima década han comenzado a desarrollarse numerosos sistemas de reparacién
percutdnea de la vdlvula tricuspide, con el fin de permitir una reparacién satisfactoria
de la vdlvula con una mortalidad menor en comparacién con la cirugia. La mayoria de
estos sistemas se encuentran hoy en dia en desarrollo y ninguno se ha impuesto sobre
los demas. Dadas las diferentes caracteristicas de cada uno, probablemente en un
futuro convivan varios de estos sistemas y sean utilizados en funcion de las

caracteristicas anatdmicas de la valvula.

Podemos dividir estos sistemas en: sistemas que actlan sobre los velos de la

tricuspide, sistemas de anuloplastia directa y sistemas de sustitucién valvular.

e Sistemas que actuan sobre los velos de la valvula tricuspide: son la evolucién de
los sistemas MitraClip® y Pascal® utilizados en la reparacion percutdnea de la
valvula mitral. Actualmente son dos de los dispositivos mds usados y que
presentan un mayor nivel de evidencia:

o TriClip®: este sistema ha demostrado su eficacia y seguridad en los
estudios TRILUMINATE (47,53). En estos estudios se incluyeron a 85
pacientes. Al afio de seguimiento, la IT se redujo a moderada o menor
en el 71% de los casos, ademas los pacientes presentaron una mejoria
significativa de la disnea y de la calidad de vida. La mortalidad al afio fue
de un 7,1%, menor de lo predicho por el Euroscore 11 (8.7 + 10.7%). En el

registro TriValve (71) que recoge los datos de mds de 312 pacientes
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intervenidos con multiples dispositivos de reparacién percutanea de la
tricuspide el TriClip fue el dispositivo mas utilizado (66% de los casos).
Pascal®: los registros publicados (48,49) han demostrado que este
procedimiento es seguro (no hubo complicaciones intraprocedimiento)
y efectivo (a los 30 dias de procedimiento el grado de IT era menor o
igual a moderada en el 85% de los pacientes). Al igual que en los
estudios TRILUMINATE los pacientes también tuvieron una mejoria en el
grado de disnea y la calidad de vida. La mortalidad a los 30 dias fue de
7,1% en el estudio de Fam et al. (48) y del 0% en el estudio de Kodali et
al. (49).

e Sistemas de anuloplastia directa: el objetivo de estos sistemas es reducir de

manera percutanea el didmetro del anillo tricispide y de esta manera mejorar

la coaptacion de los velos y reducir la IT.

o

o

Cardioband®: este sistema consiste en el implante percutdneo de una
banda de dacron alrededor del anillo tricispide mediante una serie de
anclajes. Finalmente esta banda se frunce consiguiendo la reduccién del
diametro del anillo tricuspide (72). En el estudio TRI-REPAIR (50) se
implanto el sistema Cardioband en 30 pacientes. A los 6 meses el 73%
de los pacientes tenian una insuficiencia leve o moderada. También se
produjo una mejoria significativa en la clase funcional y los test de
calidad de vida. En cuanto a la seguridad, un paciente fallecié por
complicaciones del procedimiento, otro paciente fallecid de
insuficiencia cardiaca durante el seguimiento y otro paciente por
muerte no cardiovascular. A los dos afios de seguimiento la mejoria en
la reduccion de la IT y la calidad de vida se mantuvo (51).

TriAlign®: este sistema consiste en realizar una plicatura percutanea en
el anillo de la tricuspide de tal modo que se acorte el didmetro del anillo
y se reduzca el grado de IT. Este dispositivo fue evaluado en el ensayo
SCOUT (35). El dispositivo fue implantado en 15 pacientes
consiguiéndose un implante satisfactorio en el 80%, reduciendo de

manera satisfactoria el ORE y mejorando la clase funcional y calidad de
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vida de los pacientes. Ningin paciente fallecié a los 30 dias de

seguimiento y no hubo necesidad de reintervenciones.

e Sistemas de sustituciéon valvular: aunque inicialmente ha sido una de las
intervenciones percutaneas menos usadas, paulatinamente se estd
incrementando su uso.

o Valvula tricuspide percutdnea Gate®: en un registro de 30 pacientes (73)
en el 87% se consiguié un implante satisfactorio, pero hubo un 5% en el
gue fue necesario una reconversion a una técnica quirurgica. En el 76%
se consiguié una reduccién a IT leve o la desaparicién de la insuficiencia.
Los pacientes también experimentaron una mejoria en la clase funcional
y la calidad de vida. Sin embargo, la mortalidad intrahospitalaria fue del
10% vy al seguimiento (127 £82 dias) del 13 %.

o Valvula tricuspide percutanea Evoque®: en un registro de 25 pacientes
recientemente publicado (52) en el 92% se consiguid un implante
satisfactorio sin necesidad de reconversion quirdrgica o complicaciones
intraoperatorias. Se consiguié una reduccion a IT moderada o menor en
el 96% de los pacientes. También se observé una clara mejoria en la
clase funcional de los pacientes. A los 30 dias la mortalidad fue del 0%.

o Valvulas percutaneas colocadas en cava superior e inferior:
Actualmente existen dos sistemas diferentes (Tricento® y TricValve®)
ambos sistemas se implantan tanto en la desembocadura de la cava
superior como de la cava inferior. El objetivo es evitar la congestion
sistémica que se produce en pacientes con IT severa. La primera
estrategia de implante de valvulas percutaneas en las cavas consistia en
el implante de dos protesis adrticas percutaneas colocadas sobre
sendos stents implantados previamente en la desembocadura de la
cava superior y la cava inferior. Este procedimiento se ha dejado de
realizar por la alta tasa de embolizacion de las prétesis reportada y la
ausencia de mejoria de los pacientes (74). Las actuales prétesis estan

disefiadas especificamente para su colocacién en la desembocadura de
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ambas cavas y su embolizaciéon es muy poco frecuente (75), sin embargo

existen dudas sobre su seguridad y efectividad a largo plazo (76).

Se han expuesto los sistemas que actualmente estan mads desarrollados, sin embargo a
dia de hoy existen otros sistemas que aun estan en desarrollo como: FORMA® (77) o

TriCinch® (78).

LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

El rapido desarrollo de las técnicas de reparacién percutanea de la tricispide ha
supuesto un estimulo en la investigacion de esta patologia. La nueva clasificacién de la
IT incluyendo los grados masiva y torrencial ya esta siendo utilizada ampliamente en
los estudios de dispositivos de reparacidon percutanea de la vdlvula. Sin embargo,

actualmente existen importantes interrogantes que deben ser resueltos.

LAGUNAS EN LA EVIDENCIA EN LA EPIDEMIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA
TRICUSPIDE

Como se ha expuesto anteriormente los estudios poblacionales de los que disponemos
hasta la fecha son antiguos o estan expuestos a considerables sesgos. Por lo tanto, se
puede afirmar que se desconoce el porcentaje de pacientes atendidos por los servicios

de cardiologia que presentan una IT significativa.

LAGUNAS EN LA EVIDENCIA EN LOS MECANISMOS Y ETIOLOGIAS DE LA
INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

Respecto a la distribucion de las etiologias de la IT un importante problema ha sido la
utilizacién de diferentes clasificaciones, en ocasiones con gran disparidad entre ellas,
en los estudios realizados hasta la fecha. Esto ha dificultado la generalizacion de los
resultados. Es necesario una evidencia mas actualizada sobre la frecuencia exacta de
las diferentes etiologias de la IT, con una clasificacidon etiolégica mds acorde a la

practica clinica actual.

A pesar de que los diferentes estudios parecen indicar que la prevalencia de la IT

aislada o idiopdtica estd en aumento (1,21-23,33) se desconoce exactamente el
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mecanismo fisiopatolégico por el que se produce. La evidencia sobre sus

caracteristicas especificas comparada con otras etiologias también es escasa.

La IT es mas frecuente en mujeres que en hombres (1,79-81). Sin embargo, hay una
escasa evidencia de por qué esta patologia es mas frecuente en mujeres y cudles son
con exactitud las diferencias existentes en cuanto a caracteristicas de la IT entre ambos

Sexos.

LAGUNAS EN LA EVIDENCIA EN LA EVALUACION DE LA SEVERIDAD DE LA
INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

La clasificaciéon de la IT que incluye los grados masiva y torrencial se ha instaurado en
los ultimos afios, demostrando una mejor gradacion de los pacientes en cuanto a la
mortalidad (37) y una mayor utilidad en procedimientos de reparacion percutdnea de
la vdlvula tricuspide (35). Sin embargo, se desconoce el porcentaje exacto de pacientes
gue presentan una IT masiva o torrencial. También se desconoce si esta clasificacion

permite distinguir a pacientes con caracteristicas anatdmicas del VD diferenciadas.

Respecto a los parametros ecocardiograficos solo la VC y el ORE por 3D presentan una
evidencia fuerte como pardmetros para realizar la evaluacion de la severidad de la IT
(23,25,26,28,31-33). Se necesitan mas parametros estudiados de manera especifica en

la IT que permitan una evaluacién de la severidad mas precisa en la practica clinica.

La evaluacidon de la severidad de la IT puede ser muy dependiente del estado de la
volemia del paciente. No se dispone de evidencia de cual es la mejor estrategia para el
manejo de estos pacientes ni la repercusion que puede tener una IT importante en

contexto de una alta volemia.

LAGUNAS EN LA EVIDENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
TRICUSPIDE

Sin duda es en el tratamiento de la IT donde mas lagunas en la evidencia se

encuentran.

Respecto al tratamiento médico apenas existen evidencias. Las principales lagunas en

la evidencia pueden resumirse en:
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e Se desconoce el beneficio de los antagonistas de los receptores de los
mineralocorticoides.

e Se desconoce si el uso de diuréticos puede retrasar la progresion de la IT.

e Se desconoce si existe otro tratamiento médico que pueda tener un beneficio

en estos pacientes.

Respecto al tratamiento quirdrgico el gran interrogante es en qué momento de la
evolucién de la IT se debe intervenir al paciente y cudles son los pardametros mas
adecuados para determinar este momento. También se desconocen muchas

cuestiones como:

e El porcentaje de pacientes con IT que son candidatos a una cirugia o una
técnica de reparacién percutanea.
e Por encima de qué limite de hipertensién pulmonar intervenir sobre la vdlvula

tricuspide puede ser perjudicial para el paciente.

Las técnicas percutaneas de reparaciéon de la IT se encuentran en pleno desarrollo,
pero paulatinamente su uso se estd generalizando. Algunas de las principales

cuestiones no resueltas respecto a la reparacion percutanea de la IT son:

e (Cudl es el dispositivo mas adecuado segun las caracteristicas de la vélvula?

e (Qué pacientes se benefician mas de la cirugia y cudles de las técnicas
percutaneas?

e (A partir de qué nivel de presién sistélica pulmonar es perjudicial realizar una
reparacion percutanea de la valvula?

e (Los pacientes con disfuncidn del VD se benefician de la reparacién percutanea

de la valvula?
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HIPOTESIS

Este trabajo parte de la hipdtesis de que la IT significativa es una patologia muy
prevalente, y de que la nueva clasificacién de la IT permite distinguir a un grupo de
pacientes con caracteristicas especiales tanto anatémicas como funcionales. Un gran
porcentaje de estos pacientes podrian ser candidatos a intervenciones percutaneas

sobre la valvula tricuspide.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS PRIMARIOS

1. Determinar la prevalencia de IT en una amplia serie de pacientes consecutivos
sometidos a una ecocardiografia por cualquier motivo médico.

2. Determinar la frecuencia de las diferentes etiologias de la IT en dicha
poblacion.

3. Definir el papel de la nueva clasificacién propuesta por Rebecca T. Hahn y Jose
L. Zamorano (36).

4. Analizar la aplicabilidad de las guias de practica clinica actuales en lo que

respectaalalT.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Describir las caracteristicas de la IT aislada o idiopatica en una amplia serie de
pacientes.

2. Definir las diferencias de la IT segun el sexo de los pacientes.

3. Valorar el porcentaje de pacientes que, teniendo indicacién de cirugia sobre la

valvula tricuspide, presentan caracteristicas de alto riesgo quirurgico.
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METODOS

POBLACION DEL ESTUDIO

Se incluyeron prospectivamente todos los pacientes que acudieron a realizarse una
ecocardiografia por cualquier causa entre el 1 de octubre de 2018 y el 31 de diciembre
de 2018 en los 10 hospitales espafioles participantes. Se analizaron todos los pacientes

gue presentaron una IT al menos moderada.

CENTROS PARTICIPANTES

Se contd con la participacidn de los siguientes centros:

e Complejo Hospitalario de A Coruiia

e Hospital Central de Asturias

e Hospital Clinic, Barcelona

e Hospital Clinico San Carlos, Madrid

e Hospital de Ledn

e Hospital de la Paz, Madrid

e Hospital de Santa Creu y Sant Pau, Barcelona
e Hospital Ramdn y Cajal, Madrid

e Hospital Vall d"Hebron, Barcelona

e Hospital Virgen de la Victoria, Malaga.

ECOCARDIOGRAFIA

Los estudios ecocardiograficos se realizaron segun la practica habitual de los centros
participantes, siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia
(27). La ecocardiografia transtoracica 2D fue utilizada como prueba de imagen de
primera linea. La ecocardiografia transesofdgica 2D o 3D se indicé en aquellos

pacientes con lesiones complejas que requerian una mejor caracterizacién de sus
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lesiones. La decision de realizar una ecocardiografia transesofdgica se dejé a criterio

del médico responsable del paciente y del ecocardiografista.

Se realizé una valoracién cuidadosa de la vélvula tricuspide. La severidad de la IT se
clasificd en leve, moderada, severa, masiva o torrencial segin la VC y el ORE, de

acuerdo con lo propuesto por Hahn y Zamorano (36) (tabla 2).

Variable Leve Moderada Severa Masiva Torrencial
VC (en 2D) <3 mm 3-6,9 mm 7-13 mm 14-20 mm 221 mm
ORE (segin método <20 mm? 20-39 mm? 40-59 mm? 60-79 mm? >80 mm?
PISA)

VC3DuORE3D 75-94 mm? 95-114 mm? >115 mm?

Tabla 2.-Clasificacion de la IT propuesta por Hahn y Zamorano y utilizada en este

estudio (36).

La etiologia de la IT fue valorada en conjunto con la historia clinica del paciente y los
hallazgos ecocardiograficos. Las diferentes etiologias se clasificaron en primarias (si se

observaron alteraciones estructurales en los velos o aparato valvular) y en secundarias.
Las etiologias primarias que se consideraron fueron:

e Dispositivos intracardiacos (cables intracavitarios de marcapasos intracardiacos
o desfibriladores automaticos). Para considerar esta etiologia la IT debia
aparecer por primera vez o aumentar al menos un grado en la primera
ecocardiografia realizada tras el implante del dispositivo.

e Enfermedad reumatica de la valvula tricuspide.

e Endocarditis sobre valvula tricuspide.

e Degeneracién mixomatosa.

e Anomalias congénitas.
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e Otras, entre las que se incluyen: sindrome carcinoide, prolapso traumatico,

etcétera.

Las etiologias secundarias que se consideraron fueron:

Disfuncion sistdlica. Para considerar esta etiologia el paciente debia de tener una
fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo inferior al 50%.

e Disfuncion diastdlica.

e Valvulopatia mitral o adrtica significativa.

e Hipertension pulmonar primaria.

e Hipertension pulmonar secundaria a patologia pulmonar.

e Cortocircuito cardiopulmonar izquierda-derecha.

e |T aislada o idiopatica. Para considerar a la IT como aislada o idiopdatica se utilizé la
definiciéon propuesta por Topilsky et al(33). La IT debia de cumplir las siguientes
condiciones:

o paciente sin hipertensidon pulmonar severa (>50 mmHg de presion sistdlica
pulmonar).

o sin otros hallazgos que justifiquen la IT (se debia descartar IT primarias,
fraccién de eyeccidn <50%, sin cables intracardiacos de marcapasos o
desfibriladores, sin otras valvulopatias, sin otras patologias que puedan
provocar IT, sin cardiopatias congénitas o enfermedad pericardica).

o sin cirugias valvulares previas.

Para la valoracion del VD se utilizé el analisis en modo M de la excursion sistdlica del
anillo tricuspide (TAPSE, por sus siglas en ingés). Se considerd que un TAPSE menor de
17 mm traducia una disfuncién sistélica del VD. Se utilizd este método por ser el mas

extendido para valorar de manera objetiva la funcién del VD.

Se considerd que el VD estaba dilatado si su didametro basal telediastdlico era mayor de
42 mm en un plano apical 4 camaras. Para medir el diametro basal del VD se siguieron
las recomendaciones de |la Sociedad Europea de Cardiologia (82). El didmetro basal del
VD se debia obtener en teledidstole desde un plano apical 4 cdmaras enfocado en el

VD, midiendo el didmetro transversal maximo del VD en su tercio mas superior.
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El anillo tricuspideo se debia medir en un plano apical 4 cdmaras en telediastole (figura

4).

Figura 4.-Procedimiento de medida del didmetro septolateral del anillo tricuspideo. Se

debe obtener desde un plano apical 4 cdmaras enfocado en el VD y en teledidstole.

La altura del tenting de la valvula tricispide y el defecto de coaptacion se midieron en
telesistole desde un plano apical 4 cdmaras. El defecto de coaptacién se midié como la
distancia entre el extremo del velo septal al extremo del velo anterior (figura 5). La
altura del tenting se midié como la distancia desde el plano del anillo hasta el punto de

coaptacion (figura 6).
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Figura 5.-Procedimiento de medida del tamaifo del defecto de coaptacién. Se debe
obtener desde un plano apical 4 camaras, en telesistole midiendo la distancia desde el

extremo del velo septal al extremo del velo anterior.

Figura 6.-Procedimiento de medida de la altura del tenting. Se debe obtener desde un
plano apical 4 camaras enfocado en el VD en telesistole. El area de tenting esta
representada con el sombreado azul, la altura de tenting estd representada con la

linea amarilla.
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La presidn sistdlica de la arteria pulmonar se estimdé seguin lo recomendado por las
guias de Hipertension Pulmonar de la Sociedad Europea de Cardiologia (83). Se estimé
la presion sistdlica en el VD con el gradiente pico de la IT. A este valor se sumé 5, 10 o
15 mmHg segun la dilatacion de la auricula derecha y la dilatacién y el colapso

inspiratorio de la cava inferior.

Los volumenes auriculares y ventriculares, asi como la funcién del ventriculo izquierdo
fueron evaluadas de acuerdo con los documentos de consenso de la Sociedad

Americana de Cardiologia y la Asociacién Europea de Imagen Cardiovascular (82):

e Las medidas lineales del ventriculo izquierdo se realizaron en el plano
paraesternal eje largo. Las mediciones se realizaron inmediatamente inferiores
al nivel de la punta de los velos de la vdlvula mitral. Se presté especial atencion
a la perpendicularidad de las medidas respecto al eje largo del ventriculo
izquierdo.

e Las medidas del ventriculo izquierdo se obtuvieron a partir del método biplano
en los planos apicales 4 y 2 cdmaras.

e El drea de la auricula derecha se calculé trazando el borde endomiocardico de
la auricula en el plano apical 4 camaras.

e El volumen de la auricula izquierda se calculd a partir del método biplano en

los planos apicales 4 y 2 camaras.

La presencia y severidad de otras valvulopatias también fueron evaluados segun las

recomendaciones de la Asociacion Europea de Imagen Cardiovascular (27,84).

En los pacientes en los que se realizé mds de un estudio ecocardiografico durante en el

periodo de recogida de datos solo se analizé el primer ecocardiograma incluido.

DATOS CLINICOS

Los datos clinicos fueron obtenidos de las historias clinicas de los pacientes. Se

recogieron los siguientes datos clinicos:

e Edad
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Datos antropomeétricos: Altura, peso.

Indicacion del estudio: motivo por el cual se realiza la ecocardiografia.
Fibrilacion auricular: se considerd cualquier tipo de fibrilacién auricular que
tuviera el paciente (paroxistica, persistente o permanente)

Presencia de marcapasos o desfibrilador.

Clase funcional del paciente: medido segun la clasificacion de la New York
Heart Association. Este dato se obtuvo de la ultima historia clinica antes del

estudio ecocardiografico.

Para estudiar qué pacientes eran candidatos a cirugia se siguieron las indicaciones de

las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (54). Se consideré como quirurgicos a

los pacientes que cumplian alguna de las siguientes caracteristicas:

IT primaria: Pacientes con insuficiencia tricispide severa sintomdaticos que no
presenten disfuncién severa de ventriculo derecho o pacientes con insuficiencia
tricuspide severa asintomaticos con dilatacion o disfuncidon progresiva del

ventriculo derecho.

IT secundaria: Pacientes con insuficiencia severa y sintomas o
disfuncién/dilatacidon progresiva del VD (en ausencia de disfuncion severa del
VD o del ventriculo izquierdo y en pacientes que no presenten hipertensién

pulmonar severa).

De acuerdo con la literatura disponible hasta la fecha (85,86), se considerd que los

pacientes que cumplian alguno de los siguientes criterios tenian un riesgo quirurgico

alto:

Presidn sistdlica pulmonar >50 mmHg
Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo <35%
Clase funcional seguin la NYHA IlI-IV

Pacientes mayores de 85 anos
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De acuerdo con la experiencia y las caracteristicas de los dispositivos percutaneos de
tratamiento de la IT (87—-89) se clasificé a los pacientes con IT severa en tres grupos

segln el tamaio del defecto de coaptacidén que presentasen:

e Defecto de coaptacion menor de 7 mm
e Defecto de coaptacion entre 7y 10 mm

e Defecto de coaptacidn mayor de 10 mm

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se llevéd a cabo de acuerdo con las recomendaciones para estudios de
investigacion hecha en seres humanos y siguiendo las Normas de Buena Practica
Clinica y la Declaracion de Helsinki, ultima revision Seul (2.008) y en la actual
Legislacion Espafiola en materia de proyectos de investigacion (ley 14/2007 que regula

la investigacion biomédica).

Los colaboradores del estudio se aseguraron en todo momento de garantizar la
proteccion de los datos. Durante todo el estudio se asegurd el anonimato de los
pacientes sin que existiera en los formularios de recogida de datos ningin dato que

pudiera asociar los datos con un paciente determinado.

Se solicitd al comité de ética la exencidon del Consentimiento Informado, las razones

fueron las siguientes:

e La necesidad de un Consentimiento Informado implicaria ponerse en contacto
con todos los pacientes que se han realizado una ecocardiografia en los ultimos
tres meses en los diferentes hospitales. Esto supondria llamar telefénicamente
a miles de pacientes y hacerles acudir al centro del estudio.

e Durante el estudio se recogieron de forma anonimizada los datos. Estas
variables, no tiene ningiin impacto en el tratamiento ni conducta medica de los
enfermos, no influyeron en ninguna decisién médica y se analizé solamente a

modo epidemioldgico.
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El estudio fue aprobado (con exencién del Consentimiento Informado) por el comité

de ética de la Universidad de Alcala (Cod. CEl: CEI/HU/2018/11).

RECOGIDA DE DATOS

Los datos de cada centro participante fueron enviados quincenalmente. La recogida de
datos se llevé a cabo mediante un formulario estandarizado en formato Excel. En el
formulario Excel se aplicaron reglas de validacién de datos para disminuir los errores
en la recogida. En el formulario de recogida de datos también se reporté el nimero

total de ecocardiogramas realizados en ese centro durante el periodo correspondiente.

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS Y VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Descripcion
Tipo de estudio Ecocardiografia transtoracica o ecocardiografia transesofagica
Primer estudio ¢Es la primera ecografia que se realiza al paciente? Si/No
Fecha del estudio Fecha en la que se realizé la ecocardiografia.
Indicacion Motivo por el cual se solicita la ecocardiografia:

e Soplo

e Insuficiencia cardiaca
e Cardiopatia isquémica
e Enfermedad valvular

e Cardiomiopatia

e Enfermedad pulmonar
e Arritmia o sincope

e Hipertensién

e Otro

Fecha de nacimiento Expresada en formato dia/mes/afio
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Sexo
Peso
Altura

Fibrilacion auricular

Marcapasos

NYHA

Hospitalizacion

Mecanismo

Etiologia

Mujer/hombre
En kilogramos
En centimetros

Antecedentes de fibrilacion auricular (ya sea paroxistica,

persistente o permanente). Si/No.
¢El paciente es portador de marcapasos? Si/No.

Clase funcional segun la clasificacion New York Heart Failure
Association en la dultima consulta antes del estudio

ecocardiografico:

¢El ecocardiograma se realiza durante la hospitalizacion del

paciente? Si/No.

e Primaria (se observaron alteraciones estructurales
en los velos)

e Secundaria (velos anatémicamente sin alteraciones)

e Dispositivos intracardiacos

e Enfermedad reumatica de la valvula tricuspide
e Endocarditis sobre valvula tricispide.

e Degeneracion mixomatosa

e Anomalias congénitas

e Disfuncion sistodlica

e Disfuncion diastdlica

e Valvulopatia mitral o adrtica

e Hipertensiéon pulmonar primaria

e Hipertension pulmonar secundaria a patologia
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Severidad

vC
ORE
VC 3D

Diagmetro del anillo

tricuspideo
Gradiente medio

Altura del tenting

Defecto de coaptacion

Velos

Estenosis tricuspide

pulmonar
e Cortocircuito cardiopulmonar izquierda-derecha
e [T aislada o idiopatica.

e Otras

De acuerdo con la clasificacion propuesta por Hahn y

Zamorano (36):

e Moderada
e Severa
o Masiva

e Torrencial
Didmetro de la VC medido en milimetros.
Medido en milimetros cuadrados.
ORE o VC medido mediante 3 D color.

Medido en milimetros desde un plano apical 4 cdmaras en

telediastole.
Gradiente medio de la IT en milimetros de mercurio.

Distancia en milimetros desde el plano del anillo hasta el

punto de coaptacion.

Distancia en milimetros entre el extremo del velo septal al

extremo del velo anterior
Aspecto anatdmico de los velos de la valvula tricuspide:

e Normales
¢ Moderadamente anormales

e Severamente anormales
Grado de estenosis de la valvula tricuspide:

e Ninguno
e leve

e Moderado
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Insuficiencia mitral

Insuficiencia adrtica

Estenosis mitral

Estenosis adrtica

Superficie de la

auricula derecha

TAPSE

Funcion del VD

e Severo
Grado de insuficiencia mitral:

e Ninguno
e |leve
e Moderado

e Severo
Grado de insuficiencia adrtica:

e Ninguno
e |eve
e Moderado

e Severo
Grado de estenosis mitral:

e Ninguno
e |eve
¢ Moderado

e Severo
Grado de estenosis adrtica:

e Ninguno
e |leve
e Moderado

e Severo

Medido en milimetros cuadrados desde el plano apical 4

camaras.

Excursidon sistdlica del anillo tricispide medido en

milimetros desde el plano apical 4 cdmaras.
Grado de disfuncidn del VD:

e Normal

e Levemente dilatada
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Dilatacion del VD

Presion sistolica de la

arteria pulmonar

Volumen de la

auricula izquierda

Diagmetro
telediastdlico del

ventriculo izquierdo

Didmetro telesistdlico

del VD

Volumen
telediastdlico del

ventriculo izquierdo

Volumen telesistolico
del ventriculo

izquierdo

FEVI

e Moderadamente dilatada

e Severamente dilatada
Grado de dilatacion del VD:

¢ Normal
e Levemente dilatado
¢ Moderadamente dilatado

e Severamente dilatado

Estimado como el gradiente pico de la IT sumado a 5, 10 o
15 mmHg segun la dilatacion de la auricula derecha y la

dilatacion y el colapso inspiratorio de la cava inferior.

Volumen de la auricula izquierda en mililitros estimado

segln el método biplano.

Didmetro telediastdlico del ventriculo izquierdo medido en

el plano paraesternal eje largo.

Didmetro telesistdlico del ventriculo izquierdo medido en el

plano paraesternal eje largo.

Volumen en mililitros del ventriculo izquierdo en

telediastole estimado mediante el método biplano.

Volumen en mililitros del ventriculo izquierdo en telesistole

estimado mediante el método biplano.

Fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo

Tabla 3.-Variables del estudio

ANALISIS ESTADISTICO

CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL
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Dados los escasos estudios sobre prevalencia de la IT de los que se disponia, el célculo
de tamafio muestral fue complejo. De acuerdo con los mayores estudios realizados
hasta la fecha sobre prevalencia de la IT en la poblacién general (1) se estimé una
prevalencia de entorno al 9% de IT. Con un intervalo de confianza del 95% y un error
relativo del 0,1%; se estimd que la muestra del estudio debia de ser de 31463
pacientes. De acuerdo con datos previos, la media de estudios realizados por cada
centro al mes era de 1100 estudios. Con esta cifra se calculé un periodo de

reclutamiento de 3 meses para alcanzar un total de 33000 estudios.

ANALISIS ESTADISTICO

Las caracteristicas basales de los pacientes se expresaron como media y desviacion
tipica para variables contintas. Las variables categdricas se expresaron como

frecuencias y porcentajes.

Se utilizé la t de Student para la comparacion de variables cuantitativas entre grupos.
Previamente se comprobd la igualdad de las varianzas con el test robusto de Levene.

Cuando las variables fueron desiguales se utilizé la aproximacion de Satterthwaite.

Se utilizd el test de chi cuadrado para comparar proporciones entre grupos. Para

comparaciones multiples se utilizé el test de Bonferoni Holmes.
Se considerd un valor de p menor de 0,05 como significativo.

El andlisis estadistico se realizd con el software Stata 14.1 (Stata Corporation, College

Station, TX, USA).

Con la intencién de conocer cdmo han evolucionado las diferentes etiologias de la
insuficiencia tricuspide en el tiempo se adaptaron las etiologias del presente estudio a
las etiologias consideradas por Topilsky et al. Asi se consideraron como organicas las
siguientes etiologias: secundaria a dispositivo cardiaco implantable, endocarditis,
reumatica, mixomatosa y otras etiologias que causaran insuficiencia tricuspide
primaria. Las etiologias hipertensidon pulmonar primaria y secundaria a enfermedad

pulmonar se unificaron. Las etiologias disfunciéon diastdlica y shunt se incluyeron en el
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grupo otras etiologias, salvo que presentaran una presion sistélica pulmonar > 50

mmHg, que en eses caso se incluyeron en el grupo de hipertension pulmonar.

Para calcular los
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS BASALES

Durante los 3 meses de duracion del estudio se recogieron un total de 35088
ecocardiografias. De todos estos estudios, en 2121 (6%) se hallé una IT al menos
moderada. Estos 2121 estudios fueron analizados en detalle. La edad media de los
pacientes con IT al menos moderada fue de 77,1 afios (con una desviacién estandar

(DE) de 11,6 aiios). Fueron mujeres 1334 pacientes (62,9%).

En cuanto a la clase funcional, en el momento de realizar el estudio 1082 pacientes
(55,3%) estaban en una clase funcional Il, 236 pacientes (12,1%) estaban en clase

funcional Ill y 16 pacientes (0,8%) estaban en clase funcional IV.
Un total de 1009 pacientes (47,7%) tenian antecedentes de fibrilacién auricular.

Respecto a la severidad de la IT, 1477 pacientes (69,6%) presentaban una IT moderada,
540 pacientes (25,5%) presentaban una IT severa, 83 pacientes (3,9%) presentaban

una IT masiva y 21 pacientes (1%) presentaban una IT torrencial.

Analizando la morfologia y funcién del VD, en 820 pacientes (38,7%) el VD estaba

dilatado y en 632 pacientes (29,8%) el VD presentaba una funcién sistdlica deprimida.

Caracteristicas clinicas

Edad 77,1 (+11,6)
Mujeres 1332 (62,9%)
IMC 26,5 (£4,8)
Fibrilacion auricular 1009 (47,7%)
Dispositivo cardiaco implantable 360 (17,0%)
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Pacientes hospitalizados en el momento del estudio 509 (24,0%)

Ecocardiograma trastoracico 2053 (96,8%)
Ecocardiograma transesoféagico 68 (3,2%)
Pacientes en clase funcional | de la NYHA 621 (31,8%)
Pacientes en clase funcional 11 de la NYHA 1082 (55,3%)
Pacientes en clase funcional 111 de la NYHA 236 (12,1%)
Pacientes en clase funcional 1V de la NYHA 16(0,8%)

Tabla 4.-Caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio.

Caracteristicas ecocardiogréaficas del VD

VD dilatado 820 (38,7%)

(diametro basal telediast6lico>42mm)

Funcidn del VD deprimida (TAPSE <17mm) 632 (29,8%)

Auricula derecha (mm2/m2) 15 (£5,5)

Presién sistolica en arteria pulmonar estimada (mmHg) 45,6 (+15,4)

Tabla 5.-Caracteristicas ecocardiograficas del VD de los pacientes incluidos en el

estudio.

Caracteristicas ecocardiograficas del ventriculo izquierdo

Volumen de auricula izquierda (ml/m?) 55,8 (+28,9)

Volumen telediastélico del ventriculo izquierdo (ml/m2) 50,2 (¥21,7)

Volumen telesistélico del ventriculo izquierdo (ml/m2) 23,5 (¥18,7)
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Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo 60% (53-66)

Tabla 6.- Caracteristicas ecocardiograficas del ventriculo izquierdo de los pacientes

incluidos en el estudio.

Caracteristicas de la IT

IT moderada 1477 (69,6%)
IT severa 540 (25,5%)
IT masiva 83 (3,9%)

IT torrencial 21 (1%)

IT primaria 157 (7,4%)
IT secundaria 1964 (92,6%)
Velos con aspecto anatémico anormal 151 (7,1%)
Diametro VC (mm) 6,3 (¥3,2)

Diametro del anillo tricispideo (mm/m2) 22,2 (+4,2)
Defecto de coaptacion (mm) 1,9 (0-2,6)
Altura de tenting (mm) 6,1 (4,4-8)

Tabla 7.- Caracteristicas de la IT de los pacientes incluidos en el estudio.

DIFERENCIAS ENTRE INSUFICIENCIA TRICUSPIDE MODERADA, SEVERA,
MASIVA'Y TORRENCIAL.

Se compard a los pacientes que presentaban IT severa y aquellos que presentaban IT
masiva o torrencial. Las caracteristicas basales de ambos grupos se exponen en la tabla

8. Los pacientes con IT masiva/torrencial presentaron un mayor didmetro del anillo
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tricuspideo que los pacientes con insuficiencia severa (26,7 vs. 23,6 cm/m2; P < 0,001).
La altura del tenting también fue mayor en los pacientes con IT masiva/torrencial (8,9
vs. 6,1 mm; P < 0,001). De igual manera, en pacientes con IT masiva/torrencial se
observé que el defecto de coaptacion de los velos era mayor en este grupo que en

pacientes con IT severa (6,3 vs. 2,6 mm; P < 0,001).

Analizando la repercusiéon de la severidad de la IT sobre las cavidades derechas se
encontré que los pacientes con IT masiva y torrencial presentaban un VD que estaba
dilatado con mas frecuencia (84,2% vs. 55,9%, P < 0,001). Del mismo modo, la auricula
derecha también estaba mas dilatada en pacientes con IT masiva/torrencial (21 + 0,8
vs. 17,2 + 0,3 cm2/m2; P < 0,001). No se encontraron diferencias en cuanto a la

funcion del VD en ambos grupos.

En lo que respecta a las caracteristicas clinicas no se encontraron diferencias en el

porcentaje de pacientes en fibrilacidn auricular o con clase funcional mds avanzada.

IT severa (540) IT masiva/torrencial p
(104)

indice de masa corporal 26,6 (£0,3) 26,4(z0,6) 0,351
Mujeres 336 (62,3%) 69 (66,4%) 0,438
Fibrilacion auricular 298(55,2%) 61(58,7%) 0,514
Edad (en afios) 76,5 (£0,5) 77,5(21,1) 0,196
NYHA > 11 365 (67,6%) 75 (76,5%) 0,955
Hospitalizacion 153 (28,3%) 29 (27,9%) 0,926
Dispositivos intracardiacos 103 (19,1%) 31 (29,8%) 0,014
IT secundaria a dispositivos = 27 (5%) 8 (7,7%) 0,267
intracardiacos

VD dilatado (diametro basal 302 (55,9%) 85 (81,7%) <0,001
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telediastélico>42mm)

Auricula derecha (mm?/m?) 17,2+0,3 21+0,8 mm?/m? <0,001
mm?/m?

Diametro del anillo trictspide (mm/m?) 23,620,3 mm/m?  26,7+0,6 mm/m? <0,001

Funcion del VD deprimida (TAPSE 178 (33%) 38 (36,5%) 0,441

<17mm)

Distancia del defecto de coaptacion (mm) 1,1+ 0,1 mm 2,6 £0,2 mm < 0,001

Altura de tenting (mm) 5,9+ 0,1 mm 6,1+ 0,2 mm 0,160

Tabla 8.- Diferencias entre pacientes con IT severa y pacientes con IT masiva o

torrencial.

También se compard a los pacientes que presentaban IT moderada y los que
presentaban IT severa. El didmetro del anillo tricuspideo fue mayor en pacientes con IT
severa (21,3 £ 0,3 vs. 23,6 0,3 cm/m2; P < 0,001). También se encontraron diferencias
en la distancia del defecto de coaptacidn, siendo mayor en pacientes con IT severa
(1,24 0,1 mmvs. 2,6 + 0,2 mm; P < 0,001). No se encontraron diferencias en la altura

de tenting (5,9+ 0,1 mmvs. 6,1+ 0,2 mm; P = 0,160).

Respecto a la repercusidn sobre las cavidades derechas, los pacientes con IT severa
presentaban en mayor porcentaje dilatacién del VD (29,3% vs. 55,9%, P < 0,001) y de la
auricula derecha (14,0 £ 0,1 vs. 17,2+ 0,3 cm2/m2; P < 0,001). En este caso si que se
encontraron diferencias en cuanto a la funcién sistélica del VD (28,2% de los pacientes
con IT moderada presentaron disfuncion del VD vs. 33,0% de los pacientes con IT

severa; P = 0,036).

En cuanto a las caracteristicas clinicas se encontré que los pacientes con IT severa
presentaban mas frecuentemente fibrilacion auricular (44,2% vs. 55,2%, P < 0,001). Los
pacientes con IT severa también presentaban con mas frecuencia peor clase funcional
(un 60,5% de los pacientes con IT moderada estaban con una clase funcional >NYHA I

vs 67,6% de los pacientes con IT severa; P<0,001). Respecto a la prevalencia de
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dispositivos cardiacos implantables se encontré que era mas frecuente en pacientes

con IT severa que en aquellos con IT moderada (15,3% vs 19,1%; P=0,043).

MECANISMOS Y ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

El mecanismo de la IT fue primario solo en 157 pacientes (7,4%), mientras que en 1964
pacientes (92,6%) fue secundario. La etiologia mas frecuente de IT primaria fue la
causada por dispositivos intracardiacos (66,5% de los casos de IT primaria y el 5% de

todos los casos de IT).

Respecto a la IT secundaria, la etiologia mas frecuente fue la valvulopatia izquierda,
presente en el 54,7% de todos los casos. La insuficiencia mitral fue la valvulopatia que
con mas frecuencia causd IT. El porcentaje de pacientes con valvulopatia y su

distribucidon se muestran en la tabla 9.

La IT aislada fue la segunda etiologia mds frecuente con un 16% (n=327) de los casos.

Otras etiologias y sus frecuencias se muestran en las figuras 7 y 8.

N %

Estenosis Moderada 93 8,4 %
aortica

Severa 115 10,4 %
Insuficiencia Moderada 202 18,3 %
aortica

Severa 52 4,7 %
Estenosis mitral Moderada 77 7%

Severa 27 2,4 %
Insuficiencia Moderada 369 33,4 %
mitral

Severa 266 24,1 %

Tabla 9.-Distribucidn de los pacientes con valvulopatias izquierdas e IT.
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5.2%

9.0%

2.6%

5.2%

- Dispositivo cardiaco Enfermedad reumatica de
implantable la valvula trictispide

- Endocarditis _ Degeneracion mixomatosa

Figura 7.- Porcentaje de prevalencias de las diferentes etiologias de IT primaria

4.2% 8.5%

_ Disfuncion sistolica izquierda _ Disfuncién diastélica
P P Hipertension pulmonar
- Hipertension pulmonar _ Cortocircuito izquierda-
debido a patologia pulmonar derecha
[ Aistadaoidiopatica Otros

Figura 8.- Porcentaje de prevalencias de las diferentes etiologias de IT secundaria.
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EVOLUCION DE LAS ETIOLOGIAS DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE A LO
LARGO DEL TIEMPO

Con la intencién de conocer cdmo han evolucionado las diferentes etiologias de la IT
en el tiempo se adaptaron las etiologias del presente estudio a las etiologias
consideradas por Topilsky et al. segin se describe en la seccion de métodos. El

resultado de este andlisis se expone en la figura 9.

. Orgénica _Congénita Orgénica 6,60% _ _Congénita Otros
Aisladao 4 gg9 1,70% _0,90%  0,60%

idiopética_
8,10%

Disfuncién Aisladao
ventricular \ idiopdtica
izquierda 15,30%

12,90%

Disfuncion
ventricular

izquierda
7,50%

Etiologiasinsuficiencia Etiologiasinsuficiencia
tricuspide 1990-1999 tricispide 2018

Figura 9.- Comparativa de la evolucidon de las diferentes etiologias de IT desde la
década de los 90 (izquierda) hasta la actualidad (derecha). El grafico de sectores de la
izquierda ha sido reproducido de Topilsky et al., «Burden of Tricuspid Regurgitation in

Patients Diagnosed in the Community Setting»(2).

INSUFICIENCIA TRICUSPIDE AISLADA O IDIOPATICA

En el grupo de pacientes con IT aislada o idiopatica la edad media fue de 77,1 afios (DE
de 11,5 afos). El 63,3% de los pacientes eran mujeres. En el momento del estudio 216
pacientes (70,4%) estaban en clase funcional | de la NYHA, 70 pacientes (22,8%) en
clase funcional Il y 21 pacientes (6,8%) en clase funcional Ill. No hubo ningln paciente
en clase funcional IV. En 158 pacientes (48,6%) se encontraron antecedentes de

fibrilacién auricular.
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IT aislada o idiopatica (n=327)

indice de masa corporal 26,5 (+0,3)
Mujeres 207 (63,3%)
Fibrilacién auricular 158(48,6%)
Edad (en afios) 76,8 (£0,6)
NYHA > 11 91 (27,8%)

Paciente hospitalizado en el momento de realizar 68 (20,8%)

el estudio

VD dilatado (diametro telediastélico basal 104 (31,8%)

>42mm)

Auricula derecha (mm?/m?) 14,6+0,4 mm?/m?
Diametro del anillo tricuspideo (mm/m?) 21,6+0,3 mm/m?
Disfuncion sistdlica del VD (TAPSE <17mm) 66 (20,2%)

IT severa, masiva o torrencial. 66 (20,2%)

Tabla 10.- Caracteristicas basales de pacientes con IT aislada o idiopatica.

COMPARACION ENTRE PACIENTES CON INSUFICIENCIA TRICUSPIDE AISLADA
O IDIOPATICA Y PACIENTES CON INSUFICIENCIA TRICUSPIDE CAUSADA POR
OTRAS ETIOLOGIAS

No se encontraron diferencias entre ambos grupos en cuanto a edad, sexo o indice de
masa corporal. Cabe destacar que tampoco se encontraron diferencias en cuanto a la
presencia de fibrilacion auricular entre ambos grupos (47,5% vs. 48,6% p=0,715).
Comparando la presencia de fibrilacidn auricular solo en pacientes con IT moderada no
se encontraron diferencias (44,6% de los pacientes con IT aislada o idiopatica tenian
fibrilacion auricular vs 44,1% de los pacientes con IT de otras etiologias tenian

fibrilacién auricular; p=0,880). Lo mismo ocurrié al comparar a los pacientes con IT
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severa, masiva o torrencial (64,1% de los pacientes con IT aislada o idiopatica vs 54,7%

de los pacientes con IT de otras etiologias tenian fibrilacion auricular; p=0,139)

Los pacientes con IT aislada o idiopatica presentaron un grado de severidad menor que
los pacientes con IT de otras etiologias (20,5% vs. 32,1% de pacientes con IT severa,
masiva o torrencial; p<0,001). Ademas, los pacientes con IT aislada o idiopatica
también se encontraban con mejor clase funcional (NYHA > Il en el 27,8% de pacientes

vs. 69,3%; p<0,001).

Comparando solo a los pacientes con IT severa, masiva o torrencial, se encontrd que
los pacientes con IT aislada o idiopdtica estaban menos sintomaticos que los pacientes
con IT por otras causas (NYHA=Il en el 47,6% de pacientes vs. 70,8%; p<0,001). Los
pacientes con IT aislada o idiopdtica también presentaban una mejor funcién sistdlica
del VD (TAPSE < 17 mm en el 13,4% de los pacientes vs. 35,6%; p< 0,001). Por el
contrario, los pacientes con IT aislada o idiopdatica presentaban un anillo tricuspideo

mas dilatado (didametro del anillo de 25,4+ 0,8 mm/m2 vs. 24,0 + 0,3 mm/m2; p=

0,046).

IT aislada o idiopatica IT severa, masiva 0 p

severa, masiva o torrencial torrencial de otras etiologias

(n=67) (n=576)
indice de masa corporal 27,2 (£0,3) 26,5(%0,3) 0,171
Mujeres 40 (59,7%) 367 (63,8%) 0,507
Fibrilacién auricular 43(64,1%) 315(54,7%) 0,139
Edad (afios) 76,6 (£1,4) 76,6(x0,5) 0,523
Clase funcional NYHA > 11 32 (47,6%) 408 (70,8%) <0.001
Hospitalizacion (en el 16 (23,9%) 165 (28,7%) 0,412
momento del estudio)
VD dilatado (diametro basal 39 (58,2%) 347 (60,2%) 0,748

63



telediastélico >42mm)

Auricula derecha (mm?/m?)  18,3+1,2 mm?/m? 17,8+0,3 mm#/m? 0,671

Diametro del anillo  25,4+0,8 mm/m? 24,0+0,3q mm/m? 0,046

tricuspideo (mm/m?)

Disfuncion sistélica del VD 9 (13,4%) 205 (35,6%) <0,001
(TAPSE <17mm)
IT masiva o torrencial 12 (17,9%) 92 (16,0%) 0,683

Tabla 11.- Diferencias entre IT severa, masiva o torrencial de origen idiopatico o

aislado y otras etiologias.

DIFERENCIAS ENTRE PACIENTES CON INSUFICIENCIA TRICUSPIDE AISLADA O
IDIOPATICA CON FIBRILACION AURICULAR Y SIN FIBRILACION AURICULAR.

Comparando a los pacientes con IT aislada o idiopatica con fibrilacién auricular y sin
fibrilaciéon auricular se describe que los pacientes con fibrilacion auricular presentan
mayor severidad de la IT (27,2% de pacientes con IT severa, masiva o torrencial vs
14,4%; p<0,001). Los pacientes con fibrilacién auricular eran de mas edad (79,4+0,7
afios vs 74,4+1,0 afios; p<0,001) y con un indice de masa corporal mas elevado
(27,0+0,4Kg/m2 vs 26,0+0,4 Kg/m2; p=0,040). En consonancia con la mayor severidad
de la IT, los pacientes con fibrilacion auricular presentaban una auricula derecha mas
dilatada (16,1+0,5 cm?/m? vs 13,3+0,4 cm?/m?; p<0,001) y un mayor didmetro del
anillo tricuspideo (22,1+0,4 cm/m2 vs 21,1+0,3 cm/m2; p=0,021).

La IT aislada o idiopatica sin fibrilacidon auricular fue mas frecuente en mujeres que en
hombres (el 72,4% de pacientes de este grupo fueron mujeres vs. 53,2% de pacientes

gue fueron hombres; p<0,001).

DIFERENCIAS ENTRE SEXOS
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Las mujeres presentaron con mayor frecuencia una IT mayor o igual a moderada
(62,9% de los pacientes con IT mayor o igual a moderada fueron mujeres vs. 37,1% de

pacientes que fueron hombres; p<0,001).

También se encontraron diferencias significativas en cuanto a las etiologias de la IT. La
IT secundaria a valvulopatia mitral o adrtica fue mas frecuente en mujeres que en
hombres (en el 56,3% de las mujeres con IT, esta era secundaria a valvulopatia mitral o
adrtica vs. en el 45,4% de los hombres; p<0,001). En hombres la IT estaba causada con
mas frecuencia por disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo (en el 12,6% de los
hombres la IT estaba causada por disfuncidn sistélica del ventriculo izquierdo vs. en el
4,5% de las mujeres; p<0,001) y por hipertensidon pulmonar secundaria a patologia
pulmonar (en el 5,4% de los hombres la IT estaba causada por hipertension pulmonar
secundario a patologia pulmonar vs. en el 3,5% de las mujeres; p=0,043). No hubo
diferencias estadisticamente significativas para la distribucién entre sexos de otras

etiologias.

42%  51% 4.2%

Mujeres Hombres
I Disfuncion sistélica izquierda I Disfuncién diastélica
I Valvulopatia mitral o adrtica [ Hipertension pulmonar
[ iHipertension pulmonar por patologia puimonar [l Shunt izquierda derecha
[ Idiopathic Otros

Figura 10.- Comparativa de la distribucion de etiologias de IT secundaria entre

hombres y mujeres.

Aunqgue no hubo diferencias en cuanto a la distribucion de la severidad de la IT en
hombres y en mujeres, se encontré que los hombres presentaban un mayor

remodelado del VD. El VD estaba dilatado en un 44,6% de los hombres vs 35,2% de las
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mujeres (p<0,001). Ademas, la funcién sistélica del VD estaba deprimida en un 35,7%

de los hombres vs. el 26,3% de las mujeres (p<0,001). A pesar del mayor remodelado

del VD en hombres, en mujeres la dilatacidn del anillo tricispide fue mayor (21,5+0,2

mm/m? en hombres vs 22,4+0,1 mm/m? en mujeres; p<0,001). El drea de la auricula

derecha también fue ligeramente mayor en mujeres que en hombres (14,7+0,2

mm?/m? vs 15,1+0,2 mm?2/m?; p=0,046).

Edad (afios)

indice de masa corporal (Kg/m?)
Fibrilacién auricular

IT moderada

IT severa

IT masiva

IT torrencial

IT secundaria a valvulopatia mitral o adrtica

IT secundario a disfuncion ventricular

izquierda

IT secundaria a hipertensién pulmonar por

patologia pulmonar

Hospitalizacion

NYHA 22

Diametro del anillo tricuspide(mm/m?)
Area de la auricula derecha (mm2/m?)
Dilatacion del VD (diametro basal> 42mm)
Disfunciodn sistdlica del VD (TAPSE < 17mm)

Tabla 12.-Diferencias entre sexos.

Hombres

(n=784)
76,8 (0,4)
26,9 (+0,2)
393 (50,2%)
549 (70,0%)
200 (25,5%)
26 (3,3%)

9 (1,2%)
356 (45,4%)

99 (12,6%)

42 (5,4%)

209 (26,7%)
492 (62,8%)
21,5 (0,2)
14,7 (+0,2)
350 (44,6%)

280 (35,7%)

Mujeres

(n=1332)
77,3 (£0,3)
26,3 (£0,1)
613 (46,2%)
925 (69,4%)
338 (25,4%)
57 (4,3%)
12 (0,9%)
753 (56,5%)

60 (4,5%)

47 (3,5%)

297 (22,3%)
838 (62,9%)
22,4 (0,1)
15,1 (+0,2)
469 (35,2%)

350 (26,3%)

p

0,827
0,008
0,073
0,779
0,945
0,270
0,580
<0,001

<0.001

0,043

0,023
0,942
<0.001
0,046
<0.001

<0.001



APLICABILIDAD DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA ACTUALES

INSUFICIENCIA TRICUSPIDE PRIMARIA

Aplicando las indicaciones de las guias de valvulopatias de la Sociedad Europea de
Cardiologia (53) se calcula que un 82,5% de todos los pacientes con IT primaria severa
presentaban indicacion de cirugia segln las guias de practica clinica actuales.
Analizando detalladamente el grupo de pacientes con indicacion de cirugia, se

comprueba que:

e Un 27,3% de los pacientes eran mayores de 80 afios

e El 16,4 % presentaban una fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo menor
del 35%

e El 29% presentaba una presion sistdlica de la arteria pulmonar mayor de 50

mmHg

Si tenemos en cuenta todas estas caracteristicas consideradas de alto riesgo, se
obtiene que el 51,9% de los pacientes con IT severa con indicacién de cirugia segun las
guias de practica clinica actuales tienen alto riesgo quirdrgico, sin tener en cuenta

otras posibles patologias asociadas de los pacientes.
Entre los pacientes con IT primaria con indicacién de cirugia:

e EI84% presentaban un defecto de coaptaciéon menor de 7mm
e El12% presentaban un defecto de coaptaciéon entre 7 y 10 mm

e El4% presentaban un defecto de coaptacion mayor de 10 mm

Teniendo en cuenta sélo aquellos pacientes con IT primaria con indicacién de cirugia,

pero con alto riesgo quirargico:

e EI51,8% presentaba un defecto de coaptacién menor de 7mm
e EI48,2% presentaba un defecto de coaptacién entre 7 y 10 mm

e Ningun paciente presentaba un defecto de coaptacion mayor de 10 mm
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Los pacientes con IT primaria moderada no tienen indicacién de cirugia segun las guias
de practica clinica actuales. Sin embargo, el 58,5% de los pacientes con IT primaria

moderada presentaban algun grado de dilatacidn o disfuncién del VD.

INSUFICIENCIA TRICUSPIDE SECUNDARIA

De este andlisis se excluyeron a los 420 pacientes con IT severa secundaria a
valvulopatia izquierda, ya que segln las guias de practica clinica en estos pacientes la

indicacion de cirugia depende de la valvulopatia izquierda.

Entre los pacientes con IT secundaria severa que tenian sintomas y/o dilatacion del VD
se encontro que el 17,4% tenian el VD severamente dilatado, el 4,2% tenian disfuncién
sistdlica severa del VD y el 36,9% presentaban una presidn sistdlica pulmonar estimada
de mds de 50 mmHg. Segun las guias de practica clinica actuales estos pacientes no se

consideran candidatos a intervencidn sobre la valvula tricuspide.

El 53,2% de los pacientes con IT secundaria severa se estimé candidato a
intervencionismo sobre la valvula tricispide, seglin las actuales guias de practica

clinica. De estos, el 45,4% de los pacientes tenian mas de 80 afios.

Aplicando los criterios de alto riesgo quirdrgico anteriormente mencionados se calculé
qgue hasta el 57% de los pacientes con IT secundaria severa con indicacidon de

intervencion sobre la valvula triclispide presentan alto riesgo quirurgico.

Analizando las caracteristicas anatdmicas de la IT, entre los pacientes con IT secundaria

severa con indicacion de cirugia:

e El92,6% presenta un defecto de coaptacion menor de 7 mm
e El3,7% presenta un defecto de coaptacion entre 7 y 10 mm

e El3,7% presenta un defecto de coaptacion mayor de 10 mm

Analizando solo a los pacientes con indicacion de intervencionismo sobre la tricuspide

y con un alto riesgo quirurgico:
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e EI79,3% presenta un defecto de coaptacion menor de 7 mm
e El15,8% presenta un defecto de coaptacion entre 7y 10 mm

e El4,9% presenta un defecto de coaptacion mayor de 10 mm
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DISCUSION

PREVALENCIA Y ETIOLOGIAS DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE EN NUESTRO
MEDIO

En los ultimos afios numerosos estudios han mostrado que la IT es un factor
independiente de mortalidad. Este fendmeno se ha observado tanto en la poblacién
general de los pacientes con IT (31,38,90), como en la IT aislada o idiopatica (33), en la
IT asociada a insuficiencia cardiaca con FEVI deprimida (91), en la IT asociada a
marcapasos (12) o en la IT primaria por flail valvular (39). Este motivo, junto con la alta
mortalidad descrita de la intervencién quirdrgica aislada sobre la valvula tricispide(61—
64), ha hecho que se haya aumentado la investigacién en esta patologia y que hayan
aparecido multiples técnicas de reparacidon valvular percutdnea. Sin embargo, hay
escasos estudios evaluando la incidencia y/o prevalencia de la IT en la poblacion
general (1,2,4). Los estudios mas importantes fueron realizados en los afios 90 y
presentan algunas limitaciones que hacen que no sean del todo aplicables al momento

actual:

e La cuantificacidon de la IT se llevd a cabo siguiendo exclusivamente métodos
ecocardiograficos cualitativos. Desde los afios 90 la evaluacidn ecocardiografica
de la IT ha evolucionado. Hoy en dia se recomienda una valoracidn
multiparamétrica utilizando métodos cualitativos, semi-cualitativos vy
cuantitativos (27,54).

e En estos estudios la muestra utilizada fue la poblacién del condado de Olmsted
en Estados Unidos. En su momento la muestra era representativa de la
poblacién de Estados Unidos. Sin embargo, desde la década de los 90 Ia
poblacién de Europa y Estados Unidos ha cambiado. La edad media en Estados
Unidos en 1999 era de 35 afios (92). En nuestro medio (Unién Europea), la edad

media en 2016 era de 42,6 afios (93).

Por todos estos motivos los resultados de estos estudios deben tomarse con
precauciodn. Los estudios que evaltan la prevalencia y etiologia de la IT de acuerdo con
las recomendaciones actuales son escasos, unicéntricos y con un nimero de pacientes

relativamente pequerio (4-6).
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El presente estudio es el de mayor tamafio muestral hasta la fecha (se analizaron mas
de 35.000 ecocardiografias). Ademads, el analisis de la IT se ha realizado de manera
multiparamétrica, de acuerdo con las recomendaciones actuales de las sociedades
cientificas. La metodologia para la valoraciéon de la IT coincide con la metodologia
seguida en la practica clinica habitual, por lo que este estudio refleja la prevalencia y
caracteristicas de la IT en la vida real. Los hospitales incluidos son centros terciarios y

abarcan una poblacién de millones de personas tanto de areas rurales como urbanas.

De acuerdo con nuestros resultados, la IT significativa (mayor o igual a moderada), esta
presente en un 6% de la poblacion estudiada. Esto significa que actualmente la IT tiene
mayor prevalencia que la insuficiencia mitral. Si consideramos sélo la insuficiencia
mitral severa y la IT severa, masiva o torrencial, encontramos que la prevalencia de la
IT severa sigue siendo mayor que la prevalencia de la insuficiencia mitral(1,8% de los
pacientes remitidos a ecocardiografias vs. 1,4%) (94). A pesar de esto y de que se ha
demostrado que la IT estd claramente relacionada con una mayor mortalidad, el
conocimiento que tenemos hoy en dia de esta patologia es mucho menor que el

conocimiento que tenemos de la insuficiencia mitral.

Recientemente en el estudio publicado por Chorin et al. (90) se reporta una
prevalencia de IT significativa de un 9% de los pacientes. Las diferencias con el
presente estudio pueden ser explicadas observando el porcentaje de ecocardiogramas
gue se realizan en pacientes hospitalizados. En el presente estudio ese porcentaje es
del 24,0% de los pacientes, mientras que en el estudio de Chorin et al, ese porcentaje
de pacientes es del 60,9%. Estas diferencias reflejan la importancia de la sobrecarga
hidrica en la valoracion de la severidad de la IT. El estudio publicado por Meester et al.
(85) reporta unos resultados similares al estudio de Chorin et al., sin embargo en este
estudio no se especifica el porcentaje de ecocardiogramas realizados durante la
hospitalizacion del paciente. La principal limitacion de ambos estudios citados es que

son retrospectivos y unicéntricos.

En el estudio llevado a cabo por Andell et al. (3) (en el que se analizd la incidencia de
valvulopatias en la poblacién sueca) la incidencia de la IT era mucho menor que la

incidencia de la insuficiencia mitral o la estenosis mitral. Estos datos parecen
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contradecir las observaciones hechas anteriormente, en las que se comparaba la
prevalencia de la IT con la de la insuficiencia mitral. El estudio publicado por Andell et
al. es un analisis de los datos del registro nacional de Suecia que incluye mas 141
hospitales. En este registro se incluyen los diagndsticos al alta de todos los pacientes,
pero en ningln caso se busca y se recoge de manera activa la presencia de
valvulopatias. Por lo tanto, las grandes diferencias observadas entre este registro y
otros estudios pueden deberse a que la IT tiende a no considerarse un diagndstico
clinico relevante y por lo tanto no se codifica en los informes de los pacientes. Esto
refleja la concepcién que se ha tenido en las ultimas décadas de la IT como una
valvulopatia benigna y sin repercusion en la mortalidad. Hoy en dia con la publicacion
de numerosos estudios en los que se refleja el aumento de la mortalidad que presenta

la IT, esa concepcion estd cambiando (12,31,33,38,39,90,91).

EVOLUCION DE LAS ETIOLOGIAS DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE A LO
LARGO DEL TIEMPO

El presente estudio refleja una distribucién de las etiologias de la IT diferente a lo
publicado previamente (1,2). Comparando los diferentes estudios hasta la fecha,
observamos como hay una marcada disparidad en las clasificaciones de las etiologias
de la IT. En el estudio de Topilsky et al. (2) clasifica las etiologias de la IT en: congénita,
organica, secundaria a valvulopatia izquierda, secundario a hipertension pulmonar,
secundario a disfuncién ventricular izquierda e IT aislada. Comparando el estudio
realizado por Topilsky et al. con el presente estudio destaca como etiologias
reconocidas de IT como la disfuncién diastélica o el shunt izquierda-derecha no tienen

cabida en la clasificacion de Topilsky et al.

Comparando la frecuencia de las etiologias de Topilsky et al.(2) con las reportadas en
el presente estudio (figura 9), se observa que apenas hay cambios en el porcentaje de
IT secundaria a valvulopatia izquierda, orgdnica o congénita. Sin embargo, si que se
observa un importante incremento en el porcentaje de pacientes con IT aislada o
idiopatica (ha pasado de suponer el 8,1% del total al 15,3%). También se observa una
reduccion en el porcentaje de pacientes con IT secundaria a disfuncion ventricular

izquierda y a hipertensién pulmonar.
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Es cierto que las poblaciones de ambos estudios no son completamente comparables
como se ha comentado anteriormente, sin embargo, esta comparativa refleja como en
la practica clinica las etiologias de la IT son diferentes a las esperadas, con un mayor
peso de la IT aislada o idiopatica y un menor peso de la IT secundaria a disfuncién

ventricular izquierda o a hipertensidn pulmonar importante.

En los estudios anteriormente citados no se consideré la IT asociada a dispositivos
cardiacos implantables. En la literatura existen datos contradictorios sobre la
frecuencia de esta patologia. Los diferentes estudios indican una prevalencia que va
del 7% al 45% de todos los pacientes a los que se implanta un dispositivo cardiaco(12).
Nuestro estudio sefiala que la IT asociada a dispositivos cardiacos implantables supone
en torno al 5% del total de pacientes con IT y es la primera causa de IT primaria (en el
66,5% de los pacientes con IT primaria esta es secundaria al implante de un dispositivo

cardiaco intracavitario).

CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE Y SU RELACION CON LA
FUNCION DEL VENTRICULO DERECHO

Cuantificar con precision el grado de IT es un reto diagndstico. Las diferentes técnicas
de cuantificacién de la IT se han adaptado de las técnicas de cuantificacion de la
insuficiencia mitral; y en ocasiones se han utilizado incluso los mismos puntos de corte,
a pesar de que la mitral y la tricuspide tienen unas caracteristicas claramente

diferenciadas.

Hasta la fecha solo dos parametros se han evaluado de manera especifica en la IT: la

vena contracta (VC) y el ORE (mediante el método PISA).

El presente estudio evalla la severidad de la IT de acuerdo con estos dos parametros,
proporcionando una graduacion de la severidad mas precisa. También se describe por
primera vez el porcentaje de pacientes con IT masiva o torrencial. Hasta un 6% de los
pacientes con IT significativa tenian una insuficiencia masiva o torrencial y un 16,1% de
las insuficiencias tricuspides que en la clasificacidn tradicional eran consideradas como

severas fueron reclasificadas a masiva o torrencial. Considerando que se ha
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demostrado que los pacientes con IT masiva o torrencial tienen una mayor mortalidad

que los pacientes con IT severa (23,37), este hecho tiene especial relevancia.
Respecto a la funcién y caracteristicas del VD se observa que:

e Los pacientes con IT masiva o torrencial presentaron dilatacion del VD con mas
frecuencia (84% de los pacientes con IT masiva/torrencial presentaban
dilatacién del VD vs. 57% de los pacientes con IT severa; p< 0,001). Si tenemos
en cuenta que la dilatacién del VD se ha asociado con un peor prondstico en los
pacientes sometidos a cirugia de sustitucion tricispide o valvuloplastia (95),
esta caracteristica de los pacientes con IT masiva o torrencial tiene especial
importancia. No se encontraron diferencias en cuanto a la funcién del VD.

e Los pacientes con IT masiva o torrencial presentaron una mayor dilatacién del
anillo tricuspideo (26.7 cm/m2 en pacientes con IT masiva/torrencial vs. 23.6
cm/m2 en pacientes con IT severa; P > 0.001) y un tamafio del defecto de
coaptacién mayor (1,1+ 0,1 mm vs. 2,6 + 0,2 mm; P < 0,001). Estas
observaciones pueden tener importancia a la hora de seleccionar la mejor

estrategia para la reparacion de la IT.

Posteriormente a la realizacién del presente estudio, Fortuni et al. (23) publicaron un
trabajo en el que se evalla un nuevo algoritmo diagndstico de la IT. En este algoritmo
distinguen si un paciente presenta IT severa si la VC es mayor de 7mm. Si el paciente
tiene una VC mayor de 7 mm diferencian entre severa y torrencial si el ORE es mayor
de 80 mm?. La clasificacion de Hahn y Zamorano y la clasificacién de Fortuni utilizan los
mismos elementos para graduar la IT: la VC y el orificio regurgitante. La principal
diferencia es que la clasificacién de Fortuni utiliza un algoritmo simplificado. A pesar de
gue son clasificaciones ligeramente diferentes se observa las mismas diferencias en
cuanto a las caracteristicas del VD (los pacientes con IT torrencial presentaron un VD y
un anillo tricuspideo mas dilatado, pero no hubo diferencias significativas en cuanto a
la funcion del VD). Esta coincidencia confirma las observaciones de que el VD de los
pacientes con IT masiva o torrencial presenta mayor grado de remodelado adverso

que el VD de los pacientes con IT severa. En estudio de Fortuni et al. también se
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describe una mayor mortalidad en los pacientes con IT torrencial, coincidiendo con las

observaciones de Santoro et al(37).

INSUFICIENCIA TRICUSPIDE AISLADA O IDIOPATICA

En nuestro estudio la IT aislada ha sido la segunda causa mads frecuente de IT. Esta
elevada frecuencia junto con el alto riesgo quirdrgico hace que sea un reto para la

cardiologia moderna.

La definicidn de IT aislada o idiopatica ha ido cambiando segun los diferentes estudios.
Este hecho ha dificultado la correcta caracterizacion de esta etiologia. En nuestro
estudio hemos utilizado la definicion dada por Topilsky et al. (20,33) ya que

consideramos es la mas precisa, ademas de ser la mds usada en la actualidad.

Comparando las etiologias a lo largo de los anos, en la década de los 90 la IT aislada
suponia un 8,1% de todas las insuficiencias tricuspides significativas (2). Entre los afios
1995 y 2005 se describe una prevalencia de IT aislada del 12,2% (se incluyeron
insuficiencias tricuspides desde leves a severas) (33). En 2007 Mutlak et al. (22)
publican una prevalencia de la IT aislada del 9,5% de los pacientes con IT severa (en
nuestro estudio este porcentaje es del 14,5%). En 2017 Utsunomiya et al. (21)
describieron una prevalencia de pacientes con IT aislada del 9,2%; sin embargo, en
este estudio sdlo consideraron a pacientes con IT e historia conocida de fibrilacion
auricular, excluyendo a todos los pacientes con IT aislada en los que no se ha
diagnosticado fibrilacion auricular, que en nuestro estudio son casi la mitad de los
pacientes (48,6%). En 2021 Dietz et al. (79) publica una prevalencia de IT aislada del
14% en pacientes a los que se realizd una ecocardiografia entre los afios 1995 y 2016.
En nuestra muestra observamos que el porcentaje de IT aislada es del 15,3% del total.
Por lo tanto, se observa una clara tendencia al aumento de la frecuencia de la IT

aislada a lo largo de las ultimas 3 décadas.
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Figura 11.- Evolucion de la prevalencia de la IT aislada o idiopatica.

En el estudio realizado por Mutlak et al. se compard las caracteristicas de la IT

idiopdtica con las caracteristicas de la IT por otras causas. En este estudio se encontré

que los pacientes con IT aislada tenian un anillo tricuspide mas dilatado en

comparacion con los pacientes con IT por otras etiologias. Topilsky et al. (33) y

Utsonomiya et al. (21) confirmaron este hallazgo. Los resultados del presente estudio

confirman esta observacion. Ademads, también se ha observado que:

La severidad de la IT es menor y se asocia con una menor afectacion del VD en
comparacion con otras etiologias.

Los pacientes con IT aislada presentan mejor clase funcional que los pacientes
con IT de otras etiologias de manera independiente al nivel de severidad de la

IT.

Estas observaciones sugieren que la IT aislada tiene unas caracteristicas claramente

diferenciadas en comparacion con otras etiologias:

mayor dilatacion del anillo tricdspide
una menor repercusién sobre el VD
menor grado de severidad de la IT

mejor clase funcional de los pacientes

76



Estos datos de mejor prondstico de la IT aislada coinciden con la menor mortalidad a
largo plazo de la IT aislada cuando lo comparamos con otras etiologias, tal como
observaron Topilsky et al. (2). A pesar de todas estas caracteristicas no se debe olvidar
que la IT aislada con un ORE mayor de 40 mm? se ha asociado a una mayor mortalidad

en comparacion con poblacion sana (33).

IT aislada o Resto de etiologias de IT

idiopatica secundaria
Anomalias en velos o aparato - =
subvalvular
Dilatacion anular +++ ++
Tenting valvular + +++
Remodelado del VD + +++
Remodelado de auricula derecha  +++ +++
Presencia de fibrilacion auricular  ++ ++

Tabla 13.-Resumen de las diferencias entre IT aislada o idiopatica y el resto de
etiologias de IT segln nuestro estudio.

La relacion entre IT aislada o idiopatica y fibrilacion auricular es controvertida. Desde
las primeras descripciones de IT aislada esta se ha asociado a la presencia de fibrilacién
auricular (22,24,25). Mutlak et al (22) encontraron una prevalencia de fibrilacion
auricular entre pacientes con IT aislada del 93%. Sin embargo, Topilsky et al. (20,33)
encontraron una prevalencia de fibrilacidén auricular entre pacientes con IT aislada del
44% y el 51% en dos muestras diferentes. En nuestro estudio la prevalencia de
fibrilacion auricular entre pacientes con IT aislada es del 48,6%, siendo similar a lo
observado por Topilsky et al. Comparando los pacientes con IT aislada y los pacientes
con IT secundaria de otras etiologias no se encuentran diferencias en cuanto a la
prevalencia de la fibrilacidon auricular. Estos datos cuestionan el papel predominante

gue algunos autores atribuyen a la fibrilacién auricular como causa de la IT secundaria.

DIFERENCIAS ENTRE SEXOS

Desde los primeros estudios sobre la IT (1) se ha observado que es mas frecuente en

mujeres que en hombres(3). En la cohorte de Framingham (1) el 62% de los pacientes
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con IT significativa eran mujeres, porcentaje muy similar al observado en nuestro

estudio (62,9%).

En el presente estudio la IT secundaria a valvulopatia izquierda fue mas frecuente en
mujeres, mientras que la IT secundaria a disfuncion ventricular izquierda y secundaria
a hipertensiéon pulmonar por enfermedad pulmonar era mas frecuente en hombres.
También se observé que a pesar de que no hubo diferencias en cuanto a la distribucién
de la severidad de la IT entre hombres y mujeres, los hombres presentaban un
remodelado del VD mas adverso con mayor dilatacién ventricular y mayor grado de
disfuncién del VD. En cambio, las mujeres presentaban un mayor remodelado del

anillo tricuspide y de la auricula derecha.

Las diferencias entre sexos en pacientes con IT han sido poco valoradas. Previamente a
la realizacién de este estudio sélo dos publicaciones describian estas diferencias
(80,81). Estos estudios analizaron las diferencias entre sexos de manera retrospectiva
en pacientes sometidos a cirugia aislada sobre la valvula tricispide. En ambos estudios
las mujeres eran ligeramente mas mayores que los hombres y la IT secundaria a
valvulopatia izquierda también era mas frecuente en este grupo. No se encontraron

diferencias por sexos en cuanto a la morbi-mortalidad postoperatoria.

Posteriormente a la realizacién del presente estudio, Dietz et al. (79) publicaron una
comparacion retrospectiva de la diferencia entre sexos en 1569 pacientes atendidos en
su centro entre los afios 1995 y 2016. Al igual que en el presente estudio la IT
secundaria a valvulopatia izquierda fue mas frecuente en hombres, mientras que la IT
secundaria a disfuncién ventricular izquierda fue mas frecuente en hombres. Las
principales diferencias en cuanto a la distribucién etiolégica entre los dos estudios

fueron:

e en el presente estudio no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre sexos en cuanto a la IT aislada o idiopatica (la IT idiopatica
estuvo presente en el 15,3% de los hombres y en el 15,5% de las mujeres),

e mayor prevalencia en el presente estudio de hombres con IT por hipertension
pulmonar secundaria a enfermedad pulmonar (esta diferencia puede deberse a

que en nuestro caso hemos distinguido entre hipertensién pulmonar
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secundaria a enfermedad pulmonar y otras etiologias de hipertension

pulmonar).

En cuanto a los diferentes patrones de remodelado de las cavidades derechas en
ambos estudios se encontrd que los hombres presentaban mayor dilatacion del VD y
un mayor porcentaje de pacientes con disfuncién ventricular; mientras que en las
mujeres la dilatacidn de la auricula derecha era mayor que en hombres. A diferencia
del presente estudio, en el estudio de Dietz et al. no se encontraron diferencias en

cuanto a la dilatacion del anillo tricispide entre sexos.

En el estudio de Dietz et al. también se compard las diferencias de mortalidad entre
sexos observandose que los hombres presentaban mayor mortalidad que las mujeres.
Sin embargo, al realizar un andlisis con propensity score matching no se encontraron
diferencias en la mortalidad. Por lo tanto, las diferencias en la mortalidad podrian estar

mas relacionadas con las diferencias en la etiologia de la IT que con el sexo per se.

En conclusién, comparando nuestros datos con los publicados obtenemos que las
mujeres presentan una IT con datos prondsticos mas favorables. Este fendmeno
parece deberse a la diferente distribucidn etiolégica entre sexos, con una mayor
frecuencia de IT secundaria a disfuncién ventricular izquierda en hombres que en

mujeres.

INTERVENCIONES SOBRE LA VALVULA TRICUSPIDE

En la practica clinica actual las intervenciones aisladas sobre la valvula tricispide son
muy poco frecuentes, solo una pequeiia proporcion de los pacientes con IT severa son
intervenidos quirurgicamente (61). La baja frecuencia de esta intervencion hace que
haya poca informacion para estimar el riesgo quirdrgico de los pacientes. En el estudio
EuroSCORE 1l (96) sélo un 5% de los paciente se sometieron a intervencion aislada
sobre la valvula tricuspide, por lo que la calculadora de riesgo asociada a este estudio

puede no ser del todo fiable para este grupo de enfermos.

Singh et al. (86) analizaron 250 pacientes sometidos a intervencion aislada sobre la
valvula tricuspide y encontraron una asociacion entre la fraccion de eyeccién del

ventriculo izquierdo y la supervivencia de los pacientes. De Meester et al. (85)
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estudiaron a 92 pacientes también sometidos a cirugia aislada de la valvula tricuspide y
encontraron que la clase funcional preoperatoria (medido con la escala NYHA) y la
presencia de hipertensidon pulmonar eran factores relacionados con la mortalidad
postoperatoria en estos pacientes. Posteriormente al disefio del presente estudio se
publicd los resultados de un registro francés de mas de 5600 pacientes sometidos a
intervencién aislada sobre valvula tricuspide que confirma que la clase funcional
avanzada es predictor de mayor mortalidad postoperatoria (64). De acuerdo con los
estudios descritos decidimos considerar pacientes de alto riesgo quirurgico a aquellos

gue cumplieran alguna de las siguientes caracteristicas:

e presion sistélica pulmonar (estimada por ecocardiografia) mayor de 50 mmHg,
e fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo menor del 35%,
e clase funcional NYHA grado lll o IV,

e edad mayor de 85 afios.

Se observé que el 80% de los pacientes con IT primaria severa tienen indicacion de
cirugia. Sin embargo, mdas del 50% de estos pacientes presentan un alto riesgo
quirurgico. Esto explica el bajo porcentaje de pacientes que en la practica clinica diaria

son remitidos a cirugia aislada sobre la valvula tricuspide.

Es destacable como entre los pacientes con IT primaria moderada el 58,5% de los
pacientes presentan disfuncién o dilatacién del VD. Dadas estas caracteristicas, los
pacientes con IT primaria moderada es posible que necesiten un mayor seguimiento
que el resto de pacientes con IT. Esta caracteristica también puede ser consecuencia
de la mayor dificultad a la hora de graduar la severidad de la IT en este subgrupo de

pacientes.

Analizando los pacientes con IT secundaria, el 53,2% de los pacientes sin necesidad de
cirugia valvular izquierda tienen indicacidn de cirugia, segun las actuales guias de
practica clinica (54). De estos pacientes, destaca que el 45,4% presentaban mas de 80
afios. Atendiendo a las caracteristicas de alto riesgo citadas, el 57% de estos pacientes
presentaban alto riesgo quirurgico. Estos datos reflejan que en la préctica clinica actual
menos de la mitad de los pacientes con IT severa (no secundaria a valvulopatia

izquierda) son candidatos a cirugia.
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En la ultima década se han desarrollado numerosas técnicas de reparacién percutdnea
de la valvula tricuspide. Tal como se ha comentado en la introduccidn, podemos dividir
estos dispositivos en tres tipos: dispositivos de reparacién borde-borde, dispositivos
que actuan sobre el anillo tricuspide y otro tipo de dispositivos (como la prétesis
bicava o dispositivos espaciadores(97). Dado que en muchos casos son técnicas que
actualmente estan en desarrollo, no existen criterios para usar un tipo de dispositivo u
otro. Tampoco existen estudios que realicen una comparacién directa entre
dispositivos. Besler et al. (88) identificd que una distancia de coaptacion entre velos es
menor de 7 mm es un factor predictor de éxito en la reparaciéon con dispositivos
borde-borde. Basado en este estudio y la experiencia clinica con los demas tipos de
dispositivos de reparacion percutanea de la valvula tricuspide (87,89) se puede dividir

a los pacientes con IT severa secundaria y alto riesgo quirurgico en:

e candidato a dispositivos de reparacién borde-borde, si la distancia de
coaptacién es menor de 7mm

e candidatos a dispositivos que actuan sobre el anillo tricuspide, si la distancia de
coaptacidn entre velos es entre 7y 10 mm

e candidatos a otros dispositivos si la distancia de coaptacion es mayor de 10 mm
Con esta divisidn de los pacientes obtenemos que:

o El 79,3% de los pacientes serian buenos candidatos a un dispositivo de
reparacion borde-borde

o El 15,8% de los pacientes podrian ser candidatos a un dispositivo de
reparacidn que actue sobre el anillo

. Solo el 4,9% de los pacientes serian malos candidatos a dispositivos de
reparacidon borde-borde o a dispositivos que actian sobre el anillo. Estos

pacientes podrian ser candidatos a otro tipo de dispositivos

El beneficio de la cirugia aislada sobre la valvula tricispide no estd completamente
establecido y existen datos contradictorios en la literatura. Varios grupos han
publicado resultados negativos de la cirugia aislada sobre la tricuspide (61-66). Estos
estudios reflejan mortalidades intrahospitalarias entre el 8,8% y el 10,9%. Axtel et al.

(65) comparé los datos de los pacientes intervenidos quirdrgicamente con los
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pacientes en los que se optd por un tratamiento médico sin encontrar beneficio clinico
en los pacientes intervenidos quirdrgicamente. Pero también hay grupos que han
publicado buenos resultados de intervenciones sobre la valvula tricispide: Hamandi et
al. (67) han publicado una mortalidad operatoria del 3,1% en pacientes seleccionados;
Kadri et al. (68) demostré un beneficio en la supervivencia en pacientes intervenidos
quirargicamente respecto a los pacientes tratados médicamente. Analizando
detalladamente estos estudios vemos que aquellos que han realizado comparaciones
entre pacientes manejados medicamente o quirdrgicamente (65,66,68) son
retrospectivos y el nimero de pacientes del brazo quirurgico fue bajo (171 pacientes
en el estudio que incluyd un mayor nimero de pacientes quirdrgicos (65). Llama la
atencién como en la mayoria de los estudios (especialmente en aquellos de resultado
negativo), los pacientes intervenidos presentaban un alto porcentaje de parametros de
mayor riesgo quirurgico. En el estudio de Dreyfus et al.(64) el 47% de los pacientes
presentaban una clase funcional IlI-IV y el 19% presentaban una presidon sistélica

pulmonar mayor de 50 mmHg.

El presente estudio refleja una realidad muy parecida a la que Dreyfus et al. analizan
en su articulo: un gran porcentaje de pacientes presentan una IT muy avanzada y ya no

se benefician de cirugia sobre la valvula tricuspide.

Recientemente se ha publicado un analisis retrospectivo de pacientes sometidos a
reparacion percutanea de la valvula tricuspide (98) y pacientes tratados medicamente.
En este andlisis se refleja una mayor supervivencia de los pacientes tratados
percutaneamente. Estos datos se suman a los comunicados por el registro de
intervenciones percutaneas de la valvula tricispide con una mortalidad a los 30 dias
del 3,6% (71) que es inferior a la comunicada por la mayoria de los registros de
intervenciones quirdrgicas aisladas sobre la tricuspide. Teniendo en cuenta que el
45,4% de los pacientes con IT secundaria con criterios de intervencién sobre la valvula
tienen mas de 80 afos y que el 57% tienen un riesgo quirurgico alto, las intervenciones

percutaneas sobre la tricuspide pueden ser la mejor solucion para estos pacientes.
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LIMITACIONES

El presente estudio se ha realizado con pacientes remitidos a las unidades de
ecocardiografia de hospitales terciarios, por lo tanto, no refleja la prevalencia en la
poblacién general de la IT. Ademas, seleccionar poblacidon remitida a un hospital
supone un sesgo de seleccidn. Estas caracteristicas de la poblacidn también conllevan
un aumento de comorbilidades de los sujetos estudiados. Se debe tener en cuenta que
hoy en dia el diagndstico de la IT es ecocardiografico y que las insuficiencias tricispides
leves y moderadas raramente son sintomaticas. Por lo tanto, al haber seleccionado 10
grandes hospitales terciarios que cubren un gran numero de poblacién tanto rural
como urbana esta muestra es representativa de la poblacién con IT significativa. Cabe
destacar que el objetivo del estudio no es reflejar la prevalencia de la IT en la

poblacion general, sino estudiar las caracteristicas e importancia de la IT significativa.

El estudio se ha realizado siguiendo la practica clinica habitual de los hospitales
participantes vy siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia
(27). En todos los casos se ha recordado a los centros participantes como realizar las
mediciones de aquellas medidas menos habituales (medida del defecto de coaptacién,
altura del tenting). Es cierto que las imagenes no han sido analizadas por un
laboratorio central independiente. Sin embargo, todos los centros seleccionados
tienen una dilatada experiencia en el diagndstico y tratamiento de pacientes con
valvulopatias. Los estudios formaban parte de la practica clinica habitual y la

informacién proveniente de estos ha servido para tomar decisiones clinicas.
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CONCLUSIONES

Se trata del mayor estudio realizado hasta la fecha que evalla la prevalencia y las

caracteristicas de la IT en Espaiia.

A LOS OBJETIVOS PRIMARIOS

1. La IT significativa (mayor o igual a moderada) aparece en el 6% de los estudios
ecocardiograficos. El 69,6% de los pacientes con IT significativa presentan una
insuficiencia moderada, el 25,5% una insuficiencia severa, el 3,9% una
insuficiencia masiva y el 1% una insuficiencia torrencial.

2. En nuestro medio el mecanismo mas frecuente de IT es el secundario (presente
en el 92,6% de los pacientes). El mecanismo primario esta presente en el 7,4%
de los pacientes. La IT secundaria a valvulopatia izquierda es la etiologia mas
frecuente, presente en el 59,1% de los pacientes con IT secundaria, seguido por
la IT aislada o idiopatica (17,4% de los pacientes) y la disfuncion ventricular
izquierda (8,5% de los pacientes). Respecto a la IT primaria, la etiologia mas
frecuente es la provocada por dispositivos cardiacos implantables (en el 66,5%
de los pacientes con IT primaria).

3. La clasificacidon de Hahn y José L. Zamorano permite identificar a los pacientes
con IT masiva y torrencial que presentan las siguientes caracteristicas clinicas
diferenciales respecto a los pacientes con IT severa:

e Mayor didmetro del anillo tricuspideo (26,7 vs. 23,6 cm/m2; P < 0,001).

e Mayor altura de tenting (8,9 vs. 6,1 mm; P < 0,001) y mayor distancia de
coaptacién de los velos (6,3 vs. 2,6 mm; P < 0,001).

e VD dilatado con mayor frecuencia (84,2% vs. 55,9%, P < 0,001).

e Auricula derecha de mayor tamafio (21 £ 0,8 vs. 17,2 £+ 0,3 cm2/m2; P <
0,001).

4. El 82,5% de todos los pacientes con IT primaria severa y el 53,2% de los
pacientes con IT secundaria severa tienen indicacidn de cirugia segun las guias

de practica clinica actuales.

A LOS OBJETIVOS SECUNDARIOS
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1.

2.

Los pacientes con IT aislada o idiopatica presentan una serie de caracteristicas
diferenciales cuando se les compara con las demas etiologias de IT:
e Una mayor dilatacion del anillo tricuspide (diametro del anillo de 25,4+
0,8 mm/m2 en pacientes con insuficiencias mayor o igual a severa vs.
24,0 £ 0,3 mm/m2; p= 0,046).
e Una menor repercusion sobre el VD (TAPSE < 17 mm en el 13,4% de los
pacientes con insuficiencia mayor o igual a severa vs. 35,6%; p< 0,001).
e Un menor grado de severidad (20,5% vs. 32,1% de pacientes con IT
mayor o igual a severa; p<0,001).
e Mejor clase funcional (NYHA>II en el 47,6% de pacientes con IT mayor o
igual a severa vs. 70,8%; p<0,001).
La IT secundaria a valvulopatia izquierda fue mds frecuente en mujeres,
mientras que la IT secundaria a disfuncidn ventricular izquierda y secundaria a
hipertension pulmonar por enfermedad pulmonar era mas frecuente en
hombres. También observamos que a pesar de que no hubo diferencias en
cuanto a la distribucién de la severidad de la IT entre hombres y mujeres, los
hombres presentaban un remodelado del VD mds adverso con mayor dilatacion
ventricular y mayor grado de disfuncién del VD. En cambio, las mujeres
presentaban un mayor remodelado del anillo tricuspide y de la auricula
derecha.
Hasta el 51,9% de los pacientes con IT primaria severa y el 57% de los pacientes
con IT secundaria severa con indicacion de intervenciéon sobre la valvula
tricuspide presentan alto riesgo quirlrgico y serian potenciales candidatos a

técnicas de reparacion percutdnea de la valvula tricuspide.
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Universidad
&4 de Alcald
Comité de Etica de la Investigacion y de

Experimentacion Animal

(A rellenar por la Secretaria)
l Céd. CEL: CEI/HU/2018/11

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION Y DE EXPERIMENTACION ANIMAL DE
LA UNIVERSIDAD DE ALCALA

INFORME

El Comité de Ftica de la Investigacion y de Experimentacion Animal de la Universidad de Alcala
28 de mayo de 2018 ha evaluado el proyecto de tesis doctoral titulado “Estudio Triclip.”,
presentado por D. José Maria Viéitez Florez, adscrito al Servicio de Cardiologia del Hospital
Raman y Cajal de esta Universidad.

Analizados los extremos acreditados en el expediente, el Comité considera que el proyecto de
tesis doctoral y el procedimiento evaluado son correctos desde el punto de vista ético y
metodolégico, y por lo tanto da su informe FAVORABLE.

Y para que conste, se firma este informe en Alcala de Henares, a 12 de junio de 2018,

F. Javier de la Mata de la Mata
Presidente del CEl y EA

UNIVERSIDAD DE ALCALA, PATRIMONIO DE LA HUMANIDAD
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Aims Ta evaluate the burden of tricuspid regurgitation (TR) in a large cobort, determine the right ventricle invalvernent
ufpaﬁmuwirh'l'lland determine memeﬂmuuflmluedm

Methods Prmpecnm snud, whel’t mnmunm pmimm undergcmg an a:hncardlognphl: !.I]Jd‘:f in 1l 0 centres ware -\:Luded

and results All studies with significant TR (3t [=ast moderate) were selected We considered that patients with one af pulrmon-

ary systolic hypertension =50 mmHg, left ventricular sjection fraction <35%, Mew York Heart Association IIHY, or
alder than 85 years, had a high surgical risk. A total of 35 08B echocardiograms were parfarmed. Significart TR was
detected in 6% of studies. Moderate TR was found in 69.6%, severe in 25.5%, massive in 3.9%, and torrential in
1.0% af patients. Right vertricle was dilated in 81.7% of patients with massiveftorrential TR, in 55.9% with severe
TR, and in 293% with modarate TR (P< 0.001). Prirary TR was pressnt in 74% of patients whereas secandary TR
wiag present in 9216%. Mitral or aortie valve disexse was the most cormmon astiology (546%), following by isolated
TR {16%). Up to 51.9% of patients with severe, massive, or torrentisl primary TR and 57% of patients with severe,
Frasshve, o mrrm'r'nl m:nmh’y TH had a hqh sur'gh:al rish.

Conclusion Slgnlﬂ:ul TR I: a pra-v-alenr. cmﬂﬁnn and a hgh prupq:ninn ol'me pmimu hm.re an m&r.ar.lm hr vah\e Inr.ew\m-
tion. More than a halfl of patients with severs, massive, or torrential TR had a high surgieal sk Masshatarrantial
TH rrizy hawe implications regarding salection and manitoring patients for pereutansaus treatment.

Keywords tricuspid valve * tricuspid regurgitation = isolated tricuspid regurgitstion = epidemiclogy = tricuspid valve
interventions = tricuspid valve surgery

Introduction © heart failure. However, we have realized that TR should not be

© neglected Recent evidence shaws that TR is independently asso-
In the last two decades, our canception of ticuspid regurgitation - cisted with excess of morality after adjustrment for age, ses, left
(TR has radically ehanged. This disease was once considered be- - ventricular ejeetion fraction (LVEF), other heart valve dissases,
rign urdess asieciated with pulmonary hypertersion (PH) er  °©  er PH.™
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Classical wrearnent of solated TR i surgery, but isolated wieuspid
walve surgery is rare and it s ssociated with the highest surgical rigk
armong all valve procedures with an operative mortality of 88—
297%™ In the lust few years, several transcatheter tricuspid vabee
interventions (TTVI) have been developed These techniques are
destined te change treatment af TR-reducing procedural risk.

A eareful echocardiography assessment of the tricuspid valve &
crucial for these new techniques. Cuantitative rulti-parametric
approaches, such as estimation of vena contracta [VC), effective
regurgitant orifice area (EROA) or 30 WC are recormmended in
asgesirg the severity af TR However, there i a lack of studies evalu-
ating the burden af TR with quantitative echocardiographic methods,

The abjectives of this study were:

(1) define the aetiology spectrum of TR diognosed by
echocardiography.

(2} determine the involvement of right ventride (RV) in patients with
severe, massive, and torrential TR,

Methods

Study population

Ten Spanish centres particpated in this study. AR consscutive patients
undergoing an echocardiographic study in the participant hospitals from 1
October to 31 Decemnber 2018 were prospectively included, regardess
acoustic window. Al studies with significant TR {at l=ast moderate TR)
were selected for analysis and were induded in the cse report form.
Loxal Ethics Committe approved the study.

Echocardiography

The esalmtion was conducted on commercially available wirasound
equipment. acoording to the usual practice of the laboratory. By protocol,
TR assessment was performed as recommended by the European
Association of Cardiovascular Imaging” TR severity was graded as mild,
maderate, severe, massive, and tomrental according to Hahn and
Zamorana'” chssification based on YC and EROA (Table 1), TR asticlogy
was carefully evaluated according to diinical history and echocardiographe
ic findings. After the assessment of valve morphology. TR was classfied
according to the mechanism as primary. when structural abnormalities
were described or secondary otherwise. Frimary TR astiologies were
claszified inc cardiac implantable device (300 (if new TR or an increase of
TH severity of more than 1 grade was detected in the first echocardiogs
raphy after implant]. rheumatic tricuspid disease, endocrditis, myxomas
tows degeneration, congenital heart abnormalities, and others (caranoid
gies were considerad: |eft systolic dysfunction, beft diastolic dysfunction,
mitral or aortic heart valve deexses, primary pulmonary hypertension,
pulmorary hypertersion due pulmorary disease, right to left shunt, and

isohited TR, According to Topisky et ol_° isolated TR was defined as TR
with na kety pulmonary hypertension (>30mmHg), no overt TR cause
{ro intrinsic TR, beft ventricutar ejection =50%, no pacemaker/desfibritas
tor wire 2oross the tricuspid valve, no other significant valve deease, no
disease that may cause TR, no congerital, or pericardial heart diseas=),
and mo previous vabve surgery.

Memode analysis of the tricuspid annulus systolic excursion (TAPSE)
was performed to assess BV systolic function. W defined depressed RV
function when TAPSE was <17 mm. RV was considered dilated if RV
basal diameter was =42 mm measured in apical four-chamber view.
Tricuspid annulus diameter was mexswured at end diastobc frame at insers
tion on the leaflets in apical four-chambers view. Tricuspasd coaptation
depth and length were measured at end systolic freme in four chambers
view (Fipure 1). Coaptation length was defined 2= the distance from the
septal leaflet tip to the anterior leaflet tip. Ceaptation depth was defined
as the detance from the annulus plane to the coaptation paint.

Pulmonary artery systolic pressune was estimated by the combination
of peak transtricuspid gradient on TR signal by comtinuous-wave
Doppler and inferior vena cava size and respiratory variation as recoeme
mended by the Pulmorary Hypertension Guidelines,”

Left vertricke and atrial size and keft ventricle systolic function were
evaluated according to current guidelines. ™ W also evaluated the pres-
ence and severity of other heart valve dzeases according to European
recommendations.”

In patients who underwent more than one examination during the in=
chmion period, only the first available echocardiographic study was
inchuded.

Clinical data

Chnical data were obtained from hospital medical records. Age. sesc
weight and height, diagnosis of atrial fibrillation (AF) and presence of CID
were registered New Tark Heart Assaciation [NYHA) functional classig-
cation was obtained from the lxst cardiology medical record. We conside
ered the same indications for isolated TV intervention than European
puidelines '

* Severe primary TR: surgery is indicated in patients with symptoms or
when progressive Y dilatation or dedline of RV function & observed.
* Severe secondary TR: surpery is indicated in patients with symptoms
or when progressive RV dltation or decline of RV function is
obzerved (in the absence of severs BV or LV dysfunction and severe

R S ST e e o ™ we have considered
patients with 2 high surgical risk those with at least one of: pulmonary sys-
tolic hypertension 50 mmHg, LVEF <35%, MYHA [IHV, or older than
85 years.

Statistical analysis
Bazefine characteristics were expressed as mean and standard deniation
{530) for continuous variables, and frequencies and percentages for

Table |  Assessment of TR severity

Wariable Hild Moderate Severe Massive Torrential
Wi {biplare) (mm}) <3 49 13 14-20 =1

ERUICHA, (FISA) (mm) <2 20-3% 40-59 &0-T% =B0O

30 WICA o guantitative EROA (mm?) 7554 F5-114 =115
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Tricuspid coaptation defect length

* Apical 4 chamber view

* End sistolic frame

* From the septal leaflet tip

Tricuspid coaptation depth

* Apical 4 chamber view

* Ends ¢ frame

Figure | Defintion of tricuspid cwu&ﬁ&&Md&tﬁ 0&9& contracty; EROA, effective regurgitant orifice arex; 3D VCA, three-

dmensional vena contracta area.

cateporical ones. Equality of variances between groups was tested using
Levene's robust test statistic. Student t-test was used for comparison be-
tween two groups for quantitative variables. The 7* test was used to idene
tify signdficant variation in proportions across subgroups. Bonferroni—
Holm adustment was used for multiple comparisons. Pevalue <0.05 was
considered sgnificant. Statistical aralyss was performed with Stata
Statistical Analysis Software, Version 14.1 (Stata Corporation, College
Station, TX, USA).

Results

Study population
Significant TR was present in 2121 of the 35 088 (6.0%) consecutive
echocardiographic  studies performed. Mean age was 771
(SD =11.6) years and 62.9% of patients were fermale. At the time of
study, 553% (1082) patients were in NYHA class Il 12.1% (236)
patients were in NYHA class lll, and 08% (16) patients were in
NYHA class V. AF was present in 47.7% (1009) of patients.
Moderate TR was found in 69.6% (1477) of patients, severe in
25.5% (540) of patients, massive in 3.9% (83), and torrential in 1.0%
(21) of patients. RV was dilated in 820 (38.7%) patients and RV func-
tion was depressed in 632 (29.8%) patients.

Differences between moderate, severe,
and massive/torrential TR

Patients with severe and massiveltorrential TR were compared. Basal
characteristics of both groups are shown in Table 2. As expected, the
tricuspid annulus diameter was noticeably larger between massive/
torrential TR patients (26.7 v. 23.6 em/m”; P< 0.001) and this group
had a larger coaptation depth (8.9 vs. 6.1mn P<0.001) and a larger
coaptation defect length (63 ve. 2.6 mm; P<0.001). Furthermore,
patients with massiveftorrential TR had a higher repercussion with
larger right atrium (21+08 vs. 172£03 em’fm”; P<0.001) and a
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higher prevalence of RV dilatation (84.2% vs. 559%, P<0001).
Interestingly, we did not find differences in NYHA class or AF preva-
lence between groups.

Patients with moderate and severe TR were also compared
Tricuspid annulus diameter was larger among severe TR patients
(213023 ve 2362 03emim’, P<0.001), the coaptation defect
length was ako larger in severe TR (L1201 vs. 26202mm;
P<0001). We did not found differences in coaptation depth
(59+01 vs. 6120.2 P=0.160). There were significant differences
between both groups regarding the prevalence of AF (44.2% of
patients with moderate TR vs 55.2% of patients with severe TR,
P<0001), symptoms (605% patients with NYHA = Il va 67.6%,
P=0.004). prevalence of CIDs (15.3% vs. 19.1%, P=0.043), right atrial
area (14.020.1 ve. 17.2£03 em¥m?®; P<0.001), prevalence of RV
dilatation (29.3% vs. 55.9%, P<0.001), and dysfunction (282% vs.
33.0%: P=0.036).

TR mechanism and aetiology

Primary TR was present only in 7.4% (n=157) of patients whereas
secondary TR was present in 92.6% (n=1964) of patients. In the
group of primary TR, the most frequent setiology was CID (66.5%).
representing 5% of all TR.

Regarding secondary TR, mitral or aortic valve disease (54.7%,
n=1112) was the most frequent aetiology. Mitral regurgitation was
the most commonly associsted heart valve disease. Distribution of
aortic or mitral valve diseases are shown in Toble 3.

lsolated TR was the sacond most common asetiology with 16.0%
(n=327) of cases. Other aetiologies and their frequendcies are shown
in Figures 2 and 3.
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Table 2 Baseline characteristics and differences between severe and massiveltorrential TR
Severe (540) Massiveltorrential {104) P
1MC Tik (203} 144 (2005) 0.351
“Women 336 (61 T%) &7 (B4.4%) 0438
Adtrial fibrillation 198 (55.7%) &1 (SELTH) 0514
Age (years) Ta5 (205} T75 (1.1} 019
MYHA = 0 345 (674%) TS (T6.5%) 0.955
Haspitalization 153 (28.7%) 19 27.5%) 0926
ciz 103 {19.1%) 1 [29.8%) 004
TE. due I 17 [5%) B(77%) 0.267
FV dilated (basal telediastolic dameter >42 mm) 302 (55.9%) BS (B1.7%) <001
Right atriuem {cmfm’) 172203 1 +08 <[00
Tricuspid annubus diameter fomim’} 1346203 167 £04 <0001
Crepressed RV function {TAPSE <17 mm) 178 (33%) 34 (I6.5%) 0441

Table 3 Distribution of acrtic or mitral valvular dis-
eases in patients with TR

N =
Aartic stenosis Maderate 93 B4
Severs 115 104
Aartic regurgitation Maderate b1} 183
Severs 52 47
Mitral stenasic Maderate 7 7
Severs b 14
Mitral regurgitation Maderate 349 134
Severs 166 41

Applicability of current guidelines and

pe rcutaneous treatments

Primary TR

Owver B of patients with severe prifmary TR had indication for tri-
euspid vabve surgery according guidelines. The share of these patiens
aged BD and over was 27.3%. Furthermare, 16.4% had impaired LV
systolic function and 299 had a PSAP over 50 mmHg. Up o 51.9% af
patients had a high surgies] risk, This eould explsin why many af them
di ot undergo tricuEpid valve surgery.

Based on percutanesus tricuspid valve repair devices” characteris-
ties and experiences™* patients have been classified in thres
groups accarding Lo coaptatian gap. Amaong patients with primary TR
with indication of TV surgery, 840% had 3 cosptation gap <7 mm,
12.0% had a gap bevween T and 10mm, and 4.0% had a coaptation
gap over 10 mem. Regarding the patierits with indication of TV surgery
but a high surgical risk, 51.5% and 482% had a coaptation gap of
<7mm and 7-10 rmm, respectively. There were no patients in this
group with a coaptation gas aver 10 rim.

There is no formal indication for surgery in patients with moderate
primary TR, However, in our cabort, 58.5% of patients with moder-
ate prirrary TR had same degres of BV dilatation or dysfunction.
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Figure 2 Burden of primary TR

Secondary TR

Regarding secandary TR, we axeluded 420 patients with severs laft-
sided walve disease, as the surgical indication is dependent on the left-
sided condition.

Amang patients with severs TR and symprors or BV dysfunction/
dilation, we found left ventricle dysfunction in 17.4% of them, severs
RN dysfunetion in 423, and a PSAP = S0 mmHg in 36.5%.

I our eohart, anly 53.2% of patients with devere secondary TR
had indication for tricuspid valve intervention sccording guidelines.
The share af these patients aged B) or older was 45.4%

Up o 57% of patients with severe, massive, or trrential syrmp-
reamiatic TR had a high surgiesl risk.

Amang patients with secondary TR with indication of TV surgery,
92 6% had a eoaptation gap <7 mm, 3.7% had a gap between 7 and
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Figure 3 Burden of secondary TR

10rmm, and 3.7% had a coaptation gap over 10 mm. Regarding the
patients with indication of TV surgery but a high surgical risk, 79.3%
had a conptation gap of <7 rmm, 46.7% had a coaptation gap between
T and 10mm, and 4.5% had 2 coaptation gap larger than 10 rrm.

Discussion

Aetiology spectrum of TR

Ir the last years, evidence has been found supporting that TR, i an in-
depandant mortshity Bctor"™ For this reason, TR research is grow-
ing and multiple transeatheter repair devices are being develaped. In
contrast, there are few studies that evaluate the burden and astialo-
gies of TR accarding to current guidelines =% Most of these single
imstitution studies were designed and perforrmed during the 90 and
they have some sgnificant lmitations TR quantification was per-
farrmed anly employing qualitative echocardiographic methods and
there have besn noticeable demographic changes More recently,
Messzer of al'™® have svaluated the charscteristics of TR in a large co-
hort of echocardiographic swudies and reporved a high prevalence of
significant TR, (10.2%). They akeo found that TR was mainly associsted
with heart disexte that produces with changes in cardiae hagmo-
dyramic and relaved geometry. However, data regarding TR seti-
alogy distribution are searee.

Ta the best knowledge of the authaors, this represent the lurgest
study 1o analyse the epidermialogy of TR in a large cobort of echocar-
diographic studies (rmore than 35 000) performed according 1o cur-
reft guidelines with modern technology. TR echocardiagraphic
evalustion was performed according to the usual practice of the par-
ticipant laboratories and therefore, they represent real life condi-
tions. The participant hospitak serve a population of several miliors
of people in rural and urban areas.

Arearding to cur resuls, significant TR rmay be present in up 1o 6%

of echocardiography swidies. This is a higher prevalence than
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significant mitral regurgitation " Giving its prognostie implications,
we are confronted with 3 major health problerm.

Recently, Chorin et al® have reported that sigrificant TR rray be
presant in up to 5% of patierts. The differences with our study can be
explained becase of the proportion of hospitalied patients
included. In our study, 24% of schocardiograms were perforrmed dur-
ing a hospitalization whersss in Chorin et al work 80.9% of patients
were hospitalized This could reflect the importance of fluid averload
in TR quantification. Meester et al' published simiar results. In this
case, the proportion of hospitalized patients was not reported These
v Studies were retrospectives and condweted in only one centre.

Our study reflects a diferent distribution of TR astiologes cam-
pared with what has besn previcusly deseribed ™= The main cause af’
TR i g1l mitral e aortic valve diseass. The incidence of this astiology
is gimilar in all sudies. However, the propertion of ather astialogies
i significantly different bevwesn studies, probably becauss of the vari-
ation in definitions and clusifications. This is proof of the lack af
knevededge and the difficult of 2 correct sstiological disgnodais of the
TR In our work, TR, aetiologies are clearty defined by protocs! and
sa, we think this reflects the real spectrum of TR astialogies.

TR due 1o CID was ignored in previows studes. There are conflict-
ing data about TR after pacemaker implant Studies show 2 preva-
lemee that varies from 7% 1w 45% after pacemaker i'm:dm'n'r_i Cur
study reflects the prevalence and importanee of this astiologye: 5% of
patients with significant TR, TR due ta CID represented twa-third af
the cxses of prirmary TR

TR quantification and RV involvement

An securate grading of TR is challenging. Quantification technigues of
TR are based on mitral regurgitation astessment and often the sarme
cut-offs values are wsed despite the marked differences between
both entities.

Few echecardiographic parameters have been evaluated specifical-
Iy i TR: VC* amd EROWA, estimated by PISA methed *

Owr study evalustes TR severity according Lo thess twa pararme-
rers, providing a more precise TR quantification This is the first study
that describes the proportion of pasents with massive and torrential
TR, which rray be present in up 1o 5% of caes patients with signifi-
cant TR, An irmportant fact, considering that patients with massiveS
rerrential TR khad a higher rmortality compared with patients with se-
vere TR

I our wark, we alsa found that massive and torrential grades are
assesisted withe

A rrare dilated BV (B4% of patients with massivaftorrential TR had
RV dilatation va. 57% of patients with severe TR). This fact may have
irmportant implicstions considering that patients with dilated R have
worse progross in TR repeir surgery or tricuspid valve replscement
than patients with nen-dilated RV However, there were no signifi-
cant differences regarding RV functian.

A more dilaved tricuspid annulus (267 emdm? in massivaltarrential
TR va. 236 emdm® in severs TR: P = 0U001) and a larger coaptation
defert wara found. This may have implications regarding the selaction
of an aptimal repair w_zs

Tricuspid valve intervention
lsolated TV surgery remains rare, only a minimum proportion of
patients with severe TR are referred far surger}-.a Im aur sarmple, aver
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B0 of patients with severe prirmary TR had indication for tricuspid
valve surgery. However, our results show that an important fraction
of these patients had advanced age andlor significant comorbidities
and this rray explain the low rate of patients that firally undergo tri-
cuspid valve intervention. In fact, in our study more than a kall of
thiete patients had high surgieal risk

There are scarce data about surgical risk estimation for isolated
TV repsic or replacement. |n fact, in EuraSCORE Il swidy™ isalated
TV surgery was parformed anly in 5% of patients. Singh er al™
reported that a low LVEF was aseciated with survival after tricuspid
walve surpery for arganic disease. D Messter ef o' deseribed that
preoperative MTHA dats and pulmonary hypertension were risk fac-
ors for post-operative rmortality in isolbted TV surgery. Accarding to
thede studies, we considerad patients with a high surgical rek those
with at least one of pulmonary systolic hypertension >50mrmHg,
LVEF <355, MY HA BHY, or older than 85 years ald.

W ako found that 58.5% of patients with moderate primary TR
had same degree af R dilstation ar dysfunction

Regarding severs secondsry TR, only 53.2% of patients without
nead for left-sded valve intervention had indication for tricuspid
valve surgery aceording to guidelines. The share aof these patients
aged B ar alder was 45 4%. Patients with s&vers, massive, orF tarren-
tial TR alder than 80 years, with pulmonary hypertersion, right or left
severs vertricle dysfunetion, or severs RV dilstaton could be paten-
tial eandidates 1o pereutanesus TV interwentons. In our study, 5708
of patients with secondary severe, masive, or torrential TR and 51%
of patients with prirmary severe, rassive, or tarrential TR had a high
surgical risk and eould be candidates o paroutansous TV repeir.

There are not specilic eriteria for wsing an edge-to-edge technique,
anrular devices, ar other pereutaneous deviees Neither are there
studies cormparing techniquet, Bester et al’” had idertified that a co-
aptation gap sharter than 7 mm is an independant factor for edge-to-
edas repair success. Based on thie study and dinical experience with
other devices," " we have divided candidates to pereutsneous TV
repair in thres groups edge-to-edge repair, annulsr deviees, and
other devices (spacer devices, valve replacement, or caval valve im-
plaritation). In our study, armong patients with pricnary TR, half of the
candidates o percutaneocus TV intervention would have a suitable
anaterry for edge-to-edge technigue and the other half would have a
suitable anatamy for annular deviess. Among patients with secondary
TR, 79.3% had a suitable aratomy for edge-to-edge repair, 15.8% for
anrular devices, and 4.9% for other devices,

Surgical benefit is not demonstrated There are anly twe non-
randomized studies cormparing surgical treatrment vi. medical treat-
rrent in patierts with solated TR in both swdies, mertality be-
Dween Dl groups was similar.

Hewever, a recent properdity-rmatched case—control study has
reflected that TTVI was associated with a grester survival and
redueed HF rehespitalization compared with medieal therapy ™ This
wopether with the low maortality rate reported the make of TTV
rrske of TTV] a promising opportunity to widen the spectrum af
patients that can benefit 2 tricuspid valve intervention.

Limitations

This cohort includes patients referred for an echocardiographic
study_ Thus, thi is not 3 population-based study and it does not rep-
resert the general pepulation. However, TR i often styrmptomatic
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and ray go unnoticed on physical examination. Therefore, most
eades are disgnosed by echocardiography. We believe that this co-
hort is a good sample of the clinical populstion and that it encam-
pasies elinically significart TR

Conclusions

Significant TR, is a prevalent condition that may be pressnt in up to
6% of echocardiographic studies. & high proportion of patients had
symplams or functional repercussion, but mare than hall of patients
with severe, massive, or torrentisl TR had a high surgical rigk. These
patients eould be candidates to pereutansous TV tech nigues.
Massive and torrential TR may be present in up o 5% of patients
with significant TR Patients with rragsive and torrential TR had a

higher repercussion with lerger rght atriom, RY, tricwspid amnulus
diarmeter, and coaptation defect length than patients with severs TR
These differentis] charscteristics may have implications regarding se-
lection and monitoring patients for percutaneous treatment
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Introduction: Tricuspid regungitation (TR importance is growing in e kast years. s presence s associaled with & worse prognosis. A new
severily classificalion has been published, adding massive and terrential to the dassical TR dassificaion. However, it is nol know how marny
of the palients classified as severe TR, comesponds to the new Tomeniial or massive dassfication hal for sure will lead 1o diferent treaiment
siralegies. Also few published sludies have addressed the astiologies, mechanisms and severity in large cohorls.

Purposs: To evaluale the burden of TR in a large cohort of patients refermed jor an echocardiography.

Methods: Proepective study where consaculive patients urdergoing an echecardiograghic study in 10 Spanish hosgitals within a thres-
mionth pesiod were included. All sludies with al least moderste TR were selecled lor analysie. The evelualion was cenduced according to the
usual practice of the laboratory. TR assessment was performed as recommended by the Euopean Association of Cardiovascular lmaging.
TR was quaniiied aceesding to Hanh & Zamorane new published classification.

Results: A telal of 350BE conseculive echocardiographic studies were performed in the participant hospitals dusing the recruitment period.
TR of at least modersle degres was delecled in 2124 studies (5.05%). Mean age was 77,1 years and 52.8% were women,

Mitral or aomic valvulepthy was he most comman cause, present in almast hall of cases (4B.4%). The secord cause of TR was Miopathic
with 22.2% aof cases. Primary TR was found in 7-2% of patients, the maest frequent aeliology in these group was cardiac implantable devices
with 4.2% of total of TR. Asticlogy and severily according 1o the new classification can be seen in the figures

Arial fibrillation was pregent in 47.6% of cases, 55.4% of patients had sympteens at the time of the sludy (NYHAZZ &t the time of sludy).

Right ventricle (RV) was dilated (telediastolic basal diameter »42mm) in 30.4% of patients). RV funclion was impared (TAPSE <17mm) in
30.5% of palients.

Conclusions: In these |anger multicenire study, significant TR may is present in up to 5% of the echocardiographic studies and & often
symptomaticimi] . 4,01% of paients had a rassive or lomential grade. Most TR are seeondary 1o miral or sodte vabulopathy. Idiepathic TR
has laken the secand place.

Absiract 39 Figure. Sevesity and astiology of TR
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Are all severe Tricuspid Regurgitation the same?

Vieitez Florez JM."; Monteagudo JM.'; Mahia P2 Perez L% Lopez T.2 Marco |.2; Carrasco F*; Adeba A 5; De La Hera JM.5; Hinojar R.";
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University Hospital Ramon y Cajal de Madrid, Cardioclogy, Madrid, Spain
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HUniversity Hospital La Paz, Madrid, Spain
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Introduction: Tricuspid regurgitation {TR) importance is growing in the last years. lis presence is associated wilth a worse prognosis. A new
severity classification has been published, adding massive and torrential to the classical TR classification. However, both clinical profile of
the patients as well as right chambers morphologle and functional changes have not been described compared o the severe TR patients.

Methods: Consecutive patients undergoing an echocardiographic study in 9 Spanish hospitals within a three-month period with at least mod-
arale TR were prospactively included. All studies with severe TR were selectad for analysis. TR assessment was parformed as recommen-
ded by the European Assoclation of Cardiovascular Imaging. TR severity grades was performed according to Hanh & Zamorano new pub-
lished classification. Two cohorts were made: patients with severe TR and patients with massive or torrential TR.

Results: A total of 644 patients with sevare or bigger TR were analysed. Severe TR was presaent in 540 (84%), massive was present in 83
{13%) and torrential in 21 (3% Baseline characteristics of the study population are shown in table 1.

Mo differences were found in NYHA class or atrial fibrillation incidence between groups. Pacemaker was more frequent in massive/torrential
group (30% vs 19%; 0,014).

Palients with massivetorrential TR presented worst RV remaodelling data:

-RV was dilated (RV telediasiolic basal diameter =42mm) in 84.2% of patients with massivaforrential TR vs 57% of patients with severa TR
{p<0.001).

-Right atrium was bigger in patients with massiveflorrential TR (21 £0.8 ecm2/m2 vs 17.2 20,3 em2/im2; p < 0.001)
=Tricuspid annulus diameter was bigger between massive/lorential TR patients (26.7 + 0.6 cmim2 vs 236 + 0.3 cm/m2; p > 0.001).
Mo significant differences in prevalence of BV function (TAPSE = 17 mm) were noled 39% vs 33%, p=0,273.

Conclusions: In this large multicentre cohort of patients, the presence of massive/lorrential TR seems to be associated with a differential RV
and RA remodelling, reflecting the greater volume averload seen in these patients. Further studies are needed 1o define prognosis implica-
tion of our findings and its role in elinical decision making.

Table 1

Body mass index|26,6 (+0,3) 26.4(x0,6) 0.350
Woman 336 (62%) 69 (66%) 0.438
Atrial firilation [ 298(55%) 61(59%) 0.514
Age (years) 76,5 (£0,5) 77.5(x1,1) 0.209
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Valvular, Myocardial, Pericardial, Pulmonary, Congenital Heart Disease = Tricuspid Valve Disease

Is Isolated tricuspid regurgitation different from functional tricuspid regurgitation?
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Introduction: Isolated tricuspid regurgitation (TR) prevalence is increas-
Ing in the last decades. Iis presence Is assoclaled with a worse prognosis
when EROA is =40 mm?®. Bacause of high surgery risk and increasing
incidence, isolated TR is a challenge in modern cardiology.

Purposa: To evaluate the prevalence and characteristics of isolated TR
campared 1o other TR aeticlogies in a large cohart of patients.

Methods: Prospective study where consecutive patients undergoing an
achocardiographic study within a three-manth period were included. All
studies with at least moderate TR were selected. |solated TR was de-
fined as TR with no likely pulmonary hypertension (=50 mmHg), no
overt TR cause (no inrinsic tricuspid disease, LVEF =50%, no pace-
maker/defibrillaior wire across the tricuspid, no other significant valve dis-
aase, no disease that may cause TR, no congenital or pericardial heart dis-
aase); and no previous valve surgery. Patients with isolated TR and other
aeticlogies were compared.

Results: 2121 patients with at least moderate TR were included. lsolated

TR was found in 358 patienis (18.8%). Basal characteristics are shown in
table 1. Patients with isolated TR did not have a higher prevalence of AF
(47 5% vs. 48.6% p=0.362). |solated TR was less severe (20.5% vs. 32.1%
of patients with severe TR; p=0.001) and less symptomatic (NYHA = Il in
27 8% of patients vs. 68.3%; p<0.001).

After selecting patients with at least severe TR, patients with isolated TR
were also less symptomatic (NYHA=Il in 47.8% of patients vs. 70.79%:;
p=0.001) and they had better RV function (TAPSE <17 mm in 13.4% vs.
35.6%,; p=0.001).

We found that patients with isolated severe TR had a larger tricuspid an-
nuluz diameter (25.4+0.8 mm/m? vs. 24.040.3 mm/m?=; p=0.047).
Concluslons: In this large prospective study, isolated TR is present in
18.8% of significant TR. Isolated TR was less severs, was associated with
less RV dilatation (but with larger tricuspid annulus diameter) and patients
had a better functional class compared to other TR aetiologies.

Taksle 1
lealated TR [n=398] Mo lsolaied TR jn=1723) B
Warsan 250 (62.8%) 1082 (63.9%) 0883
Aarial lirkalien 107 [47.5%) 812 (48.6%) 0382
Age [years) T7.3 (£0.5) 771 [£0.2) 0638
Sevare TR B2 (20.5%) 55 {32 1%) <0001
A area 17.250.3 exniin® 2140 8 emBhn® <0.001
Tricuspid anmulus dameler 25.420.8 mmén®; 24.020.3 i 0047
NYHA = I 111 [27.8%) 1154 (B8.3%) <0.001
P00
bpid 0.70%
a0
a7,80%

S00% !

40,00% 32,10%

HO% 2050%

20,00%

10,00%

0,00%
WA 2 1| RV dysfuncsion

W jsolated TR & No Isolated TR
Differecas in NYHA and RV function
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5018-15 - {CUAL SERA EL LUGAR DE LAS NUEVAS TECNICAS PERCUTANEAS
SOBRE LA TRICUSPIDE?

Resumen

Introduccion y objetivos: La insuficiencia tricuspidea (IT) grave es una patologia comin pero qua
raramente s tratada quinirgicamente. La aparicidn de técnicas percutineas puede revolucionar el
tratamiento de la IT. Sin embargo, no conocemos el porcentaje de pacientes que son candidatos a
cirugia o que podrias ser candidatos a intervencion percutinea sobre la valvula tricispide.

Meétodos: Estudio prospective multicéntrico en el que han participado 10 hospitales terciarios
espaioles. Se recogieron todos los ecocardiogramas realizados consecutivamente durante 3 meses.
Todos los estudios con IT = moderada fueron seleccionados para su analisis. De acuerdo con las
guias de la Sociedad Europea de Cardiologia se considerd que los pacientes tenian criterio de
intervencion aislada sobre la IT si presentaban: IT grave con sintomatologia o dilatacidn/disfuncién
del VD. Se considerd pacientes con alto riesgo quirirgico a agquellos que presentaban: presion
sistolica pulmonar (PSP) = 50 mmHg, disfuncidn de ventricular (FEVI = 35%), NYHA = 3 0 edad >
85 anos.

Resultados: Se recogieron un total de 2121 pacientes con IT = moderada. De estos 30,4% (644)
presentaron IT grave. De los pacientes con IT grave 63 (9,8%) presentaban IT primaria u organica y
381 (90,2%) presentaban IT secundaria. De los pacientes con IT primaria, el 79,3% (30) tenian
indicacién quirirgica seqin las guias. Sin embargo, un 52% (26) de estos pacientes cumplian algin
criterio de alto riesgo quirirgico. Para el anélisis de los pacientes con IT secundaria se excluyd a
aguellos pacientes que presentaban indicacidn quirirgica por otra valvulopatia izguierda. De los
pacientes con IT secundaria, el 53,1% (252) de los pacientes con IT grave secundaria presentaban
indicacién quirirgica. De estos, el 57,1% (144) presentaban un alto riesgo quirirgico.

Caracteristicas de los pacientes con criterios de intervencitn sobre la IT segin las guias
Nimero de pacientes (n = 302)

Edad = 85 afios 26,2% (79)

Presion sistdlica pulmonar = 50 mmHg 33,4% (101)
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Disfuncidn de VI (FEVI < 35%) 17.4% (52)
20.8%(63)

NYHA =3
Alto riesgo quirirgico (al menos una de las anteriores) 56,3%(170)

Conclusiones: E1 79% de los pacientes con IT severa primaria v el 53% de los pacientes con IT
grave secundaria presentan indicacion quirirgica segin las guias. Sin embargo, més de la mitad de
estos pacientes presentan alto desgo quirirgico. Este dltimo grupo podria beneficiarse de las

nuevas técnicas percutaneas sobre la tricuspide.
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