
Válvula tricúspide 73

Vol. 71 Número 1/Enero-Marzo 2001:73-77

edigraphic.com

* Cirujano adjunto, Departamento de Cirugía Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”. Presa No. 206-17. San Jerónimo Lídice. C.P.
10200 . Tel: 55 95 46 66

Aceptado: 15 de enero de 2001

La válvula tricúspide ¿un enigma?
Tratamiento quirúrgico: ¿Plastia o cambio valvular?
¿Qué prótesis?
Alejandro Juárez Hernández*

a revisión del tratamiento quirúrgico de la
válvula tricúspide muestra con claridad
que no se tiene una respuesta exacta para

el problema.
En la actualidad y dados los adelantos técnicos
para el estudio hemodinámico del corazón, po-
dría pensarse que se tiene el conocimiento ple-

Resumen

Se revisa la literatura mundial acerca del diagnós-
tico y tratamiento quirúrgico de la valvulopatía
tricuspídea. Queda manifiesto que el diagnóstico
para esta válvula aún no está completo, como se
ha conseguido para las otras válvulas cardíacas,
y por tanto quedan dudas acerca de la indicación
específica del tipo de tratamiento quirúrgico.
Sin embargo se logra encontrar un consenso en-
tre los grupos más experimentados acerca de las
posibilidades de cirugía, consenso que consiste
en determinar si hay o no lesión orgánica. Si el
problema es de insuficiencia valvular por dilata-
ción del anillo (como sucede al inicio de la patolo-
gía tricuspídea que acompaña a otras valvu-
lopatías) los diversos grupos aceptan que la ciru-
gía deberá ser conservadora usando algún tipo
de plastia valvular, con o sin anillo y cuando la
lesión es orgánica de forma importante, se puede
utilizar en primera instancia la sustitución por
bioprótesis y sólo si la lesión valvular es extrema
o en casos de pacientes anticoagulados por otras
prótesis o en jóvenes con larga expectativa de vida,
estará indicado el uso de prótesis mecánicas. Tam-
bién es de notar que cuando existe hipertensión
arterial pulmonar, el riesgo aumenta muy consi-
derablemente y la mayor parte de los grupos se
inclina en esta situación, si hay problema
tricuspídeo, a manejarlo solamente con plastia.

no tanto de la anatomía como de las funciones
de él, pero la realidad es que aún no tenemos la
totalidad de los elementos para hacer un diag-
nóstico completo de toda la patología de esta
válvula y por tanto del tratamiento. Por esto, la
frase del Dr. Alain Carpentier “a las válvulas
como a las mujeres, mientras más las conoce-

Summary

SURGICAL TREATMENT OF THE TRICUSPID VALVE

An extensive review of the literature on the diag-
nosis and surgical treatment of the tricuspid valve
is presented. As a result of this research, it is
evident that a satisfactory diagnostic procedure
for this valve has not yet been achieved, as is the
case with the other cardiac valves; thus, doubts
remain regarding the specific indications for
surgical treatment. Nevertheless, there exists
some consensus among the most experienced
specialists on the possibilities of surgery, particu-
lar by in determining whether the injury is organic
or not.
Differents groups accept that when the problem
is insufficiency by dilatation of the ring, surgery
should be conservative. However, if a serious
organic injury is found, substitution by a
bioprosthesis may be the first option. Only if the
valve injury is too severe, or in special cases, like
in young patients with a long life expectancy, the
use of mechanical valves would be indicated.
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mos, menos las comprendemos”, resulta siem-
pre actual y esto es particularmente cierto tra-
tándose de la tricúspide.
Esta válvula, sobre todo en nuestro país en don-
de la patología valvular es predominantemente
la reumática, ha sido muchas veces un poco “ol-
vidada”, ya que sus manifestaciones clínicas son
tardías, en relación a lo que se encuentra sobre
todo en la mitral y aórtica. Este “olvido” incluye
las posibilidades de su estudio y esto da como
resultado que no se tenga un método de diagnós-
tico tan completo para ella como se tiene por
ejemplo para las otras valvulopatías. Por ello el
tratamiento no ha sido tan sistematizado. Uno de
los pocos estudios concienzudos de la funciona-
lidad de la tricúspide de Deloche, Carpentier y
Dubost,1 ayuda a aclarar el comportamiento ana-
tómico y funcional de esta válvula. Gómez Du-
rán2 en 1994, ayuda a confirmar el hecho de que
la función de la tricúspide depende directamente
de la función del ventrículo derecho, pero tiene
gran relación también con la del izquierdo.
La primera lesión -y la más frecuente- que pre-
senta la válvula tricúspide como secuela de otras
valvulopatías, es la dilatación del anillo. A largo
plazo, en el caso de etiología reumática, posible-
mente también llegue a existir lesión orgánica de
las válvulas o del aparato subvalvular, pero esto
ni es rápido ni tampoco frecuente (5-6% del total
de las valvulopatías), por tanto, la necesidad de
un cambio protésico, es infrecuente y en todo caso
será un último recurso.

Un trabajo tan prestigioso como el del Task Force3

acepta que los métodos de diagnóstico para la
tricúspide no son tan completos como en la mitral
y aórtica y que el ecocardiograma de superficie y
el transesofágico son los mejores para ese diag-
nóstico. Por supuesto, se acepta que la sospecha
clínica y la cuidadosa historia clínica serán siem-
pre uno de los mejores estudios para sospechar y
aun confirmar la presencia de lesión tricuspídea,
pero son los detalles, la verdadera cuantía del gra-
do de afección de la válvula, de la función del
ventrículo derecho, de su repercusión sobre la del
ventrículo izquierdo, los que deberán ser diluci-
dados con estudios complementarios para hacer
ese diagnóstico preciso del grado de lesión valvular,
tanto desde el punto de vista orgánico, como fun-
cional y tener así todos los elementos para poder
elegir el mejor tratamiento quirúrgico.
Un resumen de los indicadores del Task Force
muestra la tendencia general de cómo abordar la
patología tricuspídea.

Insuficiencia tricuspídea funcional

responde a tratamiento
médico No cirugía
no responde a tratamiento
médico plastia
dilatación anillo de 20% plastia (anillo)

lesión orgánica
mínima a moderada plastia (anillo)
importante reemplazo (bioprótesis)

(ocasionalmente prótesis
mecánica)

Desde el punto de vista quirúrgico, queda abierta
la pregunta, ¿qué tratamiento es el adecuado cuan-
do existe patología tricuspídea? Esta es la situa-
ción del caso que se presenta en las Figuras 1, 2,
3 y 4, en donde sólo existía dilatación moderada
del anillo y que sin embargo fue llevado a cam-
bio valvular. Acar4 y Gómez Durán5 se hacen la
misma pregunta y su respuesta es la misma, la
conservación de la válvula tricúspide.
Por supuesto que el primer paso es individuali-
zar cada paciente, pero las posibilidades se redu-
cen a dos: plastia o cambio valvular y en este úl-
timo caso, algunos grupos insisten, creo que sin
razón, en proponer el uso de prótesis mecánicas,
contra la tendencia que muestra la experiencia
mundial a este respecto.
Una revisión de la bibliografía mundial de la ex-
periencia que se tiene con el diagnóstico y trata-Fig. 1.  Válvula tricúspide abierta.
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Fig. 3.  Válvula tricúspide cierre avanzado.

Fig. 2.  Válvula tricúspide iniciando el cierre.

miento de esta entidad, aunque no aclara total-
mente el panorama, sobre todo en el aspecto diag-
nóstico, muestra al menos la tendencia general
de una serie de grupos para el tratamiento qui-
rúrgico. Esta tendencia incluye los aspectos so-
cio-económicos de varias regiones, pues en al-
gunas la fiebre reumática es endémica y las le-
siones de esta válvula serán más frecuentes, mien-
tras que en otras las lesiones son sólo secunda-
rias a la patología mitral o lesiones adquiridas
como endocarditis debidas a drogadicción.

Revisando la historia moderna de la patología
tricuspídea, encontramos que Braunwald, un clí-
nico bien conocido, acepta que el tratamiento de
la insuficiencia tricuspídea debe ser inicialmente
de tipo médico. Kay,6 en 1965 inicia el tratamien-
to conservador llamado “bicuspidización” (etapa
I) que hasta la fecha tiene muchos seguidores.7

Albert Starr8 en 1966 acepta que el tratamiento
inicial debe ser con cirugía conservadora y sólo si
hay lesión orgánica muy importante, usar una pró-
tesis. Charles Dubost9 en 1968 publica otra técni-
ca conservadora para el tratamiento de la insufi-
ciencia tricuspídea con un hemianillo de pericardio;
Carpentier10 en 1971 realiza a su vez una plastia
con un anillo metálico, semiflexible. De Vega11 en
1972 propone otra técnica con una cirucunducción
del anillo. En la década de los 70, Kayl2 previene
sobre la mortalidad en la cirugía de la tricúspide,
que puede llegar hasta 45% si hay hipertensión
pulmonar, lo que confirman en los 90 McGrath13

y Scully14 en 1995. Gómez Durán15 en 1980 afir-
ma a su vez que el “diagnóstico de la valvulopatía
de la tricúspide es muy difícil” y asevera que el
tratamiento recomendado es la plastia mitral y en
caso de lesión orgánica, usar como reemplazo una
bioprótesis. Más adelante, otros autores como
Kratz en 198716 relatan ya el uso de prótesis en la
válvula tricúspide, inclinándose claramente al uso
de prótesis biológicas. Recientemente, (etapa II),
la tendencia hacia la cirugía conservadora
tricuspídea se confirma con Pomarl7 que en casos
de lesión por endocarditis, preconiza el uso de
bioprótesis homólogas criopreservadas.
Bajzer y Cosgrove en 1998,18 confirman esta ten-
dencia moderna y aseguran que... “la sobrevida
es muy pobre si el paciente tiene una clase fun-
cional muy alta, con mala función del VI o si se
hacen otras cirugías agregadas... que la calidad
de vida es mejor, aun si la situación hemodi-
námica está muy comprometida, si se hace plastia
tricuspídea”. En 199919 reporté 400 pacientes
operados de plastia mitral con 73 a los que se les
hizo además plastia tricuspídea. De los reoperados
de este grupo por disfunción de la plastia mitral
(2.7%) ninguno fue de los que habían tenido una
cirugía de la tricúspide.
Por tanto, en la etapa en que la dilatación del ani-
llo conlleva insuficiencia valvular, lo lógico -y
así se hace en general- es ofrecer como tratamien-
to quirúrgico cirugía conservadora, generalmen-
te alguna de las variedades de plastia, con o sin
anillo, la cual corrregida así, al mismo tiempo
que las otras válvulas involucradas, ofrece una
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buena solución, sin necesidad de agregar otro ries-
go al paciente, como cuando se tienen varias pró-
tesis. La experiencia mundial ha demostrado sin
lugar a dudas -y así lo afirman los trabajos de los
más prestigiados cirujanos que manejan esta pa-
tología- que este método, además de ser muy efi-
caz desde el punto de vista hemodinámico, tiene
una gran duración y presenta menos morbi-mor-
talidad que cuando se usa una prótesis.
Por supuesto, si la patología tricuspídea es muy
importante, la plastia será más compleja, abor-
dando no sólo las valvas, sino además el aparato
subvalvular y el anillo y sólo el conocimiento
completo de la anatomía y la fisiología de todo
este complejo, más la experiencia del cirujano,
permite hacer una reparación completa.
En estadios más avanzados de la patología
tricuspídea, cuando realmente existe lesión or-
gánica, como en endocarditis amplia de las
valvas o del aparato subvalvular, en deforma-
ción importante por fibrosis o calcificación de

origen reumático o por una cirugía previa de esta
válvula, entonces sí estará indicado el cambio
por una prótesis. Pero aquí se plantea otra
disyuntiva, qué prótesis utilizar, una biológica
o una mecánica.
Los grupos quirúrgicos con gran experiencia, en
su inmensa mayoría se inclinan a utilizar en es-
tos casos bioprótesis, ya que los resultados
hemodinámicos son excelentes y por sí mismas
no necesita anticoagulación -aunque esto cam-
bia si el paciente tiene otras prótesis que requie-
ran este tratamiento- o si está en fibrilación auri-
cular. Una posibilidad para el uso de prótesis
mecánicas en tricúspide será la edad del pacien-
te, pues las bioprótesis hoy en día pueden tener
menor duración. Sin embargo, como lo muestra
la revisión de la bibliografía, cuando esta situa-
ción se presenta, la gran mayoría de los grupos
prefieren el uso de bioprótesis.15,17,18,20-24

En resumen, podemos afirmar que la patología
tricuspídea que requiere tratamiento quirúrgico
no es muy alta (5-6%) y que la experiencia mues-
tra que este tratamiento no está exento de morbi-
mortalidad, sobre todo si se agregan otras pato-
logías valvulares o coronarias, esta mortalidad
puede ser de 8 a 20% en el mediano plazo y de
hasta 15 a 50% a largo plazo. También es con-
cluyente que la literatura mundial y también nues-
tra propia experiencia como grupo, reconoce que
la cirugía tricuspídea en hipertensión pulmonar
es de muy alto riesgo, con pobres resultados y
mortalidad alta (algunos autores reportan hasta
80%) y que cuando esta hipertensión está pre-
sente, sólo deberá hacerse cirugía conservadora.
De la misma manera existe consenso a nivel mun-
dial en que la patología tricuspídea, cuando tiene
indicación quirúrgica, la primera opción debe ser
la plastia y que cuando la patología extrema obli-
ga a usar una prótesis, ésta debe ser biológica y
sólo en casos aislados, prótesis mecánica.

Fig. 4. Válvula tricúspide cerrada.
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