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VALVLl.ClPATIA TRICUSPIDEA RELMATICA : 
OECISION DE MANEJO Y V ALORACION CONTROVERSIAL. 

INTROOUCCION 

La Cardiopatia Rcumatica prevaluce en nuestro medio como causa 

frecuente de afección valvular, hospitalización, tratamiento 

-6dico y/o quirUrqico, incapacidad funcional y ausentismo laboral. 
En relación a la disfur.cién V.l.lVUl3.r tricuspidea, la leslón 

predominante es la insuf iclencia 1291. El desarrollo o 
persistemcla de la insuficiencia tricuspidca (IT) después de 
cirugia mitral o mitro-aórtica constituye un serio problema debido 

a la progresión de la falla ventricular derecha, hipertensión 

venosa sistémica (KVS) deterioro de la clase funcional y la 

reintervencion quirurqica se encuentra asociada a alta mortalidad 
operatoria (21\) n1.221. 
Ea sorprendente que a pesar de los recientes avances 

médico-quirU:rgicos, continua en controversia la valoración de la 

IT y no exista la técnica quirUrgica ideal. 

En nuestro medio la IT es una alteración frecuente y su 

siqnificado, valoración y manejo no han sido investigados. 

ANTEcmENTES CIENTIFICOS 

La IT se desarrolla principalmente por la dilatación del 

ventriculo derecho (VD) y del anillo tricuspideo (funcional) y en 

••nor grado ll la afección intrinseca de la valvula (orgánica). 

carpentier y Oeloche establecieron que la excesiva dilatación del 
VD mantiene una tensión anormal de las cuerdas que altera el 

movi•iento libre y la perfecta coaptación de las valvas ui. 

Algunos autores en la década de los 60 sugirieron que la IT 

funcional podia resolverse después de cirugia mitral adecuada; sin 

embargo otros autores encontraron IT residual de un 40 a 53' 



Antes de la derivación cardiopulmonar (DCP), la forma ideal de 

valorar el grado de la IT era la exploración digital; éste método 

per9ite ver el tamaño del anillo, auricula y conocer la estructura 

valvular, sin embargo depende de mU.ltiples factores; anestesia, 

gasto cardiaco, volumen sanguineo y hemorragia f25J, por lo que la 

decisión de realizar una intervención quirürgica tricuspidea es 

con frecuencia arbitraria tu,20:.1. 

La ecocardiografia en sus diferentes modalidades: bidimensional, 

transesotágica, Ooppler, de contraste y la medición de la presión 

sistólica de arteria. pulccnar (PSAP} y anillo tricuspideo son 

~tiles: sin embargo el grado de repercusión o reporte cuantitativo 

de la IT no ha sido completamente aceptado para 

identificar aquellos pacientes tributarios de ~eparación 

quirürgica U9,20,321. 

En relación al estudio hemodinámico se sugiere que en pacientes 

sometidos a sustitución valvular mitral con PSAP < 60 mm de Hg la 

corrección de IT moderada a grave se encuentra indicada, a~n 

cuando no exista confirmación transoperatoria CJ1>1. 

Es importante mencionar que la IT no se debe valorar en forma 

aislada, y debe considerarse estrechamente al tipo de lesión 

valvular asociada. Cohen C25J reporta en estenosis mitral pura 

crónica una incidencia del 53\ de IT (62• funcional y 38\ 
orgánica); sin que exista correlación con significancia 

e&tadistic.i entre el grado de 'Jr~v~dAd dP. TT estimada por el 

cirujano y la determinada por métodos sencillos como historia 

clínica y exploración fisica tzs1. 

La• opciones quirllrgicas incluyen: 

-sustitución Valvular Tricuspidea t6,7.11,16,~,2D>. 

-Anuloplastia: Kay '"· De Vega 13,26), Carpentier f2,Sl, Durán 

no1, Kinale cJJJ, .Mc:isuda 1:m. 

La técnica quirürgica ideal será la que permita una reconstrucción 

anatómica y fisiológica, con buenos resultados hemodinámicos y sin 

obstrucción. 



Sustitución Valvular Tricuspidea (SVT): Desde 1964 cuando Khonsari 

y Starr reportaron la primera serle final con éxito de SVT, 

numerosas prótesis y técnicas reconstructivas se han 

utilizado 12~4,.,,n,2J,27,37L En l 976 Sanfelippo reportó la 

experiencia de la Clinica .Hayo en 142 pacientes reumáticos en 

clase funcional IV y enfermedad multivavular con alto riesgo (85 

con deformidad valvular y 57 con IT funcional) con prótesis de 

Starr-Edwards, con una mortalidad temprana del 28\ 1za1. Mullany 

en 1987 reporta 91 pacientes con triple sustitución valvular, 

dc~ostrandc ~~e la ~crtalidad operatoria disainuyó del 27\ 

(pacientes operados entre 1962-1974) a 7\ (1975-1983) 1221. Cohen 

en 1987 reporta su experiencia y establece que la SVT con 
bioprótesis de Hancock es el procedimiento de elección en 

pacientes con moderada a grave IT debido a los resultados de la 

anuloplastia convencional (mortalidad operatoria del 27\ en 30 

pacientes e IT residual en 33\) 11e1 

Anuloplastia Valvular Tricuspidea (AVT)t El concepto de 

remodclación está basado en la dilatación del anillo valvular que 

afecta más gravemente a la val va posterior 121 y ocurre en 

múltiples comisuras ll7J. La técnica de Kay produce una válvula 

bicúspide y elimina un SO\ de la dilatación anular 141. Rivera 

reportó menor incidencia de IT residual con la técnica de 

Carpentier (4/40) vs la técnica De Vega (14/41) 1m; ésta llltima 

con la ventaja de: e:•lit.lr ::.:>.t.cri.:il prostético. Chldcu11bc1cc1m en 15187 

reporta en 74 pacientes una mortalidad hospitalaria del 16' ( 12 

pacientes);· 11 de ellas en 37 pacientes operados sin cardioplejia 

fria (29\) y sólo una muerte en 37 de los Ultimas casos (2\) con 

cardioplejia fria lZ6J. En la Universidad de osaka 665 pacientes 

fueron intervenidos de cirugia mitral y mitral-aórtica asociada; 

:ne (33,St) tuvieron IT concomitante de los cuales 136 (62.4') 

requirieron manejo quirúrgico para moderada a severa IT (lJJ AVT 
técnica de De Vega vs 3 SVM} 120, 

En la actualidad la SVT se encuentra indicada ünicamente en 

aquellos casos con IT con graves alteraciones org<inicas y que no 



puede ser reparada izt,z21. La anuloplastia es un procedimiento 

quirürgico seguro y efectivo cuya mortalidad varia de un 4\ a un 

31\ en relaciOn de un 10\ a un 45\ observado en la SVT 125 1 261. 

OBJETIVOS 

1.- Establecer el tipo de lesión (orgánica-funcional) y frecuencia 

de la IT en pacientes con cirugía mitral y mitro-aórtica. 

2.- conocer las complicaciones e identificar factores predictivos 

de mortalid.ld. 

3. - Conocer el manejo quirürgico (SVT-AVT-Conservador) que se 

realiza en nuestro hospital. 

MATERIAL v "4:Tooos 

Se revisaron de Junio de 1986 a 1990 los expedientes clínicos de 

pacientes con cardiopatia reumática con indicación de tratamiento 

quinlr9ico. El grupo de estudio se dividió en Grupo I (GI): 

Yalvulopalia Mitral (VH) y Grupo II (GII) Valvulopatia 

Mitro-Aórtica (VM-Ao). 

criterios de inclusión : pacientes sometidos a cirugia mitral y 

aitro-aórtica con indicación de revisión de tricU.spide, indicada 

por la Sesión Médico-Quirú.rgica d@ la Divi::.ión dél Cdcdiologia 
criterios de no inclusión: pacientes con cardiopatía congenita 

asociada. 

Criterios de exclusión: pacientes con VM o VM-Ao e lT de origen no 

reumático. 
Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, clase 

funcional de la New York Heart Association (HYHA), cirugía previa, 

cardiomegalia, hipertensión venosa sistémica (ingurgitación 

yugular, edema, hepatomeqalia), ritmo sinusal o fibrilación 

auricular, IT por ecocardioqratia, PSAP, cirugia con tiempo de 

derivación cardio-pulmonar (DCP), pinzamiento aórtico (P Ao), 

coaplicaciones, mortalidad y valoración de la IT por el cirujano. 



Ml:TOOO [ST ... DJSTICD 

Para el registro y analisis de las 60 variables se utilizó una 

computadora personal y el paquete estadistico Epi-tnfo del Centro 

de Control de Enfermedades de Atlanta Georgia versión J. El 

tratamiento estadistico se realizo mediante Anova, t de Student, 

chi cuadrada y ic:ruskal Wallis; se detenninO como significancia 
estadistica previa una p < o.os. Los resultados se expresan en 

media y desviación estandard 

El qrupo total estuvo formddo por 71 pacientes: GIVM 54 (76\) y 

GIIVM-Ao 17 (24\) 

GIVH: edad de 40.94 t 11.5 años, con rango de 18 a 53 años: 15/54 

pacientes (28\) con estenosis mitral pura (EHP), 21/54 (39\) 

con doble lesión mitral predominio de la estenosis (DLH-E) y 

18/54 (JJ\) con insuficiencia predominante (IH) fig.l. 

Figura 1 
VALVULOPATIA MITRAL Y MITROAORTICA 

71 PACIENTES 
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Insuficiencia Tricuspidea Funcional en 34/54 (6J\) y Orgánica en 

:.Z0/54 (37\): 5/54 pacientes (9\) con estenosis tricuspidea 

significativa. El a.rea mitral en la EMP fue 0.94 :t 0.26 cms 2 

(0.4-1.6). La distribución por sexo, ritmo sinusal, fibrilación 

auricular, clase funcional, cirugía previa, datos de congestión 

venosa sistémica y parámetros ecocardiográficos se presentan en la 

tabla I. 

TABLA 1 
CARACTERISTICAS CLINICAS ECG RADIOLOGICAS Y ECOCAROIDGRAFICAS 

sao ,. 
" RITMO 
R.S. 

"·"· 
C.F. N.Y.H.A. 
II 
III 

IV 
RX. TOllAX. 
SIN CARDIONEGALIA 
I 

II 

III 

IV 
CIRUGIA PREVIA 
ffVS 

ECOCAl!I>IOGRJJIA 
IT GRAl>O I 

II 

III 

MITRAL 

CN:54J 

No 

41 
lJ 

12 
42 

27 
26 

2 
3 

lS 

31 

2J 

JO 

11 
2S 

18 

(%) 

(76) 
(24) 

(22) 
(78) 

(SO) 
(48) 

( 2) 

4) 
S) 

(28) 

(S7) 

( S) 

(4J) 

(SS) 

(21) 
(46) 

(JJ) 

Mrrno-Ao1mcos 
(N:17J 

No. (%) 

lJ 
4 

6 
11 

7 
9 

1 

o 
1 

7 

8 

8 

6 
7 

J 

(76) 
(2J) 

(JS) 
(64) 

(41) 
(SJ) 

( 6) 

O) 
6) 

(41) 

(47) 

( 6) 

(29) 

(47) 

(JS) 
(41) 

(lB) 

TOTAL 

(N:71J 

No, (%) 

S4 (76) 
17 (24) 

18 (2S) 
SJ (7S) 

J4 (48) 
JS (49) 

( J) 

J) 
6) 

22 (Jl) 

J9 (SS) 

( 6) 

28 (J9) 

38 (SJ) 

17 (24) 
J2 (4S) 

21 (JO) 

ABREVIATURAS: F: femenino; M: masculino; RS: ritmo sinusal; 
PA:fibrilación auricular; CF:clase funcional; NYHA:New YorK Heart 
Aasociation; HVS:Hipertensión venosa sistémica: IT: insuticiencia 
tricuspidea. 



Dentro de las variables destacó predominio del sexo femenino con 

una relación J a 1 y la fibrilación auricular J.5 a 1 con el 

ritmo sinusal. El 98\ de los pacientes (5J/54) se encontró en 

clase funcional II y III de la N.'i.U.A. y sólo l en clase IV. 

Antecedente de cirugía previa 2J pacientes (4Jl), más frecuente 

en el grupo de EM 20 vs J de IM (x2:7.42 p:0.006) En la 

radiografia de tórax cardiomegalia grado 111 (57\). Sólo 30 

pacientes (55\) con datos de hipertensión venosa sistémica (HVS). 

En 28 pacientes se determinó por hemodinamia la presión sistólica 

de arteria pulmonar (PSAP) con 57 t 20.27 (25-110). La valoración 

de la insuficienci~ tricuspidea (lT) reportada por ccocardiografia 

fue en 43 (79\) grado lI y llI vs 11 (21\) por cirugia, en 15 

pacientes (28\) sin reporte en la nota quirllrgica tabla II •• 

TABLA 

VALORACION !>JIRURGICA TRICUSPIDEA 

MITRAL M1TRO-AORTICOS TOTAL 

<N:54l <N:17l CN:71l 

No. 7. No. ;( No. ;( 

Normal 13 (24) (23) 17 (24) 

Insuficiencia grado 10 (18) (18) 13 (18) 

lI 9 ( 17) 2 ( 12) 11 (15) 

lII 2 ( 4) ( 6) 3 ( 4) 

No se comenta 15 (28) (29) 20 (28) 

Predominio de la Estenosis 5 ( 9) (12) (10) 

El procedimie"lto quirúrgico en el subgrupo de EM fue:4 pacientes 

(7\) comisurotomia abierta y en los restantes 50 casos (93.\:) 

implante de prótesis mecánica. En ningún caso de los lB pacientes 

con insuficiencia mitral se realizó anuloplastia valvular. 



En relación a la lesión tricuspidea sólo a un paciente se le 

efectuó anuloplast1a (bicuspidización)I 2 pacientes (4\) prótesis 

mec4nica (uno falleció); 3 pacientes (6\) comisurotomia y en el 

88\ se siguió una conducta conservadora tabla III. 

TABLA 111 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

NITRAL 

comisurotomia abierta 

Prótesis Mecánica 

Anuloplastia 

TaICUSPIDEO 

Co•isurotomia 

Prótesis Mecánica 

Anuloplast1a 

Tratamiento conservador 

AORTICO 

Proteais Mecánica 

MITRAL 

<N:54l 

No. 17.J 

50 

o 

48 

( 7) 

(93) 

( O) 

6) 

4) 

2) 

(88) 

Mrrno-Ao1mcos 
(N:17) 

No. (;() 

( 6) 

16 (94) 

o ( O) 

1 6) 

1 6) 

o O) 

15 (88) 

17 (100) 

TOTAL 

<N:71l 

No. (/.) 

5 7) 

66 (93) 

o ( O) 

6) 

4) 

1 1) 

63 (88) 

Las complicaciones se presentaron en 26 pacientes (48%) que 

ocurrieron simultaneamente en varios casos con relación directa en 

la mortalidad (Xz: 7.13 p:0.0075): las más frecuentes fueron: 

hipotensión (31\) como parte del síndrome de bajo gasto cardiaco, 

sangrado mayor al habitual (19\), arritmias (taquicardia y 

fibrilación ventricular), insuficiencia renal, neumonía (8\), 

complicaciones que ocurrieron en varios casos simultaneamente y 

que influyeron en la mortalidad (X2:7.13 p:0.0075) figura 2. 



Figura 2 

VALVULOPATIA MITRAL 
COMPLICACIONES 26/54 (48%) 

HIPOTENSION (B) 

FV Y TV (B) 

SANGRADO (5) 

!NS.RENAL (2) 

NEUMONIA (2) 

MEDtASTINITIS (1) 

LESION e.o. (1) 

RUPTURA VI 111 

o 10 15 20 25 
o/o 

31 

31 

30 35 

Fallecieron 5 pacientes (9\): J de ellos por Sindrome de Bajo 

Gasto Cardiaco sin respuesta a inotróf.Jlcos e lncapacid<ld tr2'.!: 

varios intentos de salir de la derivación cardiopUl•onar: en un 

paciente incluso se realizó un puente de aurícula derecha a 

arteria pulmonar sin respuesta, en los otros dos pacientes uno con 

estado de choque y el Ultimo por fibrilación ventricular 
cardlovertido en 25 ocasiones 48 horas después de la cirugia. Los 

factores predictivos de mortalidad se presentan en la tabla IV. La 

edad, grado de cardiomegal ia, tiempo de plnzamiento aórtico y 
derivación cardiopulmonar alcanzaron significancia estadistica. 
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TABLA IV 
FACTORES PREDICTIVOS OE MORTALIDAD VALVULOPATIA MITRAL 

EDAD 

P.Ao •in. 
D.C.P. •in 
CllDIOllEGALIA 

Sll:llO 

c.r. 

CIR. PREVIA 
23/5t 

F.A. 

PSAP 28/5t 

SOBREVIVIENTES 
IN:49l 

39.95 11.69 

35.88 18.91 

67,02 t 27.86 

I-II 20/20 

F: 37 H: 12 

II: 23 
III-IV: 26 

20 

38 

55 t 20 

NO SOBREVIVIENTES 
<N:5l 

50,6 t J.4.J 

88.6 t 57. 72 

154. 7 t 98.3 

III-IV 5/3t 

F:4 H:l 

II: 4 
III-IV: 1 

70 t 22 

p < 0.05 

< 

o.o• 

o.ooot 

0.001 

o.o• 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

P.Ao:Pinzamiento Aórtico: DCP:derlvaclón cardiopulmonar; CF: clase 
funcional; Cir: cirugia previa: FA: fibrilación auricular 

G 11 VM-Ao~ 17 pacientes con edad de 41.12 t 13.10 con rango de 

24 a 70 años. La IT fue funcional en 59t y orgánica en 4ll, con 

estenosis siqnificativa en 2 pacienteg (12\). 

Las características clinicas, del ritmo, grado de cardiomegalia, 

HVS y ecocardiográficas se presentan en la tabla I. Fue similar el 
predoainio del sexo femenino l a 1 ,fibrilación auricular l.e a 1, 
clase funcional II-III en el 94' do los casos,cardiomegalia grado 

II-III 88\, HVS e pacientes (47\) , antecedente de cirugia 5 

pacientes (29'). Por ecocardiogreifia 59t con IT grado II-III vs 

21\ de la valoración quirúrgica y 5 pacientes (29') sin comentario 
en la nota quirúrgica tabla II. La PSAP en 15 pacientes fue 

57.8 t 12.58 (27-80). El procedimiento quirúrgico se menciona en 

la tabla III1 en posición Aórtica implante de prótesis mecánica en 

el 100\, mitral en el 94' y en Tricúspide dos pacientes con 

10 



comisurotomia y protésis mecánica. En el 88 \ •anejo conservador. 

Las complicaciones se observaron en 12 pacientes (71\) 1 

nuevamente la hipotensión 41\, arritmias (TV-FV) 29\ , hemorragia 

mayor a lo habitual 17\ e insuficiencia renal 17\ ruaron las mas 
frecuentes, figura J. 

Figura 3 

VALVULOPATIA MITRO-AORTICA 
COMPLICACIONES 12/17 (70'!1.) 

1 1 1 ¡::=:i-
~ 41 

HIPOTENSION (7) 

1 
FV Y TV (51 

,] 12& 
1 

~11 
" ' 11 

SANORADO (31 

!NS.RENAL (31 

MEDIASTINITIS (t) -~I 
10 20 30 40 &O 

% 

La mortalidad fue del 18 \ (J pacientes), los cuales cursaron con 

sindrome de bajo gasto, 2 de ellos FV terminal y el Ulti1110 

complica~o con mediastinitis e insuficiencia renal. Los factores 

predictivos de mortalidad se presentan en la tabla V y sólo la 

edad alcanzó significancia estadistica 
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TABLA V 
f" ACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD VALVULOPA TIA MITRO-AORTICA 

SOBREVIVIENTES NO SOBREVIVIENTES 
CN:14l <N:3l p < 0.05 

EDAD 37. 71 10.20 57. o i 15.39 0.01 

P.Ao min. 87.36 18. 7 88. 6 .:!: 28. 14 NS 

D.C.P. 11in 131. 4 32.15 118. 6 i 30.6 NS 

CARDIOHEGALIA I-11 6/8 I-II 2/8 NS 

111 8/9 111 1/9 

SEXO F: 11 M:J F:2 M:l NS 

c.r. II: 5 II: 2 NS 
III-IV: 9 III-IV: 1 

CIR. PREVIA 5 o NS 
5/17 

F.A. 7 NS 

PSAP 15/17 56 i 12 70 t 13 NS 

P.Ao:pinzamiento aórtico; OCP:derivación cardiopulmonar: CF:clase 
funcional; Cir: cirugha previa: FA: fibrilación auricular 

Los resultados globales se presentan en la tabla 1 y III. En éstas 

se destacan :IT funcional 62 \ vs orgánica 38 \, la CF II-III 97\, 

HVS sólo en 38 (53\) y cirugia previa 28 (39 \) figura 4. 

80 

Figura 4 

CARACTERISTICAS G:I G:ll 
71 PACIENTES 

fEM. MA8C. fl8. r.A. CF 11 CF 111 CF IV C.PAIV. HVI 
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La mortalidad total del 11\ (8 pacientes) y complicaciones 53\ • 

En la figura 5 se ilustra el manejo en los dos grupos de la lesión 

tricuspidea: manejo conservador 88\ y anuloplastia l\. 

Figura 5 

MANEJO QUIRURGICO TAICUSPIDEO 
GRUPO 1 - 11 

o 20 40 % 60 80 'ºº 
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DISCUSION 

Es sorprendente que ha pesar del desarrollo de la tecnología en 

los métodos de diagnóstico y las innovaciones en la ciru9ta, se 

aiqa considerando a la v.álvula tricüspide como un enigma ue.38J; 

debido al desacuerdo para establecer la IT significativa y al 

tr•taaiento óptimo. Inicialmente existió una actitud 

intervencionista con i•plante de prótesis mecánica: flB.nJ; 

deapu•s ae optó por un manejo conservador u 1 y en la actualidad 

l•• t6cnicas reconstructivas son el método de elección u2,zt,lu. 

En nueatro medio la decisión fue totalmente a juicio del cirujano 

y •• estableció un manejo conservador en el 89l , solo se realiz.ó 
•nuloplaat1a en un caso y en tres pacientes sustitución valvular 

con prótesis aec~nica con riesgo de troabo•is n7J. 

Jllediant• la t•cnica de anuloplaatia mitral se mantiene la función 
ventricular izquierda al preservar cuerdas y mllsculoa papilares 

(001 1 ain embargo al subqrupo da pacientes con IM 17/54 en todos 

•• i•pl•ntó prótesis mec&nica. 
En nueatro eatudio la IT por ecocardloqratia fue funcional en •l 

621 y orgánica en el Jet : en 7/71 con estenosis •1gniticativa, 

daitoa •i•ilar•a a lo reportado en la literatura cs.291 

·En 20/71 (28') no •• comentó en la nota operatoria la valoración 
tricuapidea y eólo 14/71 (19t) con IT signiticativa, en constraate 

•l lOOt por ecocardiogratia y 38/71 (SJt) por clinica con datos de 

IT .od•rada a aevera. La IT progreaar6 •n alqunos caso::. y otra 

ciru<Jie implicar1a un riesgo muy elevado. Se programó un 

aer¡¡uiai•nto postoperetorlo de los pacientes. sin ellbargo no tua 

tect.lble debido a que an nuestro hospital ae manejan pacient•• 

tor•n•oa; de 10/71 pacientes revisados en 5 progresaron las 
-nitestaciones cliinicas de la IT, a pesar del bajo mlmero de 

paci•ntaa (Ut) la trecuencia de IT residual coincida con lo 

reportado '"·"·. 
En nueatra serie la CF predominante fue II - III 97t (69/71) 
y adlo 3' en CF IV , a diferencia de otros autores 31\ Cl8J y 22\ 
fZU en CF IV. 

14 



Las complicaciones en ambos gropos fueron altas (48\ - 70\) y la 

mortalidad global B/71 (ll\) comparada con 1\ en triple reemplazo 

valvular <221; AVT: 9. 5 \ carpenticr y 9 i De Vega .. Nakano y Me 

Grath reportan una mortalidad del 5\ y 2\ respectivamente en los 

pacientes recientemente intervenidos de AVT. 

Los !actores predictivos de mortalidad fueron edad en aabos grupos 

y en la VM el tiempo de P.Ao , OCP y grado de cardiomeg&liat otros 

factores como el sexo, cirugia previa y hepatomeqalia no fueron 

estad1sticAmente significativos. En el GI Vl1 existieron aaplios 

rangos en el tiempo de DCP y P.Ao asociados a coaplicaciones 

quirúrgicas y dificultad tras varios intentos del retiro de la 

derivación cardiopolmonar. 

La causa principal de mortalidad fue falla ventricular derecha 

expresada como Síndrome de Bajo Gasto Cardiaco en 5/8 pacientes, 
lo cual traduce daño miocárdico ventricular derecho~ 

como se~ala Poveda y 'ourán 1w1 en su articulo, la lesión 
tricuspidea continua como un problema no resuelto 13?>, 

consideramos que es necesario un cambio en la evaluación y 
tratamiento de la IT~ En el momento actual las dos técnicas de 

reconstrucción valvular mAs ut i.lizadas son la de carpentier y De 
Vega que deberán ser comparadas con las nuevas técnicas cn,2:u en 

estudios prospectivos U\Ulticéntricos~ Grondin (3U en 1975 
consideró que al desafio de ld v.1.lvula tricúspide habia terminado, 
sin embargo éste continua vigente. 

IMPLICACIQN(S DEL [STUOIO 

En nuestro medio la lesión tricucpidea es frecuentemente ignorada 
y la decisión de manejo es arbitraría totalmente a juicio del 

cirujano. 

Preoperatoriamente con los datos cltnicos, ecocardiográf icos 

(medición del anillo - doppler color) y hemodinámicos se puede 
identificar a los pac.i entes que requieran aianejo 

qui~úrgico de lQ lT. 
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Las técnicas de reconstrucción son generalmente preferidas al 

reemplazo valvular (riesgo de trombosis); sin embargo no se 

realizan en nuestro medio. 

La afección reumática aislada de la válvula tricUspide es 

•xcepcional por lo cual se debe evaluar de acuerdo al tipo de 

leaión aitral o aórtica asociada (estenosis o insuficiencia) .• 

Para disminuir la morbimortalidad operatoria en éste grupo de 

pacientes es necesario indicar la inter:vención previa al 

deterioro clinico y de la función biventricular. 
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