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Avances en la valoración  

de la insuficiencia tricuspídea:  

la importancia de la imagen  

multimodalidad
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L a insuficiencia tricuspídea (IT) es una valvulopatía 
muy común en los pacientes con cardiopatía estructural, siendo en más de un 90% de los casos 

secundaria o funcional, principalmente derivada de pato-

logía valvular o miocárdica del lado izquierdo del corazón 

(1-4). La IT leve se considera un hallazgo benigno (3). En la IT funcional significativa, la sobrecarga de volumen 
puede provocar una mayor dilatación de las cavidades derechas, que a su vez agrava el déficit de coaptación val-vular (5,6). Sin embargo, su impacto pronóstico es difícil 
de evaluar por la presencia frecuente de factores de con-

fusión como la función sistólica del ventrículo derecho 

(VD) y la presión sistólica pulmonar. Aunque en los estu-dios de historia natural de la enfermedad la IT significa-

tiva se asocia a un aumento de mortalidad, esta asociación 

es menos relevante una vez realizado un ajuste por pre-

sión de arteria pulmonar y función de VD (7,8). 

Las guías europeas actuales de práctica clínica consi-

deran claramente indicada la intervención sobre la vál-

vula tricúspide en aquellos pacientes que van a ser 

sometidos a cirugía valvular izquierda y que presentan 

una IT severa (indicación IC) o una IT leve/moderada con 

dilatación del anillo (indicación IIaC), por su efecto bene-ficioso sobre el remodelado del VD y recuperación fun-

cional de estos pacientes(9). El posicionamiento de las guías es menos específico 
sobre la intervención quirúrgica aislada sobre la válvula 

tricúspide. Se recomienda en pacientes con IT severa se-

cundaria que persiste tras la cirugía valvular izquierda, 

sintomática o que produce dilatación y disfunción pro-

gresivas de VD (indicación IIaC)(9). Esto se debe a que 

existe poca diferencia en cuanto a pronóstico entre aque-

llos pacientes que se tratan médica o quirúrgicamente 

(10). En estos pacientes complejos, la IT no es siempre el 

factor pronóstico principal, por lo que no está claro que 

su corrección suponga un beneficio clínico relevante, y la 
mortalidad perioperatoria es alta (11). No obstante, el 

desarrollo de técnicas percutáneas para el tratamiento 

de la IT, con menor mortalidad, ha renovado el interés 

por este tema (12-15).Para demostrar el beneficio de una intervención en 
una determinada patología, es fundamental su adecuada 

caracterización, y las técnicas de imagen cardiaca están 

llamadas a desempeñar un papel fundamental en la misma. Históricamente, los criterios ecocardiográficos de severidad de la IT se han definido por extrapolación de los de la insuficiencia mitral, a pesar de las diferencias 
anatómicas y de condiciones de carga entre las válvulas 

mitral y tricúspide(16,17). Esto puede haber limitado la 

validez de los estudios clásicos de historia natural de la IT. La ecocardiografía 3D es probablemente la técnica 
que ha proporcionado un mayor avance en la compren-sión de la fisiopatología de la IT, por su capacidad para 
estudiar la geometría del anillo tricuspídeo y los meca-

nismos implicados en la regurgitación (3). 

En los últimos años se ha demostrado la utilidad de la 

resonancia magnética cardiaca (RMC) para evaluar la se-veridad de valvulopatías como la insuficiencia mitral y 
aórtica (18,19). En los pacientes con IT, la principal apli-

cación clínica de la RMC es la valoración preoperatoria de 

los volúmenes y función sistólica del VD, que es un pre-dictor pronóstico, pero se desconocía si la cuantificación 
de la severidad de la IT por RM aportaba información 

clínicamente relevante (20). 

El estudio presentado por Zhan et al es el primero en 

utilizar la RMC para estudiar la historia natural de la IT y determinar umbrales de severidad específicos de RMC 
(21,22).

Se trata de un estudio observacional de un solo centro 

que recoge los datos del seguimiento prospectivo de una 
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cohorte de 547 pacientes con IT funcional en los que se estudió la severidad de la insuficiencia con RMC entre 
2008 y 2017. Los autores partían de un grupo inicial de 902 pacientes, de los cuales se excluyó un 40% por dife-

rentes motivos, entre los que se encuentran: enfermedad 

primaria de la válvula tricúspide, presencia de otros fac-

tores con potencial impacto sobre el remodelado de VD, 

pacientes con un proceso maligno activo y factores que 

pudieran afectar a la calidad de la imagen (marcapasos/desfibriladores, fibrilación auricular).
Se realizó una revisión exhaustiva de los datos clíni-

cos, incluyendo el índice de comorbilidad de Charlson. La IT funcional se clasificó en secundaria a enfermedad del 
corazón izquierdo, hipertensión pulmonar e IT aislada. 

La severidad de la IT por RMC se evaluó con el cálculo del 

volumen regurgitante tricuspídeo (VRT) y la fracción re-gurgitante (FRT) del flujo valvular. Se analizó la relación 
de estos parámetros con la mortalidad por cualquier 

causa de los pacientes. 

Los pacientes incluidos tenían una edad media de 

60 años con una proporción similar de hombres y muje-res. Un 83% de los pacientes se encontraban en clase fun-

cional I o II. En la mayoría de los pacientes, los parámetros 

de tamaño y función de ventrículo izquierdo, así como los 

volúmenes de VD fueron normales. La fracción de eyec-ción de VD estaba levemente deprimida (mediana: 51%). 
Las causas más frecuentes de IT fueron: secundaria a en-fermedad valvular izquierda (43%) o miocardiopatía (33%).

Tras una mediana de seguimiento de 2,6 años hubo 93 muertes (17%) con una supervivencia estimada a 5 años del 79%. Para ajustar por posibles factores de confusión, los autores definieron varios modelos multi-
variantes de complejidad creciente que tuvieron en 

cuenta factores de confusión clínicos como el índice de 

comorbilidad de Charlson y de imagen como la función 

sistólica del VD. En todos ellos, tanto el VRT como la FRT 

se asociaron con la mortalidad, aunque la asociación fue 

mayor con la FRT. Además, se definieron umbrales para IT leve, modera-

da y grave a partir de los datos de la historia natural de la enfermedad. Los pacientes con VRT < 30 ml o FRT < 30% 
fueron los que tuvieron la menor mortalidad en el segui-miento por lo que estos parámetros permiten definir un 
grupo de bajo riesgo. Por el contrario, los pacientes con un VRT > 45 ml o una FRT > 50% fueron el grupo de más 
alto riesgo ya que tuvieron un riesgo de mortalidad mul-

tiplicado por 2,26.La definición del mecanismo y la evaluación precisa de la severidad de la IT siguen siendo un desafío. Aunque la ecocardiografía es la técnica de primer escalón para la valoración de pacientes con IT, la ecografía 2D infraesti-
ma la severidad de la IT y las medidas del anillo tricus-pídeo cuando se compara con la ecografía 3D (23,24). 

También se ha demostrado la superioridad de la tomo-grafía computerizada en el análisis de la geometría del anillo tricuspídeo frente a la ecografía 2D (25). 
El estudio de Zhan et al, es el primero que demuestra la capacidad de la RMC para estratificar la severidad de la IT funcional con umbrales específicos para la técnica ba-

sados en la historia natural de la enfermedad, es decir, 

con relevancia clínica. 

El VRT por RMC se obtiene substrayendo al volumen 

sistólico del VD (obtenido mediante el análisis volumé-trico del VD) el flujo que pasa a través de la pulmonar 
(obtenido mediante las secuencias de contraste de fase), 

que corresponde al volumen efectivo anterógrado que 

alcanza la circulación pulmonar. La FRT se calcula 

 dividiendo el VRT entre el volumen sistólico del VD. Las 

ventajas de este método incluyen la precisión de la cuan-tificación del flujo con la secuencia de contraste de fase y 
la aplicabilidad a todos los tipos de IT, independiente-

mente de la morfología del chorro regurgitante. En la 

misma exploración, además de evaluar la severidad de la IT funcional, se pueden cuantificar los volúmenes y la 
fracción de eyección del VD, que ha mostrado un impac-

to pronóstico en la evaluación preoperatoria de la IT 

funcional (20). 

Entre las limitaciones de la RMC para esta indicación 

destacan la frecuencia de mala calidad de imagen en este tipo de pacientes (FA, marcapasos y desfibriladores, mala 
situación clínica) y la necesidad de operadores con expe-

riencia para el postprocesado de las imágenes, que puede 

ser complejo. Además, este método sólo es válido en au-sencia de insuficiencia pulmonar o cortocircuito intra-

cardiaco.

Como datos a destacar del estudio, usa una metodolo-

gía adecuada, con un seguimiento prospectivo y una va-

riable principal sólida, la mortalidad total. Los autores 

decidieron no analizar otras variables con la mortalidad cardiovascular y la insuficiencia cardiaca para evitar ses-

gos en la asignación de los eventos. No obstante, adolece 

de algunas limitaciones. La principal es el elevado por-centaje de pacientes (40%) excluidos por mala calidad de 
la imagen en RMC, lo que genera dudas sobre la aplicabi-

lidad generalizada de la RMC en esta población. Además, 

la indicación primaria de la RMC no fue para evaluación 

de IT, sino fundamentalmente para valvulopatías izquier-

das o miocardiopatías, lo que limita la validez externa del 

estudio.

La severidad de la IT funcional evaluada por RMC es 

un predictor independiente de mortalidad, incluso tras 

ajustar por variables clínicas y de imagen que incluyen la 

fracción de eyección del VD. Por ello, la RMC podría ayu-dar a identificar aquellos pacientes que se benefician de 
una intervención temprana sobre la tricúspide. No obs-tante, el beneficio de esta estrategia debe ser demostrado 
en futuros estudios. 
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