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INTRODUCCIÓN

La  insuficiencia  tricuspídea  (IT)  es  la  valvulopatía  más  prevalente  en  la  población
general.  La  prevalencia  poblacional  de  IT  grave  es  del  0,55%,  superando  el  3% en
pacientes  mayores  de  75  años,  siendo  ésta  similar  a  la  de  la  estenosis  aórtica  o
insuficiencia mitral.

Tradicionalmente considerada como una valvulopatía benigna, hoy en día sabemos que
su presencia está asociada a una alta morbimortalidad. Las causas que han motivado que
¨quede en el olvido¨, siendo infradiagnosticada e infratratada, incluyen su curso indolente
hasta fases avanzadas de la enfermedad, así como la alta mortalidad reportada en la
literatura tras la intervención quirúrgica (alrededor del 10%). 

En la actualidad, estamos observando un incremento exponencial en el interés despertado
por la IT, gracias al mayor conocimiento de su anatomía, su historia natural y su papel
pronóstico,  así  como a  la  irrupción  de  nuevas alternativas  terapéuticas con  menor
riesgo para pacientes clásicamente tratados de forma conservadora.

La  válvula  tricúspide  tiene  una  anatomía  compleja  y  variable.  Se  divide  en  cuatro
componentes: anillo fibroso, velos, músculos papilares y cuerdas tendinosas. Es la válvula
cardiaca más grande, con un área de entre 7-9 cm2 y con posición más apical.

Lo más habitual  es  que esté  compuesta  por  tres  velos  (54%),  denominados anterior,
posterior y septal, aunque en pacientes sanos podemos encontrar un número variable de
velos. 

Respecto a la etiología de la IT, clásicamente se ha dividido en primaria (pacientes con
daño orgánico de los velos valvulares) y funcional o secundaria (en aquellos típicamente
con cardiopatía izquierda o hipertensión pulmonar [HTP] de otra etiología, que desemboca
en remodelado del VD y de manera consecuente IT por abombamiento o  tenting de los
velos). Actualmente esta clasificación sobre la etiología de la IT se ha detallado y definido
de forma más exhaustiva. La IT primaria continúa refiriéndose a aquella con afectación
orgánica valvular (en torno 10% de los casos), mientras que la secundaria se subdivide a
su  vez  en  atriogénica  (ITa)  o  funcional  auricular  (por  dilatación  del  AT  y  segmentos
basales del VD por dilatación auricular) y en IT funcional ventricular (producida por tenting
de los velos tricuspídeos por remodelado longitudinal del VD debido a la presencia de
HTP).  También  se  dedica  una  mención  aparte  a  la  IT  producida  por  el  electrodo  de
marcapasos, una entidad con rasgos diferenciales, también con un impacto negativo en la
morbimortalidad

Estudios recientes han asociado la  edad avanzada, el  sexo femenino, la  insuficiencia
cardiaca con función ventricular preservada (IC con FEVIp) y la presencia de arritmias
supraventriculares como la fibrilación auricular (FA) o el flutter auricular con el riesgo de
desarrollar IT.

Dado el perfil clínico de estos pacientes y teniendo en cuenta el creciente envejecimiento
poblacional  de  nuestra  sociedad,  que  a  su  vez  favorece  la  incidencia  de  fibrilación
auricular y de IC con FEVI preservada, es de esperar que este círculo vicioso se perpetúe
y que esta nueva entidad se convierta en los próximos años en un importante problema
de salud pública.
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Respecto al pronóstico, se asocia con un aumento claro de la morbimortalidad y, aunque
varias revisiones han comunicado que el pronóstico de la ITa es más favorable, constituye
un predictor pronóstico independiente de eventos adversos. 

La  aparición  de  opciones  terapéuticas  con  bajo  riesgo,  como  el  tratamiento
percutáneo de la insuficiencia tricuspídea mediante técnica de ¨borde a borde¨, así como
la posibilidad de implante de una bioprótesis percutánea ortotópica o heterotópica, hacen
necesario el desarrollo de un protocolo que seleccione y dirija a los pacientes hacia el
tratamiento más adecuado en cada caso.

OBJETIVOS

Objetivo principal:
1. Mejorar la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes con insuficiencia

tricuspídea severa mediante intervenciones percutáneas efectivas y seguras.

Objetivos secundarios:
1. Reducir  los  síntomas  de  congestión  sistémica  asociados  con  la  insuficiencia

tricuspídea, como edemas y necesidad de diuréticos.

2. Evaluar  y  seleccionar  adecuadamente  a  los  pacientes  candidatos  para
intervenciones  percutáneas  utilizando  criterios  clínicos  y  ecocardiográficos
específicos.

3. Implementar  un  seguimiento  clínico  y  analítico  riguroso  para  monitorizar  la
evolución y respuesta al tratamiento de los pacientes intervenidos.

4. Minimizar  las  complicaciones  y  los  riesgos  asociados  con  los  procedimientos
percutáneos en pacientes con insuficiencia tricuspídea.

ÁMBITO DE APLICACIÓN
Este protocolo se aplicará exclusivamente en el ámbito hospitalario, específicamente en el
Servicio  de  Cardiología.  Será  utilizado  por  los  profesionales  de  cardiología  para  la
evaluación, selección y tratamiento de pacientes con insuficiencia tricuspídea severa que
sean candidatos para intervenciones percutáneas.

PROTOCOLO DE APLICACIÓN
1. Selección  de  pacientes  candidatos  a  intervencionismo  sobre  la  válvula

tricúspide
En todo paciente con edad inferior a 80 años con diagnóstico de IT severa, se evaluará la
necesidad de intervención sobre la válvula. En pacientes con edades comprendidas entre
80 y 85 años su cardiólogo habitual individualizará su candidatura según comorbilidad/
situación funcional.

La indicación para  intervención valvular  la  determinará  cumplir  al  menos un criterio
clínico y/o analítico y/o ecocardiográfico (Figura 1):
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1.  Edemas EEII y/o necesidad de diurético

2. Alteración analítica sugestiva de congestión sistémica (≥ 1 valor alterado): 

• Elevación GGT ≥ 66 (x1.5 veces sobre el  LSR) en dos determinaciones
separadas por 3 meses

• Aumento de creatinina 0.5 mg/dL o un 20% sobre el valor basal

• Elevación CA 125 (cualquier valor)

     3. Disfunción de ventrículo derecho

En el caso de que no se cumpla ninguno de los tres criterios, se realizará un seguimiento
periódico  clínico  cada  6  meses  y  ecocardiográfico  cada  6-12  meses.  Se  solicitará
previamente a cada visita la analítica con el preconfigurado ¨IT seguimiento¨ donde se
incluyen parámetros necesarios para la evaluación del paciente (perfil hepático y renal; CA
125)

Si el paciente cumple al menos uno de los tres criterios ya tiene indicación de actuación
sobre  la  VT.  De  cara  a  evitar  resultados  desfavorables,  se  realizará  un  proceso  de
selección en tres pasos consecutivos. Se evaluarán criterios clínicos, ecocardiográficos y
del  cateterismo  derecho  de  futilidad.  En  caso  que  el  paciente  tenga  un  criterio  de
futilidad, no será candidato a intervencionismo,  se indicará tratamiento médico. En
casos con congestión refractaria podría plantearse diálisis peritoneal como tratamiento
paliativo. 

 

Figura  1.  Selección  de  pacientes  con  indicación  de  actuación  sobre  la  válvula
tricúspide
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Algoritmo de selección en 3 pasos, evaluación de futilidad (Figura 2):
Paso 1: Valoración clínica y ecocardiográfica. Esta valoración la realizará el cardiólogo
habitual del paciente

Criterios clínicos de futilidad:
 Valvulopatía izquierda no tratada

 Pruebas de función respiratoria: FEV1 o FVC <40 % 

 FG  <40  ml/min  no  atribuible  a  congestión  (informe  desfavorable  de  nefrología
*/TRS)

 Cirrosis hepática Child B-C

 Expectativa de vida <1 año

 Fragilidad (escala EFT) ≥ 3 (Anexo 1)

* Aquellos pacientes con FG <40 ml/min se derivarán a nefrología para valoración, en
caso de patología renal concomitante y, por tanto, filtrado glomerular bajo no atribuible
a congestión, se considerará un criterio de futilidad. 

Criterios ecocardiográficos de futilidad:
 Disfunción VD severa

Se definirá disfunción severa si cumple ≥ 3 de los siguientes criterios:
1. TAPSE < 13 mm

2. S’ < 9 cm/s            

3. FAC < 30%

4. RV-FWLS ≥ -15%   

5. FE3D < 35%        

 PAPs >70 mmHg

 FEVI <35% 

En  caso  que  el  paciente  tenga  ≥  1  criterio  de  futilidad  se  detendrá  el  estudio,  se
optimizará el tratamiento diurético según signos de congestión. En caso de congestión
refractaria/persistente  se  derivará  a  UIC  (perfil  MI).  En  casos  seleccionados  podría
plantearse diálisis peritoneal.  

Si  el  paciente  no  tiene  ningún criterio  de  futilidad  su cardiólogo  habitual  solicitará  un
cateterismo derecho.
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Paso 2: Realización y evaluación de criterios de futilidad del cateterismo derecho

 PAPs > 60 mmHg

 GTP > 17 mmHg

 RVP > 5 UW * (aquellos casos con RVP entre 3-5 se individualizará según criterios
adicionales: TAPSE/ iPAPs y GTP)

* El gasto cardíaco se calculará por método de Fick y termodilución

Será el cardiólogo intervencionista que realice el procedimiento quien determinará si está
presente alguno de los criterios de futilidad. En caso que haya ≥ 1 criterio, el paciente no
será candidato a intervencionismo, se citará de nuevo con su cardiólogo habitual. Si no
hay criterios de futilidad se pasará al último paso (Paso 3), solicitándose el preconfigurado
¨IT pre-intervencionismo¨.

De cara a intentar homogeneizar los pasos y forma de realizar el cateterismo derecho, así
como las mediciones necesarias  (algunas de ellas no habituales),  se  ha realizado un
apéndice explicativo (Anexo 2)

Paso 3: Solicitar preconfigurado ¨IT Pre-intervencionismo¨. Este preconfigurado incluye la
solicitud de una ecografía transesofágica, una analítica que incluye hemostasia de cara al
eventual  procedimiento  y  una  primera  visita  CEX  en  agenda  de  facultativos  con
conocimiento en valvulopatía tricuspídea. 

Esta  visita  está  orientada  a  revisar  el  caso,  así  como  las  imágenes  de  la  ecografía
transesofágica, valorando la ventana ecográfica y datos importantes que condicionarán la
técnica más adecuada. Se calculará el Tri-Score, aprobado en pacientes con valvulopatía
tricuspídea aislada y, que nos orienta a la mortalidad a 30 días tras cirugía cardiaca, así
como a resultados del procedimiento percutáneo (ver Anexo 3).

Los pacientes con riesgo bajo (Tri-Score ≤ 3) se presentarán en sesión médico-quirúrgica.
Aquellos con TriScore > 3, dado el riesgo quirúrgico prohibitivo (superior al 8%), junto con
aquellos pacientes rechazados en la sesión quirúrgica, se presentarán directamente en
sesión de intervencionismo estructural. 
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Figura 2. Algoritmo de selección en tres pasos. Evaluación de la futilidad

En la sesión de intervencionismo estructural se revisará la idoneidad del paciente y el
cumplimiento de todos los criterios expuestos. Posteriormente se seleccionará la técnica
más adecuada en cada caso (Figura 3).

Las  técnicas  percutáneas  disponibles  en la  actualidad  y  accesibles  en nuestro  medio
incluyen:

1. Reparación percutánea borde a borde, siendo el Hospital Vall d´Hebron el centro
de referencia.

Entre los dispositivos de coaptación,  se encuentran TriClip  (Abbott  Medical),  el
PASCAL y PASCAL Ace, FORMA (Edwards Lifescience) y Mistral (Mitralix). El más
utilizado en nuestro medio es el dispositivo TriClip.

2. Implante de una válvula ortotópica

Este procedimiento en relativamente novedoso y se lleva a cabo en un número
limitado de centros,  entre los  que destacan el  Hospital  Clínic  de Barcelona,  el
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y el Hospital Universitario Ramón y Cajal
(Madrid). Precisa la realización de angioTC para evaluación anatómica.  

Actualmente  hay  diferentes  dispositivos  para  implante  ortotópico:  EVOQUE
(Edwards Lifescience), Intrepid (Medtronic Plc), Trisol (Trisol Medical), LUXValve
(Jenscare  Biotechnology),  Cardiovalve  (Boston  Medical),  NaviGate  (NaviGate
Cardiac Structures Inc), Tricares (TRiCares SAS), entre otros.

3. Implante de válvula heterotópica bi-cava. Precisa la realización de angioTC para
evaluación anatómica. 
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También  existen  diferentes  dispositivos:  TricValve  (P+F  Products),  Trillium
(Innoventric  Ltd),  Tricento  (New  Valve  Technology)  o  Sapien  XT  (Edwards
Lifescience). El más utilizado en nuestro medio es el dispositivo TricValve. 

La técnica de elección en todos los casos será la reparación percutánea borde a borde,
dado que es el procedimiento con más evidencia a largo plazo. 

Para llevar a cabo esta técnica es indispensable el uso de ecocardiograma transesofágico
intraprocedimiento.  Además,  se  han  descrito  en  la  literatura  factores  anatómicos
asociados al resultado desfavorable/fallo de la técnica. 

≥ 1 criterio descarta la reparación percutánea borde a borde:
 Ausencia de ventana transesofágica

 Gap coaptación >8.5 mm (óptimo GAP <7 mm)

 Jet localización antero-posterior (idóneo jet antero-septal)

 Velos engrosados/acortados/perforados

 Cable dispositivo con afectación/fijación velo(s)

 Mala calidad velo septal

En caso de no existir ninguno de los criterios descritos, se comentará el caso con nuestro
hospital  de  referencia  (Hospital  Universitari  Vall  d´Hebron).  Si  existe  algún criterio,  se
desestima la reparación percutánea borde a borde, teniendo tres opciones alternativas:

1. Implante  percutáneo  válvula  ortotópica:  Se  reservará  esta  opción  a  casos  muy
seleccionados. Fundamentalmente pacientes jóvenes (edad <70 años) que hayan sido
rechazados para cirugía. El centro dónde derivar los pacientes queda por determinar.
Es necesario evaluar mediante angioTC si la anatomía del paciente es adecuada para
la  técnica.  Dentro  de  los  dispositivos  disponibles,  la  bioprótesis  EVOQUE®  se  ha
diseñado  específicamente  para  la  válvula  tricúspide,  con  resultados  prometedores
hasta el momento, aunque sin resultados a largo plazo.  Su implante todavía se limita a
ensayos clínicos y también precisa de visualización por ecocardiograma transesofágico
para el implante. Los criterios generales que contraindican su implante incluyen:

 Disfunción ventricular o hipertensión pulmonar severa

 Ausencia de ventana transesofágica 

 Dilatación excesiva del anillo tricúspide: >70 mm

 Riesgo de obstrucción de la arteria coronaria derecha (RCA): La proximidad de la
nueva válvula a la arteria coronaria puede causar obstrucción.

 Ángulo desfavorable de aproximación del dispositivo

 Contraindicación para anticoagulación oral:  Se recomienda anticoagular  durante
los primeros 6 meses
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 Requisitos específicos de cada dispositivo: Algunos dispositivos pueden requerir
un sistema de entrega de gran calibre, un abordaje transapical o mini toracotomía.

2. Implante  percutáneo  válvula  heterotópica  (técnica  bi-cava).  Debe  hacerse  un  TAC
toraco-abdominal para estudiar si es factible anatómicamente su implante, además, los
pacientes deben llevar anticoagulación crónica. Los criterios que impiden su implante
serían:

 Diámetro VCS / VCI excesivo: tamaño máximo dispositivo 43 mm VCI y 38 mm
VCS 

 Inadecuada anatomía: 

Proximidad de la AD al orificio de las venas hepáticas <10-12 mm      

Doble VCS (técnicamente más complejo)

 Contraindicación  ACO:  se  recomienda  anticoagulación  por  riesgo  de  trombosis
valvular 

 Onda V < 15 mmHg. La "onda V" se refiere al pico en la presión venosa que ocurre
durante la sístole (contracción VD). Una onda V prominente en las venas cavas
indica que hay un retroceso significativo de la sangre desde el ventrículo derecho
hacia las venas cavas.

 Indicador  de  severidad:  Una  onda  V  prominente  indica  que  la  insuficiencia
tricuspídea es lo suficientemente severa como para justificar la intervención. 

 Eficacia del tratamiento: Una onda V alta sugiere que, al bloquear este flujo
retrógrado,  el  dispositivo  puede  aliviar  significativamente  los  síntomas  del
paciente, mejorando su calidad de vida. 

 Éxito  de la  intervención:  El  sistema bi-cava está  diseñado para  trabajar  en
condiciones de alta presión venosa retrógrada. Si la onda V es alta durante la
sístole, esto generalmente significa que hay un gradiente de presión suficiente
para que la válvula se cierre durante la sístole y se abra durante la diástole,
asegurando un flujo unidireccional.

3. Tratamiento  médico  para  aquellos  casos  con  contraindicaciones  anatómicas  por
angioTC para implante percutáneo de válvula ortotópica o heterotópica, o bien aquellos
pacientes en los que se desestime intervencionismo en la sesión de intervencionismo
estructural. En casos seleccionados se podría plantear diálisis peritoneal.
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Figura 3. Selección de la técnica

ANEXO 1: ESCALA EFT fragilidad

                             
Pàgina 11 de 13

Protocolo diagnostico terapéutico para el manejo de  la insuficiència tricuspídea aislada
Ref. Gest. Doc. 4D3E1, Versió 1.0, any 2025

Qualsevol impressió d’aquest document es considera una còpia no controlada. Només és vàlid el publicat al gestor documental. 



ANEXO 2: Cateterismo derecho en IT
severa/masiva/torrencial

ANNEX 3: TRI-SCORE
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