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Insuficiencia tricdspide; Lainsuficiencia tricuspidea (IT) es un hallazgo frecuente durante el examen ecocar-

Ventriculo derecho. diografico. Sin duda es una enfermedad de mal prondstico. Se ha descrito una
supervivencia a un ailo para pacientes con IT grave del 63 %, independientemente

Keywords: de otras condiciones concomitantes como la reduccién de la fraccién de eyeccion

Tricuspid regurgitation; del ventriculo izquierdo o el aumento de la presion sistolica de la arteria pulmonar.

Right Ventricle. Sin embargo, los datos sobre la importancia del prondstico segun la etiologia y la

evaluacion cuantitativa de la gravedad son escasos.

La ecocardiografia transtordcica es la principal herramienta de diagndstico para
determinar la etiologia y la gravedad de la I'T. Se recomiendan enfoques multipara-
métricos cuantitativos, en lugar de cualitativos, para evaluar la gravedad de la IT,
como la estimacién de la vena contracta, el orificio regurgitante efectivo y el drea
del chorro regurgitante. Sin embargo, un ensayo reciente sobre la viabilidad de los
dispositivos transcatéter ha demostrado que la clasificacién actual de IT podria
fallar a la hora de estratificar a los pacientes con IT de naturaleza “torrencial”,
que parecen tener un prondstico diferente en comparaciéon con los pacientes con
IT grave. Recientemente se ha publicado una nueva clasificacién basada en una
evaluacion ecocardiografica multiparamétrica cuantitativa, que incluye los grados
de masivo y torrencial.

La correccién quirturgica de la IT aislada sigue siendo el procedimiento con mayor
mortalidad entre los procedimientos quirturgicos valvulares. Por lo tanto, los datos
sobre el prondstico de diferentes tipos y grados de pacientes con IT son obliga-
torios para poder estratificar mejor a nuestros pacientes y decidir el momento
optimo para la cirugia u otros procedimientos.

En esta revision resumimos los datos epidemioldgicos, anatéomicos, diagndsticos
y de nuevas alternativas terapéuticas que existen en este apasionante campo de la
regurgitacion trictspidea.

Abstract

Tricuspid regurgitation (TR) is a common finding during echocardiographic
examination. It is undoubtedly a disease with a poor prognosis. One-year survival
has been reported for patients with severe TR of 63% regardless of other concom-
itant conditions such as reduced left ventricular ejection fraction or increased
pulmonary artery systolic pressure. However, data on the prognostic significance
according to etiology and quantitative assessment of severity are scarce.
Transthoracic echocardiography is the main diagnostic tool to determine the
etiology and severity of TR. Quantitative, rather than qualitative, multiparametric
approaches are recommended for assessing TR severity, such as estimation of vena
contracta, effective regurgitant orifice, and regurgitant jet area. However, a recent
trial on the feasibility of transcatheter devices has shown that the current classi-
fication of TR may fail to stratify patients with TR of a “torrential” nature, who
appear to have a different prognosis compared to patients with severe IT. A new
classification has recently been published based on a quantitative multiparametric
echocardiographic evaluation, which includes the degrees of massive and torrential.
Surgical correction of isolated TR continues to be the procedure with the highest
mortality among valve surgical procedures. Therefore, data on the prognosis of
different types and grades of TR patients are mandatory in order to better stratify
our patients and decide the optimal timing for surgery or other procedures.

In this review we summarize the epidemiological, anatomical, diagnostic data
and new therapeutic alternatives that exist in this exciting field of tricuspid
regurgitation.
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ANATOMIA DE LA VALVULA TRICUSPIDE

INSUFICIENCIA TRICUSPIDE. CONCEPTO.

La véalvula tricuspide estd compuesta generalmente
por tres velos trictuspides: el velo anterior que es
el de mayor tamaio y movilidad, el velo posterior
(situado anatémicamente en una posicién mas
inferior) que puede tener varios festones, y el velo
septal que habitualmente es de menor tamario y tiene
menor movilidad. La valvula en si es parte de una
estructura compleja que también incluye las cuerdas
tendinosas, habitualmente dos musculos papilares
y el miocardio auricular y ventricular derechos. La
valvula tricuspide es la védlvula cardiaca de mayor
superficie (de 7 a 9 cm?). Se sittia en una posiciéon mas
anterior y apical dentro del corazén, entre la auricula
derecha (AD) y el ventriculo derecho (VD)(1,2).

El anillo tricuspideo tiene una forma eliptica y no
plana en individuos sanos. La parte posteroseptal
es la "mds baja" (hacia el vértice del ventriculo
derecho) y la parte anteroseptal es la "mds alta", mas
cerca del tracto de salida del ventriculo derecho y de
la valvula adrtica. Con la presencia de Insuficiencia
tricaspide (IT), el anillo se vuelve plano, dilatdn-
dose principalmente en direccion septal-lateral,
lo que da como resultado una forma mads circular.
Cuanto mas grave es la regurgitacion, mds plano
y circular se vuelve el anillo tricuspide. El anillo
septal estd relativamente a salvo de la dilatacidn, ya
que es parte del esqueleto fibroso y del tabique. El
correcto funcionamiento de la tricuspide depende
de la integridad de sus principales componentes que
son los velos trictuspides, las cuerdas tendinosas, los
musculos papilares y el anillo tricispide (encontran-
dose la AD y el VD anclados al mismo) (3).

El anillo tiene una estrecha relacidén con dos estruc-
turas importantes que pueden lesionarse al realizar
una cirugia. El haz de His cruza el segmento septal
del anillo trictuspide aproximadamente a 5 mm de la
comisura anteroseptal. En este punto, el haz perfora
el tabique membranoso en direccidn posterior para
alcanzar la cresta del tabique muscular. La arteria
coronaria derecha discurre por el surco auriculo-
ventricular, a unos pocos milimetros del segmento
descendente (posterior) del anillo tricuspide (3).

En cuanto a los musculos papilares, el musculo
papilar anterior habitualmente da cuerdas a los
velos anterior y posterior, y el musculo papilar
posterior a los velos septal y posterior. El muasculo
papilar septal puede ser pequefio, multiple o incluso
ausente, pudiendo surgir las cuerdas directamente
desde la pared septal hasta el velo anterior y septal.
También puede haber cuerdas tendinosas accesorias
que van desde la valva septal a la banda moderadora
o a la pared libre del VD. El anillo trictspide es
una estructura dindmica que se modifica a lo largo
del ciclo cardiaco, la cantidad de tejido fibroso
que lo compone es menor a nivel de su pared libre.
Tiene forma de D, con un segmento en forma de
C a nivel de la pared libre de la auricula y VD y
otro mds recto proximo al septo. La valvula tricts-
pide se encuentra en intima relaciéon estructuras
anatémicas como el seno coronario o la arteria
coronaria derecha.
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La insuficiencia tricuspide (IT) se produce cuando
la valvula tricuspide no se cierre de forma correcta
durante la sistole ventricular, dando lugar a la
regurgitacion de sangre hacia la AD. Durante aios
no se ha dado importancia a la presencia de IT,
pero en la actualidad sabemos que la presencia
de una IT significativa se asociada con elevada
morbi-mortalidad. Ademds, su prevalencia
estd aumentado debido al envejecimiento de la
poblacién, la elevada incidencia de fibrilacién
auricular (FA) y la supervivencia de pacientes
que en el pasado fueron sometidos a intervencién
valvular izquierda (4).

Los datos limitados disponibles sobre la historia
natural de la IT primaria sugieren que la IT
grave tiene un mal prondstico, incluso si puede
ser bien tolerada funcionalmente durante anos.
En cuanto a la insuficiencia valvular izquierda,
puede producirse una carga prolongada de
sobrecarga de volumen. en disfuncién ventri-
cular y dafio miocardico irreversible. La valvula
tricaspide inestable (clasicamente asociada con
IT grave) se asocia con una menor supervivencia
y un mayor riesgo de insuficiencia cardiaca. La
IT secundaria puede disminuir o desaparecer a
medida que mejora la insuficiencia del VD, tras el
tratamiento de la causa etioldgica. Sin embargo, la
IT puede persistir incluso después de una correc-
cién exitosa de las lesiones del lado izquierdo.
Predecir la evolucién de la IT funcional tras el
tratamiento quirurgico de la valvulopatia mitral
sigue siendo dificil. La hipertensién pulmonar,
el aumento de la presion y la dimension del VD,
la funcién reducida del VD, la FA, los cables del
marcapasos y la gravedad de la deformacién de
la valvula tricuspide (didmetro del anillo tricus-
pide, altura de coaptacion) son factores de riesgo
importantes para la persistencia o el empeora-
miento tardio de la IT (5).

ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

La insuficiencia tricuspidea (IT) puede ser
consecuencia de una patologia primaria (orgdnica)
de las valvas valvulares o, mds comunmente, como
consecuencia secundaria (funcional) de la dilata-
cion del ventriculo derecho y del anillo tricuspide
en el contexto de hipertension pulmonar e insufi-
ciencia ventricular derecha (6).

En el mundo no desarrollado, la fiebre reumatica
sigue siendo la causa mds frecuente de enfermedad
de la valvula tricuspide, lo que provoca cicatriza-
cion de las valvas y/o cuerdas tendinosas, con la
consiguiente restriccion de la movilidad de las
valvas. Las lesiones combinadas estendticas y
regurgitantes de diversos grados de severidad son
las mas comunes (a menudo en asociacién con
enfermedad de la valvula mitral) siendo la estenosis
tricuspidea aislada o la IT pura son raras.
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La IT primaria puede tener una base congénita, ya
sea como una lesion aislada o en asociacién con
defectos del canal auriculoventricular, aneurismas
del tabique ventricular o un componente de la
anomalia de Ebstein. El prolapso de la valvula
tricispide como resultado del cambio mixomatoso
de las valvas de la valvula y las cuerdas tendinosas
es relativamente inusual y a menudo se asocia con
cambios similares que afectan la valvula mitral y
con defectos del tabique interauricular.

La IT primaria es una manifestacién comun del
sindrome carcinoide en la que se depositan placas
carcinoides fibrosas de color blanco en el endocardio
de las cuspides valvulares y las camaras cardiacas, y
enlaintima de las grandes venas y el seno coronario.
Estos tienen propension a las superficies ventri-
culares de la valvula trictspide, lo que resulta en
adherencia a la pared libre del ventriculo derecho
y a IT. Otras causas adquiridas comunes de IT
primaria son la endocarditis infecciosa (observada
con mayor frecuencia en drogadictos intrave-
nosos con infeccion estafilococica o en pacientes
con marcapasos o cables del dispositivo en el lado
derecho), traumatismos directos o no penetrantes.
Las causas mds raras incluyen farmacos (metiser-
gidas), tumores cardiacos (particularmente
mixoma auricular derecho), fibrosis endomiocar-
dica y el lupus eritematoso sistémico (7).

La IT secundaria se puede observar en pacientes
con hipertensién ventricular derecha secundaria a
cualquier forma de enfermedad vascular cardiaca
o pulmonar y refleja la presencia y gravedad de la
insuficiencia ventricular derecha. Las causas mas
comunes son la valvulopatia izquierda (general-
mente mitral) operada o no operada, el infarto
del ventriculo derecho (secundario a cardio-
patia isquémica) y las miocardiopatias asi como la
hipertensién pulmonar que surge como patologia
primaria o como consecuencia secundaria de una
cardiopatia congénita o enfermedad pulmonar
grave.

Recientemente se ha descrito una nueva clasifica-
cion de la IT que permite simplificar y unificar lo
previamente descrita. Clasifica la IT en primaria
cuandolaafectacionseencuentraanivel delaestruc-
tura de la valvula trictispide (en torno al 10-15% de
los casos), secundaria cuando la morfologia de la
véalvula trictspide es normal pero existe dilatacion
anular o tethering valvuar (en torno al 80% de los
casos). Esta insuficiencia secundaria se divide asi
mismo en atrial o ventricular. Una tercera categoria
de IT es la asociada a dispositivos intracardiaco (en
torno al 5% de los casos) (8).

La IT relacionada con dispositivos cardiacos
incluyen los Defibriladores (DAI), Resincroniza-
dores (CRT) asi como marcapasos cardiacos con o
sin cables. Los DAI transvenosos, los dispositivos
CRT y los marcapasos generalmente se implantan
con un cable que cruza la vilvula y se ancla en el
VD. Multiples informes han descrito interferen-
cias entre los cables y el aparato de tricuspideo, lo
que provoca que el propio marcapasos produzca IT
0, mds raramente, provoque una estenosis tricus-

pidea. Si bien en muchos pacientes coexisten
dispositivos (CIED) e IT (IT asociada a CIED), se
debe asumir una relacién causal cuando aparece o
empeora una IT preexistente de cualquier grado
después de la insercion del cable ventricular en
comparacion con un estudio ecocardiografico basal
adquirido cerca de la implantacién. En ausencia de
una ecocardiografia inicial, la demostracién de la
interaccion entre el cable fijo y la valva, posible-
mente incluyendo la remodelacién fibrética de la
valva afecta, también es suficiente para diagnos-
ticar IT relacionada con dispositivos (9).

La TI asociada al implante de dispositivos es un
problema frecuente tras la implantaciéon. En 1974,
una autopsia revel6 por primera vez una IT relacio-
nada con el cable debido a la perforacién de la
valva anterior tricuspidea con posterior hospitali-
zacion por insuficiencia cardiaca. En 1980, Gibson
et al. describieron un caso de sospecha de IT
aguda relacionada con marcapasos que se asumio
fue causada por la interferencia del cable con la
coaptacidén normal de la valva y se asoci6é con un
nuevo soplo sistolico; se retir6 el cable y se reposi-
cion6 uno nuevo con resolucion del soplo. Desde
entonces, debido a la heterogeneidad de la metodo-
logia de investigacidn y de la poblacién analizada,
losestudios han reportado una prevalencia extrema-
damente variable de IT asociada a marcapasos
que oscila entre el 7% y el 30% de los pacientes.
Es importante destacar que en la literatura se han
utilizado diferentes técnicas ecocardiograficas (la
IT relacionada con dispositivos es mas dificil de
diagnosticar mediante ecocardiografia), diversas
definiciones de IT postprocedimiento "significa-
tiva" y métodos de clasificaciéon de IT inconsis-
tentes. En varios de estos informes no se realizd
una evaluacidn especifica del mecanismo de la IT
y en muchos de ellos faltaba la ecocardiografia
transtoracica previa al procedimiento para evaluar
la gravedad inicial de la IT (10,11).

En un reciente estudio de cohorte prospectivo
multicéntrico espafol a gran escala, la IT relacio-
nada con marcapasos represento el 5% de todos los
casos de IT grave. En un metandlisis, Tatum R et
al. informaron que la colocacién de cables DAI y
marcapasos se asocia con un empeoramiento de
la IT después del procedimiento en aproximada-
mente el 20% de los pacientes con una tasa total de
IT al menos moderada en el 41% de los pacientes
en un periodo de seguimiento medio de 7,5 meses.
Riesenhuber et al informaron un mayor riesgo
de desarrollo de IT en pacientes con VD dilatado
sometidos a implantacion de marcapasos y confir-
maron una supervivencia reducida en pacientes
con IT de nueva aparicién (5).

DIAGNOSTICO DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

La IT se evalta mds comunmente mediante ecocar-
diograffa transtordcica. Esta modalidad esta
ampliamente disponible, tiene una alta resolu-
ciéon temporal y proporciona pistas importantes
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sobre la etiologia y los mecanismos en la mayoria
de los pacientes. En pacientes con IT significativa,
la ecocardiografia transesofdgica puede agregar
aspectos adicionales con respecto a la etiologia y
el mecanismo, asi como la probabilidad de éxito
de la estrategia de tratamiento. La IT es a menudo
dindmica y su gravedad varia segin el contexto en
el que debe integrarse en la evaluacién. La evalua-
ciéon de la IT se basa en métodos cualitativos,
semicuantitativos y cuantitativos. Se recomiendan
mediciones rutinarias de multiples pardmetros
como la vena contracta, el drea efectiva del orificio
regurgitante y el volumen regurgitante. El conoci-
miento de las limitaciones metodolédgicas, como la
suposiciéon geométrica de un orificio circular por
la isovelocidad proximal, son clave para la correcta
interpretacion de los hallazgos (12-14).

La ecocardiografia sigue siendo la principal
modalidad de imagen para diagnosticar la etiologia
y la gravedad de la enfermedad. Una vena contracta
20,7 cm, un area de orificio regurgitante efectiva
(EROA) de 20,40 cm2 y un volumen regurgitante
245 ml se califican como graves. A pesar de las
directrices que recomiendan un enfoque multipa-
ramétrico y semicuantitativo o cuantitativo la
mayoria de los médicos siguen utilizando pardme-
tros cualitativos, lo que contribuye al importante
infra diagnoéstico de la enfermedad grave (13-14).

Al final de la historia natural de la enfermedad, los
pacientes no responden a los diuréticos y presentan
signos de insuficiencia cardiaca derecha grave y
bajo flujo. Estos pacientes en etapa terminal pueden
tener lo que se ha denominado IT “masiva”.

El ensayo SCOUT (Sistema de anuloplastia
percutanea de la vélvula tricaspide para la regurgi-
tacion trictispide funcional crénica sintomatica)
encontrd, en promedio, una reduccién cuanti-
tativa efectiva del drea del orificio regurgitante
(EROA) de —0,22 + 0,29 mm?2 (el equivalente a un
grado completo). Sin embargo, el EROA cuanti-
tativo inicial fue de 0,85 + 0,22 mm2 y el EROA
resultante fue de 0,63 = 0,29 mm?2. Por lo tanto,
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los esquemas de clasificacion actuales para la IT no
tienen en cuenta la naturaleza “torrencial” de la IT
en los pacientes que actualmente se inscriben en
estos ensayos.

A pesar de reducir la gravedad de la IT seguia
hablandose de reduccion de “IT grave” a “IT grave”.
El ensayo SCOUT demostré que la reduccién
cuantitativa equivalente de un “grado” de IT se
asoci6 con un aumento en el volumen sistélico
anterior y dio como resultado mejoras significa-
tivas en la calidad de vida de los pacientes. Aunque
los resultados a muy largo plazo relacionados con
las reducciones transcatéter de la IT aun no estan
disponibles, los estudios de historia natural sugeri-
rian que cualquier reduccién en la gravedad de la
IT puede estar asociada con una disminucién de la
mortalidad. Por lo tanto, parece razonable pensar
que no todos los grados “graves” de IT tendran
el mismo pronostico y definir estos grados serd
importante para determinar los resultados en
ensayos futuros.

Para caracterizar mejor la gravedad de la IT que
actualmente se trata con varios dispositivos transca-
téter hemos propuesto aumentar los grados para
incluir muy grave (o masiva), asi como torrencial
(Tabla 1). Los limites para estos grados se basan en
los rangos de valores de los grados actuales de leve
o moderado. El ensayo SCOUT también demostro
que el método tradicional de superficie de isovelo-
cidad proximal (PISA) subestima el método cuanti-
tativo para evaluar el drea efectiva del orificio
regurgitante (EROA) y se deben considerar
diferentes puntos de corte.

A medida que se prueban nuevos dispositivos en
ensayos clinicos, la evaluacidn del éxito del procedi-
miento puede basarse en parte en la reduccion de
la gravedad de la IT, similar a los ensayos para la
insuficiencia mitral. El nuevo esquema de clasifica-
cién incorpora nuestro conocimiento actual sobre
la gravedad inicial de la enfermedad y la reduccién
clinicamente relevante de la gravedad de la IT con
la intervencién transcatéter (15).

Tabla 1.- Nueva clasificacion de la severidad de la insuficiencia tricuspide.

Variable Leve Moderada Severe Masiva Torrencial
VC (biplano) <0.3 0.3-0.69 7-13 mm 14-20 mm >21 mm
EROA (PISA) < 20 mm? 20-39 mm? 40-59 mm? 60-79mm? >80 mm?
3D VC o Quantitative 75-94 mm?  95-114mm® =115 mm?

EROA*

VC = vena contracta, EROA = Area Orificio regurgitante , 3D VCA = Area contracta tridimensional
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TRATAMIENTO

El tratamiento actual para la insuficiencia tricus-
pidea (IT) consiste principalmente en un tratami-
ento médico dptimo que incluye principalmente
diuréticos o cirugia. Sin embargo, la mortalidad
quirurgica de las intervenciones aisladas de la
valvula trictispide sigue siendo mds alta que la de
cualquier otra cirugia valvular unica. A pesar del
bajo riesgo de reparacion tricuspidea adicional en
el momento de la cirugia de la enfermedad del lado
izquierdo y la recomendacién actual de las guias de
intervenir con dilatacién anular incluso en ausencia
de IT grave, la cirugia combinada de las védlvulas
cardiacas izquierda y derecha sigue estando infrau-
tilizada. Ademds, a medida que se tratan mads
enfermedades de la vélvula izquierda con terapias
transcatéter, el impacto negativo de la IT en la
supervivencia de estos pacientes ha subrayado la
importancia de desarrollar soluciones transcatéter
parala IT (16,17).

El tratamiento de la valvula tricuspide se puede
realizar con diferentes enfoques quirurgicos e
intervencionistas. La elecciéon entre las diferentes
opciones debe depender del mecanismo subyacente
de la regurgitacion y de las condiciones del paciente
y la etiologia de la enfermedad. Las condiciones
clinicas estdn influyendo en la eleccién entre
soluciones quirurgicas e intervencionistas. La
evaluacion anatomo-funcional de la valvula tricus-
pide cobra primordial importancia para elegir
entre reemplazo o reparacidon. En pacientes con una
anatomia adecuada para la reparacion, los detalles
de la anatomia y la funcién de los componentes
de la valvula pueden influir en la estrategia de
reparacion y las técnicas utilizadas(18).

La evaluacién del mecanismo de regurgitacion es
fundamental a la hora de establecer la estrategia
terapéutica. En el caso de la IT funcional, los
componentes principales de la regurgitacion
valvular son la dilataciéon anular y el anclaje de
las valvas. Segtn la disfuncién mas prevalente,
se utilizaran una o mds acciones correctivas para
restablecer la competencia valvular. El reemplazo
valvular se prefiere en pacientes en los que la
disfuncién o la distorsiéon geométrica del aparato es
mas avanzada y se prevé que la reparacion valvular
serd ineficiente o poco duradera.

En pacientes de bajo riesgo, la cirugia sigue siendo el
tratamiento de referencia de la insuficiencia tricus-
pidea funcional. Cuando se realiza en pacientes sin
comorbilidades y con funcién ventricular derecha
conservada y sin insuficiencia orgdnica, la cirugia se
asocia con baja morbilidad, mortalidad y resultados
duraderos. La anuloplastia es el tratamiento mas
comun, sin embargo, se ha asociado con fracaso en caso
de anclaje de las valvas y disfuncion/remodelacion del
ventriculo derecho. En este caso, se utilizan procedi-
mientos adicionales (como el aumento de valvas)
para mejorar la durabilidad a corto y largo plazo. La
reparaciéon de anomalias congénitas complejas (p. ej.,
anomalia de Ebstein) o IT por endocarditis solo es
posible con un abordaje quirargico.

Dado el alto perfil de riesgo de las reintervenciones,
a menudo se prefiere una solucién definitiva,
aunque las nuevas soluciones intervencionistas
pueden influir en la eleccidn en el futuro (19).

En cuanto a la técnica quirurgica, la anulop-
lastia es clave para la cirugia de la IT. Se observan
mejores resultados a largo plazo con los anillos
protésicos que con la anuloplastia con sutura,
siendo la incidencia de IT residual, respectiva-
mente, del 10% frente al 20-35% a los 5 aios. La
experiencia actual favorece el uso de la anuloplastia
con anillo para los casos graves relacionados con la
IT. Cuando la védlvula tricispide esta significativa-
mente deformada, pueden ser utiles los procedimi-
entos complementarios de la valvula tricuspide con
el objetivo de reducir la IT postoperatoria residual.
En formas mads avanzadas de anclaje y dilataciéon
del VD, se debe considerar el reemplazo valvular.
Actualmente se prefiere el uso de bioprotesis
grandes en lugar de valvulas mecanicas.

La reintervencion de la védlvula tricuspide en casos
de IT persistente después de la cirugia de la valvula
mitral conlleva un alto riesgo, principalmente debido
a la condicién clinica del paciente (incluyendo
la edad y el numero de intervenciones cardiacas
previas) y puede tener malos resultados a largo plazo
relacionados con la presencia de disfuncién irrever-
sible del VD antes de la reoperacion.

Mas recientemente los procedimientos percutaneos
en el tratamiento de la IT se estdn abriendo paso. La
imagen es la piedra angular de todas las decisiones
relacionadas con los procedimientos intervencio-
nistas, particularmente en caso de reparacion. En
este caso, la intervencidn se dirige a la lesion culpable
con un unico dispositivo que actiia sobre un tnico
elemento disfuncional, frente a la cirugia en la que
son habituales los procedimientos combinados. En la
ultima década se han introducido una gran cantidad
de dispositivos para imitar cualquier procedimiento
quirurgico mediante un catéter. La mayoria de los
procedimientos atin estdn en investigacion, mientras
que algunos enfoques intervencionistas se estdn
volviendo muy comunes. La mayor experiencia esta
relacionada con la reparacion transcatéter de borde
a borde (TEER) utilizando los sistemas MitraClip
o Pascal. La mayoria de los pacientes pueden
tratarse mediante el método TEER; sin embargo,
los primeros datos muestran que los pacientes con
anillo dilatado y grandes espacios de coaptacion, asi
como los pacientes con IT torrencial, no son buenos
candidatos. Algunos dispositivos de anuloplastia
estan disponibles y podrian usarse como procedi-
miento independiente en pacientes con dilatacién
anular. Los principales factores relacionados con el
éxito del procedimiento son el tamano del anillo, la
ausencia de movimiento restringido de las valvas y
la distancia del anillo a la arteria coronaria derecha
(evaluada mediante tomografia computarizada). En
teoria, la anuloplastia y TEER podrian usarse en
combinacion de manera similar al abordaje quirur-
gico de la anuloplastia. En pacientes con gran distor-
sion geométrica de los componentes valvulares
y del ventriculo derecho, el reemplazo valvular
percutaneo es una opciéon aun en su fase inicial,
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sin dispositivos disponibles para uso comercial.
La seleccién de pacientes se basa principalmente
en una tomografia computarizada para evaluar las
dimensiones anulares, la anatomia y el tamano del
ventriculo derecho y la posicién de la vena cava.
La ecocardiografia y el cateterismo del corazén
derecho son fundamentales para la selecciéon de
pacientes para descartar pacientes con enfermedad
del corazén derecho demasiado avanzada y para la
estratificacion del riesgo (20).

En resumen la insuficiencia tricispide es una
valvulopatia muy frecuente en nuestro medio. El
conocimiento de la anatomia y fisiopatologia de
la enfermedad es fundamental para un correcto
diagndstico y seleccion de la terapia mas adecuada.
La ecocardiografia es fundamental en el estudio de
esta enfermedad.
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