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La dificultad técnica de la valoración del ventrículo derecho por medio de la imagen y, especialmente por 
ecocardiografía, hace que su evaluación quede relegada a un segundo plano en numerosas ocasiones. Este 
artículo de revisión se centra de forma específica en las particularidades del estudio del ventrículo derecho 
por ecocardiografía, sus indicaciones y limitaciones, así como el modo de interpretación de los principales 
parámetros empleados en la práctica clínica diaria.
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Right ventricle echocardiographic evaluation is technically complex, affecting sometimes its quality in standard 
studies. This review article focuses on how to properly measure and interpretate the most commonly use echo-
cardiographic parameters, taking into account its particularities, indications and limitations in our daily clinical 
practice.

Introducción

A pesar de la relevancia clínica del ventrículo derecho (VD), la dificultad técnica 
de su valoración por medio de la imagen y, especialmente por ecocardiografía, 
hace que su evaluación quede relegada a un segundo plano en numerosas 
ocasiones. Por este motivo es necesario una estandarización del método de 
estudio con objeto de obtener la máxima información posible de esta com-
pleja estructura. Este artículo de revisión se centra de forma específica en las 
particularidades del estudio del ventrículo derecho por ecocardiografía, sus 
indicaciones y limitaciones, así como el modo de interpretación de los princi-
pales parámetros empleados en la práctica clínica diaria.

Anatomía y fisiología del ventrículo derecho

Anatomía del ventrículo derecho

El VD es la estructura cardiaca más anterior y se encuentra inmediatamente 
posterior al esternón. Por lo tanto, su localización directamente detrás del es-
ternón, el espesor de la pared del VD (2-5 mm) y su proximidad al transductor 
ecocardiográfico, hacen que en ocasiones sea un poco más complejo obtener 
ventanas adecuadas para una visualización clara y global del mismo. Además, 

su forma asimétrica, triangular en el plano coronal y de media luna en el trans-
versal,  hacen que sea necesaria la integración de diferentes imágenes obteni-
das mediante diferentes ventanas para su visualización completa (Vídeo 1).

Vídeo 1. Volume rendering telediastólico del ventrículo izquierdo (rojo 
endocardio, verde epicardio) y del ventrículo derecho (amarillo)

mailto:jibero%40riojasalud.es?subject=
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Aparte de su morfología característica, el VD tiene estructuras anatómicas es-
pecíficas, que nos van a permitir diferenciarlo del VI: 1) la banda moderadora 
o trabécula septomarginal, que se extiende a través del VD desde el tabique 
interventricular hasta la cara anterior de la pared libre, 2) la implantación más 
apical de la valva septal tricúspide con respecto a la válvula mitral y, por último, 
3) las trabeculaciones más acentuadas, que se encuentran en el cuerpo y ápex 
del VD (Vídeo 2). 

Vídeo 2. Plano apical 4 cámaras. El cuadro amarillo señala la banda 
moderadora y la flecha amarilla el plano valvular tricúspide

Podemos diferenciar tres zonas anatómicas dentro del VD: el tracto de entrada, 
el componente trabecular (cuerpo y ápex) y el tracto de salida (Figura 1).

El tracto de entrada tiene una superficie trabeculada y está formado por las 
paredes lateral, anterior, posterior y el tabique interventricular. En la base del 
tracto de entrada del VD se encuentra válvula tricúspide, que está compuesta 
por un anillo y tres velos (septal, anterior y posterior). El aparato subvalvular 
tricúspide está compuesto por el músculo papilar anterior y los músculos pa-
pilares posteriores y septales. 

Figura 1. Zoom de una imagen tridimensional, vista desde el lado derecho 
del corazón, de las cavidades cardiacas (Philips Heart-Model). A: ápex del 
ventrículo derecho; AD: aurícula derecha; Ao: aorta; izquierda; AP: arterial 
pulmonar; VD: ventrículo derecho; TEVD: tracto de entrada del ventrículo 
derecho; TSVD: tracto de salida del ventrículo derecho

El componente apical trabecular incluye el cuerpo y el ápex del VD y se carac-
teriza por marcadas trabeculaciones. 

El tracto de salida -también llamado cono arterial o infundíbulo- es de super-
ficie lisa y se extiende hasta la válvula pulmonar. La cresta supraventricular es 
una estructura anatómica separa el tracto de entrada del tracto de salida. La 
cresta supraventricular se extiende desde el anillo tricúspideo y el septo inter-
ventricular a través de la banda moderadora hasta la cara anterior del ventrícu-
lo derecho (Figura 2).

La aurícula derecha (AD) forma el borde cardíaco derecho, que se encuentra 
en la parte superior, posterior y derecha del VD. En la AD drena la vena cava su-
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Figura 2. Corazón, visión oblicua anterior (se ha resecado la pared anterior del ventrículo derecho y se ha abierto como un libro la válvula pulmonar)
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perior, en su parte superior y posterior, la vena cava inferior, en su parte inferior 
y el seno coronario. El orificio del seno coronario está localizado entre la vena 
cava inferior y el anillo de la válvula tricúspide. El tabique interauricular forma la 
pared posteromedial de la AD y contiene la fosa oval.

En cuanto a la circulación coronaria, la arteria coronaria derecha es la princi-
pal coronaria encargada del suministro arterial de oxígeno al VD. Sin embar-
go, encontramos diferentes arterias y ramas del árbol coronario izquierdo que 
también intervienen en el suministro de oxígeno del VD. De esta manera, la 
arteria descendente anterior izquierda suministra flujo de sangre al VD a través 
de la arteria de banda moderadora -que surge de la primera rama septal- y 
de la arteria del cono -que irriga el tracto de salida del VD junto con su arteria 
homónima que se orgina en la coronaria derecha-. La arteria circunfleja con 
sus ramas posterolaterales pueden suministrar oxígeno a la parte posterior de 
la pared libre del VD y la arteria del cono suministran el flujo de sangre al in-
fundíbulo del VD.

Fisiología del ventrículo derecho

El VD forma parte de la circulación pulmonar, bombeando sangre desoxigena-
da proveniente del organismo a los pulmones para que se realice un adecuado 
intercambio gaseoso.   A pesar de una tener una menor masa miocárdica del 
VD, el gasto cardíaco es el mismo que el del VI. Esto es posible porque la circu-
lación pulmonar es de menor tamaño y de menor resistencia que la circulación 
sistémica.

La contracción del VD se inicia en la región de entrada del VD, seguida de la 
región del cuerpo. La mayor parte (hasta el 75%) de su función sistólica de-
pende una adecuada contracción en plano longitudinal, mientras que una 
fracción más pequeña está relacionada con la contracción radial o transversal 
de la pared libre del VD. Este patrón específico de contractilidad de VD y su 
anatomía hacen que sea de más compleja su evaluación por ecocardiograma 
como veremos más adelante. 

La función diastólica del VD también difiere de la del VI, sus paredes son más 
finas y, por lo tanto, tienen una distensibilidad mayor que el VI. Esto, permite 
cambios de volumen mayores sin que la presión diastólica varíe1.

Ambos ventrículos se relacionan entre otras estructuras anatómicas mediante 
el septo interventricular (SIV). Situaciones clínicas específicas como la hiper-
tensión pulmonar (HTP) producen una sobrecarga de presión de cavidades 
derechas mientras que algunas cardiopatías congénitas o valvulopatías con-
llevan una sobrecarga de volumen  del VD. En ambos casos se provoca una 
alteración en la interdependencia interventricular que puede afectar al llenado 
del VI. Cuanto menor es la diferencia de presiones entre ambos ventrículos 
(sobrecarga de presión en VD), el SIV se aplana adquiere una forma aplanada 
en diástole, de modo que el VI adquiere forma de “D” en el eje corto (Vídeo 3). 

Vídeo 3. Paciente con  hipertensión pulmonar s severa. Signo de la D.  
A: eje corto 2D. B: eje corto 3D

Este signo de sobrecarga de presión de cavidades derechas se magnifica en 
situaciones de presión arterial sistémica baja y por el contrario podría podría 
incluso estar ausente si la presión sistémica aumenta, aunque la HTP sea sig-
nificativa. La interdependencia ventricular y la morfología del SIV pueden ser 
cuantificarse por distintos métodos entre otros mediante el índice de excen-
tricidad2.

El ecocardiograma en el ventrículo derecho

Debido a la compleja estructura y geometría del VD, para su completa visuali-
zación se necesitan diferentes proyecciones y, en muchas ocasiones, de venta-
nas complementarias enfocadas al VD. 

El plano más utilizado para evaluar de forma inicial la geometría, el tamaño y 
la función del VD es el apical 4 cámaras (4C) o el 4 cámaras medioesofágico 
obtenido mediante ecocardiografía transesofágica (ETE) (Vídeo 4). Además 
del ventrículo derecho es importante analizar otras estructuras cercanas: la 
aurícula derecha, la vena cava inferior y la válvula tricúspide. Desde la venta-
na apical 4C, se visualiza de forma adecuada la pared libre o lateral del VD y 
el SIV, por lo que nos permite cuantificar los diámetros de la cavidad del VD 
y el grosor de la pared libre de VD (aunque el grosor de la pared libre se esti-
ma con más precisión desde la ventana subcostal). El tamaño de la aurícula 
derecha y la morfología septo interauricular, nos ayudan a evaluar de forma 
indirecta la presencia de elevación de presiones intracavitarias. En cuanto a la 
válvula tricúspide, podemos observar el jet de insuficiencia tricúspide, cuya 
velocidad nos va a permitir estimar la presión pulmonar como veremos en 
destalle más adelante. 

Vídeo 4. A: apical 4 cámaras. B: 4 cámaras ETE plano medioesofágico. Las 
líneas rectas amarillas destacan la pared lateral del ventrículo derecho. La 
flecha amarilla señala al hipertrabeculación característica del ventrículo 
derecho. El plano apical 4 cámaras muestra un ventrículo derecho de 
morfología y función sistólica normales. El planos 4 cámaras de ETE muestra 
un ventrículo derecho ligeramente dilatado (el paciente presentaba una 
comunicación de pequeño tamaño).

A                                                                    B

A  

B

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/ABRIL_2021_N_1/Videos/Rev_2_Video_3.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/ABRIL_2021_N_1/Videos/Rev_2_Video_4.mp4
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Desde el apical 4C podemos angular el transductor para obtener el plano api-
cal 4C focalizado en VD. Inicialmente, con una ligera angulación a la derecha 
se centra la visión en la pared anterolateral del ventrículo izquierdo en lugar 
del ápex, lo que permite la visualización completa de toda la pared libre del 
VD, convirtiéndolo por tanto en el mejor plano para realizar las mediciones 
del VD –tanto para evaluar las dimensiones del mismo como su función sistó-
lica-. Si desplazamos el transductor a la derecha del paciente desde el apical 
4C obtenemos el plano apical modificado del ventrículo derecho que desde 
el cual también obtenemos una mejor visualización del VD. En esta posición, 
se tiende a disminuir la longitud del VD (acortamiento longuitudinal) y, por lo 
tanto, no es una proyección útil para realizar mediciones con precisión (Vídeo 
5). Sin embargo este plano en ocasiones es útil para evaluar defectos del septo 
interauricular y para obtener una mejor alineación del Doppler continuo, para 
poder estimar la presión arterial pulmonar.

Vídeo 5. Plano apical modificado del ventrículo derecho en un paciente con 
HTP pulmonar severa. El ventrículo derecho esta severamente dilatado y su 
fracción de eyección está severamente deprimida. AD: aurícula derecha. VCI: 
vena cava inferior. VD: ventrículo derecho

En el plano paraesternal eje largo (PEL), observamos principalmente el cuerpo 
del VD (Vídeo 6). 

Vídeo 6. Plano paraesternal eje largo. AI: aurícula izquierda. Ao: Aorta. VD: 
ventrículo derecho. VI: ventrículo izquierdo. El subrayado-tachado amarillo 
destaca la pared del ventrículo derecho que se observa en esta proyección: 
cara anterior. La flecha amarilla señala la banda moderadora

Si realizamos una angulación medial e interna con el transductor conse-
guimos el plano paraesternal modificado o de tracto de entrada del ven-
trículo derecho, que permite evaluar el tracto de entrada de VD - incluyen-
do la aurícula derecha, la válvula tricúspide y el VD-. Desde este plano, se 
puede evaluar también anatómica y funcionalmente la válvula tricúspide.  
A nivel anatómico podemos observar la morfología de los velos anterior y posterior 
(el posterior únicamente es visualizado desde este plano) de la válvula tricúspide y, 
a nivel funcional, la presencia y los mecanismos de regurgitación (Vídeo 7). 

Vídeo 7. Tracto de entrada del ventrículo derecho. AD: aurícula derecha. VD: 
ventrículo derecho. Flecha verde: valva posterior tricúspide. Flecha naranja: 
valva anterior tricúspide. Flecha amarilla: valva de Eustaquio. Se observan la 
cara anterior e inferior del ventrículo derecho

Si desde este plano hacemos una angulación anterior y superior del transduc-
tor, encontramos el plano paraesternal de tracto de salida del ventrículo dere-
cho (TSVD) donde podemos evaluar la válvula pulmonar y la arteria pulmonar 
(Vídeo 8). 

La presencia y velocidad de la regurgitación pulmonar nos va a permitir esti-
mar la presión pulmonar y resistencias pulmonares como veremos más ade-
lante. Además, el Doppler pulsado del TSVD es importante para cuantificar la 
ITV como marcador de volumen sistólico del VD. 

Vídeo 8. Plano paraesternal eje largo TSVD y AP. AP: arteria pulmonar VD: 
ventrículo derecho. VI: ventrículo izquierdo

En el plano paraesternal eje corto (PEC), cuando estamos alineados con los 
músculos papilares del VI, se observa al VD “abrazando” al VI (Vídeo 9). Desde 
este plano podemos apreciar la posición del septo y la interdependencia inter-
ventriculares. No obstante, debido a la asimetría del VD, desde este plano no es 
posible evaluar correctamente el tamaño ni la función sistólica del VD. 

Vídeo 9. Plano paraesternal eje corto. VD: ventrículo derecho. VI: ventrículo 
izquierdo. Se observan la cara anterior, lateral e inferior del ventrículo derecho

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/ABRIL_2021_N_1/Videos/Rev_2_Video_5.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/ABRIL_2021_N_1/Videos/Rev_2_Video_7.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/ABRIL_2021_N_1/Videos/Rev_2_Video_8.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/ABRIL_2021_N_1/Videos/Rev_2_Video_6.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/ABRIL_2021_N_1/Videos/Rev_2_Video_9.mp4
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Si desde este plano, angulamos el transductor para conseguir un plano más an-
terior y superior, obtenemos el plano paraesternal eje corto de la base o plano 
de los grandes vasos, un eje corto de la base del corazón con la válvula aórtica 
en posición central, rodeada por la aurícula izquierda, septo interauricular, válvula 
tricúspide y TSVD con la válvula y arteria pulmonares (Vídeo 10). Desde esta 
ventana se puede evaluar mediante Doppler el funcionamiento de las válvulas 
tricúspide y pulmonar. Desde este plano, podemos observar la presencia de de-
fectos atriales que puedan explicar cambios en el volumen y función del VD. 

Vídeo 10. A. Plano paraesternal eje corto basal ETT. B. Plano eje corto basal 
ETE. C. Plano bicavo obtenido mediante ETE. El video B y el C corresponden 
al mismo paciente. AD: aurícula derecha. AI: aurícula izquierda. Ao: aorta. 
AP: arteria pulmonar. VCS: vena cava superior. Círculo naranja valva lateral 
tricúspide. Círculo amarillo valva septal tricúspide. Circulo azul: defecto del 
septo interauricular (CIA) en la parte superior del tabique interauricular. 
Este defecto no se observaba en el plano de eje corto porque estaba una 
porción superior del tabique.

Por último, desde la ventana subcostal el plano subcostal es un plano de gran 
utilidad para evaluar el grosor de la pared libre del VD, siendo menos fiable para 
el análisis y medida de las dimensiones intracavitarias y función sistólica en la 
población adulta1-2

Evaluación del ventrículo derecho  

Dimensiones

Parámetro Media ± DE Rango 
normalidad

Diámetro basal del VD (mm) 33 ± 4 25-41

Diámetro medio del VD (mm) 27 ± 4 19-35

Diámetro longitudinal del VD (mm) 71 ± 6 59-83

Diámetro TSVD PEL (mm) 25 ± 2.5 20-30

Diámetro TSVD proximal PEC (mm) 28 ± 3,5 21-35

Diámetro TSVD distal PEC (mm) 22 ± 2,5 17-27

DE: derivación estándar; VD: ventrículo derecho; PEC: paraesternal eje corto;  
PEL: paraesternal eje largo; TSVD: tracto de salida del ventrículo derecho

Tabla 1. Valores de referencia para el tamaño del ventrículo derecho

• Ventrículo derecho: para medir adecuadamente el VD es preferible el plano 
apical 4C “focalizado” para VD en telediástole, manteniendo siempre una 
visualización del ápex verdadero para asegurarnos de no acortar longitu-
dinalmente el VD. Se puede usar contraste intravenoso) para una mejor 
delimitación del borde endocárdico. Es importante no incluir las trabecula-
ciones en las mediciones.1-2, 5-6 
 - Diámetros de VD (Figura 3): podemos decir que existe dilatación ven-

tricular cuando: Diámetro basal > 42 mm,  diámetro a nivel medio > 35 
mm, diámetro longitudinal > 86 mm.   

Figura 3. Plano apical 4 cámaras focalizado sobre la cavidad ventricular: 
diámetros ventriculares.

 - El área del VD bajo condiciones normales debería ser igual o menor a 
dos tercios la del VI (Ratio 0.66). Por encima de esta ratio, podemos decir 
que existe dilatación del VD (leve: 0,7-1: moderado: 1-1,5 y severo > 1,5).  
Estamos hablando del área en este plano no del volumen del VD, que 
tiende a ser ligeramente superior como ya se ha comentado.

 - El volumen de VD es difícil de evaluar por su forma asimétrica y la in-
capacidad para visualizar la totalidad del VD en una única proyección. 
La ecocardiografía 3D permite la obtención de unos volúmenes de VD 
más exactos y fiables. De forma cualitativa en el apical 4C en 2D, el ápex 
de VD puede aparecer redondeado si el VD está aumentado de tamaño 
y puede desplazar al VI formando el verdadero ápex si la dilatación es 
severa. 

 - La hipertrofia del VD medida en telediástole, preferentemente desde el 
plano subcostal o en el plano apical 4C “focalizado” para VD y teniendo 
precaución de no incluir la trabeculación del VD, está definida como un 
grosor de la pared superior a 5 mm. (Vídeo 11).

Vídeo 11. Plano subxifoideo 4 cámaras. Para obtener una adecuada 
medición del espesor de la pared lateral del ventrículo derecho debemos 
hacer un zoom sobre la imagen en diástole. AD: aurícula derecha. AI: aurícula 
izquierda. VD: ventrículo derecho. VI: ventrículo izquierdo. Línea roja: espesor 
de la pared lateral del ventrículo derecho.

• Aurícula derecha (AD): En el plano 4C se puede medir tanto su área como 
su diámetro. Podemos decir que existe dilatación de AI si: área >18 cm2, 
diámetro longuitudinal > 53 mm, diámetro transversal > 44mm.

A  

B

C

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/ABRIL_2021_N_1/Videos/Rev_2_Video_10.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/ABRIL_2021_N_1/Videos/Rev_2_Video_11.mp4
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• TSVD: En el PEC encontramos el TSVD a nivel de la válvula pulmonar. Un diá-
metro >27 mm en telediástole a nivel de inserción de la válvula pulmonar 
indica dilatación del TSVD (Figura 4).

• Vena cava inferior (VCI): desde el plano subcostal, se mide el diámetro 
proximal y porcentaje de colapso en inspiración. De este modo podemos 
estimar la presión en la aurícula derecha y por lo tanto va a mejorar la esti-
mación de la presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP):

• Diámetro VCI ≤ 21mm con colapso >50%: Presión de AD normal (0-5 
mmHg, media 3 mmHg)

• Diámetro > 21mm con colapso < 50% con la inspiración: elevación de pre-
siones de AD (10-20 mmHg, media 15 mmHg)

• En valores intermedios, situaciones en las que sólo se observe uno de los 
hallazgos previamente descritos podemos utilizar un valor intermedio de 8 
mmHg (entre 5-10 mmHg).

Figura 4. A: plano paraestenal eje largo. B: plano pararesternal eje corto 
basal. Donde hay que obtener las distintas medidas del tracto de salida del 
ventrículo derecho (TSVD).

La presión positiva de la ventilación mecánica altera la relación entre la presión 
venosa central y el tamaño de la VCI por lo que esta estimación no es útil en 
estos pacientes.

Función sistólica de ventrículo derecho

Debido a la complejidad anatómica y los diferentes patrones contráctiles del 
VD, existen múltiples métodos cuantitativos para evaluar la función sistólica 
del VD como vamos a ver a continuación. Por estos motivos, como normal 
general, podemos afirmar que, los métodos bidimesionales para calcular los 
volúmenes y fracción de eyección del ventrículo derecho, área longitud y mé-
todo Simpson, no se deben aplicar porque como sabemos la morfología del 
VD es muy diferente al VI. En otras palabras, las asunciones geometrícas del VI 
no se deberían aplicar al VD.

Medidas de función global del VD

• FE 3D: El análisis tridimentsioneal de la FE se puede realizar desde un abor-
daje transtorácico como transesofágico. Es la técnica de referencia para 
realizar mediciones ecocardiográficas del VD. Los límites superiores de la 
normalidad de los volúmenes del VD son: 89 ml/m2 para el VTD-VD y 45ml/
m2 para el VTS-VD. El limite por debajo del cual se consideraría que existe 
disfunción ventricular es una FEVD < 44%. Las principales limitaciones de 
esta técnica son por un lado el tiempo que se requiere de procesamiento 
y análisis de las imágenes y por otro que precisa de una adecuada ventana 
ecocadiográfica 3,1. 

• IPMVD (Índice Performance Miocárdico del Ventrículo Derecho o índice de 
Tei): es un índice de función global del VD (sistólica y diastólica), que viene 
determinado por la siguiente fórmula (IMPVD = (TCI+TRI)/TE), donde TCI 
es el tiempo de contracción isovolumétrica, TRI es el tiempo de relajación 
isovolumétrica y TE el tiempo de eyección. Estos tiempos pueden ser de-
terminados mediante Doppler pulsado o Doppler tisular, presentando di-
ferentes valores de referencia según la técnica utilizada. Un IPMVD > 0,44 

por Doppler pulsado o > 0,55 por Doppler tisular sugieren disfunción del 
ventrículo derecho. En caso de aumento de la presión de la AD, se acorta el 
TRI y puede disminuir falsamente el valor de IMPVD.1  

• FAC (acortamiento fraccional de área): evalúa la función sistólica global del 
VD y se determina a partir de la diferencia entre las áreas del VD en tele-
diástole y telesístole (FAC = (Área telediástole - Área telesístole) x 100 / Área 
telediástole) obtenidas en el plano 4 cámaras “focalizado” en el VD (Figura 
5). Es de especial importancia una visualización completa del VD para su 
medición, sin incluir las trabéculas. Se considera por 2D disfunción sistólica 
global de VD cuando el FAC es inferior del 35%.1  

Figura 5. Plano apical modificado del ventrículo derecho en un paciente 
con HTP pulmonar severa. El ventrículo derecho esta severamente dilatado 
y su fracción de eyección está severamente deprimida. AD: aurícula derecha. 
VCI: vena cava inferior. VD: ventrículo derecho

• VD dP/dT: Conforme la contractilidad del VD empeora, el incremento de 
presión con respecto al paso del tiempo (dP/dT) también disminuye, por lo 
que es un marcador de deterioro de función sistólica. Puede estimarse de 
forma no invasiva mediante la obtención de la curva de Doppler continuo 
de regurgitación tricúspide. Se calcula midiendo el tiempo que requiere la 
IT para aumentar la velocidad de 1 a 2 m/s, utilizando la ecuación simpli-
ficada de Bernoulli. Aunque dP/dT está libre de asunciones geométricas, 
requiere una un adecuado alineamiento con la regurgitación tricúspide y 
una velocidad de barrido del Doppler continuo alta, lo que falicilita la medi-
ción del tiempo de aceleración. Los datos actuales sugieren el valor de 400 
mmHg/seg como límite inferior para la normalidad.1-2 

Medidas de acortamiento longitudinal de la pared lateral del VD

• El TAPSE (desplazamiento longitudinal del anillo tricúspide) continúa sien-
do una forma habitual y sencilla de cuantificar la función del VD. Aunque 
únicamente evalúa la contracción longitudinal del VD, ha demostrado una 
buena correlación con otras medidas que evalúan la función sistólica glo-
bal. Es una medición que se recomienda realizar de forma rutinaria ya que 
es fácil de realizar y reproducible. Requiere una adecuada alineación del 
cursor en modo M con el anillo tricúspide. El valor de normal del  TAPSE es 
de 24 ± 3,5 mm. Por tanto cuando el TAPSE es inferior a 16 mm debe consi-
derarse que la función longitudinal está afectada. En pacientes postopera-
dos cardiacos, el TAPSE normal tiene unos valores de referencia distintos (el 
valor normal en este subgrupo de pacientes está en torno a 16 mm).5,11   Es 
importante destacar que el TAPSE no es una medición fiable para evaluar la 
función sistólica del pacientes con HTP. En cambio sí se puede utilizar como 
valor de referencia en el mismo paciente y ver sus variaciones a la largo del 
tiempo. (Figura 6).

• Onda S’ (o velocidad sistólica máxima del anillo tricúspide en su porción 
lateral) obtenida mediante Doppler tisular. Es una medición que se reco-
mienda realizar de forma rutinaria ya que es fácil de realizar y reproducible. 
Aunque evalúa la contracción longitudinal del VD, se ha correlacionado de 
forma adecuada con otros parámetros de función sistólica global del VD. Se 
obtiene en la proyección apical 4C, situando el cursor del Doppler a nivel 
del anillo lateral tricúspide o en la zona basal de la pared libre del ventrículo. 

A                                                                    B

A                                                                    B
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Es importante mantener una buena alineación con la pared lateral del VD. 
Se considera que el Doppler tisular normal de la onda S’ es de 14,1 ± 2,3 cm/
seg. Cuando obtenemos una onda S’<10cm/s se considera que existe una 
alteración en la función longuitudinal de la pared libre del VD.11,1 

• Strain longitudinal: Es una medida de deformación miocárdica que evalúa 
anomalías en la contracción del VD sutiles no evaluables por otros méto-
dos. Generalmente, el strain es menor en los segmentos basales y apicales 
de la pared libre del VD en comparación con el segmento medio. De forma 
global el Strain de VD es superior al Strain del VI. Se considera un Strain nor-
mal de la pared libre del VD por 2D de -29% ± 3,5%, con un límite de -20% 
para considerar disfunción10. 

Función diastólica

A pesar de que su análisis no se recomienda de forma rutinaria, la evaluación 
de la función diastólica puede ser útil para estimar las presiones de llenado de 
VD o para reconocer estadios iniciales de la afectación del VD cuando todavía 
la función sistólica está conservada. La disfunción diastólica se relaciona con 
situaciones clínicas comunes y relevantes como la isquemia de VD, el embolis-
mo pulmonar, HTP y otras condiciones que afectan al VI o ambos ventrículos, 
como las valvulopatías o el trasplante cardiaco. 

De forma similar a la evaluación de la función diastólica del VI, en el plano 4C 
apical, el Doppler pulsado a través de la válvula tricúspide y el Doppler tisular 
del anillo lateral tricúspide nos permiten evaluar la relación E/A y E/e’ así como 
tiempo de deceleración de la onda E a través de la válvula tricúspide (valor 
normal 180 ± 31 m/seg). Además, también podemos analizar el incremento 
del flujo diastólico en las venas hepáticas y el aumento de del volumen de la 
AD, que también sugieren disfunción diastólica con elevación de presiones de 
llenado del VD1.

A la hora de estratificar la severidad de disfunción diastólica, se considera que 
existe anomalía en la relajación cuando E/A < 0,8. Si E/A 0,8-2,1 con E/e’> 6 o 
flujo diastólico predominante en las venas hepáticas, sugiere un patrón pseu-
donormal de relajación.  Se considerará un patrón de llenado restrictivo si E/A 
> 2,1, con un tiempo de deceleración < 120 mseg. En general, una relación E/e’ 
> 4 predice una presión de AD >10 mmHg con una adecuada sensibilidad y 
especificidad 5,11. 

Es importante destacar que estos parámetros han de ser medidos al final de 
la espiración y realizar una media de 5 latidos. Los valores obtenidos en caso 
de taquicardia, arritmia como fibrilación auricular o en casos de regurgitación 
tricúspide severa pueden no ser válidos1,2.

Implicación clínica, limitaciones  
y líneas de futuro de la técnica

Actualmente se conoce la importancia pronóstica del tamaño y función 
del VD en patologías que afectan directamente a las cavidades derechas, 
como la isquemia del VD, el tromboembolismo pulmonar, la HTP, el SAHS 
y numerosas cardiopatías congénitas. Sin embargo, también tiene implica-
ciones pronósticas en patología cardiaca izquierda como: la insuficiencia 
cardiaca con disfunción ventricular sistólica, en insuficiencia cardiaca con 
FE preservada y en las valvulopatías izquierdas. El avance en el tratamiento 
de la insuficiencia cardiaca con dispositivos de asistencia mecánica circu-
latoria, hace que la adecuada evaluación del VD sea esencial para el éxito 
de esta terapia. En este sentido, la disminución del pico máximo de Strain 
longitudinal del VD se ha relacionado el pico máximo de Strain longitudinal 
de VD con el desarrollo de fracaso del VD tras la colocación de una asisten-
cia ventricular izquierda.1-4

Como hemos visto, existen numerosos métodos cuantitativos para evaluar la 
función sistólica del VD. La utilización de técnicas en 3D y Strain longitudinal, 
a pesar ser complejas, tienen una buena correlación con los datos obtenidos 
por RM cardiaca y son las herramientas más precisas de las que disponemos a 
día de hoy en ecocardiografía para evaluar correctamente la función del VD.11 

Como estas técnicas no están aún disponibles en todos los laboratorios toda-
vía, la FAC, el TAPSE y el pico de la onda S son medidas adecuadas y sencillas 
de obtener y adecuadas para establecer una diagnóstico inicial de la función 
del VD.

Ideas para recordar

• El VD tiene una anatomía y fisiología particular que va a condicionar la me-
todología para poder evaluarlo. 

• Vamos a necesitar varias proyecciones estándar y, en muchas ocasiones, de 
proyecciones más enfocadas en el VD para un adecuado análisis tanto de 
su tamaño como de su función.

• La proyección apical 4C “enfocada” en el VD es la mejor proyección para 
la medición de los diámetros del VD. Para el estudio del TSVD podemos 
utilizar el plano PEC y el PEL.

• Existen diferentes métodos cuantitativos para la evaluación de la función 
sistólica. De forma rutinaria se recomienda el cálculo del TAPSE ya que, aun-
que existen otros métodos más precisos para estimar la función sistólica 
global del VD también son más complejos de realizar más compleja (FE 3D 
o Strain longitudinal). La técnica de referencia sigue siendo la cardio-RM.

Abreviaturas

• AD = Aurícula derecha
• AI = Aurícula izquierda
• ETE = Ecocardiograma transesofágico
• FAC = Acortamiento fraccional de área
• HTP= Hipertensión pulmonar
• ITV = Integral tiempo velocidad
• IPMVD = Indice performance miocárdico del ventrículo derecho o índice 

de Tei
• IT = Insuficiencia tricúspide
• PAPd = Presión diastólica de la arteria pulmonar
• PAPm = Presión media de la arteria pulmonar
• PAPs = Presión sistólica de la arteria pulmonar
• PEL = Plano paraesternal eje largo
• RVP = Resistencias vasculares pulmonares
• SAHS = Síndrome de apnea-hipopnea del sueño
• SIA = Septo interauricular
• SIV = Septo interventricular
• TAP = Tiempo de aceleración de la arteria pulmonar
• TAPSE = Desplazamiento longitudinal del anillo tricúspide
• TSVD = Tracto de salida del ventrículo derecho
• VCI = Vena cava inferior
• VD = Ventrículo derecho
• VI = Ventrículo izquierdo
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