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1. RESUMEN

Introduccidn: La insuficiencia tricispide es una enfermedad cardiaca en la que la valvula
tricuspide no cierra adecuadamente, lo que permite el reflujo de sangre hacia la auricula
derecha. La cirugia ha sido el tratamiento de eleccion en los casos de insuficiencia
moderada-grave, pero en los Ultimos afios se han desarrollado técnicas menos
invasivas, como la reparacion de la valvula tricispide por acceso transcatéter borde a
borde (TEER, Transcatheter Edge-to-Edge Repair) y el implante de valvula percutanea
en la vena cava (CAVI, Caval Valve Implantation). Este proyecto tiene como objetivo
comparar la eficacia y seguridad de las técnicas TEER y CAVI en pacientes con

insuficiencia tricuspide.

Métodos: El estudio incluy6é a 36 pacientes diagnosticados con insuficiencia tricuspide
significativa y sometidos a técnicas TEER (11 pacientes) y técnicas CAVI (25 pacientes).
Se evaluaron mdultiples parametros antes y después del tratamiento, incluyendo la
fraccion de insuficiencia residual, el didmetro de la auricula izquierda, la clase funcional
de la NYHA (New York Heart Association), los antecedentes quirargicos y las
complicaciones en el periodo de seguimiento. El estudio registré el estado basal y el

seguimiento al alta, 6 meses y 12 meses postratamiento.

Resultados: Ambas técnicas mostraron una mejora significativa en los parametros
clinicos de los pacientes. En el grupo TEER, la edad media fue de 78,9 £ 4,1 afios y los
11 pacientes (100%) fueron mujeres mientras que en el grupo CAVI la edad media fue
de 72 * 8,2 afios, con 3 varones (12,0%) y 22 mujeres (88,0%). El uso de anestesia
general y la realizacién de intubacién orotraqueal (I0T) fueron significativamente mas
frecuentes en el grupo TEER en comparacion con el grupo CAVI (100% TEER vs. 20%
CAVI, en ambas variables); En el grupo TEER presenté mayor tasa de complicaciones

hemorragicas en el seguimiento (27,3%) que el grupo CAVI (0%; p=0,023).

Conclusién: Ambas técnicas, TEER y CAVI, son efectivas y seguras para el tratamiento
de la insuficiencia tricaspide, ofreciendo mejoras significativas en la funcién cardiaca y
la calidad de vida de los pacientes. TEER mostr6 ser una técnica de mayor complejidad
en el procedimiento mientras que CAVI se asocié mas frecuentemente a pacientes con
méas comorbilidades. La eleccion del tratamiento debe basarse en las caracteristicas
individuales de cada paciente y en la experiencia del equipo médico. Es importante
reconocer las limitaciones del estudio, incluyendo el tamafio de la muestra y la potencial

falta de poder estadistico.



2. ABSTRACT

Introduction: Tricuspid regurgitation is a heart disease in which the tricuspid valve does
not close properly, allowing blood to reflux into the right atrium. Surgery has been the
treatment of choice in cases of moderate-severe insufficiency, but in recent years less
invasive techniques have been developed, such as transcatheter edge-to-edge repair
(TEER) and percutaneous vena cava valve implantation (CAVI). This project aims to
compare the efficacy and safety of TEER and CAVI techniques in patients with tricuspid

regurgitation.

Methods: The study included 36 patients diagnosed with significant tricuspid
regurgitation and undergoing TEER techniques (11 patients) and CAVI techniques (25
patients). Multiple parameters were assessed before and after treatment, including
residual regurgitation fraction, left atrial diameter, NYHA (New York Heart Association)
functional class, surgical history and complications in the follow-up period. The study
started with the baseline status of each patient and continued with follow-up at discharge,

6 months and 12 months post-treatment to assess the evolution of the patients.

Results: Both techniques showed a significant improvement in patients' clinical
parameters. In the TEER group, the mean age was 78.9 =+ 4.1 years, and all 11 patients
(100%) were female while in the CAVI group the mean age was 72 + 8.2 years, with 3
males (12.0%) and 22 females (88.0%). Use of general anaesthesia and performance of
orotracheal intubation (OTI) were significantly more frequent in the TEER group
compared to the CAVI group (100% TEER vs. 20% CAVI, for both variables); a
significantly higher rate of bleeding complications at follow-up was observed in the TEER
group (27.3%) compared to the CAVI group (0%, p=0.023).

Conclusion: TEER and CAVI techniques are effective and safe for the treatment of
tricuspid regurgitation, offering significant improvements in cardiac function and patients'
guality of life. TEER was shown to be a more procedurally complex technique while CAVI
was more frequently associated with patients with more comorbidities. The choice of
treatment should be based on the individual characteristics of each patient and the
experience of the medical team. It is important to recognise the limitations of the study,

including sample size and potential lack of statistical power.



3. INTRODUCCION
3.1. La anatomia de la valvula tricuspide (VT) y la insuficiencia tricaspide (IT)

La VT es la valvula auriculoventricular del corazén derecho situada en la posicion
anteroinferior del corazén y esta formada por un anillo fiboroso que rodea 3 valvas
triangulares (septal, anterior y posterior), que estan sostenidas por cuerdas tendinosas
y los musculos papilares del ventriculo derecho (1). La integridad del aparato valvular
de la trictspide esté estrechamente relacionada con la funcion y tamafio del ventriculo
derecho, y la sobrecarga de volumen en este ventriculo puede producir deterioro en el
funcionamiento de la VT (2). La IT se define como una incompetencia de la VT que
promueve el movimiento del flujo sanguineo procedente del ventriculo derecho hacia la
auricula derecha durante la sistole (3). La IT significativa es una enfermedad prevalente,
presente en el 6-10 % de los ecocardiogramas transtoracicos realizados en laboratorios

de iméagenes (4).
3.2. Etiologiade la IT

La IT se divide en primaria o secundaria (o funcional). La IT primaria es producida por
una enfermedad congénita o adquirida que afectas a las valvas, a las estructuras
cordales, o ambas. La causa mas comun de IT primaria es la degeneracion mixomatosa
(5). La IT secundaria es la causa mas frecuente de IT y es debida a la dilatacién anular
del atrio derecho o al agrandamiento del ventriculo derecho causadas por exceso de

presién o volumen (o ambos), infarto de miocardio o trauma (2,5).
3.3. ClinicadelalT

La IT generalmente no causa sintomas inicialmente, aunque algunos pacientes pueden
experimentar congestion de las venas yugulares con una onda c-v fusionada prominente
y un declive pronunciado, edema en las extremidades, fatiga, distension abdominal,
acumulacion de liquido en el abdomen (ascitis), incluyendo congestion hepatica con
dafio de su funcién e hiporexia. Ademas, los pacientes suelen desarrollar sintomas de
fibrilacion o taquicardia auriculares. En casos de IT grave, puede palparse
hepatomegalia y un latido del ventriculo derecho en la parte inferior del borde esternal
izquierdo (5,6). Al auscultar, el soplo de la IT a menudo no es audible. Cuando es
detectable, se trata de un soplo holosistdlico que se escucha mejor en la parte media o
inferior del borde esternal izquierdo o sobre el area del estbmago con la campana del
estetoscopio, y con el paciente en posicion erguida o de pie. Este soplo puede variar

con la respiracion, intensificAndose durante la inspiracion (signo de Carvallo) (5).



Para la evaluacion clinica de estos pacientes existe una clasificacion especifica, la
clasificacion de las 4A, basada en la presencia o ausencia de Astenia, edema de tobillos
(Ankle swelling), dolor/distension Abdominal y/o Anorexia. La presencia de una
puntuacion en la clasificacion de las 4A de A2 (dos Aes presentes) o A3 (tres o cuatro
Aes presentes) basalmente se asocia a una alta incidencia de eventos y el cambio en
la puntuacién de las 4A a lo largo del seguimiento es un predictor independiente de

insuficiencia cardiaca y muerte cardiovascular (7).
3.4. Diagnoéstico de la IT

El diagnéstico de la IT se suele establecer mediante ecocardiografia transtoracica, que
permite evaluar la causa y severidad de la IT, las dimensiones del anillo tricispide y
estimar las presiones de la arteria pulmonar y la auricula derecha. También permite
evaluar la funcién del ventriculo derecho, asi como definir asociaciones con enfermedad
miocardica o valvular izquierda. Las sociedades europea y americana de
ecocardiografia especifican recomendaciones para la evaluaciéon de severidad de la IT
en base a la combinacion de medidas ecocardiograficas cualitativas, semicualitativas y

cuantitativas, resumidas por Rodés Cabau et al (2).

La evaluacion de la IT debe tener en cuenta el tamafio del anillo tricaspide y el modo de
coaptacion de las valvas, ademas de la gravedad de la regurgitacion valvular, para
obtener un umbral a partir del cual la reparacién se considera razonable en el momento
de la intervencion (1,2). La ecocardiografia transesofagica permite evaluar la VT con
una mayor resolucién, si bien la visualizacién de la VT localizada anteriormente también
puede ser dificil con esta técnica (2). Las imagenes obtenidas por esta técnica son de

especial importancia en las intervenciones percutaneas (1).

La excursion sistélica del plano lateral del anillo tricispide (TAPSE, por sus siglas en
inglés) es una medida de la distancia que recorre el anillo tricispide durante la sistole a
lo largo del plano longitudinal. Se utiliza como un indicador de la funcion sistélica del
ventriculo derecho, donde una TAPSE < 16 mm se considera como indicio de su
disfuncion. Ademas de la ecocardiografia, también se pueden utilizar la tomografia
computarizada y la resonancia magnética cardiaca ya que proporcionan una
cuantificacibn mas precisa de la funcién ventricular derecha y de la gravedad de la

regurgitacion tricaspide (1,2).
3.5. Tratamiento de la IT

El tratamiento farmacolégico es limitado. Los diuréticos disminuyen la sobrecarga de

volumen y pueden ser beneficiosos en pacientes con IT grave y signos de insuficiencia



cardiaca, pero presentan una eficacia muy limitada (8). La cirugia de la VT se asocia
con un aumento de la mortalidad y esta restringida a un grupo de pacientes con un
adecuado perfil de riesgo. La cirugia aislada de la VT tiene una alta mortalidad
hospitalaria (=8-10 %) y frecuentemente esta alternativa permanece infrautilizada (4).
Una de las principales razones de esta alta tasa de mortalidad hospitalaria es las
intervenciones quirargicas tardias, realizadas cuando el ventriculo derecho presenta ya
una dilataciéon y una disfuncion irreversibles. Esto hace que se halla implementado

recientemente nuevas alternativas menos invasivas como los dispositivos percutaneos

(2).
Existen varios tipos de tratamientos percutaneos de la IT (1,9):

1) Vélvula percutanea en las venas cavas para reducir el flujo retrégrado (Tricvalve,

Tricento, Trillium).

2) Dispositivos de anuloplastia percutanea que reducen las dimensiones del anillo:
* Dispositivos de anuloplastia por sutura: Trialing, TriCinch, MIA y PASTA

» Dispositivos de anuloplastia de anillo: Cardioband, IRIS, Da-Vingi

3) Dispositivos que mejoran la coaptacion de las valvas y reducen el orifico de

regurgitacion (FORMA, Mitraclip, TriClip, Pascal, Croivalve o Cerclage-TR).

4) Reemplazo percutdneo ortotdpico de la valvula tricuspide (Navigate, Trisol, Lux-

Valve, Cardiovalve o Tricares).

En este proyecto se profundizara en las terapias de reparacion transcateter borde a
borde (TEER, Transcatheter Edge-to-Edge Repair) e implantes valvulares en vena cava

(CAVI, Caval Valve Implantation).

4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO Y OBJETIVO

La justificacion del estudio se basa en la necesidad de comparar las técnicas de
reparacion transcatéter de la VT entre las terapias TEER y CAVI. Histéricamente, la
enfermedad de la VT ha sido pasada por alto y sus consecuencias han sido

consideradas demasiado tarde en el curso clinico de los pacientes (1).

Sin embargo, el creciente interés en la IT se ha manifestado en el desarrollo de
procedimientos transcatéter, ya que se ha demostrado que la IT significativa es un factor
pronostico independiente de la mortalidad de los pacientes (4). El avance en las técnicas

percutaneas en cardiopatia estructural, incluyendo la VT, representa uno de los hitos

5



mas importantes en la cardiologia moderna (1). En el Hospital Clinico Universitario de
Valladolid (HCUV), se han implementado diversas técnicas transcatéter percutaneas
durante un periodo de 7 afios, incluyendo tanto las técnicas CAVI (como Tricvalve y
Tricento) como las técnicas TEER (como Triclip y Pascal), junto con otras ortotopicas
como Croivalve, Valve in valve/Valve in ring y Cardiovalve. El objetivo de este estudio,
dada la disponibilidad y aplicacion de estas técnicas en el HCUV, surge de la necesidad
de comparar la eficacia, seguridad y resultados a largo plazo de las técnicas TEER y
CAVI en el tratamiento de la IT en esta fase inicial de implementacion de las terapias en
la préactica clinica. Esta comparacion ayudard a determinar la mejor opcién de
tratamiento para los pacientes con esta afeccion, optimizando asi los resultados clinicos

y mejorando la atencion médica en esta area.

5. MATERIALES Y METODOS
5.1. Disefno del estudio

Se llevé a cabo un estudio observacional retrospectivo, no ciego y no aleatorizado para
comparar dos técnicas de reparacion transcatéter de la VT, los dispositivos TEER y los
CAVI, en pacientes con IT grave sintomatica. Este estudio ha sido desarrollado en la
unidad de intervencionismo cardiaco del HCUV y abarca pacientes procedentes de las

provincias de Valladolid, Burgos, Palencia, Segovia y Soria.
5.2. Poblacion de estudio

Se incluyeron todos los pacientes que se encontraban en seguimiento por IT moderada-
grave, y en particular aquellos que fueron sometidos a un tratamiento percutaneo.
Finalmente, tras definir el objetivo de nuestro estudio, se seleccionaron aquellos
pacientes que habian sido tratados mediante terapias TEER (11 pacientes) y terapias
CAVI (25 pacientes) durante un periodo de tiempo comprendido entre el 14 de enero de
2019 hasta el 29 de febrero de 2024 y se hizo una comparativa entre ambos grupos
analizando diversas variables. Se excluyeron aquellos que recibieron protesis
ortotdpicas transcatéter por ser un namero reducido. Por lo tanto, se estima un tamafo

muestral de 36 pacientes en dicho periodo.
5.3. Variables

Para la comparativa entre las dos técnicas a estudio, se recogieron un total de 151
variables de cada paciente, incluyendo: variables basales: epidemiolégicas, cateterismo

cardiaco derecho (CCD), estatus clinico, tratamiento médico, analiticas vy



ecocardiograficas (80 variables); variables del procedimiento (14 variables); variables al
alta (10 variables); variables durante el seguimiento: estatus clinico, tratamiento médico,
analitica y ecocardiogréficas (37 variables); variables de eventos finales (10 variables).

5.4. Recopilacion de datos

Se revisaron los registros médicos electronicos de los pacientes para recopilar datos
demograficos, clinicos, ecocardiograficos y de seguimiento. Se ha realizado una revisién
de las historias clinicas de los pacientes incluidos en este estudio mediante el programa
Jimena IV del HCUV, recogiendo la informacion necesaria sobre el estado del paciente
previo a la intervencion, el procedimiento al que fueron sometidos los pacientes y las
complicaciones durante el afio posterior a la intervencion (seguimiento al alta, 3 meses,
6 meses y 1 afio). Este proyecto forma parte de un trabajo de fin de grado compartido
con Maria Sanz Ortiz. A partir de esos datos recopilados, cada uno ha elaborado un

proyecto diferente a partir de una misma base de datos.
5.5. Anédlisis estadistico

Para andlisis estadistico se analizaron variables cuantitativas y cualitativas de la
muestra y posteriormente se compararon dichas variables entre las terapias TEER y
CAVI. Las variables cuantitativas se presentan o bien con la media * la desviacion tipica
si tienen distribucion normal, o bien con la mediana y la amplitud del rango intercuartilico
(RIQ) si la muestra no tiene distribucion normal; mientras que las variables cualitativas
se mostraron en términos de frecuencia o porcentaje (%). Se ha utilizado la prueba de
Kolmogorov — Smirnov para la comprobacion de la normalidad. Aquellos valores de p <
0,05 han sido considerados estadisticamente significativos, este valor se estimé con T-
student para variables cuantitativas y mediante la prueba Chi — cuadrado de Pearson
para variables cualitativas o test exacto de Fisher. Se han utilizado curvas de
supervivencia que muestra la probabilidad de supervivencia (en el eje vertical) a lo largo

del tiempo (en el eje horizontal). Es estimada mediante el método de Kaplan-Meier.
5.6. Consideraciones Eticas

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion con
Medicamentos (CEIm) del Area de Salud Valladolid Este (Ref. PI-24-9-C) considerando
gue contempla los convenios y normas establecidos en la legislacion espafiola en el

ambito de la investigacion biomédica, la proteccién de datos y la bioética.



5.7. Criterios de inclusién y limitaciones potenciales

Este estudio incluye todos los pacientes programados para una terapia percutanea
transcatéter de tipo TEER (Triclip o Pascal) o CAVI (Tricvalve) con diagndstico de IT y
sometidos a tales intervenciones en el HCUV. Concretamente a todo paciente mayor de
18 afios que presente una IT entre los grados 3-5 (severa-masiva-torrencial), cuya
sintomatologia no puede ser controlada de manera eficiente mediante tratamiento
médico y que hayan sido rechazado para un tratamiento quirargico de la valvula,
independientemente de sus comorbilidades y sin limite de edad, dentro de las
indicaciones propias de TEER o CAVI. Se tuvieron en cuenta posibles limitaciones del
estudio, como el sesgo de seleccion debido al disefio retrospectivo, la falta de

aleatorizacion y la disponibilidad limitada de datos en algunos casos.

6. RESULTADOS

6.1. Variables basales de las poblaciones

6.1.1. Variables epidemiolégicas

En el estudio se incluyeron un total de 36 pacientes sometidos a tratamiento percutaneo
(TEER o CAVI) desde el 14 de enero de 2019 hasta el 29 de febrero del 2024, de los
cuales 11 (30,5%) fueron tratados con la técnica TEER y 25 (69,5%) con la técnica CAVI
(Anexos, tabla 1y 2).

Dentro del grupo de los pacientes que recibieron TEER la edad media (+ desviacién
estandar) fue de 78,9 + 4,1 afios. Ademas, en este grupo de tratamiento encontramos
gue los 11 (100,0%) pacientes son mujeres. Por otro lado, en cuanto a los pacientes
intervenidos con CAVI la edad media fue de 72 * 8,2 afios, con significacién estadistica
si la comparamos con los intervenidos con TEER; p=0,013. Asimismo, podemos
observar mayor proporcién de varones comparado con TEER (12,0%), aunque sigue

siendo una terapia predominantemente necesaria en mujeres (88%).

En cuanto a otras variables epidemiolégicas cualitativas basales en los pacientes
tratados con ambas técnicas (Anexos, tabla 1), no se obijetivaron diferencias
significativas en tasa de hipertension (63,6% en TEER vs. 72,0% en CAVI), diabetes
mellitus tipo 2 (18,2% en TEER vs. 40,0% en CAVI), dislipidemia (45,5% en TEER vs.
52,0% en CAVI), fibrilacion auricular (81,8% en TEER vs. 84,0% en CAVI), enfermedad
coronaria (27,3% en TEER vs. 12,0% en CAVI), intervencion coronaria percutanea
previa (18,2% en TEER vs. 4,0% en CAVI), cirugia de bypass coronario (0,0% en TEER
vs. 4,0% en CAVI), trasplante cardiaco (0,0% en TEER vs. 4,0% en CAVI),



ictus/accidente isquémico transitorio (0,0% en TEER vs. 24,0% en CAVI), enfermedad
renal cronica (9,1% en TEER vs. 20,0% en CAVI), dialisis (9,1% en TEER vs. 4,0% en
CAVI), desfibrilador implantable (36,4% en TEER vs. 24,0% en CAVI), endocarditis
infecciosa (0,0% en TEER vs. 8,0% en CAVI), TAVI previa (0% en ambos grupos), TEER
mitral (0% en ambos grupos), o cirugia tricispide previa (0,0% en TEER vs. 24,0% en
CAVI).

Existieron diferencias significativas en la tasa de intervencién quirargica previa sobre
otras valvulas, con mayor incidencia previo a CAVI: En el grupo TEER, 2 pacientes
(18,2%) habian sido sometidos previamente a cirugia mitral, en comparacion con los 17
pacientes (68,0%) del grupo CAVI; p=0,006. El reemplazo valvular aértico quirtrgico
previo al tratamiento percutaneo se realizé en 0 pacientes del grupo TEER y en 10
pacientes (40,0%); p=0,016.

No existieron diferencias en la tasa de ingresos previos al procedimiento por
insuficiencia cardiaca, aunque fueron numéricamente superiores previos a CAVI (36,0%
vs. 18,2% en TEER).

6.1.2. Variables del estatus clinico

Con el objetivo de predecir la morbilidad y la mortalidad postoperatoria de los pacientes
intervenidos se emplearon las escalas 4A, NYHA, EuroSCORE Il Y Triscore en los
pacientes tratados con ambas técnicas (Anexo, tabla 3). En ninguna de ellas se
encontraron  diferencias  estadisticamente  significativas, aunque  fueron
sistematicamente superiores en pacientes sometidos a CAVI. En la escala 4A (Anexo,
tabla 4), los resultados para los pacientes clasificados como A2-A3 fueron 3 (27,3%)
para TEER; mientras que los sometidos a CAVI fueron 4 (16,0%). Se especifica la

puntuacion de la escala 4A y parametros evaluativos en “Anexos, tablas 5y 6”.

En ambos grupos el NYHA IlI-1V sobrepasé la mitad de los sujetos, siendo 8 (72,7%) en
TEER y 13 (52,0%) en CAVI. En lo que respecta al EuroScore 1l (5,20 + 6,2 TEER vs.
6,95 £ 5,5 CAVI) y TriScore (3,91 + 1,6 TEER vs 4,48 + 2,4 CAVI), las medias fueron

similares en ambas escalas.

6.1.3. Variables cateterismo cardiaco derecho

Incluimos presiones y resistencias cardiovasculares, asi como parametros de gasto
cardiaco. Las condiciones hemodindmicas basales son similares entre los grupos TEER
y CAVI (Anexos, tabla 7).



6.1.4. Variables tratamiento médico

Al analizar los datos presentados sobre el tratamiento médico basal de los pacientes en
los grupos TEER y CAVI (Anexos, tablas 8, 9 y 10), no se demostraron diferencias. La
tasa de pacientes anticoagulados previo a CAVI fue del 88,0% vs. 81,8% previo a TEER.
Los diuréticos de asa presentaron una mayor indicacion previo a CAVI (92,0% vs. 81,8%
en TEER, p=NS). Ademas, los pacientes sometidos a CAVI tomaron dosis de diuréticos
mas altas que en el grupo TEER.

6.1.5. Variables analiticas

En cuanto a la analitica basal (Anexos, tabla 11), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos TEER y CAVI en ninguna de las
variables analizadas, como lo indican los valores p, todos mayores a 0,05. Ambos
grupos de pacientes tienen caracteristicas analiticas basales similares. Algunas
variables tienen un numero reducido de observaciones (GOT o INR). Algunos
marcadores bioquimicos de insuficiencia cardiaca como el NTproBNP y CA-125 sélo
estaban disponibles en parte de la muestra y no presentaban diferencias significativas.
Llama la atencion el bajo filtrado glomerular medio (por debajo de 60 mL/min en ambos
grupos) y la tendencia estadistica a menores cifras de hemoglobina en el grupo CAVI,
gue de hecho presenta criterios de anemia en la mayoria de los pacientes (media de
11,92 + 1,7 vs. 13,22 + 1,9 para el grupo TEER).

6.1.6. Variables ecocardiograficas

La mayoria de los pacientes en ambos grupos presentaron IT secundaria a disfuncion
auricular (Anexos, tablas 12 y 13). Sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas en la distribucion de los mecanismos de IT entre los grupos (90,0% TEER
vs 60,0% CAVI). En ninguno de los grupos se considerd la IT secundaria a la presencia

de un cable de marcapasos.

La mayoria de las variables medidas, incluida la fraccion de eyeccién ventricular
izquierda, el diametro diastélico del ventriculo izquierdo y parametros de la funcién
ventricular derecha (TAPSE, S', FAC), no mostraron diferencias significativas entre los
grupos. Aunque el diametro basal del ventriculo derecho es mayor en el grupo CAVI
(17,53 + 11,8), la diferencia no alcanza significacién estadistica; p = 0,499. El diametro
de auricula izquierda fue significativamente mayor en el grupo CAVI con una media de
53,96 £ 9,9 (p = 0,048), en coherencia con la mayor presencia de cirugia mitral previa

anteriormente comentada.
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Variables como el didmetro basal del ventriculo derecho, el area de la auricula derecha
y la presion sistélica arterial pulmonar no mostraron diferencias significativas entre los
grupos, si bien, los parametros de funcién ventricular derecha fueron menores en el
grupo CAVI y las presiones pulmonares superiores. Los resultados sugieren que,
aungue no hay diferencias significativas por el tamafio muestral, los pacientes sometidos

a CAVI presentan un peor perfil global.
6.2. Variables del procedimiento percutaneo

Los resultados muestran diferencias significativas en la eleccion de la anestesia y los
procedimientos asociados entre los grupos TEER y CAVI, con una mayor preferencia
por la anestesia general y la realizacion de una ecocardiografia transesofégica (ETE) en
el grupo TEER (Anexos, tabla 14). Sin embargo, no se observaron diferencias
significativas en el éxito del procedimiento (100% en ambos grupos), la presencia de
complicaciones o el tipo de acceso vascular utilizado entre los grupos. El uso de
anestesia general e intubacién orotraqueal (IOT) fueron significativamente mas
frecuentes en el grupo TEER en comparacion con el grupo CAVI (11 pacientes; 100,0%
TEER vs. 5 pacientes; 20,0% CAVI, en ambas variables) con una p = 0,001. La
realizacién de ETE también fue mas comudn en el grupo TEER en comparacién con el
grupo CAVI, mostrando significacion estadistica (9 pacientes; 81,8% TEER vs. 6
pacientes; 25,0% CAVI) con una p = 0,003.

En cuanto a la hemostasia vascular, la compresion mecanica fue utilizado solamente en
dos casos del grupo CAVI (8,7%), siendo el precierre con sutura percutanea el preferido

en ambos grupos.

En el grupo TEER, el gradiente de TV final fue de 1,58 + 0,7, mientras que no se
proporcionaron datos para el grupo CAVI ya que al no actuar directamente sobre la VT
no se esperaron diferencias (Anexos, tabla 15). La dosis de radiacion, expresada en
Gray (GY), fue mucho mayor en el grupo TEER con una mediana de 98,0 y un RIQ de
77,5-113,5 en comparacion con el grupo CAVI con una mediana de 71,0 y un RIQ 54,5-
108,0; p=0,110. También la duracion del procedimiento fue significativamente mayor en
el grupo TEER (mediana de 161,0 minutos y RIQ 142,5-217,0) en comparacién con el
grupo CAVI (mediana de 110,3 minutos y RIQ 99,0-130,2]); p = 0,001.

6.2.1. Caracteristicas del procedimiento percutaneo TEER

Cabe considerar respecto al grupo TEER el andlisis de ciertas variables de utilidad para
dicha técnica como el n° clips e insuficiencia residual (Anexos, figuras 1y 2). El 54,5%

ha necesitado s6lo 1 clip. La mayoria quedaron con IT residual de grado 1 (42,9%). El
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clip Pascal (Edwards Lifesciences, USA) predomina frente al Triclip (Abbott Vascular,
USA) (81,8% vs. 18,2%).

6.3. Variables al alta

El grupo TEER mostr6 una incidencia més alta de complicaciones durante el ingreso en
comparacion con el grupo CAVI (45,5% vs. 24,0%); p = 0,252 (Anexos, figuras 3y 4).

No hubo diferencias significativas en la incidencia de complicaciones vasculares o
hemorréagicas al alta que fueron del 9,1% y 27,3% en el grupo TEER, y del 4,0%y 12,0%
en el grupo CAVI, menores. Se observé un caso de Ictus/AIT en el grupo TEER, mientras
gue no se reportaron casos en el grupo CAVI. El dolor en el hombro y el empeoramiento
de la IC solo aparecieron en el grupo CAVI en un 24,0% y un 12,0%, respectivamente.

En cuanto al tiempo de ingreso, no hubo diferencias significativas presentandose asi
tiempo similares para ambas técnicas como podemos observar en la tabla 16. La
mortalidad intrahospitalaria fue superior tras TEER (9,1%) que tras CAVI (4%), sin

significacion estadistica.
6.4. Variables durante el seguimiento al afio

6.4.1. Mortalidad por cualquier causa

Se analizé la supervivencia acumulada que representa la probabilidad de que un
individuo sobreviva mas alld de un punto especifico en el tiempo. Los tiempos de
seguimiento para ambas terapias fueron distintos (Anexos, tabla 16), presentando el
grupo TEER una mediana de 219 dias, con un RIQ de 83 a 387,5 dias y el grupo CAVI
de 600 dias, con un RIQ de 345 a 938 dias; p=0,009. Es por ello por lo que en términos

de mortalidad se ofrece la comparativa al afio (p=0,999).

Al afo, la curva de supervivencia acumulada (Anexos, figura 5) muestra una
probabilidad de supervivencia menor para TEER (80%) en comparacién con CAVI
(92%).

6.4.2. Variable estatus clinico

En este estudio se incluye el seguimiento al afio de ambos grupos donde se compararan
las variables utilizadas en el estudio basal de ambas técnicas empleadas (Anexos, tabla
17). Los pacientes con TEER estan en mejor clase funcional (NYHA I-Il en el 100%),
gue los CAVI (NYHA I-ll en el 78,6%). En cuanto a la escala 4A, solo un paciente de
TEER presenta dolor abdominal, mientras que el grupo CAVI muestra mayoritariamente
edemas en EEIIl (28,6%).
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6.4.3. Variable tratamiento médico

Al afio valoramos el tratamiento médico prescrito para nuestros pacientes y obtenemos

el siguiente resultado (Anexos, tabla 18 y 19):

Todos los pacientes del grupo TEER toman diuréticos de asa y ninguno toma tiazidas,
mientras que en el grupo CAVI los diuréticos de asa conforman el principal farmaco
prescrito (85,7%), pero también se incluyen tiazidas en este grupo (21,4%). En el grupo
TEER ningln paciente necesitd dosis de 120/160mg en un dia, mientras que en el grupo
CAVI el 8,3% tomaron tanto dosis igual o superior a 120mg/dia de diuréticos del asa.

6.4.4. Variables analiticas

Respecto a los datos en los analisis sanguineos tras 1 afio del procedimiento (Anexos,
tabla 20), los valores promedio de creatinina son mas altos en CAVI, mientras que las

medias del FG, GPT y la hemoglobina son ligeramente mayores en el grupo TEER.

6.4.5. Variables ecocardiogréaficas

Los valores promedio de FEVI en ambos grupos son similares, con una leve diferencia
a favor del grupo CAVI (59,18 + 7,3). Los hallazgos indican que la funcién cardiaca,
medida por diversas variables ecocardiograficas, es comparable entre los grupos TEER
y CAVI al afio de seguimiento (Anexos, tablas 21y 22). Llama la atencion que los valores
de funcion ventricular derecha (TAPSE) y de presiones pulmonares, que eran peores
basalmente, en el grupo CAVI al afio de seguimiento son similares o incluso mejores

gue en el grupo TEER.

El grado de IT se clasificd en las categorias de moderada, severa, masiva y torrencial,
y los resultados revelaron un mayor porcentaje de IT torrencial (45,5%) en el grupo CAVI
gue en el grupo TEER (0,0%) en coherencia con el abordaje no ortotdpico de la terapia
CAVI.

6.5. Variables al seguimiento maximo

El tiempo de seguimiento maximo total se representd con una mediana de 415 dias, con
un RIQ de 202,5 a 742 dias, aunque fue menor para el grupo TEER con una mediana
219 dias, con un RIQ de 83 a 387,5 dias. En contraste, el grupo CAVI obtuvo una
mediana de 600 dias, con un RIQ de 345 a 938 dias. Teniendo en cuenta en cuenta
esta diferencia en el seguimiento maximo, si que merece la pena mencionar que la
necesidad de reintervencion en el grupo TEER fue del 18,2%, mientras que no se
registraron reintervenciones en el grupo CAVI (p = 0,087) pese al mayor seguimiento.

Por el contrario, la tasa de reingresos en el grupo CAVI fue superior (32,0%) que en el
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grupo TEER (9,1%); p = 0,223. Se encontr6 una diferencia significativa en las
complicaciones hemorragicas entre los grupos, presentando el grupo TEER una tasa
del 27,3%; mientras que no se registraron complicaciones hemorragicas en el grupo
CAVI; p = 0,023 (Anexos, tabla 23).

7. DISCUSION

La IT es una patologia relativamente frecuente, habitualmente asintomética, que puede
pasar desapercibida en el examen fisico y surgir como hallazgo ecocardiografico. Existe
una creciente conciencia sobre la IT como un problema de salud relevante y creciente
(10). En los ultimos diez afios ha surgido evidencia de que la IT posee identidad propia

e incrementa la morbimortalidad en forma significativa e independiente (1,4).

La IT no es simplemente un hallazgo de una enfermedad cardiaca mas avanzada en
general, sino una entidad patologica con implicaciones prondésticas independientes a la

hipertension pulmonar y la funcién ventricular izquierda (11,10).

Debido a las tasas de mortalidad de la cirugia de la VT en el tratamiento de la IT o a que
muchos de estos pacientes diagnosticados con IT no son operables por sus
comorbilidades, en los Ultimos afios se ha puesto el foco en otros tratamientos menos
invasivos como las aproximaciones percutdneas. Mejorar las técnicas transcatéter
ofrece la posibilidad de proporcionar una opcién de tratamiento mas segura y efectiva
para los pacientes con IT, lo que podria llevar a mejores resultados clinicos y una mayor
calidad de vida (11).

En el presente estudio se incluyeron 151 pacientes diagnosticados de IT grado 3-5 que
fueron intervenidos bien mediante dispositivos TEER (11 pacientes) o bien mediante
dispositivos CAVI (25 pacientes) en el HCUV desde enero de 2019 hasta febrero de
2024. Aungue la poblacion es pequefia, se objetivd que ambas técnicas son eficaces en
el tratamiento de la IT con procedimientos TEER claramente mas complejos, pero mas
eficaces en términos de mejoria funcional y reduccién de reingresos, pero también con

mayor tasa de complicaciones que los procedimientos CAVI.

Estos hallazgos son consistentes con estudios previos que han mostrado la efectividad
para una reduccién significativa de la IT y resultados duraderos al afio en el uso del
sistema TEER, el cual es una alternativa valiosa a la cirugia o al tratamiento médico en

pacientes con IT grave (12,13).

En pacientes con IT grave de clase funcional Ill o IV de la NYHA que presentan

insuficiencia cardiaca derecha y han sido tratados con técnicas CAVI, la magnitud del
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beneficio parece estar en linea con otros dispositivos transcatéter emergentes para
abordar directamente la VT (14). Sin embargo, nuestra investigacion amplia el
conocimiento actual al proporcionar un analisis comparativo directo entre ambas

técnicas, lo cual no ha sido abordado en la literatura hasta ahora.

La incidencia de comorbilidades fue superior en los pacientes CAVI, lo que indica que
el riesgo quirdrgico era superior para el grupo CAVI pese a su menor edad (72 + 8,1
afios vs. 78,9 = 4,1 afios, p=0,013). De hecho, la mayor incidencia de intervenciones
cardiacas previas en el grupo CAVI (recambio/reparacion valvular mitral y /o aortico)
claramente incrementa el riesgo de subsecuentes intervenciones tanto quirirgicas como
intervencionistas. Los datos sugieren gque los pacientes sometidos a CAVI tienden a
tener un historial de intervenciones cardiacas mas complejas en comparacién con
aquellos sometidos a TEER, y por ello la eleccion entre TEER y CAVI parece estar
influenciada por el historial de intervenciones cardiacas previas. La técnica TEER es
mas compleja, precisando de anestesia general y ETE, asi como de tiempos de
intervencidon mas prolongados. Por ello se reserva para pacientes con menor riesgo para

la intervencion.

Aun asi, la tasa de complicaciones asociadas al procedimiento fue superior que para
CAVI.

Sin embargo, el éxito clinico parece superior con TEER dada la menor necesidad de re-
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y la mejor clase funcional NYHA al afo de
seguimiento. En contraste, la técnica CAVI podria ser seleccionada para aquellos
pacientes con antecedentes quirdrgicos mas complejos, y tendria un caracter mas
paliativo. Los pacientes con cirugias mitrales previas pueden tener una anatomia
cardiaca mas alterada y un mayor riesgo de complicaciones, haciendo que la técnica

CAVI sea mas apropiada.

Dado que la cirugia mitral previa puede indicar una enfermedad cardiaca avanzada, la
técnica CAVI se estaria utilizando en grados de cardiopatia claramente mas tardios y
gueda por dilucidar si realmente se debiese intentar ser mas agresivo y optar por
estrategias mas complejas como TEER también en estos pacientes mas avanzados

dado el mayor impacto prondstico que parece tener esta Ultima técnica.

Existe otro factor limitante para seleccionar la técnica TEER, que es la viabilidad
anatémica. No todos los pacientes pueden ser sometidos a TEER puesto que los velos
de la VT tienen que presentar determinadas caracteristicas de longitud y flexibilidad para
poder poner el clip, mientras que practicamente todos los pacientes pueden ser

candidatos a CAVI. Estos factores subrayan la importancia de una evaluacion
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exhaustiva del historial quirdrgico del paciente al elegir la técnica mas adecuada para
tratar la insuficiencia tricuspide, siendo asi la historia de intervenciones cardiacas

previas un factor clave en la toma de decisiones terapéuticas.

Tras analizar en profundidad las variables relacionadas con los procedimientos de las
intervenciones, se concluye que existe una diferencia no casual en el uso de la anestesia
general y la IOT entre el grupo TEER (100,0%) y el grupo CAVI (20,0%); p = 0,001. La
sedacion consciente, mas comun en CAVI, puede ser preferible en pacientes de alto
riesgo debido a su menor impacto hemodinamico y a la reduccién de complicaciones
respiratorias y cardiovasculares. La anestesia general puede prolongar el tiempo de
recuperacion y aumentar la estancia hospitalaria. En contraste, la sedacién consciente
utilizada en CAVI permite una recuperacién mas rapida y una posible reduccién de los
costos hospitalarios. Los pacientes que no son candidatos ideales para anestesia

general pueden beneficiarse mas de CAVI.

En el caso de la IOT, conlleva riesgos adicionales como la posibilidad de dafio a las vias
respiratorias, neumonia asociada al ventilador y complicaciones relacionadas con la
extubacion. Estos riesgos deben ser cuidadosamente considerados en la planificacién
del procedimiento. La ausencia de necesidad de intubaciéon en la mayoria de los
pacientes sometidos a CAVI puede traducirse en una experiencia mas comoda y menos
traumatica para el paciente. Al igual que con la anestesia general, la capacidad de evitar
la intubacion puede hacer de CAVI una opcién mas viable para pacientes con alto riesgo
de complicaciones respiratorias o aquellos que no pueden tolerar la ventilacion

mecanica.

En cuanto a la ETE fue utilizada en el 81,8% de los procedimientos TEER, en
comparacion con solo el 25% en los procedimientos CAVI (p = 0,003). La ETE
proporciona imagenes detalladas y en tiempo real de la VT, lo que es crucial para guiar
el posicionamiento y despliegue del dispositivo en TEER. Ademas, es un procedimiento
invasivo que requiere sedacion y puede ser incobmodo para el paciente (4). Su menor
uso en CAVI podria contribuir a una menor invasividad global del procedimiento. La
necesidad de ETE puede aumentar los costos asociados con TEER debido a los

recursos adicionales y el tiempo requerido para el procedimiento.

En cuanto a complicaciones durante el seguimiento, solo se encontraron diferencias
significativas en las complicaciones hemorragicas, con una tasa mucho mas alta de
complicaciones hemorragicas en el grupo TEER en comparaciéon con el grupo CAVI
(27,3% vs. 0,0%, p = 0,023). Esto podria ser una consideracién importante al tomar

decisiones sobre el tipo de procedimiento a realizar, especialmente en pacientes con
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riesgo aumentado de hemorragia. Las complicaciones hemorragicas pueden contribuir
significativamente a la morbimortalidad postoperatoria, especialmente en pacientes con
comorbilidades preexistentes o en aquellos que experimentan un sangrado masivo (13).
En resumen, las complicaciones hemorragicas son eventos adversos significativos que
pueden ocurrir después de procedimientos como TEER y CAVI. La diferencia
significativa en la incidencia de complicaciones hemorragicas entre los dos
procedimientos destaca la importancia de una cuidadosa evaluacion del riesgo
hemorragico y la implementaciébn de estrategias de mitigacion adecuadas para

garantizar la seguridad de los pacientes sometidos a estos tratamientos.

En conclusion, las diferencias significativas en el uso de anestesia general, IOT y ETE
entre TEER y CAVI tienen importantes implicaciones clinicas. La mayor necesidad de
anestesia general e intubacion en TEER puede conllevar mayores riesgos

perioperatorios y una recuperacién mas prolongada.

En contraste, la menor invasividad de CAVI, evidenciada por la menor necesidad de
anestesia general y ETE, asi como por la tasa mas baja de complicaciones
hemorragicas, puede traducirse en una experiencia mas segura y comoda para el
paciente, asi como en una recuperacion mas rapida. Sin embargo, la mejoria funcional
conseguida parece menor. Estos factores son cruciales para la seleccion del

procedimiento mas adecuado segun las caracteristicas y comorbilidades del paciente.

Los resultados destacan la importancia de un enfoque personalizado en el manejo de la
IT, optimizando la seleccién del método de intervencion para mejorar los resultados

clinicos y la calidad de vida de los pacientes.

Finalmente, es esencial realizar estudios prospectivos que incluyan una mayor cantidad
de pacientes para confirmar estas tendencias y evaluar los resultados a largo plazo.
Esto proporcionara una mejor comprension de como las variables a estudio afectan los
resultados y la seleccion de la técnica. Desarrollar y validar protocolos especificos para
la seleccion de pacientes para TEER y CAVI basados en caracteristicas demograficas
y clinicas puede mejorar los resultados y la eficiencia del tratamiento de la insuficiencia

tricaspide.

8. CONCLUSIONES

e Eneste estudio, hemos comparado la efectividad y supervivencia de dos terapias

percutaneas tricispides, TEER y CAVI en pacientes con IT, como alternativas a
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la cirugia convencional que ofrece tasas de mortalidad superiores a la cirugia
aislada de otras valvulas.

e Destaca la mayor complejidad terapéutica que requiere la técnica TEER, la cual
necesita una mayor invasividad con anestesia general, IOT y ETE. La técnica
CAVI es més utilizada en aquellos pacientes con cardiopatias mas avanzadas,
con cirugia previa de otras valvulas cardiacas. Se logran buenos resultados con
ambas en términos de supervivencia al afio, pero existen mas complicaciones

hemorréagicas en el grupo TEER y menor mejoria funcional en el grupo CAVI.

e Finalmente, es importante reconocer las limitaciones del estudio, incluyendo el
tamafo de la muestra y la potencial falta de poder estadistico. Son necesarios
futuros estudios prospectivos con muestras mas grandes y analisis mas
comparativos para proporcionar una mejor comprension de la mejor terapia para

pacientes con IT.
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10. ANEXOS

Tabla 1. Variables epidemioldgicas cualitativas basales. Datos presentados como n (%)
o tamafio muestral (porcentaje). EAC: enfermedad arterial coronaria. ICP: intervencién
coronaria percutanea. AlT: ataque isquémico transitorio. DAI: desfibrilador implantable.
TAVI: implante percutaneo de valvula aértica. IC: insuficiencia cardiaca.

VARIABLES
EPIDEMIOLOGICAS

CUALITATIVAS TEER (n=11) CAVI (n=25) p-VALOR
Mujeres 8 (72,7) 22 (88,0) 0,343
Varones 3(27,3) 3(12,0) 0,343

Hipertension 7 (63,6) 18 (72,0) 0,703
Diabetes tipo 2 2 (18,2) 10 (40,0) 0,268
Dislipemia 5 (45,5) 13 (52,0) 0,717
Fibrilacion auricular 9 (81,8) 21 (84,0) 0,999
EAC 3(27,3) 3(12,0) 0,343
ICP 2 (18,2) 1 (4,0) 0,216
Cirugia de baipas coronario 0 (0,0) 1(4,0) 0,999
Transplante cardiaco 0 (0,0) 1(4,0) 0,999
Ictus/AIT 0 (0,0) 6 (24,0) 0,148
Enfermedad renal crénica 1(9,2) 5 (20,0) 0,643
Dialisis 1(9,1) 1 (4,0) 0,524
Marcapasos/DAI 4 (36,4) 6 (24,0) 0,454
Endocarditis infecciosa 0 (0,0) 2 (8,0) 0,999
Recambio _vz,iIVL_JIar aortico 0(0,0) 10 (40,0) 0,016
quirargico

TAVI 0 (0,0) 0 (0,0) s
Cirugia mitral 2 (18,2) 17 (68,0) 0,006

TEER Mitral 0 (0,0) 0 (0,0) s
Cirugia tricuspide 0 (0,0) 6 (24,0) 0,148
Ingreso previo por IC 2 (18,2) 9 (36,0) 0,439
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Tabla 2. Variables epidemioldgicas cuantitativas basales. Datos presentados como
media + desviacion tipica.

EPIDEMIOLOGICAS TeER S pvaLoR
CUANTITATIVAS
Edad 78,91 £4,1 72,04 £ 8,2 0,013
N° ingresos previos por IC 0,18+0,4 0,52 +0,8 0,108
EuroScore || 5,20 +6,2 6,95+5,5 0,398
TriScore 391+1,6 448 +24 0,474

Tabla 3. Variables del estatus clinico basal. Datos presentados como n (%) o como
tamafno muestral (porcentaje).

VQT;S%SSBTS‘E_ES TEER (n=11) CAVI (n=25) p-VALOR
NYHA I-1I 3(27,3) 12 (48,0) 0,295
NYHA -1V 8 (72,7) 13 (52,0) 0,295
Ascitis 0 (0,0) 2 (8,0) 0,999
Dolor abdominal 0 (0,0) 3(12,0) 0,538
Edemas MMI|I 6 (54,5) 18 (72,0) 0,446
Astenia 5 (45,5) 4 (16,0) 0,096

Tabla 4. Escala 4A para el estudio del estatus clinico basal. Datos presentados como
n (%) o como tamafio muestral (porcentaje).

ESCALA 4A TEER (n=11) CAVI (n=25) p-VALOR
AO-A1 8(72,7) 21 (84,0) 0,650
A2-A3 3(27,3) 4(16,0) 0,650

Tabla 5. Clasificacion de la escala 4A en pacientes con IT.

A0 Al A2 A3

Sin Aes 1A 2 Aes 304 Aes
presente presentes presentes
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Tabla 6. Pardmetros evaluativos en la escala 4A.

-Asthenia (astenia)

-Ankle swelling (hinchazén de
tobillo)

-Abdominal pain or distention
(dolor o distension
abdominal)

-Anorexia (anorexia)

Tabla 7. Variables CCD basales. Datos presentados como media + desviacion tipica.
PSAPI: presion sistélica de arteria pulmonar. PAPM: presion arterial pulmonar media.
PCP: presion de enclavamiento. GTP: gradiente transpulmonar. RVP: resistencias
pulmonares vasculares. GC: gasto cardiaco. IC: indice cardiaco.

VARIABLES CCD BASALES TEER (n=11) CAVI (n=25) p-VALOR

PSAPI 35,14 +10,4 38,76 +9,8 0,426

PAPM 23,7155 26,29 +7,3 0,413

PCP 16,57 £ 3,2 17,65+6,1 0,666

GTP 7,29 + 3,7 9,41 +4)9 0,316

RVP 2,30+1,6 229+14 0,991

GC 4,28 +0,8 507 +1,7 0,264

IC 2,61+0,8 3,01+0,8 0,336

Tabla 8. Variables tratamiento médico basal. Datos presentados como n (%) o como

tamafo muestral (porcentaje). IECA: inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina. ARA-II: anatgonistas de los receptores de la angiotensina Il

VARIABLES TRATAMIENTO

MEDICO BASALES TEER (n=11) CAVI (n=25) p-VALOR
Betabloqueantes 7 (63,6) 16 (64,0) 0,999
IECA 1 (9,1) 3(12,0) 0,999
ARA-II 0 (0,0) 5 (20,0) 0,295
Antagonista de aldosterona 4 (36,4) 14 (56,0) 0,278
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Sacubitril/Valsartan 1(9,1) 0 (0,0) 0,306
Diuréticos de asa 9 (81,8) 23 (92,0) 0,570
Tiazidas 1 (10,0) 3 (12,0 0,999
Anticoagulantes orales 9 (81,8) 22 (88,0) 0,631

Tabla 9. Tipos de diuréticos basales utilizados. Datos presentados como n (%) o como
tamano muestral (porcentaje).

TIPO DE DIURETICO

DE ASA BASAL TEER (n=9) CAVI (n=23)
Furosemida 6 (66,7) 16 (69,6)
Torasemida 2 (22,2) 4 (17,4)
Bumetanida 1(11,1) 3(13,0)

Tabla 10. Tipos de anticoagulantes orales (ACO) basales utilizados. Datos presentados
como n (%) o como tamafio muestral (porcentaje).

TIPO DE ACO BASAL TEER (n=9) CAVI (n=22)
Sintrom 1(11,1) 19 (86,4)
Rivaroxaban 2 (22,2) 0 (0,0)
Apixaban 4 (44,4) 1(4,5)
Edoxaban 2 (22,2) 29,1

Tabla 11. Variables analiticas basales. Datos disponibles presentados como media +
desviacion tipica. AST: aspartato aminotransferasa. ALT: alanina aminotransferasa.
GGT: gamma-glutamil transferasa. INR: ratio internacional hormalizado.

VARIABLES
ANALITICA TEER (n=11) CAVI (n=25) p-VALOR
BASALES
AST 26,89+ 7,1 26,89+ 7,1 0,392
ALT 2480+ 21,1 17,38+ 6,0 0,193
GGT 43,14 £ 39,0 148,82 + 196,2 0,111
Bilirrubina total 0,96 + 0,567 0,96 £0,4 0,991
Creatinina 1,14 +0,4 1,19 +0,5 0,768
Filtrado glomerular 55,36 + 18,5 52,17 + 18,3 0,639
INR 1,42 +0,5 226+1,1 0,228
Hemoglobina 13,22+1,9 11,92 +1,7 0,051
Plaguetas 204,27 £ 66,0 211,21 + 103,3 0,840
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Tabla 12. Parametros ecocardiograficos basales. Datos disponibles presentados como
media + desviacion tipica. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. DTDVI:
diametro telediastolico del ventriculo izquierdo Al: auricula izquierda. VD: ventriculo
derecho. AD: auricula derecha. TAPSE: excursion sistélica del plano anular tricispide
(medida de la funcién de VD). S”: velocidad maxima de desplazamiento del anillo
tricuspideo durante la sistole (medida de la funcion de VD). FAC: fraccion de
acortamiento (medida de funcion de VD). GAP méaximo: gradiente de presién maxima.
PSAP: presion sistélica de arteria pulmonar.

VARIABLES ECO

BASAL TEER (n=11) CAVI (n=25) p-VALOR
FEVI 157,55+ 7,0 57,22 £ 8,5 0,817
DTDVI 4522 +£8,0 46,71+ 7,8 0,797
Area Al 25,86 + 4,9 29,33+5.2 0,289
Diametro Al 44,96 + 3,8 53,96 + 9,9 0,048
Diametro VD 48,56 £9,1 53,12 +11,8 0,499
Area AD 28,20+ 9,3 35,73 £ 14,6 0,213
TAPSE 1891 1,7 17,63 +£5,0 0,505
S 10,20+ 2,5 10,61+2,1 0,914
FAC 43,38 +13/4 39,50 + 8,0 0,734
Orificio regurgitante 0,88 £0,3 1,05 +0,7 0,815
GAP méx. 9,75+£2,9 9,83 +3,7 0,914
Anillo tricispide 4425+ 7.2 40,82+55 0,429
PSAP 41,27 +11,8 46,86 + 10,2 0,141
TAPSE/PSAP ratio 0,49+0,1 0,40 £0,1 0,146
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Tabla 13. Variables ecocardiogréficas basales. Datos disponibles presentados como n
(%) o como tamarfio muestral (porcentaje). MP: murmullo provocado. JET: chorro de
regurgitacion (por sus siglas en inglés). IM: insuficiencia mitral.

VARIABLES ECO

BASAL TEER (n=11) CAVI (n=25) p-VALOR
GRADO IT (3-5)
Severa 4 (36,4) 9 (40,9) 0,493
Masiva 3 (27,3) 9 (40,9) 0,493
Torrencial 4 (36,4) 4 (18,2) 0,493
MECANISMO IT
Primaria 1(9,2) 4 (16,0) -
Funcién auricular 10 (90,9) 15 (60,0) -
Funcién ventricular 0 (0,0) 5 (20,0) -
Mixta 0 (0,0) 1(4,0) -
INDUCIDO MP 0 (0,0) 0(0,0) -
LOCALIZACION JET
Postero-septal 2 (25,0) 1 (25,0) 0,999
Antero-septal 6 (75,0) 3(75,0) 0,999
GRADO IM
Ninguno 2 (20,0) 12 (52,2) 0,186
Leve 4 (40,0) 7 (30,4) 0,186
Moderado 4 (40,0) 4 (17,4) 0,186

Tabla 14. Variables cualitativas del procedimiento. Datos presentados como n (%) o
como tamafio muestral (porcentaje).

VARIABLES
CUALITATIVAS

Anestesia general
10T
ETE

Ecografia intracardiaca
Exito
Complicaciones
Compresion mecanica

Precierre proglide

Acceso vascular
femoral

TEER (n=11)

11 (100,0)
11 (100,0)
9 (81,8)

0 (0,0)
11 (100,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

11 (100,0)
11 (100,0)

CAVI (n=25)

5 (20,0)
5 (20,0)
6 (25,0)

1 (4,0)
25 (100,0)
1 (4,0)
2 (8,7)
21 (91,3)
25 (100,0)

p-VALOR

0,001
0,001
0,003

0,999

0,999

0,999

0,999
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Tabla 15. Variables cuantitativas del procedimiento. Datos presentados como media +
desviacion tipica o mediana [rango intercuartilico].

VARIABLES

CUANTITATIVAS TEER (n=11) CAVI (n=25) p-VALOR
Gradiente TV final 1,58+ 0,7 - -
GY (Gray) 98,0 [77,5-113,5] 71,0 [54,5-108,0] 0,110
prozlé:j"’:ﬁi]?:mo 161,0 [142,5-217,0]  110,3[99,0-130,2] 0,001
N° CLIPS

Figura 1. Numero de clips utilizados en los pacientes tratados mediante dispositivos
TEER.

INSUFICIENCIA RESIDUAL

Grado 4,
14.30%

Grado 3,
14.30%
Grado 2,
14.30%

Grado O,
14.30%

Grado 1,
42.90%

Figura 2. Grado de insuficiencia residual en pacientes tratados con dispositivos TEER.
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Porcentaje de pacientes

COMPLICACIONES AL ALTA

30,00%
p=0,148
o 25.00% 24%
[}
)
c
o
o 20,00%
@©
o p=0,538
5
T 15,00%
2 p=0,314 12%
a ’ p=0,524
]
c 10,00% —9,10% 9,10%
)
(&)
—
O
o 5,00% — A%
0,00% —— - —
Necesidad cirugia Empeoramiento IC Dolor hombro Fallecimiento antes alta
BTEER mCAVI
Figura 3. Complicaciones analizadas al alta.
COMPLICACIONES AL ALTA
50% p=0,252
45,50%
45%
A40%
35%
p=0,343
30%
0,273
25% —24%
20% —
p=0,306
=0,524
15% B
10% p=0’999 9,10% 9,10%
594 B A% S
0% 0% - 0%
0% — —
Mecesidad implante Complicaciones Complicaciones Complicaciones letus/AIT
de marcapasos durante elingreso vasculares hemorrrégicas
EBTEER ECAVI

Figura 4. Complicaciones analizadas al alta.
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Supervivencia acumulada

Tabla 16. Tiempo de ingreso post-procedimiento. Datos presentados como media +
desviacion tipica.

TEER (n=11) CAVI (n=25) p-VALOR

Tiempo de

. 11,73 £13,3 9,72 +15,6 0,713
ingreso

MORTALIDAD POR CUALQUIER CAUSA DURANTE EL SEGUIMIENTO

p=0,999
1.0 +|
L + [
08 . -
06 t t .
04
TERAPIA
0.2 —— TEER
— CAVI
0.0 Afos
0 1 2 3 4 5

Figura 5. Curva de supervivencia acumulada en el seguimiento de los pacientes
tratados con TEER o CAVI.
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Tabla 17. Variables estatus clinico al afio. Datos presentados como n (%) o como
tamano muestral (porcentaje).

NYHA I-1l 11 (100,0) 20 (80,0) 0,999
NYHA IlI-1V 0 (0,0) 5 (20,0) 0,999

Ascitis 0 (0,0) 0 (0,0) -
Dolor abdominal 1 (50,0) 0 (0,0) 0,125
Edemas MMII 0 (0,0) 4 (28,6) 0,999
Astenia 0 (0,0) 2 (14,3) 0,999

4A

A0 1(9,1) 11 (44,0) -

Al 1(9.1) 4 (16,0) -

A2 0(0,0) 1(4,0) -

*Algunos valores no estan disponibles al seguimiento.

Tabla 18. Variables tratamiento médico al afio. Datos presentados como n (%) o como
tamafo muestral (porcentaje).

Diuréticos de asa 2 (100,0) 12 (85,7) 0,999
Tiazidas 0 (0,0) 3(21,4) 0,999
Espiro/Eplerenona 1 (50,0) 11 (78,6) 0,450

*Algunos valores no estan disponibles al seguimiento.
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Tabla 19. Tipos de diuréticos de asa utilizados al afio. Datos presentados como n (%) o
como tamafo muestral (porcentaje).

Furosemida 2 (100,0) 8 (66,7) -
Torasemida 0 (0,0) 1(8,3) -
Bumetanida 0 (0,0) 3 (25,0) -

*Algunos valores no estan disponibles al seguimiento.

Tabla 20. Variables analiticas al afio. Datos presentados como media * desviacion
tipica. AP: actividad de la protrombina.

Creatinina 0,92 +0,2 1,25 +0,7 0,499
Filtrado glomerular 64,50 + 20,5 53,27 + 21,7 0,500
AST 26,00+ 0 23,71 £6,6 -
ALT 18,50 £ 0,7 16,93 £ 6,2 0,756
GGT 14,00+0 100,13 £ 70,6 -
Bilirrubina total 0,50+0 1,05+0,6 -
INR 0 341+15 -
AP 0 25,50 + 11,4 -
Hemoglobina 13,35+ 0,6 1251+1.3 0,411
Plaquetas 225,50 + 30,4 230,71 £125,9 0,956

*Algunos valores no estan disponibles al seguimiento.
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Tabla 21. Variables ecograficas al afio. Datos presentados como media + desviacion
tipica.

FEVI 57,50+ 9,1 59,18 + 7,2 -

DTDVI 40,50+ 4,9 45,45 + 6,7 -

VD 42,50 + 14,8 55,56 + 13,0 -

TAPSE 14,00 £ 1,4 14,88 + 3,8 -

s 8,00 +0 8,43+1,3 -

FAC 36,00+ 0 33,3315 -

PSAP 40,000 33,00+ 15,6 -

Area AD 32,55+11,2 39,45+ 10,9 g
TAPSE/PSAP Ratio 0,37+0 0,63+0,2 -

*Algunos valores no estan disponibles al seguimiento.

Tabla 22. Variables ecogréficas al afio. Datos presentados como n (%) o como tamafio
muestral (porcentaje).

GRADO IT

Moderada 1 (50,0) 0 (0,0) -
Severa 0 (0,0) 2 (18,2) -
Masiva 1 (50,0) 4 (36,4) -

Torrencial 0 (0,0) 5 (45,5) -
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GRADO IT

No-Leve-Moderada 1 (50,0) 0 (0,0) 0,154
Severa-Masiva-Torrencial 1 (50,0) 11 (100,0) 0,154

*Algunos valores no estan disponibles al seguimiento.

Tabla 23. Variables al maximo seguimiento. Datos presentados como n (%) o como
tamafo muestral (porcentaje).

Mortalidad por cualquier causa 2 (18,2) 5 (20,0) 0,999
Mortalidad cardiovascular 1(9,1) 1(4,0) 0,524
Necesidad reintervencion 2 (18,2) 0 (0,0) 0,087

Reingresos 1(9,1) 8 (32,0) 0,223

Implante marcapasos 0 (0,0) 1(4,0) -
Complicaciones vasculares 1(9,1) 3(12,0) 0,999
Complicaciones hemorragicas 3 (27,3) 0 (0,0) 0,023

Complicaciones tromboticas
(ictus o AIT hallazgo casual en TAC o 1(9,2) 1(4,0) 0,524
ECO)
Trombosis en TAC 0 (0,0) 1 (40,0) -

*El tiempo de seguimiento maximo es diferente en ambas técnicas.
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COMPARATIVA DE LAS TERAPIAS PERCUTANEAS DE
REPARACION TRANSCATETER BORDE A BORDE E
IMPLANTES VALVULARES EN VENA CAVA EN PACIENTES

CON INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

Servicio de Cardiologia Intervencionista (HCUV)
Autor: DANIEL FREY DOMINGUEZ
Tutor: Dr. IGNACIO JESUS AMAT SANTOS

1 INTRODUCCION 3 MATERIALES Y METODOS

El enfoque quirurgico tradicional para tratar la insuficiencia tricuspide
(IT) presenta una alta tasa de mortalidad, lo que aumenta la
necesidad del uso de dispositivos percutaneos para tratar dicha v Cohorte de 36 pacientes con IT moderada-severa, no controlados
afeccion. con tratamiento médico y que han sido rechazados para el

tratamiento  quirurgico en el Servicio de Cardiologia
2 OBIJETIVOS Intervencionista HCUV.

v Periodo: enero 2019 - febrero 2024.

Estudio observacional, retrospectivo, no ciego y no aleatorizado:

V' PRINCIPAL: comparar la eficacia, seguridad y resultados a largo v Variables recogidas: basales (epidemioldgicas, estatus clinico y
plazo de las técnicas de reparacién transcatéter borde a borde escala 4A, cateterismo derecho, tratamiento médico, analitica y
(TEER) e implantes valvulares en vena cava (CAVI) en el ecocardiograficas), del procedimiento, al alta, al afio y al
tratamiento de la IT. seguimiento maximo.

v'  SECUNDARIOS: -Asthenia (astenia)

* Demostrar la necesidad rentable de investigacion en esta area. A0 Al A2 A3 ;2;:::2)5“’6"'“(thhawn o
*  Determinar la mejor opcidn de tratamiento personalizado. - A o
«  Creacién de protocolos estandarizados para pacientes con Sin Aes 1A 2Aes  304Aes  (doloro distension

esta afeccion. presente presentes presentes abdominal)

-Anorexia (anorexia)

RESULTADOS

VARIABLES MORTALIDAD POR CUALQUIER CAUSA DURANTE EL SEGUIMIENTO
EPIDEMIOLOGICAS TEER (n=11 CAVI (n=25) VALOR
CUALITATIVAS (n=11) (2D B VARIABLES INTRA- ~ .
Mujeres 8(72.7) 22 (88,0) 0,343 HOSPITALARIAS TEER (n=11) CAVI(n=25)  p-VALOR
apass Sra) AED ER Anestesia general 11(1000) 5(20,0) 0,001 L R — p=0,999
Hipertension 7 (63.,86) 18(72,0) 0,703 M
10T 11(100,0) 5(20,0) 0,001 L
Diabetes tipo 2 2(18.2) 10 (40,0) 0.268 08
i BIH 9(818) 6(25,0) 0,003
Dislipemia 5(45.5) 13 (52,0) 0.717 =
Fibrilacién auricular 9(81,8) 21 (84,0) 0,999 Ecografia intracardiaca 0(0,0) 1(4,0) 0,999 é 0
5
Eac 3er3) 30120 St Exito 11 (100,0) 25 (100,0) b
icP 2(18.2) 1(4.0) 0216 £
licaci 04
Girugia de baipas coranario 0(00) 1(40) 0,999 Complicaciones 0000 140 0,999 §
. TERAPIA
Transplante cardiaco 0(0.0) 1(4,0) 0,999 . . &
Compresion mecanica 0(0,0) 2(87) 0,999 a3 02 —— TEER
Ictus/AIT 0(0.0) 6(24,0) 0,148 : — Ccavi
Enfermedad renal cronica 1(9.1) 5(20,0) 0,643 Precierre proglide 11(100,0) 21(913) 0,999 Ao
s
Didiisis 1(8.1) 1(40) 0524 Acceso vascular 00
11 (100,0) 25(100,0) =
Marcapasos/DAI 4(36,4) 6(24,0) 0,454 femoral 0 1 2 3 4 5
0 n 3 Figura 2. Curva de supervivencia acumulada en el seguimiento de los pacientes
Endocarditis infecciosa 0(0,0; 2(8,0 0,999 - -
) ! N ©0) ) Gradiente TV final 15807 tratados con TEER o CAVI. Se dispone mayor tiempo de seguimiento en el grupo CAVI
Recambio valvular adrtico "
quirrgico 0(0.0) 10 (40,0} 0,016 o (Gray) 9B0[7751135] 710[545-108,0] 0110 por ser una terapia que comenzé a utilizarse con anterioridad a TEER.
1a) - 19" g
TAVI 0(0,0) 0(0,0) = Y) Y ! ' '
Cirugia mitral 2(18.2) 17 (68.0) 0,008 Duracion del
’ dimi 161,0[142,5-217,0] 110,3[99,0-130,2] 0,001
TEER Mitral 0(0.0) 0(0,0) = procedimiento NYHA 111 11(100,0) 20(80,0) 0,999
Cirugia tricuspide 0(0.0 6(24,0 0,148 ) . NYHA llI-IV 0(0,0) 5(20,0) 0,999
3 2 {0l =y Tiempo de ingreso 11734133 9724156 0713
Ingreso previo por IC 2(18,2) 9(36,0) 0,439 Ascitis 0(0,0) 0(0.0) -
Tabla 1. Descripcién de la muestra. Datos presentados como n (%) o tamafio muestral Tabla 4. Variables intra-hospitalarias. Datos presentados como n (%) o tamaiio Dolor abdominal 1(50,0) 0(0,0) 0,125
(porcentaje). EAC: enfermedad arterial coronaria. ICP: intervencion coronaria percutdnea. muestral (porcentaje), media + desviacién tipica o mediana [rango
AIT: ataque i transitorio. DAI: desfibrilador implantable.  TAVI: implante intercuartilico].  I0T:  intubacion  orotraqueal. ~ ETE:  ecocardiograma Bzl 0(0.0) Sz ook
percu;:y;;f;gel_vg;/\éus/;:;a:a IC: insuficiencia cardiaca. " — U0y Zetay Ecnd
L = VI (n= g
CLINICO BASALES TEER(n=11)  CAVI(n=25)  p-VALOR COMPLICACIONES AL ALTA "
A0 1(9.1 11(44,0 -
NYHA HI EEE) 12 (48.0) 0.295 Lok [z ) (=60
1(9.1 4(16,0 -
NYHA [V 8(72.7) 13(52,0) 0,295 P al e S
Ascitis 0(0.0) (8.0) 0,999 i A2 Qo) D -
Dolor abdominal 0(0,0) 3(12,0) 0,538 0%
Edemas MMII 6(54,5) 18(72,0) 0.446 “AlgUnos valores no estan disponibles al seguimiento.
! . a
- -
Astenia | 5(45,5) 4(16,0) 0,096 € % Tabla 5. Variables estatus clinico al afio. Datos presentados como n (%) o tamafio
s | p=0,343 |
Tabla 2. Variables estatus clinico basales. Datos presentados como n (%) o tamafio muestral ‘G - _ muestral (porcentaje).
(porcentaje). 3 0273
VARIABLES ECO _ _ o
BaSAL TEER (n=11) CAVI (n=25) p-VALOR g -
FEVI 157,55+ 7,0 57,22+ 8,5 0,817 ‘E - FEVI 57.50 9,1 59,1872 .
DTDVI 45,22 + 8,0 46,71+ 7.8 0,797 ] Do TR T
Diametro Al 44,96 + 3,8 53,96 + 9,9 0,048 5
B o s VD 42,50+ 14.8 56,56 = 13.0
Diametro VD 48,56 + 9,1 53,12 +11,8 0,499 =0,524 p=0,306 |
Area AD 28,20 £ 9,3 35,73 £ 14,6 0,213 10% ™ TES il il ks S
10% ER 8,00+0 843213
TAPSE 18,91+ 1,7 17,63 + 5,0 0,505 e 4 o
s° 10,20 + 2,5 10,61 +2,1 0,914 5% p—o 999 LAC) 36,000 33,33=1.5
FAC 43,38 + 13,4 39,50 + 8,0 0,734 PSAP 40,00+ 0 3300+ 156
PSAP 41,27 +11,8 46,86 + 10,2 0,141 0% o Area AD 3255:11.2 39,45+ 10,9
TAPSE/PSAP ratio 0,49+ 0,1 0,40+ 0,1 0.146 Ietus/AT A . .
Tabla 3. Variables ’ basales. Datos como media + desviacion tipica. FEVI: demarcapasos duvameelmgresa vasculares nemamagn:as LARSERSAE R0 _L Dozses
fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo. DTDVI: didmetro telediastdlico del ventriculo izquierdo . TAPSE: e “Algunos valores no estan disponibles al seguimiento.
excursion sistolica del plano anular tricispide (medida de la funcion de VD). S”: velocidad mdxima de N o . o ~
desplazamiento del anillo tricuspideo durante la sistole (medida de la funcion de VD). FAC: fraccion de Figura 1. Complicaciones al alta. T""’f’ 6. 'VW'”’b/“ ecocardiogrdficas al afio. Datos presentados como media +
acortamiento (medida de funcion de VD. PSAP: presion sistdlica de arteria pulmonar. desviacidn tipica. .

5 CONCLUSIONES

v" Se compard la efectividad y supervivencia de dos terapias percutdneas tricispideas: TEER y CAVI. Se lograron buenos resultados con ambas
técnicas en términos de supervivencia al afio.

v/ Destacé una mayor complejidad técnica de TEER (mds prolongados, con anestesia general y ecografia transesofagica), pero un estado mas
avanzado de la cardiopatia en los sometidos a CAVI (mayor tasa de cirugia previa de otras valvulas cardiacas). TEER se asocié a mas complicaciones
hemorragicas, pero ofrecié mayor mejoria funcional y menor tasa de reingresos al afio que la técnica CAVI.
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