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Resumen

Introduccién y objetivos. Lainsuficienciatricuspide (IT) se asocia a aumento de morbimortalidad y signos
de insuficiencia cardiaca derecha (ICD). Recientemente se han introducido nuevas técnicas de reparacion
transcatéter valvular.

M étodos. Analizamos retrospectivamente |os pacientes con implante de dispositivo borde a borde en
posicion tricuspide (MitraClip y Triclip) como tratamiento de lalT grave entre 2018 y 2023 en nuestro
centro. El seguimiento serealizd a mesy al afio posimplante. Nuestro objetivo es evaluar la evolucién de
parametros de ventriculo derecho (VD) por ecocardiografia, asi como los pardmetros clinicos y analiticos
relacionados con lalCD.

Resultados: Analizamos 28 pacientes con edad media de 72,7 + 9,6 afios, 61% mujeresy TRI-SCORE 4,7 +
2,3. Respecto ala etiologia, 85% fueron funcionales, 11% primarias, 3% inducido por electrodo de
marcapasos. La morfologia de la valvulatrictspide mas frecuente fue tipo 111b 32% (clasificacion R. Hahn).
Lavena contracta mediafue de 11,8 + 2,7 mmy el gap méximo de 6,1 + 2,1. La mediana de seguimiento fue
13,8 meses (RIC 5,9-25,7). El éxito del procedimiento fue del 93%. A lo largo del seguimiento existieron 2
detachment. Se produjeron 11 eventos en 9 pacientes: 4 muertes de causa cardiovascular y 7 ingresos por |C.
Laimplantacion del dispositivo se asocié con una mejoria significativa de la clase funcional NYHA,
reduccion del didmetro basal del VD, del didmetro de lavenacavainferior y del flujo sistélico inverso en las
venas suprahepaticas. Se observo una reduccién de los ingresos por |C a afio. El 24% de los pacientes
redujeron ladosis de diurético a mesy e 32% al afio. Un 18% de los pacientes aumentaron €l diurético a
afio. Los parametros de funcion sistélicadel VD clésicos eran normales al inicio (TAPSE 19,8 = 5,5 mm,
onda S 11,4 + 3,6 cm/s), presentando una reduccién leve del strain lateral del VD (-18,2 £ 2,5%) y no hubo
cambios significativos durante la evolucién. No se encontré ninguin factor asociado a eventos en €l andlisis
univariante (como se muestraen lafiguray latabla).
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VCI: venacavainferior; PSAP: presion sistélica de la arteria pulmonar; VD: ventriculo derecho:; VV SSHH:

venas suprahepaticas.



Conclusiones: En nuestra poblacion de estudio, el tratamiento borde aborde delalT redujo los signos de
ICD y losingresos por IC, ademas de mejorar la clase funcional y el tamafio del VD, manteniendo estable la
funcién del VD. A largo plazo permitié una reduccion significativa de las dosis de diuréticos.



