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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La insuficiencia tricuspidea (IT) se asocia con un peor prondstico si no se corrige.
Se han publicado recientemente numerosos estudios sobre reparacién transcatéter de la valvula
tricspide (RTT)

Meétodos: Se llevo a cabo una revision sistematica de estudios que publican datos clinicos de pacientes
con IT significativa sometidos a RTT. Se evaluaron objetivos clinicos y ecocardiograficos a corto y medio
plazo. Las razones de riesgo (RR) y las diferencias de medias (DM) se obtuvieron de la comparacion de
datos previos y posteriores a la intervencién. Se hizo también un andlisis de sensibilidad segiin el
abordaje principal (reparacién borde a borde frente a anuloplastia)

Resultados: Se incluyeron 19 estudios (todos observacionales o ensayos de un solo grupo) con un total de
991 pacientes sometidos a RTT sola. Las tasas de mortalidad e ictus a 30 dias fueron del 2,8 y el 0,2%
respectivamente. El andlisis agrupado de efectos aleatorios mostré una reduccion significativa de IT
(RR=0,33; 1C95%, 0,26-0,42; p < 0,001), vena contracta (DM, 5,9 mm; IC95%, 4-7,9; p < 0,001),
diametro telediastélico del ventriculo derecho (DM, 3,5 mm; IC95%, 2,5-4,5; p < 0,001)y clase funcional
delaNYHA 3 04 (RR=0,32;1C95%,0,27-0,37; p < 0,001) alos 30 dias. Las complicaciones hemorragicas
y la IT residual al menos grave fueron numéricamente superiores en el grupo de anuloplastia percutanea
en comparacion con el grupo de reparacion borde a borde (hemorragias, el 13,3 y el 2,8%; IT residual, el
404 y el 27,9%)

Conclusiones: En los 991 pacientes que formaron parte de la experiencia inicial de RTT, tras la
intervencion se observo una reduccion estadisticamente significativa del grado de IT grave o peor, una
mala clase funcional (NYHA 3-4), la anchura de la vena contracta y el diametro telediast6lico del
ventriculo derecho. Hasta ahora, el abordaje con reparacion borde a borde parece tener un mejor perfil de
seguridad.

© 2022 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Early and mid-term outcomes of transcatheter tricuspid valve repair: systematic
review and meta-analysis of observational studies

ABSTRACT

Introduction and objectives: Severe tricuspid regurgitation (TR) is associated with poor prognosis when
left untreated, and a growing number of studies on transcatheter tricuspid valve repair (TTVr) have been
published over the last few months.

Methods: We performed a comprehensive systematic review of published literature providing clinical
data on TTVr for patients with significant TR. Early and mid-term clinical and echocardiographic
outcomes were evaluated. Risk ratios (RR) or mean differences (MD) were obtained when comparing
pre- and postprocedural data. A sensitivity analysis was also performed according to the main approach
for repair (edge-to-edge vs annuloplasty).

Results: A total of 19 studies (all observational or single-arm trials) and 991 patients who underwent
isolated TTVr were included. Thirty-day mortality and stroke rates were 2.8% and 0.2%, respectively.
Pooled random-effects resulted in a significant reduction of > severe TR (RR, 0.33; 95%CI, 0.26-0.42;
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P <.001), vena contracta width (MD, 5.9 mm; 95%CI, 4-7.9; P < .001), right ventricular end-diastolic
diameter (MD, 3.5 mm; 95%CI, 2.5-4.5; P < .001), and New York Heart Association (NYHA) class III or IV
at last follow-up (RR, 0.32; 95%CI, 0.27-0.37; P < .001). Bleeding complications and residual > severe TR
were numerically higher in the annuloplasty-like group compared with edge-to-edge repair (13.3% vs
3.8% for bleeding and 40.4% vs 27.9% for residual severe TR).
Conclusions: Among 991 patients comprising the early experience for several TTVr devices, there was a
statistically significant reduction in > severe TR, NYHA class III-IV, vena contracta width and right
ventricular end-diastolic diameter after TTVr. Thus far, the edge-to-edge approach seems to be
associated with a better safety profile.

© 2022 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

IT: insuficiencia tricuspidea

NYHA: New York Heart Association

RTT: reparacion transcatéter de la valvula tricaspide
TEER: reparacion valvular percutanea borde a borde
VD: ventriculo derecho

INTRODUCCION

La insuficiencia tricuspidea (IT) es la segunda valvulopatia de
regurgitacion mas frecuente en los Estados Unidos, con una
prevalencia tan solo superada por la de la insuficiencia mitral’.
Ademas, dado el aumento de la esperanza de vida en los pacientes
con valvulopatias izquierdas y en los que presentan una disfuncion
ventricular derecha y/o izquierda, es probable que se produzca un
incremento de la prevalencia de la IT en las proximas décadas.

El pronéstico de la IT no tratada continiia siendo malo®? y, si
persiste en un grado significativo, puede conducir a una gradual
dilatacion del anillo y el ventriculo derecho (VD) y a una inexorable
insuficiencia cardiaca del VD. Sin embargo, la cirugia solo de la
valvula tricGspide rara vez se lleva a cabo, ya que es la que se asocia
con el mayor riesgo quirtrgico de todas las intervenciones
valvulares en la practica clinica actual, con tasas de mortalidad
que se aproximan al 10%*°. De hecho, la escasez de datos
quirdrgicos robustos ha hecho que haya muy pocos datos de
evaluacion del riesgo quirtrgico especifico de la valvula tricGspide
(principalmente de la Society of Thoracic Surgeons [STS]) en
comparacion con lo que sucede en el caso de las valvulas mitral
y aortica.

Los resultados quirtrgicos, junto con la elevada carga de
comorbilidad de los pacientes con IT, ha llevado a la aplicacion de
técnicas percutineas menos invasivas destinadas a reparar la
valvula tricGspide, principalmente mediante intervencion valvular
percutanea borde a borde (TEER) y las técnicas percutaneas
similares a la anuloplastia. En los Gltimos meses se ha publicado un
namero creciente de estudios sobre la reparacion transcatéter de la
valvula tricGspide (RTT), y parece necesario un resumen de los
principales resultados. El objetivo de esta revision sistematica y
metanalisis es proporcionar datos actualizados sobre los resulta-
dos clinicos observados en los pacientes con una IT significativa a
los que se practica una RTT, junto con comparaciones de las
caracteristicas clinicas y ecocardiograficas previas y posteriores a
la intervencion.

METODOS

Se llevé a cabo una revision sistematica de las publicaciones que
aportasen datos clinicos sobre la RTT en pacientes con una IT
significativa, siguiendo lo establecido en la guia y elementos de

notificacion que se especifican en la declaracion Preferred Reported
Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA)® y en la
guia para la realizacion de revisiones sistematicas de estudios
observacionales’. El protocolo original del estudio se registré en la
plataforma PROSPERO.

Se llevo a cabo una basqueda informatizada en las bases de
datos PubMed y EMBASE para identificar todos los registros
pertinentes, asi como una basqueda manual en las referencias
bibliograficas de los estudios primarios. Se verificaron también las
revisiones, metanalisis y editoriales para identificar estudios que
pudieran ser aptos para la inclusion.

Se utilizaron los siguientes términos de indexacion o palabras
clave: «tricuspid repair» y «tricuspid valve intervention». El Gltimo
acceso a las bases de datos tuvo lugar el 21 de abril de 2022 y se
incluyeron los estudios publicados en lengua inglesa. Se conside-
raron aptos para la inclusiéon los estudios con un disefio de
investigacion original que presentaban resultados clinicos tras la
RTT e incluian a un minimo de 5 pacientes. Si la misma poblacion
de pacientes estaba incluida en varios manuscritos, tan solo se
incluy6 en el presente analisis el que tenia la muestra de mayor
tamafio y un seguimiento disponible mas prolongado. Por lo que
respecta a los estudios en los que se incluyd a pacientes tratados
simultaneamente con reparacion percutanea de las valvulas mitral
y tricspide, solamente se incluyeron los que presentaban por
separado los datos de los pacientes tratados con RTT en el
manuscrito principal. Se presenta un subandlisis de los estudios
que presentaron en el suplemento datos de la reparacion
simultanea mitral y tricuspidea. Se excluyeron también los
estudios que presentaron datos de dispositivos que se ha dejado
de evaluar o emplear en clinica.

Los datos se extrajeron mediante un formulario estandarizado
de extraccion de datos. Las caracteristicas clinicas, asi como los
resultados hospitalarios y/o a los 30 dias y los resultados a medio
plazo se registraron segin lo descrito por los autores. Dos
investigadores (A.A. e LP.) realizaron la btsqueda bibliografica,
la seleccion de los articulos y la extraccion de los datos por
duplicado. Toda discrepancia entre ellos fue resuelta por un tercer
investigador (P.A.).

Para este estudio no fue necesaria la aprobacion de un comité de
ética.

Criterios de valoracion

Los resultados evaluados en el metanalisis fueron los siguien-
tes: a) complicaciones hospitalarias/a 30 dias (mortalidad por
cualquier causa, ictus, hemorragia mayor/con riesgo vital, conver-
sién a cirugia); b) éxito técnico, tasa de IT grave o peor tras la
intervencion, reduccion de la anchura de la vena contracta tras la
intervencion y cambios del diametro telediastélico del VD a los
30 dias, y c¢) resultados a medio plazo (mortalidad, hospitalizacion
por insuficiencia cardiaca y clase funcional de la New York Heart
Association [NYHA]). Se realizaron calculos agrupados para
comparar los resultados antes y 30 dias después de la intervencion
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en cuanto a la gravedad de la IT (IT grave o peor y anchura de la
vena contracta), clase funcional (NYHA III/IV) y remodelado del VD
(diametro basal del VD).

Analisis estadistico

Las caracteristicas descriptivas se presentan en forma de
media + desviacion estandar para las variables continuas y como
frecuencia y porcentaje para las discretas, segiin lo publicado por los
autores. Se calcul6 la razon de riesgos (RR) o la diferencia de medias
(DM) y los intervalos de confianza del 95% (IC95%) de los objetivos
tras comparar los datos previos y posteriores a la intervencion o a los
30 dias: IT de grado al menos grave, NYHA III-1V, anchura de la vena
contracta y diametro telediasto6lico del VD. La uniformidad entre los
diversos estudios se evalué con el indice I?, que adopta valores entre el
0y el 100%, de tal manera que los valores de un 25% habitualmente
indican una heterogeneidad baja; los del 50%, moderada y los del 75%,
amplia®. Se aplicé un modelo de efectos aleatorios para obtener las
estimaciones agrupadas. La evaluacion del sesgo de publicacion se
llevd a cabo con la regresion de Egger para todos los criterios de
valoracion, asi como con el examen visual de un grafico de embudo.

Para los demas caracteristicas y objetivos del estudio, se
presentaron los valores globales con medias ponderadas (IC95%) o
frecuencias (porcentajes). Se utilizo la formula derivada tomada de
Wan et al.” para calcular la media + desviacién estandar en los casos
en que se proporcionaba la mediana [intervalo intercuartilico]. Se
calcularon las medias ponderadas segtin el niimero total de pacientes
de cada estudio (ponderacion: n).

Se llevo a cabo un subanalisis de los sistemas de RTT segn el
mecanismo de reparacion de la valvula (reparacion percutanea
borde a borde o sistemas basados en una anuloplastia), asi como un
subandlisis de los estudios en los que se incluy6é a pacientes
tratados con una reparacion percutanea de la valvula mitral
concomitante. Los andlisis se realizaron con el programa informa-
tico STATA (v14.0; StataCorp, Estados Unidos) y el programa

Review Manager version 5.4 (The Nordic Cochrane Center, The
Cochrane Collaboration, Estados Unidos).

RESULTADOS
Seleccion de los estudios

En las bisquedas en PubMed y EMBASE se identificaron 10.272
y 11.205 registros respectivamente, de un total de 19.376 registros
de los que se examinaron los titulos y resimenes tras haber
excluido los duplicados. De ellos, se seleccionaron 41 articulos para
la evaluacién del texto completo. Finalmente, 19 estudios cum-
plieron los criterios de inclusién y se consideraron aptos para el
andlisis: 14 con técnicas percutaneas borde a borde!®?> y 5 con
sistemas de tipo anuloplastia?*~2%, En la figura 1 se muestra el
diagrama de flujo PRISMA. Todos los estudios son observacionales
o ensayos clinicos de un solo grupo. Las caracteristicas de los
estudios seleccionados se resumen en la tabla 1.

Caracteristicas basales

Las principales caracteristicas clinicas basales se resumen en la
tabla 2. Se incluy6 a un total de 991 pacientes. La media ponderada
de la edad fue de 77,4 afios y 596 pacientes (60,1%) eran mujeres. La
mayoria de los pacientes presentaban una IT como minimo grave
(96,6%)y 840 (84,8%) tenian sintomas de una insuficiencia cardiaca
avanzada (NYHA III-IV). En la mayoria de los pacientes (91,7%) el
mecanismo de la IT era funcional.

Resultados de la intervencion y a los 30 dias

Los resultados principales de la intervencion y en el periodo
inmediato tras ella se resumen en la tabla 3. El éxito técnico general
fue del 95,4% (641/672 pacientes), con una tasa muy baja de

18.997 registros excluidos

tras el cribado por titulo y
resumen

Excluidos (n = 22)
Falta de datos sobre criterios de valoracién = 8
Poblaciones solapadas = 5

Tamafo de la muestra inferior a 5 pacientes = 2
Dispositivo que ya no se usa en clinica/en investigacioén = 3
Reparacion mitral y tricuspidea concomitantes = 4

c
o) -
'g ~ 10.272 registros 11.205 registros
o identificados a través identificados a través
= de la base de datos de la base de datos
s PubMed Embase
=

i o 19.376 registros examinados
k<] tras la eliminaciéon de
] .
e} duplicados
T
(8]
K
o 41 articulos evaluados respecto
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.
c
©
7] . :
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= seleccionados finalmente

A

Figura 1. Diagrama de flujo, basado en la declaracion Preferred Reported Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA), de los estudios seleccionados en
los que se evaluaron los resultados iniciales y/o a medio plazo tras la reparacion transcatéter de la valvula tricaspide.
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Tabla 1
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Caracteristicas de los estudios sobre la reparacién transcatéter de la valvula tric@ispide incluidos

Estudio Pacientes, n Centros, n Disefio del estudio Dispositivo Seguimiento Criterios de exclusién
Nickenig et al., 2017'° 42 10 Observacional MitraClip NT Durante la Presion pulmonar sistdlica > 60 mmHg
hospitalizacion  Defecto de coaptacién > 20 mm
Cai et al., 2020"! 53 1 Observacional MitraClip NT 14 meses IT < grave
Otto et al., 2021'2 20 1 Observacional MitraClip NTR/XTR 30 dias Rechazo del equipo cardiaco
Ruf et al., 2021"3 50 1 Observacional MitraClip XTR 30 dias Sin medidas disponibles del tamafio de la
brecha de coaptacion
Kitamura et al., 20214 30 6 Observacional PASCAL 1 afio Brechas de coaptacion > 15 mm
Fijacion grave de la valva e IT inducida por
electrodo de marcapasos
Kodali et al., 2021'° 34 7 Ensayo de un solo PASCAL 30 dias Brecha de coaptacién > 10mm
grupo de tratamiento Longitud de valva <8 mm
IT inducida por electrodo de marcapasos
Volz et al., 2022'° 11 1 Observacional PASCAL 3 meses Presi6n pulmonar sistélica > 60 mmHg
Lurz et al., 2021'7 85 21 Ensayo de un solo TriClip 1 afio Brecha de coaptacién > 10mm
grupo de tratamiento Presion pulmonar sistélica > 60 mmHg
Freixa et al., 2022'® 34 4 Observacional TriClip 3 meses ND
Meijerink et al., 21 Observacional MitraClip 30 dias Rechazo del equipo cardiaco
2021'° TriClip
Sugiura et al., 2021%° 44 1 Observacional MitraClip XTR: 22 30 dias Necesidad de anuloplastia percutanea
PASCAL: 22 anadida a TEER
Stocker et al., 20212! 236 4 Observacional MitraClip 1 afio Rechazo del equipo cardiaco
PASCAL
Cepas-Guillen et al., 202122 28 1 Observacional MitraClip 3 meses Rechazo del equipo cardiaco
TriClip
Kitamura et al., 2021-2022** 115 1 Observacional MitraClip 1 afio IT primaria
TriClip
PASCAL
Nickenig et al., 2019%* 30 8 Ensayo de un solo Cardioband 6 meses FEVI <30%
grupo de tratamiento Presi6n pulmonar sistélica > 60 mmHg
Davidson et al., 2021%° 30 9 Ensayo de un solo Cardioband 30 dias FEVI < 25%
grupo de tratamiento Disfuncion grave del VD
Kérber et al., 20212° 60 4 Observacional Cardioband 30 dias IT primaria
IT < moderada
Nickenig et al., 20217 61 13 Ensayo de un solo Cardioband 30-d FEVI < 25%
grupo de tratamiento Disfuncion grave del VD
Presi6n pulmonar sist6lica > 70 mmHg
Planer et al., 2020%% 7 1 Ensayo de un solo Mistral 30 dias FEVI <20%

grupo de tratamiento

FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; IT: insuficiencia tricuspidea; ND: no disponible; TEER: reparacién valvular percutianea borde a borde.

conversiones a cirugia cardiaca abierta (0,3%). Las tasas de
mortalidad e ictus a los 30 dias fueron del 2,8% (15/544) y el
0,2% (1/590) respectivamente. En los pacientes con datos
disponibles sobre la clase funcional a los 30 dias (n=555),
aquellos con una mala clase funcional (NYHA III-1V) fueron el 27%.

Alos 30 dias, 286 (30%) de los 954 pacientes presentaban una IT
al menos grave, en comparacién con 957 de 991 (96,6%) pacientes
en el momento basal. Los efectos aleatorios agrupados mostraron
una reduccion significativa de la IT grave o peor después de la
intervencion (RR = 0,33; 1C95%, 0,26-0,42; p < 0,001) (figure 2A)
10—15,17,19—22,24—27‘

La anchura de la vena contracta se redujo significativamente
después de la RTT, de 13,2+0,9 a 7,3+ 0,5 mm, con lo que la
estimacion de la DM de efectos aleatorios agrupada fue de 5,9 mm
(IC95%, 4-7,9; p < 0,001) (figure 2B)!%13:15:17.18.23-28

Alos 30 dias, 150 de los 555 pacientes (27%) estaban en NYHA
II-IV, en comparacion con 840 de 991 (84,8%) en el momento basal.
Los efectos aleatorios agrupados mostraron una reduccion
significativa de la mala clase funcional después de la intervencion
(RR = 0,32; IC95%, 0,24-0,43; p < 0,001) (figure 2C)'*"">17:20-
25,27

El diametro telediastélico del VD presentd una disminucion
significativa después de la RTT, de 49,1 +2 a 45,5 + 2 mm, con lo

que la estimacion de la DM de efectos aleatorios fue de 3,7 mm
(IC95%, 2,6-4,7; p < 0,001) (figure 2D)'31724-28,

Resultados a medio plazo

En un total de 10 estudios se presentaron datos clinicos mas alla
del primer mes después de la intervencion (tabla 4). La media
ponderada de duracion del seguimiento fue de 7,8 (1C95%, 7,5-8)
meses. Las tasas de mortalidad por cualquier causa y de
rehospitalizacién por insuficiencia cardiaca fueron del 8% (35 de
437)y el 16,3% (42 de 258) respectivamente. En los 6 estudios que
presentaron datos de supervivencia tras un seguimiento de 3 a
6 meses (tabla 4), la mortalidad por cualquier causa fue del 7,25%
(15 de 207 pacientes), mientras que en los estudios que
presentaron las tasas de supervivencia tras 1 afio de seguimiento,
fue del 8,7% (20 de 230 pacientes), tal como se muestra en la
tabla 4.

Se dispuso de datos sobre la necesidad de una reintervencién de
la valvula tricGspide durante el seguimiento de 308 pacientes, y en
3 pacientes fue necesaria una reintervencion quirdrgica o
percutanea (1%). La tasa de IT al menos grave en la Gltima
ecocardiografia disponible fue del 34,6% (62 de 179).
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Tabla 2
Caracteristicas clinicas de los pacientes de los estudios seleccionados

Estudio Edad (afios) Mujeres Fibrilacion DECI previo PAPs IT > grave IT funcional Clase NYHA III-IV EUROSCORE II
auricular
Nickenig et al., 2017'° 76,5+94 23 (55) 36 (86) 11 (26) 40,4+ 14,6 7 (86) 34 (81) 8 (90) ND
Cai et al., 2020"" 748+11,1 31(58,5) 47(887) 14(264) 471+144 53 (100) 47 (88,7) 3 (93,5) ND
Otto et al., 20212 78,6 £83 10 (50) 19 (95) 3(15) 49,2+128 0 (100) ND (90) 91+77
Ruf et al., 2021"3 80,3+3,7 29 (58) 43 (86) 10 (20) ND 43 (86) ND 49 (98) ND
Kitamura et al., 2021'* 77+6 17 (57)  28(93) 1(3) ND 0(100)  25(83) 7 (90) 57452
Kodali et al., 2021'° 76,3+10,4 18(52,9) 30(882) 4(11,8) ND 2(97) 29 (87,9) 7 (79,4) 534572
Volz et al., 2022'¢ 71+9 3(27) 7 (63) 5 (45) 49+11 1(100) ND 1(100) 55+3,7
Lurz et al., 2021'7 77.8+79 56 (66) 78 (92) 12 (14) 389+16 8 (93) 71 (84) 4 (0,85) 8,7+107
Freixa et al., 2022'8 744+77 25(74)  31(91) 1(2) 40,7492 4(100) 27 (79) 5 (76) 4+26
Meijerink et al. 75+5,7 14 (67) 1(100) © 31,3+£229 3 (62) 21 (100) 0 (95) ND
20211
Sugiura et al., 2021%° 79+6 28 (64) 41 (93) 11 (25) ND 44 (100) ND 41 (93) 8,1+54
Stocker et al., 20212! 78+5,9 126 (53) 186 (89) 53 (24) 40,7+126 236(100) ND 209 (89) 6,6+4,9
Cepas-Guillen et al,, 2021*>  76,2+7,4 25(89)  26(93) 1(3) 40,7+8,9 28 (100) 26 (94) 5 (82) 43+3,7
Kitamura et al., 2021-2022>> 783+3,38 58 (50) 3 (85) ND 49+15 115 (100) 115 (100) 9 (77) 524472
Nickenig et al., 2019%* 752 +6,6 22(733) 28(933) 4(133) 3584106 25(83,3)  30(100) 5(83,3) 41+28
Davidson et al., 2021%° 77+8 24 (80) 9(967) 7(233) 39411 30(100) 30 (100) (7 ) ND
Kérber et al., 2021%° 77+6,7 37 (61,7) 54 (90) 6 (10) 358+159 60(100) ND 9 (81,7) 4,7+44
Nickenig et al., 20217 78,657 46 (75,4) 56 (91,8) 9 (18,4) 33,111 61(100) 61 (100) 52 (85,2) 6,8+10,1
Planer et al., 2020%% 74,8+56 4 (57) ND 1(14) 543+152 7 (100) 7 (100) 7 (100) 48+24
Medias ponderadas 77,4 596/991 858/984 153/876 423 957/991 523/570 840/991 6,1
0 proporciones [77,3-77,5]  (60,1) (87,1) (17,4) [41,9-42,6] (96,6) (91,7) (84,3) [6,0-6,2]

DECI: dispositivo electronico cardiovascular implantable; IT: insuficiencia tricuspidea; ND: no disponible; PAPs: presion arterial pulmonar sistdlica.
Los valores expresan n (%), media =+ desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

En el Gltimo seguimiento, 93 de 406 pacientes (22,9%) estaban
en NYHA III-IV.

Subanalisis de las técnicas de reparacion borde a borde en
comparacion con las de tipo anuloplastia

En el subgrupo de reparaciéon borde a borde se implanté una
media ponderada de 1,84 dispositivos por paciente. La ubicacion
mas frecuente de la fijacion del dispositivo fue entre las valvas
anterior y septal (438/526; 83,3%), seguida de las valvas posterior y
septal (112/526; 21,3%) y las valvas anterior y posterior (10/526
dispositivos; 1,9%).

Los porcentajes de éxito técnico fueron casi similares con las
2 técnicas (el 95% con TEER frente al 96,2% con los sistemas de
anuloplastia), mientras que los pacientes tratados con TEER
mostraron unas tasas ligeramente inferiores de mortalidad a los
30 dias (el 2,2 frente al 3,7%) y de ictus a los 30 dias (el O frente al
0,5%). Las complicaciones hemorragicas y la IT residual grave o
peor fueron mayores en el subgrupo de reparacion de tipo
anuloplastia (hemorragias, el 13,3 frente al 3,8%; IT residual grave,
el 40,4 frente al 27,9%). En el analisis de metarregresion, la
comparacién del uso de dispositivos borde a borde frente al de
sistemas de tipo anuloplastia no alcanzoé significacion estadistica
en el objetivo de IT residual grave o peor (B = - 0,31; IC95%,
—0,91 a 0,30; p = 0,26). Los resultados principales en funcion de la
técnica de reparacion percutanea empleada se muestran en la
figura 3.

Por lo que respecta a las complicaciones especificas de la
intervencion, 27 de 512 (5,3%) pacientes tratados con reparaciones
borde a borde tuvieron una fijacion del dispositivo a una sola valva.
En el subgrupo de reparacion de tipo anuloplastia, la tasa de

complicaciones relacionadas con la arteria coronaria derecha fue
del 10,9% (18/165 pacientes), y la tasa de trastornos de la
conduccion que motivaran el implante de un marcapasos
permanente fue del 2,1% (4/188 pacientes).

Subanalisis de los estudios en los que se incluyo a reparacion
concomitante de la valvula mitral

Un total de 5 estudios incluyeron a pacientes sometidos a
reparacion percutinea de las valvulas mitral y tricGspide
simultaneamente, con 213 de 510 pacientes (41,8%) (tabla 1 del
material adicional). Las caracteristicas clinicas principales y los
resultados iniciales de los estudios en los que se incluyd la
reparaciéon percutanea de la valvula mitral concomitante se
muestran en las tablas 2 y 3 del material adicional. La tasa de
ictus a los 30 dias fue numéricamente superior entre los pacientes
sometidos al tratamiento combinado, en comparacion con los
tratados solo con reparacion tricuspidea (el 0,7% frente al 0,2%). Las
tasas de mortalidad a los 30 dias (el 2,4 frente al 2,8%), IT residual al
menos grave (el 26,5 frente al 30%) y hemorragia mayor (el 6 frente
al 7,7%) fueron bastante similares en los 2 grupos.

DISCUSION

Los resultados principales de este metandlisis pueden resu-
mirse como sigue (figura 4): a) en 991 pacientes que constituyen la
experiencia inicial con varias técnicas de RTT solo para la IT, la tasa
de éxito técnico fue elevada (95,4%), mientras que las tasas
tempranas de mortalidad y de ictus fueron bajas (el 2,8 y el 0,2%);
b) hubo una reduccién estadisticamente significativa de la IT grave



Tabla 3
Resultados de la intervencion e iniciales de los estudios incluidos de pacientes sometidos a reparacién transcatéter de la valvula tricispide

Estudio Exito técnico Conversion a Namero de Tiempo de Mortalidad Ictus a Hemorragia IMPP a 30 dias IT > grave a NYHA III-1V
cirugia dispositivos intervencion a 30 dias 30 dias mayor a 30 dias 30 dias a 30 dias
Nickenig et al., 2017'° 40 (95) 0 1,6+07 158+ 100 3(7) 0 1(2) ND 6/39 (15,4) 16/29 (41)
Cai et al., 2020'" ND 0 241 ND 0 0 ND ND 12 (22,6) 7 (13,2)
Otto et al., 2021'2 15 (75) 1,8+08 170+758 2 (10) 0 2(10) ND 5/19 (26) 12/18 (66,7)
Ruf et al, 20213 50 (100) 0 1,7+£07 ND 0 ND ND ND 23 (46) 22 (44)
Kitamura et al., 2021 ND 0 1,6+0,6 ND 1(33) 0 0 ND 5 (16,7) 2/29 (6,9)
Kodali et al., 2021'° 29 (85,3) 0 12+07 167+ 151 0 0 2(5,9) ND 13 (48) 3(11)
Volz et al., 202216 11 (100) 0 1,7+06 ND ND 0 1(16) ND 2(18.22) 4 (36)
Lurz et al., 20217 85 (100) 0 22+08 75+43 ND 0 ND ND 36/83 (44,7) 12/66 (18)
Freixa et al., 20228 33 (97) 0 1,64+07 134,6 +46 0 0 0 ND 3(9) ND
Meijerink et al., 2021'° 18 (86) 0 2429 0 0 0 1(4,8) ND 9 (43) ND
Sugiura et al., 20212° 41 (93,2) 0 1,8+08 75+267 2 (4,5) 0 3(7) ND 26 (59,1) 4(9,1)
Stocker et al., 20212 ND ND 240,66 ND ND ND ND ND 38 (16) 50/171 (29,2)
Cepas-Guillen et al., 2021%? 28 (100) 0 1,4+0,7 142+62,9 0 0 0 ND 5/24 (20,8) 4/24 (16,7)
Kitamura et al., 2021-202223 110 (96) 0 2406 83,7+36 ND ND ND ND 38 (33) 43 (37,4)
Nickenig et al., 2019%* 30 (100) 0 NP 254+93 2(6,7) 1(3,3) 4(13,3) 1(3,3) 5/21 (24) 5/28 (18)
Davidson et al., 20212° 28 (93,3) 0 NP 217 +80 0 0 7 (23,3) 0 15/27 (55) 7/28 (25)
Korber et al., 20212° 58 (96,7) 2(3,3) NP 248 +77 4(6,7) 0 7 (11,7) 2(3,3) 23/59 (39) ND
Nickenig et al., 202127 58 (96,7) 0 NP 202451 1(1,7) 0 7(11,7) 1(1,7) 22/54 (41) 13/50 (26)
Planer et al., 2020%8 7 (100) 0 NP ND 0 0 0 0 ND ND
Medias ponderadas o proporciones 641/672 2/755 1,84 140 15/544 1/590 35/452 4/188 286/954 150/555
(95,4) (0,3) [1,83-1,85] [135-145] (2,8) (0,2) (7,7) (2,1) (30) (27)

IMPP: implante de marcapasos permanente; IT: insuficiencia tricuspidea; ND: no disponible; NP: no procede; NYHA: New York Heart Association.
Los valores expresan n (%), media + desviacién estandar o mediana [intervalo intercuartilico].
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A IT > grave
Post-RTT Pre-RTT Razon de riesgos Razon de riesgos

Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos TotalPonderacion M-H, efectos aleatorios, IC95%  M-H, efectos aleatorios, IC95%
Cai2020 ! 12 53 53 53 58% 0,23 [0,14-0,38]
Cepas-Guillen 2021 2 5 24 28 28 4,5% 0,22 [0,11-0.47)
Davidson 202123 15 27 30 30 6,6% 0,56 [0,40-0,79) I
Freixa et al 2022 *® 3 34 34 34 33% 0,10 [0,04-0,27) ———
Kitarura 2021 2% 5 30 30 30  4,4% 0,18 [0,08-0,39) ——
Kitamura et al 2021-2 1y 38 115 115 115 7,0% 0,33 [0,26-0.,43] =
Kodali 2021 13 13 34 32 34 61% 0,41 [0,26-0,63] =
Kérber 2021 26 23 59 60 60 6,7% 0,39 [0,29-0.54] e
Lurz2021 17 3% 83 78 85  7,0% 047 [0,37-0.,61] -
Meijerink 2021 12 9 21 13 21 5,2% 0,69 [0,38-1.26) —_—
Nickenig 2017 10 6 39 37 42 4,4% 0,17 [0,08-0,37) ————
Nickenig 2019 ': 5 21 25 30 4,2% 0,29 [0,13-0,62) —
Nickenig 2021 = 22 54 61 61 6,7% 0.41 [0,30-0,57] =
Otto 2021 12 5 19 20 20 4,6% 0,28 [0,14-0,58] —
Ruf 2021 13 23 50 43 50 6,7% 0,53 [0,38-0.74) ==
Stocker 2021 2! 38 236 236 236 6,8% 0,16 [0,12-0,22) -
Sugiura 2021 2° 2 44 44 44 7.0% 0,60 (0,47-0,76) ———
volzetal 2022 ¢ 2 1 11 1 2,9% 0,22 [0,07-0,66]
Total (IC95%) 954 984 100,0% 0,33[0,26-0,42] L 2
Total de eventos 286 950
Heterogeneidad, * = 0.20; ¥¥=102.73, g.1.=17 (p < 0,00001) I*= 83% 051 0:2 015 % é 1:0

Prueba de efecto global: Z = 8.87 (p < 0,00001)

Figura 2. Diagramas de efectos que muestran los resultados de los estudios antes y después
VD: ventriculo derecho; Vinv: varianza inversa.

B Anchura de vena contracta
Post-RTT Pre-RTT Diferencia de medias Diferencia de medias

Estudio 0 subgrupo Media DE Total Media DE Total Ponderacion Vinv, efectos aleatorios, IC95% Vinv, efectos aleatorios, IC95%
Davidson 202122 91 44 25 148 438 25 85% -570 [825,-3,19]
Freixa etal 2022 18 6 1.4 34 118 1 34 99% -580 [6,38,-5.22) *®
Kitamura et al 2021-2 14 53 22 115 9 22 115 99% -370 [-427,-313] =
Kodali 2021 1” 8 36 34 15 5 34 80% -7.00 [-9,07,-4,93] =
Korber 2021 26 7 34 43 128 48 57  93% -590 [-7.51,-4,29] T
Lurz 2021 17 78 05 85 173 0.7 85 10,0% -9,50 [-9.68,-9,32) e
Nickenig 2017 10 6 3 26 11 5 26 88% -500[7.24,-276] —
Nickenig 2019 2 9 39 18 126 45 18  83% -3,60 [-6,35,-0,85) —
Nickenig 2021 27 88 55 50 15 56 48 89% -6,10 [-8,30,-3,90] —_—
Planer 2020 28 6 1.1 7 87 27 7 89% -370 [-5.86,-1,54] —
Ruf2021 13 8.4 4.1 50 174 83 50 85% -900 [11.57,-643] ——
Total (IC95%) 487 499 100,0% -5,93[-7,90, -3,96] <
Heterogeneidad, *=10,16; X’ = 533,67, g,l.=10 (p < 0,00001) ; *= 98% 10 5 ) 5 1=0
Prueba de efecto global: Z = 5.89 (p < 0,00001)

C NYHA Il o IV

Post-RTT Pre-RTT Razén de riesgos Razén de riesgos

Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Ponderacién M-H, efectos aleatorios, IC95% M-H, efectos aleatorios, IC95%
Cai 2020 11 7 53 43 53  67% 0,16 [0,08-0.33]
Cepas-Guillen 2021 22 4 24 25 28 54% 0,18 [0,08-0.46]
Davidson 2021 23 7 28 21 30 68% 0,36 (0,18-0.71) _——
Kitamura 2021 23 1 28 27 30 20% 0,04([0,01-0.27) ¥—
Kitamura et al 2021-2 1# 43 115 89 115 47% 0,48(0.37-0.62] .
Kodali 2021 13 3 34 27 34 45% 0,11[0,04-0.33) ————
Lurz 2021 17 1 85 64 85 7.8% 0,22(0,13-0.39] _—
Nickenig 2017 10 16 29 38 42 9.2% 0,61 (0.43-0.886) —_
Nickenig 2018 2* 5 28 25 30 60% 0,21(0,10-0,48) ——
Nickenig 2021 7 13 50 52 61 83% 0,30 (0,18-0.49] -_—
Otto 2021 12 12 18 18 20 91% 0,74 [0.52-1,06] —
Ruf2021 13 22 50 49 50  9.4% 0,45[0,33-0.62] S
Stocker 2021 2: 50 171 209 236 9.8% 0,33 (0,26-0,42) -
Sugiura 2021 2° 4 44 41 44 53% 0,10(0.04-0,25) ————
Total (IC95%) 737 858 100,0% 0,30[0,22-0,41] L g
Total de eventos 198 728
Heterogeneidad, «* = 0,23; y* = 71,52, 9.1.=13 (p<0,00001) ; F=82% 0‘65 032 é 230

Prueba de efecto global: Z = 7.72 (p < 0,00001)

D Diametro telediastdlico del VD
Post-RTT Pre-RTT Diferencia de medias Diferencia de medias

Estudio o subgrupo  Media DE Total Media DE Total Ponderacién Vinv, efectos aleatorios, IC95% Vinv, efectos aleatorios, IC95%
Davidson 202125 52 7 27 56 6 27 94% -400(748,-052) _—
Kitamura 2021 23 33 8 18 44 10 18  35% -500[-10,92,092) T
Kodali 2021 15 36 8 34 386 9 34 7,2% -260[-6,65,1,45) _—
Korber 2021 26 434 6.7 37 486 75 59 13,0% -520(-8.08,-2,32) ———
Lurz 2021 17 483 8 85 528 7 85 193% -350(576,-1,24) —_——
Nickenig 2019 2* 374 58 26 381 62 26 105%  -0,70-3,96, 2,56) T
Nickenig 2021 27 48 6 52 54 7 52 164% -600[-851,-3.49) R
Planer 2020 28 504 54 16 54 53 18 88% -3,60[7,20,0,00] _—
Ruf2021 13 53 93 41 54 74 41 87%  -1,00(464,254) —r—
Volz et al 2022 16 47 8 1 50 7 11 31% -3,00(-9,28 3298 —
Total (IC95%) 347 371 100,0% -3,65[-4,78,-2,52] L 2
Heterogeneidad, = 0,40; X’ = 10,22, 9.L=9 (p<.33); F=12% s 3 ; -+

Prueba de efecto global: Z = 6,32 (P < 0,00001)

de la RTT. IT: insuficiencia tricuspidea; M-H

: Mantel-Haenszel;
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Tabla 4
Resultados a medio plazo de los estudios que presentan datos de un seguimiento mas alla de 30 dias
Estudio Seguimiento Mortalidad por Hospitalizacion Reintervenciéon IT > grave en la NYHA III-IV
cualquier causa por IC tricuspidea altima ecocardiografia
Nickenig et al., 2017'° 30 dias
Cai et al., 2020'! 14 meses ND ND ND ND ND
Otto et al., 20212 30 dias
Ruf et al., 2021"3 30 dias
Kitamura et al., 2021'* 1 afio 2(6,7) 6 (20) 2(6,7) 24/28 (86) 1/28 (2)
Kodali et al., 2021'° 30 dias
Volz et al., 2022'¢ 3 meses 2 (11) ND 0 2(18,2) 4 (36,4)
Lurz et al., 20217 1 afio 6(7,1) ND ND 19/63 (30) 11/65 (17)
Freixa et al., 20228 3 meses 0 3(10) 0 6/31 (19) 4(13)
Meijerink et al., 30 dias
2021%°
Sugiura et al., 2021%° 3 meses 3/44 (6,8) ND ND ND ND
Stocker et al., 2021%! 6 meses ND ND ND ND 50/171 (29,2)
Cepas-Guillen et al., 2021%? 3 meses 0 1(3) 0 6/28 (21) 4/24 (17)
Kitamura et al., 2021-2022%3 1 afio 12 (10) 29 (25) 1(0,9) ND ND
Nickenig et al., 2019%* 6 meses 3 (10) ND 0 5/18 (28) 10/25 (40)
Davidson et al., 2021%° 30 dias
Kérber et al., 2021%° 3 meses 7/60 (11,7) 3/51 (5,9) 0 ND 9/48 (18,7)
Nickenig et al., 20217 30 dias
Planer et al., 2020%® 30 dias
Medias ponderadas o proporciones 7,8 meses (7,58) 35/437 (8) 42/258 (16,3) 3/308 (1) 62/179 (34,6) 93/406 (22,9)

IC: insuficiencia cardiaca; IT: insuficiencia tricuspidea; ND: no disponible; NYHA: New York Heart Association.
Los valore expresan n (%), media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

o peor, las clases NYHA III-1V, la anchura de la vena contracta y el
diametro telediastdlico tras la RTT, y c) los pacientes tratados con
una TEER tricuspidea, en comparacion con los tratados con técnicas
de tipo anuloplastia, presentaron tasas numéricamente inferiores
de hemorragia grave e IT residual al menos grave.
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Figura 3. Tasas de los principales criterios de valoracion segin el tipo de
reparacion transcatéter de la valvula tricspide (TEER frente a dispositivos de
tipo anuloplastia). TEER: reparacion valvular percutanea borde a borde.

Caracteristicas basales

En la experiencia inicial con las técnicas de RTT, la poblacion de
pacientes que finalmente fueron tratados con estas intervenciones
estaban muy comoérbidos y sintomaticos: la media de edad fue de
cerca de 80 afios, la prevalencia de fibrilacién auricular fue > 85% y
cerca del 90% de los pacientes estaban en una clase funcional
avanzada en el momento de la intervencion. Teniendo en cuenta
estas comorbilidades y la puntuacion EuroSCORE 2 calculada para
estos pacientes en los diversos estudios incluidos, el riesgo
quir@rgico de una posible intervencion valvular habria sido
intermedio-alto.

Resultados inmediatos

La tasa de mortalidad temprana ponderada (2,8%) podria
considerarse relativamente baja dada la comorbilidad de los
pacientes a quienes finalmente se trato, que tenian una prediccion
de riesgo de mortalidad temprana segln la puntuacion EuroS-
CORE-2 proxima al 7%. Sin embargo, y a diferencia de lo que ocurre
con las intervenciones de reparaciéon de la valvula mitral o de
reemplazo de la valvula aértica, en las que la cirugia cardiaca ha
mostrado resultados muy positivos, es probable que los malos
resultados observados en la cirugia cardiaca abierta en el contexto
clinico de la reparacion solo de la valvula tricGspide favorezcan la
expansion de la estrategia con RTT en las poblaciones con menos
riesgo y menos comorbilidades. Este hecho, junto con los
perfeccionamientos de las técnicas de intervencion y la experiencia
creciente de los operadores, es crucial para reducir las tasas de
mortalidad en el futuro.
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Resultados a 30 dias
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Figura 4. Ilustracion central. Pacientes incluidos seglin cada técnica de reparacioén transcatéter de la valvula tricspide y principales resultados generales.

El ictus y los eventos cerebrovasculares son una de las
complicaciones mas temidas en el campo de la cardiologia
intervencionista, sea cual sea la valvula abordada. Las tasas de
ictus han sido sistematicamente inferiores cuando se ha reparado la
valvula tricGspide en comparacioén con lo observado al reparar la
valvula mitral, en la que las tasas estimadas de ictus periinterven-
cién han sido de alrededor del 1%%°. Esto puede explicarse
principalmente por el hecho de que no se realice una puncion
transeptal y una navegacion y manipulacion de la auricula
izquierda, lo cual permite llevar a cabo intervenciones mas seguras
por lo que respecta a las complicaciones cerebrovasculares. Esta
baja tasa de ictus es de una importancia capital en una poblacion de
pacientes fragiles, ancianos y con comorbilidades, en la que hay un
gran porcentaje de pacientes que necesitan anticoagulacion oral
cronica y presentan una enfermedad cerebrovascular previa. De
hecho, en nuestro subanalisis se observa que las tasas de ictus
aumentaron a casi el doble en los estudios que incluyeron
intervenciones de reparacion mitral concomitante a la intervencion
tricuspidea. Sin embargo, ambas tasas son muy inferiores a la tasa
de ictus observada en los pacientes sometidos a intervencion

quirargica solo de la valvula tricGspide (en ambos casos, < 1% en
comparacion con el 2,6% en la cirugia cardiaca abierta)®.

El uso de catéteres de gran calibre para las intervenciones
valvulares estructurales y la manipulacion de sistemas grandes
para aplicacién de los dispositivos en el interior de las camaras
cardiacas favorecen la aparicion de complicaciones hemorragicas.
La tasa de complicaciones de hemorragia mayor en el campo de la
RTT ha sido relativamente baja hasta ahora (6%), teniendo en
cuenta que la mayoria de los pacientes eran de edad avanzada, con
una comorbilidad importante y en tratamiento con anticoagulan-
tes orales a causa de la fibrilacion auricular. Ademas, se observa
que las intervenciones de tipo anuloplastia son las que tuvieron la
mayor parte de esas complicaciones, mientras que los pacientes
tratados con una TEER tenian una tasa de hemorragias mayores
tempranas de tan solo un 4% cuando se evaluaban por separado. Es
posible que la mayor experiencia de los operadores con las técnicas
borde a borde, tanto en la posiciéon mitral como en la tricuspidea,
pueda explicar parte de estas diferencias. Seran necesarios nuevos
estudios para informar mejor este tema, aunque por el momento el
perfil de seguridad parece ser favorable a la TEER.
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El grado de reduccion de la IT continia siendo una de las
principales dificultades de este campo que mejorar en los préximos
afios. Debe sefialarse que cerca del 30% de los pacientes presentaron
como minimo una IT grave a pesar de la reparacion, y que esta tasa
se mantenia en la evaluacion realizada en la Gltima ecocardiografia
disponible. Sin embargo, es preciso reconocer que estos datos
corresponden a la experiencia muy inicial con los sistemas
percutaneos de reparacion tricuspidea de la mayoria de los centros
y operadores, y es de prever que estos resultados mejoren en los
proximos afios. Por ejemplo, la tasa de fijaciones en una sola valva
en los pacientes tratados con TEER (> 5%) fue mas cercana a la
observada en la experiencia inicial de la TEER en la posicién mitral*°
que a la de los datos actuales disponibles®'. Ademas, la seleccién de
los pacientes puede haber influido en los resultados de eficacia, ya
que en los estudios seleccionados no se excluyeron sistematica-
mente los déficits de coaptacion muy grandes. Es posible que
perfeccionar la seleccion de pacientes con criterios anatomicos
también ayude a mejorar los resultados globales.

Perspectivas futuras

A pesar de los resultados iniciales favorables, seran necesarios
nuevos estudios para comparar la RTT con el tratamiento médico
optimo, con objeto de evaluar mejor la utilidad clinica de esta técnica.
Asi pues, los objetivos primarios que evaluar en estos posibles
ensayos podran combinar criterios clinicos «duros» (por ejemplo, la
mortalidad) con la clase funcional y la mejora de la calidad de vida.
Los ensayos clinicos fundamentales TRILUMINATE (NCT03904147) y
CLASP 11 IT (NCT04097145) aleatorizaran a los pacientes a RTT con
dispositivos borde a borde o a tratamiento médico, y sus resultados
arrojaran mas luz en este contexto en los proximos afios. Mientras
tanto, una seleccion 6ptima de los pacientes que tenga en cuenta la
funcién del VD, la presion pulmonar y la afeccién multiorganica debe
ser la piedra angular para evitar intervenciones indtiles. Hasta el
momento, las bajas tasas generales de complicaciones tempranas y la
mejora del grado de IT y de la clase funcional que se han presentado
parecen prometedoras. Ademas, en una revision previa se ha puesto
de manifiesto una mejora de la distancia recorrida en la prueba de la
marcha tras la RTT?2. Asi pues, la RTT se podria ir incorporando al
arsenal terapéutico disponible para aliviar los sintomas de los
pacientes con una IT grave.

Es de destacar que no se evalud la combinacion de TEER y
técnicas de tipo anuloplastia para la posicion tricuspidea en una
importante cohorte de pacientes y queda por estudiar el posible
beneficio de un enfoque de este tipo. Por Gltimo, en la actualidad
estan en proceso de evaluacion clinica varios dispositivos para el
reemplazo percutaneo de la valvula tricispide que han mostrado
unos resultados iniciales prometedores. Los datos recientes han
puesto de manifiesto la ausencia de mortalidad temprana,
conversiones a cirugia e ictus en 25 pacientes a los que se
implantaron dispositivos percutaneos de reemplazo tricuspideo en
un programa de uso compasivo, y mas del 90% de los pacientes
presentaron tras la intervencién IT nula o leve®>. Asi pues, la
decision entre la reparacion o el reemplazo percutaneos de la
valvula tricGspide puede pasar a ser un tema de debate en un
futuro préximo.

Limitaciones

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones. Todos los estudios
incluidos son ensayos clinicos de un solo grupo de tratamiento o
estudios observacionales sin grupo de comparacion, por lo que el
beneficio de la RTT en comparacién con el tratamiento médico
optimo continGa pendiente de valorar en futuros estudios
aleatorizados. La mayor parte de los estudios no dispusieron de

comités ecocardiograficos o clinicos independientes para la
validacion de los resultados objetivo y la falta de datos incluso
de algunos de los resultados iniciales fue considerable. Seran
necesarios ensayos clinicos para obtener datos de mejor calidad. La
heterogeneidad entre los distintos estudios, aun siendo baja en
dimensiones del VD, fue alta en otros resultados agrupados.
Aunque no hubo un sesgo de publicacion estadisticamente
significativo segln la regresion de Egger (tabla 4 del material
adicional), el grafico de embudo sobre la gravedad de la IT indica un
posible sesgo de publicacion (figura 1 del material adicional).

CONCLUSIONES

La experiencia inicial con sistemas de RTT ha producido una alta
tasa de éxitos técnicos, con tasas relativamente bajas de resultados
tempranos de mortalidad, ictus y eventos hemorragicos. Hubo una
mejoria clinica de la clase funcional temprana tras la reparacion y
tras 1 afio de seguimiento, si bien las tasas de IT residual mayor que
moderada tras la intervenciéon y a medio plazo requieren una
mejora.

FINANCIACION

No se recibi6 financiacion alguna para realizar este estudio.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

A. Alperi, 1. Pascual, P. Avanzas: concepto y disefio; blisqueda
bibliografica y analisis estadistico; redaccion de la version inicial
del articulo. Todos los autores participaron en el analisis y la
interpretacion, la revision critica del articulo y la aprobacion de la
version final del articulo.

CONFLICTO DE INTERESES

P. Avanzas es editor asociado de Revista Espariola de Cardiologia;
se ha seguido el procedimiento editorial establecido en la Revista
para garantizar la gestion imparcial del manuscrito. Los demas
autores no han declarado ningan posible conflicto de intereses
respecto al contenido de este articulo.

(QUE SE SABE DEL TEMA?

- Lareparacion transcatéter de la valvula tricGspide ha ido
en aumento en los Gltimos afios y los datos de los
diversos estudios que han descrito la experiencia inicial
han mostrado el favorable perfil de seguridad de la
técnica.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- El grado de IT, los diametros del VD y el porcentaje de
pacientes con una mala clase funcional han disminuido
significativamente después de la intervencion, pero las
tasas de IT residual grave continGan siendo altas
(> 27%).

- La técnica de reparacion borde a borde parece ofrecer
mejor perfil de seguridad que los sistemas de tipo
anuloplastia.
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ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su

version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2022.05.015.
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