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INTRODUCCION

La insuficiencia tricuspidea (IT) es la valvulopatia mas prevalente en la poblacién
general. La prevalencia poblacional de IT grave es del 0,55%, superando el 3% en
pacientes mayores de 75 afios, siendo ésta similar a la de la estenosis adrtica o
insuficiencia mitral.

Tradicionalmente considerada como una valvulopatia benigna, hoy en dia sabemos que
Su presencia esta asociada a una alta morbimortalidad. Las causas que han motivado que
“guede en el olvido™, siendo infradiagnosticada e infratratada, incluyen su curso indolente
hasta fases avanzadas de la enfermedad, asi como la alta mortalidad reportada en la
literatura tras la intervencién quirurgica (alrededor del 10%).

En la actualidad, estamos observando un incremento exponencial en el interés despertado
por la IT, gracias al mayor conocimiento de su anatomia, su historia natural y su papel
pronéstico, asi como a la irrupcibn de nuevas alternativas terapéuticas con menor
riesgo para pacientes clasicamente tratados de forma conservadora.

La vélvula tricispide tiene una anatomia compleja y variable. Se divide en cuatro
componentes: anillo fibroso, velos, musculos papilares y cuerdas tendinosas. Es la valvula
cardiaca mas grande, con un area de entre 7-9 cm2 y con posicidbn mas apical.

Lo mas habitual es que esté compuesta por tres velos (54%), denominados anterior,
posterior y septal, aunque en pacientes sanos podemos encontrar un namero variable de
velos.

Respecto a la etiologia de la IT, clasicamente se ha dividido en primaria (pacientes con
dafo organico de los velos valvulares) y funcional o secundaria (en aquellos tipicamente
con cardiopatia izquierda o hipertension pulmonar [HTP] de otra etiologia, que desemboca
en remodelado del VD y de manera consecuente IT por abombamiento o tenting de los
velos). Actualmente esta clasificacion sobre la etiologia de la IT se ha detallado y definido
de forma méas exhaustiva. La IT primaria continta refiriéendose a aquella con afectacion
organica valvular (en torno 10% de los casos), mientras que la secundaria se subdivide a
su vez en atriogénica (ITa) o funcional auricular (por dilatacién del AT y segmentos
basales del VD por dilatacion auricular) y en IT funcional ventricular (producida por tenting
de los velos tricuspideos por remodelado longitudinal del VD debido a la presencia de
HTP). También se dedica una mencién aparte a la IT producida por el electrodo de
marcapasos, una entidad con rasgos diferenciales, también con un impacto negativo en la
morbimortalidad

Estudios recientes han asociado la edad avanzada, el sexo femenino, la insuficiencia
cardiaca con funcién ventricular preservada (IC con FEVIp) y la presencia de arritmias
supraventriculares como la fibrilacién auricular (FA) o el flutter auricular con el riesgo de
desarrollar IT.

Dado el perfil clinico de estos pacientes y teniendo en cuenta el creciente envejecimiento
poblacional de nuestra sociedad, que a su vez favorece la incidencia de fibrilacién
auricular y de IC con FEVI preservada, es de esperar que este circulo vicioso se perpetle
y que esta nueva entidad se convierta en los préximos afios en un importante problema
de salud publica.
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Respecto al pronéstico, se asocia con un aumento claro de la morbimortalidad y, aunque
varias revisiones han comunicado que el pronéstico de la ITa es mas favorable, constituye
un predictor pronéstico independiente de eventos adversos.

La aparicion de opciones terapéuticas con bajo riesgo, como el tratamiento
percutaneo de la insuficiencia tricuspidea mediante técnica de “borde a borde”, asi como
la posibilidad de implante de una bioprotesis percutdnea ortotopica o heterotopica, hacen
necesario el desarrollo de un protocolo que seleccione y dirija a los pacientes hacia el
tratamiento mas adecuado en cada caso.

OBJETIVOS

Objetivo principal:

1. Mejorar la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes con insuficiencia
tricuspidea severa mediante intervenciones percutaneas efectivas y seguras.

Objetivos secundarios:

1. Reducir los sintomas de congestion sistémica asociados con la insuficiencia
tricuspidea, como edemas y necesidad de diuréticos.

2. Evaluar y seleccionar adecuadamente a los pacientes candidatos para
intervenciones percutaneas utilizando criterios clinicos y ecocardiograficos
especificos.

3. Implementar un seguimiento clinico y analitico riguroso para monitorizar la
evolucién y respuesta al tratamiento de los pacientes intervenidos.

4. Minimizar las complicaciones y los riesgos asociados con los procedimientos
percutaneos en pacientes con insuficiencia tricuspidea.

AMBITO DE APLICACION

Este protocolo se aplicara exclusivamente en el ambito hospitalario, especificamente en el
Servicio de Cardiologia. Sera utilizado por los profesionales de cardiologia para la
evaluacion, seleccién y tratamiento de pacientes con insuficiencia tricuspidea severa que
sean candidatos para intervenciones percutaneas.

PROTOCOLO DE APLICACION

1. Seleccién de pacientes candidatos a intervencionismo sobre la valvula
tricaspide

En todo paciente con edad inferior a 80 afios con diagnéstico de IT severa, se evaluara la

necesidad de intervencion sobre la valvula. En pacientes con edades comprendidas entre

80 y 85 afios su cardidlogo habitual individualizara su candidatura segun comorbilidad/
situacioén funcional.

La indicacion para intervencion valvular la determinara cumplir al menos un criterio
clinico ylo analitico y/o ecocardiografico (Figura 1):
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1. Edemas EEIl y/o necesidad de diurético
2. Alteracién analitica sugestiva de congestion sistémica (= 1 valor alterado):

* Elevacién GGT = 66 (x1.5 veces sobre el LSR) en dos determinaciones
separadas por 3 meses

e Aumento de creatinina 0.5 mg/dL o un 20% sobre el valor basal
» Elevaciéon CA 125 (cualquier valor)

3. Disfunciéon de ventriculo derecho

En el caso de que no se cumpla ninguno de los tres criterios, se realizara un seguimiento
periodico clinico cada 6 meses y ecocardiografico cada 6-12 meses. Se solicitara
previamente a cada visita la analitica con el preconfigurado “IT seguimiento” donde se
incluyen parametros necesarios para la evaluacion del paciente (perfil hepatico y renal; CA
125)

Si el paciente cumple al menos uno de los tres criterios ya tiene indicacién de actuacién
sobre la VT. De cara a evitar resultados desfavorables, se realizard un proceso de
seleccién en tres pasos consecutivos. Se evaluaran criterios clinicos, ecocardiogréaficos y
del cateterismo derecho de futilidad. En caso que el paciente tenga un criterio de
futilidad, no sera candidato a intervencionismo, se indicara tratamiento meédico. En
casos con congestiéon refractaria podria plantearse didlisis peritoneal como tratamiento
paliativo.

Figura 1. Seleccion de pacientes con indicacion de actuacion sobre la valvula
tricuspide

_ ﬁ‘ﬁ Lo s e INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA SEVERA/ MASIVA/TORRENCIAL

Edad <85a (80-85a individualizar) + al menos 1 criterio:
1. Edemas EEIl y/o necesidad de diurético

2. Alteracidn AS sugestiva de congestion sistémica (2 1 valor alterado):
+  Elevacion GGT z 66 en dos determinaciones separadas por 3 meses
+  Aumento de creatinina 0.5 mg/dL o un 20% sobre el valor basal
+ 1 CA 125 (cualguier valor)

3. Disfuncion VD

& w

5l MO
Algnrltmn en 3 pasos para seleccion de pacientes candidatos ® Seguimiento clinico ¢/6 meses
a intervencionismo (evaluar futilidad) Analitica "IT seguimiento”
= 1 Criterio futilidad: &  Trat médico/didlisis peritoneal = ETT ¢/6-12 meses
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Paso 1: Valoracion clinica y ecocardiogréfica. Esta valoracion la realizara el cardiologo
habitual del paciente

Criterios clinicos de futilidad:
= Valvulopatia izquierda no tratada
= Pruebas de funcion respiratoria: FEV1 o FVC <40 %

» FG <40 ml/min no atribuible a congestion (informe desfavorable de nefrologia
*/TRS)

= Cirrosis hepatica Child B-C
= Expectativa de vida <1 afio
= Fragilidad (escala EFT) = 3 (Anexo 1)

* Aquellos pacientes con FG <40 ml/min se derivaran a nefrologia para valoracion, en
caso de patologia renal concomitante y, por tanto, filtrado glomerular bajo no atribuible
a congestion, se considerara un criterio de futilidad.

Criterios ecocardiograficos de futilidad:
= Disfuncion VD severa
Se definira disfuncion severa si cumple =2 3 de los siguientes criterios:

1. TAPSE < 13 mm
2.5'<9cm/s
3. FAC < 30%
4. RV-FWLS = -15%
5. FE3D < 35%

=  PAPs >70 mmHg

= FEVI<35%

En caso que el paciente tenga = 1 criterio de futilidad se detendra el estudio, se
optimizara el tratamiento diurético segun signos de congestion. En caso de congestién
refractaria/persistente se derivard a UIC (perfil MI). En casos seleccionados podria
plantearse dilisis peritoneal.

Si el paciente no tiene ningun criterio de futilidad su cardidlogo habitual solicitara un
cateterismo derecho.
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Paso 2: Realizacion y evaluacion de criterios de futilidad del cateterismo derecho
= PAPs > 60 mmHg
= GTP>17 mmHg

= RVP >5 UW * (aquellos casos con RVP entre 3-5 se individualizara segun criterios
adicionales: TAPSE/ iPAPs y GTP)

* El gasto cardiaco se calculara por método de Fick y termodilucién

Sera el cardidlogo intervencionista que realice el procedimiento quien determinara si esta
presente alguno de los criterios de futilidad. En caso que haya = 1 criterio, el paciente no
sera candidato a intervencionismo, se citara de nuevo con su cardiologo habitual. Si no
hay criterios de futilidad se pasara al tltimo paso (Paso 3), solicitandose el preconfigurado
“IT pre-intervencionismo’.

De cara a intentar homogeneizar los pasos y forma de realizar el cateterismo derecho, asi
como las mediciones necesarias (algunas de ellas no habituales), se ha realizado un
apéndice explicativo (Anexo 2)

Paso 3: Solicitar preconfigurado “IT Pre-intervencionismo”. Este preconfigurado incluye la
solicitud de una ecografia transesoféagica, una analitica que incluye hemostasia de cara al
eventual procedimiento y una primera visita CEX en agenda de facultativos con
conocimiento en valvulopatia tricuspidea.

Esta visita esta orientada a revisar el caso, asi como las imagenes de la ecografia
transesofagica, valorando la ventana ecografica y datos importantes que condicionaran la
técnica mas adecuada. Se calculara el Tri-Score, aprobado en pacientes con valvulopatia
tricuspidea aislada y, que nos orienta a la mortalidad a 30 dias tras cirugia cardiaca, asi
como a resultados del procedimiento percutaneo (ver Anexo 3).

Los pacientes con riesgo bajo (Tri-Score < 3) se presentaran en sesién médico-quirdrgica.
Aquellos con TriScore > 3, dado el riesgo quirdrgico prohibitivo (superior al 8%), junto con
aquellos pacientes rechazados en la sesidén quirlrgica, se presentaran directamente en
sesion de intervencionismo estructural.
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Figura 2. Algoritmo de seleccidn en tres pasos. Evaluacion de la futilidad

* Valvulopatia izda no tratada * Disfuncién VD severa » Disfuncién VD severa: 2 3 criterios
® PFR: FEV1 o FVC <40 % = PAPs>70 mmHg 1. TAPSE < 13 mm
= FG <40 ml/min con informe = FEVI <35% 2.5 <9cm/s
desfavorable nefrologia¥ /TRS 3. FAC < 30%
= Cirrosis hepatica Child B-C 4, RV-FWLS = -15%
* Expectativa de vida <1 afio 5. FE3D < 35%

* Fragilidad (escala EFT) 2 3

¥ informe desfovorable nefrologia: FG <40 mifmin no atribuible a congesticn renal

= 1 Criterio clinico o ecocardiogrifico de futilidad: &

= PAPs > 60 mmHg 2 1 Criterio de futilidad: &
= GTP > 17 mmHg ’

= RVP >5 UW 1 (3-5 individualizar segtin TAPSE/iPAPsy GTP)
1GC por Fick y termodilucion

Cita con su cardidlogo habitual

El hemodinamista que realice el caso revisara los criterios de futilidad NO criterios futilidad: Paso 3
TriScore 5 3 Triscore > 3
Sesion M-Qx Cl o MG presentarédn el caso en sesidn Sesion estructural

En la sesién de intervencionismo estructural se revisara la idoneidad del paciente y el
cumplimiento de todos los criterios expuestos. Posteriormente se seleccionara la técnica
mas adecuada en cada caso (Figura 3).

Las técnicas percutaneas disponibles en la actualidad y accesibles en nuestro medio
incluyen:

1. Reparacion percutéanea borde a borde, siendo el Hospital Vall d"Hebron el centro
de referencia.

Entre los dispositivos de coaptacién, se encuentran TriClip (Abbott Medical), el
PASCAL y PASCAL Ace, FORMA (Edwards Lifescience) y Mistral (Mitralix). El mas
utilizado en nuestro medio es el dispositivo TriClip.

2. Implante de una valvula ortotopica

Este procedimiento en relativamente novedoso y se lleva a cabo en un nimero
limitado de centros, entre los que destacan el Hospital Clinic de Barcelona, el
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y el Hospital Universitario Ramon y Cajal
(Madrid). Precisa la realizacion de angioTC para evaluacion anatomica.

Actualmente hay diferentes dispositivos para implante ortotépico: EVOQUE
(Edwards Lifescience), Intrepid (Medtronic Plc), Trisol (Trisol Medical), LUXValve
(Jenscare Biotechnology), Cardiovalve (Boston Medical), NaviGate (NaviGate
Cardiac Structures Inc), Tricares (TRiCares SAS), entre otros.

3. Implante de vélvula heterotdpica bi-cava. Precisa la realizacion de angioTC para
evaluacion anatémica.
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También existen diferentes dispositivos: TricValve (P+F Products), Trillium
(Innoventric Ltd), Tricento (New Valve Technology) o Sapien XT (Edwards
Lifescience). El més utilizado en nuestro medio es el dispositivo TricValve.

La técnica de eleccion en todos los casos sera la reparacion percutanea borde a borde,
dado que es el procedimiento con mas evidencia a largo plazo.

Para llevar a cabo esta técnica es indispensable el uso de ecocardiograma transesofagico
intraprocedimiento. Ademas, se han descrito en la literatura factores anatdmicos
asociados al resultado desfavorable/fallo de la técnica.

= 1 criterio descarta la reparacién percutanea borde a borde:

Ausencia de ventana transesofagica

Gap coaptacion >8.5 mm (6ptimo GAP <7 mm)

Jet localizacién antero-posterior (idéneo jet antero-septal)
Velos engrosados/acortados/perforados

Cable dispositivo con afectacion/fijacién velo(s)

Mala calidad velo septal

En caso de no existir ninguno de los criterios descritos, se comentara el caso con nuestro
hospital de referencia (Hospital Universitari Vall d"Hebron). Si existe algun criterio, se
desestima la reparacion percutanea borde a borde, teniendo tres opciones alternativas:

1. Implante percutaneo valvula ortotopica: Se reservard esta opcidn a casos muy
seleccionados. Fundamentalmente pacientes jévenes (edad <70 afios) que hayan sido
rechazados para cirugia. El centro dénde derivar los pacientes queda por determinar.
Es necesario evaluar mediante angioTC si la anatomia del paciente es adecuada para
la técnica. Dentro de los dispositivos disponibles, la bioprotesis EVOQUE® se ha
disefiado especificamente para la valvula tricispide, con resultados prometedores
hasta el momento, aungue sin resultados a largo plazo. Su implante todavia se limita a
ensayos clinicos y también precisa de visualizacién por ecocardiograma transesofagico
para el implante. Los criterios generales que contraindican su implante incluyen:

Disfuncion ventricular o hipertensién pulmonar severa
Ausencia de ventana transesofagica
Dilatacion excesiva del anillo tricaspide: >70 mm

Riesgo de obstruccion de la arteria coronaria derecha (RCA): La proximidad de la
nueva valvula a la arteria coronaria puede causar obstruccion.

Angulo desfavorable de aproximacion del dispositivo

Contraindicacion para anticoagulacion oral: Se recomienda anticoagular durante
los primeros 6 meses
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= Requisitos especificos de cada dispositivo: Algunos dispositivos pueden requerir
un sistema de entrega de gran calibre, un abordaje transapical o mini toracotomia.

2. Implante percutaneo valvula heterotépica (técnica bi-cava). Debe hacerse un TAC
toraco-abdominal para estudiar si es factible anatémicamente su implante, ademas, los
pacientes deben llevar anticoagulacion cronica. Los criterios que impiden su implante
serian:

= Didmetro VCS / VCI excesivo: tamafio maximo dispositivo 43 mm VCI y 38 mm
VCS

» Inadecuada anatomia:
Proximidad de la AD al orificio de las venas hepaticas <10-12 mm
Doble VCS (técnicamente mas complejo)

= Contraindicacion ACO: se recomienda anticoagulacion por riesgo de trombosis
valvular

= OndaV <15 mmHg. La "onda V" se refiere al pico en la presion venosa que ocurre
durante la sistole (contraccién VD). Una onda V prominente en las venas cavas
indica que hay un retroceso significativo de la sangre desde el ventriculo derecho
hacia las venas cavas.

v Indicador de severidad: Una onda V prominente indica que la insuficiencia
tricuspidea es lo suficientemente severa como para justificar la intervencion.

v Eficacia del tratamiento: Una onda V alta sugiere que, al bloquear este flujo
retrogrado, el dispositivo puede aliviar significativamente los sintomas del
paciente, mejorando su calidad de vida.

v Exito de la intervencion: El sistema bi-cava esta disefiado para trabajar en
condiciones de alta presién venosa retrograda. Si la onda V es alta durante la
sistole, esto generalmente significa que hay un gradiente de presion suficiente
para que la valvula se cierre durante la sistole y se abra durante la diastole,
asegurando un flujo unidireccional.

3. Tratamiento médico para aquellos casos con contraindicaciones anatomicas por
angioTC para implante percutaneo de valvula ortotopica o heterotdpica, o bien aquellos
pacientes en los que se desestime intervencionismo en la sesion de intervencionismo
estructural. En casos seleccionados se podria plantear dialisis peritoneal.
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ANEXO 1: ESCALA EFT fragilidad

APENDICE 1: ESCALA EFT fragilidad
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ANEXO 2: Cateterismo derecho en IT
severa/masivaltorrencial

Cateterismo derecho en IT severa/masiva/torrencial

1. Hacer mediciones en VCI y VCS (bicava ok si ondas V =15 mmHg).
Se debe realizar el cdleule del Gasto e indices Cardiacos por los 2 métoados (termadilucién y Fick).

En conclusiones del informe debe constar (ademads de los habituales):
* Valores de onda V en VCS y VCI
+  Gradiente transpulmonar (GTP): PAPm — PCP

+  Valor de las Resistencias vasculares pulmonares (RVP), en Unidades Wood, Herramienta online
calculo rapide (https:/foxmd.com/calculate/calculator 189/pulmonary-resistance)

= \alores de Gasto e indices cardiacos por termodilucidn y Fick

PAPs =60 mmHg
GTP »>17 mmHg
RVP=5 UW

En ausencia de criterios de futilidad =* solicitar preconfigurado “IT Pre-intervencionismo™
ETE+ AS+ visita CEX

Si criterios de futilidad 21 =* citar con su cardidlogo habitual

ANNEX 3: TRI-SCORE

TRI-5CORE

El modelo incluye 13 factores (puntuan B):

* Edad 270 aifos (1 punto) -
* NYHAIN a IV (1 punto) —— W —
* Insuficiencia cardiaca derecha (2 puntos) <3p 4-5p Z6p
Dosis diaria de furesemida 2125 mg (2 puntos)
* Tasa de filtracidn glomerular <30 mLfmin (2 puntos) Prediccion de mortalidad intrahospitalaria tras

* Bilirubina total elevada (2 puntos) cirugia aislada de la valvula tricdspide:
+  Fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquierde <80% (1 punto)
« Disfuncién ventricular derecha moderada/fsevera (1 puntao)
Mujer (0 puntos) 3% 8% 22%
* Intervencidén valvular cardiaca izquierda previa (0 puntos)
Marcapasos / desfibrilador permanente (0 puntos)
* Fibrilacién / aleteo auricular (0 puntos)
+ Mecanismo de la regurgitacién tricuspidea (0 puntos)

Herramienta web de célculo: https:/fwww tri-score,com)
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