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RESUMEN
Nuevas tecnologías emergen en el tratamiento de la insuficiencia tricuspídea. La re-
paración borde a borde con dispositivo TriClip (Abbott, Santa Clara, CA) es la que ma-
yor penetración ha alcanzado en la práctica clínica. Reportamos los tres primeros ca-
sos de reparación percutánea de la válvula Tricúspide con TriClip (Abbott, Santa Clara, 
CA) en Argentina.
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ABSTRACT
New technologies are emerging in the treatment of Tricuspid Regurgitation. Edge to 
edge repair with TriClip (Abbott, Santa Clara, CA) has reached the highest applicabili-
ty in clinical practice. We report the first three cases of Tricuspid percutaneous repair 
with TriClip (Abbott, Santa Clara, CA) in Argentina.
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INTRODUCCIÓN

Al igual de lo que sucede con otras valvulopatías, la preva-
lencia de la insuficiencia tricuspídea (IT) se incrementa con 
la edad. En sus formas significativas produce signos y sínto-
mas que afectan la calidad de vida (fatiga, disnea, edemas) y 
disfunción de otros órganos por congestión o producto del 
bajo gasto anterógrado. Además, impacta negativamente en 
la sobrevida habiéndose reportado mortalidad al año de al-
rededor de 40% en pacientes con IT severa bajo tratamien-
to farmacológico1,2.
Datos históricos respecto a la cirugía de reemplazo valvular 
tricuspídeo en pacientes con IT aislada reportan altas tasas 
de mortalidad (10 al 12%), particularmente en pacientes con 
cirugía cardíaca previa o con enfermedad cardíaca concomi-
tante. Esta elevada mortalidad y las tasas de recurrencia re-
portadas han sido responsables de la limitada penetración de 
la cirugía en pacientes con IT aislada3.
En vista de las limitaciones del tratamiento farmacológi-
co y de los resultados del tratamiento quirúrgico, emergen 
las opciones endovasculares, de las cuales la reparación “bor-
de a borde” con dispositivo TriClip (Abbot, Santa Clara, 
CA) es la que ha alcanzado mayor penetración en la prácti-
ca clínica2.
Reportamos los 3 primeros pacientes tratados con esta tec-
nología en la República Argentina.

CASO 1

Paciente de 32 años, portador de síndrome de Marfan, an-
tecedentes de múltiples intentos de ablación de vía anóma-
la. Sintomático por disnea CF II. Se diagnostica IT torren-
cial en eco-Doppler cardíaco. En ecotransesofágico (ETE) se 
constata etiología orgánica de la IT por billowing (abomba-
miento) de los velos septal y anterior en zona comisural y flail 
de velo anterior en segmentos medial y central, que producía 
una IT torrencial con dilatación de cavidades derechas, con 
función sistólica del ventrículo derecho preservada.
Se implanta un primer clip XTW en el billowing de la comi-
sura anteroseptal, con lo que se consigue una reducción mo-
desta de la Insuficiencia y disminución importante del gap 
de coaptación a nivel del flail, favoreciendo el implante de un 
segundo clip XTW a ese nivel. Con el mismo se logra una 
reducción de la insuficiencia a trazas y gradiente medio de 2 
mmHg. El paciente es extubado en la sala y dado de alta a las 
24 hs, sin complicaciones (Figura 1).

CASO 2

Paciente de 63 años, consulta por disnea y edemas en miem-
bros inferiores. Se constata IT masiva. En ETE se confirma 
la severidad de la insuficiencia, cuya etiología es funcional 
por regurgitación predominante a nivel septo-anterior, di-
latación del anillo y de cavidades derechas, con función sis-
tólica preservada. En cateterismo derecho se descarta hiper-
tensión pulmonar (HTP).
Se implanta un primer clip XTW aproximando los velos 
septal y anterior en la zona medial, constatándose una re-
ducción de la regurgitación a moderada. Se decide implan-
tar un segundo clip paralelo al mismo y en posición más cen-
tral, en este caso XT, debido al poco espacio entre el clip 
previo y el borde libre del velo anterior. Se consigue la reduc-
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ción de la insuficiencia a leve con gradiente medio residual 
de 1 mmHg. Finaliza el procedimiento sin complicaciones. 
La paciente es extubada en la sala y recibe el alta a las 24 hs 
del procedimiento (Figura 2).

CASO 3

Paciente con antecedentes de cirugía de reparación de la vál-
vula mitral. Consulta por astenia, disnea y edemas en miem-
bros inferiores. Se constata en ETE insuficiencia mitral leve 
a moderada e IT masiva, de etiología funcional por déficit de 
coaptación de velos septal y anterior, dilatación de cavidades 
derechas y función sistólica del ventrículo derecho conserva-
da. Se descarta HTP en cateterismo derecho.
Durante el procedimiento se implanta un primer clip XTW 
capturando los velos anterior y septal en región comisural. Por 
persistencia de regurgitación moderada hacia el centro de la vál-
vula se implanta, en paralelo al primero, un clip XT que consi-
gue una reducción a trazas de la IT, con gradiente medio de 3 
mmHg. Finaliza el procedimiento sin complicaciones siendo el 
paciente extubado en la sala y dado de alta a las 24 hs (Figura 3).

ASPECTOS TÉCNICOS

El procedimiento se realiza bajo anestesia general, guiado 
por ETE en todos sus pasos. Luego de la punción venosa fe-
moral derecha se lleva una guía de alto soporte a la vena cava 
superior y sobre ella se avanza el catéter guía 25 Fr. Por den-
tro de él se lleva el sistema de liberación con el clip en su ex-
tremo. Se navega en la aurícula derecha de modo tal de en-

frentar el clip al defecto anatómico y luego se avanza al ven-
trículo derecho. Posteriormente se retrae el clip hasta conse-
guir capturar los velos, de modo tal de aproximarlos al cerrar 
el mismo. Usualmente la estrategia consiste en aproximar 
los velos anterior y/o posterior al velo septal con uno o más 
clips, dependiendo de la localización del defecto anatómico.

DISCUSIÓN

El sistema TriClip (Abbott, Santa Clara, CA) es una 
adaptación del MitraClip (Abbott, Santa Clara, CA), di-

Figura 1. Caso 1. a) ETE basal. b) ETE final luego del implante de dos clips XTW.

Figura 2. Caso 2. a) ETE basal. b) ETE final luego del implante de un clip XTW y un clip XT.

Figura 3. Caso 3. a) ETE basal. b) ETE final luego del implante de un clip XTW y un clip XT.

Figura 4. Dispositivo TriClip (Abbott, Santa Clara. CA).
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señado específicamente para navegar con mayor facilidad 
la aurícula derecha de modo tal de enfrentarse al plano 
tricuspídeo y de esta manera favorecer el posicionamiento 
del clip implantable en la zona del defecto anatómico res-
ponsable del mecanismo que produce la insuficiencia val-
vular (Figura 4).
El clip implantable no ha sufrido modificaciones respecto al 
dispositivo mitral, contando con las 4 medidas ya conocidas 
(NT, NTW, XT y XTW) lo que permite adaptar la terapia 
a la anatomía particular de cada paciente.
Reportamos en este manuscrito los 3 primeros pacientes tra-
tados con esta tecnología.
Como es habitual en la válvula tricúspide, y también en los 
casos aquí reportados, la tendencia es implantar más de un 
clip, y los más utilizados son los XT y XTW. La estrate-
gia inicial se define principalmente en base a la localización 
del defecto anatómico, la longitud de los velos y el área val-
vular. La decisión de implantar clips adicionales y el tipo 
de clip a implantar depende de la regurgitación y gradien-
te residuales.

En los 3 casos aquí reportados, el implante de clips XT y 
XTW logró una reducción a leve o trazas, partiendo de re-
gurgitaciones masivas o torrenciales y gradientes residuales 
menores a 3 mmHg.
Además y en línea con la literatura, es remarcable la segu-
ridad del procedimiento y la rápida recuperación de los pa-
cientes, lo que permitió el alta de los 3 pacientes a las 24 hs 
de la intervención.

CONCLUSIONES

La reparación percutánea con TriClip (Abbott, Santa Clara, 
CA) se encuentra disponible en Argentina. En concordancia 
con la literatura disponible, la terapia resultó efectiva y segu-
ra en los 3 primeros pacientes aquí reportados.
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