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RESUMEN

Introduccién: El reemplazo valvular adrtico (RVA) en pacientes con riesgo quirargico intermedio (RI) es el méas desafiante al
momento de decidir el tipo de prétesis a utilizar. Las valvulas de rapido implante (RD-V) serian una alternativa a considerar
en este grupo especifico.

Objetivos: Comparar mortalidad temprana, complicaciones postoperatorias y parametros hemodindmicos transvalvulares en
el RVA con valvulas tradicionales vs. RD-V en pacientes de RI.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y observacional de pacientes consecutivos de RI (STS-PROM 4-8) intervenidos por
RVA con proétesis tradicionales y RD-V en el periodo 2007-2023.

Resultados: Se incluyeron 205 pacientes (140 con proétesis tradicionales vs. 65 con RD-V). El riesgo preoperatorio fue semejante
en ambos grupos (STS-PROM 5,07 % vs. 5,7 %, p = 0,210). El abordaje miniinvasivo fue mas frecuente en RD-V (32,3 % vs
0,7 %, p<0,001). El tiempo de circulacién extracorpérea y clampeo fue significativamente menor en RD-V (134,5 vs.100 min
y 104 vs 73 min respectivamente, p<0,001). Hubo tendencia a menor implante de marcapasos con las valvulas tradicionales
(4,3% vs. 10,8 %, p = 0,075). No se observaron diferencias significativas en las complicaciones postoperatorias; hubo fuerte
tendencia a menor mortalidad a los 30 dias con RD-V (0% vs. 5,7 % para véalvulas tradicionales, p = 0,057). El gradiente
protésico medio postoperatorio fue significativamente menor para el grupo RD-V (7,90 = 3,3 mmHg vs. 12,74 + 6,07 mmHg,
p<0,001). No hubo diferencias respecto a incidencia de trombosis valvular o endocarditis protésica.

Conclusiones: Las valvulas de réapido implante presentaron tendencia menor mortalidad, menor tiempo de circulaciéon extra-
corpérea/clampeo, mejor perfil hemodindmico y mayor facilidad de implante por abordaje miniinvasivo.

Palabras clave: Valvulas bioldgicas - Reemplazo valvular aértico - Riesgo intermedio - Valvulas de rapido implante

ABSTRACT

Background: Aortic valve replacement (AVR) in intermediate-risk (IR) patients is particularly challenging when determining
the type of prosthesis to use. Rapid-deployment valves (RD-V) are emerging as a potential alternative in this patient population.
Objectives: To compare early mortality, postoperative complications, and transvalvular hemodynamic parameters between
AVR with conventional valves and RD-V in IR patients.

Methods: We conducted a retrospective observational study of consecutive IR patients (ST'S-Prom score 4-8) undergoing AVR
with conventional prostheses and RD-V between 2007 and 2023.

Results: A total of 205 patients were included (140 AVR vs. 65 RD-V). Surgical risk was similar between both groups (STS-
Prom 5.07% vs. 5.7 % respectively, p = 0.210). The minimally invasive approach was more common in the RD-V group (32.3%
vs. 0.7%, p < 0.001). The cardiopulmonary bypass time and aortic cross-clamp time was significantly shorter in the RD-V
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group (134.5 vs. 100 min and 104 vs. 73 min, respectively, p <0.001). There was a trend to lower incidence of pacemaker im-
plantation in the conventional valve group (4.3% vs. 10.8%, p = 0.075). There were no significant differences in postoperative
complications, and a strong trend to lower 30-dat mortality with RD-V (0% vs. 5.7% for conventional valves, p = 0.057). The
mean postoperative gradient across the prosthesis was significantly lower in the RD-V group (7.90 = 3.3 mm Hg vs. 12.74 +
6.07 mm Hg, p <0.001). There were no differences in the incidence of valve thrombosis or prosthetic endocarditis.
Conclusions: Rapid deployment valves demonstrated trend to lower mortality, shorter cardiopulmonary bypass time and aortic
cross-clamp time, improved hemodynamic profile, and were easier to implant via a minimally invasive approach.

Key words: Biological valves - Aortic valve replacement - Intermediate risk - Rapid deployment valves

INTRODUCCION

En las dltimas décadas el namero de pacientes con
enfermedad valvular adrtica con necesidad de reem-
plazo valvular aértico (RVA) se ha incrementado como
consecuencia del aumento de la expectativa de vida en
pacientes cada vez mas anosos. La mayoria de ellos con
estenosis valvular aértica grave, son pacientes de la ter-
cera edad con numerosas comorbilidades y, por lo tanto,
un perfil de alto riesgo preoperatorio. El desarrollo de
nuevas tecnologias y terapias ha intentado solventar
esta situacion disminuyendo el riesgo quirurgico. (1,2)
La cirugia miniinvasiva (MICS) junto a nuevos disposi-
tivos protésicos valvulares han reducido la invasividad
y el trauma que genera el RVA convencional. El reem-
plazo valvular transcatéter (TAVI) ha revolucionado
el rumbo del tratamiento de la enfermedad valvular
aédrtica, y se ha establecido como gold standard para
pacientes con riesgo quirdrgico prohibitivo o altisimo,
definido por un score STS- PROM (Society of Thoracic
Surgeons Predicted Risk of Mortality) >8, siendo mun-
dialmente aceptado y recomendado con indicacién clase
I para esta poblacién de acuerdo a las guias europeas
y americanas. (3-5) Para los pacientes de riesgo bajo
(STS-PROM <4), la indicacién sigue siendo el RVA
convencional de acuerdo con dichas guias.

El desafio en la actualidad es definir cuél es el mejor
tratamiento para los pacientes con score preoperatorio
de 4 a 8, llamado riesgo intermedio (RI). Podria decir-
se que este grupo es el de mayor interés y dificultad
al momento de decidir la mejor opcion al discutir los
pacientes en el Heart Team (grupo conformado por ci-
rujanos, cardiélogos, hemodinamistas y gerontélogos).

A partir de la publicaciéon de ensayos controlados
que compararon resultados con RVA vs TAVI en pacien-
tes de riesgo intermedio, (6,7) las guias han comenzado
a considerar este tltimo como una alternativa a la ciru-
gia. Estos resultados no han sido de aplicacion generali-
zada en nuestro pais debido al alto costo del TAVI, que
a pesar de ser aceptado en el RI, no es considerado como
primera opcién. Actualmente los pacientes de este gru-
po pueden ser candidatos tanto para un procedimiento
como para el otro. En este contexto es donde entran a
jugar un rol las novedosas valvulas de rapido implante
o rapid-deployment (RD-V). Estas tltimas son una de
las opciones que se han desarrollado recientemente,
y han demostrado excelentes resultados en términos

de performance hemodindmica, versatilidad de uso y
seguridad. (8,9)

Nuestro centro ya ha publicado resultados sobre
pacientes intervenidos en el grupo de RI con RVA con-
vencional, que han sido acordes a los esperados. (10) No
obstante, en el aiio 2018 hemos iniciado el programa de
RD-V, y observamos resultados individuales satisfacto-
rios que nos alientan a evaluar esta técnica como una
posible mejor alternativa a las valvulas convencionales
en pacientes de RI, en términos de morbimortalidad y
perfil hemodinamico.

El objetivo primario es de esta publicacién es com-
parar la mortalidad dentro de los 30 dias del postope-
ratorio en pacientes de RI sometidos a RVA que reci-
bieron valvulas adrticas de rapido implante y valvulas
tradicionales. Los objetivos secundarios son comparar
laincidencia de complicaciones intra y postoperatorias
dentro de los 30 dias de la intervencién entre ambas
proétesis y los parametros hemodinamicos protésicos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico de cohorte retrospectiva, en el
que se incluyeron en forma consecutiva a todos los pacientes
de RI sometidos a RVA en la institucién durante el periodo
01/01/2007 a 01/11/2023.

Fueron elegibles pacientes con estenosis adrtica grave
(con o sin insuficiencia asociada) o endocarditis infecciosa
adrtica (indicacion off label para proétesis de rapido implante),
con criterios diagnosticos definidos por las guias de practica
clinica que presentaban un riesgo quirargico intermedio por
STS-PROM (4 %-8 %). Se excluyeron pacientes con cirugia
de reemplazo valvular doble o cirugias asociadas (salvo la
cirugia de revascularizacién miocardica), reemplazo de aorta
ascendente, plastica trictspidea, miectomia septal o amplia-
cién del anillo aértico.

La proétesis utilizada para el grupo de rapido implante fue
Unicamente Intuity INTUITY Elite, Edwards Lifesciences,
Irvine, CA, USA) con didmetros desde 19 mm a 27 mm. Para
el grupo de protesis tradicionales se utilizaron tanto prétesis
biolégicas: Hancock II y Mosaic (Medtronic, Minneapolis,
MN), Perimounth y Magna Ease (Edwards Lifesciences, Irvi-
ne, CA, USA), Epic (SJM; St. Jude Medical Inc.; Minneapolis,
Minn), y Mitroflow (Sorin Group Inc, Arvada, USA), como
prétesis mecénicas: St. Jude Regent (SJM; St. Jude Medical
Inc.; Minneapolis, Minn), Carbomedics (CarboMedics Inc,
Austin, TX), On-X (Artivion, Austin, Tx, USA), y Open Pivot
(Medtronic, Minneapolis, MN) en todos sus didmetros.

Se evaluaron las siguientes variables: a) clinicas: edad,
sexo, indice de masa corporal (IMC), antecedentes cardiovas-
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culares, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
dialisis previa, presencia de valvula bictspide, funcion sisto-
lica ventricular izquierda, clase funcional habitual (NYHA)
y puntaje STS-PROM,; b) operatorias: estado preoperatorio,
incidencia, abordaje, tamano valvular, explante protésico,
procedimientos quirdrgicos asociados, tiempos de bomba y
circulacién extracorpérea y presencia de fuga para valvular;
¢) complicaciones perioperatorias: asistencia respiratoria
mecanica (ARM) prolongada, requerimiento de balén de
contrapulsacién intraadrtico (BCIAQO), infarto agudo de mio-
cardico (IAM), accidente cerebrovascular (ACV) isquémico,
volumen de sangrado dentro de las 24 horas, unidades de
glébulos rojos transfundidos, necesidad de re operacién por
sangrado, arritmias cardiacas, mediastinitis, dias de inter-
nacioén hospitalaria y mortalidad temprana. Esta tltima fue
definida como la muerte por cualquier causa dentro de los 30
dias posteriores a la operacion. Finalmente se consideraron los
valores de gradientes valvulares pre y post implante protésico,
asi como la incidencia de trombosis valvular y endocarditis
protésica dentro de los 30 dias.

Las fuentes de datos fueron la historia clinica electrénica
de la institucién y bases de datos administrativas del servicio
de Cirugia Cardiovascular.

Consideraciones estadisticas

Se expresan las variables continuas como media y desviacién
estandar o mediana y rango intercuartilico segtn la distribu-
ciéon observada. Las variables categodricas se expresan como
frecuencia absoluta y relativa. La comparacién entre grupos
se realiz6, en caso de variables continuas mediante la prueba
de t de Student o de Mann-Whitney, segin correspondiera,
y en caso de variables categéricas mediante la prueba de chi
cuadrado o la prueba exacta de Fisher segtin estuviera indicado.
Se considerd estadisticamente significativo un valor de p<0,05,
con pruebas a dos colas. Se emple6 para el andlisis el software
STATA 13.1 (StataCorp LB College Station, TX).

Consideraciones éticas .
El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Institucion (Protocolo PRIISA N° 11721).

RESULTADOS

De un total de 1437 pacientes, 205 (14,26 %) cumplieron
con los criterios de elegibilidad, con 140 pacientes en
el grupo de RVA tradicional y 65 en el grupo de rapido
implante.

Las caracteristicas demograficas y preoperatorias
pueden observarse en la Tabla 1. La mediana de edad
fue 80,8 (76,3-84) anos, el 56 % fueron de sexo mascu-
lino y no hubo diferencias significativas entre ambos
grupos en términos de antecedentes cardiovasculares a
excepcion del IAM previo a la cirugia (16,4 % vs. 3,1 %,
p =0,007) y enfermedad arterial periférica (34,3 % vs.
7,7 %, p <0,001), para RVA tradicional y RD-V respec-
tivamente. Se observé que los pacientes con endocar-
ditis activa fueron tratados tinicamente con valvulas
tradicionales (8,6 %). Se realiz6 RVA en pacientes con
valvula bictspide en 3 casos de ambos grupos (2,1 % vs.
4,6 %, p = 0,383). Los pacientes del grupo RVA tradicio-
nal se encontraban méas sintomaticos en términos de
clase funcional NYHA preoperatoria (34,3 % vs.16,9 %,
p=0,011). El STS-PROM fue 5,07 (4,4-6,01) vs. 5,7
(4,2-6,4) para RVA y RV-D respectivamente (p = 0,210).

Las caracteristicas quirurgicas pueden observarse
en la Tabla 2. El grupo RD-V present6 mayor utili-
zacion del abordaje miniinvasivo respecto al RVA
tradicional (32,3 % vs 0,7 %, p <0,001). No hubo en
ninguno de los dos grupos necesidad de conversion a
esternotomia. No se observaron diferencias relevantes
respecto a los tamanos protésicos valvulares. En el
caso de RD-V solo una prétesis requirié explante con
posterior implante de valvula tradicional (1,5 %). La
ampliacién de anillo aértico fue necesaria con mayor
frecuencia en el grupo RVA tradicional (12,9 % vs
4,6 %,p = 0,084). Se observaron disminucién signifi-
cativa en tiempos de circulacién extracorpérea (134,5
vs 100 min, p<0,001) y clampeo (104 vs 73 min, p
<0,001) a favor de RD-V.

En la Tabla 3 se informan los resultados posope-
ratorios. La asistencia respiratoria prolongada fue
levemente superior en el grupo RVA tradicional (20,7 %
vs. 12,3 %, p = 0,174), aunque no alcanz6 significancia
estadistica. No hubo diferencias relevantes en términos
de complicaciones postoperatorias, sangrado y reope-
raciones. El requerimiento de marcapasos (MCP) por
bloqueo auriculoventricular fue superior en el grupo
RD-V (10,8 % vs. 4,3 %) sin alcanzar significancia
estadistica.

No falleci6 ningin paciente en el grupo de rapido
implante, en cambio se registraron 8 ¢bitos en grupo
de valvulas tradicionales (0 % vs. 5,7 %, p = 0,057).

En un analisis de sensibilidad de los resultados
posoperatorios con exclusion de 12 pacientes con en-
docarditis infecciosa (todos ellos en el grupo con RVA
tradicional) no se observaron variaciones significativas;
la mortalidad siguié siendo menor en el grupo RD-V
(0% vs. 6,3 %, p= 0,053).

Los resultados hemodindmicos valvulares y pro-
tésicos se detallan en la Tabla 4. El grupo de RD-V
demostré mejores resultados hemodinamicos post
intervencion, al presentar gradientes maximo y medio
menores.

DISCUSION

Hasta el momento se cuenta con escasa bibliografia,
tanto a nivel nacional como internacional, que compare
la utilizacién de ambas protesis en el grupo de pacientes
de riesgo intermedio. (11) Nuestra institucién tiene
amplia experiencia en el empleo de prétesis RD-V,
contando a la fecha con 200 implantes y resultados
satisfactorios que analizaremos a continuacion.

Tiempo de circulacién extracorpérea/clampeo y
Abordaje miniinvasivo

Como es esperable debido a la técnica, se destaca la
disminucion significativa en los tiempos de CEC (134,5
vs. 100 min, p<0,001) y clampeo (104 vs. 73 min, p
<0,001) a favor de RD-V y una mayor tendencia al
abordaje miniinvasivo (32,3 % vs 0,7%, p <0,001),
pudiéndose atribuir a estos dos factores la disminucién
de la morbimortalidad. (12,13)
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y preoperatorias

RVA tradicional

Total (n = 205)
80,8 (76,32-84)

Edad,anos, mediana (RIC)

Sexo masculino, n (%) 115 (56,1)
IMC (Kg/m?), media (DE) 27,66 (4,68)
Tabaquismo, n (%)
Nunca 139 (67,8)
Activo 11 (5,4)
Extabaquista 55 (26,8)
Hipertensién arterial, n (%) 181 (88,3)
Diabetes, n (%) 53 (25,9)
Fibrilacion auricular, n (%) 43 (21)
IAM previo, n (%) 5(12,2)
Procedimiento coronario previo, n (%) 9(14,1)
Enf, arterial periférica, n (%) 3(25,9)
Enf, cerebrovascular previa, n (%) 21(10,2)
AT 5(2,4)
ACV Isquémico 3(1,5)
EPOC, n (%) 14 (6,8)
Dialisis previa, n (%) 12 (5,9)
Endocarditis adrtica activa, n (%) 12 (5,9)
Valvula bicuspide, n (%) 6(2,9)
Disfunciéon VI moderada/grave, n (%) 28 (13,7)
CENYHA NV, n (%) 59 (28,8)
STS-PROM, mediana (RIC) 1(4,3-6,3)

(n = 140) Rapido implante (n = 65)
80 (75-84) 81,3 (78,6-84) 0,072
82 (58,6) 33(50,8) 0,364
27,56 (4,70) 27,87 (4,66) 0,660
90 (64,3) 49 (75,4) 0,323
9 (6,4) 2(3.1)

41 (29,3) 14 (21,5)

123 (87,9) 58 (89,2) 0,775
9(27,9) 14 (21,5) 0,336
1(22,1) 12 (18,5) 0,546
3(16,4) 2(3,1) 0,005
9(13,6) 10 (15,4) 0,728

48 (34,3) 5(7.7) <0,001

14 (10) 7(10,8) 0,865

5(3,6) 0(0) 0,181

32,1 0(0) 0,553

11(7,9 3 (4,6) 0,555
8(5,7) 4(6,2) 1

12 (8,6) 0(0) 0,010

3(2,1) 3(4,6) 0,383

21 (15) 7(10,8) 0,411

48 (34,3) 11(16,9) 0,010

5,07 (4,4-6,01) 5,7 (4,2-6,41) 0,210

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; CF NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; DE: desviacion estandar;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IAM:infarto agudo de miocardio; IMC: indice de masa corporal; RIC: rango intercuartilico; RVA: reemplazo
valvular aértico; STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons predicted risk of mortality; VI: Ventriculo Izquierdo

Es de destacar que no hubo conversiones a ester-
notomia en los pacientes abordados por MICS, y si
bien no se observ6 una disminucién en el tiempo total
de estadia hospitalaria, es conocido el mejor confort y
resultados estéticos postoperatorios en los pacientes
sometidos a este abordaje. El tinico caso de explante de
RD-V fue en uno debido a fuga paravalvular.

Implante de marcapasos

Un punto desfavorable reportado de las RD-V es sin
dudas la mayor incidencia de implante de MCP. En
nuestro estudio esto no fue la excepcion (10,8 % vs.
4,3%,p = 0,076). La incidencia de colocacién de MCP
en las RD-V reportada en la literatura va del 5% al
13 % aproximadamente. (14,15) De los pacientes del
grupo RD-V que requirieron MCP, dos presentaban
bloqueo auriculoventricular de primer grado, otro
bloqueo de rama izquierda, y cuatro ritmo sinusal.
Si bien hay muchos factores relacionados con el

procedimiento que aumentan el riesgo de bloqueo
auriculo-ventricular como la existencia preoperato-
ria de bloqueo de rama, miocardiopatia hipertroéfica,
decalcificacién excesiva del anillo, (16) estan también
los inherentes al implante de la prétesis. Este sistema
de implante, mediado por el bal6n expandible que
extiende la valvula a nivel subanular, genera com-
presion directa del sistema de conduccién, similar al
mecanismo producido durante el TAVI. Coti y cols.
demostraron en su serie de 700 pacientes intervenidos
con RD-V que el bloqueo de rama derecha fue el inico
factor independiente relacionado con la necesidad de
implante de MCP (9,5 %). (17) Por eso creemos que
deben seleccionarse los candidatos a implante de RD-
V, y evitar aquellos con este trastorno de conduccién.
También, recomendamos evitar la sobredimension
de la prétesis, y en caso de duda sobre implantar una
prétesis més grande o una pequena, se debe elegir la
de menor tamano.
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Tabla 2. Caracteristicas quirurgicas

RVA tradicional
Total (n = 205) (ERL)] Rapido implante (n = 65)

CEC: circulacion extracorpérea; CRM: cirugia de revascularizacion miocardica; RIC: rango intercuartilico; RVA: reemplazo valvular aértico

Tabla 3. Resultados posoperatorios

RVA tradicional
Total (n = 205) (GERLD)] Rapido implante (n = 65)

ACV: accidente cerebrovascular; ARM: asistencia respiratoria mecanica; BAV AV ¢/MCP: blogueo auriculoventricular con requerimiento de marcapasos;
BCIAO: baldn de contrapulsacion intraadrtico; IAM: infarto agudo de miocardio; RIC: rango intercuartilico; RVA: reemplazo valvular adrtico; UGR: unidad
de gldébulos rojos
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Tabla 4. Resultados hemodinamicos valvulares y protésicos

RVA tradicional

Total (n = 205)
67,04 (28,19)

VAo Grad Max preop (mmHg), media (DE)

VAo Grad Medio preop (mmHg), media (DE) 40,99 (17,07)
VAo Area preop (cm?), media (DE) 0,75 (0,43)
VAo Grad Max postop (mmHg), media (DE) 20,93 (9,71)
VAo Grad Medio postop (mmHg), media (DE) 11,06 (5,76)
Trombosis valvular, n (%) 1(0,5)
Endocarditis protésica, n (%) 5(2,4)

(n = 140) Rapido implante (n = 65)
63,51 (30,77) 74,26 (20,35) 0,011
39,99 (18,77) 42,96 (12,97) 0,250
0,71 (0,46) 0,83 (0,35) 0,077
23,53 (9,89) 15,81 (6,97) <0,001
12,74 (6,07) 7,90 (3,35) <0,001
1(0,7) 0(0) 1
4(2,9) 1(1,5) 1

DE: desviacion estandar; Grad: gradiente; Max: maximo; preop: preoperatorio; postop: postoperatorio; RVA: reemplazo valvular adrtico; VAo: valvula adrtica

Mortalidad

La menor mortalidad postoperatoria fue uno de los
hallazgos mas destacados de este trabajo, con fuerte
tendencia a beneficio de las RD-V (0% vs 5,7%, p =
0,057). Dicho resultado, es levemente inferior incluso
al SURD-IR registry (18) que analiz6 mortalidad en
todos los riesgos, obteniendo para el grupo de RI un
resultado del 0,8 %. Es de destacar que el STS-PROM
basal fue semejante en ambos grupos.

Los pacientes con endocarditis también fueron
incluidos en esta serie ya que, a pesar de que no hubo
pacientes en el grupo RD-V de RI, hemos utilizado esta
protesis en casos selectos. Se contintian observando los
beneficios de las RD-V durante el andlisis de sensibili-
dad que se realiz6 para evaluar resultados operatorios
excluyendo este subgrupo. De los pacientes fallecidos,
al primero se le realizé6 una endarterectomia de la
arteria descendente anterior y requirié oxigenacién
por membrana extracorpérea (ECMO) para la salida
de CEC. En el segundo, de 86 anos, con antecedentes
de insuficiencia renal crénica se realiz6 RVA + triple
bypass coronario, y fallecié por falla renal aguda y
paro cardiorrespiratorio metabdlico. El tercero, de 78
anos, con deterioro grave preoperatorio del ventriculo
izquierdo (RVA + triple bypass coronario), intercurrié
con sangrado e IAM postoperatorio inmediato. El cuar-
to, de 82 anos (RVA + 1 bypass coronario) falleci6 por
sindrome de bajo gasto cardiaco y shock cardiogénico.
El quinto, de 75 anos (RVA + doble bypass coronario)
requiri6 ECMO + BCIAOQO al salir de circulacién ex-
tracorpérea. Todos ellos fallecieron entre el primer y
quinto dia postoperatorio.

De los tres restantes (RVA aislado), el primero de
58 anos con disfuncién ventricular grave, requirié
también ECMO a la salida de CEC y fallecié6 el dia 5
del postoperatorio. El segundo, de 88 anos, falleci6 el
dia 22 luego de presentar ACV isquémico y mediasti-
nitis. El Gltimo, de 82 anos, present6 taponamiento
cardiaco, requirié reoperacién y fallecié el dia 25
por sepsis.

Gradiente transvalvular protésico

Este andlisis muestra la obtencién de menores gra-
dientes postoperatorios con utilizaciéon de RD-V. Esto
ha sido ya publicado por otros grupos. (19,20) A pesar
de que el diametro protésico promedio implantado fue
ligeramente mayor en las tradicionales (Tabla 2), el
gradiente medio transvalvular postoperatorio fue es-
tadisticamente inferior en las RD-V, lo cual demuestra
la superioridad hemodindmica de las mismas: 12,74
(6,07) mm Hg vs. 7,90 (3,35) mm Hg (p<0,001). En
cambio Andreas y cols. (21) describieron los gradien-
tes transvalvulares comparando ambas protesis pero
no obtuvieron una diferencia clinicamente relevante.

Esto estaria relacionado al implante tipo stent de
las RD-V, que reestructura el tracto de salido del ven-
triculo izquierdo, reduce el flujo turbulento y optimiza
el comportamiento hemodinamico. La obstruccién
subclinica del orificio efectivo durante el implante de
véalvulas tradicionales es producida por la acumulacion
de los pledgets utilizados para fijar la mismas. Este
mecanismo ya ha sido demostrado previamente al com-
parar proétesis implantadas con suturas con pledgets vs
puntos simples interrumpidos sin pledgets. (22)

La RD-V utilizada en este trabajo (INTUITY Elite,
Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA) se compone de
tres velos de pericardio bovino basada en la prétesis
Carpentier-Edwards Perimount (Edwards Lifesciences,
Irvine, CA) a la que se le anade un marco de acero
inoxidable que se expande mediante un sistema de
balén y que solo necesita de tres puntos de anclaje en
el anillo. Dicha prétesis cuenta con resultados a largo
plazo excepcionales (libertad de reoperacién por dano
estructural a 15 anos en mayores de setenta anos de
98,1% =+ 0,8 %) por lo que es de esperar que la durabili-
dad de la RD-V sea prolongada también. (23) Respecto
alos costos de la prétesis en si misma, son superiores a
los de las valvulas tradicionales, aunque significativa-
mente menores que los de un TAVI. Ello la transforma
en una opcién atractiva en paises que no son de altos
ingresos. Aunque seria necesario realizar un analisis
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de costo-beneficio para determinar qué protesis es mas
conveniente en diferentes escenarios.

Limitaciones

Las limitaciones de este estudio son las inherentes a
su diseno observacional y retrospectivo. Es decir que
puede haber sesgo de seleccién y confusion por indica-
cién que contribuyan a explicar la mejor evolucién, més
alla de las bondades de la valvula. Ademas, representa
a pacientes de un tnico centro.

CONCLUSIONES

Nuestro trabajo aporta informacion relevante sobre la
efectividad de las valvulas de rapido implante respecto
de las tradicionales en pacientes de riesgo intermedio
que requieren RVA. Estos se benefician con menores
tiempos quirtargicos y gradientes transvalvulares
postoperatorios mas favorables, y tendencia a menor
mortalidad.

Creemos de cualquier manera que son necesarios
estudios multicéntricos aleatorizados para dar mayor
validez a nuestros hallazgos.
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