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El reemplazo valvular aórtico transcatéter (TAVR, 
por su sigla en inglés) es el tratamiento de elección en 
pacientes mayores de 75 años, independientemente del 
riesgo quirúrgico. Sin embargo, en algunos sistemas 
sanitarios los costos asociados a los procedimientos 
valvulares transcatéter pueden ser prohibitivos e 
impedir que los pacientes de edad avanzada de mayor 
riesgo reciban tratamiento para la estenosis aórtica 
grave. En comparación con las válvulas convencionales, 
el reemplazo valvular aórtico (RVA) quirúrgico con 
válvulas de rápido implante o rapid deployment valves 
(RD-V) demostró en múltiples estudios mejores tiempos 
de procedimiento, bypass cardiopulmonar y clampeo 
cruzado, y favoreció abordajes mínimamente invasivos, 
que también se asocian a una reducción del tiempo de 
ventilación y en la unidad de cuidados intensivos (UCI), 
así como en la duración de la estancia hospitalaria, 
y a una mejor calidad de vida. (1) Fortunato y cols. 
compararon los resultados tempranos de un pequeño 
grupo de pacientes mayores de riesgo intermedio que 
recibieron un RVA quirúrgico con RD-V (n=65) o tra-
dicional (n=140). (2) En este análisis retrospectivo, 
el RVA quirúrgico con RD-V demostró una tendencia 
a una menor mortalidad intrahospitalaria y se asoció 
a tiempos de procedimiento reducidos y a un mejor 
comportamiento hemodinámico valvular, además de 
favorecer abordajes mínimamente invasivos. Sin em-
bargo, un mayor número de pacientes operados con 
prótesis convencional tenían indicación de tratamiento 
urgente o recibían procedimientos concomitantes, 
factores ambos que suelen asociarse a una mayor mor-
talidad precoz. Un metaanálisis reciente de Salmasi 
y cols. que incluyó a casi 10 000 pacientes (RVA con 
RD-V, n=3686 y RVA tradicional, n=6310) no halló 
diferencias significativas en cuanto a la mortalidad 
operatoria, accidente cerebrovascular o hemorragia. 
A pesar de la reducción del tiempo quirúrgico y en la 
UCI en el grupo de RD-V, la necesidad de implantar un 
marcapasos permanente y la aparición de regurgitación 
paravalvular fueron mayores en este grupo. (1) Otro 

análisis del Registro Alemán (GARY), que incluyó a 
más de 16 000 pacientes sometidos a RVA aislado con 
RD-V de última generación (n=1743) o TAVR trans-
femoral con válvulas cardíacas de última generación 
(n=14 730), reveló un mayor riesgo de accidente cere-
brovascular, necesidad de transfusiones sanguíneas o 
reemplazo renal postoperatorio en el grupo con RD-V; la 
mortalidad intrahospitalaria también fue mayor en este 
grupo tras el emparejamiento por score de propensión 
en comparación con el grupo de TAVR. (3) 

A la luz de las pruebas actuales, es importante to-
mar una decisión terapéutica individualizada y dirigida, 
especialmente en situaciones en las que las opciones de 
terapias valvulares transcatéter son limitadas, a fin de 
proporcionar una asistencia médica optimizada con una 
reducción de eventos perioperatorios en los pacientes 
que precisan un reemplazo valvular aórtico. Como 
señalan valientemente Fortunato y colaboradores, las 
válvulas de rápido implante representan una herra-
mienta importante en el arsenal del cirujano cardiaco 
moderno, ya que facilitan procedimientos quirúrgicos 
menos invasivos y reducen los tiempos de intervención, 
al tiempo que proporcionan un rendimiento hemodi-
námico óptimo.
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Agradecemos los comentarios del Dr. Marek Ehrlich 
y del equipo de cirugía cardíaca de la Universidad de 
Viena sobre nuestro trabajo. En este artículo utilizamos 
la estratificación de riesgo preoperatorio mediante 
STSprom%, para emplear factores universalmente 
reconocidos y utilizados al comparar poblaciones simi-
lares consideradas de “riesgo intermedio”.

A diferencia del estudio de Salmasi (1) y colabo-
radores, en el que se observó un mayor porcentaje de 
leaks postoperatorios con prótesis de rápido implante, 
en nuestra serie no encontramos esta tendencia (RVA 
tradicional 5 % vs. rápido implante 4,6 %). Sin embargo, 
identificamos lo que consideramos el “talón de Aquiles” 
de estas nuevas prótesis: la necesidad de marcapasos.

En respuesta a este desafío, hemos implementado 
varios cambios en los últimos años que han mejorado 

esta situación y reducido la tasa de bloqueo aurículo-
ventricular postprocedimiento. Estas modificaciones 
incluyen: 1. No sobredimensionar la prótesis (optar 
siempre por el tamaño menor disponible), 2. Evitar la 
decalcificación excesiva, y 3. Seleccionar cuidadosamen-
te a los pacientes, evitando aquellos con antecedentes 
de bloqueo aurículoventricular de primer o segundo 
grado y bloqueos de rama.

Nuestro objetivo con este artículo es presentar 
nuestros resultados con total honestidad. Esta prótesis 
no pretende reemplazar ni a las válvulas transcatéter 
ni a las válvulas tradicionales, sino, como bien señala 
el equipo de Viena, actuar como una herramienta 
adicional en nuestra práctica. Personalmente, consi-
deramos que ha cambiado radicalmente la forma en 
que planificamos las cirugías.

	 Germán Fortunato     
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El tratamiento de la enfermedad valvular aórtica 
cambió radicalmente con el advenimiento del re-
emplazo valvular transcatéter (TAVI). Forma parte 
de la práctica diaria de nuestros servicios tener que 
optar por el tratamiento quirúrgico o hemodinámico 
de nuestros pacientes. Esta decisión, basada en cada 
caso particular, contempla scores de riesgo, caracte-
rísticas anatómicas, costos y cobertura por parte de 
las entidades aseguradoras, experiencia del centro y 
preferencias del paciente.

La cirugía cardiovascular comenzó a ofrecer opciones 
menos invasivas de abordaje y nuevos tipos en prótesis 
valvulares llamadas “sin sutura”. Al presente, existen 
dos plataformas de este tipo de válvulas: la totalmente 
sin sutura, Perceval (Corcym) y la llamada de rápido im-

plante: Intuity (Edwards Lifesciences). Ambas, aprobadas 
por la FDA en 2016, comparten una tecnología similar a 
TAVI, Perceval como autoexpandible e Intuity como balón 
expandible con tres puntos de anclaje al anillo aórtico. 

El atractivo del abordaje quirúrgico de las válvulas 
sin sutura y sus posibles ventajas frente a TAVI se basa 
en la posibilidad de escisión completa de la válvula na-
tiva, decalcificación del anillo aórtico o debridación de 
material potencialmente infectado. (1) Otras ventajas 
del abordaje quirúrgico incluyen la posibilidad de re-
vascularizar anatomías coronarias complejas no aptas 
para angioplastia o reducir los tiempos quirúrgicos en 
procedimientos combinados. 

A pesar de las ventajas teóricas mencionadas, toda-
vía persiste el debate sobre los beneficios de las válvulas 
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sin sutura frente al reemplazo valvular aórtico tradicio-
nal (RVAt) o el TAVI. Los datos publicados provienen 
mayormente de trabajos observacionales retrospectivos 
y no son concluyentes respecto a beneficios en mortali-
dad con la modalidad quirúrgica menos invasiva. (2-4)

En el trabajo Válvulas de rápido implante versus 
válvulas tradicionales en reemplazo valvular aórtico 
en pacientes de riesgo intermedio, de Fortunato y cols., 
publicado en RAC 2024; vol 92, nro 3, (5) se compara 
en una cohorte retrospectiva pacientes con estenosis 
aórtica grave sometidos a RVAt versus reemplazo val-
vular de rápido implante (RD-V) con válvula Intuity. 
Los resultados replican, en gran medida, los publi-
cados a nivel internacional: el RD-V presenta mayor 
proporción de abordaje miniivasivo, menores tiempos 
quirúrgicos (CEC y clampeo aórtico), un mejor perfil 
hemodinámico y una tendencia a mayor implante de 
marcapasos respecto a RVAt. Se objetivó, además, 
una tendencia a menor mortalidad a 30 días en RD-V, 
hallazgo con resultados disimiles en las publicaciones 
existentes.

La indicación para técnicas quirúrgicas sin sutura 
parece reservarse para aquellos pacientes que se en-
cuentran en una zona gris entre RVAt y TAVI. Deter-
minadas características anatómicas, como la relación 
del anillo con los ostia coronarios, o la necesidad de 
un procedimiento combinado, dado por enfermedad 
coronaria compleja o afección multivalvular, podrían 
determinar un posible beneficio de técnicas quirúrgicas 
menos invasivas. (1)

La publicación de los resultados del Hospital Ita-
liano de Buenos Aires con RD-V en pacientes de riesgo 
intermedio constituye un valioso aporte a la cardiología 
local. Resta información acerca del comportamiento 
a largo plazo de estas válvulas, su impacto sobre el 
sistema de conducción, como así también, estudios de 
costo-efectividad, tan necesarios para tomar decisiones 
en nuestro medio. 
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Muchas gracias, Dr. Museli, por sus valiosos comenta-
rios y opiniones sobre nuestro trabajo.

En relación con las indicaciones, me gustaría des-
tacar las ventajas que las prótesis de rápido implante 
(RD-V) ofrecen en anillos aórticos pequeños. Desde 
que comenzamos a utilizarlas, hemos observado una 
disminución radical en la necesidad de ampliar el ani-
llo aórtico. Esto no solo evita el mismatch protésico-
paciente, sino que también mitiga los efectos negativos 
asociados con la ampliación del anillo, tales como el 
mayor tiempo de clampeo aórtico, la prolongación de 
la circulación extracorpórea, la mayor complejidad 
quirúrgica y el riesgo de sangrado.

El seguimiento a largo plazo de estas válvulas 
todavía está en desarrollo. Como se menciona en 
nuestro artículo, el sistema está basado en las vál-
vulas Carpentier-Edwards Perimount. Bourguignon 
et al. (1) demostraron que, a los 15 años, la libertad 
de reoperación por daño estructural era de 82,7 % ± 
2,9 % para pacientes mayores de 60 años, y de 98,1 % 
± 0,8 % para pacientes mayores de 70 años. Resultados 
realmente excelentes para una prótesis valvular aórtica 
de tejido biológico.

Recientemente, se ha publicado el estudio TRANS-
FORM, de Malaisrie et al. (2) Este trabajo prospectivo 
multicéntrico no randomizado mostró una libertad de 
todo tipo de reintervención para las RD-V en reem-
plazo valvular aórtico aislado o combinado de 95,5% 
y 96,1% a los 7 años, respectivamente. Aún queda por 
demostrar, como menciona el Dr. Museli, los resultados 
a más largo plazo.

	 Germán Fortunato          
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Los pacientes con accidente cerebrovascular isquémico 
(ACI) presentan una elevada incidencia de complica-
ciones cardiológicas, que incluyen injuria miocárdica, 
síndrome coronario agudo, disfunción ventricular iz-
quierda, alteraciones electrocardiográficas, arritmias 
y muerte súbita. (1) Aunque estas complicaciones 
son mayoritariamente transitorias, se asocian a peor 
pronóstico a corto plazo. (1) Es importante implemen-
tar modelos experimentales de ACI que reproduzcan 
complicaciones cardíacas para entender mejor los 
mecanismos fisiopatológicos subyacentes y evaluar el 
potencial impacto de terapias.

En la Revista Argentina de Cardiología, Barbieri 
y colaboradores reportan la implementación de un 
modelo de isquemia y reperfusión (I/R) cerebral en 
ratones FVB, constatando un déficit neurológica e 
histológicamente significativo del hemisferio derecho 
(con compromiso del territorio insular) y, concomitan-
temente, alteraciones electrocardiográficas y ecocar-
diográficas. (2) 

Los ratones sometidos a I/R fueron evaluados 
electrocardiográficamente en situación basal, a 60 
minutos de isquemia y a 24 horas de reperfusión, 
constatando alteraciones de repolarización relevan-
tes: prolongación del intervalo QT en isquemia, pro-
longación del intervalo QT en reperfusión respecto a 
isquemia; prolongación del intervalo entre el pico y 
el final de onda T (Tp-e) solo en reperfusión. (2) Las 
observaciones del modelo experimental resultan in-
teresantes si consideramos antecedentes clínicos. La 
prolongación del intervalo QT se observa en 20-65% 
de los pacientes con ACI, y su mayor incidencia ocu-
rre en pacientes con ACI insulares o daño neurológico 
grave. (1,3) Un estudio prospectivo de pacientes con 
ACI, que excluyó a aquellos con cardiopatía, reportó 
prolongación de QT y Tp-e durante las primeras 24 
horas de ACI, con descensos a las 72 horas. (3) En 
pacientes con ACI, la mortalidad se triplica en pre-
sencia de QT prolongado versus QT normal. (1) La 
prolongación del Tp-e se asocia con mayor riesgo de 
torsión de puntas en pacientes con QT prolongado 
adquirido. (4) 

Se realizó ecocardiografías a las 24 horas postcirugía 
en el grupo sometido a I/R y un grupo sham, y se ob-
servaron diferencias estadísticamente significativas en 
la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
y fracción de acortamiento (FA). (2) Se plantea una 
disfunción sistólica leve secundaria a I/R, aunque los 
valores de FEVI y FA en el grupo I/R fueron similares a 
los reportados como normales para ratones FVB sanos; 
(5) y el grupo sham mostró promedios más elevados, 
sugiriendo un estado hiperdinámico. Hubiera sido útil 
comparar estos parámetros de función sistólica en 
situación basal para establecer causalidad. La prolonga-
ción del QT es un criterio en scores clínicos de síndrome 
de Takotsubo, por lo que sería relevante investigar si 
los ratones sometidos a I/R presentaron trastornos de 
motilidad segmentaria indicativos de esta condición, 
aunque la valoración de estos por ecocardiografía en 
ratones pueda ser técnicamente desafiante.

Resulta meritorio el modelo experimental imple-
mentado por Barbieri y colaboradores para el estudio 
de alteraciones de repolarización secundarias a ACI. 
Sería interesante evaluar la presencia de alteraciones 
de repolarización en ACI generado en otros territorios, 
así como su asociación con biomarcadores menciona-
dos en su discusión. Desde la clínica, parece relevante 
determinar si el patrón temporal de alteraciones del 
QT y Tp-e se replican en humanos con ACI derecho 
sometidos a terapia de reperfusión y si estas observa-
ciones modificarían la práctica habitual.
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

En primer lugar, expresamos nuestro agradecimiento 
al Dr. Fernando J. Verdugo por la lectura crítica y el 
minucioso análisis de los resultados presentados en 
nuestro trabajo titulado “Modificaciones en la fun-
ción ventricular izquierda y el electrocardiograma en 
ratones debido a isquemia y reperfusión cerebral”, 
recientemente publicado en la Revista Argentina de 
Cardiología. (1) Asimismo, valoramos su dedicación en 
la elaboración de un comentario que enriquece y realza 
el valor de nuestra investigación. Su reflexión sobre 
la importancia de contar con modelos experimentales 
preclínicos bien definidos, que permitan una compren-
sión más profunda de los mecanismos subyacentes a las 
complicaciones cardíacas que empeoran el pronóstico 
en pacientes con accidentes cerebrovasculares, ha cap-
tado plenamente la esencia de nuestro trabajo.

Tras haber establecido este modelo experimental 
y obtenido resultados de relevancia, nuestro objetivo 
es continuar profundizando en el estudio de los diver-
sos mecanismos de daño cardíaco en el contexto de 
isquemia y reperfusión cerebral. En este sentido, las 
sugerencias del Dr. Verdugo resultan valiosas para for-
talecer la importancia de nuestras actuales hipótesis de 
trabajo, especialmente en lo referente a la regionalidad 
de la lesión cardíaca, la topografía anatómica cerebral 
y su relación con el daño cardiovascular, el empleo de 
biomarcadores, entre otros aspectos.

No coincidimos con la afirmación del Dr. Verdugo 
respecto a que los ratones del grupo sham presentan 
datos ecocardiográficos que sugieren un estado hiper-
dinámico. Estudios previos en ratones conscientes han 
demostrado que la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo en condiciones normales oscila entre 80 % y 
85%. (2). Al mismo tiempo, estos valores pueden redu-
cirse de manera diferencial según el tipo de anestesia 
utilizado durante el estudio. (2) En nuestro caso, el 
grupo sham mostró una fracción de eyección de 74,3 ± 
0,9 %, (1) un valor inferior al de un animal consciente, 
(2) pero consistente con lo que se observa en ratones 

anestesiados con el mismo tipo y dosis de anestesia que 
empleamos en nuestro estudio. (2) Aunque algunos 
trabajos han reportado valores inferiores, (3) y otros 
incluso superiores, (4, 5) a los que nosotros presen-
tamos, la mayoría ha mostrado valores similares. (2, 
6) Un patrón comparable se observó en la fracción de 
acortamiento del ventrículo izquierdo. (7)

Por tanto, aunque es importante tener en cuenta 
los valores de referencia reportados por otros autores, 
es fundamental comparar los resultados obtenidos en 
el grupo con la intervención de la variable de estudio 
frente a su propio grupo sham. Este enfoque minimi-
za la posibilidad de introducir errores metodológicos 
derivados de diferencias potenciales en el control de 
variables como la temperatura, el tipo, la dosis y la 
forma de administración de la anestesia, la duración 
del estudio, la cepa, la edad y el sexo de los animales, la 
experiencia del operador y el tipo de equipo utilizado, 
entre otros factores.

Entre los comentarios del Dr. Verdugo, un aspecto 
particularmente relevante que enriquece la discusión 
y el intercambio de ideas es la consideración del uso 
de grupos control y sham. Estudios previos en ratones 
anestesiados, pero no sometidos a cirugía, han demos-
trado que los valores de función ventricular evalua-
dos mediante ecocardiografía son similares a los que 
encontramos en nuestros ratones sometidos a cirugía 
sham. (2, 6) Además, en investigaciones anteriores 
realizadas en nuestro laboratorio con ratones control 
sin intervención quirúrgica, o sham con larga evolu-
ción, obtuvimos resultados comparables a los del grupo 
sham del estudio actual. (8, 9) Por lo tanto, carecemos 
de argumentos biológicos suficientes para justificar 
éticamente el sacrificio de animales con el fin de crear 
un grupo control adicional. De hecho, un protocolo de 
este tipo tendría muy baja probabilidad de ser aprobado 
por el Comité Institucional para el Cuidado y Uso de 
Animales de Laboratorio de nuestra institución, dado 
que no cumpliría con los estándares éticos de reducción 
del uso de animales en investigación científica.

Por otro lado, el objetivo de nuestro estudio no fue 
evaluar el impacto de la cirugía sobre la función car-
díaca. Al contrario, aunque nuestra propia evidencia 
previa sugiere que esto no ocurre, (9) cualquier alte-
ración que la intervención quirúrgica pudiera generar 
en el corazón representaría una variable de confusión, 
introduciendo posibles sesgos en la interpretación de 
los resultados sobre el impacto de la isquemia cerebral 
en la función cardíaca. Esto adquiere particular rele-
vancia dado que se trata de protocolos agudos en los 
que se manipula y ocluye una arteria carótida. Por ello, 
consideramos fundamental la utilización de un grupo 
sham en lugar de un grupo control.

En resumen, razones metodológicas, científicas y 
éticas sustentan la decisión de emplear un grupo sham 
y, a su vez, no incluir un grupo control sin cirugía.

Nuevamente, subrayamos la relevancia de estos 
puntos y agradecemos sinceramente al Dr. Verdugo por 
tomarse el tiempo de escribir esta carta de lectores, la 
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cual contribuye al intercambio de ideas y enriquece la 
discusión científica.
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Respuesta en la terapia de resincronización cardíaca: ¿continúa 
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La terapia de resincronización cardiaca (TRC) es un 
tratamiento eléctrico que se aplicó inicialmente como 
última opción terapéutica para pacientes con insufi-
ciencia cardíaca (IC) avanzada asociada a bloqueo de 
rama izquierda (BCRI). (1)

Es un tratamiento eficaz si se dirige adecuadamen-
te. Sin embargo, traducir las directrices de consenso a 
la práctica del “mundo real” suele resultar incompleto. 
La TRC está infrautilizada y existe una gran heteroge-
neidad en su implementación y respuesta; por lo tanto, 
estimar asertivamente el beneficio concreto de este uso, 
continúa siendo un gran desafío. (2)

La definición de respuesta a la TRC varía a través de 
los ensayos clínicos. Hay dos definiciones principales: la 
respuesta ecocardiográfica y la funcional. La primera, 
definida como la reducción del volumen telesistólico 

del ventrículo izquierdo (VI) mayor o igual al 15% o 
una mejoría en la fracción de eyección del VI mayor 
o igual al 5%. La respuesta funcional se refiere a una 
mejora de al menos una categoría de clase de disnea en 
la clasificación de NYHA. (3) En un estudio de Nakai et 
al., en 260 pacientes se evaluó la respuesta a la TRC a 6 
meses tras el implante, con base en cada definición, y se 
investigó la relación entre la respuesta y los resultados 
clínicos. La condición de no respondedor, se asoció con 
mayor mortalidad por todas las causas. (4)

Esta diferencia en la respuesta a una terapia 
ampliamente validada, fue analizada en un extenso 
trabajo por María E. Santillán y cols., (5) con 343 pa-
cientes con insuficiencia cardíaca y TRC. Se analizaron 
estas dos respuestas, utilizando parámetros clínicos y 
ecocardiográficos, y se identificó una predominante 
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respuesta positiva a la TRC en un seguimiento de 24 
meses, por primera vez en Argentina, con significancia 
estadística en lo referido a eventos de hospitalización, 
trasplante cardíaco y terapias apropiadas y en límite 
de significancia en muerte de todas las causas. En este 
modelo, destaca entre los posibles predictores positivos 
la presencia de BCRI y una mayor duración del QRS, 
como también así la etiología no isquémica. A diferencia 
de lo presentado en otros ensayos, el sexo femenino 
predominó en el grupo de no respondedores.

La similitud en el tratamiento médico estándar de 
ambos grupos y la menor incidencia de eventos adver-
sos entre los respondedores resalta la importancia de 
la sincronización electromecánica, indirectamente, y 
el remodelado reverso como principal fenómeno obje-
tivable en la práctica clínica diaria.

El aporte del presente trabajo, al identificar factores 
relacionados con la respuesta subóptima a la TRC y los 
tiempos de espera necesarios para su detección, nos 
anima a una implementación más amplia y dirigida 
de este tipo de herramienta terapéutica.

Si bien se trata de un análisis retrospectivo y 
sensible a potenciales confundidores no identificados, 
este trabajo, como tantos otros, remarca la importan-
cia de no demorar la indicación de TRC en un grupo 
sustancial de pacientes con un pronóstico desfavorable 
librados al solo tratamiento médico estándar.
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

La terapia de resincronización cardiaca (TRC) está 
indicada en pacientes con insuficiencia cardíaca (IC) 

y QRS >120ms, quienes a pesar de recibir tratamien-
to médico optimo persisten en clase funcional II-IV y 
fracción de eyección < 35%.(1) Es un tratamiento efi-
caz, que ha demostrado mejorar el  pronóstico a largo 
plazo de este subgrupo de pacientes. Sin embargo, 
hay un porcentaje, que varía entre el 20-40% según 
el estudio analizado, que no responde a la terapia. 

A lo largo del tiempo se han identificado factores 
relacionados con la falta de respuesta y existen linea-
mientos claros para que la terapia sea eficaz, entre 
los que podemos destacar: 1) correcta indicación del 
dispositivo; 2) colocación del catéter en seno corona-
rio, rama lateral; 3) evitar estimulación en zonas de 
necrosis o uso de catéteres cuadripolares para eludir 
la escara mediante distintos vectores de estimulación; 
4) programación de los intervalos AV y V-V óptimos 
para obtener el mejor VTI; 5) estimulación biventri-
cular > 95-97 %.

Teniendo en cuenta todos estos criterios, nues-
tra división ha creado una sistemática de trabajo 
para mantener un seguimiento estricto de todos los 
pacientes portadores de TRC. Se realizan controles 
semestrales que incluyen evaluación clínica, electro-
cardiográfica y control del dispositivo, incluyendo 
el seguimiento con monitoreo remoto de pacientes 
seleccionados

Esto nos ha permitido realizar un amplio aná-
lisis de la respuesta según parámetros clínicos y 
ecocardiográficos, identificando que el número de 
pacientes respondedores en nuestra población ha 
sido elevado comparado con otras series publicadas, 
y que la respuesta tiene efecto sobre la reducción de 
la insuficiencia mitral funcional moderada/grave (2) 
y también sobre la reducción de la mortalidad total, 
terapias apropiadas, trasplante cardíaco y hospitali-
zación por IC. (3) 

Gracias a estos resultados, enfatizamos la importan-
cia de una indicación oportuna de la TRC en pacientes 
seleccionados, así como también lo fundamental de un 
estricto control y seguimiento que nos permita identi-
ficar potenciales factores predictores de no respuesta 
y peor pronóstico a largo plazo. 

María Eugenia Santillán
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