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Reemplazo valvular aértico por miniesternotomia y valvulas de
rapido implante, ;jvamos en el camino correcto?

Aortic Valve Replacement via Mini-Sternotomy and Rapid Deployment Valves: Are We on
the Right Track?
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RESUMEN

Introduccién: La estenosis adrtica (EAo) es la valvulopatia méas frecuente en paises desarrollados, y su abordaje ha evolucionado
en procura de técnicas que reduzcan el riesgo quirdrgico y aceleren la recuperacion, especialmente en pacientes anosos. Dentro
de estas innovaciones se encuentran las vélvulas de rapido implante (VRI), que combinan la durabilidad de prétesis quirar-
gicas convencionales con mecanismos de anclaje derivados del implante valvular adrtico transcatéter (TAVI), disminuyen los
tiempos de circulacion extracorpérea (CEC) y clampeo aértico, y facilitan abordajes miniinvasivos como la miniesternotomia.
Obijetivos: El objetivo del presente estudio fue evaluar la mortalidad a 30 dias y al ano posterior al reemplazo valvular adrtico
(RVA) mediante miniesternotomia utilizando la VRI INTUITY. Como objetivos secundarios se analizaron complicaciones
perioperatorias y el desempefio hemodinamico inicial.

Material y Métodos: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico que incluy6 47 pacientes entre 50 y 85 anos
intervenidos por EAo grave entre 2018 y 2024. Todos fueron sometidos a RVA con VRI INTUITY mediante miniesternotomia.
Se analizaron variables clinicas, operatorias y postoperatorias, ademas de los gradientes transprotésicos pre y posimplante.
Resultados: Los procedimientos se completaron con éxito en el 100% de los casos, sin conversiones a esternotomia completa. La
mediana del tiempo de CEC fue de 90 minutos y la de clampeo de 65 minutos. La incidencia de fuga paravalvular fue minima.
En la evolucion postoperatoria la fibrilacién auricular fue la complicacién mas frecuente (40,4%). La estadia hospitalaria me-
diana fue de 7 dias. No se registraron infartos, colocacién de marcapasos ni mortalidad a 30 dias, mientras que la mortalidad
al ano fue del 2,1%. Los resultados hemodinamicos fueron favorables: el gradiente maximo se redujo de 73,9 +21,3 mmHg a
17,2 + 6,9 mmHg y el medio de 44,5 +13,3 mmHg a 8,6 +3,7 mmHg, (p<0,001 en ambos casos). No se observaron casos de
trombosis ni Leak paravalvular moderado o grave.

Conclusién: La combinacién de VRI y abordaje miniinvasivo demostré ser segura, con baja morbimortalidad y excelente mejoria
hemodinamica en el corto plazo

Palabras claves: Estenosis de la vélvula adrtica - Reemplazo valvular adrtico - Cirugfa cardiaca mini invasiva - Vélvulas de rapido implante

ABSTRACT

Background: Aortic stenosis (AS) is the most common valvular heart disease in developed countries, and its management
has evolved toward techniques that reduce surgical risk and accelerate recovery, especially in elderly patients. Among these
innovations are rapid deployment valves (RDV), which combine the durability of conventional surgical prostheses with an-
choring mechanisms derived from transcatheter aortic valve implantation (TAVI), reducing cardiopulmonary bypass (CPB)
and aortic clamping times and facilitating minimally invasive approaches such as mini sternotomy.

Objectives: The objective of this study was to evaluate 30-day and 1-year mortality following aortic valve replacement (AVR)
via mini-sternotomy using INTUITY RDV. Secondary objectives included the analysis of intraoperative and postoperative
complications and trans prosthesis gradients during the first 30 days after surgery.

Methods: A single-center, retrospective, observational study was conducted, including 47 patients between 50 to 85 years of
age who underwent surgery for severe AS between 2018 and 2024. All patients underwent AVR with INTUITY RDV via mini
sternotomy. Clinical, intraoperative, and postoperative variables were analyzed, together with pre- and post-implantation
transprosthetic gradients.

Results: The procedures were successfully completed in 100% of cases, with no conversions to full sternotomy. Median CPB
time was 90 minutes, and median clamping time was 65 minutes. The incidence of paravalvular leak was minimal. In the
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postoperative course, atrial fibrillation was the most common complication (40.4%). Median hospital length of stay was 7
days. No myocardial infarctions, pacemaker implantations, or 30-day mortality were recorded, while one-year mortality was
2.1%. The hemodynamic results were favorable: the maximum gradient decreased from 73.9 = 21.3 mmHg to 17.2 = 6.9
mmHg, and the mean gradient from 44.5 = 13.3 mmHg to 8.6 + 3.7 mmHg (p < 0.001 in both cases). No cases of thrombosis

or moderate-to-severe paravalvular leak were observed.

Conclusion: The combination of RDV and a minimally invasive approach proved to be safe, with low morbidity and mortality

and excellent short-term hemodynamic improvement.

Key words: Aortic valve stenosis - Aortic valve replacement - Minimally invasive cardiac surgery - Rapid deployment valves

INTRODUCCION

La enfermedad valvular méas prevalente en los paises
desarrollados compromete con mayor frecuencia la
valvula adrtica, y la estenosis aértica (EAo) es la en-
tidad méas comun. (1) En las ultimas décadas, debido
al aumento en la esperanza de vida, el tratamiento de
esta entidad ha cobrado creciente relevancia. El aba-
nico de opciones terapéuticas ha evolucionado, y todas
las alternativas tienden a reducir el riesgo quirargico
en la poblacién, en especial, en aquellos pacientes de
edad avanzada. Partiendo inicialmente del reemplazo
valvular aértico (RVA) por esternotomia mediana, se
avanzo6 con el desarrollo de nuevas técnicas de implante
valvular aértico transcatéter (TAVI), tratamiento que
originalmente fue desarrollado para brindar una opcién
menos invasiva a los pacientes de alto riesgo, y que, en
la actualidad, no solo es el gold standard de tratamiento
en ese grupo, sino que la indicacién se ha extendido a
pacientes de riesgo bajo e intermedio. (2-4)

El desarrollo de valvulas de rapido implante (VRI),
representa una innovacion. Este dispositivo combina la
seguridad y durabilidad a largo plazo que brinda la pla-
taforma de la valvula Perimount Carpentier-Edwards
con el mecanismo de anclaje derivado de las técnicas
transcatéter, lo que permite reducir los tiempos de
bomba y clampeo aédrtico,y asegura a la vez un buen
perfil hemodinamico. (5-10) El uso de estos dispositi-
vos favorece el desarrollo de técnicas miniinvasivas
(minitoracotomia, miniesternotomia o transaxilar)
que, gracias a su baja agresion quirdrgica, reducen
la pérdida de sangre, los tiempos asociados a ventila-
cién mecanica y la estadia en Cuidados Intensivos y
hospitalaria, favoreciendo asi una recuperaciéon mas
rapida. (11-14) En el ano 2018 nuestro centro inicié
el programa con VRI, y la combinacién de estas con
la cirugia miniinvasiva arrojé resultados similares a
los reportados por la bibliografia. (12-15) A través del
presente trabajo presentaremos la experiencia inicial
en el campo, en un centro de alto volumen de cirugia
valvular.

OBIJETIVOS

El objetivo primario del siguiente trabajo es evaluar
la mortalidad postoperatoria al mes y al ano posterior
a una cirugia de RVA a través de miniesternotomia,
con el uso de valvulas de rapido implante INTUITY
(INTUITY Elite, Edwards Lifesciences, Irvine, CA,

USA). Como objetivo secundario se analiz6 la incidencia
de complicaciones intra y postoperatorias, asi como
también los gradientes valvulares transprotésicos pre
y posoperatorios dentro de los primeros 30 dias de la
cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional unicéntrico de cohorte
retrospectiva, analizando las historias clinicas electrénicas de
todos los pacientes sometidos a RVA por el servicio de cirugia
cardiovascular del Hospital Italiano de Buenos Aires entre
marzo de 2018 y julio de 2024. Se incluyeron los pacientes de
entre 50 y 85 afos con estenosis aértica grave con criterios
diagndsticos establecidos por las guias de practica clinica, (1-
3) intervenidos por miniesternotomia en J o en T, con el uso
de la proétesis de rapido implante INTUITY (INTUITY Elite,
Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA), de cualquier riesgo
quirdrgico, tanto en valvulas tricispides como bictuspides. Se
excluy6 a pacientes con otro tipo de abordaje miniinvasivo
(transaxilar, toracotomia anterior derecha (RAT por sus siglas
en inglés)), aquellos abordados por esternotomia completa,
aquellos a los que fue implantada otra prétesis diferente a
rapido implante, o con indicacién de otra cirugia asociada, y
pacientes con endocarditis infecciosa.

Se evaluaron las siguientes variables: a) Clinicas: edad,
sexo, indice de masa corporal (IMC),antecedentes cardiovas-
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: tipo de cirugia, inciden-
cia de conversién a esternotomia completa, tamano valvular,
explante protésico y uso de valvula convencional, tiempos
de bomba de circulacién extracorpérea y clampeo adrtico,
presencia de fuga paravalvular evaluada por ecocardiografia
transesofagica. ¢) Complicaciones perioperatorias: asistencia
respiratoria mecanica (ARM) prolongada (> 48 horas poste-
riores a la cirugia), requerimiento de balén de contrapulsacién
intraaértico (BCIAo), infarto agudo de miocardio (IAM),
accidente cerebrovascular (ACV) isquémico, volumen de
sangrado dentro de las 24 horas, unidades de glébulos rojos
transfundidos, necesidad de re operacién por sangrado, arrit-
mias cardiacas, implante de marcapasos (MCP), mediastinitis,
estadia hospitalaria y mortalidad al mes. Esta dltima fue
definida como la muerte por causa cardiovascular relacionada
con cualquier situacién adversa inherente al implante de la
proétesis. Finalmente se consideraron los valores de gradientes
valvular pre y post implante protésico, asi como la incidencia
de trombosis valvular y endocarditis protésica dentro de los
30 dias desde la cirugia y la mortalidad al ano.

Consideraciones estadisticas

Se aplicé una técnica de muestreo consecutivo, por lo que
todos los pacientes que cumplian con los criterios de elegibili-
dad fueron incluidos. Se expresaron las variables categéricas
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como frecuencia y porcentaje, y las continuas como media y
desviacion estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico
(RIC) segtn la distribucion observada. La comparacion de los
gradientes transvalvulares preoperatorios y postoperatorios
se realiz6 mediante la prueba t de Student para muestras
apareadas. Se considerd estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05.

Consideraciones éticas

El estudio se llev6 a cabo de acuerdo con la normativa na-
cional e internacional vigente: Declaracién de Helsinki de la
Asociacién Médica Mundial, (16) las Guias de Buenas Prac-
ticas Clinicas ICH E6, la Resolucién 1480/11 del Ministerio
de Salud de la Nacién y la Ley 3301/09 del GCBA. Los datos
necesarios para el estudio se obtuvieron de forma retrospec-
tiva por revision de historias clinicas y no se reportaron datos
sensibles que permitan identificar a sus titulares. Todos los
datos del estudio fueron tratados con maxima confidenciali-
dad de manera anénima, con acceso restringido sélo para el
personal autorizado a los fines del estudio, de acuerdo con
la normativa legal vigente (Ley 25.326). La participacién en
el estudio no representé ningtn riesgo adicional para los
pacientes incluidos, dado que es de caracter observacional.
El protocolo del estudio N° 7523 PRIISA fue sometido a la
consideracién del Comité de Etica de la Institucion.

RESULTADOS

La cohorte incluy6 47 pacientes sometidos a implante
rapido de valvula adrtica, con una mediana de edad de
79,4 anos (RIC 74,5-82,6), 42,6% de sexo masculino.
Solo 5 pacientes tenian menos de 70 anos. E1 IMC me-
dio fue de 27,5 = 4,56 kg/m?. La hipertension arterial
fue la comorbilidad mas prevalente (76,6%), seguida
de diabetes mellitus (21,3%) y fibrilacién auricular
(19,1%). Un 23,4% de los pacientes presentaban clase
funcional avanzada (NYHA III/IV) y el puntaje STS
mediano fue de 2,7 (RIC 1,83-4,32). (Tabla 1).

Los procedimientos se pudieron llevar a cabo
con éxito en el 100% de los casos. La mayoria de los
procedimientos fueron electivos (93,6%), sin casos de
emergencia ni conversiones a esternotomia completa.
Los tamanos protésicos mas utilizados fueron 21 mm
(38,3%) y 23 mm (29,8%). La mediana de CEC fue de
90 minutos (RIC 80-99) y la de clampeo adrtico de 65
minutos (RIC 56-78,5). No se registraron explantes
ni uso de valvulas convencionales, y la incidencia de
fuga paravalvular fue baja, dos casos de fuga leve y tres
triviales. (Tabla 2).

En el posoperatorio, la complicacién mas frecuente
fue la fibrilacién auricular, observada en el 40,4% de los
pacientes. La tinica reoperacion por sangrado registra-
da ocurrié en un paciente de 79 afos, a las pocas horas
de ingreso a Cuidados Intensivos, secundaria a coagulo-
patia (no se constat6 sangrado de sitios de canulacion ni
de aortotomia). Se registraron 3 casos de mediastinitis
con requerimientos de toilette mediastinal posterior.
Se registré un solo caso de evento neurolégico mayor
(ACV hemorragico a las 24 horas de posoperatorio, en
un paciente de 82 anos, sin repercusiéon hemodinamica
ni secuela neurolégica) y la ventilacién mecanica pro-
longada fue poco frecuente (4,3%). No se registraron

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y preoperatorias (n=47)

Variable

Edad, anos, mediana (RIC) 79,4 (74,5-82,6)

Sexo masculino, n (%) 20 (42,6)
IMC, kg/m?, media (DE) 27,5 (4,56)
Tabaquismo, n (%)

No 33(70,2)

Activo 2 (4,3)

Extabaquista 12 (25,5)
Hipertensién arterial, n (%) 36 (76,6)
Diabetes mellitus, n (%) 10 (21,3)
Fibrilacion auricular, n (%) 9(19,1)
IAM previo a la cirugfa, n (%) 1(2,1)
Procedimiento coronario previo, n (%) 1(2,1)
Enfermedad arterial periférica, n (%) 2 (4,3)
Enfermedad cerebrovascular previa, n (%) 3(6,4)

(
(
(
(
AIT 1(2,1)
ACV isquémico 2 (
EPOC, n (%) 0 (
Didlisis previa, n (%) 0(
Disfuncion VI moderada/grave, n (%) (
NYHA clase III/IV, n (%)

STS Promedio %, mediana (RIC)

11 (23,4)
2,7 (1,83-4,32)

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; DE:
desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IAM:
Infarto agudo de miocardio; IMC: indice de masa corporal; NYHA: New York
Heart Association; RIC: rango intercuartilico; STS: Society of Thoracic Surgeons
Risk of mortality; VI: Ventriculo izquierdo

Tabla 2. Datos perioperatorios (n=47)

Estado preoperatorio, n (%)

Electivo 44(93,6)
Urgencia 3(6,4)
Emergencia 0
Conversion miniesternotomfa a completa, n(%) 0
Tamano valvular, n (%)
19 6(12,8)
21 18 (38,3)
23 14 (29,8)
25 9(19,1)
27 0(0,0)
Explante INTUITY, n (%) 0(0,0)

90,0 (80,0-99,0)
65,0 (56,0-78,5)
2(4,2)

Tiempo de CEC, min, mediana (RIC)
Tiempo de Clp, min, mediana (RIC)
Leak paravalvular < leve, n (%)

CEC: circulacién extracorpérea; Clp: clampeo adrtico
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infartos de miocardio, necesidad de BCIAo, ni implante
de marcapasos por bloqueo AV. La mediana de sangrado
en las primeras 24 h fue de 200 mL (RIC 142,5-252,5)
y la de requerimiento transfusional, de 1 unidad de
glébulos rojos (RIC 0-2). La estadia hospitalaria tuvo
una mediana de 7 dias (RIC 5-8). La mortalidad a 30
dias fue nula y al ano solo se registr6 un ébito (2,1%)
correspondiente a un caso de shock séptico secundario
a endocarditis protésica a los 4 meses de su cirugia
inicial. (Tabla 3).

La media del area valvular preoperatoria fue de 0,83
+ 0,41 cm?2. El gradiente maximo adrtico disminuy6
de 73,9 = 21,3 mmHg en el preoperatorio a 17,2 + 6,9
mmHg en el postoperatorio (p<0,001), mientras que
el gradiente medio se redujo de 44,5 = 13,3 mmHg a

8,6 + 3,7mmHg (p<0,001). No se registraron casos de
trombosis protésica ni de endocarditis protésica dentro
del mes postoperatorio. (Tabla 4)

DISCUSION

La EAo constituye la valvulopatia mas prevalente y,
dado el incremento de pacientes afiosos secundario al
aumento de la expectativa de vida, la conducta terapéu-
tica a adoptar toma cada vez mas en consideracion el
riesgo quirdrgico, expectativa de vida y durabilidad de
la prétesis a la hora de elegir el procedimiento 6ptimo,
que debe combinar seguridad, baja mortalidad, bajo im-
pacto quirargico, rapida recuperacién y reintegracion
funcional, junto con durabilidad protésica y resultados

Tabla 3. Resultados posoperatorios (n=47)

ARM prolongada, n (%)
BCIAo, n(%)
IAM postoperatorio, n (%)

Evento neurolégico postquirdrgico, n (%)

ACV hemorragico
ACV isquémico
AIT

Sangrado en ml 24 horas, mediana (RIC)

UGR 48 horas, mediana (RIC)

Reoperacion por sangrado n(%)

Fibrilacion auricular postoperatoria, n(%)

Blogueo AV ¢/MCP, n (%)
Mediastinitis, n (%)

Estadia total, dias, mediana (RIC)
Mortalidad a los 30 dias, n (%)

Mortalidad al ano, n (%)

200,0 (142,5-252,5)
1,0 (0,0-2,0)
1(2,1)

19 (40,4)
0(0,0)
3(6,4)

7,0 (5,0-8,0)
0(0,0)
1(2,1)

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; ARM: asistencia respi-
ratoria mecanica; AV: auriculoventricular; BCIAo: balon de contrapulsacion intraadrtico; IAM:
Infarto agudo de miocardio; MCP: marcapasos; RIC: rango intercuartilico; UGR: unidades de

glébulos rojos

Tabla 4. Resultados hemodinamicos valvulares y protésicos (n= 47)

VAo_Grad max preoperatorio mmHg, media (DE)
VAo_Grad medio preoperatorio mmHg, media (DE)
VAo_Area preoperatoria, cm?, media (DE)
VAo_Grad max posoperatorio, mmHg, media (DE)

VAo_Grad medio_posoperatorio, mmHg, media (DE)

Trombosis valvular, n (%)
Endocarditis protésica, n (%)

Grad: gradiente; VAo: valvula adrtica

73.89 (21,27)
44.47 (13,31)
0,83(0,41)
17,15 (6,89)
8,61 (3,67)
0(0,0)
0(0,0)
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hemodinamicos favorables a largo plazo. (2,3) En la era
del TAVI, la cirugia minimamente invasiva (miniester-
notomia en J o T, RAT, transaxilar), junto con el empleo
de VRI, representan la alternativa quirtrgica analoga
en términos de miniinvasividad.

Los registros del estudio MISSION, (10) tnico
estudio prospectivo multicéntrico con seguimiento a 6
meses enfocado en cirugia miniinvasiva y VRI, cum-
plieron en evaluar la seguridad de esta combinacién,
reportando una mortalidad cardiovascular temprana de
0 %y tardia del 4,4%. Nuestra serie mostré resultados
favorables en este sentido, con una mortalidad nula
dentro de los 30 dias postoperatorios y del 2,1% al ano.

En términos de morbilidad perioperatoria los
abordajes miniinvasivos aportan multiples ventajas,
provenientes principalmente del menor trauma quirtr-
gico. Disminuyen la pérdida sanguinea y la politrans-
fusion, las infecciones de herida quirtrgica, el tiempo
asociado a ventilacién mecénica y el tiempo de estadia
hospitalaria, a la vez que aportan beneficios estéticos
y permiten una rapida recuperaciéon. (11-14) Estos
beneficios podrian verse contrarrestados por la difi-
cultad técnica que implica el implante de una valvula
convencional en un espacio reducido, con prolongacién
de los tiempos de cirugia, clampeo y CEC, factores
predictores independientes de morbilidad y mortalidad.
(17,18) Es en este punto en donde las VRI juegan un rol
fundamental, especialmente por su rapido mecanismo
de delivery balloon expandible, que aminora los tiem-
pos de implante y facilita este tipo de abordajes. Este
argumento fue respaldado por Borger et al., (15) que
en un estudio multicéntrico comparativo demostraron
que los pacientes sometidos a cirugia minimamente
invasiva con VRI presentaron una reduccién del 24 %
en el tiempo de clampeo en comparacién con los inter-
venidos mediante esternotomia completa con valvula
convencional.

Si bien en nuestra serie se obtuvieron tiempos de
clampeo y de bomba comparables a estudios interna-
cionales de gran escala como el estudio TRANSFORM,
(19) en donde la media de clampeo en pacientes so-
metidos a RVA por miniesternotomia fue de 62,3 +
25 min, hay reportes con incluso tiempos menores,
como el de Schlémicher et al. (20) que reportaron
tiempos de clampeo y CEC de 26 £ 7 min y 56 + 16
min respectivamente, una de las series con registros
mas bajos. Aun asi, nuestros resultados no impactaron
en la morbimortalidad de la cohorte, lo que se puede
atribuir a la curva de aprendizaje inicial.

Una caracteristica a destacar en las VRI es la mayor
incidencia de implante de MCP por bloqueo auriculo-
ventricular, reportada en la literatura como del 5 % al
13 % aproximadamente. (21,22) Esto se relaciona con
factores dependientes del paciente, como la existencia
preoperatoria de bloqueo de rama, miocardiopatia hi-
pertroéfica, decalcificacion excesiva del anillo y factores
inherentes al implante de la prétesis. (23) Este sistema
de implante, que extiende la valvula a nivel subanular,
genera compresion directa del sistema de conduccion,

similar al mecanismo producido durante el TAVI. Coti
et al. demostraron en su serie de 700 pacientes inter-
venidos con VRI que el bloqueo de rama derecha fue el
unico factor independiente relacionado con la necesidad
de implante de MCP (9,5 %). (24) Cabe destacar que en
nuestra serie no hubo requerimientos de implante de
MCP dentro del mes postoperatorio. Aun asi, creemos
que es importante la selecciéon de candidatos, y evitar
aquellos con este trastorno de conduccién. También,
evitar la sobredimension de la prétesis, y en caso de
duda sobre implantar una prétesis mas grande o una
pequena, se debe elegir la de menor tamano.

Respecto a la conformacién de la prétesis de ED-
WARDS-INTUITY, esta combina la excelente seguridad
y durabilidad a largo plazo de la plataforma de la pro-
tesis Magna Ease de Carpentier Edwards-Perimount,
(25,26) junto con un armazoén de acero inoxidable balén
expandible que ancla el sistema a nivel subanular, si-
milar a la estructura de la valvula aértica transcatéter
Sapien. Esto genera un impacto importante a nivel
hemodinédmico, explicado fundamentalmente, por un
lado, por la ausencia de puntos radiados con pledget y
el efecto de “bolsa de tabaco” que estos generan, op-
timizando de esta manera el area del orificio efectivo
(EOA); (27) y por el otro, porque se amplia el tracto
de salida del ventriculo izquierdo, sitio de anclaje del
armazoén de acero inoxidable. Ello impacta de manera
favorable sobre los gradientes transprotésicos, como
se evidencia en el estudio TRITON, (21) que demostré
una reduccion sostenida de los gradientes con un valor
medio postoperatorio en torno a los 10 mmHg y un
area de orificio efectivo aproximada de 1,6 cm?2 a cinco
anos de seguimiento. De manera similar, el registro
TRANSFORM (19), en una cohorte de mas de 1000
pacientes, confirmé una disminucién significativa y
estable de los gradientes (media postoperatoria ~10-12
mmHg), reforzando la reproducibilidad de la mejoria
hemodinamica observada con esta proétesis en diferen-
tes escenarios clinicos. Por otro lado, en pacientes con
alto riesgo de presentar desajuste protesis-paciente
(PPM, por sus siglas en inglés) —como aquellos con
anillo aértico pequeno, gran superficie corporal o ne-
cesidad de implantar prétesis de menos de 23 mm-, el
uso de VRI de 19 o 21 mm ha demostrado mantener
gradientes transvalvulares adecuados. Con las prétesis
convencionales, esta misma situacién suele requerir
técnicas de ampliaciéon anular, lo que incrementa la
morbimortalidad operatoria.

En este sentido, Coti et al., (29), en una cohorte de
217 pacientes con anillo adrtico pequeno, reportaron
una incidencia de PPM moderado y grave del 33 % y
10 % respectivamente para las prétesis de 19 mm, y
del 23 % y 9 % para las de 21 mm. Estos resultados
destacan una ventaja hemodinamica de las VRI frente
al TAVI, en el cual la incidencia de PPM grave alcanza
aproximadamente el 40 % en pacientes que reciben
prétesis de 23 mm o menores. (30) La estabilidad de
la proétesis a largo plazo, especialmente en la unién
ventriculo-adrticay el tracto de salida del ventriculo iz-
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quierdo, plantea el interrogante acerca de la relevancia
clinica del leak paravalvular en este tipo de valvulas.
Esta condicién adquiere particular interés, dado que
su presencia se ha asociado de manera consistente
con un incremento de la mortalidad y de los eventos
cardiovasculares a largo plazo. (28) En nuestra serie,
no se registraron casos de leak moderado o grave, dato
relevante debido a la morbimortalidad asociada a este
hallazgo luego de cualquier intervencién de reemplazo
valvular o implante transcatéter. (10,15,19,21,27)

Limitaciones

Las limitaciones de este estudio son las inherentes a
su disefo observacional y retrospectivo. Es decir que
puede haber sesgo de selecciéon y confusiéon por indi-
cacion que contribuyan a explicar la mejor evolucion,
mas alla de las bondades de la valvula. Ademas, estan
representados pacientes de un tnico centro.

CONCLUSION

En nuestra experiencia, el uso de valvulas de rapido
implante por abordaje miniinvasivo demostré ser una
técnica segura con buenos resultados de mortalidad y
perfil hemodinamico en el corto plazo.
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