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1.- RESUMEN

La patologia valvular més frecuente en Europa es la estenosis adrtica El recambio
valvular adrtico por via quirdrgica convencional mediante esternotomia es el
tratamiento estandar para este tipo de patologia. Sin embargo, en pacientes de edad
avanzada con maltiples patologias concomitantes, el riesgo peri operatorio resulta muy
elevado. Se ha desarrollado una técnica quirdrgica minimamente invasiva: recambio de
valvula adrtica transcatéter (TAVI) que intenta reducir el trauma quirdrgico, colocando

la valvula a través de un abordaje via transfemoral o transapical.

Este tipo de intervencidn esta indicada en pacientes con estenosis adrtica severa que

presentan un alto riesgo quirdrgico para la cirugia, o contraindicacion de la misma.

El presente estudio trata de describir de forma retrospectiva los resultados y
caracteristicas perioperatorias de los pacientes sometidos a TAVI en nuestro centro
entre los afios 2009-2011. Entre ellos se encuentran factores de riesgo cardiovascular y
quirdrgico, tratamiento médico preoperatorio, factores quirtrgicos como tipo de
abordajes realizados y tipos de valvulas colocadas con sus respectivos tamafos,
complicaciones intraoperatorias, evaluacion de la estancia en reanimacion de estos

pacientes, complicaciones tardias, estancia hospitalaria, mortalidad etc.

Ademas, se ha realizado un estudio comparativo de variables mas relevantes entre
abordaje transapical y transfemoral para valorar la existencia de diferencias. También se

han comparado pacientes con Euroscore mayor del 30% y menor del 30%.

Con ello pretendemos describir y valorar la experiencia y resultados de este tipo de
intervenciones en nuestro centro. Del mismo modo, se han comparado los resultados

obtenidos con otros estudios realizados por otros grupos de trabajo.



2.- INTRODUCCION.

La patologia valvular més frecuente en Europa es la estenosis adrtica (G). Suele afectar
a poblacion de edad avanzada y con multiples patologia asociadas. La principal causa es
la calcificacion degenerativa asociada a la edad. Una vez aparecen sintomas el
pronostico del paciente empeora mucho, con una alta tasa de mortalidad
(aproximadamente el 50% en los siguientes dos afios a la aparicion de los mismos) (E).
Por ello, cuando la estenosis adrtica es severa se convierte en la principal indicacion de

recambio valvular (B).

El recambio valvular adrtico por via quirurgica convencional es el tratamiento estandar
para este tipo de patologia. Sin embargo, en pacientes de edad avanzada con multiples

patologias concomitantes el riesgo peri operatorio resulta muy elevado.

Para evitar el trauma y la morbilidad asociada a cirugia abierta convencional, se ha
desarrollado una técnica quirargica minimamente invasiva: recambio de valvula adrtica
transcatéter (TAVI) que intenta reducir el trauma quirdrgico. Se trata de un nuevo
procedimiento que permite insertar una bioprotesis valvular a través de un catéter e
implantarla dentro de la véalvula aortica nativa degenerada (E). Este procedimiento se

realiz6 por primera vez en el afio 2002.

Uno de los estudios mas relevantes sobre este procedimiento es el llamado PARTNER.
Se trata de un estudio clinico aleatorio-controlado sobre una valvula adrtica transcatéter,
en 699 pacientes con estenosis adrtica sintomatica severa, candidatos de alto riesgo para
cirugia a corazon abierto tradicional. Los pacientes fueron evaluados por un equipo
multidisciplinario y se aleatorizaron equitativamente para recibir la valvula Edwards

SAPIEN via transapical o femoral, o para recibir cirugia a corazon abierto tradicional.



Al comparar la mortalidad en el primer afio tras cirugia convencional o TAVI no
existian diferencias estadisticamente significativas (24.2 %TAVI vs 26.8% cirugia
convencional, p=0.44). Sin embargo la mortalidad a los 30 dias era menor en el grupo

de TAVI (F) (3.4% TAVI vs 6.5% cirugia convencional, p=0.07)

El recambio de vélvula adrtica transcatéter (TAVI) se puede realizar por dos abordajes:

1) Abordaje Transapical: por toracotomia izquierda con entrada por el 4pex

cardiaco.

2) Abordaje Transfemoral

a. Retrogrado: por via arteria femoral o subclavia.

b. Anterdgrado: por vena femoral y atravesando la mitral (esta técnica no se
realiza en nuestro centro por la gran incidencia de BAV completo y

necesidad de MCP)

Existen dos tipos de biopratesis valvulares a colocar, cada una de ellas con sus

respectivos introductores, cuyo tamafio va a depender del diametro del anillo adrtico (H)

1) Edwards-Sapien Valve (Edwards Lifesciencies), que existen en los tamafios 23

(para anillo adrtico hasta 21mm) y 26 mm (para anillos de hasta 25 mm)

2) CoreValve (Medtronic) en los tamarios 26 (para anillos hasta 23 mm) y 29 mm

(para anillos hasta 27 mm).

La seleccion de pacientes que van a ser sometidos a este tipo de intervencion debe
realizarse de forma multidisciplinar estableciendo un consenso entre cardiologos,

cirujanos, radiologos y anestesiologos.



TAVI esta indicado en pacientes con calcificacion pura de valvula adrtica y/o estenosis

adrtica severa, que presentan un alto riesgo (calculado a través de escalas de riesgo

quirdrgico) para la cirugia, o contraindicacion de la misma. Existen unos criterios para

la seleccidn de los pacientes (G):

1)

2)

Confirmacién de la severidad de la estenosis aortica: la prueba de imagen de

eleccion es la ecocardiografia, ya que nos permite realizar mediciones del &rea

valvular, flujos y diametros del anillo valvular.

Evaluacién de la sintomatologia del paciente: solo estara indicada si se trata de

una estenosis adrtica con sintomas severos.

3) Anélisis de los riesgos de la cirugia y evaluacion de la esperanza/calidad de vida:

se trata de una decision compleja, pues afecta a pacientes de edad avanzada y
pluripatolégicos, por tanto requiere un analisis individualizado. La evaluacion
del riesgo quirdrgico se basa en una valoracion de factores cardiacos como
extracardiacos. Existen varias escalas para evaluar el riesgo como
EUROSCORE (utilizado en nuestro estudio) o STS precicted Risk of Mortality
score. De este modo, la clave para establecer si el paciente tiene un alto riesgo
quirdrgico se basa en: juicio clinico, valoracion cuantitativa
(EUROCSORE>20%) y otros factores de riesgo que no se tienen en cuenta en
los calificadores de riesgo como son: radioterapia torécica, by-pass coronario
previo, cirrosis hepatica, etc. Por el momento TAVI no esta recomendada en
pacientes que simplemente se niegan a cirugia abierta, por preferencia personal.
Tampoco se debe realizar en pacientes cuya esperanza de vida es menor a un

afo.



4) Valoracion de la viabilidad y exclusion de contraindicaciones para TAVI:

a.

b.

C.

Valoracion de la anatomia coronaria: se debe realizar una
coronariografia para valorar en estado de las arterias coronarias. No se
recomienda TAVI en pacientes con estenosis severas proximales, no
susceptibles de angioplastia. Si existen otro tipo de lesiones susceptibles
de revascularizacion, se valorara segin la clinica y el paciente si ésta

debe realizarse antes, durante o después de TAVI.

Medidas del anillo adrtico: es fundamental para evitar fugas
periproteiscas y evitar migraciones de la bioprétesis valvular. La
ecocardiografia transesofagica es el método de eleccién. También se

puede realizar con ecocardiografia transtoracica, TAC o0 RMN.

Evaluacién del tamafio, forma o calcificacion de arterias periféricas: la
angiografia es el método de eleccion, aunque se puede realizar TAC o

RMN si el paciente padece insuficiencia renal.

d. Contraindicaciones generales para TAVI.

i. Anillo aortico <18 0 >27 mm

ii. Valva bicuspide (riesgo de desplegamiento incompleto de la

protesis)

iii. Calcificacion valvular asimétrica (puede ser que durante TAVI se

produzca la compresion de arterias coronarias).

iv. Aorta>45mm.



v. Trombos apicales en ventriculo izquierdo.

e. Contraindicaciones para abordaje transfemoral:

i. Arterias iliacas con calcificacion severa

ii. Aorta con angulacion severa, coartacion, ateromas severos,

aneurisma...

iii. Arteriosclerosis importante de aorta ascendente.

f. Contraindicaciones para abordaje transapical

i. Cirugia previa en ventriculo izquierdo que haya requerido el uso

de un parche

ii. Pericardio calcificado

iii. Insuficiencia respiratoria severa

iv. Imposibilidad de alcanzar apex de ventriculo izquierdo.

Realizacion del recambio de valvula adrtica transcatéter.

Este tipo de cirugia requiere la colaboracion de cardiélogos clinicos, cardilogos
intervencionistas con experiencia en cirugias valvulares y accesos vasculares

periféricos, ecocardiografistas, cirujanos cardiacos con experiencia en cirugia valvular y
manejo de casos complicados, y anestesiologos expertos en cirugia cardiaca. Todo ello a

realizar en un quir6fano con presencia de fluoroscopia.



La técnica anestésica a realizar puede ser dos tipos: anestesia general o sedacion (C).

1) La anestesia general tiene como ventajas que permite utilizar ETE, la ausencia

de dolor consciente en el paciente tras las manipulaciones de acceso periférico, y
la ausencia de movimiento del paciente. Tiene como inconvenientes que requiere
mayor tiempo de preparacion con posibles dificultades en la intubacion,
imposibilidad de hacer valoraciones neurolégicas del paciente durante el
procedimiento, inestabilidad hemodindmica asociada a anestesia general que a
veces requiere administracion de drogas vasoactivas, tiempos en extubacion,

complicaciones por ventilacion mecanica prolongada etc.

2) La sedacion tiene como ventajas una preparacion mas rapida, permite hacer
valoracion neuroldgica del estado del paciente durante todo el procedimiento,
rapida recuperacion y la estancia en UCI suele ser menor, asi como la estancia
hospitalaria. Sin embargo tiene como inconvenientes el disconfort del paciente,
que no se puede usar ETE para realizar mediciones y la posibilidad de
movimiento del paciente en momentos clave que puede tener consecuencias

graves.

Por todo ello, en nuestro centro esta intervencion se realiza bajo anestesia general con
IOT y conexion a ventilacion mecénica. Es posible que si mas adelante se usa solo
fluoroscopia (sin ETE) y los tiempos quirdrgicos se reducen aun mas, podria realizarse

bajo sedacion profunda con propofol y remifentanilo.

A continuacion describimos los diferentes tipos de abordajes quirurgicos:



TAVI abordaje transfemoral (H)

Esta técnica precisa siempre de fluoroscopia. Inicialmente se realiza la puncion de
arteria femoral con la colocacion de las guias y heparinizacién (controlada con TCA).
Se comprueba que el marcapasos transvenoso (yugular o femoral) funciona
correctamente antes de la dilatacién con balon. Previa a al valvuloplastia con balon, se
realiza estimulacién ventricular rapida a 180-200 Ipm; con ello conseguimos una caida
temporal del gasto cardiaco que evitara la malposicion o embolizacion de la protesis (se
considera adecuado cuando la PAS disminuye por debajo de 60 mmHg). Durante esta
situacion, el anestesiologo debe estar preparado para cualquier deterioro hemodinamico,
necesidad de soporte inotrépico, estimulacién ventricular o entrada en circulacion

extracorporea. Tras la dilatacion se realiza la colocacion de la valvula.

TAVI abordaje transapical (H)

Esta técnica quirdrgica consiste en un abordaje por minitoracotomia anterior izquierda
en quinto espacio intercostal. Una vez realizada se palpa el apex de ventriculo
izquierdo, y se abre de forma longitudinal el pericardio traccionandolo con sutura. Se
busca la arteria descendente anterior para localizar el verdadero apex. Dada la
limitacion del espacio, se prefiere colocar marcapasos transvenoso yugular el lugar de
epicardico. Se comprueba que funciona con estimulacion ventricular rapida. Se
hepariniza al paciente y se realiza la apertura del &pex, colocando introductor y guia. Se
procede a valvuloplastia con balon previa estimulacion ventricular rapida a 180-250

Ipm, y se coloca la valvula. Se retira introductor y se sutura apex.

Una vez colocada la protesis se comprueba con ETE la regurgitacion residual que

queda.



Complicaciones descritas en la literatura y que pueden surgir:

1)

2)

3)

4)

Propias de procedimientos anterdgrados: lesion de valva anterior mitral con

insuficiencia moderada-severa.

Procedimiento transapical: embolismo aéreo, hemorragia, hemotoérax. ..

Comun a todos los abordajes: asistolia con necesidad de RCP y entrada en CEC,

desplazamiento/migracion de la valvula, ACV por embolismos, oclusion seno
coronario con 1AM severo, fugas periprotésicas con insuficiencia aortica,

taponamiento cardiaco, etc.

Postoperatorios: taponamiento cardiaco, hemorragia postoperatoria con

necesidad de reintervencion, pseudoaneurismas / hematomas inguinales,
hipervolemia (asociada a un grado importante de regurgitacion), BAV con
necesidad de MCP definitivo, IRA secundaria a la administracién de contraste

etc.
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3.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

El presente trabajo es un estudio retrospectivo descriptivo de los resultados y

caracteristicas de perioperatorias de los pacientes sometidos a TAVI.

El objetivo es describir, desde el punto de vista principal de los anestesidlogos, el
estado de este tipo de pacientes tanto a nivel preoperatorio como de las complicaciones
que pueden surgir durante la realizacion de la intervencion, durante su estancia de sala
de reanimacion y en el postoperatorio tanto inmediato en sala de reanimacion, como en
sala o tras el alta domiciliaria. Asi mismo, también se valoran aspectos quirargicos

como los abordajes realizados, tamafios de valvulas colocadas.

Los objetivos primarios son:

1) Realizar una valoracion de los factores de riesgo cardiovascular y quirdrgico que

estos pacientes tienen preoperatoriamente, y tratamiento médico que siguen.

2) Evaluar factores quirargicos como tipo de abordajes realizados y tipos de

valvulas colocadas con sus respectivos tamafios.

3) Descripcion y cuantificacion de las complicaciones que pueden surgir en el

intraoperatorio.

4) Evaluacion de la estancia en reanimacién de estos pacientes: tiempos de

intubacion, estancia en UCI, complicaciones, necesidad de transfusiones etc.

5) Valoracion de posibles complicaciones tardias, estancia hospitalaria, mortalidad

etc.

11



Los objetivos secundarios son:

1) Realizar un estudio comparativo de variables mas relevantes entre abordaje

transapical y transfemoral.

2) Realizar una comparacion entre pacientes con Euroscore mayor del 30% y
menor del 30% tanto de aspectos preoperatorios, como variables quirdrgicas y

complicaciones tanto intra como post-operatorias.

4.- MATERIAL Y METODOS

A) GRUPO DE ESTUDIO

Se han incluido en este estudio 32 pacientes que fueron sometidos a cirugia de recambio
de vélvula 4ortica transcatéter, en el servicio de Cirugia Cardiaca del Consorcio

Hospital General Universitario de Valencia durante los afios 2009-2011.

La indicacion de TAVI se bas6 en recomendaciones internacionales y decididas en
sesion clinica multidisciplinar considerando: historia clinica del paciente, exploracion
fisica, ecocardiografia, coronariografia y TAC o estudios angiogréaficos para valorar en

estado arterial periférico (aorta, iliacas, troncos supraadrticos ect.).

La mayoria de pacientes padecian estenosis adrtica severa con contraindicaciones

relativas para la cirugia convencional y con un riego prohibitivo.

Los pacientes se sometieron a vistita preanestésica el dia previo a la intervencion para
valorar edad, peso y talla, patologia asociada, tratamiento médico habitual, via aérea y

pruebas complementarias.
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La cirugia se realizé en quir6fano de hemodinamica, que dispone de fluoroscopia, con
la colaboracion de cardidlogos intervencionistas, cirujanos cardiacos, ecocardiografistas

y anestesiélogos cardiacos.

Se procedio a induccion de anestesia general con IOT y conexion a ventilacion
mecénica. La monitorizacion empelada incluyo: ECG, SpO2, etCO2, FC, canalizacion
de arteria radial para monitorizar presion arterial invasiva y via venosa central por la
posibilidad de inestabilidad hemodinamica que requiriese uso de drogas vasoactivas.

Monitorizacion cerebral con BIS +/- INVOS.

Se incluyeron en el estudio cirugias realizadas por via transfemoral o via transapical,
con colocacion tanto de valvulas Edwards-Sapien como Corevalve. Toda manipulacion

de guias y valvulas fue guiada con fluoroscopia.

Se realizaron estudios de ecocardiografia intraoperatorios para medir diametro del anillo
adrtico previo, monitorizar posibles complicaciones intraoperatorias y por ultimo,
evaluar la correcta colocacion valvular, fugas periprotésicas y flujo adecuado de arterias

coronarias.

Una vez realizada la intervencion los pacientes fueron trasladados a la unidad de

reanimacion cardiaca para extubacion y control postoperatorio.

Tras su estancia en reanimacion, si la evolucion era favorable se trasladaba a sala para

seguimiento y posteriormente alta al domicilio.

13



B) VARIABLES ESTUDIADAS.

Se estudiaron diferentes variables que podemos agrupar en los siguientes grupos:

1) Variables demogréficas y epidemioldgicas, fundamentalmente valoradas en el
preoperatorio: edad, sexo, euroscore >20%, euroscore >30%, patologia asociada
(HTA, DL, DM, fumador activo, EPOC, hepatopatia, enfermedad vascular
periférica, insuficiencia renal crénica, cardiopatia isquemica, estenosis carotidea,
aorta de porcelana, ACxFA, hipertension pulmonar...), variables referentes al
estado cardiolégico del paciente (grado de disnea de la NYHA, tipo
miocardiopatia, gradiente valvular a6rtico medio, didmetro del anillo valvular
adrtico...) y tratamiento (B-bloqueantes, sintrom, antiagregantes, diuréticos,

amiodarona, antidiabéticos orales, insulina...)

2) Variables quirdrgicas como el tipo de valvula, abordaje transfemoral o

transapical o tamafio de la valvula.

3) Complicaciones intraoperatorias: rotura adrtica, rotura cardiaca, malposicion o
migracion valvular, oclusién coronaria, taponamiento cardiaco, necesidad de
entrada en CEC, necesidad de marcapasos por desarrollo de bloqueo auriculo-

ventricular y éxitus intraoperatorio).

4) Variables durante su estancia en reanimacion: necesidad de transfusion,
politransfusion ( transfusion de mas de 4 unidades de hemoderivados), tiempo
de intubacion (mayor o menor a 24 horas), estancia en UCI y en hospital (dias),
niveles de creatinina maxima y troponina I maxima alcanzada durante su

ingreso,

14



5) Complicaciones postoperatorias:

a. Respiratorias: necesidad de VMNI en reanimacion, tiempo IOT mayor de

24 horas, derrame pleural e infeccion pulmonar

b. Neuroldgicas: ACV, agitacion / sindrome confusional / delirium y

convulsiones.

c. Renales: desarrollo de insuficiencia renal oligurica o no oligurica.

d. Cardioldgicas: shock cardiogénico con necesidad de DVA, aparicion de
ACXFA, 1AM, taponamiento cardiaco, necesidad de colocar marcapasos

permanente y suma de varias variables.

e. Vasculares mayores: hematoma femoral.

f. Vasculares menores.

g. Sepsis o infeccion del punto de acceso vascular

h. Necesidad de reintervencion

i. Exitus postoperatorio

j- Aparicion de complicaciones tardias
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C) ANALISIS ESTADISTICOS.

Las variables cuantitativas o continuas se expresaron como media y desviacion

estandar, confirmada la normalidad mediante el test de Kolmogorov-Smirnov.

Las variables cualitativas se expresaron en porcentajes.

Se realiz6 un estudio comparativo entre pacientes sometidos a cirugia con abordaje
transfemoral y pacientes intervenidos via transapical, comparando variables tanto
cuantitivas MEDIANTE LA PRUEBA DE (prueba X?) O TEST ESTADISTICO DE

FISHER como cuantitativas MEDIANTE EL TEST T de Student.

El valor de la p<0,05 fue considerado estadisticamente significativo, aunque ninguna de

las variables mostré significacion estadistica dado el escaso tamafio muestral.

Para el analisis estadistico se ha utilizado el paquete estadistico SPSS versién 19.

El estudio se ha realizado cumpliendo la ley de proteccion de datos y de acuerdo con las
recomendaciones internacionales sobre investigacion clinica de la Declaracion de

Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
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5.- RESULTADOS

En el presente estudio se han incluido 32 pacientes que fueron sometidos a recambio de

valvula adrtica transcatéter, en el servicio de cirugia cardiaca del Consorcio Hospital

General Universitario de Valencia, entre los afios 2009-2011.

De ellos, un 62,5 % eran mujeres y un 37,5 % hombres. La edad media fue de 80,25 +/-

4,69 afios. Un 37,5% tenia un Euroscore mayor del 20% y un 37,5% también mayor del

30%.

Entre los factores de riesgo cardiovascular y patologias que padecian los pacientes,

destacan como mas frecuentes que el 78,1% eran hipertensos y el 62,5% dislipémicos.

El 75% padecian disnea grado 111 de la NYHA. Ademas el 46,9% estaban

diagnosticados de cardiopatia isquémica por ser portadores de stents, por tener

oclusiones coronarias
diagnosticadas en el cateterismo
0 por tener antecedentes de
clinica en angor. EI 50% eran
diabéticos, la mayoria (43,8%)

no insulino dependientes.

Un 50% estaban diagnosticados
de arritmia crénica por

fibrilacién auricular.

El 100% tenian miocardiopatia

hipertrofica.

VARIABLE

media +/- desviacion estandar 0 %

Edad(afios)
Sexo femenino
Sexo masculino
Euroscore>20%
Euroscore>30%
HTA

Dislipemia
DMID

DMNID
Fumador activo
FE<30%

Grado disnea NYHA
Il
1l
vV

EPOC

Hepatopatia

Vasculopatia periférica
.Renal Cronica

ACV

C.Isquémica

Estenosis Carotidea
Valvulopatia asociada
Miocardiopatia Hipertrofica
Aorta Porcelana
HT.Pulmonar

ACxFA

Portador Marcapasos
Gradiente Valv.Ao medio(mmHg)
Diametro anillo Ao

80,25 +/- 4,69
62,5 % (n=20)
37,5% (n=12)
35,5 % (n=11)
35,5% (n=11)
78,1% (n=25)
62,5% (n=20)
6,5% (n=2)
43,8% (n=14)
25% (n=8)
6,3% (n=2)

9,4% (n=3)
75% (n=24)
15,6% (n=5)
25% (n=8)
12,5% (n=4)
21,9% (n=7)
12,5 (n=4)
15,6% (n=5)
46,9% (n=15)
6,3% (n=2)
40,6% (n=13)
100% (n=32)
28,1% (n=9)
28,1% (n=9)
50% (n=16)
9,4% (n=3)
56,14 +/- 19,11
22,16 +/-1,8



En la siguiente tabla se recoge el porcentaje de pacientes que tomaba cada uno de los

siguientes tratamientos: B-bloqueantes, antiagregantes, sintrom, calcio antagonistas,

Farmaco %
diuréticos, amiodarona, antidiabéticos e 29% (n=9)
Antiagregantes 58,1 (n= 18)
orales, insulina y estatinas, siendo los Sintrom 25,8% (n=8)
Calcio Antagonistas 19,4% (n=6)
mas frecuentes los antiagregantes y Diureticos 58,1% (n=18)
Amiodarona 16,1% (n=5)
diuréticos con un 58,1%, seguido de Antidiabeticos orales 41,9% (n=13)
Insulina 6,5% (n=2)
antidiabéticos orales con un 41,9% y por ~ Estatinas 38,7% (n=12)

ultimo las estatinas con un 38,7%.

Respecto a aspectos quirdrgicos, los diametros del anillo valvular aértico mas frecuente

fueron de 21y 22 mm en un 22,7% Diametros anillo %
19mm 9,10%
respectivamente, seguido de 23 mm un 18,2%. 20mm 4,50%
21mm 22,70%
El tipo de valvula més utilizada fue Edwards 22mm 22,70%
22,5mm 4,50%
Sapien (en el 65,6% de los casos: 21 23mm 18,20%
24mm 4,50%
pacientes), mientras que CoreValve se utiliz6 25mm 9,10%
26mm 4,5

en el 34,4% (7 pacientes). El tamafio de

valvula mas utilizada fue la de 26mm en el 65,5% de los pacientes.

El abordaje quirargico més realizado fue via transfemoral en el 75,8% de los casos.

Tipo Valvula %
Edwards-Lifesciences 65,6% (n=21)
Corevalve 34,4% (n=11)

Tamafio valvula
23 mm 20,7% (n=6)
26 mm 65,5% (n=19)
29 mm 13,8% (n=4)

Abordaje quirurgico
Transfemoral 75,8% (n=25)
Transapical 21,9% (n=7)
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Dentro de las complicaciones intraoperatorias observadas en este tipo de pacientes, la

mas frecuente fue la necesidad de colocar un marcapasos externo por desarrollo durante

. Complicaciones intraoperatorias| ™ % T
el procedimiento de blogueo
Rotura Aorta 0% (n=0)
auriculo-ventricular completo Rotura Cardiaca 3,1% (n=1)
Malposicion/Migracién Valvular 3,1% (n=1)
(se dio en el 21,9% de los casos).  Oclusién Coronaria 0% (n=0)
Taponamiento Cardiaco 9,4% (n=3) ,
Las siguientes mas frecuentes Necesidad de MCP por BAV 21,9% (n=7)
g Necesidad entrar en CEC 9,4% (n=3)
fueron taponamiento cardiacoy ~ Necesidad usar BClAo 0% (n=0)
Exitus Intraoperatorio 0% (n=0)

necesidad de entrar en CEC en el 9,4% de los pacientes. Por ultimo malposicion
valvular o rotura cardiaca (concretamente del 4pex cardiaco durante la realizacion de
cirugia por via transapical) que aparecieron en un 3,1 % de los casos (un paciente cada
una). No hubo casos de rotura aortica, ni oclusion coronaria, ni necesidad de utilizar

balén de contrapulsacién. Ningun paciente falleci6 en el intraoperatorio.

Durante la estancia de estos pacientes en unidad de reanimacion se transfundieron el
31,3% de los pacientes, precisando politransfusion (mas de 4 hemoderivados) el 18,8%.
El 90,6% permanecieron intubados menos de 24 horas. La estancia media en UCI fue
1,71 +/- 2,83 dias. La estancia media en el hospital fue 8 +/- 4,43 dias. La creatinina

maxima alcanzada fue 1,40 +/- 0,46, y la troponina | media fue de 8,09 +/- 24,74.

Durante su estancia en reanimacion media +/- desviacion estandar o0 %
Necesidad de transfusion 31,3% (n=10)
Politransfusion (>4 derivados) 18,8% (n=6)
Tiempo intubacion
- mas de 24 horas 9,4% (n=3)
- menos de 24 horas 90,6% (n=29)
Estancia en UCI (dias) 1,72 +/- 2,83
Estancia en Hospital (dias) 8,00 +/-4,43
Creatinina maxima alcanzada 1,40 +/- 0,46
Troponina | maxima alcanzada 8,09 +/- 24,74
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Se realizé una valoracion de las complicaciones postoperatorias que presentaron estos

pacientes por aparatos y sistemas.

Respecto a las complicaciones respiratorias, la mayoria de ellos (81,2%) no presentaron

ninguna; un 6,3% precisaron ventilacion mecénica no invasiva; el 6,3% permanecieron

intubados més de 24 horas; el 3,1%
desarrollaron derrame pleural; el
3,1% (un paciente) fue diagnosticado
de infeccion pulmonar por
pseudomona (en aspirado bronco-
alveolar) y recibi¢ tratamiento
antibidtico para ello, con curacion y

alta al domicilio.

Dentro de las complicaciones
neuroldgicas, la mas frecuente fue el
desarrollo de cuadros de agitacion,
delirium o confusién en sala de
reanimacion, que se dio en el 21,9%

de los pacientes.

Solo uno de ellos desarrollo un ACV

isquémico.

Complicaciones postoperatorias ﬂ % =
Complicaciones Respiratorias
- Ninguna 81,2% (n=26)
- Necesidad de VMNI 6,3% (n=2)
- 10T > 24horas 6,3% (n=2)
- Derrame pleural 3,1% (n=1)
- Infeccion 3,1% (n=1)
Complicaciones Neuroldgicas
- Ninguna 75% (n=24)
- ACV 3,1% (n=1)
- Agitacion, delirium, confusién 21,9% (n=7)
- Convulsiones 0% (n=0)
Complicaciones Renales
- IRA no oligurica 18,7% (n=6)
- IRA oligurica 0%
- Ninguna 81,3% (n=26)
Complicaciones cardiacas
- Ninguna 65,7% (n=21)
- Shock Cardiogénico (DVA) 6,3% (n=2)
- FA 3,1% (n=1)
- Taponamiento cardiaco 3,1% (n=1)
- Necesidad MCP permanente 12,5% (n=4)
- 1AM 3,1% (n=1)
- Shock Cardiogénico +taponamiento cardiaco 3,1 %(n=1)
- Shock Cardiogénico + MCP permanente 3,1% (n=1)

Complicaciones Vasculares Mayores

- Ninguna

87,5% (n=28)

- Hematoma femoral

12,5% (n=4)

Complicaciones Vasculares Menores

- Ninguna

96,9% (n=31)

- Sangrado rectal + trombopenia

3,1% (n=1)

Sepsis/Infeccdn

-No

96,9% (n=31)

- Infeccidn del lugar de acceso vascular 3,1% (n=1)
Reintervencion quirurgica 12,5% (n=4)
Exitus postoperatorio 6,1% (n=2)

Complicaciones tardias

- Ninguna

96,9% (n=31)

- ACV cardioembdlico vetebro-basilar

3,1% (n=1)
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Respecto a las complicaciones renales, las mas frecuentes fueron el desarrollo de
insuficiencia renal secundaria al uso de contraste durante el procedimiento. En nuestro
caso, el 81,3% de los pacientes no desarroll6 ninguna complicacion y el 18,7%

desarroll6 insuficiencia renal NO oligurica (ningun paciente oligdrica).

En cuanto a las complicaciones cardiovasculares el 65,7 % no desarroll6 ninguna. La
mas frecuente fue la necesidad de implantar marcapasos definitivo por BAV completo
que se produjo en el 15,6%. EI 12,5% desarroll6 shock cardiogénico con necesidad de
drogas vasoactivas. En un 6,3% se produjo taponamiento cardiaco. El desarrollo de

IAM o0 ACXFA solo se dio en el 3,1%.

Dentro de las complicaciones vasculares mayores, en el 12,5% se produjeron hematoma

femoral. El resto no desarroll6 ninguna otra complicacion.

Respecto a complicaciones vasculares menores solo destac6 sangrado rectal con

trombopenia en un solo paciente.

Solo un paciente presentd infeccidn del punto de acceso vascular.

El 6,1% falleci6 en el postoperatorio.

Respecto a las complicaciones tardias, un paciente desarroll6 un ACV cardioembolico

con hemiplejia residual.
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En la siguiente tabla, se ha realizado un estudio comparativo de diferentes variables

epidemioldgicas, quirdrgicas y complicaciones entre pacientes intervenidos via

transfemoral o via transapical. Ninguna de las diferencias objetivadas fue

estadisticamente significativa (p<0.05), probablemente por el escaso tamafio muestral
de los pacientes sometidos a este tipo de cirugia via transapical (22%, n=7) frente

abordaje transfemoral (78%, n=25).

VARIABLES % TRANSFEMORAL % TRANSAPICAL p (signifiacion estadistica)
pacientes 78%(n=25) 21% (n=7)
EDAD 79,76+/- 4,90% 82 +/- 3,65 0,27
EUROSCOE>20% 32% 50% 0,63
EUROSCOE>30% 32% 50% 0,63
SEXO MUJER 60% 71,40% 0,68
GRADO DISNEA NYHA 0,61
-grado Il 12% 0%
-grado Il 72% 86%
-grado IV 16% 14%
TIPO VAVULA 0,37
- Edwards-Sapien 60% 85%
- Corevalve 40% 14%
TAMARNO VALVULA 0,16
-23mm 12% 43%
-26 mm 60% 57%
-29 mm 28% 0%
VALVULOPATIA ASOCIADA 48% 15% 0,19
NECESIDAD TRANSFUSION 24% 58% 0,16
POLITRANSFUSION 16% 28% 0,59
TROPONINA MAXIMA 7,33 +/-27,34 10,72 +/- 13,59 0,76
CREATININA MAXIMA 1,36 +/- 0,42 1,56 +/- 0,60 0,31
ROTURA CARDIACA 0% 14% 0,22
MALPOSICION VALVULAR 4% 0% 1
TAPONAMIENTO CARDIACO 8% 14% 0,54
MCP x BAV 28% 0% 0,3
ENTRADA CEC 8% 14% 0,53
TIEMPO I0T>24H 12% 0% 1
ESTANCIA UCI (dias) 1,84 +/-3,19 1,29 +/-0,48 0,65
ESTANCIA HOSPITAL 7,72 +/- 4,82 9,0+/-2,70 0,51
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS 0,47
- necesidad VMNI 0% 28%
- derrame pleural 4% 0
- infeccion 4% 0
- 10T > 24h 8% 0
- ninguna 84% 72%
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS 0,29
-ACV 4% 0
- agitacion, delirium, confusion 16% 43%
- ninguna 80% 57%
COMPLICACIONES CARDIACAS 0,86
- shock cardiogénico 4% 14%
-FA 4% 0
- 1AM 4% 0
- necesidad MCP permanente 16% 0
- taponamiento cardiaco 4% 0
- shock cardiogenico + taponamiento + sangrado 4% 0
- shock + MCP permanente 4% 0
- ninguna 60% 86%
COMPLICACIONES RENALES 0,1
- IRA NO OLIGURICA 12% 43%
- ninguna 88% 57%
COMPLICACIONES VASCULARES MAYORES 0,1
- Hematoma femoral 16% 0
- ninguna 84% 100%
COMPLICACIONES VASCULARES MENORES 1
- ninguna 96% 100%
- sangrado rectal + trombopenia 4% 0
REINTERVENCION 16% 0 0,52
EXITUS POSTOPERATORIO 8% 0 1
COMPLICACIONES TARDIAS 4% 0 1



La edad media de ambos grupos fue similar, aunque predomina en sexo femenino en el

grupo transapical.

El 50% de los pacientes que se intervinieron via transapical tenian un euroscore >20% y

30%, mientras que via transfemoral solo un 32%.

En ambos grupos de colocaron valvulas de 26 mm con frecuencias similares. Las de 23
mm fueron mas frecuentes en grupo transapical (43%) frente transfemoral (12%). Las
de tamafio 29 mm se pusieron todas en grupo transfemoral (28%) y ninguna en

transapical.

El 48% de los pacientes intervenidos via transfemoral tenian valvulopatias asociadas,

frente al 15% de los intervenidos via transapical.

La media de troponina maxima alcanzada fue mayor en el grupo transapical (10,72+/-

13,59) frente al grupo transfemoral (7,33+/- 27,34).

Dentro de las complicaciones intraoperatorias, las mas frecuentes dentro del grupo
transapical fueron la rotura cardiaca (que no ocurrié en el grupo transfemoral),
taponamiento cardiaco y necesidad de entrar en CEC (14%). El resto de complicaciones

cardiacas anteriormente mencionadas, no se dieron en el grupo transfemoral.

La mas frecuente dentro del grupo transfemoral fue la necesidad de marcapasos por

desarrollo de un BAV (afecto al 28% de los pacientes intervenidos por esta via), que no
se dio ningun caso de los intervenidos por via transapical. Tampoco precisaron tiempos
intubacion mayor de 24 horas ningun paciente intervenido via transapical, mientras que

el 12% de los intervenidos via transfemoral si la precisaron.
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La estancia en UCI fue similar en
ambos grupos, mientras que la
estancia total en el hospital fue

] =

(9,0+/- 2,70 dias), frente al l .

mayor para el grupo transapical

estanciaHOSPITALdias
1

transfemoral (7,71 +/- 4,82 dias).

T T
transfemora transapical

AbordajeQurirgico

Comparacién entre complicaciones postoperatorias en ambos grupos.

Respecto a complicaciones respiratorias, solo el grupo transapical precisé VMNI (el
28% de los casos), mientras que ningun paciente del grupo transfemoral la necesito. Sin
embargo, la aparicion de derrame pleural o infeccidn respiratoria se dieron solo en el

grupo transfemoral (4% de los casos para cada una de ellas).

En cuanto a las complicaciones neurolégicas, fue mas frecuente el delirium o agitacion

en pacientes intervenidos via transapical (48% de los casos) que via transfemoral (16%).

Dentro de las complicaciones cardiacas, la Unica que hubo en el grupo transapical fue el

shock cardiogénico (14% de los casos, frente al 12% via transfemoral). La mas

frecuente dentro del = e
.'jrans:;: lc;a

grupo transfemoral fue

la necesidad de

Recuento

marcapasos definitivo

que afectd al 20% de

los casos.
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El desarrollo de insuficiencia renal no oligdrica fue mas frecuente en el grupo

transapical (43% de los casos), frente al grupo transfemoral (12% de los casos).

Solo se reintervinieron los pacientes del grupo transfemoral (16% de los casos), y solo
fallecieron pacientes de este grupo (8%). Asi mismo, el desarrollo de complicaciones

tardias (ACV) se produjo solo en el 4% de pacientes intervenidos via transfemoral.

En la siguiente tabla se realiza un estudio comparativo entre pacientes con euroscore

>30% y < 30%.
VARIABLES hd EUROSCORE > 30% = EUROSCORE<30% ™ p (signifiacion estadistica) ad
PACIENTES 35,5% (n=11) 65,5 (n=20)
EDAD 81,09 +/- 4,63 79,7 +/- 4,88
SEXO MUJER 72,7% (n=8) 60%(n=12) 0,69
GRADO DISNEA NYHA 1
-grado I 0% 15% (n=3)
- grado Il 63,6% (n=7) 80% (n=16)
- grado IV 36,3% (n=4) 5% (n=1)
TIPO VAVULA 0,42
- Edwards-Sapien 54,5% (n=6) 30%
- Corevalve 45,5% (n=5) 70%
TAMARO VALVULA 0,2
-23mm 40% (n=4) 11,1% (n=2)
-26mm 50% (n=5) 72,3% (n=13)
-29mm 10% (n=1) 16,6% (n=3)
VALVULOPATIA ASOCIADA 45,5% (n=5) 66,6% (n=8) 1
ABORDAJE QUIRURGICO 0,63%
- Transfemoral 72,7% (n=28) 85% (n=17)
- Transapical 27,3% (n=3) 15% (n=3)
NECESIDAD TRANSFUSION 36,4% (n=4) 25% (n=5) 0,68
POLITRANSFUSION 27,3% (n=3) 15% (n=3) 0,63
ROTURA CARDIACA 0% 5% (n=1) 1
MALPOSICION VALVULAR 10% (n=1) 0% 0,35
TAPONAMIENTO CARDIACO 0% 15% (n=3) 0,53
MCP x BAV 27,3% (n=3) 20% 0,67
ENTRADA CEC 9% (n=1) 10% (n=2) 1
TIEMPO I0T>24H 9% (n=1) 10% (n=2) 1
ESTANCIA UCI (dias) 2,8+/- 4,75 1,15+/- 0,36
ESTANCIA HOSPITAL 11+/- 5,65 6,30 +/- 2,65
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS 0,14
- necesidad VMNI 18,2% (n=2) 0%
- derrame pleural 9,1% (n=1) 0%
- infeccion 0% 5% (n=1)
-10T>24h 9,1% (n=1) 5% (n=1)
- ninguna 63,6% (n=7) 90% (n=18)
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS 0,25
-ACV 9,1% (n=1) 0%
- agitacion, delirium, confusion 9,1% (n=1) 25% (n=5)
- ninguna 81,8% (n=9) 75% (n=15)
COMPLICACIONES CARDIACAS 0,59
- shock cardiogénico 9,1% (n=1) 0%
-FA 0% 5% (n=1)
- IAM 0% 5% (n=1)
- necesidad MCP permanente 9,1% (n=1) 15% (n=3)
- taponamiento cardiaco 0% 5% (n=1)
- shock cardiogenico +taponamiento + sangrado 0% 5% (n=1)
- shock + MCP permanente 9,1% (n=1) 0%
- ninguna 72,7% (n=28) 65% (n=13)
COMPLICACIONES RENALES 0,15
- IRA NO OLIGURICA 36,4% (n=4) 10% (n=2)
- ninguna 63,6% (n=7) 90% (n=18)
COMPLICACIONES VASCULARES MAYORES 0,27
- Hematoma femoral 0% 20%
- ninguna 100% (n=11) 80%
COMPLICACIONES VASCULARES MENORES 0,35
- ninguna 90,1% (n=10) 100% (n=20)
- sangrado rectal + trombopenia 0,9% (n=1) 0%
REINTERVENCION 0,9% (n=1) 15% (n=3) 1
EXITUS POSTOPERATORIO 0,9% (n=1) 5% (n=1) 1

COMPLICACIONES TARDIAS 0% 5% (n=1) 1
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El 35,5% de los pacientes tenian un euroscore > 30%, mientras que el 65,5% era menor

del 30%.

La edad media en ambos grupos fue similar.

El tipo de valvula més usada en pacientes con Euroscore >30% fue Edwards-Sapien

(54,5%), mientras que en el grupo con Euroscore <30% el 70% fue Corevalve.

En ambos grupos el abordaje mas frecuente fue transfemoral.

La necesidad de transfusion fue mas frecuente en el grupo con Euroscore > 30% (el

36,4% frente al 25 % del grupo con Euroscore<30%).

Respecto a las complicaciones intraoperatorias, la mas frecuente fue la necesidad de
MCP por desarrollo de BAV, que fue mas frecuente en el grupo con euroscore >30% (el
27,3% de ellos); sin embargo el resto de complicaciones fueron mas frecuentes en el
grupo con Euroscore <30%. De hecho, los tres casos de taponamiento cardiaco

ocurrieron el pacientes con Euroscore <30%.

La estancia media en UCI y en hospital fue mayor en el grupo con Euroscore >30% (2,8

+/- 4,75 dias y 11+/- 5,65 dias).

Las complicaciones postoperatorias, en general, fueron mas frecuentes en pacientes con

Euroscore >30%.

El 18% de los pacientes con euroscore<30% precis6 VMNI, mientras que ninguno del

grupo con euroscore<30% la necesito.
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La agitacion, delirium fue mas frecuente en el grupo con euroscore <30% (25% frente al
9,1% del grupo con euroscore >30%). Sin embargo, el desarrollo de ACV solo ocurrié

en el grupo con Euroscore >30%.

La presencia de insuficiencia renal no oligarica fue mas frecuente el grupo con

euroscore>30% (36,4%, frente al 10% de grupo con Euroscore<30%).

La aparicion de hematoma femoral como complicacion vascular mayor solo se dio en el

20% de pacientes con Euroscore <30% Yy en ninguno con Euroscore>30%.

La necesidad de reintervencion fue mayor el pacientes con Euroscore <30% (el 15% de

ellos, frente al 0,9% de los pacientes con Euroscore > 30%).

El exitus postoperatorio ocurrié en el 5% de los pacientes con Euroscore <30%,

mientras que ocurrio en el 0,9% de los que tenian Euroscore > 30%.

Solo un paciente del grupo Euroscore <30% presenté complicaciones tardias.
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6.- DISCUSION

El recambio de valvula &ortica transcateter (TAV1), se ha desarrollado recientemente
COmo una opciodn terapéutica para pacientes con estenosis dortica severa sintomética que
no pueden ser intervenidos por via convencional, bien por el alto riesgo de
complicaciones, o por la existencia de contraindicaciones para cirugia. Hace algunos
afios no existian estas alternativas terapéuticas para este tipo de pacientes. Una opcion
era la valvulopastia con balon, que solo podia ofrecer una mejoria temporal de los

sintomas, con una mortalidad intraoperatoria del 3% y a los 30 dias del 14%.

El presente trabajo nos muestra que pacientes intervenidos de TAVI tienen patologia
asociada severa y pueden desarrollar con relativa frecuencia y severidad complicaciones
intra y postoperatorias. Una de las principales escalas de riesgo para precedir la

mortalidad a los 30 dias de la intervencion, es el EuroSCORE.

La técnica anestésica de eleccion empleada en este tipo de cirugia fue anestesia general
con intubacién y conexidn a ventilacion mecénica. Los principales motivos por los que
se prefiere esta técnica, coincidiendo con el estudio realizado por Pierre-Grégoire
Guinot et al(A) son los siguientes: 1) permite el uso de ETE, 2) permite rapida
intervencion ante la posibilidad de desarrollo de complicaciones severas, 3) las
incisiones toracicas, 4) la necesidad de estimulacion ventricular rapida en el momento
de valvuloplastia y colocacion de la valvula, que puede asociarse con descenso del flujo

cerebral y puede crear cierta situacion desagradable y de ansiedad al paciente.

La realizacion de esta cirugia con sedacion puede ocasionar depresiones respiratorias,
con hipercapnia que empeore la hipertension pulmonar (en nuestro caso el 28.1% de los
pacientes estaban diagnosticados de HTP).
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Este tipo de cirugias fueron llevadas a cabo por anestesiologos entrenados

habitualmente en cirugia cardiaca.

En nuestro estudio, y coincidiendo con Guinot el al, los factores de riesgo
cardiovascular més frecuentes fueron hipertension arterial, dislipemia y disnea grado 11l
de la NYHA. Otros menos frecuentes fueron cardiopatia isquémica, diabetes y

fibrilacién auricular.

La valvula mas utilizada fue Edwads-Sapien (65.6% de los casos).

El tamafio de valvula més utilizado fue 26 mm, coincidiendo con el estudio de Wendler

et al.

El principal abordaje quirurgico, fue mayoritariamente el transfemoral (75.8% de los

€asos).

Respecto a las complicaciones intraoperatorias, la mas frecuente en nuestro estudio fue
la colocacion de un marcapasos externo, por desarrollo de bloqueo auriculo-ventricular
en el 21.9% de los casos, con necesidad de colocarlo de forma definitiva
posteriormente en el 15.6% de los casos. En el estudio de Wendler O. et al también fue
una de las complicaciones mas frecuentes, pero con un porcentaje menor de afectacion

(el 7.3% de los casos).

Se transfundieron el 31.3% de los pacientes sometidos a TAVI, mientras que en el

grupo de Guinot et al solo el 19%.

La estancia media e UCI fue 1.71 +/- 2.83 dias, que fue menor que en el grupo de

Guinot et al que alcanza los 3 dias.
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Por ultimo, respecto a las complicaciones postoperatorias, a nivel respiratorio las mas
frecuentes fueron la necesidad de VMNI y la intubacidn prolongada mas de 24horas

(6.3% respectivamente) que no han sido descritas por Guinot et al.

A nivel neuroldgico, lo mas relevante fue el desarrollo de cuadros de agitacion,
confusion o delirium durante su estancia en reanimacion (21.9% de los casos); también

fue la mas frecuente para Guinot et el aunque en menor afectacion (8.6%)

A nivel cardioldgico, la necesidad de MCP definitivo (15.6%) y el shock cardiogénico

(12.5%) fueron las mas frecuentes, lo cual coincide con el estudio de Guinot et al.

De este modo concluimos que la tasa de complicaciones en este tipo de pacientes es
elevada, pero deberia ser comparada con pacientes sometidos s cirugia de recambio
valvular adrtico por via convencional. Puesto que los pacientes sometidos TAVI tienen
contraindicacién para cirugia abierta o se considera que tienen un riesgo elevado
(calculado a través de escalas de riesgo quirargico), el grupo comparativo intervenidos
via convencional, deberian ser pacientes con edad media 80 afios y con valvulopatia

aortica aislada.

De acuerdo con el autor Pierre-Grégoire Guinot et al(A) la frecuencia de
complicaciones severas, fundamentalmente cardiovasculares, es lo suficientemente
elevada como para requerir monitorizacién adecuada de estos pacientes en UCI.
Ademas, las complicaciones postoperatorias que pueden surgir suelen ser frecuentes,

por lo que se recomienda una vigilancia inmediata en unidades de cuidados intensivos.
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7.- CONCLUSIONES

La cirugia de recambio de valvula &ortica transcatéter es una técnica compleja cuya

curva de aprendizaje requiere un adecuado entrenamiento y un manejo multidisciplinar.

Permite intervenir pacientes con un elevado riesgo quirargico o con contraindicacion
para cirugia convencional. Esto anteriormente no era posible, ya que no existia esta

alternativa terapéutica.

Este tipo de pacientes padecen numerosas patologias concomitantes, que aumentan la
moribi-mortalidad. A pesar de que segun las escalas de valoracién de riesgo quirtrgico
al 35.5% de nuestros pacientes se les calculé un EuroSCORE > 20% y >30%, la

mortalidad en nuestro estudio no supero el 8%.

Este tipo de intervencidon requiere un cuidadoso manejo por parte de anestesiologos
entrenados en cirugia cardio-vascular, tanto por la comorbilidad de los pacientes, como
por la posibilidad de desarrollar complicaciones intra o postoperatorias de extrema

gravedad, que requieren actuacion inmediata.

Nuestro estudio se basa en un muestra relativamente pequefia y por ello en la
comparacion entre el abordaje transfemoral vs transapical 6 euroscore <30% vs
euroscore>30% no existe significacion estadistica. Sin embargo a pesar del tamafio
muestral describimos nuestra experiencia tras este tipo de intervenciones y nuestros
resultados se asemejan a la de las series publicadas en la literatura. Continuaremos

analizando los datos para evaluar si hay diferencias entre grupos.
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