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Reemplazo valvular aórtico con prótesis biológica St. Jude 
Trifecta®. Evaluación posoperatoria a mediano plazo del 
comportamiento clínico y hemodinámico
Mid term posoperative evaluation of aortic valve replacement with St. Jude Trifecta™ 
bioprosthesis

Sergio Franco1,2*, Ma Juliana Correa1, Mauricio Atehortúa1, Hernán Castro3 y José Bareño4

1Cirugía Cardiovascular, Clínica Medellín, Medellín; 2Cirugía Cardiovascular, San Vicente Fundación Hospital Ríonegro, Rionegro; 3Anestesia 
Cardiovascular y torácica, Clínica Medellín, Medellín; 4Epidemiología, División Posgrados Clínicos, Facultad de Medicina, Universidad CES, 
Medellín. Colombia

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen
Introducción: la válvula St. Jude Trifecta® es una bioprótesis diseñada para implante en posición aórtica supraanu-
lar. Objetivo. Evaluar el comportamiento hemodinámico de la válvula y el estadio clínico de los pacientes, entre 3 a 
72 meses luego del implante. Materiales y método: Estudio de cohorte en el que se incluyeron pacientes mayores de 
18 años, llevados a cambio valvular aórtico en quienes se implantó una bioprótesis St. Jude Trifecta® entre marzo de 
2012 a diciembre de 2018, y se hizo un seguimiento mediante evaluación clínica y ecocardiográfica desde tres meses 
hasta seis años posquirúrgicos. Resultados: Se incluyeron 165 pacientes, 53.3% hombres. Edad promedio 69.6 años 
(30-90). El 66.7% con estenosis valvular aórtica y el 21.2% con insuficiencia. El promedio de EuroSCORE II fue 
4.18 (0.56-24.35). En el preoperatorio, 60.6%, 29.6% y 9.69% de los pacientes se encontraban en clase funcional NYHA 
II, III y IV, respectivamente. Luego del implante, el promedio de área del orificio efectivo indexado fue 1.025 cm2/m2 para 
bioprótesis N.o 19   1.089cm2/m2, 1.085 cm2/m2  y 1.069 cm2/m2  para prótesis N.o 21, 23 y 25, respectivamente. El gra-
diente medio transvalvular en el posoperatorio inmediato (en sala de cirugía) fue 3.08 mmHg. Durante el seguimiento 
ecocardiográfico a 3, 6, 12, 24, 36 y 72 meses, el gradiente medio fue de 4.2, 5.7, 6.3, 7.1, 8.3 y 9.1 mmHg, respecti-
vamente. La mortalidad quirúrgica fue del 2.42%. Ningún paciente presentó desproporción prótesis-paciente, accidente 
cerebrovascular o endocarditis. Durante el tiempo del estudio ninguno ha requerido reintervención por deterioro valvular 
estructural. Al seguimiento, 83.6% se encontraron en NYHA I. Conclusión: En el grupo estudiado, el reemplazo valvular 
aórtico con bioprótesis St. Jude Trifecta® demostró excelentes resultados clínicos (NYHA I, 83%) y hemodinámicos (no 
reoperación por deterioro valvular estructural, bajos gradientes transvalvulares y adecuado orificio efectivo indexado), 
durante el tiempo de evaluación clínica y ecocardiográfica (3 a 72 meses).
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Introducción
La válvula aórtica St. Jude Trifecta® (St. Jude Medi-

cal, Inc., St. Paul, MN, EE.UU.) es una bioprótesis de 
pericardio bovino con stent, de última generación, di-
señada para posicionamiento aórtico supraanular1. 
Consiste en tejido pericárdico bovino ensamblado en 
un stent de titanio cubierto por poliéster y pericardio 
porcino2. Por ser una válvula de reciente aparición en 
el mercado, aún no hay suficiente seguimiento a largo 
plazo en el ámbito mundial.

El proceso de ensamblaje fue diseñado para maxi-
mizar el desempeño hemodinámico y optimizar la du-
rabilidad de la válvula. Su manufactura se inicia sobre 
un stent de titanio, radioopaco, para la visualización, 
cortado con láser, con los postes cubiertos con poliés-
ter al igual que todo el molde de titanio. Un anillo de 
silicona encapsula el borde inferior de la prótesis para 
mejorar las características de implantación (Fig. 1)2.

El stent está cubierto por tejido pericárdico porcino, 
incluyendo el borde inferior, lo cual reduce la cantidad 
de material expuesto al flujo sanguíneo. El pericardio 
porcino es más delgado que el pericardio bovino y 
proporciona un contacto de tejido con tejido a las val-
vas bovinas. Este contacto tejido-tejido fue diseñado 
para minimizar el riesgo de abrasión de las valvas y el 
deterioro valvular estructural3-5.

Las valvas son elaboradas a partir de un mismo 
fragmento de pericardio bovino y cortadas según el 
tamaño de la prótesis valvular; luego son fijadas con 

sutura a los postes del stent. Una vez montada la vál-
vula, se lleva a un proceso de fijación de baja presión. 
Cada válvula es evaluada para asegurar su adecuado 
funcionamiento y luego llevada a un tratamiento anti-
calcificante (tecnología Linx AC-St. Jude®)6 lo cual dis-
minuye los aldehídos libres, extrae lípidos7 y minimiza 
la retoma de colesterol8, con lo que se pretende dismi-
nuir la calcificación y el deterioro estructural de la 
bioprótesis.

El tamaño valvular de la prótesis St. Jude Trifecta® 
inicia a partir de 19 mm y va incrementando cada 2 mm 
hasta el tamaño 29 mm.

La estenosis valvular aórtica calcificada es la lesión 
valvular más frecuente y es la principal causa de re-
emplazo valvular aórtico9, seguido por la insuficiencia 
valvular aórtica y la dilatación de la raíz aórtica aso-
ciada a patología valvular.

El riesgo de morbimortalidad es mayor para pacien-
tes de género femenino vs. masculino (3.9 vs. 3.0%). 
Cuando se adiciona revascularización miocárdica qui-
rúrgica el riesgo de mortalidad intrahospitalaria aumen-
ta a un 4.2%10.

La sobrevida (incluyendo la mortalidad intrahospitala-
ria) tras el remplazo valvular aórtico es del 75% a 5 años, 
60% a 10 años y 40% a 15 años11,12. Varios factores 
contribuyen a estos resultados: la posible naturaleza pa-
liativa de la intervención, la regresión incompleta del 
remodelado ventricular izquierdo tras el reemplazo val-
vular13, el mal control de la anticoagulación en pacientes 

Abstract
Background: The St. Jude Trifecta™ valve is a latest generation bioprosthetic designed for supra annular aortic placement. 
The study main objective is the evaluation of the hemodynamic valve performance and the 3 to 72 months post implantation 
clinical status of the patients. Method and materials: Cohort study on patients older than 18 years, undergoing aortic valve 
replacement with St. Jude Trifecta™biological valve prosthesis between march 2012 and december 2018. The follow up was 
made by clinical evaluation and serial echocardiogram from 3 months to 6 years after surgery. Results: 165 patients where 
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Mean EuroSCORE II was 4.18  (0.56-24.35). Preoperative 60.6%, 29.6% and 9.69% of patients where in New York Heart 
Association functional class (NYHA) II, III and IV respectively. After the surgery, the mean effective orifice area index (IEOA) 
was 1.025 cm2/m2 for prosthesis N.o 19; 1.089cm2/m2 (prosthesis 21); 1.085 cm2/m2 (prosthesis 23) and 1.069 cm2/m2 (pros-
thesis 25). The mean transvalvular gradient was 3.08 mmHg at the immediate posoperative period, and the mean gradient 
at 3,6,12,24,36 and 72 months was 4.2, 5.7, 6.3, 7.1, 8.3 and 9.1 mmHg, respectively. 30 days mortality was 2.42%. None 
of the patients have a posoperative patient-prosthesis mismatch (PPM), neither thromboembolic events or endocarditis. The-
re is no patients with re-operation for structural valve deterioration. After follow up, 83.6% of the patients are in NYHA I 
functional class. Conclusion: In this Study group, St. Jude Trifecta™ valve for aortic valve replacement provides excellent 
clinical (NYHA I, 83%) and hemodynamic outcomes (demostrated by no patients with re-operation for structural valve dete-
rioration, a low post operative transvalvular gradients; IEOA that avoid PPM; excellent clinical and echocardiographic outcome 
during follow up (3 to 72 months).
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con prótesis mecánicas14, la reoperación por deterioro 
estructural de las bioprótesis y, finalmente, las condicio-
nes de base propias de cada paciente que modifican su 
expectativa de vida.

El objetivo principal de esta investigación es la eva-
luación del comportamiento hemodinámico de la 
bioprótesis St. Jude Trifecta®, basados en el gradiente 
medio posoperatorio, el área de orificio efectivo, la li-
bertad de reoperación por deterioro valvular estructural 
y la valoración de la mejoría clínica, medida a través 
de la recuperación de la clase funcional según la 
New York Heart Association-NYHA.

Materiales y métodos
Estudio observacional descriptivo de seguimiento a 

una cohorte, en el que incluyeron 165 pacientes lleva-
dos a cirugía de cambio valvular aórtico en quienes se 
implantó una prótesis valvular aórtica St. Jude Trifecta® 
entre marzo de 2012 y diciembre de 2018. Al momento 
del implante, todos los pacientes fueron evaluados en 
relación a superficie corporal, anillo aórtico y orificio 
efectivo indexado proporcionado por la prótesis a 
utilizar.

Se incluyeron todos los pacientes adultos, mayores 
de 18 años, llevados a cirugía de reemplazo valvular 
aórtico con o sin otras cirugías cardiacas asociadas.

Se excluyeron aquellos en quienes la cirugía fue 
catalogada como emergente (menos de 24 horas del 
ingreso hospitalario).

A todos se les realizó ecocardiograma transesofágico 
intraoperatorio para valoración preoperatoria y posope-
ratoria inmediata. Se definió mortalidad quirúrgica 
como aquella que ocurre entre la cirugía y el día 30 
posoperatorio. En el manejo posquirúrgico todos los 
pacientes recibieron warfarina (para alcanzar INR pro-
medio de 2.5) durante los tres primeros meses poso-
peratorios, además de estatinas y ácido acetilsalicílico 
(100  mg vía oral al día). El resto de medicación fue 
ordenada según la condición clínica y las comorbilida-
des de cada paciente.

Técnica quirúrgica
Las cirugías se realizaron por esternotomía media 

convencional, miniesternotomia y minitoracotomía late-
ral derecha. Las técnicas de canulación central o pe-
riférica fueron definidas de acuerdo con las necesidades 
quirúrgicas de cada procedimiento. Bajo circulación 
extracorpórea, normotermia y utilizando protección 
miocárdica con cardioplejía anterógrada del Nido®, se 
realizó aortotomía en s itálica, se identificó la patología 
valvular aórtica, se realizó resección de la válvula na-
tiva o protésica y se decalcificó el anillo aórtico, en los 
casos en los cuales fue necesario. Se calculó el área 
“proyectada” de orificio efectivo indexado (OEI)15, para 
lo cual se utilizó el medidor del anillo aórtico propor-
cionado por el manufacturador y se calculó en relación 
a la superficie corporal del paciente el orificio efectivo 
indexado (OEI); con base en esta medida, se eligió el 
tamaño adecuado de la prótesis, medidas todas enca-
minadas a disminuir la posibilidad de desproporción 
prótesis-paciente (mismatch).

La válvula se implantó de manera supraanular con 
puntos separados. En este estudio, 68 pacientes 
(41.2%) requirieron procedimientos concomitantes; los 
más comunes fueron revascularización miocárdica, re-
emplazo valvular mitral y cambio de la aorta 
ascendente.

Recolección de datos y seguimiento
El seguimiento se hizo a través de evaluación clínica 

y ecocardiográfica en el posoperatorio inmediato, de 1 
a 3 meses, a los 6 meses y luego en forma anual, lo 
cual incluye algunos pacientes con seguimiento hasta 
6 años posquirúrgicos.

La información fue recolectada de manera prospec-
tiva en una base de datos diseñada para este fin.

 Figura  1. Vávula St. Jude Trifecta®: stent de titanio 
recubierto por tejido pericárdico porcino, postes 
valvulares con tubo de poliéster, anillo de silicona que 
encapsula el borde inferior de la válvula y valvas de 
pericardio bovino.
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Datos ecocardiográficos
La recolección de datos ecocardiográficos se realizó 

tanto en el preoperatorio como en el posoperatorio. Las 
medidas para la evaluación de las válvulas protésicas 
fueron tomadas de acuerdo con los criterios de la Socie-
dad Americana de Ecocardiografia16,17. Se registraron los 
datos de fracción de eyección ventricular izquierda, diá-
metro sistólico y diastólico del ventrículo izquierdo, pre-
sión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP), anillo aórtico, 
gradientes transvalvulares (medio y pico-medidos en 
mmHg) y orificio efectivo indexado (OEI-medido en cm2/
m2). El objetivo fue implantar válvulas que proporcionaran 
un OEI adecuado para la superficie corporal del paciente 
(> 0.85 cm2/m2). La desproporción prótesis-paciente o 
mismatch (PPM) se definió como moderada (OEI >0.66 
cm2/m2 y ≤ 0.85 cm2/m2) y grave (OEI ≤ 0.65 cm2/m2)15.

Análisis estadístico
Los datos se obtuvieron de las historias clínicas y del 

formato de seguimiento; la información se llevó a una 
base de datos de Microsoft Excel (Microsoft Corp) y el 
análisis fue con SPSS versión 21.

Resultados

Datos demográficos
El estudio incluyó 165 pacientes de los cuales el 

53.3% (88) eran hombres y el 46.7% (77) eran muje-
res. La media de edad fue 69.6 años (con un rango 

de edad mínima de 30 años y máxima de 90 años, 
DE = 9,1).

Las indicaciones para reemplazo valvular aórtico fue-
ron: estenosis en 110 pacientes (66.7%), insuficiencia 
en 35 (21.2%), doble lesión valvular (estenosis + insu-
ficiencia mayor o igual a grado II en 20 (12.1%); enfer-
medades asociadas, como endocarditis valvular nativa 
en 6 pacientes (3,64%) y disfunción valvular protésica 
en 3 pacientes (1.81%, 2 válvulas biológicas y 1 me-
cánica). La información demográfica se presenta en la 
tabla 1.

Se realizaron procedimientos concomitantes en 68 
pacientes (41.2%), incluyendo bypass coronario en 40 
pacientes (24.24%) y cambio valvular mitral en 18 pa-
cientes (10.9%); otros procedimientos se describen en 
la tabla 1. En cuanto a la vía de acceso utilizada, fue 
esternotomía convencional en 122 pacientes (73.9%) y 
cirugía mínima invasiva en 43 pacientes (26.06%) (para 
discriminación de las cirugías ver tabla 1).

Se implantaron 46 válvulas St. Jude Trifecta® número 
19 mm (27.8% pacientes); 76 válvulas (46.0%) número 
21 mm, 38 válvulas (23%) número 23 mm y 5 válvulas 
(3.0%) número 25 mm (Fig. 2).

El promedio de EuroSCORE logístico II fue 4.18 (mí-
nimo 0.56 y máximo 24.35). En la valoración preope-
ratoria, el 60.6% (100) estaban en clase funcional de 
la NYHA II, el 29.6% (49) III y el 9,69 %16 en IV.

Tabla 1. Características y factores previos a la cirugía

Caraterísticas n = 165 n (%)

Edad: media (DE) años 70,2 (9.1)

Género
Masculino
Femenino

88 (53,3)
77 (46,7)

Comorbilidades
– HTA
– Hipotiroidismo
– Dislipidemia
– Enfermedad coronaria
– Diabetes mellitus
– EPOC
– Insuficiencia mitral
– Cirugía cardiaca previa
– Insuficiencia renal crónica
– Cirugía asociada
– Bypass coronario
– Cambio valvular mitral
– Cirugía de Bentall 
– Bentall + bypass coronario

93 (56.3)
12 (7,2)

24 (14,4)
40 (24,2)
14 (8,4)

18 (10,9)
18 (10,9)

3 (1,8)
7 (4,2)

68 (41.2)
40 (24.2)
18 (10.9)

8 (4.8)
2 (1.2)

Vías de acceso utilizadas
– Esternotomía
– Cirugía mínimamente invasiva

122 (73,9)
43 (26,06)

 Figura 2. Tamaño de las prótesis valvulares implantadas.
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Resultados hemodinámicos
En el preoperatorio, la fracción de eyección prome-

dio fue de 54.7% (rango 20-75%); el diámetro diastó-
lico del ventrículo izquierdo promedio fue de 47.5 mm 
(rango 22-79), el promedio de la presión sistólica de 
la arteria pulmonar fue 41.8 mmHg (rango 20-80), el 
área valvular aórtica prequirúrgica (Tabla 2) promedio 
fue 0.54  cm (mínima 0.22  cm y máxima 1.2  cm), el 
anillo aórtico (Tabla 3) promedio fue de 20.6 mm (mí-
nimo 15 mm y máximo 26 mm) y el gradiente medio 
transvalvular aórtico promedio fue de 52 mmHg (mí-
nimo 19  mmHg y máximo 118  mmHg). El área de 
superficie corporal promedio fue de 1.61 m2 (rango 
1.2-2.0).

Los resultados hemodinámicos posoperatorios es-
tán representados en las tablas. El promedio de área 
de orificio efectivo indexado (AOEI) (Tabla 4) fue de 
1.06  cm2/m2 teniendo en cuenta todos los tamaños 
valvulares (mínimo 0.88 cm2/m2 y máximo 
1.55  cm2/m2); al evaluar cada tamaño de prótesis 
valvular (Tabla  5), el promedio de AOEI fue de 
1.025 cm2/m2 para pacientes en quienes se implantó 
una prótesis St. Jude Trifecta® de 19  mm; de 
1.089cm2/m2 para pacientes con prótesis de 21 mm, 

de 1.085 cm2/m2 para la prótesis 23  mm y de 
1.069 cm2/m2 para la de 25 mm.

El gradiente medio transvalvular (Tabla 6 y Fig. 3) en 
el posoperatorio inmediato, teniendo en cuenta el tama-
ño de todas las prótesis, fue, en promedio, de 3.08 mmHg; 
de 1 a 3 meses posoperatorios fue de 4.2 mmHg, a los 
6 meses posoperatorios fue de 5. 7 mmHg, a 1 año fue 
de 6.3 mmHg, a los 2 años fue de 7.1 mmHg, a los 3 
años fue de 8.3 y a los 6 años fue de 9.1 mmHg.

Resultados clínicos
Se realizó cirugía de reemplazo aórtico aislada en 

97 pacientes y combinada en 68 (CABG la más aso-
ciada). La mortalidad quirúrgica global (n = 165) fue del 
2.42% (4 pacientes), 2 de los cuales fallecieron por 
sepsis, 1 en falla ventricular refractaria y 1 por isque-
mia mesentérica. De los 4 fallecidos, 1 paciente de 84 
años (isquemia mesentérica) fue en cirugía aislada por 
estenosis aórtica; es decir, la mortalidad aislada en 
reemplazo valvular aórtico fue del 1.03% (1 de 97), y 
la mortalidad en cirugía combinada fue 3 de 68 (4.41%). 
El índice global de mortalidad fue de 0.6. Durante el 
seguimiento han muerto 5 pacientes por causas no 
cardíacas. Excluyendo los pacientes con mortalidad 
operatoria, todos los pacientes fueron seguidos mínimo 

Tabla 4. Área OEI POP (cm2/m2)

Área cm2/m2

PROMEDIO 1.06

MINIMO 0.88

MÁXIMO 1.55

OEI: orificio efectivo indexado POP: postoperatorio

Tabla 5. Tamaño valvular protésico

Tamaño AOEI promedio

19 1,025

21 1,089

23 1,085

25 1,069

AOEI: area orificio efectivo indexado

Tabla 6. Gradiente medio POP promedio (mmHg)

Medio POP promedio mmHg

Inmediato 3.08

1 a 3 meses 4.2

6 meses 5.7

1 año 6.3

2 años 7.1

3 años 8.3

6 años 9.1

Tabla 2. Área valvular aórtica prequirúrgica (cm)

Área Cm

PROMEDIO 0.54

MINIMO 0.22

MÁXIMO 1.2

Tabla 3. Anillo aórtico (mm)

Anillo aórtico mm

PROMEDIO 20.6

MINIMO 15

MÁXIMO 26
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 Figura 3. Clasificación numérica de pacientes según clase funcional de la NYHA en el preoperatorio y posoperatorio.

 Figura 4. Promedio de gradiente medio posoperatorio en relación al tiempo posoperatorio.
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a 3 y 6 meses. A 6 años se han perdido 50 pacientes 
del seguimiento (30.3%). No se presentaron casos de 
endocarditis valvular protésica ni de eventos trom-
boembólicos tempranos ni tardíos. A la fecha de cierre 
del estudio (diciembre 2018) no se ha requerido rein-
tervención por disfunción valvular protésica en los pa-
cientes que alcanzaron el seguimiento.

Excluyendo los pacientes fallecidos o aquellos en 
quienes se perdió el seguimiento, la clase funcional 
ha mejorado en todos los pacientes seguidos; el 
83.6% pacientes se encuentran en clase funcional 
NYHA I. En el posoperatorio no se encontraron pa-
cientes en clase funcional de la NYHA III o IV 
(Fig. 4).

Discusión
Las características de una prótesis aórtica ideal in-

cluyen una técnica de implante fácil y segura, ausencia 
de trombogenicidad intrínseca que evite la necesidad 
de anticoagulación, bajo gradiente transvalvular y un 
área de orificio fisiológico que pueda adaptarse a con-
diciones de ejercicio y durabilidad a largo plazo (liber-
tad de deterioro estructural)6,16,18,19.

Existe una clara tendencia mundial al mayor uso de 
bioprótesis, inclinación que se apoya en evitar la an-
ticoagulación oral de por vida y en la mejoría en cuan-
to a durabilidad y comportamiento hemodinámico de 
las bioprótesis actuales. En términos generales, la 
proporción mundial es 80% de implante de válvulas 
biológicas, frente a un 20% de válvulas mecánicas20. 
Durante las últimas cuatro décadas, las válvulas 
bioprotésicas han tenido una gran mejoría en su du-
rabilidad y funcionamiento hemodinámico, basados 
en el diseño de la válvula y el procesamiento tisular 
que disminuye la calcificación1,21-24. La válvula St. 
Jude Trifecta® incorpora diferentes características de 
diseño, incluyendo un anillo supraanular que se ajusta 
al anillo aórtico nativo y proporciona un adecuado 
espacio libre a las arterias coronarias nativas; el di-
seño y material del stent maximiza el funcionamiento 
hemodinámico, a la vez que minimiza el estrés sobre 
las valvas, las cuales permiten una apertura cilíndrica 
completa durante la sístole. El stent de titanio tiene 
distensibilidad intrínseca, lo que potencialmente per-
mite mayor expansión de la prótesis en condiciones 
de alta carga como en el ejercicio. Adicionalmente, 
posee una tecnología anticalcificante Lincx AC®1, ca-
racterísticas de construcción, diseño y comportamien-
to hemodinámico que la convierten en una prótesis 
ideal para el reemplazo valvular aórtico.

Los resultados obtenidos, similares a estudios 
previos, corroboran el buen funcionamiento hemodi-
námico de la válvula St. Jude Trifecta®1. La apertura 
cilíndrica de la prótesis proporciona gradientes y 
áreas de orificio efectivo indexado que sobrepasan 
otras válvulas aórticas con stent disponibles y se 
aproximan a aquellas prótesis sin stent (más cono-
cidas como “stentless”)6,25-31. El buen funcionamien-
to hemodinámico disminuye también la incidencia de 
mismatch (desproporción) prótesis-paciente. En se-
ries con prótesis de generaciones anteriores y con 
diferentes definiciones de mismatch, se ha reporta-
do prevalencia de PPM moderado hasta en 51% de 
los pacientes llevados a cambio valvular aórtico29-31 

y prevalencia de 2 a 11% para mismatch grave15. En 
este estudio no hubo ningún caso de mismatch (si-
milar a lo reportado por Bavaria et al.)32. Como pro-
tocolo de nuestro servicio, siempre se calcula el OEI 
previsto por la válvula a implantar, según la super-
ficie corporal de cada paciente. La presencia de 
mismatch grave prótesis-paciente (AOEI ≤ 
0.65cm2/m2) ha mostrado llevar en diversos estudios 
a disminución significativa en la sobrevida a largo 
plazo, ya que el aumento en el gradiente de presión 
transvalvular resulta en un aumento en la presión de 
trabajo ventricular que evita la regresión posopera-
toria de la hipertrofia ventricular y la normalización 
de la función ventricular15. En nuestro estudio se 
observó una mortalidad global posquirúrgica del 
2.42%, en cirugía aislada del 1.03% y en cirugía 
combinada del 4.41%, cifras que concuerdan con lo 
reportado por la Sociedad de Cirujanos Torácicos 
(STS: National data Base-Society of Thoracic Sur-
geons) para el año 2018, que fue del 1.4 al 3.0% 
para cirugía aislada y del 3.5 al 9% para cirugía 
combinada33. La morbilidad de los pacientes del 
presente estudio es similar a la de series de casos 
aisladas o trabajos multicéntricos reportados, espe-
cialmente en Europa32.

Limitaciones
El análisis del estudio se debe hacer frente a las li-

mitaciones del seguimiento, que alcanzó el 70% de 
todos los pacientes. A pesar de ser intervenidos por el 
mismo grupo quirúrgico y bajo el mismo protocolo y 
definiciones de mistmatch, AOEI y seguimiento clínico, 
no se registro la variable años de entrenamiento de 
cada cirujano.
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Conclusiones
El análisis de los datos de esta serie de pacientes 

permite concluir que la bioprótesis aórtica St. Jude 
Trifecta® para reemplazo valvular aórtico proporciona, 
a mediano plazo, buenos resultados hemodinámicos y 
clínicos, los cuales fueron demostrados por: 1) bajos 
gradientes transvalvulares en el posoperatorio inme-
diato y hasta 6 años posoperatorios en el grupo de 
pacientes que completaron el seguimiento; 2) provee 
un área de orificio indexado efectiva que evita el mis-
match prótesis-paciente; 3) recuperación de la clase 
funcional de la NYHA, y 4) al seguimiento no se pre-
sentaron casos de reoperación por deterioro valvular 
estructural. Es fundamental continuar el análisis de los 
pacientes para obtener conclusiones a largo plazo e 
intentar alcanzar un mayor seguimiento del grupo 
intervenido.
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