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Resumen

Introduccion: la valvula St. Jude Trifecta® es una bioprotesis disefiada para implante en posiciéon adrtica supraanu-
lar. Objetivo. Evaluar el comportamiento hemodinamico de la valvula y el estadio clinico 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 aiios, llevados a cambio valvular adrtico en quienes se implantd una bioprotesis St. Jude Trifecta® entre marzo de
2012 a diciembre de 2018, y se hizo un seguimiento mediante evaluacién clinica y ecocardiografica desde tres meses
hasta seis afios posquirurgicos. Resultados: Se incluyeron 165 pacientes, 53.3% hombres. Edad promedio 69.6 afios
(30-90). El 66.7% con estenosis valvular adrtica y el 21.2% con insuficiencia. El promedio de EuroSCORE Il 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
I, 'y IV, respectivamente. Luego del implante, el promedio de érea del orificio efectivo indexado fue 1.025 cm?/m? para
bioprétesis N.° 19 1.089cm?/m?, 1.085 cm?/m? y 1.069 cm?/m? para protesis N.° 21, 23 y 25, respectivamente. El gra-
diente medio transvalvular en el posoperatorio inmediato (en sala de cirugia) fue 3.08 mmHg. Durante el seguimiento
ecocardiografico 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 quirdrgica fue del 2.42%. Ningun paciente presentd desproporcion protesis-paciente, accidente
cerebrovascular o endocarditis. Durante el tiempo del estudio ninguno ha requerido reintervencion por deterioro valvular
estructural. Al seguimiento, 83.6% se encontraron en NYHA I. Conclusién: En el grupo estudiado, el reemplazo valvular
aortico con bioprotesis St. Jude Trifecta® demostro excelentes resultados clinicos (NYHA I, 83%) y hemodinamicos (no
reoperacion por deterioro valvular estructural, bajos gradientes transvalvulares y adecuado orificio efectivo indexado),
durante el tiempo de evaluacion clinica y ecocardiografica (3 a 72 meses).
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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
included, 53.3% male. Mean age 69.6 years (30-90). The main indication for valve replacement was aortic stenosis (66.7%).
Mean EuroSCORE Il 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, Ill and IV respectively. After the surgery, the mean effective orifice area index (IEOA)
was 1.025 cm?/m? for prosthesis N.° 19; 1.089cm?/m? (prosthesis 21); 1.085 cm?/m? (prosthesis 23) and 1.069 cm?*m? (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 |
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).

Keywords: Valve prosthesis. Aortic. Aortic valve stenosis. Aortic insufficiency.

Introduccion

La valvula adrtica St. Jude Trifecta® (St. Jude Medi-
cal, Inc., St. Paul, MN, EE.UU.) es una bioprétesis de
pericardio bovino con stent, de ultima generacion, di-
sefiada para posicionamiento adrtico supraanular’.
Consiste en tejido pericardico bovino ensamblado en
un stent de titanio cubierto por poliéster y pericardio
porcino®. Por ser una vélvula de reciente aparicion en
el mercado, aun no hay suficiente seguimiento a largo
plazo en el &mbito mundial.

El proceso de ensamblaje fue disefiado para maxi-
mizar el desempefio hemodinamico y optimizar la du-
rabilidad de la valvula. Su manufactura se inicia sobre
un stent de titanio, radioopaco, para la visualizacion,
cortado con laser, 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 prétesis para
mejorar las caracteristicas de implantacién (Fig. 1).

El stent esta cubierto por tejido pericardico porcino,
incluyendo el borde inferior, lo cual reduce la cantidad
de material expuesto al flujo sanguineo. El pericardio
porcino es mas delgado que el pericardio bovino y
proporciona un contacto de tejido con tejido a las val-
vas bovinas. Este contacto tejido-tejido fue disefiado
para minimizar el riesgo de abrasion de las valvas y el
deterioro valvular estructural®?.

Las valvas son elaboradas a partir de un mismo
fragmento de pericardio bovino y cortadas segun el
tamafo de la protesis valvular; luego son fijadas con

sutura a los postes del stent. Una vez montada la val-
vula, se lleva a un proceso de fijacion de baja presion.
Cada valvula es evaluada para asegurar su adecuado
funcionamiento y luego llevada a un tratamiento anti-
calcificante (tecnologia Linx AC-St. Jude®)®lo cual dis-
minuye los aldehidos libres, extrae lipidos’ y minimiza
la retoma de colesterol®, con lo que se pretende dismi-
nuir la calcificacion y el deterioro estructural de la
bioprétesis.

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

La estenosis valvular adrtica calcificada es la lesion
valvular més frecuente y es la principal causa de re-
emplazo valvular adrtico®, seguido por la insuficiencia
valvular adrtica y la dilatacién de la raiz aértica aso-
ciada a patologia valvular.

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

La sobrevida (incluyendo la mortalidad intrahospitala-
ria) tras el remplazo valvular adrtico es del 75% a 5 afios,
60% a 10 afios y 40% a 15 afios'"'. Varios factores
contribuyen a estos resultados: la posible naturaleza pa-
liativa de la intervencion, la regresién incompleta del
remodelado ventricular izquierdo tras el reemplazo val-
vular'3, el mal control de la anticoagulacién en pacientes



Figura 1. Vavula St. Jude Trifecta®: stent de titanio
recubierto por tejido pericardico porcino, postes
valvulares con tubo de poliéster, anillo de silicona que
encapsula el borde inferior de la valvula y valvas de
pericardio bovino.

con prétesis mecanicas', la reoperacién por deterioro
estructural de las bioprétesis y, finalmente, las condicio-
nes de base propias de cada paciente que modifican su
expectativa de vida.

El objetivo principal de esta investigacion es la eva-
luacion del comportamiento hemodinamico de la
bioprétesis St. Jude Trifecta®, basados en el gradiente
medio posoperatorio, el area de orificio efectivo, la li-
bertad de reoperacion por deterioro valvular estructural
y la valoracion de la mejoria clinica, medida a través
de la recuperacion de la clase funcional segun 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 cirugia de cambio valvular aértico en quienes se
implanté una proétesis valvular adrtica St. Jude Trifecta®
entre marzo de 2012 y diciembre de 2018. Al momento
del implante, todos los pacientes fueron evaluados en
relacioén a superficie corporal, anillo adrtico y orificio
efectivo indexado proporcionado por la protesis a
utilizar.

Se incluyeron todos los pacientes adultos, mayores
de 18 afios, llevados a cirugia de reemplazo valvular
adrtico con o sin otras cirugias cardiacas asociadas.

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

S. Franco et al.: Cirugia cardiovascular del adulto.

A todos se les realizd ecocardiograma transesofagico
intraoperatorio para valoracion preoperatoria y posope-
ratoria inmediata. Se definid mortalidad quirdrgica
como aquella que ocurre entre la cirugia y el dia 30
posoperatorio. En el manejo posquirdrgico todos los
pacientes recibieron warfarina (para alcanzar INR pro-
medio de 2.5) durante los tres primeros meses poso-
peratorios, ademas de estatinas y acido acetilsalicilico
(100 mg via oral al dia). El resto de medicacion fue
ordenada segun la condicién clinica y las comorbilida-
des de cada paciente.

Técnica quirurgica

Las cirugias se realizaron por esternotomia media
convencional, miniesternotomia y minitoracotomia late-
ral derecha. Las técnicas de canulacién central o pe-
riférica fueron definidas de acuerdo con las necesidades
quirurgicas de cada procedimiento. Bajo circulacion
extracorpérea, normotermia y utilizando proteccion
miocardica con cardioplejia anterégrada del Nido®, se
realiz6 aortotomia en s itdlica, se identificé la patologia
valvular adrtica, se realizd reseccién de la valvula na-
tiva o protésica y se decalcificé el anillo aértico, en los
casos en los cuales fue necesario. Se calculd el area
“oroyectada” de orificio efectivo indexado (OEI)'®, para
lo cual se utilizd el medidor del anillo adrtico propor-
cionado por el manufacturador y se calcul6 en relacion
a la superficie corporal del paciente el orificio efectivo
indexado (OEI); con base en esta medida, se eligio el
tamario adecuado de la prétesis, medidas todas enca-
minadas a disminuir la posibilidad de desproporcién
prétesis-paciente (mismatch).

La valvula se implanté de manera supraanular con
puntos separados. En este estudio, 68 pacientes
(41.2%) requirieron procedimientos concomitantes; los
mas comunes fueron revascularizacion miocardica, re-
emplazo valvular mitral y cambio de la aorta
ascendente.

Recoleccion de datos y seguimiento

El seguimiento se hizo a través de evaluacion clinica
y ecocardiografica 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 afios posquirdrgicos.

La informacion fue recolectada de manera prospec-
tiva en una base de datos disefiada para este fin.
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Figura 2. Tamario de las prétesis valvulares implantadas.

Datos ecocardiograficos

La recoleccién de datos ecocardiograficos se realizd
tanto en el preoperatorio como en el posoperatorio. Las
medidas para la evaluacién de las vélvulas protésicas
fueron tomadas de acuerdo con los criterios de la Socie-
dad Americana de Ecocardiografia'®'. Se registraron los
datos de fraccion de eyeccion ventricular izquierda, dia-
metro sistélico y diastdlico del ventriculo izquierdo, pre-
sién sistolica de la arteria pulmonar (PSAP), anillo adrtico,
gradientes transvalvulares (medio y pico-medidos en
mmHg) y orificio efectivo indexado (OEI-medido en cm?/
m?). El objetivo fue implantar valvulas que proporcionaran
un OEI adecuado para la superficie corporal del paciente
(> 0.85 cm?/m?). La desproporcidn protesis-paciente o
mismatch (PPM) se definié6 como moderada (OEI >0.66
cm?m?y < 0.85 cm?/m?) y grave (OEI < 0.65 cm?/m?)'®,

Analisis estadistico

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas y del
formato de seguimiento; la informacion se llevdé a una
base de datos de Microsoft Excel (Microsoft Corp) v el
analisis fue con SPSS version 21.

Resultados

Datos demograficos

El estudio incluyé 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 afios (con un rango

Tabla 1. Caracteristicas y factores previos a la cirugia

Edad: media (DE) afios 70,2 (9.1)
Género
Masculino 88 (53,3)
Femenino 77 (46,7)
Comorbilidades
— HTA 93 (56.3)
— Hipotiroidismo 12 (7,2)
— Dislipidemia 24 (14,4)
— Enfermedad coronaria 40 (24,2)
— Diabetes mellitus 14 (8,4)
- EPOC 18 (10,9)
— Insuficiencia mitral 18 (10,9)
— Cirugia cardiaca previa 3(1,8)
— Insuficiencia renal cronica 7(4,2)
— Cirugia asociada 68 (41.2)
— Bypass coronario 40 (24.2)
— Cambio valvular mitral 18 (10.9)
— Cirugia de Bentall 8 (4.8)
— Bentall + bypass coronario 2(1.2)
Vias de acceso utilizadas
— Esternotomia 122 (73,9)
— Cirugia minimamente invasiva 43 (26,06)

de edad minima de 30 afios y maxima de 90 afos,
DE =9,1).

Las indicaciones para reemplazo valvular adrtico fue-
ron: estenosis en 110 pacientes (66.7%), insuficiencia
en 35 (21.2%), doble lesion valvular (estenosis + insu-
ficiencia mayor o igual a grado Il en 20 (12.1%); enfer-
medades asociadas, como endocarditis valvular nativa
en 6 pacientes (3,64%) y disfuncion valvular protésica
en 3 pacientes (1.81%, 2 vélvulas bioldgicas y 1 me-
canica). La informacion demografica 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 via de acceso utilizada, fue
esternotomia convencional en 122 pacientes (73.9%) y
cirugia minima invasiva en 43 pacientes (26.06%) (para
discriminacion de las cirugias ver tabla 1).

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

El promedio de EuroSCORE logistico Il fue 4.18 (mi-
nimo 0.56 y maximo 24.35). En la valoracion preope-
ratoria, el 60.6% (100) estaban en clase funcional de
la NYHA II, el 29.6% (49) Il y el 9,69 %' en IV.



Tabla 2. Area valvular adrtica prequirargica (cm)

PROMEDIO 0.54
MINIMO 0.22
MAXIMO 1.2

Tabla 3. Anillo aértico (mm)

Costonssr |

PROMEDIO 20.6
MINIMO 15
MAXIMO 26

Tabla 4. Area OEI POP (cm?/m?)

N

PROMEDIO 1.06
MINIMO 0.88
MAXIMO 1.55

OEl: orificio efectivo indexado POP: postoperatorio

Resultados hemodinamicos

En el preoperatorio, la fraccién de eyeccién prome-
dio fue de 54.7% (rango 20-75%); el didmetro diasto-
lico del ventriculo izquierdo promedio fue de 47.5 mm
(rango 22-79), el promedio de la presién sistdlica de
la arteria pulmonar fue 41.8 mmHg (rango 20-80), el
area valvular adrtica prequirurgica (Tabla 2) promedio
fue 0.54 cm (minima 0.22 cm y maxima 1.2 cm), el
anillo adrtico (Tabla 3) promedio fue de 20.6 mm (mi-
nimo 15 mm y maximo 26 mm) y el gradiente medio
transvalvular aértico promedio fue de 52 mmHg (mi-
nimo 19 mmHg y maximo 118 mmHg). El &rea de
superficie corporal promedio fue de 1.61 m? (rango
1.2-2.0).

Los resultados hemodinamicos posoperatorios es-
tan representados en las tablas. El promedio de area
de orificio efectivo indexado (AOEI) (Tabla 4) fue de
1.06 cm?/m? teniendo en cuenta todos los tamafios
valvulares (minimo 0.88 cm?/m2 y maximo
1.55 cm?/m?); al evaluar cada tamafio de protesis
valvular (Tabla 5), el promedio de AOEI fue de
1.025 cm?/m? para pacientes en quienes se implantd
una prétesis St. Jude Trifecta® de 19 mm; de
1.089cm?/m? para pacientes con protesis de 21 mm,

S. Franco et al.: Cirugia cardiovascular del adulto.

Tabla 5. Tamafio valvular protésico

19 1,025
21 1,089
23 1,085
25 1,069

AOEL: area orificio efectivo indexado

Tabla 6. Gradiente medio POP promedio (mmHg)

Inmediato 3.08
1 a 3 meses 4.2
6 meses 5.7
1 afio 6.3
2 afos 7.1
3 afios 8.3
6 afos 9.1

de 1.085 cm?/m2 para la prétesis 23 mm y de
1.069 cm?/m? para la de 25 mm.

El gradiente medio transvalvular (Tabla 6 y Fig. 3) en
el posoperatorio inmediato, teniendo en cuenta el tama-
fio de todas las protesis, 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 afio fue
de 6.3 mmHg, a los 2 afios fue de 7.1 mmHg, a los 3
anos fue de 8.3 y a los 6 afos fue de 9.1 mmHg.

Resultados clinicos

Se realizé cirugia de reemplazo adrtico aislada en
97 pacientes y combinada en 68 (CABG la mas aso-
ciada). La mortalidad quirtrgica 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
anos (isquemia mesentérica) fue en cirugia aislada por
estenosis adrtica; es decir, la mortalidad aislada en
reemplazo valvular aértico fue del 1.03% (1 de 97), y
la mortalidad en cirugia combinada fue 3 de 68 (4.41%).
El indice global de mortalidad fue de 0.6. Durante el
seguimiento han muerto 5 pacientes por causas no
cardiacas. Excluyendo los pacientes con mortalidad
operatoria, todos los pacientes fueron seguidos minimo
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Inmediato l 133 meses ‘ 6meses . 1afio ' 2aios ' 3afios I 6afios

Figura 3. Clasificacion numérica de pacientes segun clase funcional de la NYHA en el preoperatorio y posoperatorio.

Thulodel eje

| Pre-op 29,60% 9,69%

Il Post-op

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

Excluyendo los pacientes fallecidos o aquellos en
quienes se perdid 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 IIl o IV

(Fig. 4).

Discusion

Las caracteristicas de una prétesis adrtica ideal in-
cluyen una técnica de implante facil y segura, ausencia
de trombogenicidad intrinseca que evite la necesidad
de anticoagulacion, bajo gradiente transvalvular y un
area de orificio fisioldgico que pueda adaptarse a con-
diciones de ejercicio y durabilidad a largo plazo (liber-
tad de deterioro estructural)®16.18.19,

Existe una clara tendencia mundial al mayor uso de
bioproétesis, inclinacion que se apoya en evitar la an-
ticoagulacion oral de por vida y en la mejoria en cuan-
to a durabilidad y comportamiento hemodindmico de
las bioprotesis actuales. En términos generales, la
proporcion mundial es 80% de implante de valvulas
bioldgicas, frente a un 20% de vélvulas mecénicas?’.
Durante las Ultimas cuatro décadas, las valvulas
bioprotésicas han tenido una gran mejoria en su du-
rabilidad y funcionamiento hemodinamico, basados
en el disefio de la valvula y el procesamiento tisular
que disminuye la calcificacion?'?4. La vélvula St.
Jude Trifecta® incorpora diferentes caracteristicas de
disefio, incluyendo un anillo supraanular que se ajusta
al anillo adrtico nativo y proporciona un adecuado
espacio libre a las arterias coronarias nativas; el di-
sefio y material del stent maximiza el funcionamiento
hemodinamico, a la vez que minimiza el estrés sobre
las valvas, las cuales permiten una apertura cilindrica
completa durante la sistole. El stent de titanio tiene
distensibilidad intrinseca, lo que potencialmente per-
mite mayor expansion de la prétesis en condiciones
de alta carga como en el ejercicio. Adicionalmente,
posee una tecnologia anticalcificante Lincx AC®', ca-
racteristicas de construccion, disefio y comportamien-
to hemodinamico que la convierten en una prétesis
ideal para el reemplazo valvular aértico.

S. Franco et al.: Cirugia cardiovascular del adulto.

Los resultados obtenidos, similares a estudios
previos, corroboran el buen funcionamiento hemodi-
namico de la valvula St. Jude Trifecta®'. La apertura
cilindrica de la prétesis proporciona gradientes y
areas de orificio efectivo indexado que sobrepasan
otras valvulas adrticas con stent disponibles y se
aproximan a aquellas prétesis sin stent (mas cono-
cidas como “stentless”)®2%-%!, El buen funcionamien-
to hemodinamico disminuye también la incidencia de
mismatch (desproporcion) protesis-paciente. En se-
ries con protesis 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 aértico?®-°!
y prevalencia de 2 a 11% para mismatch grave'®. En
este estudio no hubo ningun caso de mismatch (si-
milar a lo reportado por Bavaria et al.)®>. Como pro-
tocolo de nuestro servicio, siempre se calcula el OEl
previsto por la valvula a implantar, segun la super-
ficie corporal de cada paciente. La presencia de
mismatch grave protesis-paciente (AOElI <
0.65cm?/m?2) ha mostrado llevar en diversos estudios
a disminucion significativa en la sobrevida a largo
plazo, ya que el aumento en el gradiente de presion
transvalvular resulta en un aumento en la presion de
trabajo ventricular que evita la regresion posopera-
toria de la hipertrofia ventricular y la normalizacion
de la funcién ventricular’®. En nuestro estudio se
observé una mortalidad global posquirdrgica del
2.42%, en cirugia aislada del 1.03% y en cirugia
combinada del 4.41%, cifras que concuerdan con lo
reportado por la Sociedad de Cirujanos Toracicos
(STS: National data Base-Society of Thoracic Sur-
geons) para el afio 2018, que fue del 1.4 al 3.0%
para cirugia aislada y del 3.5 al 9% para cirugia
combinada®®. La morbilidad de los pacientes del
presente estudio es similar a la de series de casos
aisladas o trabajos multicéntricos reportados, espe-
cialmente en Europa®.

Limitaciones

El andlisis del estudio se debe hacer frente a las li-
mitaciones del seguimiento, que alcanzé el 70% de
todos los pacientes. A pesar de ser intervenidos por el
mismo grupo quirurgico y bajo el mismo protocolo y
definiciones de mistmatch, AOEI y seguimiento clinico,
no se registro la variable afios de entrenamiento de
cada cirujano.
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Conclusiones

El andlisis de los datos de esta serie de pacientes
permite concluir que la bioprétesis aédrtica St. Jude
Trifecta® para reemplazo valvular adrtico proporciona,
a mediano plazo, buenos resultados hemodindmicos y
clinicos, los cuales fueron demostrados por: 1) bajos
gradientes transvalvulares en el posoperatorio inme-
diato y hasta 6 afios posoperatorios en el grupo de
pacientes que completaron el seguimiento; 2) provee
un area de orificio indexado efectiva que evita el mis-
match prétesis-paciente; 3) recuperacion de la clase
funcional de la NYHA, y 4) al seguimiento no se pre-
sentaron casos de reoperacion por deterioro valvular
estructural. Es fundamental continuar el andlisis de los
pacientes para obtener conclusiones a largo plazo e
intentar alcanzar un mayor seguimiento del grupo
intervenido.
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