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Resumen
Introducción: En la actualidad, el reemplazo valvular aórtico es una de las cirugías cardíacas que más se realiza. Durante 
décadas, se hizo por vía abierta (esternotomía media); sin embargo, se han desarrollado otros accesos quirúrgicos, como la 
miniesternotomía media (mínima invasión) y el reemplazo vía transcatéter (TAVI). Objetivo: Describir la experiencia de un 
centro cardiovascular en el reemplazo de válvula aórtica por los diferentes accesos quirúrgicos entre 2018 y 2021. 
Método: Se llevó a cabo un estudio descriptivo, de corte transversal, que incluyó un análisis descriptivo y bivariado respec-
to al acceso quirúrgico utilizado. Resultados: La población estuvo conformada por 131 pacientes. Se registró valvulopatía 
aórtica de origen degenerativo en el 71.7% (n = 94), seguida de la origen congénito en el 28.2% (n = 37). Respecto al 
abordaje quirúrgico, fue abierto en el 64.9% (n = 85), mínimamente invasivo en el 24.4% (n = 32) y transcatéter en el 10.7% 
(n = 14). El análisis bivariado mostró que el abordaje mínimamente invasivo tenía mejores resultados. Conclusiones: El 
acceso abierto es el más implementado; no obstante, el mínimamente invasivo se debe plantear como una opción que ofre-
ce excelentes resultados y un costo económico similar, además de beneficios como la disminución del dolor posoperatorio 
y una cicatriz quirúrgica menor. Se prefiere implementar el acceso transcatéter en pacientes con alto riesgo quirúrgico.

Palabras clave: Válvula aórtica. Estenosis de la válvula aórtica. Insuficiencia de la válvula aórtica. Reemplazo de la válvula 
aórtica transcatéter.

Abstract
Introduction: Aortic valve replacement is currently one of the most common cardiac surgeries, traditionally performed throu-
gh open-heart surgery (median sternotomy). However, alternative surgical approaches, such as minimally invasive surgery 
through a mini-median sternotomy and transcatheter aortic valve replacement (TAVI), have been developed. Objective: To 
describe the experience of a cardiovascular center in Tolima regarding aortic valve replacement through different surgical 
approaches between 2018 and 2021. Method: A descriptive, cross-sectional study was conducted. A descriptive and biva-
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Introducción
En el mundo, las valvulopatías cardíacas son una pro-

blemática de salud pública, producto del aumento en su 
incidencia. Por esta razón, se estima que aproximada-
mente 1 de cada 8 personas mayores de 75 años, la 
presenta1. La más prevalente es la valvulopatía aórtica, 
la cual, en el 40 al 50% de los afectados, es secundaria 
a estenosis de las valvas cardíacas2. Su prevalencia 
varía desde el 2.8% entre los 60 a los 74 años, hasta el 
13.1% en los mayores de 75 años2,3. En los países con 
nivel socioeconómico alto, la principal causa de valvulo-
patía aórtica es la degenerativa; por el contrario, en 
países con medianos y bajos ingresos socioeconómicos, 
se menciona como principal causa a la reumática3.

Actualmente, el reemplazo valvular es el segundo 
procedimiento más realizado respecto a la cirugía car-
díaca4, ubicándose en el primer puesto de la cirugía 
valvular el reemplazo valvular aórtico5, el cual durante 
décadas se realizó por vía abierta a través de una es-
ternotomía media; sin embargo, con el paso de los años 
se han desarrollado diferentes tipos de accesos quirúr-
gicos para su reemplazo, como la miniesternotomía 
media (mínima invasión) y el reemplazo vía transcatéter 
(TAVI), cuyo objetivo es disminuir el trauma quirúrgico 
y el tiempo de hospitalización, y obtener cicatrices qui-
rúrgicas de menor tamaño2,4,6; no obstante, su imple-
mentación dependerá de las características del paciente 
y de la experticia del cirujano. Por ello, se plantea como 
objetivo describir la experiencia de un centro de alta 
complejidad cardiovascular en el Tolima, en el reempla-
zo de válvula aórtica por los diferentes tipos de accesos 
quirúrgicos entre los años 2018 y 2021.

Método
Se realizó un estudio descriptivo, de corte transver-

sal, en una institución de tercer nivel de una ciudad del 
Tolima, en el periodo comprendido entre septiembre de 
2018 y septiembre de 2021.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años inter-
venidos en una cirugía de reemplazo valvular aórtico 
sin otro procedimiento cardiaco adicional, entre sep-
tiembre de 2018 y septiembre de 2021. Se excluyeron 
todos aquellos pacientes menores de edad o con re-
gistros clínicos incompletos.

Se identificaron en total 131 pacientes que cumplían 
con los criterios de inclusión en el sistema de registro 
de historias clínicas del departamento de cirugía car-
diovascular. Para la recolección de los datos, se es-
tructuró un instrumento conformado con variables 
sociodemográficas, paraclínicos e imágenes, caracte-
rísticas del procedimiento quirúrgico, complicaciones 
posoperatorias inmediatas y costos globales de cada 
tipo de abordaje quirúrgico realizado.

Se hizo un análisis descriptivo en el que las variables 
cualitativas se expresaron en valores absolutos y por-
centajes, en tanto que las variables cuantitativas se 
describieron en medidas de tendencia central y disper-
sión, según corresponde a su normalidad. Además, se 
integró la relación del costo total de cada procedimien-
to, en la que se estimó un promedio de los procedi-
mientos, en pesos colombianos, teniendo en cuenta 
desde el preoperatorio hasta el posoperatorio, para lo 
cual se incluyó el precio de la estancia hospitalaria y 
se realizó la conversión a dólares según la tasa de 
intercambio de divisa internacional. El análisis bivaria-
do se realizó respecto al tipo de acceso quirúrgico 
utilizado en el procedimiento del reemplazo valvular 
(abierto-mínima invasión-transcatéter). Para las varia-
bles cuantitativas se utilizaron las pruebas T de Student 
y U de Mann-Whitney, y para las variables dicotómicas 
se usaron el chi cuadrado y el test de Fisher, según 
conveniencia, considerándose un valor de p estadísti-
camente significativo aquel menor de 0.05. El análisis 
estadístico se llevó a cabo con el programa R-Studio 
Desktop versión 1.3.1073. El estudio fue revisado y 
aprobado por el Comité de Ética y de investigación de 
la institución con el código CICAI-02-2023.

riate analysis was performed regarding the surgical approach used. Results: The population consisted of 131 patients. De-
generative aortic valve disease was observed in 71.7% (n = 94) of cases, followed by congenital cases at 28.2% (n = 37). 
Regarding the surgical approach, 64.9% (n = 85) underwent open-heart surgery, followed by 24.4% (n = 32) through a mini-
mally invasive approach, and in third place, 10.7% (n = 14) underwent transcatheter replacement. Bivariate analysis revealed 
that the minimally invasive approach showed better results. Conclusions: The open surgical approach is the most common-
ly implemented; however, the minimally invasive approach should be considered as an option due to its excellent results and 
a similar economic cost. This approach offers benefits such as reduced postoperative pain and a smaller surgical scar. 
Transcatheter access is preferred for patients at high surgical risk.

Keywords: Aortic valve. Aortic valve stenosis. Aortic valve insufficiency. Transcatheter aortic valve replacement.
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Resultados
La población fueron 131 pacientes, de los cuales 

60.3% (n = 79) eran de sexo masculino, con una me-
diana de edad de 66 años (RIQ: 56.5-73.5). En el 
98.5% (n = 129) de la población estudiada se realizaron 
procedimientos de forma programada y solo el 1.5% 
(n = 2) fueron de urgencia. La hipertensión arterial se 
ubicó como el antecedente de mayor frecuencia en un 
77.1% (n = 101); en segundo lugar, la falla cardíaca, en 
un 60.3% (n = 79) con criterios de Framinghan y niveles 
de proBNP como punto de corte de 750  mg/dl; y en 
tercero y cuarto puesto se ubicaron la dislipidemia y el 
tabaquismo, en un 39.7% (n = 52) y 38.2% (n = 50), 
respectivamente. El resto de las variables sociodemo-
gráficas evaluadas se encuentran en la tabla 1.

En la tabla 1 se mencionan, además, las escalas de 
riesgo prequirúrgico que se utilizaron para medir la 
morbimortalidad: EUROscore II), que reportó una me-
diana de 2.2% (RIQ: 1.3-5.1) y STS score de mor-
bi-mortalidad, que reportó una mediana de 11.8% (RIQ: 
7.9-18.7), con un valor de mortalidad del 4.02% (1.78-
5.8). En cuanto a las imágenes diagnósticas, en el 
ecocardiograma preoperatorio se reportó una FEVI del 
52% (RIQ: 39-62), con gradientes pico y medio de 
75 mmHg (RIQ: 38.6-100.3) y 44 mmHg (RIQ: 31-56), 
respectivamente.

Se presentó valvulopatía aórtica de origen degenera-
tivo en el 71.7% (n = 94), seguida de la congénita en el 
28.2% (n = 37), de las cuales el 49.6% (n = 65) presen-
taba signos de daño estructural mixto (insuficiencia y 
estenosis) y las restantes 50.4% (n = 69) estenosis en 
el 28.3% e insuficiencia en el 23.7%. Respecto al acce-
so quirúrgico utilizado, el 64.9% (n = 85) se hizo abierto, 
es decir, a través de esternotomía media con canulación 
central para la circulación extracorpórea, esto es con el 
acceso arterial a nivel de la aorta ascendente y el ac-
ceso venoso en la aurícula derecha directamente, se-
guido del 24.4% (n = 32) con el abordaje por mínima 
invasión por medio de minitoracotomía a nivel del quinto 
espacio intercostal con canulación periférica, lo cual se 
hizo a través de accesos vasculares femorales tanto 
arterial como venoso, y en tercer lugar, con un 10.7%  
(n = 14), fue transcatéter en su totalidad por acceso fe-
moral; en este punto, es importante mencionar que a los 
pacientes con antecedente de comunicación interauri-
cular se les realizó cierre con parche de pericardio a 
través de cirugía abierta (n = 2) y cirugía de mínima 
invasión (n = 2). En los procedimientos abiertos y por 
mínima invasión se realizaron con soporte de circulación 
extracorpórea, en la cual se reportó un tiempo de 

Tabla 1. Caracterización de los pacientes intervenidos 
en cirugía de reemplazo valvular aórtico

Características n = 131

Características sociodemográficas

Sexo, n (%)
Masculino
Femenino

 
79 (60.3)
52 (39.7)

Edad (RIQ) 66 (56.5‑73.5)

Cirugía de urgencia, n (%)
Sí
No

 
2 (1.5)

129 (98.5)

Antecedentes

Hipertensión, n (%) 101 (77.1)

Diabetes mellitus, n (%) 25 (19.9)

Accidente cerebrovascular, n (%) 6 (4.6)

Dislipidemia, n (%) 52 (39.7)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, n (%) 30 (22.9)

Asma, n (%) 2 (1.5)

Cáncer, n (%) 4 (3.1)

Enfermedad arterial periférica, n (%) 2 (1.5)

Enfermedad coronaria, n (%) 18 (13.7)

Fibrilación auricular, n (%) 8 (6.1)

Comunicación interauricular, n (%) 4 (3.1)

Obesidad, n (%) 14 (10.7)

Tabaquismo, n (%) 50 (38.2)

Enfermedad renal crónica, n (%) 35 (26.7)

Endocarditis, n (%) 3 (2.3)

Falla cardíaca, n (%) 79 (60.3)

Escalas de riesgo prequirúrgico

Clasificación de ASA, n (%)
III
IV

 
18 (13.7)

113 (86.3)

Euroscore II (RIQ) 2.18 (1.3‑5.1)

STS score morbi‑mortalidad (RIQ) 11.84 (7.92‑18.36)

STS score mortalidad (RIQ) 4.02 (1.78‑5.8)

Ecocardiograma preoperatorio

%FEVI preoperatorio (RIQ) 52.5 (39‑62)

Gradiente pico (RIQ) 75 (38.6‑100.3)

Gradiente medio (RIQ) 44 (31‑56)

AVAxCE (RIQ) 0.7 (0.6‑0.9)

Vmed (RIQ) 0.8 (0.7‑0.9)

Vmax (RIQ) 4.3 (3.4‑4.9)

Vmed/Vmax (RIQ) 0.15 (0‑0.2)

RIQ: rango intercuartílico. 
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circulación extracorpórea y de pinzamiento aórtico de 
82 (RIQ 73-97.3) y 64 minutos (RIQ 57.7-73), respectiva-
mente. El tipo de válvula que se implantó con mayor 
frecuencia fue la biológica con un 90.8% (n = 119) y el 
tamaño de prótesis de la válvula más frecuente fue el 
de 23 cm2 en el 29.8% (n = 39), seguido de 21 cm2 en 
el 25.2 (n = 25.2); estas se determinaron en el momento 
de la intervención quirúrgica, al realizar la respectiva 
medición del anillo valvular, con el set de medidores de 
válvulas de los soportes científicos (Tabla 2).

Al hacer referencia a los desenlaces posoperatorios, 
el de mayor frecuencia fue la fibrilación auricular, con el 
24.4% (n = 32), seguida de la ventilación mecánica 
prolongada (más de 24 horas posquirúrgica) y la tera-
pia dialítica, los cuales se presentaron en el 6.1% (n = 
8) de la población. Las reintervenciones por cualquier 
causa se realizaron en el 2.3% (n = 3) y la mortalidad 
posoperatoria fue del 3.0% (n = 4), en cuyo caso, para 
el reemplazo abierto fue de 2.4% (n = 2), en tanto que 
para el transcatéter fue de 14.3% (n = 2). La estancia 
posoperatoria en la unidad de cuidado intensivo fue de 
5 días (RIQ 4-5). El resto de los desenlaces posopera-
torios se encuentran en la tabla 3.

Los costos relacionados con el tipo de abordaje qui-
rúrgico son los facturados para la institución y se re-
sumen en la tabla 4; el abordaje abierto se ubica como 
el de menor costo, seguido de la mínima invasión; fi-
nalmente, el de mayor costo fue el abordaje transcaté-
ter (Tabla 4).

En el análisis bivariado del tipo de acceso quirúrgico 
en el reemplazo valvular aórtico, los pacientes someti-
dos a intervenciones vía transcatéter y esternotomía 
tenían una edad promedio mayor (67 años vs. 59 años) 
que aquellos intervenidos con técnicas de mínima inva-
sión. Además, respecto a los antecedentes preoperato-
rios, como diabetes mellitus y enfermedad coronaria 
previa, se evidenció un mayor porcentaje en aquellos a 
quienes se les realizó la intervención vía transcatéter y 
abierta, lo cual se relaciona con unos porcentajes más 
elevados en la escala de EUROSCORE II y STS score. 
En los desenlaces posoperatorios, se evidencia que 
gran porcentaje de los pacientes con reemplazo transcaté-
ter requirió diálisis y ventilación mecánica (Tabla 5).

Discusión
La valvulopatía aórtica es la enfermedad valvular 

más frecuente y genera cifras elevadas de morbimor-
talidad en el mundo. En el Tolima, la valvulopatía aór-
tica ha impactado de manera significativa, ubicándose 
como el séptimo departamento de Colombia con mayor 

Tabla 2. Características clínicas y del procedimiento de 
reemplazo valvular aórtico

Características n = 131

Características clínicas de la valvulopatía aortica

Causa de la valvulopatía aórtica, n (%)
Congénita
Reumática
Degenerativa

 
37 (28.2)
0 (0)
94 (71.8)

Tipo de lesión valvular, n (%)
Insuficiencia
Estenosis
Insuficiencia + estenosis

35 (26.8)
31 (23.7)
65 (49.6)

Procedimiento quirúrgico

Tipo de prótesis, n (%)
Biológica
Mecánica

 
119 (90.9)
12 (9.2)

Número de la válvula, n (%)
19 mm
21 mm
23 mm
25 mm
26 mm
27 mm
28 mm
29 mm
34 mm

12 (9.2)
33 (25.2)
39 (29.8)
16 (12.2)
4 (3.1)
13 (9.9)
1 (0.8)
11 (8.4)
2 (1.5)

Acceso quirúrgico, n (%)
Abierto
Miniesternotomía
Transcatéter

85 (64.9)
32 (24.4)
14 (10.7)

Tiempo de bomba (RIQ) 82 (73‑97.3)

Tiempo de pinza (RIQ) 64 (57.7‑73)

RIQ: rango intercuartílico. 

número total de reemplazos valvulares; el reemplazo 
valvular aórtico es el más frecuente, con una cifra sig-
nificativa (75% del total)7. Esta situación refleja el im-
pacto de la enfermedad no solo en la calidad de vida 
de los individuos, sino también en la economía del 
sistema sanitario, debido a los costos que conlleva el 
tratamiento de la enfermedad valvular. El avance de la 
técnica ha permitido realizar diferentes tipos de abor-
dajes para el reemplazo de la válvula aórtica en pa-
cientes seleccionados, que incluyen procedimientos de 
forma abierta, mínima invasión y transcatéter.

En nuestro estudio, la mediana de edad de los pa-
cientes que fueron intervenidos mediante cirugía fue 
de 66 años, lo cual tuvo un comportamiento similar a 
los datos publicados por la Revista Colombiana de 
Cardiología sobre cirugía valvular en Colombia, en la 
que la mayor cantidad de reemplazos valvulares se dio 
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Tabla 4. Costos en pesos colombianos de los globales 
del reemplazo de válvula aórtica según el tipo de 
abordaje quirúrgico

Tipo de abordaje 
quirúrgico

Abierto Mínima 
invasión

Transcatéter

Promedio de costos 
económicos en 
pesos colombiano 

44,400,000 48,100,000 119,400,000

Promedio de costos 
económicos en 
dólares

10,249.30 11,103.40 27,562.30

Tabla 3. Desenlaces posoperatorios del procedimiento 
quirúrgico de reemplazo valvular aórtico

Desenlaces posoperatorios n = 131

Accidente cerebrovascular, n (%) 1 (0.8)

Fibrilación auricular, n (%) 24 (32.4)

Diálisis posoperatoria, n (%) 8 (6.1)

Tromboembolia pulmonar, n (%) 1 (0.8)

Infarto, n (%) 1 (0.8)

Reintervención, n (%) 3 (2.3)

Ventilación mecánica prolongada por más de 24 
horas, n (%)

8 (6.1)

Estancia en días en la unidad de cuidado intensivo 
(RIQ)

5 (4‑5)

Mortalidad, n (%) 4 (3.0)

Ecocardiograma a los 30 días posoperatorios

% FEVI postoperatoria (DE) 52.1 (13.9)

RIQ: rango intercuartílico; DE: desviación estándar. 

entre los 60 a los 79 años7. Por el contrario, en un re-
gistro realizado en 25 centros de Estados Unidos, Ca-
nadá y Alemania la mediana de edad de la población 
estudiada fue mayor, siendo de 85 años para el grupo 
abierto y de 84 años para el grupo transcatéter8. Esta 
diferencia etaria puede atribuirse al incremento en la 
esperanza de vida que se ha evidenciado en los países 
desarrollados, posiblemente debido a las mejoras y 
adelantos en relación con la salud, lo que se traduce 
en el envejecimiento progresivo de la población.

Por otro lado, en el análisis referido con anterioridad, 
se demostró que de los pacientes intervenidos trans-
catéter y por cirugía abierta, más de la mitad eran de 
sexo masculino (57.8 vs. 56.7%), lo cual no difiere de 

nuestro estudio y de la Revista Colombiana de Cardio-
logía ya mencionada, casos en los que se comprobó 
que en ambos tipos de procedimientos los hombres 
fueron los más afectados. Se observó una tendencia 
similar en un ensayo clínico aleatorizado del Reino 
Unido y en un artículo publicado por la Sociedad Mé-
dica de Massachusetts9,10. Esto se podría explicar por 
el hecho de que los hombres son los que presentan 
en mayor proporción factores de riesgo cardiovascular, 
tales como el tabaquismo y la dislipidemia, lo que los 
hace más propensos a desarrollar la enfermedad.

También es necesario destacar que en nuestro es-
tudio la hipertensión arterial se ubicó como el antece-
dente de mayor importancia, con un 77.1%, seguida por 
la falla cardíaca, con un 60.3%, mientras que el tercero 
y cuarto lugar lo ocupan la dislipidemia y el tabaquis-
mo, con un 39.7 y 38.2% respectivamente. Estos ha-
llazgos concuerdan con los resultados informados en 
un registro realizado en California11. Dicho estudio evi-
denció que la hipertensión arterial fue el antecedente 
más relevante, ocupando el primer lugar, seguida por 
la falla cardíaca y el tabaquismo. Se informaron datos 
muy similares en un artículo de la Sociedad Europea 
de Cardiología12. En contraste, se hallaron diferencias 
significativas en un registro de la Fundación de Mayo13, 
que establece que el antecedente que más se presentó 
en la población fue la falla cardíaca, seguida por la 
enfermedad arterial coronaria, la hipertensión arterial 
y la falla renal.

Otro aspecto relevante es que en el estudio realizado 
en los veinticinco centros, que se mencionó inicialmen-
te7, no se encontraron diferencias significativas entre 
los grupos de acceso transcatéter y abierto en cuanto 
a la mediana de STS score en la morbimortalidad 
(11.8 vs. 11.7%), lo cual no se asemeja a nuestros re-
gistros, ya que el STS score fue mucho mayor para la 
intervención transcatéter en comparación con el reem-
plazo valvular abierto y por mínima invasión, hecho que 
se relaciona con que en Colombia la implementación 
del abordaje transcatéter se elige en aquellos pacien-
tes con un riesgo quirúrgico más alto, lo que no ocurre 
con otro países que prefieren realizar este tipo de 
abordaje en los pacientes con menores riesgos y op-
tan por la vía abierta en aquellos pacientes con otras 
características. En cuanto a la mortalidad posoperato-
rio en nuestros pacientes se evidencia que equivalió al 
3% (4 pacientes), que se encuentra en el rango similar 
a los score utilizados para predecir la mortalidad a nivel 
internacional, como los son  el EUROSCORE II y el 
STS score8-10.
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En cuanto a la etiología de la enfermedad valvular, 
nuestros datos evidenciaron que se presentó valvulo-
patía aórtica de origen degenerativo en el 71.7%, se-
guida de la congénita en el 28.2%, lo que concuerda 
con la mediana de edad de nuestros pacientes, siendo 
esta una edad avanzada, debido principalmente al en-
durecimiento y a la calcificación de las válvulas. De 
esta manera, es posible observar que la enfermedad 
valvular estuvo dominada por procesos degenerativos, 
lo cual refleja el patrón de lo que se muestra en la en-
cuesta Euro Heart14 y en registros como el que se llevó 
a cabo en un centro de tercer nivel en Portugal15. 

En lo que se refiere a las formas de intervención, 
nuestros datos demostraron, en su orden, que la más 
común fue la abierta (64.9%), seguida por la mínima 
invasión (24.4%) y por la vía transcatéter (10.7%). Es-
tos hallazgos coinciden con lo reportado en hospitales 
universitarios en Finlandia, en los que, en porcentaje, 
la cirugía abierta superó al abordaje transcatéter16.

En cuanto a las complicaciones posoperatorias, las 
más frecuentes en nuestra población fueron la diálisis 
posoperatoria y la ventilación mecánica prolongada por 
más de 24 horas, a diferencia de un estudio publicado 
en Chile, en el que las más frecuentes fueron la apari-
ción de una nueva fibrilación auricular y la falla renal 
aguda (donde solo un paciente requirió diálisis). Por 
otro lado, las tasas de mortalidad (3%), accidentes ce-
rebrovasculares (0.8%) y reintervenciones (2.3%) con-
signadas en nuestros datos, son menores a las 
informadas en el artículo chileno (14.7, 4.0 y 5.3%, 

respectivamente) pese a que la población estudiada fue 
menor, lo que puede deberse a que los pacientes en 
dicho estudio tuvieron una edad media mayor y, por 
ende, más probabilidad de complicaciones17. Es así 
como nuestros resultados son comparables a los refe-
ridos con anterioridad implementando los abordajes qui-
rúrgicos de la cirugía abierta o mínimamente invasiva 
en pacientes con riesgo bajo o medio y en los pacientes 
de alto riesgo implementando el abordaje transcateter.

En términos de costoefectividad, es importante men-
cionar que en países con mayor desarrollo económico, 
como Japón y Singapur18,19, los costos para una TAVI 
son cercanos a $284,267,506 y $344,860,740 COP, en 
comparación con los establecidos en nuestro estudio, 
que son de $27,562.30 USD. Con referencia a los 
costos del reemplazo valvular abierto, en los países 
con mayor desarrollo económico son de aproximada-
mente $226,987,689 y $191,931,120 COP, mientras 
que los obtenidos en nuestros datos se encuentran en 
$10,249.30 USD. Del mismo modo, en países de 
bajo nivel económico, como Tailandia20, el abordaje 
transcatéter resultó ser más costoso que el abierto 
($215,305,241 COP frente a $64,146,897 COP respec-
tivamente). Esta diferencia de costos se relaciona con 
el valor adicional que tiene la válvula al realizar un 
proceso de implantación por el abordaje transcatéter 
(TAVI).

Al tratarse de un estudio transversal, se evaluaron los 
posibles sesgos en los que se podría incurrir. Para el 
sesgo de selección, se indicó incluir todos aquellos 

Tabla 5. Análisis bivariado respecto al tipo de acceso quirúrgico implementado en el reemplazo de válvula aórtica

Variables Vía abierta
(n = 85)

Vía mínima invasión
(n = 32)

Vía transcatéter
(n = 14)

p 

Edad (RIQ) 67 (58‑74) 59 (52‑68.5) 67 (62.5‑72) 0.042b

Diabetes mellitus, n (%) 16 (18.8) 2 (6.3) 7 (50) 0.0023a

Enfermedad coronaria previa, n (%) 10 (11.76) 2 (6.3) 6 (42.9) 0.0027a

Euroscore II (RIQ) 2.3 (1.5‑5) 1.38 (1.0‑2.7) 9.45 (5.1‑16.2) 7.09 x 10‑6

STS score (RIQ) 10.42 (7.87‑14.32) 10.05 (6.50‑15.68) 24.01 (23.80‑30.60) 5.45 x 10‑5

%FEVI preoperatorio (RIQ) 55 (25‑75) 55.5 (49.25‑60.0) 37 (33.0‑42.5) 0.0014

Tiempo de bomba (RIQ) 78 (70‑83.3) 102 (94.5‑112.5) 33 (33‑33) 3.04 x 10‑11

Tiempo de pinza (RIQ) 62 (56‑65) 74 (73‑83) NA 1.33 x 10‑11

Diálisis posoperatoria, n (%) 4 (4.7) 1 (3.1) 3 (21.4) 0.038a

Ventilación mecánica > 24 h posoperatorias, n (%) 4 (4.7) 1 (3.1) 3 (21.4) 0.038a

a. Chi‑cuadrado.
b. Test de Kruskal.
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pacientes que cumplían con los criterios de inclusión en 
el reemplazo valvular aórtico. Para el sesgo de informa-
ción, que evalúa el proceso de medición de las diferen-
tes variables, se realizó la caracterización de las 
variables y, además, se revisaron de forma periódica los 
procesos de recolección por parte de los investigadores 
principales. En cuanto al sesgo de confusión, debido al 
tipo de abordaje quirúrgico no fue posible aleatorizarlo, 
sino que dependía del concepto del equipo quirúrgico.

Conclusión
Es así como se presentan los primeros resultados 

en el Tolima respecto a los diferentes tipos de aborda-
jes en el reemplazo de la válvula aórtica, en donde el 
abordaje abierto fue el más implementado; sin embar-
go, el mínimamente invasivo se debe plantear como 
una opción que ofrece excelentes resultados, como el 
manejo abierto, un costo económico similar, la dismi-
nución del dolor posoperatorio y una cicatriz más pe-
queña en la región esternal. En adición, en aquellos 
pacientes de alto riesgo quirúrgico para el abordaje 
abierto o de mínima invasión, se prefiere optar por la 
implementación del abordaje transcatéter, que dismi-
nuye el trauma quirúrgico.
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