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Resultados hospitalarios de la cirugía del reemplazo valvular 
aórtico: el punto de referencia para el implante valvular 
transcatéter

In-hospital Outcomes of Surgical Aortic Valve Replacement: the Benchmark for
Transcatheter Valve Implant
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio fue analizar los resultados hospitalarios actuales de la cirugía del reemplazo valvular 
aórtico (RVA) a fin de que sirvan como patrón estandarizado para comparar los resultados locales del implante valvular aórtico 
transcatéter (TAVI). 
Material y métodos: Se analizaron en forma retrospectiva los resultados hospitalarios de 422 pacientes sometidos a RVA aislado 
entre 2012 y 2017 en las instituciones asociadas a la Universidad de Buenos Aires. 
Resultados: La mortalidad hospitalaria global fue 3,6%, y 3,8% a los 30 días, mientras que la mortalidad hospitalaria y a 30 
días de 71 pacientes mayores de 80 años, fue 4,2%. En toda la serie la mortalidad hospitalaria en el grupo de bajo riesgo (Eu-
roSCORE II < 4%) fue 2,2%, y en el de riesgo moderado (EuroSCORE II entre 4% y 7%) fue 5,0%. 
Conclusiones: Esta información actualizada sobre los resultados locales de la cirugía de RVA en todos los estratos de riesgo 
podría servir como punto de referencia para comparar el TAVI.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to analyze the current in-hospital outcomes of aortic valve replacement (AVR) surgery 
in order to serve as a benchmark for comparing the local results of transcatheter aortic valve implantation (TAVI). 
Methods: We retrospectively analyzed the in-hospital outcomes of 422 patients undergoing isolated AVR between 2012 and 
2017 in our institutions associated with the University of Buenos Aires. 
Results: Overall in-hospital mortality was 3.6%, and 3.8% at 30 days; while the in-hospital and 30-days, mortality rate of 71 
patients older than 80 years was 4.2%. In the whole series, in-hospital mortality in the low-risk group (EuroSCORE II <4%) 
was 2.2%, and in the moderate risk group (EuroSCORE II between 4% and 7%) it was 5.0%. 
Conclusions: This updated information on the local outcomes of AVR surgery stratified by risk could serve as a standard for 
comparing TAVI results.
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INTRODUCCIÓN

La aparición del implante valvular aórtico transcatéter 
(TAVI) constituye un avance tecnológico significativo 
para el tratamiento de la estenosis valvular aórtica, 
particularmente para los pacientes con alto riesgo 
quirúrgico. (1, 2) Si bien por el momento la indicación 
de TAVI  está limitada a los grupos de alto riesgo, su 
indicación futura podría extenderse a otros grupos 
con riesgo menor. (3) Mientras tanto, el TAVI deberá 
superar una serie de limitaciones para alcanzar los 

estándares habituales de la cirugía tradicional, como: la 
insuficiencia paravalvular residual (4, 5), la alta tasa de 
necesidad de marcapasos definitivo (6), el impacto del 
mismatch residual considerando el umbral tradicional 
del área orificio efectiva de 0,75cm²/m² (7), la inconve-
niencia de implantar una prótesis biológica de menor 
durabilidad por debajo de los 70 años (8), el riesgo de 
trombosis subclínica (9, 10), el daño estructural alejado 
e inmediato secundario al prensado (crimping) (11), la 
disfunción renal aguda (12), y la relación costo efecti-
vidad en nuestro medio (13).
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De todas formas, si se considera que el TAVI ha co-
menzado a incluir pacientes de moderado y bajo riesgos 
en sus protocolos (14), es ineludible tener información 
actualizada sobre los resultados locales de la cirugía 
de RVA en todos los estratos de riesgo. El objetivo de 
este estudio fue analizar los resultados hospitalarios 
actuales de la cirugía del reemplazo valvular aórtico a 
fin de que sirvan como punto de referencia para com-
parar los resultados locales del TAVI.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizaron en forma retrospectiva los resultados hospita-
larios de los pacientes sometidos a RVA aislado entre 2012 y 
2017 en las instituciones asociadas a la Universidad de Buenos 
Aires. Se evaluaron las características basales de la población, 
las complicaciones postoperatorias y la mortalidad observada 
hospitalaria y a 30 días; la primera fue separada por riesgos 
esperados de acuerdo con la clasificación usada para indicar 
un TAVI, a saber: riesgo bajo (< 4%), riesgo intermedio (4% 
a 7%), y riesgo alto (> 7%).

Para el análisis estadístico, las variables discretas se 
expresaron como porcentajes o razones. La normalidad de 
las variables continuas se analizó con la prueba de bondad 
de ajuste de Kolmogorov-Smirnov (K-S). Las distribuciones 
normales se expresaron como media y desvío estándar (DE), 
mientras que las no normales, como mediana, cuartilos y ran-
go intercuartílico (RIC). La razón entre mortalidad observada 
y esperada se comparó con la prueba de chi² o la probabilidad 
exacta de Fisher, según correspondiera. La discriminación 
del EuroSCORE II para predecir la mortalidad hospitalaria 
se evaluó con el área bajo la curva ROC (Receiver Operating 
Characteristics) y su error estándar (EE). El análisis esta-
dístico se realizó con SPSS versión 17.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL). El protocolo fue revisado y aprobado por los comités de 
revisión de cada institución participante.

RESULTADOS

Se incluyeron 422 pacientes consecutivos que fueron 
operados de RVA aislado en el período de estudio. Las 
características basales de la población se resumen en 
la Tabla 1. La mortalidad hospitalaria de toda la serie 
fue 3,6% (n: 15) (razón O:E 1,5, p = 0,310) y la morta-
lidad a 30 días 3,8% (n: 16), mientras que la mortalidad 
hospitalaria observada dividida por cuartilos de riesgo 
según el EuroSCORE II se muestra en la figura 1a.

Se constata en el gráfico que el 75% de la muestra 
con riesgo más bajo tuvo una mortalidad de 1,6% para 
un riesgo esperado entre 0,50 y 2,44%. En la Figura 
1B se presenta la mortalidad hospitalaria observada 
del RVA aislado, dividida en riesgo esperado bajo y 
moderado según la clasificación habitual usada para 
indicar TAVI. La mortalidad observada no se calculó 
por encima de 7% (riesgo alto) dado que en la muestra 
residual solo quedaron 17 pacientes.

En la Figura 2 se muestra la distribución de fre-
cuencias de los valores del EuroSCORE II de toda la 
cohorte, donde se destaca el sesgo positivo (mediana: 
1,3%, RIC: 1,68, bondad de ajuste K-S p < 0,001). El 

área bajo la curva ROC del EuroSCORE II fue 0,78 
(EE: 0,07).

Las complicaciones postoperatorias de toda la serie 
fueron: accidente cerebrovascular 1,2% (n: 5), implante 
de marcapasos 1,2% (n: 5), reexploración por sangrado 
0,9% (n: 4), mediastinitis 0,9% (n: 4), de novo diálisis 
1,2% (n: 5), y no se registraron infartos postquirúrgicos. 

Por su parte, el 16,8% (n: 71) de los pacientes tenía 
80 años o más (media 83 ± 2,2 años, rango 80 a 90). 
En este grupo la mortalidad hospitalaria y a 30 días 
fue 4,2% (n: 3), mientras que la mortalidad esperada 
con el EuroSCORE II tuvo una mediana de 3,0% (RIC: 
2,25, bondad de ajuste K-S p < 0,001).

Tabla 1. Características basales y operatorias de la población (n = 422)

  n %

Edad en años 69,1 (11,0) 

Sexo masculino 237 56,2

Índice de masa corporal  27,6 (4,3) –

Superficie corporal en m2 1,86 (0,20) –

Hipertensión 203 48,1

Dislipemia 95 22,5

Diabetes 71 16,8

Tabaquismo actual 30 7,1

Accidente cerebrovascular previo 12 2,8

Arteriopatía periférica 7 1,7

Enfermedad pulmonar obstructiva 25 5,9

Infarto de miocardio previo 3 0,7

Insuficiencia cardíaca 21 5,0

Fibrilación auricular crónica 24 5,7

Presión sistólica pulmonar en mmHg 39 (11) –

Cirugía cardíaca previa 14 3,3

Implante previo de marcapasos 15 3,6

Diálisis previa 2 0,5

Fracción de eyección en % 58 (10,2) –

Clearance de creatinina basal en ml/min 72 (39)† –

Tipo de válvula implantada:  

 Mecánica 172 40,8

 Biológica 250 59,2

Tamaño de válvula implantada:  

 N° 19 18 4,3

 N° 21 201 47,6

 N° 23 163 38,6

 N° 25-27 40 9,5

Agrandamiento de anillo aórtico 14 3,3

Tiempo de perfusión en min 62 (11,3) –

Tiempo de clampeo en min 42 (6,6) –

† Mediana y rango intercuartílico; el resto de los valores continuos de la tabla 
se expresaron como media y desvío estándar.
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DISCUSIÓN

El 75% de los pacientes sometidos a RVA en esta serie 
tuvo un riesgo esperado de mortalidad menor que 2,5% 
según el EuroSCORE II, y una mortalidad hospitalaria 
observada de solo 1,6% en este subgrupo. Este dato 
indica un punto de referencia que debería tenerse en 
cuenta en el ámbito local, al intentar ampliar la indica-
ción del TAVI en el futuro. En la actualidad solo podría 
proponerse el eventual uso del TAVI en el 25% restante 
con riesgo más alto. De todas formas, si extendemos la 
definición de riesgo bajo hasta una mortalidad esperada 
de 4%, incluiría casi el 90% de nuestra serie; en este 
caso, el nuevo estándar de mortalidad para el TAVI no 
debería superar el 2,2% de muertes a 30 días. (Figura 1B)

En el caso del riesgo moderado, entre 4% y 7%, el 
TAVI debería ofrecer una mortalidad de hasta 5%. Es 
importante destacar que comparativamente, la mor-
talidad inmediata del TAVI debe medirse al menos a 

30 días. Así, la mortalidad observada en el Partner 2 
aumentó de 0,9% al tercer día, hasta 3,9% a los 30 días 
(3), mientras que en toda nuestra serie la mortalidad 
hospitalaria fue prácticamente la misma que al mes.

Desde la perspectiva del TAVI cabe señalar que la 
mitad de los pacientes de la serie actual tenían menos 
de 70 años, muchos de ellos eran portadores de válvulas 
bicúspides, y un 40% del total de la serie recibió una 
válvula mecánica de mayor durabilidad a largo plazo 
que la que presenta un implante biológico.  

Lamentablemente, no existen comunicaciones de 
series grandes de TAVI en la Argentina. Boissonnet y 
cols. (15) realizaron una revisión sistemática de 1.156 
pacientes con una edad promedio de 81 años, someti-
dos a TAVI en 27 estudios de Sudamérica entre 2008 y 
2015. La mortalidad hospitalaria y a 30 días fue 8,1% y 
12,5%, respectivamente, y las complicaciones durante 
la internación incluyeron una tasa de insuficiencia 
aórtica residual moderada o grave de 2%, accidente ce-
rebrovascular 3,5%, y 23% de implante de marcapasos 
permanente. En nuestra serie de mayores de 80 años, la 
mortalidad a 30 días fue de solo 4,2%; sin embargo, el 
riesgo esperado con el EuroSCORE II era también bajo. 

El score de la Society of Thoracic Surgeons (STS) es 
el que se utiliza habitualmente para categorizar el riesgo 
del TAVI en bajo (< 4%), moderado, y alto (> 7%). Por 
su parte, el EuroSCORE II tiene una correlación pobre 
con el STS, y se considera que un valor de 7% equivaldría 
a un STS de 10%. (16) Esta observación implica que los 
pacientes de esta serie con riesgo esperado moderado de 
acuerdo con el EuroSCORE II, tendrían en realidad un 
riesgo mayor si se los evaluara con el STS.

En conclusión, esta información actualizada sobre 
los resultados locales de la cirugía de RVA en todos 
los estratos de riesgo podría servir como un punto de 
referencia para comparar el desempeño del TAVI en 
nuestro medio.
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Fig. 1. Mortalidad hospitalaria observada del reemplazo valvular aórtico aislado, dividida en cuartilos (a), y en riesgo bajo y moderado 
(b) de acuerdo con el EuroSCORE II
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Fig. 2. Distribución de frecuencias de los valores del EuroSCORE II 
de toda la muestra.

Mediana = 1,3%

Primer cuartilo = 0,84%

Tercer cuartilo = 2,52%

Kolmogorov-Smirnov Z = 5,9 p < 0,001

Media = 2,4%

Desvío estándar = 3,73%
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