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Sustitucién valvular aértica: éprotesis
biolégica o mecanica? Estudio
comparativo de sobrevida a largo plazo

Dres. Amparo Fernandez, Maria José Arocena, Diego Pérez Zerpa, Eloisa Silva,
Paula Farachio, Victoria Martirena, Gerardo Soca, Jorge Estigarribia,
Alvaro Lorenzo, Victor Dayan

Resumen

Introduccién: tanto el uso de bioprétesis como de prétesis mecénicas en la sustituciéon valvular aértica (SVA) tiene sus
ventajas y desventajas en determinados grupos de pacientes. Datos internacionales no terminan de definir el beneficio a
largo plazo de una u otra opcion.

Objetivo: estudiar el valor predictivo de sobrevida segiin el tipo de prétesis empleada en los pacientes sometidos a SVA.
Meétodos: se incluyeron pacientes operados de SVA aislada o asociada a cirugia de revascularizacion (CRM) desde enero
de 2006 hasta diciembre de 2016. Se extrajeron las variables demogréficas, operatorias y de seguimiento. Para disminuir
la heterogeneidad entre ambos grupos se realizé un pareamiento por puntaje de propensién (PP). La sobrevida se evalué
de forma global y segtin estrato etario (< y > 60 afos). Definimos el valor predictivo de sobrevida de cada tipo de prétesis
mediante regresion de Cox.

Resultados: se incluyeron 1.516 pacientes. Se implanté protesis biologica a 1.230 pacientes (81,1%) y mecéanica a 286
pacientes (18,9%). Se logré parear 145 pacientes en cada grupo. No se encontraron diferencias en la mortalidad operato-
ria ni en las complicaciones posoperatorias evaluadas (incidencia de accidente cerebrovascular [ACV], implante de
marcapaso definitivo, requerimiento de didlisis, sangrado y complicaciones asociadas a la anticoagulacién) tanto en la pobla-
cién global como luego del pareamiento. El uso de bioprétesis no fue predictor de sobrevida alejada en la poblacién pareada
por PP (HR=0,86, IC 95%: 0,51-1,4). En ninguno de los dos estratos etarios el tipo de protesis fue predictor de sobrevida.
Conclusion: en nuestro centro, en los pacientes sometidos a SVA la sobrevida a largo plazo es similar con ambos tipos de

protesis.

Palabras clave: SUSTITUCION VALVULAR AORTICA
BIOPROTESIS
PROTESIS MECANICA
SOBREVIDA

Aortic valve replacement: biological or mechanical prosthesis? Comparative
study of long-term survival

Summary

Introduction: the use of bioprosthesis and mechanical prosthesis has its advantages and disadvantages that vary ac-
cording to each patient. International data do not agree on the long-term benefit in survival of either prosthesis.
Objective: evaluate survival and predictive role of type of prosthesis in patients who underwent aortic valve replace-
ment (AVR).

Methods: we included patients who underwent AVR from January 2006 to December 2016. Demographic, operative
and follow-up variables were extracted from the institution database. In order to decrease patient heterogeneity, pro-
pensity match (PM) was performed. Survival was analyzed globally and according to age strata (< and > 60 years old).
Predictive role of prosthesis type was evaluated with Cox regression.

Results: 1.516 patients were included. Bioprosthesis was used in 1.230 (81,1%) and mechanical in 286 (18,9%) patients;
145 PM patients were evaluated in each group. No differences were found in operative mortality and postoperative com-
plications (stroke, pacemaker, dialysis, bleeding and anticoagulation complications) either in the global population or
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the PM. Use of bioprosthesis was not an independent predictor for survival in the PM (HR=0.86,95%C1:0.51-1.14). In
neither of the age strata was type of prosthesis a predictor of survival.

Conclusion: in our center, patients who undergo AVR have similar survival regardless of the type of prosthesis.

AORTIC VALVE REPLACEMENT
BIOPROSTHESIS

MECHANICAL VALVE
SURVIVAL

Key words:

Introduccion

La sustitucién valvular aértica (SVA) quirargica es
el tratamiento de elecciéon para la estenosis aértica
severay serealiza en aproximadamente 280.000 pa-
cientes por ano en el mundo®.

La eleccién del tipo de prétesis (mecanica o bio-
logica) es un elemento clave a la hora de definir la
estrategia quirdrgica. Las proétesis mecanicas no
presentan deterioro estructural pero requieren an-
ticoagulacién crénica que se asocia a eventuales
complicaciones (trombosis/sangrado). Las biopro-
tesis no requieren anticoagulacion, pero tienen
riesgo de deterioro estructural con eventual necesi-
dad de reintervencién. La relacion riesgo/beneficio
entre estas dos opciones es el fundamento para el
uso de prétesis mecéanica en pacientes menores de
50 anos, segin recomendaciéon de la American
Heart Association (AHA)®), o menores de 60 anos
segin recomendacién de la European Society of
Cardiology (ESC)® (ambas indicaciones ITa). El uso
de bioprétesis ha aumentado significativamente en
las tltimas décadas en todos los grupos de edad®.

A nivel internacional existen trabajos recientes
en los cuales se comparan los resultados a largo pla-
z0 en pacientes con bioprotesis y protesis mecani-
ca®. En contraste con este cuerpo de evidencia en la
literatura internacional, no existen datos naciona-
les al respecto. Debemos ser cautelosos a la hora de
proyectar en nuestro medio resultados provenien-
tes de centros de alto volumen en los que las carac-
teristicas de la poblacién (medio socioeconémico,
procedencia: zona rural, urbana o suburbana, tipo
de seguimiento de los pacientes) pueden ser sustan-

Principales aportes

e Algunos estudios internacionales recientes in-
dican que existe beneficio en la sobrevida a lar-
go plazo con prétesis mecdnica en comparacion
con bioprotesis en la poblacion mas joven de
pacientes sometidos a SVA. No hemos encon-
trado resultados que puedan extrapolarse a la
poblacién de paises en vias de desarrollo como
el nuestro.

e [En la poblaciéon estudiada la sobrevida a largo
plazo no difiere segiin el tipo de protesis utili-
zada.

cialmente distintas de las nuestras, ocasionando di-
ferencias en la adherenciay control del tratamiento
anticoagulante y en la sobrevida. Consideramos,
por lo tanto, primordial contar con un estudio que
evaltiie el comportamiento de los pacientes en la
poblacién de nuestro pais de acuerdo al tipo de
protesis implantada.

Nuestro objetivo principal es comparar la sobre-
vida a largo plazo segun el tipo de prétesis utilizada
en los pacientes sometidos a SVA quirtrgica. El ob-
jetivo secundario es evaluar el rol predictor del tipo
de proétesis en la sobrevida, estratificado segtin ran-
go etario.

Métodos

Este estudio fue autorizado por la Comisién de
Investigacién y Etica institucional. Se identificaron
en labase de datos del Instituto Nacional de Cirugia
Cardiaca todos los pacientes intervenidos de SVA
desde enero de 2006 hasta diciembre de 2016. Las
causas de sustitucién podian ser cualquier patolo-
gia valvular, tanto estenosis como insuficiencia. Se
excluyeron cirugia de urgencia, inestabilidad hemo-
dindmica, pacientes con procedimientos asociados
en la valvula mitral o tricaspide, de aorta ascenden-
tey con antecedentes de cirugia cardiaca. Con el ob-
jetivo de mantener el poder estadistico se incluye-
ron los pacientes con cirugia de revascularizacién
miocardica (CRM) asociada.

De los pacientes incluidos se estudiaron varia-
bles preoperatorias, variables operatorias y varia-
bles de seguimiento posoperatorias.

La mortalidad operatoria se definié como mor-
talidad en los primeros 30 dias de la cirugia.

Los datos de sobrevida se obtuvieron del Fondo
Nacional de Recursos (FNR).

Estadistica

Se compararon los resultados posoperatorios y so-
brevida de los pacientes que recibieron bioproétesisy
proétesis mecanica. Dada la heterogeneidad de am-
bas poblaciones y el caracter observacional del estu-
dio, se ajusté por una puntuacién de propension
(PP) con la intencién de homogeneizar ambos gru-
pos en las variables de interés para que solo se dife-
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rencien en aquella que es objeto de estudio. Para es-
timar la PP creamos un modelo de regresion logisti-
ca no parsimonioso con el tipo de prétesis (bioproéte-
sis) como variable dependiente y como predictores,
todas las variables que diferian segtin el tipo de pré-
tesis (edad, sexo, tabaquismo, hipertension, diabe-
tes [DM], endocarditis, cirugia previa, EuroSCO-
RE, CRM asociaday tamano de la prétesis <21 mm).
Para valorar este tltimo punto usamos las diferen-
cias medias estandarizadas y como punto de corte
paralainclusién en el modelo seleccionamos una di-
ferencia absoluta >10%.

Los resultados posoperatorios se evaluaron tan-
to en la poblaciéon global como en las poblaciones
ajustadas. Las variables continuas se expresaron
como media + DE y se compararon mediante test de
t; las variables categoricas se expresaron como valor
absoluto (%) y se compararon mediante chi cuadra-
do.

La poblacion global fue estratificada mediante
rango etario (con punto de corte en los 60 afios) para
identificar el rol predictor de sobrevida del tipo de
protesis segtn la edad.

La sobrevida fue evaluada mediante curvas de
Kaplan-Meier y las mismas fueron comparadas me-
diante log-rank test. Se utiliz6 regresion de Cox pa-
ra identificar el valor predictor del tipo de proétesis
en la poblacién ajustada y de acuerdo a los estratos
etarios.

Se tom6 como significativo una p<0,05.

Se operaron 2.067
pacientes por SVA

durante el periodo

— Se excluyeron 18
pacientes reintervenidos

——— Se excluyeron 171 pacientes
operados de vilvula mitral
ylo trictispide

— 52 excluyeron 262 pacientes
con procedimientos sobre
la aorta

1.516 pacientes

con SVA aislada
o CRM

Figura 1. Diagrama CONSORT de los pacientes incluidos
en el estudio. SVA: sustitucion valvular aértica; CRM: ci-
rugia de revascularizacién miocardica.

Resultados

Se incluyeron 1.516 pacientes intervenidos de SVA,
luego de aplicar los criterios de exclusién menciona-
dos (figura 1). De esta poblacién, se implanté bio-
protesis a 1.230 pacientes (81,1%) y protesis meca-
nica a 286 (18,9%). La media de seguimiento fue de
4,6+3,3 anos.

Inicialmente se compararon las caracteristicas
demograficas de la poblacion entre los dos grupos
(prétesis biolégicay mecénica). Se constataron dife-
rencias estadisticamente significativas en lo que re-

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién de estudio (n=1.516).

Pritesis bioldgica (n=1.230) Protesis mecanica (n=2806) p
Edad anos (DE) 73,1 (+8,4) 54,2 (+12,3) <0,001
Sexo femenino n (%) 531 (43,2) 93 (32,5) 0,001
Tabaquismo n (%) 250 (20,3) 92 (32,2) <0,001
HTA n (%) 932 (75,8) 171 (59,8) <0,001
DM n (%) 311 (25,3) 37(12,9) <0,001
ACV n (%) 37 (3,0 11 (3,8) 0,466
EVP n (%) 55 (4,5) 8(2,8) 0,201
FAn (%) 97 (7,9) 22 (7,7) 0,913
Endocarditis n (%) 31(2,5) 15 (5,2) 0,016
Creatininemia (mg/dl) (DE) 1,08 (+0,60) 1,07 (=0,98) 0,769
CF NYHA III/IV n (%) 412 (38,0) 86 (36,1) 0,099
FEVI % (DE) 55,7 (x11,1) 55,3 (£12,2) 0,574
Estenosis n (%) 875 (67,8) 173 (60,4) <0,001
EuroSCORE (DE) 9,6 (£8,8) 6,2 (£9,1) <0,001
HTA: hipertensioén arterial; DM: diabetes; ACV: accidente cerebrovascular; EVP: enfermedad vascular periférica; FA: fibrilacién au-
ricular; CF NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo.
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Tabla 2. Caracteristicas perioperatorias de la poblacién de estudio (n=1.516).
Protesis bioldgica (n=1.230)  Pritesis mecdnica (n=286) P

CRM asociada n (%) 631 (51,3) 77 (26,9) <0,001
Tiempo de CEC min (DE) 102,6 (+34,1) 105,5 (+48,1) 0,230
Tiempo de clampeo min (DE) 74,1 (+28,8) 75,1 (£28,7) 0,517
Didmetro < 21mm n (%) 564 (45,9) 80 (28,0) <0,001
Tipo bioprétesis n (%)

Porcina 846 (68,8)

Pericardio 361 (29,3)

Sin soporte (Freestyle) 23 (1,9)
ACV n (%) 30(2,4) 3 (1,0) 0,147
Hemodiélisis n (%) 29 (2,4) 5 (1,7 0,531
Sangrado ml (DE) 770 (£692) 755 (+£807) 0,738
Comp. ACO n (%) 2(0,2) 2 (0,7 0,111
MP definitivo n (%) 68 (5,5) 13 (4,5) 0,506
Mortalidad n (%) 92 (7,5) 18 (6,3) 0,486
CRM: cirugia de revascularizacién miocardica; CEC: circulacién extracorpérea; ACV: accidente cerebrovascular; Comp.ACO: com-
plicaciones de la anticoagulacién; MP: marcapaso.

fiere a edad, sexo, tabaquismo, hipertension, DM,
endocarditis, estenosis aértica y EuroSCORE (ta-
bla 1). Asimismo, hubo diferencias en dos variables
de la cirugia: revascularizacién miocardica asociada
y tamano de prétesis implantada <21 mm (tabla 2).

Dada la heterogeneidad de ambas poblaciones,
realizamos un pareamiento por puntaje de propen-
sién destinado a ajustar las diferencias menciona-
das y balancear ambas poblaciones (tabla 3). Logra-
mos parear 145 pacientes en cada grupo. Luego de
realizar el ajuste por propensién, los pacientes en el
grupo de bioprétesis presentaron: mayor edad
(62,1+11,9 anos versus 57,8+12,0; p=0,002), mas
CRM asociada (43,4% versus 26,2%; p=0,002) y ma-
yor nimero de pacientes con prétesis <21 mm (40%
versus 27,6%; p=0,025) (tablas 3y 4).

No encontramos diferencias en la mortalidad ope-
ratoria ni en las complicaciones posoperatorias eva-
luadas (ACV, marcapaso definitivo, requerimiento de
dialisis, sangrado y complicaciones asociadas a la anti-
coagulacién) tanto en la poblacion global (tabla 2) co-
mo luego del pareamiento (tabla 4).

Sobrevida

La sobrevida media en la poblacién global fue mayor
en los pacientes que recibieron prétesis mecénica
(9,23+0,26 anos versus 7,85+0,14; p<0,001) (figura
2). Sin embargo, en la poblacién luego del pareamien-

to por PP, la sobrevida fue similar (9,23+0,35 anos
versus 8,72+0,41 anos en proétesis mecanica y bioproé-
tesis respectivamente; p=0,341) (figura 3).

Cuando se analizaron los predictores de sobrevi-
da en la poblacién pareada por PP, los Gnicos con
significancia estadistica fueron edad (HR=1,04, IC
95%: 1,01-1,07), enfermedad vascular periférica
(EVP) (HR=2,53, IC 95%: 1,04-6,13), fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
(HR=0,96, 1C95%: 0,94-0,98), DM (HR=2,31, IC
95%:1,27-4,20) y creatininemia (HR=1,55, IC 95%:
1,18-2,03). El uso de bioprétesis no fue un predictor
de sobrevida independiente en la poblacién pareada
por PP (HR=0,86, IC 95%: 0,51-1,40) (tabla 5).

Destacamos que a pesar de existir diferencias
entre ambos grupos en el andlisis univariado, la
CRM asociada y el tamano protésico no fueron pre-
dictores de sobrevida.

Andlisis segun estrato etario
Analizamos los resultados de acuerdo a dos estratos
etarios: <60y > 60 anos. Dado que en ambos grupos
la tinica diferencia demografica entre los que reci-
bieron bioprétesis y prétesis mecénica fue la edad,
decidimos no realizar pareamiento por PP y ajustar
la edad durante la regresién de Cox.

La sobrevida media entre ambos grupos de pa-
cientes en los distintos grupos etarios fue similar
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Tabla 3. Caracteristicas de la poblacién luego de realizar pareamiento por puntuacién de propensién (n=290).

Protesis bioldgica (n=145) Protesis mecanica (n=1453) P
Edad anos (DE) 62,1 (+11,9) 57,8 (x12,0) 0,002
Sexo femenino n (%) 50 (34,5) 47 (32,4) 0,709
Tabaquismo n (%) 46 (31,7) 41 (28,3) 0,522
HTA n (%) 94 (64,8) 85 (58,6) 0,277
DM n (%) 31(21,4) 27 (18,6) 0,557
ACV n (%) 5(3,4) 5(3,4) 1
EVP n (%) 7(4,8) 6 (4,1) 0,777
Endocarditis n (%) 5(3,4) 11 (7,6) 0,123
FAn (%) 12 (8,3) 11 (7,6) 0,828
Creatininemia (mg/dl) (DE) 1,06 (%0,70) 1,06 (£0,56) 0,993
CF NYHA III-IV n (%) 47 (32,4) 50 (34,5) 0,955
FEVI % (DE) 56,7 (x11,1) 54,9 (x11,9) 0,193
Estenosis adrtica n (%) 86 (59,1) 76 (52,2) 0,244
CRM asociada n (%) 63 (43,4) 38 (26,2) 0,002
EuroSCORE (DE) 6,8 (£7,9) 6,3 (£9,6) 0,678

HTA: hipertensién arterial; DM: diabetes; ACV: accidente cerebrovascular; EVP :enfermedad vascular periférica; FA: fibrilacién au-
ricular; CF NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; CRM: ci-
rugia de revascularizacién miocardica.

Tabla 4. Resultados perioperatorios luego del pareamiento por puntuacién de propensién (n=290).

Protesis bioldgica (n=145) Protesis mecanica (n=145) P
Tiempo de CEC min (DE) 104,6 (£38,2) 102,8 (+44,9) 0,703
Tiempo de clampeo min (DE) 74,2 (+24,9) 72,7 (+£26,7) 0,614
Mortalidad operatoria n (%) 11 (7,6) 5(3,4) 0,123
ACV n (%) 3(2,1) 2 (1,4) 0,652
Sangrado ml (DE) 795 (+862) 819 (x1019) 0,826
Hemodialisis n (%) 4(2,8) 1(0,7) 0,176
MP definitivo n (%) 8 (5,5) 8 (5,5) 1
Comp. ACO n (%) 0 (0,0) 1(0,7) 0,316
Tamano < 21 mm n (%) 58 (40,0) 40 (27,6) 0,025

marcapaso.

CEC: circulacién extracorpérea; ACV: accidente cerebrovascular; Comp. ACO: complicaciones de la anticoagulacién; MP:

(figura4). En el grupo < 60 afios la sobrevida media
fue de 9,66+0,4 anos y 9,44+0,6 anos en pacientes
con proétesis mecénica y biolégica respectivamente
(p=0,949). En el grupo > 60 anos la sobrevida media
fue de 8,7+0,4 anos y 8,1+0,2 afos respectivamen-

te (p=0,268).

En el grupo <60 anos, 139 pacientes (71%) reci-
bieron proétesis mecénica y 56 pacientes (29%) bio-
protesis. Los predictores de sobrevida para el grupo
de < 60 anos fueron: EVP (HR=13,15, 1C95%:
2,5-71,4) y DM (HR=5,26, 1C95%:2,05-13,89) (ta-
bla 6). En el grupo > 60 anos, 106 pacientes (11%)
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Figura2. Curvade sobrevida de la totalidad de los pacientes
sometidos a SVA con prétesis mecénica y biolégica.

Figura 3. Curva de sobrevida de los pacientes sometidos a
SVA luego del pareamiento por puntaje de propension.

Tabla 5. Predictores de sobrevida en la poblacién pareada por puntaje de propension.

HR (95%IC) P
Edad 1,04 (1,01-1,07) 0,005
EVP 2,53 (1,04-6,13) 0,040
FEVI 0,96 (0,94-0,98) <0,001
DM 2,31 (1,27-4,20) 0,006
Creatininemia 1,55 (1,18-2,03) 0,002
Uso de bioproétesis 0,86 (0,51-1,40) 0,963

extracorpérea.

EVP: enfermedad vascular periférica; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; DM: diabetes; CEC: circulaciéon

Tabla 6. Predictores de sobrevida en el estrato < 60 afos.

HR (95%IC) P
EVP 13,15 (2,5-71,4) 0,040
DM 5,26 (2,05-13,89) 0,006
Uso de bioprétesis 0,75 (0,28-1,98) 0,559

EVP: enfermedad vascular periférica; DM: diabetes; CEC: circulacién extracorpérea.

recibieron prétesis mecéanica y 893 pacientes (89%)
bioprétesis. Los predictores de sobrevida para este
grupo fueron: FEVI (HR=0,98, 1C95%:0,97-0,99),
DM (HR=1,35, 1C95%:1,03-1,78), endocarditis
(HR=3,92, 1C95%:1,94-7,87) y edad (HR=1,04,
1C95%: 1,01-1,07) (tabla 7).

En ninguno de los dos estratos etarios el uso de
bioprétesis fue predictor de sobrevida.

Discusion
Nuestro trabajo abarcé una gran poblacién de pa-

186

cientes sometidos a cirugia de SVA en un tinico cen-
tro, seguidos durante un largo periodo. En cuanto al
objetivo primario, no encontramos diferencias sig-
nificativas entre los dos tipos de proétesis. La sobre-
vida media en la poblacién global fue mayor en los
pacientes que recibieron prétesis mecanica. Este re-
sultado podria deberse a que estos pacientes son
mas jovenes; una vez realizado el pareamiento, la
sobrevida fue similar. Respecto al objetivo secunda-
rio, cuando se analizaron los predictores de sobrevi-
da en la poblacién pareada por PP, el uso de biopro-
tesis no fue un predictor de sobrevida independien-
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Tabla 7. Predictores de sobrevida en el estrato de > 60 afos

HR (95%IC) P
Edad 1,04 (1,01-1,07) 0,003
FEVI 0.98 (0,97-0,99) <0,001
DM 1,35 (1,03-1,78) 0,032
Endocarditis 3,92 (1,94-7,87) <0,001
Uso de bioproétesis 0,91 (0,57-1,47) 0,712

FEVI.: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; DM: diabetes.
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Figura 4. Curvas de sobrevida de acuerdo a estrato de edad. A) 40-59 afos. B) 60-79 afios.

te; tampoco lo fue en la poblacién global estratifica-
da por edad. La mortalidad operatoria en ambos ca-
sos estuvo por debajo de la esperada de acuerdo al
Euroscore.

La mortalidad esperada segtin EuroSCORE, co-
mo lo demuestra la tabla 1, esta por encima de la ob-
servada para ambos grupos. Creemos que nuestra
poblacién presenta comorbilidades que la colocan
en una posicién de alto riesgo, lo que explica la ele-
vada mortalidad esperada. Sin embargo, destaca-
mos que la mortalidad observada est4 por debajo de
la esperada. Seguin los datos del FNR, la mortalidad
operatoria nacional en el 2008 para valvulares pu-
ros fue de 7,2% y para combinados 12,8%, por lo que
nuestros resultados estan por debajo de la media
nacional.

Varios trabajos internacionales actuales estan
en consonancia con nuestro hallazgoy demostraron
que el tipo de protesis no es un factor independiente
de mortalidad a largo plazo¢-®. Asi, en un estudio de
cohortes realizado en 2014 por Chiang y colabora-
dores se incluyeron 4.253 pacientes de 50 a 69 anos

sometidos a SVA™. Se realizaron comparaciones
entre los pacientes con protesis biolgica y mecani-
ca mediante pareamiento de propension y no se en-
contraron diferencias significativas en la sobrevida
a 15 anos. Un ensayo clinico aleatorizado publicado
en 2009 concluyé que el tipo de valvula no era un
factor independiente de mortalidad a largo plazo™.

Sin embargo, otros trabajos fueron discordantes
con estos resultados®:5:9. En una revision sistemati-
ca publicada en el European Heart Journal en 2017
se examinaron trabajos que comparaban el uso de
bioproétesis adrtica versus mecénica (mediante pa-
reamiento de propension o con analisis multivaria-
ble) y se encontraron resultados similares entre los
dos tipos de proétesis, pero los resultados fueron le-
vemente mas favorables para la valvula mecanica
en el grupo de pacientes méas jévenes®. A la par de
esto, en un trabajo publicado muy recientemente en
New England Journal of Medicine® se analizaron
datos de casi 10.000 pacientes sometidos a SVA ais-
lada en 142 hospitales de California. Durante el pe-
riodo que abarcé el estudio, el uso de bioprétesis
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adrtica aument6 significativamente (de 11,5% a
51,6%). Ademas, se encontré que la mortalidad a 15
anos fue significativamente mayor en bioproétesis
adrtica que en valvula mecanica en los pacientes de
45 a 54 anos (HR 1,23, p=0,03), pero no en aquellos
de 55 a 64 anos (HR 1,04, p=0,60). La conclusién
fue que existe un beneficio en la sobrevida a largo
plazo con prétesis mecanica en comparacién con
bioproétesis hasta los 55 afos de edad®.

Los resultados provenientes de estos grandes
estudios deben ser tomados con precaucién a la ho-
rade extrapolarlos al tercer mundo con caracteristi-
cas poblacionales (porcentaje urbano/suburba-
no/rural, medio socioeconémico) e institucionales
(tipo de controles y seguimiento) que pueden diferir
en la adherencia al tratamiento anticoagulante, en
las eventuales complicaciones y en la sobrevida a
largo plazo.

En nuestro estudio, luego de analizados los re-
sultados de acuerdo a los estratos etarios, la sobre-
vida entre ambos grupos de pacientes fue similar
(en ninguno de los dos estratos etarios el uso de bio-
protesis fue predictor de sobrevida). El tipo de pré-
tesis no tiene influencia en la mortalidad operatoria
ni en la sobrevida a largo plazo.

Limitaciones
La principal limitacién de nuestro trabajo es la au-
sencia de datos respecto a la incidencia de reinter-
vencion por deterioro estructural y de sangrados
mayores. Sin embargo, esta demostrado que existe
mayor incidencia de deterioro estructural en las
bioprétesis y de sangrado mayor en las prétesis me-
canicas. En referencia a nuestra poblacién, pode-
mos inferir que ambas complicaciones (aunque ha-
yan sido mayores en alguno de los grupos) no
desbalancearon la mortalidad a largo plazo hacia
ninguno de los grupos.

Otra limitacién del estudio es que se trata de un
analisis retrospectivo de la poblacién de un solo cen-
tro aunque de alto volumen.

Conclusiones

La sobrevida a largo plazo no difiri6 segin el tipo de
protesis utilizada en los pacientes sometidos a SVA
en nuestro centro. Tampoco el tipo de prétesis fue
predictor de sobrevida segin el rango etario.

Bibliografia

1. Glaser N, Jackson V, Holzmann MdJ, Fran-
co-Cereceda A, Sartipy U. Aortic valve replace-
ment with mechanical vs. biological prostheses in pa-
tients aged 50-69 years. Eur Heart J 2016;
37(34):2658-67.

2. Nishimura RA, Otto CM, Bonow RO, Carabello

BA, Erwin JP 3rd, Fleisher LA, et al. 2017
AHA/ACC focused update of the 2014 AHA/ACC gui-
deline for the management of patients with valvular
heart disease: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force
on Clinical Practice Guidelines. Circulation 2017,
135(25):€1159-e1195.

3. Baumgartner H, Falk V, Bax JJ, De Bonis M,

Hamm C, Holm P, et al. 2017 ESC/EACTS Guide-
lines for the management of valvular heart disease.
Eur Heart J 2017; 38(36):2739-2791.

4. Zhao DF, Seco M, Wu JJ, Edelman JB, Wilson

MK, Vallely MP, et al. Mechanical versus bioprost-
hetic aortic valve replacement in middle-aged adults:
a systematic review and meta-analysis. Ann Thorac
Surg 2016; 102(1):315-27.

5. Head SJ, Celik M, Kappetein AP. Mechanical

versus bioprosthetic aortic valve replacement. Eur
Heart J 2017; 38(28):2183-2191.

6. Silberman S, Oren A, Dotan M, Merin O, Fink

D, Deeb M, et al. Aortic valve replacement: choice
between mechanical valves and bioprostheses. J
Card Surg 2008; 23(4):299-306.

7. Chiang YP, Chikwe J, Moskowitz AdJ, Itagaki S,
Adams DH, Egorova NN. Survival and long-term
outcomes following bioprosthetic vs mechanical aor-

tic valve replacement in patients aged 50 to 69 years.
JAMA 2014; 312(13):1323-9.

8. Stassano P, Di Tommaso L, Monaco M, Iorio F,

Pepino P, Spampinato N, et al. Aortic valve repla-
cement: a prospective randomized evaluation of me-
chanical versus biological valves in patients ages 55
to 70 years. J Am Coll Cardiol 2009; 54(20):1862-8.

9. Goldstone AB, Chiu P, Baiocchi M, Lingala B,

Patrick WL, Fischbein MP, et al. Mechanical or
biologic prostheses for aortic-valve and mitral-valve
replacement. N EnglJ Med 2017;377(19):1847-1857.



