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Resumen

La estenosis adrtica es una de las valvulopatias mas frecuentes en nuestro entorno y con
una alta morbimortalidad. La principal causa de la estenosis adrtica es la degenerativa y
el tratamiento por excelencia es el reemplazo de la valvula adrtica. En los Ultimos afios
ha habido grandes avances en el tratamiento de dicha patologia con el objetivo de
realizar intervenciones menos invasivas, porque el principal inconveniente es que cada
vez mas los pacientes son mas afiosos y con mayores comorbilidades, lo que incrementa
su riesgo quirurgico. La valvula Perceval S es una bioprotesis sin sutura que tiene mas de
10 aios de experiencia, con unos resultados clinicos excelentes, pero con mayores casos
de implantacion de marcapasos y plaquetopenia.

En este trabajo se expone un estudio descriptivo de 150 pacientes intervenidos con
implante de proétesis valvular adrtica Perceval S en el Hospital Universitario de Son
Espases desde 2017 hasta el 2021, con el fin de describir la experiencia y los resultados
quirurgicos de la valvula protésica. Se recogieron los datos preoperatorios vy
postoperatorios en un formulario y se introdujeron los datos en la Base de Datos del
Servicio de Cirugia Cardiaca.

La edad media de los pacientes fue de 78 afios, la mayoria mujeres. La mortalidad
obtenida fue menor a las esperada en las escalas de riesgo. Los gradientes
postoperatorios fueron excelentes (gradiente medio de 12.11 +4.36 mmHg). En mujeres
se implantaron prétesis mas pequefias. Destaca que 18 pacientes tuvieron
plaguetopenia severa, como ya se ha observado en otras series, y que 15 pacientes
precisaron la colocacién de un marcapasos definitivo.



Abstract

Aortic stenosis is one of the most frequent valve diseases in our environment and with a
high morbidity and mortality. The main cause of aortic stenosis is degenerative and the
treatment par excellence is aortic valve replacement. In recent years there have been
great advances in the treatment of this pathology with the aim of performing a less
invasive eruption, because the main drawback is that more and more patients are older
and have greater comorbidities, which increases their surgical risk. The Perceval S valve
is a sutureless bioprosthesis that has more than 10 years of experience, with excellent
clinical results, but with larger cases of pacemaker implantation and thrombocytopenia.

This paper presents a descriptive study of 150 patients operated on with Perceval S aortic
valve prosthesis implantation at the Son Espases Hospital from 2017 to 2021, in order to
describe the experience and the surgical results of the prosthetic valve. Preoperative and
postoperative data were collected on a form and the data was entered in the Cardiac
Surgery Service Database.

The mean age of the patients was 78 years, most of them women. The mortality obtained
was lower than expected in the risk scales. Postoperative gradients were excellent (mean
gradient 12.11 + 4.36 mmHg). Smaller prostheses were implanted in women. It is
noteworthy that 18 patients had severe thrombocytopenia, as has been observed in
other series, and 15 patients required permanent pacemaker placement
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Introduccién y Objetivos

Introduccion

La estenosis aortica es una de las valvulopatias mas
frecuentes en el mundo, principalmente en los paises
occidentales. Se estima que su prevalencia es del 3-4% en
mayores de 65 afos (1,2). Su importancia recae en que a
pesar de avances médicos sigue teniendo alta
morbimortalidad (3). Imagen 1. Valvula Perceval S (7)

La causa mas frecuente de estenosis adrtica es la degenerativa, también llamada
calcificada idiopatica, que es la causa mas comun en ancianos mayores de 70 afios. Se
relaciona con los factores de riesgo cardiovasculares (4). La calcificacién de la valvula
adrtica conlleva a su engrosamiento y la obstruccion del tracto de salida desde el
ventriculo izquierdo a la arteria aorta (3). Otras causas de estenosis adrtica son la valvula
adrtica bicuspide congénita (mas frecuente entre los menores de 70 afios) y menos
frecuentemente encontramos la estenosis adrtica reumatica (5).

En esta valvulopatia se produce una reduccion del area valvular adrtica que dificulta la
salida de la sangre del ventriculo izquierdo. Esto genera una diferencia de presiones
entre ambas cavidades que debe vencer el miocardio ventricular. Por ello, como
mecanismo de compensacion se produce una hipertrofia concéntrica del ventriculo
izquierdo. En fases mas tardias, hay una disfuncién diastdlica del ventriculo izquierdo y
finalmente también una dilatacion de dicho ventriculo. En casos avanzados se produce
hipertension pulmonar y disfuncidn sistélica del ventriculo izquierdo (5).

En cuanto a la clinica, estos pacientes pueden estar asintomaticos un largo periodo de
tiempo al mantener la hipertrofia el gasto cardiaco. Los sintomas mdas caracteristicos
suelen aparecer con el esfuerzo, son la disnea, angina y el sincope. Cuando estos
aparecen el prondstico de vida se gravemente disminuido. En la exploracion fisica de
estos pacientes es tipico escuchar un soplo sistdlico de alta frecuencia en el foco adrtico
gue irradia hacia el cuello, hacia las arterias cardtidas (5).

La mejor prueba diagndstica es la ecocardiografia, con la cual podemos observar la
morfologia, calcificacion de la valvula y la movilidad tanto de la vélvula como del
corazon. La estenosis adrtica se considera severa cuando el area valvular es inferior a 1
cm? o cuando el gradiente medio transvalvular sistélico es mayor o igual a 40mmHg vy la
velocidad maxima igual o mayor de 4 m/s (5).

El tratamiento por excelencia de los pacientes con estenosis adrtica sintomatica es el
remplazo de la valvula adrtica (1,6). Aunque la cirugia convencional por esternotomia
tiene buenos resultados, cada vez son mas los pacientes con mayor edad y comorbilidad.
Recientemente se han desarrollado las valvulas adrticas sin sutura, como la Perceval S,
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que han supuesto un gran avance en aquellos pacientes complejos con gran riesgo
quirargico y aquellos con caracteristicas especiales que dificultan la técnica quirurgica
(1). Algunos pacientes son considerados inoperables por el riesgo quirdrgico, nuevas
intervenciones percutdneas (TAVI) han permitido el tratamiento de algunos de estos
pacientes.

La valvula adrtica sin sutura Perceval S (Livanova, Saluggia, Italia) (imagen 1 (7)) es una
protesis biolégica, concretamente de origen bovino, que se ha montado sobre un stent
de nitinol. El nitinol es un compuesto maleable que a temperaturas frias se pliegay a
temperaturas altas recupera su forma original. Para su implante es plegada mediante
un sistema especial (imagen 2), y tras liberarse se termina de expandir con en inflado de
un baldn. Se trata de una protesis sin sutura porque queda fijada a la aorta por su propia
tensién radial sin necesidad de puntos de sutura como las valvulas convencionales
(imagen 3 (7,8)). Esto permite reducir los tiempos quirurgicos y realizar la sustitucion
en situaciones donde la técnica convencional es mas dificil. Este procedimiento se puede
realizar mediante una esternotomia media o una miniesternotomia superior en forma
de J a nivel del cuarto espacio intercostal (1).

Imagen 2. A la izquierda la protesis acoplada y a la derecha la lista para implantar (7,8).

Imagen 3. A la izquierda se observa el posicionamiento in situ de la valvula mediante tres puntos guia. A la derecha
se ve el posicionamiento y liberacién completa de la bioprétesis (7,8).
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La protesis bioldgica sin sutura Perceval S tiene mas de 10 afos de experiencia, con unos
resultados clinicos excelentes. Como particularidad, se han reportado casos de
plaguetopenias importantes tras el implante de las valvulas sin sutura (9,10). En el
Hospital Universitario de Son Espases se esta usando esta técnica desde el 2016 y en
este trabajo se exponen los resultados quirudrgicos.

Objetivos

Objetivo general:
- Describir la experiencia y los resultados quirurgicos de la valvula Perceval S en el
Hospital Son Espases.

Objetivos especificos:

- Exponer los efectos adversos (fallo renal agudo, infarto de miocardio agudo,
implante de marcapasos, fibrilacién auricular postoperatoria, insuficiencia
adrtica residual, mortalidad) tras la cirugia con valvula Perceval S.

- Observar los niveles de plagquetas prequirurgicos, postquirurgicos y antes del
alta.

Metodologia

Se va a realizar un estudio observacional descriptivo de tipo transversal de acuerdo a los
estandares de la guia Strobe. Se han incluido todos los pacientes, que en total son 150
pacientes, que se intervinieron con la valvula Perceval en el Hospital de Son Espases
entre los afios 2017 y 2021.

Se realizd una busqueda bibliografica para conocer el estado del tema en PubMed y
Embase. Se usaron las siguientes palabras claves en el Mesh: (("Aortic Valve
Stenosis"[Mesh]) AND "Sutureless Surgical Procedures"[Mesh] AND "perceval") OR
("Aortic Valve Stenosis"[Title/Abstract] AND "Sutureless"[Title/Abstract] AND
"perceval"[Title/Abstract]) y en Embase: (‘aortic valve stenosis':ab,ti AND
'sutureless':ab,ti AND ('aortic valve prosthesis':ab,ti OR perceval:ab,ti) OR (‘aortic valve
stenosis'/exp AND 'sutureless technique'/exp AND 'aortic valve prosthesis'/exp). Se
obtuvieron un total de 58 articulos en PubMed y 68 articulos en Embase.com. Se
filtraron por fecha de publicacién, en los ultimos 10 afos.

De esos 126 articulos, se fueron revisando uno a uno y se descartaron los que estaban
incluidos en mas de una plataforma, por lo que en total fueron 100 articulos. Ademas,
se leyo el resumen de cada uno de ellos, descartando aquellos que no trataban sobre la
valvula Perceval o no se ajustaban a las variables que se querian observar en este
trabajo.
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Para el trabajo se han leido un total de 42 articulos, de los cuales se han incluido 19 en
este trabajo, ya que eran los articulos mas recientes, con mayor evidencia cientifica y
con resultados interesantes para usarse en la discusion de este trabajo. La metodologia
consistio en leerse cada uno de los articulos remarcando los aspectos en comun vy las
diferencias encontradas a lo largo de la evolucién del uso de la valvula Perceval S.

Entre los afios 2017y 2021, en el Hospital de Son Espases, se implantd la Valvula Perceval
a 150 pacientes que tenian como diagndstico principal la estenosis adrtica severa
sintomdtica. Los principales criterios para la seleccion del tipo de proétesis fueron:
pacientes afiosos de mas de 70 afios, con factores de riesgo cardiovascular y multiples
morbilidades, calcificacidn de la raiz adrtica, una disminucién de la fraccion de eyeccidn
menor al 50% o un anillo adrtico pequefio (menor a 20mm). La decision de implantar
dicha valvula era por preferencia del cirujano y su experiencia con el uso de la véalvula
Perceval y que los pacientes no presentaran una plaquetopenia menor a 100.000/ul
(debido a la conocida incidencia de plaquetopenia postoperatoria).

La recogida de los datos fue de forma prospectiva rellenando un formulario en papel (se
adjunta en la Anexo 1). Los pacientes firmaron un consentimiento informado donde se
explicaba el procedimiento, con los riesgos de la intervencién quirurgica e informando
a los pacientes de que pueden ser incluidos en trabajos posteriores. Posteriormente, los
datos recogidos de cada paciente fueron introducidos a la Base de Datos del Servicio de
Cirugia Cardiaca, del Hospital Universitario de Son Espases.

Se recogieron variables preoperatorias (el sexo, la edad, el indice de masa corporal,
entre otras), quirdrgicas y postoperatorias (tabla 1). En este estudio se describen las
principales complicaciones postoperatorias: fallo renal agudo (FRA), infarto de
miocardio agudo (IAM) e implante de marcapasos tras la cirugia. Con respecto a los
datos sobre las plaguetas, se recogieron los niveles de plaquetas antes de la intervencién
quirurgica, después de la operacion y el mismo dia del alta. Se define la plaguetopenia
como un valor menor a 100.000 plaguetas y plaguetopenia severa como un valor inferior
a 50.000 plaquetas. Los datos ecocardiograficos se recogieron antes de la operacion y
antes del alta hospitalario.

Finalmente, el analisis estadistico de los datos se realiz6 de forma retrospectiva
mediante el software R studio, versién 4.1.3 (2022-03-10) -- "One Push-Up", Copyright
(C) 2022 The R Foundation for Statistical Computing. Para la comparacion de variables
cualitativas se utilizo el test Chi-cuadrado y el test ANOVA para variables cualitativas y
cuantitativas no dicotdmicas.
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Tabla 1. Variables recogidas en el estudio

Prequirurgicas

Intraoperatorias

Postquirudrgicas

Edad (afios)

Sexo

IMC (kg/m2)

Clase funcional NYHA
Canadian Cardiovascular
Society

EuroSCORE Iy II*
Reintervencion quirurgica
Vasculopatia previa
Factores de riesgo
cardiovascular: Diabetes

Mellitus tipo I,
Hipertension arterial,
Dislipemia, Arteriopatia
extracardiaca,

Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica,
Filtrado glomerular
(ml/min/m2)

Tipo de intervencion
(aislado valvular o
combinado con cirugia de
las arterias coronarias)

En caso de intervencion
de las coronarias, nimero
de anastomosis distales
Tiempo de clampaje de la
aorta

Tiempo de CEC

Tamafio valvula

Estancia en Unidad de
Cuidados Intensivos (dias)
Estancia hospitalaria (dias)
Extubacion precoz
Mortalidad

Infarto agudo de
miocardio

Accidentes
cerebrovasculares
Fibrilacion auricular

Fallo renal agudo
Marcapasos
Reintervencion por
sangrado

Plaguetopenia

Infeccion de la herida
quirdrgica: superficial vy
profunda (mediastinitis)
Neumonia postquirurgica

Sobreinfeccidn
respiratoria
Gradientes
postoperatorios

Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI)
- Numero de vasos -

coronarios afectados
1 EuroSCORE es un sistema de evaluacion del riesgo operatorio cardiaco.

Los posibles sesgos de este estudio es el sesgo de participacion selectiva, ya que la
decision de implantar la valvula Perceval era a decision del cirujano y su propia
experiencia con dicha intervenciéon, ademas se intenté evitar dicha valvula en pacientes
con plaquetas inferiores a 100.00/ul.

Resultados

Durante los afios que comprende este estudio (2017 al 2021) se ha implantado la véalvula
Perceval S en 150 pacientes. Las caracteristicas de los pacientes pueden observarse en
la tabla 2. De los 150 pacientes, 82 eran mujeres. La edad media fue de 78+5.34 afios.

La gran mayoria de pacientes estaban sintomaticos, el 87% de los pacientes tenian una
escala NYHA II-lll y ademas el 11'27% tenian un NYHA IV. Por otro lado, el 20% de los
pacientes tienen una puntuacion 3-4 puntos en la clasificacion de la intensidad de la
angina de pecho segun la Canadian Cardiovascular Society (CCS)

El 88’81% (133 pacientes) eran hipertensos, el 65’33% (98 pacientes) eran dislipémicos,

el 41'26% (62 pacientes) eran diabéticos, el 14’69% (22 pacientes) tenian arteriopatia
extracardiaca. 14’89% (22 pacientes) eran EPOC. La mayoria de los pacientes, un 73'91%,
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tenian una FEVI preoperatoria mayor al 50% y sélo un 73'91% tenian una FEVI mayor al
50%. El 54’86% de los pacientes tenian un filtrado glomerular entre 50 y 85 ml/min/m?
y sOlo 4 pacientes estaban en didlisis.

El 12% de los pacientes tenian enfermedad coronaria de 2 vasos y el 16'67% tenia
enfermedad de 3 vasos en el momento de la intervencion.

La mortalidad prevista por el EuroScore log | medio fue de 11’86+9’06 y el EuroScore log
Il fue de 5'69+5’84. De los 150 pacientes, se reintervino a 1 paciente.

Los datos intraoperatorios se recogen en la tabla 3. De los 150 pacientes, 69 fueron
intervenidos de la vélvula adrtica de forma aislada (tabla 4) y 52 de intervencién
combinada (la mayoria intervencion conjunta valvular y coronario). En los pacientes
coronarios, en el 46’78% se realizaron 3 y 4 anastomosis distales. El tiempo medio de
circulacion extracorporea fue de 90°70+35’60 minutos y el tiempo medio de clampaje
de la arteria aorta fue de 75’97430°13 minutos. El tiempo medio de clampaje de la aorta
en los que se intervinieron Unicamente de valvulopatia aodrtica aislada fue de
71'04+27'59 minutos y el tiempo medio de clampaje de la aorta en este subgrupo fue
de 58'13+21'27 minutos. Los tamafos de proétesis de la valvula Perceval S mas usados
fueron la talla M (23mm) y la talla L (25mm), que se implantaron en 51 y 44 pacientes
respectivamente.

Los datos postoperatorios se recogen en la tabla 5. La estancia media en UCI fue de
4'12+5°69 dias y la estancia hospitalaria media fue de 11’70+8’88 dias. Asimismo, las
medianas de estancia en UCI fueron de 2 dias (rango intercuartilico de 2) y la de estancia
en el hospital fue de 9 dias (rango intercuartilico de 6’25). El 44’85% de los pacientes se
extubaron precozmente (extubacidon en menos de 12 horas tras la cirugia).

De todos los pacientes, 7 fallecieron (4'67%). El 0'75% (1 paciente) presentd un IAM. El
2'13% presentaron accidentes vasculares cerebrales (hubo 1 accidente isquémico
transitorio y 2 accidentes cerebrovasculares). El 26,57% de los pacientes sufrieron
fibrilacion auricular tras la operacion. El 4'17% de los pacientes tuvieron fallo renal
agudo. El 2'78% (4 personas) de los pacientes fueren reintervenidos debido a sangrado.
El 9°72% (15 pacientes) necesitaron la colocacion de marcapasos tras la intervencion. La
tasa de infeccidén de la herida quirdrgica ha sido baja, 1 paciente tuvo una infeccion
superficial de la esternotomia y 3 pacientes (2°10%) padecieron una infeccion profunda
(mediastinitis). 2 pacientes (1'40%) presentaron neumonia durante el postoperatorio y
12 pacientes (7'69%) tuvieron sobreinfeccidn respiratoria. Sélo 10 pacientes tuvieron
insuficiencia adrtica residual tras la intervencion quirdrgica.

16



Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes (n=150).

Edad (afios) 78+5,34
Sexo (mujeres) 82 (54,67%)
indice de masa corporal (kg/m2) 28,98+4,89

Clase funcional NYHA
|
Il

2 (1,41%)
55 (36,62%)

1l 76 (50,70%)
v 17 (11,27%)
Canadian Cardiovascular Society

0 puntos 88 (58,86%)
1 puntos 8(5,71%)

2 puntos 24 (16,43%)
3 puntos 17 (11,43%)
4 puntos 13 (8,57%)
EuroSCORE | 11,86 + 9,06
EuroSCORE Il 5,69+5,84
Recirugia

Primera cirugia
Segunda cirugia
Tercera cirugia

143 (95,42%)
6 (3,82%)
1(0,76%)

Factores de riesgo cardiovascular
Diabetes Mellitus

Hipertension arterial

Dislipemia

Arteriopatia extracardiaca

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

62 (41,26%)
133 (88,81%)
98 (65,33%)
22 (14,69%)
22 (14,89%)

Filtrado glomerular (ml/min/m2)
Normal (>85)

Moderado (50-85)

Severo (<50)

Dialisis

15 (9,72%)
82 (54,86%)
49 (32,64%)
4(2,78%)

Fraccion de eyeccion (FEVI)
Normal (= 50%)

Moderado (31-49%)

Bajo (21-30%)

Muy bajo (£ 20%)

111 (73,91%)
28 (18,84%)
9 (5,80%)

2 (1,45%)

Numero de vasos coronarios afectados
Ninguno

Enfermedad de 1 vaso

Enfermedad de 2 vasos

Enfermedad de 3 vasos

91 (60,67%)
16 (10,67%)
18 (12,00%)
25 (16,67%)

Las variables continuas se presentan como la media + SD (desviacidn estandar). Las variables categoricas se presentan
como un numero y porcentaje.
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Tabla 3. Datos intraoperatorios.

Tipo de intervencion

Aislada 69 (46%)
Combinado (valvular y coronario) 52 (34,67%)
Otro 29 (19,33%)
Numero de anastomosis distales

1 48 (32,26%)
2 31,45 (20,97%)
3 56 (37,10%)
4 15 (9,68%)
Tiempo de circulacion extracorpdrea (minutos) | 90,70 + 35,60
Tiempo de clampaje adrtico (minutos) 75,97 + 30,13
Tamaiio de la valvula

S 35(23,33%)
M 51 (34,00%)

L 44 (29'33%)
XL 20 (13,33%)

Las variables continuas se presentan como la media + SD (desviacidn estandar). Las variables categoricas se presentan
como un numero y porcentaje. P.

Tabla 4. Datos de los pacientes con intervencion valvular aislada (n=69).

Tiempo de circulacion extracorpdrea (minutos) 71,04 + 27,59
Tiempo de clampaje adrtico 58,13 £ 21,27
Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (dias) 4,04+7,31

Mediana 2 (2)

Estancia hospitalaria (dias) 10,61 + 8,99
Mediana 8 (5)
Mortalidad 4 (2,9%)

Las variables continuas se presentan como la media + SD (desviacidn estandar) o mediana (rango intercuartilico). Las
variables categdricas se presentan como un nimero y porcentaje. P.
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Tabla 5. Datos postoperatorios.

Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (dias) 4,12 +5,69
Mediana 2 (2)
Estancia hospitalaria (dias) 11,70 + 8,88
Mediana 9 (6,25)
Extubacion precoz 67 (44,85%)
Mortalidad 7 (4,67%)
Infarto agudo de miocardio 1(0,75%)
Accidentes cerebrovasculares 3(2,13%)
Fibrilacién auricular 40 (26,57%)
Fallo renal agudo 6 (4,17%)
Marcapasos 15 (9,72%)
Reintervencion por sangrado 4 (2,78%)
Plaquetopenia
100.000 — 50.000 plaquetas/mm?3 62 (41,33%)
< 50.000 plaquetas/mm? 18 (12,00%)
Infeccion de la herida quirargica
Superficial 1(0,70%)
Profunda (mediastinitis) 3(2,10%)
Neumonia postquirtrgica 2 (1,40%)
Sobreinfeccion respiratoria 12 (7,69%)
Gradientes ecograficos postoperatorios
Gradiente maximo (mmHg) 21,65+7,61
Gradiente medio (mmHg) 12,11 +4,36

Las variables continuas se presentan como la media + SD (desviacidn estandar) o mediana (rango intercuartilico). Las
variables categodricas se presentan como un nimero y porcentaje.

Se obtuvo las medias de las plaquetas en el preoperatorio, postoperatorio y justo antes
del alta hospitalario. La media de plaquetas al preoperatorio fue de 224.138 + 6.685, la
media de plaquetas valle (que se corresponde en la mayoria de los casos con el nimero
de plaquetas en el postoperatorio) es de 97.423 + 41.362, y la media de plaquetas antes
del alta fue de 174.323 + 97396. En la grafica 1 se puede observar la evolucién del
numero de plaquetas en todos los pacientes.
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Grafica 1. Evolucién del numero de plaguetas en el preoperatorio, postoperatorio y

antes del alta.

Evolucion plaquetas

750000+

500000+

250000+
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Min Alta

Los gradientes medios transvalvulares al alta fueron de 12°11 + 4’36 mmHg y gradientes

maximos de 21’65 + 761 mmHg.

Se compard el tamano de la valvula Perceval-S con los gradientes transvalvulares
adrticos (tabla 6, grafica 2). Se han obtenido valores mayores de gradiente transvalvular

para las bioprotesis de tamano menor.

Tabla 6. Gradientes transvalvulares adrticos medios segin el tamafio de prétesis

Perceval-S.
Tamaiio proétesis Perceval-S Gradientes transvalvulares medios
S (21mm) 14,19 £ 4,31 mmHg
M (23mm) 12,45 + 4,72 mmHg
L (25mm) 10,86 + 3,78 mmHg
XL (27mm) 10,58 + 3,32 mmHg
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Grafica 2. Gradientes transvalvulares adrticos medios segun el tamafio de prétesis

Perceval-S.
Grad aortico medio postop / Grupo

25
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También se compard el tamafio de la protesis implantada con el sexo de los pacientes
(tabla 7). A la mayoria de las mujeres se les implantd una bioprétesis de tamano S o M
y a los hombres se les puso valvulas Perceval de mayor tamafio. Al realizar el test chi-
cuadrado se obtuvo un valor de 68’14 y un p-valor de 1.068x1014.

Tabla 7. Tamafio de protesis Perceval-S segun el sexo de los pacientes.

Tamaiio proétesis Perceval-S
S M L XL
Mujer 41,46 % | 43,90% | 14,63 % | 0,00 %
Hombre | 1,47 % | 22,06% | 47,06 % | 29,41 %

Sexo

Discusion

Como es bien conocida, la estenosis adrtica es una de las valvulopatias mas frecuentes,
sobre todo, en pacientes ancianos. Estudios demograficos estiman una prevalencia del
2 al 10% (7). El tratamiento por excelencia en esta enfermedad es el reemplazo
quirurgico de la valvula, ya que segun las Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia 'y
la Asociacion Europea de Cirugia Cardiotoracica (5), los pacientes con estenosis adrtica
sintomdaticos deben ser intervenidos mediante reemplazo de la vélvula adrtica o
mediante TAVI. Esto es debido a que este manejo mejora los sintomas y la supervivencia
a largo plazo. Ademas, la mortalidad de estos procedimientos suele ser baja. En la
revision sistematica “The Perceval Sutureless Aortic Valve: Review of Outcomes,
Complications, and Future Direction” la mortalidad a los 30 dias oscilé entre el 0% vy el
5,8% para la valvula Perceval y entre el 0% y el 6% para el reemplazo de la valvula adrtica
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convencional (11). De los 150 pacientes que se les implanto la valvula Perceval-S en el
Hospital Universitario de Son Espases, fallecieron 7 (4'6%), una mortalidad menor de la
esperada segln los scores de riesgo quirdrgico, a pesar de ello, parece mas alta que en
otras series, pero se debe tener en cuenta que no es una poblacion seleccionada, aparte
de ser pacientes afiosos (edad media de 78 afios), hasta un 40% son cirugias
combinadas, lo que aumenta la morbimortalidad. Las causas de las muertes en este
grupo de pacientes fueron 4 por fallo multiorganico y 3 por la combinacién de varias
complicaciones postoperatorias, todas ellas durante el ingreso.

Actualmente encontramos multitud de valvulas mecanicas y bioldgicas en el mercado,
pero se estan desarrollando bioprotesis de rapido despliegue y sin suturas. La intencidn
de las innovaciones en este campo de la medicina es un reemplazo sencillo de la valvula
y acortar los tiempos quirudrgicos obteniendo los mejores beneficios para el paciente (7).

La valvula Perceval S es un modelo de prdtesis sin sutura que permite realizar abordajes
quirurgicos minimamente invasivos, como es la miniesternotomia con mayor facilidad.
Ademas, no requiere que se suture porque tiene sistemas de autoanclaje similares a los
que la TAVI (12) acortando los tiempos quirurgicos y permitiendo su implante en
situaciones donde la sutura es muy dificil. Para su implante se precisa que la extraccion
completa de la véalvula adrtica calcificada del paciente, lo que supone una ventaja, ya
gue a diferencia de las TAVI no se extrae por completo la valvula disfuncional siendo
mas perjudicial en la tasa de endocarditis sobre proétesis (7). Tampoco es necesaria la
anticoagulacion de por vida, pues son valvulas bioldgicas de pericardio bovino (7,13).

Como es bien conocido, la supervivencia es mayor en mujeres que la de los hombres y
junto con el envejecimiento de la poblacidon, hacen que en la practica clinica
encontremos un aumento de pacientes mujeres con estenosis adrtica. Estas ademas
tienen anillos adrticos mas pequefios, como se ve también en nuestra serie. En los anillos
adrticos pequerios y esclerocalcificados se ha encontrado mas dificultad para realizar un
procedimiento con TAVI, ya que presentan una de las principales desventajas es el
gradiente residual significativo ((8)). Es cierto, que se han planteado la posibilidad de Ia
dilatacién de la raiz adrtica en este tipo de paciente, pero se considera todo un desafio
en aquellos casos en los que se debe realizar una cirugia rapida (8). Varios estudios
(8,14,15) ha demostrado que la valvula Perceval-S que es una proétesis ideal para este
tipo de pacientes, ya que se explanta la valvula nativa.

Otra de las ventajas que presenta esta bioprdtesis es que se puede realizar los
reemplazos en periodos de tiempo mds cortos comparado con las intervenciones
convencionales (12). Por lo que se reduce el tiempo de clampaje de la aorta y el tiempo
de circulacion extracorpdérea. En el estudio “History, development and clinical
perspectives of sutureless and rapid deployment surgical aortic valve replacement”
describen que el tiempo de clampaje de la aorta puede reducirse al 50% (7) y el estudio
“Perceval sutureless aortic valve implantation: mid-term outcomes” obtiene entre sus
resultados que el tiempo de clampaje de la aorta en procedimientos aislados fue de 30
minutos y en procedimientos combinados de 79 minutos (13), estos datos refuerzan la
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reduccion en tiempo del procedimiento quirdrgico que se atribuye a esta valvula. Segun
otro estudio, este tipo de protesis tuvo tiempos de clampaje y tiempos de circulaciéon
extracorpdrea mas cortos, pero no se obtuvieron tiempos operatorios totales mas
cortos ni menos complicaciones perioperatorias (16). Los pacientes incluidos en este
estudio que se intervinieron de valvulopatia adrtica aislada presentaron un tiempo de
circulacion extracorporea de 71 minutos y el tiempo de clampaje adrtico fue de 58
minutos, de media, sensiblemente mas largos, quizas debido a ser una serie inicial. En
el grupo total, estos tiempos fueron de 90 y 75 minutos respectivamente, tiempos
aceptables porque un 40% tenian al menos dos procedimientos cardiacos distintos.

Ambas ventajas hacen que la bioprotesis sin sutura Perceval-S es ideal para pacientes
de edad avanzada, con raiz adrtica pequefia y en cirugias cardiacas combinadas. Una de
las principales desventajas que tienen la TAVI es que no permite realizar otros
procedimientos mediante el mismo abordaje, cosa que si permite la valvula Perceval
(14).

La mortalidad observada del 4.6% en la serie es menor de la esperada en el EuroScore
log Il (5.6%) que es el score mas exigente. La probabilidad de muerte tan elevada es
reflejo de una serie hospitalaria de pacientes no seleccionados, donde un 40% ha
recibido mas de un procedimiento quirurgico, alguno de ellos de muy alto riesgo. Los
gradientes obtenidos son muy buenos si tenemos en cuenta los estandares de proétesis
bioldgicas, en especial al manejar anillos pequenos.

Una de las variables observadas en este trabajo es el fallo renal agudo porque algunos
estudios asocian la aparicion de fallo renal agudo con el tiempo de bypass
cardiopulmonar, que a su vez se ha relacionado con un nimero menor de transfusiones
de concentrados de hematies (17). En este trabajo se ha observado que la mayoria de
los pacientes tienen un filtrado glomerular por debajo de 85ml/min/m2 que
posiblemente se correlacione con la edad avanzada de los pacientes a estudio, ya que
se sabe que a edades avanzadas de la vida disminuye la tasa de filtracion renal. A pesar
de ello, sélo el 4% presentd deterioro significativo de la funcidn renal.

Es cierto que las bioprdtesis sin sutura han demostrado tener una mayor tasa de
implante de marcapasos definitivo postoperatorio debido a que el sistema de
conduccidn cardiaco se puede lesionar directamente al retirar la valvula dafiada. De los
150 pacientes incluidos en el estudio, 15 pacientes (10%) precisaron implante definitivo
de marcapasos. En el estudio Sutureless Perceval Aoirtic Valve Versus Conventional
Stented Bioprostheses: Meta-Analysis of Postoperative and Midterm Results in isolated
Aortic Valve Repacement” describen que el marco de la prétesis genera una fuerza hacia
afuera que afecta el anillo adrtico durante la dilatacion y colocaciéon de la nueva valvula.
También exponen, al igual que en el estudio de Ferinand Vogt et al., que los pacientes
con bloqueos de rama del haz de His o el bloqueo auriculoventricular de primer grado
se consideran factores de riesgo para la colocacidon de marcapasos definitivo (17,18). 40
de los pacientes de este estudio tuvieron fibrilacién auricular tras la intervencién
valvular. Meco et al. en su metaanalisis informan que hay una mayor incidencia de
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marcapasos definitivos en pacientes sometidos a la valvula Perceval-S (7,9 %) en
comparacion con los que recibieron bioprétesis convencionales (3,1 %) (12,17). La
revision sistematica “The Perceval Sutureless Aortic Valve: Review of Outcomes,
Complications, and Future Direction” obtuvo unas tasas mas altas de lo esperado de
implante de marcapasos definitivo (rango de 3,1% a 23%). Se desconoce aun la causa,
pero los autores creen que puede ser debido a la técnica de implantacion de la
bioprotesis. En la revision se describen dos articulos, I. Bouhout et al. y B. Toledano et
al. en los que se modificé la técnica con una descalcificacion mas cuidadosa y colocando
las suturas guia mas arriba en el anillo adrtico obteniendo una tasa de marcapasos
inferior (11).

Se habia reportado trombocitopenia en las cirugias de reemplazo de vélvula adrtica con
la biopdtesis sin stent Freedom SOLO, base del disefio de la protesis Perceval-S. El valle
en el recuento de plaquetas ocurria al segundo y tercer dia postoperatorio,
disminuyendo hasta un 20% del numero de plaquetas preoperatorio. No obstante, no
habia otras consecuencias hemodinamicas derivadas de este fendmeno. Sin embargo,
hasta el 2015 no se habian notificado casos con la valvula Perceval (9). Los resultados
obtenidos en nuestra serie con respecto a la plaquetopenia han sido que 62 pacientes
han presentado plaguetopenia moderada y 18 pacientes presentaron plaquetas
inferiores a 50.000 plaquetas/mm? tras la cirugia. En un subgrupo de 48 pacientes se
encontré que el punto de corte para plaquetopenia era un recuento de menos de
200.000 plaguetas en el preoperatorio (19).

En el estudio “Thrombocytopenia associated with Perceval sutureless aortic valve
replacement in elderly patients: a word of caution” se expuso por primera vez el
fendomeno de la plaquetopenia en pacientes operados con protesis sin sutura,
concretamente con la valvula Perceval S. En este mismo estudio se observod que el grupo
de pacientes con bioprotesis Perceval S presentd cifras mas bajas de plaquetas durante
el tercer dia postorperatorio con una recuperacion alrededor del séptimo y décimo dia,
llegando a descender hasta un 22% de los niveles plaquetarios preoperatorios. Este
suceso llevd a que este grupo de pacientes precisaran mayores transfusiones de
plagueta e incluso transfusiones de concentrados de hematies, pero sin ser estos
resultados estadisticamente significativos. No se reportaron de otro tipo de
consecuencias clinicas ni hemodinamicas. En las conclusiones afirma que hay que tener
cuidado al usar este tipo de proétesis en ancianos, ya que este grupo de pacientes ya
tiene un riesgo de plaguetopenia postoperatorio (9). El articulo “Thrombocytopenia
after aortic valve replacement: comparision between sutureless perceval S valve and
Perimount Magna Ease Bioprosthesis”(10) también expone que se observaron
trombocitopenias mas severas en los pacientes con valvula Perceval S.

En ambos articulos se discuten causas similares para la trombocitopenia que presentan
los pacientes tras el implante de la bioprétesis Perceval. Una de las causas que plantean
es que las valvulas se desintoxican con el acido homocisteico que produce dafio
endotelial y se activa la agregacidén plaquetaria resultando en trombocitopenia y
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complicaciones trombaticas. Sin embargo, descartan esta hipotesis, ya que la cantidad
de este acido es minima como para causar los efectos de plaguetopenias tan graves.
Ademas, se ha descrito que las valvulas protésicas de pequefio tamafio producen flujo
turbulento al paso de sangre con su consecuente activacion y/o destruccidon de las
plaguetas. Sin embargo, también se cree que sea improbable ya que, estos tamafios se
correlacionan en realidad con mejores resultados hemodinamicos. Finalmente, se cree
gue la causa de la plaquetopenia puede ser por una combinacién entre la manipulacién
de la valvula y el metal con el que estan hechas, porque la valvula Perceval tiene una
estructura de metal que puede ser el causante de la activacion plaquetaria y de la
posibilidad de fugas paravalvulares que también puede ser un gatillo para la activacidon
plaguetaria (9,10).

Aunque parezca relevante, no se ha asociado con mayores tasas de eventos
hemorragicos en nuestra serie, de hecho, se recomienda mantener el tratamiento
antiagregante ya que si se han observado complicaciones embdlicas con su suspension.

Una de las limitaciones de este estudio (10) es que no refleja si la causa de la
trombocitopenia pueda ser causada por la heparina postoperatoria que se administra
como profilaxis de la trombosis venosa profunda, aunque en los casos estudiados no se
ha observado este fendmeno. Se estima que entre el 0’1 y el 7% de los pacientes en
tratamiento con heparina sufren un trastorno llamado trombocitopenia inducida por
heparina (TIH), que se trata de una reaccidon adversa protrombodtica, mediada por
anticuerpos antiplaquetarios (normalmente de tipo IgG) contra el complejo formado por
el factor plaquetario IV y la heparina. Estos inmunocomplejos resultantes activan
plaguetas y las consume (20).

Por tanto, las principales ventajas de la valvula Perceval son la ausencia de suturas y el
acceso minimamente invasivo que contribuyen a una disminucion en el tiempo
quirurgico, disminuyendo asi el tiempo de clampaje de la aorta y el tiempo de circulacién
extracorporea; la retirada por completo del anillo valvular calcificado hace que
tengamos un diametro mayor valvular funcional, reduciéndose asi el desajuste entre la
protesis y el lugar de implante (14).

Limitaciones

Este trabajo tiene algunas limitaciones. Se recogieron los datos de las plaquetas y el
gradiente transvalvular adrtico postoperatorio de forma retrospectiva, por lo que
algunos de los datos estan incompletos, ya que en su momento no se recogieron y no
se han podido usar. Por ejemplo, a la hora de mirar la insuficiencia adrtica en los
pacientes con ecocardiografia transtoracica, algunos profesionales no indicaban si la
habia o no, por lo que no se podria presuponer que no la habia. Al tratarse de un estudio
transversal, no se hace un seguimiento de estos pacientes y sbélo se recoge la
informacién en un momento, por lo que no se pueden extrapolar los resultados.
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Conclusiones

La estenosis adrtica es una patologia de gran importancia debido a su alta prevalenciay
morbimortalidad (3). Actualmente encontramos amplias posibilidades de tratamiento,
con el objetivo de realizar intervenciones menos invasivas debido a que los pacientes
tienen mas riesgos quirdrgicos.

La bioproétesis sin sutura Perceval S, en sus mas de 10 afios de experiencia, ha
demostrado unos resultados clinicos excelentes (9,10). En el afio 2016 se empezd a usar
esta bioprotesis en el Hospital Universitario de Son Espases con buenos resultados en
cuanto a la morbimortalidad, tiempos quirdrgicos y gradientes transvalvulares
postoperatorios. La mortalidad fue menor a la esperada en la escala de riesgo, a pesar
de ser pacientes afiosos y algunos con intervenciones combinadas. Los tiempos medios
de circulacion extracorpdrea y de clampaje adrtico fueron aceptables, ya que casi la
mitad de los pacientes tuvieron intervenciones combinadas.

Cabe destacar los casos que han precisado implantacion de marcapasos, que no fueron
pocos y los pacientes que presentaron plaquetopenias severas, presentes tras la cirugia.
Cierto es que, en esta serie de pacientes, los niveles bajos de plaquetas no se
relacionaron con eventos hemorragicos. Es necesario realizar futuros estudios de mayor
evidencia cientifica para poder extrapolar conclusiones mas generales sobre la
plaguetopenia que presentan estos pacientes tras la intervencion con la bioproétesis
Perceval S y compararlo con otras protesis similares.
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Anexo

Anexo 1: Formulario de informacién del paciente e intervencién quirurgica

son ESpases

RECOGIDA DE DATOS
SERVICIO DE CIRUGIA CARDIACA

hospital universitari
APELLIDOS:
Fecha admisién
Origen paciente y O1 Domiciio O1Son Espases Odinca O7 Privada NOMBRE:
h ital de refi ci o2 h O2Son Lidtzer OS5 Menorca 08 Peninsula
i O3 Interh O3 M 06 Ibiza 09 Extranjero NHC.

Prioridad

O1 Electiva 02 Urgents (ingresaco) O3 Emergente (guardia) O4 Salvacidn (RCP)

HISTORIA MEDICA

TRATAMIENTO

04 Tres 0 mas
(cuenta como procedimiento by-pass, valvular, aorta, defecto estructural, MAZE, tumor)

Angor-CSS 000 O11 021l 031 041V TRATAMIENTO 01Si 02 No
o Angor-Estable  O1Si O2 No (sélo llenar si angina >0) B bloqueantes o1si 02 No
snea-NYHA O11 021l O3l 041V .
Hist. fam. coro 01 Si 02 No Antagonistas calcio O1Si 02 No
ICC clinica 01Si 02No IECAs O1Si O2No MafanalQ O1Si 0O2No
HTA 01Si 02No ARA2 O01Si O2No MafanalQ O1Si 02No
Endocarditis 01Si 02No O1Activa (=entto. atb) O2 Tratada Anti hipertensor 01Si 02No
-COMPLETAR DATOS EXTRA EN OTROS Digital 01Si  02No
Vasculopatia periférica O1Si 02 NO (casscsc, 1 vasctrpart, srmams o) || igomecccos o181 Oa e
AVC O1Si O2No O1<2sem 02>2sem Nitratos: 01Si 02No
AIT O1Si O2No O1<2sem 02>2sem IV O1Si O2No Transdérmico O1Si O2No
Cardtida intema O1No 0250-79% O3 80-99% 04 Oclusién VO O1Si O2No Spray 01Si 02No
Si endarterectomia, ir a "otras intervenciones” X
Secuela neurolégica O1Si O2No (afecta deambulacién o actividad habit Anticoagulantss 0181 02No
Movilidad reducida  O1Si O2No (causa neuro o musc-esq) Anticoagulante IV o SC pre-op:
O1 Heparina Na 05 Hirudina
EPOC 01Si 02No 02 Dalteparina (Fragmin) O7 Fondaparinux
Tabaco O1Activo 02 Ninguno O3 Cesado 03 Enoxaparina
Asma 01Si 02 No
Sintrom:
Diabetes O1Si O2No Tipo O1Tipol 02 Tipo Il O1No O2Retirado<7d O3 Retirado>7d
TTOO1No O2Dieta O3ADO 04 lInsulina 05 ADO + Insulina A i
i X Nuevos anticoagulantes orales: 01Si 02No
Retinopatia 01Si 02No
Neuropatia 01Si 02No 01 Dabigatran O3 Apixaban
02 Rivaroxaban 04 Edoxaban
Insuficiencia renal 01Si O2No O1Aguda 02 Croénica
Didlisis cronica O1S8i O2No Afos ___ Antiagregantes:
Tx renal funcionante 01Si 02No AAS 018i 02No Retirado ___ dias
Parpura Trombo. Idiopat. 01S8i 02 No Inh 2PY12 01Si O2No Retirado ____ dias
Cirtosis P O1Si O2No Chid O1A 02B 03C 01 Clopidogrel 02 Prasugrel O3 Ticagrelor
Coagulopatia familiar 01Si 02No Inhlib/lla O1Si O2No Retirado: O1<6h
O1 Integrillina 02 Reopro 026-12h
Arritmias ventriculares O1Si 02 No O1 Aguda 02 Crénica O3 Tirofiban 0312-24h
BAV completo 01S8i 02No O1Aguda 02 Crénica 04>24h
BAV 1°0 2° 01S8i 02No O1Aguda 02 Crénica Broncodilatadores 018i 02 No
ACxFA 01Si 02No O1 Paroxistica 02 Persistente / Permanente Inmunopresores 01Si 02No
) Corticoides 01Si 02No
Ritmo preop { O1RS 03 FAJFlutter 05 Otros SiMCP /DA ira Hormonas tiroideas 0O1Si 02 No
O2TVIFV 04 BAVcompleto O6MCP  "otras intervenciones”™ Hipolipemiantes 018i 02No
Muerte subita recuperada O1Si O2No Toxicomania  O1Si 02 No O1 Estatinas  O2 Fibratos O3 Estatinas+Fibratos
Hipotiroidismo activo O1Si O2No Rechazo Hormonoterapia O1Si 02 No
Hipertiroidismo activo O1Si O2No transfusién 01Si 02 No Eritropoyetina  01Si 02 No
INTERVENCION PLANEADA
Enf coronaria O1Si O2No Aneurisma VI 01Si 02No
Congénito O1Si O2No Aorta 01Si 02No
MHO 01Si 02No
Valvular 01Si O2No Complicaciones |CIVIAM O1Si 02No
MCP DAI O1Si O2No postIAM Ruptura
Otro 01S8i 02No papilar 01Si 02No
Pared libre O1 Si 02 No
COMPLETAR DATOS EXTRA EN OTROS
01 By-pass aislado 02 Otro no by-pass O3 Dos procedimientos
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Son Espases

RECOGIDA DE DATOS
SERVICIO DE CIRUGIA CARDIACA

hospital universitari

PREOP 1
INESTABILIDAD PREOP 01Si 02No ECO Preop Fecha [ ]
0O1Si O2No Estado critico (TV, FV, RCP, IOT, inotrépicos o asist mecénica,

anuria/oliguria<10)
0O1Si O2No Infartos en evolucién
01Si 02No Disfuncién valvula mecanica-inestable
01Si 02No Disfuncién valvula biolégica o auto-inestable
01Si 0O2No Accidente Cate - Angio-inestable
01Si O2No Angina inestable (Anticoagulante y/o Nitro IV)
01Si 02No Tronco Comun >= 50%
O1Si O2No Sdadrtico agudo FCOMPLETAR DATOS EXTRA EN OTROS

1AM N° IAMs
Ultimo 1AM:
01 Con ELEVACION del ST
02 SIN elevaciéon del ST

I Sélo poner los datos DEL MAS RECIENTE

O1<6h 042-7dias
026-24h 05 8-30 dias
J 03 24-48 h 06 31-90 dias

07 > 90dias

momeisvavier [ ][] [CJ [CJ
msuiciencianumedca [ ][] [ [
Estorosis CJC 0 3
Area vaivular CC 3 3
GrgetemixEs [ 1 [ ] [J] [
GrasentemedicEo [ [ ] [ [
Eticiogla COCd [ [
Didmetro anillo /| |3 3

VAo bicispide O1Si 02No
PAP estimada E Sumar 10 al grad A-V derecho (TR max)

PFR
cve [ Jvems [ mf [ ]

Mitral
Ciass Capentier [ | Veloanteror [ |
Vena C At Cosptacién [ |
Vol Regurgiants
ORE (mm) ETT

Ang Vel Anterior [ |
ETE Ang Vel Posterior
AreateningETE [ | Aceatenting ETT

D A |mm

Veolumen Al indexado | | mlm2

Vi
FE: % (ventric) Mwt paredes
% (echo) Fecha: % (echo) ventriculares
% (RMN) Fecha: % (ventric-iso) | O1 Normal
% (estimado) Fecha: % (estimado) 02 Anormal
Vizq DTS VTS
(no indexado) DTD VvTD
Indice Esfericidad
Hipertrofia ventricularizg O1Si 02 No
Funcién VD O1 Normal  O2 Anormal
CATETERISMO CARDIACO
Fechacateterismo [ ]
Cate hecho misma admisién que la cirugia 01S8Si 02No
Angioplastia misma hosp que cirugia 01Si 02No
Coronarias Injertos ¢Tiene ICP previas?
TC — TC — TC OA OT
DA — DA — DA OA OT
D1 — D1 — D1 OA OT
D2 — D2 — D2 OA OT
Bisectriz [_] Bisectriz [ Bisectriz OA OT
Cx ] Cx — Cx OA OT
M1 —3 M1 — M1 OA OT
M2 — M2 —] M2 OA OT
M3 — M3 ] M3 OA OT
cD — cD ] cD OA OT
MA — MA 1 MA OA OT
DP — DP —] DP OA OT
PL — PL —] PL OA OT
1-0-49%
2-50-69% P-Permessle jopiastia
3-70-89% S-Estenosis :;’3:
4-90-99% 0-Oclusion
5-Oclusion

Aorta (TAC > ETE >ETT > Cate)
Ao [ | RatzrSencs [ uST [_| Ascendents [__|
Digemetro min femoral ZQ ] Dismetro min femoral DER [ |

Distancia a TC [oistancaco  []

Aeaanstomicavio ||
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Son Espases

hospital universitari

CIRUGIAS PREVIAS

RECOGIDA DE DATOS
SERVICIO DE CIRUGIA CARDIACA

CCAMAYORPREVIA 01Sl 02No
FechaditimaCCA [ | Otras cardiacas: 01 Si 02 No
N° de Cx card. anteriores con CEC [ | AneusmaVi  O1Si O2No  Batista 018 02No
Bypass coronario: 01 Si 02 No civ 018i O2No  TxCard 018i 02No
Vélvula:  O1Si O2No ClA 01S8i O2No  Asistencia 018i 02No
Recambio: O1SI 02 No Congénito O18i O2No  Cable epicardico 0O18i O2No
A O1Si O2No T:01Si 02No Trauma cardiaco O1S8i O2No  Oftras 018i 02No
M:O1Si O2No P:01Si O2No Otras NO cardiacas: 018i 02No
TAVI apical: 01 Si 02 No Aorta - Raiz 018i 02No
Aorta ~ Ascendente 018S8i 02No
Reparacién: 01 Si 02 No Aorta — Arco 018i 02No
A: O1Si O2No T:01Si O2No
M:018Si O2No P:01Si 02No
OTRAS INTERVENCIONES
MCP O1Si 0O2No (Tantoendocavitario como epicérdico)
DAl O1Si 0O2No
Valvuloplastia por balén  O1Si 02 No TAVI femoral O1Si O2No
A: O1S8Si 02No T: 01 Si02 No
M: 01Si 02No P: 01 SiO2 No
Aorta ~ Toracica Desc O1Si 02 No Endarterectomia
Aorta - Abd 018 02No carotidea 01Si 02No
TEVAR O1Si 02No Otros Vascular 01Si 02No
Otros Toracico 01S8i 02No
STATUS OPERACION
O1PrimeraOp  O2Reop # 1 O3 Reop # 2 04 Reop #3 O5Reop #4 06 Reop #5
Si reoperacién, causa: Prétesis valvular:
Progresién enfermedad coro 018 0O2No Disfunci6n estructural 01Si 02No
Oclusién mamaria 018i 02No Endocarditis 01Si 02No
Oclusién vena 018 02No Fuga perivalvular 01Si 02No
Oclusién vena + mamaria 018 02No Tromosis 01Si 02No
Oclusién gastro-epiploica 018 02No Tromboembolia 01Si 02No
Patologia congénita 018 02No Disfuncién clinica 01Si 02No
Progresion pato. Valvular 018 0O2No Disfuncién no-estructural 01Si 02No
Pericarditis constructiva 018i 02No Valvuloplastia anterior 01Si 02No
Cirugia grandes vasos 018 02No Otros 01Si 02No
Otros 018i 02No
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Son Espases

hospital universitari

ANESTESIA - INDUCCION

RECOGIDA DE DATOS
SERVICIO DE CIRUGIA CARDIACA

ASA O11 022 033 044 055 OBE
PREMEDICACION COMPLICACIONES EN LA INDUCCION DE
ANESTESIA (A partir de la induccién y durante los 10
Atarax ~ O18i O2No Valium O18i O2No Escopolamina O18i O2No | minutos préximos)
Benadd O1Si O2No Midazolan O1Si O2No Morfina 018i 02No
Lorazepam O18i O2No Clonidine O1Si O2No Otra 018i 02No | Facily sin particularidad 018i 02No
Haloperidol O18i O2No | Crash requiriendo RCP o CEC 01Si 02No
Ninguna ~ O18i O2No | TAS <80 mmHg por >1 minuto 01Si 0O2No
ESTADO DEL PACIENTE A LA LLEGADA TAS > 80 mmig por >1 minuio 018 O2No
FC > 100/min por >1 minuto 018i 0O2No
Estable 01S8[ O2No  Nitro IV 01Si 02No | FC <40/min necesitando tratamiento 01 Si 02 No
Inestable 01S8i 02No Heparina IV 01S8Si O2No Complicacién anestésica 01S8i 02No
Dolor toracico O1Si 02 No Pace temporario 018i 02No Dobutamina a la induccién 01Si 02No
Shock / paro O18i O2No  Pace permanente 0O18i O2No nducclon
Vasopr/lnotr O1Si O2No Intubadoyloventié O1Si O2No | Vasopresoresi : o180 02No
BIA 018 02N Tipo: Fenilefrina O1Si 02 No
0 Efedrina  O1Si O2No
ACCESO VENOSO CENTRAL MONITORIZACION
Facil 01S[ O2No Swan Ganz 018 02No
Dificil 018 O2No Echo transesofagica O1Si 02 No
Puncién arterial  O1SI O2No  SvO2 018i 02No
Dilatacién carétida O1Si O2No  Sonda Doppler 01Si 02No
Otro 01SI O2No  Monitorizacién cerebral
(BIS, entropia) 018i 02No

ANESTESIA — HEMODINAMICA

PERIODO PRE-CEC O CIRUGIA A CORAZON LATIENDO

Isquemia (ST o TEE o PAP) 018i 02No
Arritmias supra ventric necesitando Tlo 01 Si 02 No
Arritmias ventric necesitando Tlo 018i 02No
Bajo débito necesitando Indtropos 018i 02No
Bradicardia necesitando Tlo 018i 02No
Taquicarida necesitando Tto 018i 02No
Hipertension (TAS > 180 mmHg) 018i 02No
Hipotensién (TAS < 80 mmHg) 018i 02No
Problemas pulmonares 018i 02No
Entrada en VD accidental

apertura estemon 018i 02No
Complicacién quirdrgica 018i 02No
SALIDA DE CEC

Fécil sin aminas O1Si O2No Dificil O1Si 02 No
Fécil con aminas O18i 02 No

Vasopresores / Inotropos 01 Si 02 No

Bolos milrinona bajo CEC  O1S8i 02 No
Dopa<S5mcg O18i O2No Mirinona O18i O2No
Dopa>5mcg O18i O2No Adrenalina O1S8i O2No
Noradrenalina O1 8i O2No Efedrina 018i 02No
Dobutamina O18i O2No Vasopresina O18i 02 No
Fenilefrina 018i O2No Azulde

metileno 018i 02No

NTG O18i 02No
Pacemaker 0O18i 02No
Asistencia O1 Ninguno O2BIA O3 ECMO 04 LVAD
Retorno CEC  018i 02 No
Causa: Quirdrgica O18i O2No
Hemodindmica O18i 02 No

PERIODO POST-CEC O FIN DE CIRUGIA
Hemodinamia  O1 Estable sin aminas
02 Estable con aminas
O3 Inestable
Inotropos / vasopresores afiadidos por:  Bajo débito O1Si 02 No
Hipotensiéon O1Si 02 No
Inotropos a la salida de la salle
Dopa<5mcg O1Si O2No  Milrinona 01S8i 02No
Dopa>5mcg O1Si O2No  Adrenalina 01Si 02No
Noradrenalina O1Si O2No Efedrina 01S8i 02No
Dobutamina 01Si O2No Vasopresina 01Si 02No
Fenilefrina 01Si O2No  Azulde metileno O1Si 02No
Antiarritmicos per op 01S8i O2No
Isquemia (St o TEE o PAP) 018i 02No
Hipertension TAS > 180 mmHg O1Si O2No
PAP > 50 mmHg 018i 02No
Cardioversiébn  01Si 02 No Desfibrilacién 018i 02No
Coagulopatia O1Si O2No Confirmado analitica O1Si 02 No
Reaccién Protamina O1Si 02 No
Hipotensién ligera 01S8i 02No
Hipertensién pulmonar O1Si O2No
Complicacién per-operatoria mayor O1Si 02 No
Re-entrada CEC post protamina 018 02No
Causa: O1 Inestabilidad 04 Arritmias
02 Sangrado 05 Otros
03 Revisién de puente o valvula
Reapertura por hemostasia 01Si 02 No
Exitus per-op 01Si 02No
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hospital universitari

ANESTESIA - CIRUGIA SIN CEC

RECOGIDA DE DATOS

SERVICIO DE CIRUGIA CARDIACA

EVENTOS
Ningun incidente O1 Si 02 No Medicaciones Tipo
Isquemia 01Si 02 No Nitroglicerina O1No 02 Bolus O3 Perfusién 04 Los dos
ECG 01Si 02 No Noradrenalina O1No O2 Bolus O3 Perfusién 04 Los dos
Swan 01Si 02 No Fenilefrina O1No 02 Bolus O3 Perfusion 04 Los dos
Echo 01Si 02No Dopamina O1No 02 Bolus O3 Perfusién 04 Los dos
Arritmias malignas 01S8i 02No Dobutamina O1No 02 Bolus O3 Perfusibn 04 Los dos
Desfibrilacién 01Si 02No Adrenalina O1No 02 Bolus O3 Perfusién 04 Los dos
Cardioversion 01Si 02No Inhibidores
Colapso cardiovascular 01Si 02 No fosfodiesterasa O1No O2 Bolus O3 Perfusién 04 Los dos
Entrada bajo CEC en urgenda 01Si 02No B blocantes O1No 02 Bolus O3 Perfusion 04 Los dos
Conversién con CEC 01Si 02No B calcio O1No 02 Bolus O3 Perfusiéon 04 Los dos
Motivo: | o4 Isquemia Lidocaina O1No 02 Bolus O3 Perfusibn 04 Los dos
02 Arritmia maligna
O3 Problema anastomosis
04 Bajo gasto
ANESTESIA
VIA AEREA
Criterios via aérea dificil O1Si 02 No
Cormack O11 021l O3l 041V
10T con asistencia 01Si 02No
Fiador / estilete 01Si 02 No
Airtrach 01Si 02 No
Fibro + Anest General 01Si 02No
Fibro despierto 01Si 02 No

MANTENIMIENTO ANESTESIA FUERA DE CEC

MANTENIMIENTO ANESTESIA EN CEC

Droperidol (mg)

O3 Aprotinina

01 dosis completa
02 media dosis

Fentanilo O1No 0O2Bolus O3 Perfusion 04 Los dos Fentanilo O1No 02Bolus O3 Perfusiéon 04 Los dos
Remifentanilo O1 No 02 Bolus O3 Perfusién 04 Los dos Remifentanilo O1 No 02 Bolus O3 Perfusién 04 Los dos
Propofol O1No 02Bolus O3 Perfusion 04 Los dos Propofol O1No 02Bolus O3 Perfusiéon 04 Los dos
Sevofluorano 01Si 02 No Sevofluorano 0O1Si 02No
Midazolam O1No 02Bolus O3 Perfusiéon 04 Los dos
MEDICACION PER-OPERATORIA
Relajante O1No 02 Bolus O3 Perfusién 04 Los dos
Tipo O1 Cisatracurio 02 Rocunorio

Insulina O1No 02 Bolus O3 Perfusién 04 Los dos

Induccién  Total
Etomidate (mg) Isoflurane 01Si 02No
Propofol (mg) Halothane 0O1Si 02No
Ketamine (mg) Desflurane 0O1Si 02 No
Midazolam (mg) Sevoflurane O1Si 02 No
Lorazepam (mg) — i
Sufentanil (meg) Utilizacién de antifibrinoliticos 01 Si 02 No
Fentanyl (mcg) ~ Dosis (g)
Remifentanil (mg) 01 Acido aminocaproico Método 01 Bolus
Morfina (mg) 02 Acido tranexamico administracién 02 Perfusion

03 Bolus / Perfusion
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RECOGIDA DE DATOS
SERVICIO DE CIRUGIA CARDIACA

CIRUGIA CIRUGIA VALVULAR Y AORTA
TIEMPO DE CIRUGIA Fechacirugia [ ||| AORTICA
Hora inicio (hh:mm): Hora cierre (hh:mm): Procedimiento ___ Implante Tamafio Tipo __
INTERVINIENTES Explante ____ Tamafio____Tipo__
Anestesista Ayudante # 1 Etiologia
Cirujano Ayudante # 2 TAVI O1T I O2 Transf | 03T Orti
Ampliacién Raiz O1Si 02 No
CATEGORIA OPERATORIA Reconstruccién con parche 01 Si 02 No
01 Coronario 05 Coronario + Valvular + Otro
02 Valvular 06 Valvular + Otro 0 GUENTA PARA +OTRO: MITRAL
O3 Coronario + Valvular O7 Otro orejuela, cables de MCP Procedimi __ Imp Tamafio Tipo ___
04 Coronario + Otro 08 Cirugia Menor e e L
Explante Tamafio Tipo__
MINIMA INCISION  3COMPLETAR DATOS EXTRA EN OTROS Etiologla__
Reparacién Mitral
OTRO CARDIACO 0O1Si 02No ConversibnaSVM O1Si 02 No
Congénita 01Si O2No Pericardectomia 0O1Si 02No Rep COMPLEJA CSUR O1Si 02No
Trauma cardiaco O1Si O2No  Foramen oval 01Si 02No (velo anterior, ambos 0 comisurel / Bavicwr / Ca2+ / reumition / endooardit)
'(Iiasplanle 0O1Si O2No CIA 01Si 02No Cuerdas O0No O1 Anterior O2 Posterior 03 Ambos
ugia ventricular O1Si O2No CIV 01S8i 02No
o1 risma VI o1cV Reseccion OO0 No O1 Anterior O2 Posterior O3 Ambos
02 Remodelacién ventricular 02 CIV_IAM - Exclusién infarto (David) (|| Parche O0No O1Anterlor O2 Posterior 03 Ambos
(Dor, etc...) 03 CIV_IAM - Doble parche
Miectomia 01Si 02No MCP/DAI O1Si 02No
Tumor cardiaco O1Si 02 No Otro 01Si 02No TRICQSPIDE
Procedimiento ___ Implante Tamafio Tipo ___
ASISTENCIA MECANICA 01Si 02No
Tamafi
- Explante amafio Tipo___
Etiologia ____
ABLACION ARRITMIAS 01Si 02No
- COMPLETAR DATOS EXTRA EN OTROS PULMONAR
Orejuelaizq O1Libre ©O2 Sutura O3 Amputaciéon 04 Atriclip Procedimiento ___ Imp Tamafio Tipo___
MCP / DAI Explante Tamafio Tipo___
- COMPLETAR DATOS EXTRA EN OTROS Etiologia ___
OTRA NO CARDIACA 0O1Si 02No AORTA
Procedimientoraiz O1Si O2No Endoprétesis adrtica O1S8i O2No || procadi Tamafio Tipo
Procedimiento Ao Asc 01Si 0O2No Endarterectomia — —
carotidea 01Si 02No
Procedimiento sobre Arco REUMATICA 1- reumatca 1. sustitucien vahular
01 Revisién 03 Hemiarco 05 Arco + Trompa ;&Jm“ ;'W"' im
02 Distal ablerta 04 Arco completo 06 Arco + Frozen C TVA s':'. a it
Sustitucién Ao Tordcica Desc O1Si 02 No Otro vascular O1Si 02 No 18- dog throsidstica :::”
Sustitucién Ao Abd 01Si 02No FUNCIONAL NO 190 13- anillo diistado I-TAVI
Drenaje lumbar 01Si O2No Ototordcico O1S5i O2ZNO | ENDOCARDITIS 8 ondoeardts scbva 10 reatmansidn vavuia
Reimplante arterial 01Si 02No 20 pasada 11
OTRAS £ 12
PoT——— iﬁloraclén o181 02N 7om :: ::
‘blanca’ i o Ssums
08 Tronod caaco v - gl S
04 Tronco mesentdrico & arteria renal 15 SAM 17- David
05 Tronco mesentdrico & Tronco cellaco 17- 18 aslaca
Artoria T
gmmmmmul‘rwm g ::ﬁm
PROTESIS 24 SVN con velo post
Ya relieno por of registro 22- SVM con veio ant-post
pritesis 23
101- tubo aorta
102- rep sanos valsava
103- aoroplasia
104. amplacién parche
105- bufanda
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CIRUGIA CORONARIA

RECOGIDA DE DATOS
SERVICIO DE CIRUGIA CARDIACA

INJERTOS Y ANASTOMOSIS Cirugia con CEC 01Si 02No
Anastomosis distal total
Arteria mamaria 01 No 02 Izquierdo 03 Derecho 04 Izq y derecho Distales mamaria ___
Arteria radial O1No 02 Izquierdo 03 Derecho 04 Izq y derecho Distales radial
Mamaria esqueletizada O1No 02 Izquierdo 03 Derecho 04 Izq y derecho
Revisién anastomosis 01Si 02No
Revascularizacién completa 01S8Si 02No
DETALLES DE LOS BY-PASS
Tiempo | Flujo doppler | INJERTO:
Vaso Injerto | P L lusion (sin ™ P
CEC mm:ss) Max | Medio | Min 1 = Vena Safena
TC 01Si 02No 018 02No 2 =Mamaria izqda
3 = Mamaria dcha
DA 018i 02 No 018 02No 5= Gastro .
D1 01Si 02 No 018i 02No 7 = Arteria Radial
D2 01Si 02No 01Si 02No gf% - .
O1Si O2No 0150 OzNo 10 = Mamaria dcha + safona
Biss 01S8i 02No 018i 02No 11 = Radial + safena
Cx 01Si 02No 01Si 02No 12 = Safena criopreservada
M1 01Si O2No 015 02No 14 = PTFE / Goretex
M2 o181 02No 0181 G2Mo ANASTOMOSIS PROXIMAL:
M3 01Si 02No 018i 02No 1= Vena Sak 4= Radial
cD 01Si O2No 018i OZNo 2 = Mamaria izqda. 5= Aorta
P 018i 02 No 018i 02No 3=Mamariadcha 6= Insitu
PL 01Si 02No 018i 02No
Marg aguda 018i 02No 018i 02No

DATOS POST-OPERATORIOS

LLEGADA A UCI

Llegada a Cuidados Intensivos (dd/mm/aa): / !

Alta Cuidados Intensivos (dd/mm/aa):

Readmisién en Cuidados Intensivos:

Alta del hospital (dd/mm/aa): /

018i

Hora llegada a UCI (hh:mm):

/ /

02 No

Hora salida de UCI (hh:mm): R

Fecha reingreso (dd/mm/aa): / /

Fecha realta UCI (dd/mnvaa): / /

01 Casa

02 Traslado hospitalario
03 Centro de reeducacion
04 Centro de rehabilitacion
05 Otro

Destino al alta:
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DATOS POST-OPERATORIOS
Ritmo cardiaco al alta: O1 Sinusal O2FA O3 Flutter

RECOGIDA DE DATOS
SERVICIO DE CIRUGIA CARDIACA

COMPLICACIONES #1
04 Ritmo de la unién  O5 Otro

06 MCP

COMPLICACIONES QUIRURGICAS — QUIROFANO CCA 01SI 02No COMPLICACIONES RENALES O1SI 02 No
Sangrado / Taponamiento O1SI O2No Desbridamiento superficial O1SI 02 No Creat. Max. Postop.
Disfuncién valvular 01S8I O2No Desbridamiento esternal O1SI 02 No Nueva didlisis (cualquier tipo) O1Si 02 No
Oclusién injerto / isquemia O1SI 02 No Implante MCP / DAI 01Si 02No
Shock cardiogénico 01SI O2No Exploraciéon 01SI 02No COMPLICACIONES
CIV post RVA 01SI O2No Dehiscencia esternal 01Si 02No GASTROINTESTINALES 0O1SI O02No
Retomo a CEC 0181 02No Sangrado digestivo 01SI 02No
Disfuncién hepatica 01SI 02No
DRENAJE TOTAL Laparotomla post-op 018l 02No
; Pancreatitis 018 02No
COMPLICACIONES CARDIACAS 01Si 02No Isq ia intestinal 01SI 02 No
Vasopresores / Inotrépicos (excepto Dopa < 5 mcg/kg/min) (tanto caltle
Colecistitis 01SI 02No
O1No 02<24h 03>24h 04>48h 05>72h Otras 01SI 02 No
BClAo 0O1SI 02No Fecha retirada: ! /
O1PreOp 02PerOp 03 PostOp
Indicacién: Bsjo o1Si 02Ne Postangioplastia O1Si 02 No COMPLIC. NEUROLOGICAS 018I 02 No
Angorinestable  O1Si O2No  Sabda CECdifid O1Si O2No Alc‘f'r“a >24h g: g: gg :°
o
Shock 01S8i 02No Profisctico 01Si O2No ACV 01Si 02No
Nueva lesiéon en TAC 0O1Si 02 No
Asistencia 0181 02No Localizacién O Antizg O Ant der
O1PreOp O2PerOp 03 PostOp O Bilateral O Posterior
Nuevas arritmias 01SI 02 No Convuisiones 01SI 02No
FA 018 0O2No v 018I 02No Confusién / Agitacién 01SI 02No
Flutter / Supraventricular O1SI 02 No FV 01Si 02No Tranquilizantes mayores O1SI 02 No
Blog-AV con MCP 018I 02No Asistolia 018l 02No
Arritmias TTO:
Amiodarona 01S8I 02No Heparina 018SI 02No COMPLICACIONES #2
Digoxina 01SI 02No Sintrom 018l 02No INFECCIONES 0O1SI 02No
Lidocaina 018 0O2No Mediastinitis 01SI 02No
Calcioantag O1SI 02No Esternal profunda O1 SI 02 No
Empiema 018 02No
Btloquenies 0131 02N Safena/Injerto  O1Si O2No
Herida superficial 01 SI 02 No
Cardioversién 0O1SI 02 No Desfibrilacibn O1SI 02 No
Alteraciones de la conduccién 01SI 02 No Septicemia 01SI 02No
Nuevo BRderecha O1SI 02No Urinario S OENe
uevo Neumonia 01SI 02No
Nuevo BR izquierda O1SI 02 No Sitio cateter 018 02No
Derrame pericardico 01S8I 02No gz:eirieodén bronquial g: :: g :o
Parada cardio-resp  O1SI 02 No Insuf. Cardiaca 01SI 02No s ©°
(no nap:i ':r;tesis) 01SI 02No gj:dga:a?dlogénbo 81 g: g :g COMPLIC. VALVULARES 015/ 02No
Taponamiento 01SI 02No Fallo multiorganico (DMS) O1SI O2No | Fallo estructural 01SI 02No
Esternotomia de nda O1SI 02No Disfuncién no estructural 01 SI 02 No
urge Tromboembolismo 018l 02No
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS 018l 02No Trombosis de la valvula ~ O1SI 02 No
Complicacion de la
Extubacién retrasada por... Sedacién 01Si 02No anticoagulacion 01SI 02No
Inst. hemodinamica 018I 02No Desconocido O1Si 02 No
Endocarditis protésica 01S8I 02 No
Sangrado 01SI 02No Neurolégica 018i 02 No Oclusién coronaria 01SI 02No
Causa respiratoria 018I 02No Otra 01S8i 02No
Fecha extub: X COMPLICACIONES LOCALES MCP
echae - _— Hematoma / Sangrado 01SI 02No
Reintubacién O1 SI 02 No Horas extra intub: Infeccién bolsa 01SI 02No
Hemodindmica O1SI 02 No Shunt 01Si 02No Desplazamiento electrodo 01 SI 02 No
Quirargica 018l 02No Neurolégicas 01S8i 02No Ofras 018l 02No
Pulmonar 018 02 No Otras 01S8i 02No
Pneumotérax 018i 02 No Traqueostomia 01S8i O2No
Embolia pulmonar O1Si 02 No Derrame pleural 01Si 02No
Broncoespasmo 01Si 02No SDRA 01S8i 02No
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Son Espases

RECOGIDA DE DATOS
SERVICIO DE CIRUGIA CARDIACA

hospital universitari

DATOS POST-OPERATORIOS

COMPLICACIONES #2

ULTIMA ANALITICA

Hemoglobina |:]
Hematocrito (0.xx) :]
Plaguetas (miles) [ ]
Potasio 1
L]

Creatinina

IAM PERI-OPERATORIO O1Si 02 No O1 Anterior O2 Inferior O3 Lateral
Cambios ST 01Si 02No

NuevaondaQ O1Si 02No

ICP (angioplastia, stent...) 0O1Si 02No

Pre op Ucl o PO 1 PO 2 PO 3 PO 4 - Pico

Horas
CK Total
CK MB
Tnl
hsTnl
COAGULOPATIA 01Si 02 No
AC anti-Heparina positivos 01Si 02No Valle Plaquetas |:|
CIVD 01Si 02No
TRANSFUSIONES 01Si 02 No

Anestesia Postop

Quiréfano  UClplanta  Suma total
Hematies [ | + | | = | |
Plaguetas | | + | | =] |
Plasma [ | + | ] = | |
Crioprecipitados (u) | | + ] | = | |
CORONARIOGRAFIA POSTOP
Coronariografia postop 01Si 02No

ETTPOSTOP 0O1Si 02No FechaETT: __ /__ [

DTSVI VTSVI FE (%) :
DTDVI VTDVI Nueva alteracién segmentaria O1 Si 02 No
Adrtica Mitral | Tricaspide Pulmonar
Area valvular
Grad Max
Grad Medio
Insuficiencia
PAPs | HTP 0O1Si O2No
ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE

Exitus O1Si O2No Fechaexitus: __/___ [/

Autopsia O1 Si 02 No

Causa principal de exitus:
Cardiaca 01Si 02No
Neurolégica O1Si 02No

Respiratoria 01Si 02 No
Valvular 01Si 02No
Renal 01Si 02No Comp. Abdominal O1Si 02 No
Vascular 01S8i 02No Fallo multiorganico O1 Si 02 No
Infeccién 01Si 02No Otra 01Si 02No
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