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Introducción: El implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI) en bioprótesis degeneradas (Valve-in-Valve, ViV) se
ha consolidado como alternativa a la reintervención quirúrgica. Sin embargo, este tipo de procedimientos
presentan una mayor complejidad técnica, lo que podría traducirse en unos peores resultados clínicos de la
intervención.
En este contexto, el objetivo del estudio fue analizar los resultados clínicos y procedimentales del TAVI ViV y
compararlos con un grupo de TAVI en estenosis aórtica severa sobre válvula nativa.

Métodos: Se incluyeron procedimientos consecutivos de TAVI transfemoral realizados en un centro, seleccionando a
los pacientes tratados mediante ViV.
Se realizó emparejamiento por edad y sexo con pacientes sometidos a TAVI por estenosis aórtica nativa.
Se analizaron características basales, datos del procedimiento y complicaciones intrahospitalarias.
El análisis estadísitico se realizó mediante programa STATA.

Resultados: Se recogieron 103 pacientes consecutivos tratados con TAVI, de los cuales 21% (22) correspondían a
procedimientos ViV.
Se seleccionaron pacientes con similar sexo y edad con estenosis aórtica severa tratada con TAVI para el análisis
pareado.
Los procedimientos ViV se realizaron sobre 16 prótesis Trifecta, 4 EPIC y 2 Perceval.
Los pacientes ViV presentaron mayor riesgo quirúrgico, así como mayor prevalencia de enfermedad coronaria, FEVI
disminuida y revascularización previa (tabla).

El tiempo de procedimiento fue significativamente mayor en el grupo ViV. Se realizó protección coronaria en 5
casos (23%), sin observarse oclusión coronaria ni necesidad de técnica en chimenea. En todos los procedimientos
se emplearon prótesis autoexpandibles, excepto en los casos con válvula Perceval, donde se utilizaron dispositivos
balón-expandibles.



No se observaron diferencias en complicaciones vasculares, eventos neurológicos o insuficiencia aórtica
significativa. El bloqueo auriculoventricular completo ocurrió únicamente en el grupo de TAVI nativa (un caso), sin
diferencias significativas entre ambos grupos. La mortalidad hospitalaria fue nula en ambos grupos.

Conclusiones: El TAVI ViV se realiza en pacientes de mayor riesgo y peor perfil clínico, con procedimientos más
prolongados. No obstante, con una adecuada planificación, presenta resultados clínicos comparables al TAVI en
válvula nativa, confirmando su seguridad y eficacia incluso en poblaciones más complejas.




