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RESUMEN

El Registro Espafiol de Cirugia Cardiaca (RECC) constituye una herramienta esencial para la monitoriza-
cion y el andlisis de la practica quirdrgica cardiovascular en Espafia. Desde su implementacién en 2021
hasta finales de 2024, se han incluido un total de 16.631 procedimientos, de los cuales 14.048 fueron ciru-
gias cardiacas mayores. El andlisis actual incluye datos de 23 centros con al menos 40 procedimientos
registrados, lo que representa una muestra significativa, aunque no exhaustiva, de la actividad nacional.
Durante 2024 se increment6 en un 81,7% el niimero de intervenciones incluidas en el RECC respecto
al afo previo. El EuroSCORE II, con una media del 5,4%, fue empleado como herramienta de estratifica-
cién del riesgo quirdrgico. Globalmente, mostré una buena capacidad discriminativa (area bajo la curva
[AUC]: 0,787) en los pacientes de bajo riesgo, aunque su rendimiento fue limitado en subgrupos especifi-
cos como cirugia coronaria, sustitucién valvular mitral, tricispide y afeccion de la aorta. En términos de
distribucioén, la cirugia valvular fue la mas frecuente (53,0%), seguida de la coronaria aislada (25,4%) y la
cirugia de la aorta (15,4%). La mortalidad global observada fue del 5,1% (indice de mortalidad ajustada al
riesgo [IMAR]: 0,94), aunque se mantuvo por debajo de la estimada por EuroSCORE II en la mayoria de

las categorias.
© 2025 Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Publicado por Elsevier Espafia,
S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/
licencias/by-nc-nd/4.0/).

Abreviaturas: ACV, Accidente cerebrovascular; AKIN, Insuficiencia renal aguda; CABG, Cirugia de revascularizacién miocardica; CEC, Circulacién extracorpérea; CIV,
Comunicacién interventricular; EPOC, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC, Enfermedad renal crénica; HTA, Hipertension arterial; IAM, Infarto agudo de miocardio;
IMAR, Indice de mortalidad ajustada al riesgo; MIDCAB, Revascularizacién coronaria quirtirgica minimamente invasiva; RECC, Registro Espafiol de Cirugia Cardiaca; SECCE,
Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular; TAVI, Implante transcatéter valvular aértico; TCI, Tronco coronario izquierdo; UCI, Unidad de cuidados intensivos;

VI, Ventriculo izquierdo.

% El presente articulo ha sido realizado por el comité cientifico del RECC y validado por la SECCE para su publicacién.

* Autor para correspondencia.

Correo electronico: l.monterocr@gmail.com (L. Montero-Cruces).

https://doi.org/10.1016/j.circv.2025.08.002

1134-0096/© 2025 Sociedad Espaiiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la CC BY-NC-ND
licencia (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).


https://doi.org/10.1016/j.circv.2025.08.002
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.circv.2025.08.002&domain=pdf
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
mailto:l.monterocr@gmail.com
https://doi.org/10.1016/j.circv.2025.08.002
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/

L. Montero-Cruces, R. Rodriguez-Lecoq, J. Lopez-Menéndez et al.

Keywords:

Cardiovascular surgery
Acquired heart diseases

Aortic surgery

Valve surgery

Coronary artery bypass surgery

Cirugia Cardiovascular 32 (2025) 299-318

Data analysis from the Spanish Registry of Cardiac Surgery (RECC) 2021-2024

ABSTRACT

The Spanish Cardiac Surgery Registry (RECC) is an essential tool for monitoring and analyzing cardio-
vascular surgical practice in Spain. Since its implementation in 2021 through the end of 2024, a total of
16631 procedures have been recorded, of which 14048 were major cardiac surgeries. The current analysis
includes data from 23 centers that reported at least 40 procedures, representing a significant —though
not exhaustive— sample of national activity. During 2024, the number of interventions included in the
RECC increased by 81,7% compared to the previous year. The EuroSCORE II, with a mean of 5,4%, was used
as a tool for preoperative risk stratification. Overall, it demonstrated good discriminative ability (AUC
0,787) in low-risk patients, although its performance was limited in specific subgroups such as coronary
surgery, mitral valve replacement, tricuspid valve surgery, and aortic pathology. In terms of procedure
distribution, valve surgery was the most common (53,0%), followed by isolated coronary surgery (25,4%)
and aortic surgery (15,4%). The overall observed mortality was 5,1% (risk-adjusted mortality ratio, IMAR
0,94), rising slightly to 5,5% in 2024 (IMAR 1,08), although it remained below the mortality predicted by
EuroSCORE II in most categories.
© 2025 Sociedad Espaiiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Published by Elsevier Espafia, S.L.U.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-

nc-nd/4.0/).

Introduccion

El presente articulo resume los datos introducidos en el Registro
Espafiol de Cirugia Cardiaca (RECC)! desde su implementacién en
2021 hasta finales de 2024. Este registro representa una iniciativa
fundamental para el analisis detallado de la actividad quirtr-
gica en nuestro pais, permitiendo la evaluacién de indicadores
clave en términos de seguridad, efectividad y calidad asisten-
cial.

Desde hace mas de 34 afios, la Sociedad Espafiola de Cirugia
Cardiovascular y Endovascular ha llevado a cabo un registro de
intervenciones quirdrgicas, proporcionando datos valiosos sobre
la actividad a nivel nacional®. No obstante, es importante destacar
que dicho registro se basa en datos agregados de hospitales de toda
Espafia de manera anénima y voluntaria.

El RECC representa un avance sustancial al proporcionar una
plataforma moderna y accesible, sustentada en la recopilacién de
datos a nivel individual por el paciente, en lugar de datos agrega-
dos. Esta caracteristica permite mejorar notablemente la calidad
de la informacién recopilada, asi como ampliar las posibilidades
de andlisis y explotacion de los datos para investigacién y mejora
asistencial. Actualmente, mas de 40 hospitales disponen de acceso
a esta herramienta, facilitando el seguimiento y la comparacién de
resultados en cirugia cardiaca.

El valor de estos registros radica en su capacidad para identificar
tendencias, mejorar la calidad asistencial y establecer estrategias
basadas en la evidencia para optimizar la practica quirtrgica. Es
fundamental que mas centros hospitalarios se unan a esta inicia-
tiva, fortaleciendo asi el analisis de la cirugia cardiaca en Espafia
y contribuyendo al desarrollo de una especialidad cada vez mas
segura y eficiente.

El RECC se presenta, por tanto, como un recurso indispen-
sable para la comunidad quirdrgica, promoviendo una mayor
transparencia, aprendizaje y mejora continua en beneficio de
nuestros pacientes. Desde su implementaciéon en el 2021, se
ha realizado un informe anual con el andlisis de los datos
obtenidos>*.

Material y métodos

Se ha realizado un andlisis de los datos de RECC en el periodo
comprendido entre el 8 de febrero del 2021 y el 31 de diciembre del
2024 de todos los centros participantes que han aportado datos, de
al menos 40 intervenciones (23 centros incluidos).

Consideraciones éticas

Los datos extraidos fueron totalmente anonimizados a nivel de
paciente, hospital, provincia y comunidad auténoma. La solicitud
de informacién del RECC fue aprobado por la Comision del Registro
y ha seguido la politica de gestién de datos expuesta en las bases
del registro (https://secce.es/recc-bases/).

Andlisis de los datos

Para el andlisis global de los datos se utilizaron los datos de
las cirugias cardiacas mayores. Se evalué el perfil de riesgo de
los pacientes segiin el EuroSCORE II°. La muerte de los pacientes
se defini6 como mortalidad hospitalaria. Se analizé la mortalidad
observada y la mortalidad ajustada al riesgo empleando el indice
de mortalidad ajustada al riesgo (IMAR), como el cociente entre
la mortalidad observada y la estimada por EuroSCORE II. Una cifra
inferior a uno de este indice representa resultados mejores de los
esperados por el EuroSCORE II.

Se analiz6 la incidencia de las principales complicaciones perio-
peratorias como son la reintervencién por sangrado, el accidente
cerebrovascular mayor, el infarto agudo de miocardio, fibrilacién
auricular postquirtrgica, sangrado postquirirgico, mediastinitis,
endocarditis y el dafio renal AKIN III. Todas estas definiciones estan
incluidas en el RECC siguiendo las definiciones VARC®”.

Se realiz6 un analisis global de los procedimientos cardiacos
mayores y otro estratificado por tipo de intervencién, ademas de
un analisis de tendencias por afio desde el 2021 al 2024. La estra-
tificacién por tipo de intervencién se realiz6 en los siguientes
subgrupos:

e Cirugia de revascularizacién miocardica (CABG, de «coronary
artery bypass grafting»): con y sin CEC.

Cirugia valvular: todo procedimiento valvular aislado, asi como
cirugia combinada o mixta en la que se asocia cirugia valvular y
coronaria.

Cirugia de aorta: toda cirugia que implique la intervencién en
algln segmento de la aorta toracica.

Otros procedimientos: tumores cardiacos benignos y malignos,
miectomia ventricular, cirugia de las complicaciones del infarto
agudo de miocardio, implante de dispositivos de soporte circu-
latorio mecanico, trasplante cardiaco y otros procedimientos ni
incluidos en las categorias previas.
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Figura 1. Nimero de procedimientos por afio de intervencion.
Andlisis estadistico Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes
En cada subgrupo de afecciones se indicé el recuento de procedi- N=14.048
mientos.y la mortalidad: La mortalidad obse;rvada en c(:ide} subgrupo Fdad (anos) 68,1 (IQR: 59,5-75.2)
de afecciones se calculé como el porcentaje de fallecimientos res- Sexo masculino 75,7% (10.635)
pecto al total del subgrupo. Las variables categéricas se representan Hipertension 51,0%(7.163)
como frecuencias absolutas y porcentajes, y las variables cuantitati- D‘F’g’eml“ 46,5% (6.527)
vas mediante medias y desviaciones estindar/medianas e IQR. Para ?Lllfng;?r activo fg‘?z E‘;';Zgg
el andlisis de tendencia se utilizé Chi-cuadrado de tendencia. La EPOC 10:7%(1:497)
mortalidad esperada se calculé mediante el riesgo estimado preo- ACV previo 7.3% (1.028)
peratorio a través de la escala EuroSCORE II. Este valor se obtuvo NYHAIII-IV - 30,0% (4.213)
en cada subgrupo a través de la media de los valores aportados U AT e e G .
1 lizado. Se ha calculado el IMAR como reflejo de la RIDGO 3 2=p L)
€n €l grupo ana . c Jo d KIDGO 4 1,4% (199)
mortalidad observada en relacién con la esperada. Se realiz6 un KIDGO 5 1,8% (247)

andlisis del rendimiento del EuroSCORE II, evaluando la discrimi-
nacién mediante el calculo del drea bajo la curva y la calibracién
mediante la evaluacion de la pendiente de calibracién y punto de
corte de calibracion. El andlisis estadistico se realiz6 empleando el
programa STATA®/BE v.17.0 (StataCorp LP, College Station, TX, EE.
uu.).

Resultados

Desde el 8 de febrero del 2021 al 31 de diciembre del 2024 se
incluyeron en el RECC un total de 16.631 procedimientos, de los
cuales 14.048 fueron cirugias cardiacas mayores. En el afio 2024 se
introdujeron un total de 6.337 procedimientos, de los cudles, 5.054
se trataban de cirugias cardiacas mayores (fig. 1).

Andlisis global de los datos

La mediana de edad de los procedimientos mayores fue de 68,1
afos (IQR: 59,5-75,2) y el 75,7% eran varones (tabla 1). La figura 2
representa la edad y el sexo por tipo de intervencion.

La media del EuroSCORE II fue del 5,4% (DE: 8,5) y la del EuroS-
CORE I del 8,9% (DE: 11,7) (fig. 3). De los procedimientos mayores,

Arteriopatia periférica

Cirugia cardiaca previa

Fibrilacion auricular preoperatoria
FEVI %

9,7% (1.367)
9,7% (1.362)
13,6% (1.907)

Disfuncién leve (51-60%) 6,3% (887)
Disfuncién moderada (31-50%) 10,1% (1413)
Disfuncién severa (<30%) 4,5% (637)

ACV: accidente cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; IQR: rango intercuartilico.

el 53,0% (n=7.447) fueron cirugias valvulares, el 25,4% (n=3.563)
cirugia coronaria aislada, el 15,4% (n=2.169) cirugias de aorta y el
6,2% (n=869) otros procedimientos (fig. 4).

El 69,1% (n=9.711) se realizaron de manera electiva, el 25,0%
(n=3.508) urgente, el 5,6% (n=767) emergente y en el 0,3% (n=42)
en parada cardiorrespiratoria. La figura 5 representa la prioridad
por procedimiento mayor realizado por afio de intervencién.

De las cirugias cardiacas mayores, 536 (3,8%) se realizaron por
miniesternotomia media, 416 (3,0%) por minitoracotomia,y en 187
(1,3%) se utilizé un acceso periférico o percutaneo. En un 8,3%
(n=1.170) se realiz6 una extubacién precoz en el propio quiréfano.

La mediana de estancia en la UCI global fue de 2 dias (IRQ: 2-4)
y la de estancia global postoperatoria de 8 dias (IQR: 6-13).
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Distribucion de edad y sexo en procedimientos de cirugia cardiaca
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Figura 2. Edad y sexo por tipo de procedimiento.
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Figura 3. Distribucion del EuroSCORE II.

La mortalidad global observada fue del 5,1% con un IMAR global
del 0,94. La tabla 2 resume los principales procedimientos realiza-
dos, con la mortalidad observada y el IMAR asociado. En el 2024,
la mortalidad global observada fue del 5,5 con un IMAR del 1,08
(tabla 3).

En el analisis de discriminacién y calibracién del EuroSCORE II
de la cohorte global (fig. 6) el area bajo la curva (AUC) fue del 0,787
(IQR: 0,77-0,80)y se observo una buena calibracién de los pacientes
de bajo riesgo.

Cirugia de revascularizacion miocdrdica 2021-2024

Del 2021 al 2024 se incluyeron un total de 3.563 cirugias de
revascularizacién miocardica (fig. 7). La mediana de edad fueron
los 67,2 afios (IQR: 60,2-73,7) y el 84,9% (n=3.027) fueron varo-
nes.

El 50,9% de las intervenciones se realizaron de manera electiva,
el45,7% urgente, el 3,4% emergente y el 0,1% en parada cardiorrespi-
ratoria. La figura 8 representa la prioridad por afio de intervencién.
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Tabla 2
Resumen de las intervenciones de cirugia cardiaca mayor, mortalidad observada, e IMAR
Casos (n) Mortalidad observada (%) ESII (%) ES1(%) IMAR
Procedimientos globales mayores 14.048 51 54 89 0,94
Cirugia valvular 7.447 4,8 5,0 8,4 0,96
SVAo 3.224 2,5 3,6 6,8 0,69
TAVI 293 3,6 53 133 0,68
SVMi 1.243 74 5,7 10,7 1,30
RVMi 683 2,4 4,4 2,1 0,88
Cirugia trictispide aislada 190 6,8 52 7.3 1,30
Polivalvular 1.606 8,0 8,5 11,0 0,94
Cirugia coronaria aislada 3.563 2,8 3,0 4,1 0,93
Cirugia de aorta 2.169 8,5 9,2 17,8 0,92
Sin SAA 1.734 57 8,4 16,2 0,68
Con SAA 435 20,0 12,4 23,8 1,65

ES: EuroSCORE; IMAR: indice de mortalidad ajustada al riesgo; RVMi: reparacién valvular mitral; SAA: sindrome adrtico agudo; SVAo: sustitucién valvular aértica; SVMi:
sustitucién valvular mitral; TAVI: prétesis adrtica transcatéter.
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Tabla 3
Resumen de las intervenciones de cirugia cardiaca mayor, mortalidad observada, e IMAR en 2024
Casos (n) Mortalidad observada (%) ESII (%) IMAR
Procedimientos globales mayores 6.337 5,5 5,1 1,08
Cirugia valvular 2.552 52 49 1,06
SVAo 1.053 31 3,3 0,94
TAVI 120 33 4,8 0,69
SVMi 448 9,4 5,9 1,42
RVMi 260 1,2 2,5 0,48
Cirugia trictispide aislada 60 33 4,5 0,73
Polivalvular 589 8,8 8,5 1,05
Cirugia coronaria aislada 1.251 2,8 3,0 0,93
Cirugia de aorta 811 7.8 8,5 0,91
Sin SAA 661 6,0 7.8 0,76
Con SAA 150 153 11,5 1,33

ES: EuroSCORE; IMAR: indice de mortalidad ajustada al riesgo; RVMi: reparacién valvular mitral; SAA: sindrome aértico agudo; SVAo: sustitucién valvular aértica; SVMi:

sustitucién valvular mitral; TAVI: prétesis adrtica transcatéter.
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Figura 6. Ajuste del EuroSCORE Il en procedimientos mayores en la cohorte global.

Se observé un aumento de la cirugia electiva a lo largo de los afios
(pTL<0,001).

Del total de intervenciones el 37,9% (n=1.350) se realizaron sin
circulacién extracorpérea (fig. 9).

En 37 pacientes se realiz6 una revascularizacién coronaria mini-
mamente invasiva por minitoracotomia anterolateral izquierda
(MIDCAB). Se realiz6 una revascularizacién completa en un 76,9%
de los pacientes, con una tendencia creciente en los Gltimos afios
(pTL=0,002) (fig. 10).

En el 98,4% (n=3.506) se utilizé al menos un injerto arterial, y en
el 52,3% (n=1862) un doble injerto arterial (56,2% cirugia coronaria

sin CEC vs. 49,8% cirugia coronaria con CEC; p<0,001). Se observo
una disminucién de la utilizacién de un doble injerto arterial en
los dltimos afos (pT<0,001). En un 60,3% (n=2.147) se realizaron
3 0 mas injertos coronarios. Se utilizé la arteria radial en un 15,6%
de los pacientes y la arteria mamaria interna derecha en un 39,0%
(fig. 10).

La mediana de estancia en la UCI fue de 2 dias (IQR: 1-3) y la de
estancia global postoperatoria de 7 dias (IQR: 6-10). La media del
EuroSCORE Il fue del 3,0% (DE: 4,4) y ladel EuroSCORE I del 4,1% (DE:
6,3). La mortalidad observada global de los pacientes coronarios
fue del 2,8% con un IMAR del 0,93. La mortalidad observada de los
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Figura 8. Prioridad cirugia revascularizacién miocardica por afio de intervencién.

pacientes sometidos a cirugia coronaria ha ido aumentando a lo
largo de los tltimos 4 afios (pTL=0,013) (fig. 11).

En el andlisis de calibracién y discriminacién del EuroSCORE II
de la muestra global de coronarios aislados el AUC fue de 0,74 (IC
95%: 0,68-0,80). El EuroSCORE II present6 una buena calibraciéon de
los pacientes de riesgo medio y bajo, y sobreestimé la mortalidad de
los pacientes de alto riesgo. En el 2024, el EuroSCORE II no calibré
bien e infraestimo a los pacientes de riesgo medio/alto (fig. 12).

Se realiz6 también un andlisis estratificando la cirugia de
revascularizaciéon miocardica en cirugia con o sin circulacién extra-
corpérea. La media del EuroSCORE II de los pacientes sometidos a
cirugia coronaria con circulacién extracorpérea fue del 3,2% (DE:
5,1) y del 2,7% (DE: 3,2) en los pacientes sin circulacién extracor-
porea. La mortalidad observada para el grupo con CEC fue del 3,7%
con un IMAR del 1,15 y la del grupo sin CEC del 1,3% con un IMAR
del 0,48.

Cirugia valvular 2021-2024

Del 2021 al 2024 se incluyeron un total de 7.447 cirugias val-
vulares. La mediana de edad fue de 69,3 afios (IQR: 61,0-75,3) y un
60,4% (n=4.495) fueron varones. La media del EuroSCORE II fue del
5,0% (DE: 7,7) y la del EuroSCORE I del 8,4% (DE: 10,4). El 80,2% de
las intervenciones se realizaron de manera electiva, y en 17,6% de
manera urgente (fig. 13).

La mediana de estancia en la UCI fue de 2 dias (IQR: 2-4) y la de
estancia global postoperatoria de 8 dias (6-13).

De manera global, en el 48,3% (n=3.595) se realiz6 una cirugia
valvular aértica aislada, en el 27,0% (n=2.010) cirugia mitral ais-
lada, en el 21,6% (n=1.606) cirugia polivalvular, en el 2,6% (n=190)
cirugia tricspide aislada y en un 0,6% (n=46) cirugia pulmonar
aislada (fig. 14). En un 24,3% (n=1.200) se realizé cirugia de revas-
cularizacién miocardica concomitante.
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Cirugia valvular aértica

En 3.595 pacientes se realizé un procedimiento aislado sobre la
valvula aértica con un incremento del nimero de pacientes en el
altimo afio (fig. 15). En un 89,7% (n=3.224) se realiz6 una sustitu-
cién valvular aértica, en un 8,3% (n=293) se realiz6é un implante de
una proétesis transcatéter, y en un 1,5% (n=52) una plastia aértica.
Ciento noventa y cinco pacientes presentaban una cirugia valvula
adrtica previa, y en un 20,7% (n=743) se realiz6 una revasculariza-
cién coronaria concomitante.

Sustitucién valvular aértica

La mediana de edad de los pacientes a los que se les realiz6
una sustitucion valvular aértica quirtrgica fue de 69,1 afios (IQR:

61,2-74,4) y el 69,9% eran mujeres. La media del EuroSCORE II fue
del 3,6% (DE: 5,9) y la del EuroSCORE I del 6,8% (DE: 8,9). En un
75,3% se implant6 una proétesis biolégica (fig. 16) con una tenden-
cia en aumento del uso de prétesis mecanicas en los Gltimos afios
(pT<0,001)

La mortalidad global observada en este grupo fue del 2,5% con
un IMAR global del 0,69 (fig. 17). El EuroSCORE II sobreestim6 el
riesgo global de este grupo de pacientes (fig. 18).

TAVI

Los pacientes a los que se les implant6 una TAVI fueron mayores,
con una mediana de edad de 79,4 afios (74,8-83,4%), el 69% (n=209)
fueron mujeres, y presentaban un mayor riesgo quirdrgico (media
del EuroSCORE Il del 5,3% (DE: 6,7) y del EuroSCORE I del 13,3% (DE:
10,8). Todas fueron implantadas por via transaxilar.
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Figura 12. Ajuste del EuroSCORE II en cirugia de revascularizacién miocardica aislada. A: Global; B: 2024.

La mortalidad observada fue del 3,6%, con un IMAR del 0,68
(fig. 19).

Cirugia valvular mitral

En 2.010 pacientes se realiz6 una cirugia valvular mitral aislada.
La mediana de edad fue de 67,4 afios (IQR: 58,8-74,6) y el 55,3%

(n=1.112) fueron varones. La media del EuroSCORE II fue del 4,6%
(DE: 6,6)y del EuroSCORE 1 del 8,5% (DE: 10,7). Se realizé sustitucién
valvular mitral en un 61,8% (n=1.243), reparacion valvular mitral
en un 34,0% (n=683) e implante percutianeo de la valvula mitral
(TMVR) en un 0,9% (n=19). La figura 20 representa los diferentes
procedimientos por afio de intervencién. Se observa un aumento
de la reparacién valvular mitral desde el 2021 (pTL=0,007).
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En un 12,5% (n=252) se realiz6 un procedimiento de ablacién
de la fibrilacién auricular asociado, en un 11,8% (n=238) se realiz6
una exclusién de la orejuela izquierda y en un 14,5% (n=292) una
revascularizacién coronaria concomitante.

Sustitucion valvular mitral

La mediana de edad fue de 69,5 afos (IQR: 61,3-75,8) y el 52,7%
eran mujeres. La media del EuroSCORE II fue del 5,7% (DE: 7,6%)
y del EuroSCORE I del 10,7% (DE: 12,2). En el 15,8% (n=196) se
trataban de reintervenciones sobre la valvula mitral y en un 50,5%
se implanto una protesis biolégica. La mortalidad observada fue del
7,4% con un IMAR global del 1,30. La figura 21 representa el IMAR
por afio de intervencién. El EuroSCORE II discrimina y calibra mal
en este grupo (fig. 22A).

Analizamos los pacientes a los que se les realizé una cirugia
mixta de sustitucién valvular mitral y de revascularizacién coro-

naria. La media del EuroSCORE II en el 2024 fue del 7,0% (DE: 8,0),
con una mortalidad observada del 20,6% (IMAR: 2,9) frente a aque-
llos pacientes a los que no se les realizé un procedimiento coronario
concomitante que presentaron una media del EuroSCORE Il del 5,7%
(DE: 8,3), con una mortalidad observada del 6,4% (IMAR: 1,12).

Reparacion valvular mitral

La mediana de edad fue de 63,5 afios (IQR: 54,5-70,6) y la mayo-
ria eran varones (68,8%). La media del EuroSCORE II fue del 2,4% (DE:
2,8) y la del EuroSCORE I del 4,4% (DE: 4,5). En un 89,0% (n=608)
se realizé una reparacién mitral con anillo, en un 54,6% (n=373)
implante de neocuerdas, y en un 23,6% (n=161) una reseccién del
velo posterior. En 27 pacientes se realizé una reparacién valvular
mitral por minitoracotomia anterolateral izquierda sin circulacién
extracorpérea (TOP-MINI), de los cudles 4 de ellos se realizaron en
el 2024. La mortalidad observada fue del 2,1% y el IMAR del 0,88. La
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Figura 19. EuroSCORE II, mortalidad observada e IMAR en los pacientes a los que se les implanté una TAVI por afio de intervenciéon.

figura 23 representa el IMAR por afio de intervencién. El EuroSCORE
I en este caso tampoco discrimina ni calibra bien (fig. 22B).

En este grupo también se analizaron los pacientes alos que se les
realiz6 una cirugia mixta de reparacién valvular mitral y de revas-
cularizacién coronaria. La media del EuroSCORE Il en el 2024 fue del
6,4% (DE 5,7), con una mortalidad observada del 5,7% (IMAR: 0,89)
frente a aquellos pacientes a los que no se les realizé6 un proce-
dimiento coronario concomitante que presentaron una media del

EuroSCORE II del 1,9% (DE 2,4), con una mortalidad observada del
0,5% (IMAR: 0,26).

TMVR

Los pacientes sometidos a TMVR fueron mayores, con una
mediana de edad de 79,2 afios (IQR: 74,5-81,1), y el 57,9% (n=11)
fueron mujeres. La media el EuroSCORE II fue del 5,8% (DE: 3,3) y
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Figura 21. EuroSCORE II, mortalidad observada e IMAR en cirugia de sustitucion valvular mitral aislada por afio de intervencion.

del EuroSCORE I del 14,6% (DE: 8,7). La mortalidad observada de
este grupo fue del 10,5%, con un IMAR del 1,81.

Cirugia valvular trictispide aislada

Se realizé un procedimiento aislado sobre la valvula trictispide
en 190 pacientes. La mediana de edad fue de 63,5 afios (IQR: 50,5-
69,9)y el 54,2% (n=103) eran mujeres. La media del EuroSCORE II
fue del 5,2% (DE: 7,8) y del EuroSCORE I del 7,3% (DE: 7,9). En un
53,2% (n=101) se realiz6é una sustitucion de la valvula tricGspide,
en un 46,3% (n=88) una reparacién de la valvular, y en un paciente
una reparacién de una fuga periprotésica. En 77 pacientes se realiz6
una anuloplastia con anillo y en 3 pacientes una anuloplastia con
sutura. La mortalidad observada fue del 6,8% con un IMAR del 1,3.

Cirugia polivalvular

En 1.606 pacientes se realiz6 una cirugia polivalvular. La
mediana de edad de estos pacientes fue del 71,6% afios (IQR: 64,3-

76,3) y el 54,9% (n=881) eran mujeres. La media del EuroSCORE II
fue del 8,5% (DE: 10,7) y la del EuroSCORE I del 11,0% (DE: 12,4). En
un 9,8% (n=157) se realiz6 una revascularizacién coronaria conco-
mitante. El procedimiento mas realizado fue el mitro-triciispide en
un 42,0% (n=673), seguido del mitro-adrtico en un 39,2% (n=628)
(fig. 24). La mortalidad observada fue del 8,0% con un IMAR del 0,94
(fig. 25). El AUC fue de 0,657 (IC 95%: 0,60-0,72) presentando en
este grupo el EuroSCORE II una mala calibracién y discriminacién
(fig. 26).

Cirugia de la aorta 2021-2024

Se realizaron un total de 2.169 intervenciones sobre la aorta.
La mediana de edad fue de 65,0 afios (IQR: 54,7-73,1) y el 59,4%
(n=1.288) eran mujeres. La mediana del EuroSCORE II fue del 9,2%
(DE: 11,6) y la del EuroSCORE I del 17,8% (DE: 15,9). E1 67,6% de las
intervenciones se realizaron de manera electiva (fig. 27).

En un 20,1% (n=435) presentaban algdn tipo de sindrome aér-
tico (14,1% diseccién aguda tipo A, 2,8% diseccioén crénica tipo A,
0,9% diseccién aguda tipo B, 1,9% diseccién crénica tipo B y 0,4%
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Figura 23. EuroSCORE II, mortalidad observada e IMAR en cirugia de reparacién valvular mitral aislada por afio de intervencién.

diseccién no A no B). En la raiz y aorta ascendente la afeccién mas
frecuente es la afeccién aneurismatica sin ruptura (61,5y 65,3%, res-
pectivamente), mientras que en el cayado y aorta descendente es
el sindrome aértico agudo (48,0 y 28,8%, respectivamente) (fig. 28).

La figura 29 resume los principales procedimientos realizados
por afio de intervencion. Se realizé una cirugia compleja del arco
aértico con implante de proétesis hibrida trompa de elefante en 173
pacientes, de las cudles, 65 se realizaron en 2024.
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Figura 25. EuroSCORE II, mortalidad observada e IMAR en cirugia polivalvular por afio de intervencién.

La media del EuroSCORE II de los pacientes con algin tipo de
sindrome aértico fue del 12,1%(DE: 12,4), mientras que para el resto
de los pacientes fue del 8,4% (DE: 11,2). La mediana de estancia en
la UCI para los pacientes sin sindrome aértico agudo fue de 3 dias
(IQR: 2-5)ylade estancia global de 8 dias (IQR: 6-14). La mediana de
estancia en la UCI para los pacientes con sindrome aértico agudo
fue de 5 dias (IQR: 2-12) y la de estancia global de 13 dias (IQR:
7-26).

La mortalidad global observada de este grupo fue del 8,5%
(n=185) con un IMAR del 0,92. La mortalidad de los pacientes con
sindrome aértico agudo fue del 20% (n=87), con un IMAR del 1,65,
y para el resto de los pacientes la mortalidad fue del 5,7%, con un
IMAR del 0,68 (fig. 30). E1 AUC para los pacientes con procedimien-
tos sobre la aorta (excluidos los pacientes con SAA) fue de 0,725 (IC
95%: 0,66-0,79). El EuroSCORE II en este grupo sobreestima a los
pacientes de alto riesgo (fig. 31).

Otros procedimientos

La tabla 4 resume otros procedimientos realizados de manera
global y en el 2024. En la tabla 5 se incluyen los trasplantes realiza-
dos por afio de intervencién y mortalidad. En total se han incluido
143 trasplantes cardiacos y un cardiopulmonar. La mortalidad glo-
bal observada en los pacientes trasplantados fue del 6,3%.

La figura 32 resume las principales complicaciones postope-
ratorias por tipo de intervencion. La cirugia de aorta se asocia a
una mayor incidencia de ACV mayor, sangrado postquirargico y
fibrilacién auricular postquirtrgica. El [AM perioperatorio es mas
frecuente en los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién
miocardica.

Discusion

Los resultados presentados por el Registro Espariol de Cirugia
Cardiaca (RECC) entre los afios 2021 y 2024 constituyen una fuente

313



L. Montero-Cruces, R. Rodriguez-Lecoq, J. Lopez-Menéndez et al. Cirugia Cardiovascular 32 (2025) 299-318

0.75 1.00
1 1

Sensitivity
0.50
Il

0
(\! e
(=]
o
Q E
o T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - specificity
AUC =0.6574
© .
- E0=1.001 L,
CITL=-0.110 e
Slope = 0.606 P
AUC = 0.657 3

-

QE) ——————— Reference
g o Groups

el

o Lowess

Expected

Figura 26. Ajuste del EuroSCORE II en cirugia polivalvular.

100
|

%

20
|

2021 2022 2023 2024

I Electiva [ Emergente
BN urgente N En parada

Figura 27. Prioridad cirugia de aorta por afio de intervencién.

314



L. Montero-Cruces, R. Rodriguez-Lecoq, J. Lopez-Menéndez et al. Cirugia Cardiovascular 32 (2025) 299-318

100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Patologia raiz Patologia aorta Patologia cayado Patologia aorta
ascendente descendente
m Sindrome adrtico agudo | Patologia aneurismatica sin ruptura
M Patologia aneurismatica con ruptura m Diseccidn crénica
M Traimatismo m Patologia obstructiva
m Otros
Figura 28. Afeccion de la aorta por segmentos.
120
100
80 73
63 62 60
58
e 5244 44 4545 5t
20 383537 36 WY
27
" I I I I I I
0 20 30
. [ | i

2021 2022 2023 2024

m Bentall-Bono mecdnico  m Bentall-Bono biolégico  m Hemiarco
m Tubo supracoronario ® Procedimiento David ®m Trompa de elefante (FET)

H Procedimiento Yacoub  ® Procedimiento Ross
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Figura 31. Ajuste del EuroSCORE II en cirugia de aorta (excluidos pacientes con SAA). A: Global; B: 2024.

Tabla 4
Otros procedimientos

Casos global (n) Mortalidad observada global (%) Casos en 2024 (n) Mortalidad observada en 2024 (%)
Tumor cardiaco benigno 152 0,0 52 0,0
Tumor cardiaco maligno 15 6,7 5 0,0
Miectomia 108 5,6 41 49
Reconstruccién ventricular 15 40,0 6 66,7
Asistencia ventricular izquierda 156 25,6 84 25
Asistencia ventricular derecha 35 54,3 11 63,6
ECMO 211 40,3 125 37,6
Rotura de la pared libre del VI (sin CEC) 22 45,5 11 36,4
Rotura de la pared libre del VI (con CEC) 11 45,5 5 60,0
Aneurisma ventricular postinfarto 16 12,5 4 25,0
CIV postinfarto 29 44.8 8 62,5
Cirugia asilada de ablacién de la FA 33 3,0 13 0,0
Pericardiectomias 53 57 14 0,0

CEC: circulacion extracorpérea; CIV: comunicacién interventricular; ECMO: oxigenacién por membrana extracorpérea; FA: fibrilacion auricular; VI: ventriculo izquierdo.

Tabla 5
Trasplante cardiaco
Casos global (n) Mortalidad observada global (%) Casos en 2024 (n) Mortalidad observada en 2024 (%)
Trasplante cardiaco ortotépico, técnica biatrial 30 13,3 11 9,1
Trasplante cardiaco ortotépico, técnica bicava 104 48 54 55
Trasplante cardiopulmonar 1 0,0 1 0,0
Otras configuraciones 9 0,0 8 0,0

de informacién de alto valor para la evaluacién sistemadtica de la
actividad quirdrgica y los resultados en el ambito de nuestra espe-
cialidad en Espafia. Desde su creacién en el 2021, el RECC se ha
consolidado como una herramienta fundamental para el analisis

de tendencias, la caracterizacién de perfiles de riesgo y la monito-
rizacién de resultados asistenciales.

Un aspecto especialmente relevante es el crecimiento sostenido
en la participacién de centros quirdrgicos, lo cual ha contribuido

316



L. Montero-Cruces, R. Rodriguez-Lecoq, J. Lopez-Menéndez et al.

Cirugia Cardiovascular 32 (2025) 299-318

12,0
10,5
10,0
8,2
8,0
® 6,0
4,0
2,270
20 13 09 10
i 0,305 0506 Ii 030303 00404
0,0 L —
& S Q@ o S ré’\ N
QF QO QY > QF Q?) O
> % % Q > o
8 & & N & 8 8
N © & & &P &P &P
‘b\é ((\’b ,5\,0 OQ .\;&7 ,'&\(\ ’2}6
N N\ 2 rbb Qé ‘\/Z’(j Ob
> v(’ R oé X Q/b Qb
& & & S X <
X}
Q'bk\ Ne o
m Coronario m Valvular Aorta

Figura 32. Eventos postoperatorios.

a aumentar la representatividad y robustez de los datos. Actual-
mente, mas de 40 centros disponen de acceso al RECC; no obstante,
el andlisis actual se centra en los 23 centros que han aportado mas
de 40 procedimientos, una cifra inferior a los 59 centros incluidos
en el dltimo Registro de intervenciones de la SECCE, lo que limita
parcialmente la generalizaciéon de los hallazgos?®. Pese a ello, el
aumento del volumen de procedimientos incluidos en 2024 refleja
un compromiso creciente por parte de los servicios de cirugia car-
diaca en la mejora de la calidad asistencial y la transparencia de
resultados.

Durante el periodo analizado, se registraron 16.631 procedi-
mientos, de los cuales 14.048 fueron cirugias cardiacas mayores.
En 2024 se observé un incremento del 81,7% respecto al afio ante-
rior, con aumentos significativos en la cirugia de aorta (+75,9%),
cirugia valvular (+57,5%) y cirugia de revascularizacién miocardica
(+55,8%).

La poblacién intervenida presenta una edad media elevada (68,1
afos), con una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
cular. Los pacientes de mayor edad fueron aquellos sometidos a
procedimientos transcatéter (TAVI y TMVR), mientras que los mas
jovenes correspondieron a intervenciones sobre la valvula tricts-
pide y reparaciéon mitral. Predominé el sexo masculino (75,7%),
especialmente en la cirugia coronaria (85%) y reparacién mitral
(68,8%).

La utilizacién del EuroSCORE II ha permitido ajustar los resul-
tados en funcién del riesgo, con una media del 5,4% (DE: 8,5). A
nivel global, el indice mostré una adecuada discriminacién (AUC:
0,787 [IQR: 0,77-0,80]) y calibracién en los pacientes de bajo riesgo;
sin embargo, su rendimiento fue subéptimo al analizar subgrupos
especificos, tendiendo a sobreestimar la mortalidad en cirugia coro-
naria, sustitucién valvular aértica, cirugia polivalvular y cirugia de
aorta.

En cuanto al tipo de intervenciones, la cirugia valvular fue la
mas frecuente (53,0%), seguida de la cirugia de revascularizacién
coronaria aislada en un tercio de los pacientes. Estos datos son
consistentes con los reportados por la SECCE?. La mayoria de los
procedimientos fueron programados (69,1%), y solo el 5,9% corres-
pondib a situaciones emergentes o en parada cardiorrespiratoria.

En cirugia de revascularizacién miocardica, se evidencié una
mayor proporcién de casos electivos en los tltimos afios, repre-
sentando hasta la mitad de los procedimientos de cirugia de
revascularizacién miocdrdica aislada. Se realizé una revasculariza-

cién sin circulacién extracorpérea (CEC) en el 37,9% de los pacientes
y se observé una tendencia creciente hacia la revascularizaciéon
completa (79,8% en 2024). El uso de doble injerto arterial fue mayor
en la cirugia sin CEC (56,2%) que con CEC (49,8%), con diferen-
cias estadisticamente significativas (p<0,001). Predomina el uso
de la arteria mamaria interna derecha en un 39,0% frente a la arte-
ria radial en un 15,6%. La mortalidad observada para los pacientes
sometidos a revascularizacién miocardica con CEC fue mayor a
la esperada por el EuroSCORE II, mientras que para los pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacién sin circulacién extracor-
pérea fue menor con un IMAR del 0,48.

La cirugia valvular aértica fue la mas prevalente dentro de la
afeccion valvular (48,3%), con una revascularizacién miocardica
concomitante en casi un tercio de los casos. A pesar del predominio
de prétesis biol6gicas, se observé un aumento progresivo del uso
de prétesis mecanicas (del 20,5% en 2021 al 28,8% en 2024). Esto
puede ser debido ala disminucién de la edad de los pacientes some-
tidos a cirugia de sustitucién valvular aértica por el incremento
del implante de TAVI, como se puede ver reflejado en el dltimo
afio donde se introdujeron 120 procedimientos tipo TAVI frente a
los 59 en el 2023, con preferencia por el acceso transaxilar desde
2022.

Lareparaciéon mitral ha ganado protagonismo (del 28,8% en 2021
al 36,7% en 2024). Sin embargo, la ablacién concomitante de fibri-
lacién auricular se aplicé en solo el 12,5% de los casos, a pesar de
las recomendaciones actuales de las tltimas guias clinicas®. En la
sustitucioén valvular mitral, la distribucién entre protesis biolégicas
y mecanicas fue casi equitativa (50,5% bioldgicas vs. 49,5% mecani-
cas). En cirugia tricGspide aislada, se realiz6 sustitucién en el 53,2%
y reparacion en el 46,3%. Entre las cirugias polivalvulares, predomi-
naron las combinaciones mitro-tricispide (42,0%) y mitro-adrtica
(39,2%).

En el tratamiento de la afeccion aértica, se diferenciaron cla-
ramente los pacientes con sindrome adrtico agudo (SAA), quienes
presentaron mayor riesgo y mortalidad (IMAR: 1,65) respecto al
otro subgrupo sin afeccién aértica aguda (IMAR: 0,68). Destaca el
aumento en el uso de proétesis hibridas tipo «trompa de elefante»
para la afecciéon compleja del cayado aértico (65 implantes en
2024).

Las intervenciones asociadas a complicaciones mecanicas del
infarto y a dispositivos de soporte circulatorio mostraron una mor-
talidad especialmente elevada, lo que subraya la gravedad de estos
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escenarios clinicos. En 33 pacientes se realiz6é una ablacién aislada
de la fibrilacién auricular, de los cudles, 13 fueron en el 2024.

La mortalidad observada en la cohorte global fue del 5,1%, dis-
minuyendo al 3,4% en el 2024. Globalmente, el IMAR fue inferior a
1 en la mayoria de las afecciones, excepto en la sustitucién mitral
(IMAR: 1,30), cirugia tricispide aislada (IMAR: 1,30) y SAA (IMAR:
1,65). Estos hallazgos se mantienen al analizar los datos de 2024,
donde el IMAR global fue de 1,08. Resultados similares se reflejan
en el registro nacional de la SECCE?.

Otro valor diferencial del RECC es su capacidad para el segui-
miento longitudinal, permitiendo evaluar la supervivencia y la
efectividad de los tratamientos a largo plazo. La integraciéon con
registros poblacionales como el INDEF facilita el acceso a datos de
mortalidad y abre nuevas oportunidades para el analisis de resul-
tados clinicos sostenidos en el tiempo.

En términos generales, los datos del RECC confirman que la
cirugia cardiaca en Espafia mantiene estandares de calidad compa-
rables alos de otros paises europeos. No obstante, persisten desafios
relevantes como el relevo generacional, la creciente presion asis-
tencial, la optimizacién de recursos y la incorporacién progresiva
de tecnologias emergentes como la cirugia robética o la inteligencia
artificial en la toma de decisiones clinicas.

En conclusion, el RECC constituye una herramienta esencial para
el analisis y la mejora de la cirugia cardiaca en Espafia. La consoli-
dacién de este registro, su ampliacién en términos de cobertura y
variables recogidas, y su utilizacién sistematica como instrumento
de evaluacién y planificacién sanitaria son pasos fundamentales
para garantizar una atencién de calidad, eficiente y equitativa a los
pacientes con afeccién cardiovascular.
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