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RESUMEN

Las enfermedades de la valvula adrtica que antes eran principalmente de causa reu-
matica, ahora son, en su mayoria, degenerativas. El advenimiento de nuevas estra-
tegias terapéuticas, el desarrollo tecnoldgico y el aumento de la esperanza de vida,
han favorecido el aumento de la incidencia de esta enfermedad y que los pacientes
que tratamos sean, cada vez, de edades mds avanzadas. Por ello se ha desarrollado la
técnica de cirugia cardiovascular por minimo acceso que pretende brindar una nueva
posibilidad de tratamiento quirlrgico para el cada vez mas creciente numero de
pacientes. En el presente articulo se presenta un informe de las 2 primeras sustitucio-
nes valvulares adrticas por via minimamente invasiva realizadas en Cuba, con lo cual
se ha logrado reducir el riesgo de infeccién y sangrado, la necesidad de transfusio-
nes, el dolor posoperatorio y los tiempos de intubacién y de ventilacion mecanica
posoperatorios; ademas, la estadia intrahospitalaria y el costo total de la intervencién
quirdrgica.

Palabras clave: Sustitucidén valvular adrtica, Valvula adrtica, Cirugia cardiotoracica
minimamente invasiva, Cirugia cardiaca

Minimally invasive aortic valve replacement surgery. First cases
performed in Cuba

ABSTRACT

Aortic valve diseases, primarily of rheumatic cause in the past, are now mostly dege-
nerative. The arrival of new therapeutic strategies, technological developments and
increased life expectancy have led to an increase in the incidence of this disease and
also to the fact that the patients we treat are increasingly of older ages. Thus mi-
nimally invasive cardiac surgery has been developed and aims to provide a new possi-
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bility of surgical treatment for the increasingly growing number of patients. A report
of the first 2 aortic valve replacements performed in Cuba using this minimally in-
vasive surgery is presented in this article. This technique has been successful in re-
ducing the risk of infection and bleeding, need of transfusions, postoperative pain and
postoperative intubation and mechanical ventilation times, as well as hospital stay

and total cost of surgery.

Key words: Aortic valve replacement, Aortic valve, Minimally invasive cardiothoracic

surgery, Heart surgery

INTRODUCCION

Las enfermedades de la valvula adrtica que atendemos
hoy no son las mismas que se trataban hace 40 afios
cuando se comenzaron a implantar las primeras prote-
sis valvulares. La primera causa de estas enfermeda-
des ha cambiado de reumética a degenerativa®, luego
del advenimiento y generalizacion de los antibidticos
(para tratar las faringoamigdalitis estreptocdcicas), el
desarrollo de nuevas tecnologias y el aumento de la
esperanza de vida, lo que también conlleva a que los
pacientes que llegan hoy a nuestros quiréfanos sean
de edades mucho mds avanzadas.

Por ello, la cirugia que se realiza actualmente no es
la misma que se realizaba antes, sino que a lo largo de
estos afos se han desarrollado y perfeccionado técni-
cas y procesos que la hacen mas segura y con mejores
resultados: a) la mejora de las técnicas de circulacién
extracorporea (CEC) y b) de las técnicas de proteccion
miocdrdica, c) el perfeccionamiento de las protesis val-
vulares (mecdnicas y bioldgicas), d) la introduccidn de
técnicas intervencionistas para reparar las lesiones
valvulares, y e) la utilizacién del eco transesofagico
para la valoracion intraoperatoria de la calidad de la
reparacién valvular™Z.

Las enfermedades de la valvula adrtica que llevan
tratamiento quirudrgico son principalmente enfermeda-
des crénicas, progresivas, irreversibles y que alcanzan
un estadio en el que solamente se benefician con tra-
tamiento quirdrgico. Clasicamente la cirugia cardiaca
se realiza mediante esternotomia media, con canula-
cion de los grandes vasos del térax, aunque en los
ultimos 16 afios se han desarrollado nuevas técnicas
de cirugia cardiovascular por minimo acceso conocidas
con las siglas en inglés MICS (Minimally Invasive Car-
diac Surgery)®.

Aunque no existe un consenso formal en cuanto a
las técnicas que agrupa, se aceptan entre ellas todas
aquellas que se realicen a través de incisiones diferen-
tes a la esternotomia media total, como son: esterno-

tomias parciales altas o bajas, minitoracotomias late-
rales, acceso subxifoideo, acceso subdiafragmatico y el
acceso endoscépico total o PACS (Port-access Cardiac
Surgery)*®.

Estas técnicas pretenden brindar una nueva posibi-
lidad de tratamiento quirdrgico para el cada vez mas
creciente numero de pacientes que engruesan las lis-
tas de espera de cirugia cardiovascular. En el presente
articulo presentamos un informe de las primeras
sustituciones valvulares adrticas por via minimamente
invasiva realizadas en Cuba.

CASOS CLINICOS

En el periodo de tiempo transcurrido entre mayo y
octubre de 2011 se realizaron 2 sustituciones valvu-
lares adrticas por via minimamente invasiva en el
Cardiocentro CIMEQ, de La Habana, Cuba. Todos los
pacientes fueron analizados por el equipo quirurgico,
a partir del protocolo trazado para las estrategias
anestésica, quirurgica y de la CEC.

El dia previo a la cirugia los pacientes se prepararon
segun las normas del hospital. Fueron rasurados el pe-
cho y la pelvis (para canulacién fémoro-femoral), se
bafiaron con hibiscrub en dos ocasiones, se les aplicé
enema evacuante y se medicaron previamente con
benzodiacepinas y benadrilina.

Ya en el quiréfano se les cateterizd una vena del
antebrazo izquierdo y la arteria radial del mismo lado.
La induccién anestésica se realizé6 con midazolam (0,2
mg/kg), fentanil (10 mcg/kg) y atracurio (0,6 mg/kg). A
diferencia de las sustituciones valvulares mitrales rea-
lizadas por este grupo quirtrgico®, no se colocd sonda
endotraqueal de doble luz, sino que se utilizd una
sonda convencional durante toda la intervencién qui-
rargica.

Se realizaron dos abordajes venosos profundos,
uno en la vena yugular interna izquierda donde se co-
locé un introductor 8F con un catéter de tres vias y el
segundo por la derecha, donde se utilizé un introduc-
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tor 5F, a través del cual el cirujano colocé posterior-
mente una canula percutdnea de vena cava superior
para drenaje venoso asistido al vacio, a la maquina de
CEC. La monitorizacién utilizada fue la establecida para
la cirugia cardiaca convencional. Para la profilaxis anti-
bidtica se utilizé cefazolina (1 gramo endovenoso cada
8 horas) y para la fibrindlisis, acido tranexdmico (10
mg/kg, endovenoso) previo al estimulo quirlrgico y se
repitié la misma dosis después de finalizar la CEC (an-
tes de administrar sulfato de protamina).

Previo a la anticoagulacion del paciente se colocd
una sonda de ecocardiografia transesofagica, con el
objetivo de verificar la posicién de todas las canulas y
la eliminacion del aire de las cavidades izquierdas al
cierre de dichas canulas. La dosis de heparina y su
reversion siguid los mismos criterios del Servicio para
la cirugia de sustitucion valvular aértica convencional:
heparina a 4 mg/kg para mantener el tiempo de coa-
gulacidn activado superior a 500 segundos y sulfato de
protamina de 1,2-1,5 veces la dosis administrada de
heparina.

La estrategia ventilatoria utilizada durante el colap-
so pulmonar derecho para evitar la desaturacion de
oxigeno de la hemoglobina fue la que usualmente
empleamos en cirugia toracica, ya que el tiempo de
colapso pulmonar se reduce mucho con la sustitucion
de la ventilacién pulmonar por el uso de la maquina de
CEC. Los pacientes se ventilaron en la modalidad de
volumen control con ajuste de la frecuencia respira-
toria para mantener la presion parcial de didéxido de
carbono alrededor de 40 mmHg y las presiones intra-
pulmonares menores de 35 mmHg.

Durante el periodo intraoperatorio se mantuvo in-
fusién continua de Fentanil (0,05 pg/kg/min) y se
administraron dosis suplementarias de atracurio (0,05
mg/kg), midazolan (0,07 mg/kg) e isoflurano inhalado,
como complemento de la anestesia general balan-
ceada. Se procurd la comodidad del paciente en la
posicion de decubito lateral y durante los cambios de
posicién.

Todas las infusiones se colocaron en la misma linea
venosa profunda y se profundizd la analgesia antes de
las maniobras de maximo dolor (apertura de la piel,
costotomia, apertura del pericardio). Durante la CEC
se disminuyd la temperatura a 34 grados Celsius y
antes de terminarla de recalenté hasta 36. en estas
sustituciones valvulares no utilizamos el Endoclamp®
aodrtico para ocluir la aorta, sino que utilizamos una
pinza del instrumental de cirugia cardiaca minimamen-

te invasiva disefiada con ese propdsito. Se aplicé car-
dioplejia hematica, anterégrada, caliente e intermiten-
te.

Se realizd canulacion fémoro-femoral izquierda
mas drenaje venoso de la yugular interna derecha a
través de canula percutdnea de Carpentier, para el
empleo de la CEC. En todos los casos se colocd proé-
tesis valvular adrtica por minitoracotomia anterior de-
recha de 6 cm, en un tiempo promedio de 65 minutos.
Debido a la proximidad de la valvula adrtica a la piel
(pocos centimetros) no fue necesario utilizar instru-
mental de minimo acceso para colocar la proétesis
(Figura).

Figura. Colocacion de la valvula en posicion aortica.

Se realizé seguimiento hemogasométrico y de la
glucemia durante todo el periodo perioperatorio y
cualquier alteracion de alguno de sus valores, fue co-
rregida de inmediato. El nivel de heparinizacién fue
guiado por los tiempos de coagulacidon activados que
se realizaron cada una hora, hasta su reversion. Antes
de finalizar la intervencién quirdrgica se colocé dre-
naje con sello de agua.

Los 2 casos realizados tuvieron, como promedio, un
tiempo anestésico de 5,25 horas; 4,35 horas de tiempo
quirurgico, 107 minutos de CEC y 65 minutos de pinza-
miento adrtico. Ninguno de los 2 pacientes fue trans-
fundido en el transoperatorio y el hematdcrito final
promedio fue de 0,27 %.

En el posoperatorio también encontramos resulta-
dos alentadores. Los pacientes fueron extubados a las
5 horas como promedio, la estadia media en la Unidad
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de Cuidados Intensivos fue de 20 horas y la estadia
media en la sala de hospitalizacién fue de siete dias,
con seguimiento ambulatorio de la anticoagulacion.

El dolor posoperatorio se previno en todos los
casos con la administracion endovenosa intraopera-
toria de tramadol 100 mg y diclofenaco 75 mg, y por
bloqueo intercostal, también intraoperatorio, con al-
cohol absoluto. Se continud con analgésicos conven-
cionales. La deambulacidn se inicid a las 24 horas.

DISCUSION

La sustitucién valvular adrtica minimamente invasiva
es un procedimiento seguro y factible de realizar con
esta técnica anestésica descrita y empleada en nuestro
Cardiocentro. Entre sus ventajas tenemos la reduccién
de la “agresion”, del riesgo de infeccion y sangrado, de
la necesidad de transfusiones, del dolor posoperatorio
y de los tiempos de intubacién y de ventilacion meca-
nica posoperatorios; ademas, mejor cicatrizacion vy
estética de la herida quirdrgica. Existe muy poca posi-
bilidad de desarrollar mediastinitis porque la apertura
mediastinal es minima y no hay riesgo de dehiscencia
esternal ya que no se realiza esternotomia. Ademas
como la recuperacion es mas rapida y tiene menos
complicaciones, disminuye la estadia intrahospitalaria
y el costo total de la intervencion quirurgica.

Las dificultades para realizar e implementar los pro-
cedimientos minimamente invasivos no se encuentran
solamente en la técnica quirurgica, sino fundamental-
mente en la técnica anestésica’®. Hace tres afios se
disefid y se comenzd a poner en practica en el Cardio-
centro CIMEQ_ un proyecto de conduccidn anestésica’
que permitié realizar primero técnicas “sencillas” y de
corta duracién como la colocacion video-asistida de
electrodos epicardicos y ventanas pericardicas transto-
racicas, luego revascularizaciones miocardicas®® y mas
tarde, con la adicién de la CEC, sustituciones valvulares
mitrales®; mas recientemente, sustituciones valvulares
aorticas. Estas revascularizaciones miocardicas y las
sustituciones valvulares se realizaron, mediante esta
técnica, por primera vez en Cuba.

Nota del Editor

* Invasiva, este término viene del inglés invasive, cuya tra-
duccion directa es “invasiva/o”. Siempre que se refiera a
una técnica o procedimiento diagndstico o terapéutico, es
un anglicismo. La RAE acepta este vocablo solamente como
adjetivo derivado del verbo invadir. A su vez se refiere a la

penetracion en el organismo sélo de agentes patdgenos,
por lo que no parece razonable aplicarlo a procedimientos
diagnédsticos o técnicas de tratamiento. La traduccién mas
correcta, aunque no perfecta, es cruenta, que provoca efu-
siéon de sangre, también pueden ser agresivas, penetran-
tes. No obstante, CorSalud ha decidido aceptar invasivo/a
debido a su alta frecuencia de uso y de que ademas, cree-
mos no es razonable sustituir por otros términos que quizas
no expresen con claridad la complejidad de este tipo de
técnica quirurgica.
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RESUMEN

Las enfermedades de la valvula adrtica que antes eran principalmente de causa reu-
matica, ahora son, en su mayoria, degenerativas. El advenimiento de nuevas estra-
tegias terapéuticas, el desarrollo tecnoldgico y el aumento de la esperanza de vida,
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pacientes. En el presente articulo se presenta un informe de las 2 primeras sustitucio-
nes valvulares adrticas por via minimamente invasiva realizadas en Cuba, con lo cual
se ha logrado reducir el riesgo de infeccion y sangrado, la necesidad de transfusio-
nes, el dolor posoperatorio y los tiempos de intubacién y de ventilacion mecanica
posoperatorios; ademas, la estadia intrahospitalaria y el costo total de la intervencién

quirargica.

Palabras clave: Sustitucion valvular adrtica, Valvula adrtica, Cirugia cardiotordcica
minimamente invasiva, Cirugia cardiaca

INTRODUCTION

The aortic valve diseases we see today are not the
same treated 40 years ago when the first valve
prostheses began to be implanted. The leading cause
of these diseases has changed from rheumatic to
degenerative’, after the advent and widespread use of
antibiotics (to treat streptococcal pharyngitis), the
development of new technologies and increased life
expectancy, which also leads to the fact that the
patients coming to our operating rooms today are
much older.

Therefore, the surgery done today is not the same
as the one done before, but over the years techniques
and processes that make it safer and with better
results have been developed and refined: improved
cardiopulmonary bypass (CPB) techniques and b) myo-
cardial protection techniques, c) refinement of valve
prostheses (mechanical and biological), d) the intro-
duction of interventional techniques to repair valvular
lesions, and e) use of transesophageal echocardio-
graphy for intraoperative assessment of valve repair
quality™?.

Aortic valve diseases that require surgery are main-
ly chronic, progressive, irreversible diseases which
reach a stage in which only surgical treatment can be
of benefit. Cardiac surgery is normally performed
through a median sternotomy, with cannulation of the
great vessels of the chest, but in the last 16 years new
techniques of minimal access cardiovascular surgery
known by the acronym MICS (Minimally Invasive
Cardiac Surgery) have been developed®.

Although there is no formal consensus regarding
the techniques it includes, all thoseperformed through

different incisions to full median sternotomy, such as:
high or low partial sternotomy, lateral minithoracoto-
mies, subxiphoid access, and subdiaphragmatic access
or endoscopic access or PACS (Port-Access Cardiac
Surgery)*®.

These techniques aim to provide a new possibility
of surgical treatment for the increasingly growing
number of patients that enlarge waiting lists of cardio-
vascular surgery. In this paper we present a report of
the first minimally invasive aortic valve replacement
performed in Cuba.

CASES REPORT

Between May and October 2012, 2 minimally invasive
aortic valve replacement surgeries were performed at
CIMEQ Cardiology Hospital, in Havana, Cuba. All pa-
tients were analyzed by the surgical team, based on
the protocol for anesthetic, surgical and CPB stra-
tegies.

The day before surgery, patients were prepared
according to the hospital standards. Patients were
bathed with Hibiscrub twice, their chests and pelvis
were shaved (forfemoro-femoral cannulation), eva-
cuating enema was applied and they were previously
medicated with benzodiazepines and Benadryl.

Once in the operating room, patients’ left forearm
vein and radial artery on the same side were can-
nulated. Anesthesia was induced with midazolam (0.2
mg/kg), fentanyl (10 mcg/kg) and atracurium (0.6 mg/
kg). Unlike mitral valve replacements performed by
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this surgical team, no double-lumen endotracheal tube
was placed, but a conventional probe throughout the
surgical procedure was used.

Two deep venous approaches, one in the left in-
ternal jugular vein where a 8F introducer with a three-
way catheter was placed and the second from the
right, where a 5F introducer was used, through which
the surgeon subsequently placed a percutaneous
cannula from superior vena cava for vacuum assisted
venous drainage to the heart-lung machine. Moni-
toring used was that established for conventional
cardiac surgery. Cefazoline was used as antibiotic pro-
phylaxis (1 g intravenous every 8 hours) and for
fibrinolysis, tranexamic acid (10 mg/kg, intravenous)
prior to surgical stimulus and the same dose after the
conclusion of CPB (before administering protamine
sulfate) was repeated.

Prior to the patient's anticoagulation a transeso-
phageal echocardiography probe was placed, in order
to check the position of all cannulas and the removal
of air from the left chambers at the end of such
cannulas. The dose of heparin and its reversal followed
the same criteria of theservice the conventional aortic
valve replacement surgery: heparin at 4 mg/kg to
maintain the activated clotting time greater than 500
seconds and protamine sulfate from 1.2 to 1.5 times
the dose of administered heparin.

The ventilatory strategy used during the right lung
collapse to prevent oxygen desaturation of hemoglo-
bin was the one usually employed in thoracic surgery
because lung collapse time is greatly reduced with the
replacement of pulmonary ventilation by use of the
CPB machine. Patients were ventilated in control
volume mode setting with adjustment of respiratory
rate to maintain the partial pressure of carbon dioxide
around 40 mmHg and intrapulmonary pressures lower
than 35 mmHg.

During intraoperative, continuous infusion of fen-
tanyl (0.05 pg/kg/min) was maintained and supple-
mental doses of atracurium (0.05 mg/kg), midazolam
(0.07 mg/kg) and inhaled isoflurane were adminis-
tered as a supplement of balanced general anesthesia.
Patient comfort was sought in the lateral decubitus
position and during position changes.

All infusions were placed in the same deep vein
lineand analgesia was deepened before maneuvers of
maximum pain (skin opening, costotomy, pericardium
opening). During CPB the temperature was lowered at
34 Celsius degrees and before finishing it was re-
heated at 36. Aortic Endoclamp® to occlude the aorta
was not used in these valvular substitutions, but a clip
of the instrumental of minimally invasive cardiac
surgery designed for that purpose. Intermittent, warm,
antegrade and hematic cardioplegia was applied.

For the CPB use, left femoro-femoral cannulation
plus venous drainage of the right internal jugular vein
through Carpentier percutaneous cannula was per-
formed. In all cases prosthetic aortic valve was placed
via right anterior minithoracotomy of 6 cm in an
average time of 65 minutes. Due to the proximity of
the aortic valve to the skin (few centimeters) it was
not necessary to use instrumental of minimal access to
place the prosthesis (Figure).

Figure. Aortic valve placement.

Hemogasometry and blood glucose were mo-
nitored throughout the perioperative period and any
alteration of any of their values, was corrected imme-
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diately. The level of heparinization was guided by
activated coagulation times that were performed
every hour, until its reversion. Before surgery ended a
drainage with watermark was placed.

The 2 cases had, on average, an anesthetic time of
5.25 hours, 4.35 hours of operating time, 107 minutes
of CPB and 65 minutes of aortic clamping. None of the
2 patients were transfused in the intraoperative and
average final hematocrit was 0.27 %.

In the postoperative period encouraging results
were also found. Patients were extubated at 5 hours
on average, the average stay in the ICU was 20 hours
and the average stay in the ward was seven days, with
ambulatory monitoring of anticoagulation.

Postoperative pain was prevented in all cases with
intraoperative intravenous administration of 100 mg
tramadol and 75 mg diclofenac, with intercostal block-
ade also intraoperative, with absolute alcohol. Con-
ventional analgesics followed. Ambulation was started
at 24 hours.

DISCUSSION

The minimally invasive aortic valve replacement is a
safe procedure and feasible to perform with the
anesthetic technique described and is used in our
Cardiology Hospital. Its main advantages are: it is less
invasive, reduction of infection and bleedingrisk, of
transfusion requirements, postoperative pain and time
of intubation and of postoperative mechanical ventil-
ation, in addition, it offers better healing and cosmetic
surgical scar. There is little possibility of developing
mediastinitis because mediastinal opening is minimal
and there is no risk of sternal dehiscence since no
sternotomy is performed. Furthermore, as the reco-
very is faster and has fewer complications, there is a
decrease in hospital stay and total cost of surgery.

Difficulties to perform and implement minimally
invasive procedures are not only due to the surgical
technique, but mainly to the anesthetic technique’?.

Three years ago, a project of anesthetic conduction
was designed and implemented at CIMEQ Cardiology
Hospital® which allowed to perform first “simple" and
short duration techniques such as the video-assisted
placement of epicardial electrodes and transthoracic
pericardial windows and afterwards myocardial revas-
cularization and later, with the addition of CPB, mitral
valve replacementse, and more recently, aortic valve
replacements. These myocardial revascularizations and
valve replacements were performed, using this tech-
nique, for the first time in Cuba.
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