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La patologia valvular mas frecuente es la estenosis adrtica,
la cual afecta al 2-4% de pacientes mayores de 65 afios™2.
El cambio valvular adrtico por via quirargica convencional
mediante esternotomiaesel tratamiento esténdar paraestetipo
de patologia®4 sin embargo, en pacientes de edad avanzada
con multiples patologias concomitantes, €l riesgo perioperato-
rio resultamuy elevado al ser expuesto ariesgos asociados a
esternotomia, bypass cardiopulmonar, paro cardiaco inducido,
y anestesia general; o bien que el estado fisico del paciente
definitivamente contraindique la cirugia.

El reemplazo valvular adrtico transcatéter (RVAT) ac-
tualmente esta emergiendo como unatécnicamenosinvasiva
gue la cirugia convencional para pacientes con enfermedad
valvular adrtica, tratando dereducir €l traumaquirdrgico. Este
procedimiento se efectud por primeravez en e afio 2002,

El reemplazo valvular adrtico transcatéter se puederealizar
por dos abordajes:

1. Abordaje transapical por minitoracotomia izquierda con
entrada a &pex del corazon.

2. Abordaje transfemoral: a) retrogrado por via arterial
femoral, arteria iliaca retroperitoneal subclavia y aorta
ascendente por minitoracotomia; esta Ultima con poca
experienciaanivel internacional; b) anterdgrado por vena
femoral y atravesando lavavulamitral. Esta puede tener
mayor incidenciade blogueo auriculoventricular completo
y lanecesidad de un marcapaso definitivo; se practicaen
muy pOCOS Centros.

Actualmente existen dos tipos de bioprétesis valvulares
a colocar, cada uno con sus diferentes aditamentos para su
colocacion. Aunque existen otros en etapas final esde estudio
clinico.

1. Edwards-Sapien Valve (Edwards Lifesciencies), tamario
23 mm para anillo adrtico hasta 21 mm y protesis de 26
mm para anillos adrticos de hasta 26 mm.

2. CoreValve (Medtronic), tamafio 26 mm paraanillos aorti-
cos hasta23 mmYy prétesis de 29 mm paraanillos aorticos
de hasta 27 mm.

La seleccidn de los pacientes que van a ser sometidos a
reemplazo valvular adrtico transcatéter debe realizarse de
forma multidisciplinaria estableciendo un consenso entre
cardiologos (clinicos e intervencionistas), cirujanos, radio-
logos y anestesi6logos.

CONCEPTOS BASICOS
DE MONITORIZACION HEMODINAMICA

L os pacientes son monitorizados con un trazo electrocardio-
gréfico derivado de cinco el ectrodos, usando generalmentelas
derivadas DI1-V5, las cual es son mas sensibles paraarritmias
eisquemiadelapared ventricul ar izquierdarespectivamente,
asi como oximetriade pulso, catéter urinario, y catéter arterial
radial, independientemente de latécni caanestésicapropuesta.
En el caso de nuestro Instituto, todos los pacientes reciben
anestesia general, por la utilizacion de la ecocardiografia
transesofgica durante el procedimiento; los pacientes con
sedacion pueden ser apoyados con ecocardiografia transto-
récicay al fina del procedimiento coadyuvada con anestesia
topica faringea. Asi mismo, en nuestro hospital a todos los
pacientes seles colocaun catéter venoso central triple lumen
y un introductor para €l paso de un marcapaso transvenoso,
colocado inmediatamente postintubacion con ayuda de fluo-
roscopia, el cual permanece durante el periodo postoperato-
rio; en algunos pacientes dependiendo del riesgo anestésico
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quirdrgico se coloca un catéter de flotacion pulmonar, sobre
todo cuando existe disfuncion ventricular izquierdaimportante
0 hipertension pulmonar; todo el abordaje de monitorizacion
se hace por lavenayugular internaderecha, si esto esposible;
se efectlia previo a la induccion del paciente bajo anestesia
local. Se colocan parches adhesivos transtorécicos (teniendo
cuidado que no interfieran con € campo de fluoroscopia) para
la entrega de energialo mas pronto que se pueda; también si
se presenta fibrilacion auricular (cardioversion) o fibrilacion
ventricular (desfibrilaciéon), teniendo como reserva unas palas
externas paraentregade energia. L os pacientes deben conservar
lanormotermiahastadonde seaposible; lamayoriadelasveces
se mantiene sdlo con un colchoén térmico regulable manual-
mente que puede ser de flujo de aire o de agua; asi mismo, si
€l procedimiento se prolonga se administran soluciones tibias
intravenosas. El control de latemperatura se hace através de
un termdmetro esof4gico o un termistor en lasonda vesical.
Durante la valvuloplastiay durante laimplantacion de
la bioprétesis, se induce una frecuencia cardiaca répida
para minimizar el movimiento cardiaco y el flujo pulsatil
transadrtico, lo cual permite evitar el movimiento del bal6n
(eyectando) durante su inflado, paralo que se usaun marca-
paso de control externo con lacapacidad deinicio répidoy
terminacién rdpida con posibilidad de tener frecuencias de
200 latidos por minuto; si es necesario, se bajarapidamente
la frecuencia para conservar una presion arterial sistélica
de 50 mmHg, esto induce asincroniaatrioventricular y dis-
cinesia ventricular izquierda, comprometiendo el llenado
ventricular y por lo tanto, disminuyendo el volumen latido
y €l gasto cardiaco. Durante el manejo del marcapaso debe
existir unacoordinacion estrechadel grupo participante en
el procedimiento parainiciar y terminar el marcapaso; se
inicia con prueba de captura 'y se aumenta la frecuencia
cardiaca hasta 180-200 latidos por minuto antes de inflar-
se el globo o la entrega de la protesis, donde la curva de
presion cae practicamente a cero. Se termina el estimulo
del marcapaso cuando el bal 6n esta total mente desinflado,
existiendo para este momento, volUmenes latidos variables
normal mente bajos. Se debe tener en consideracion que la
taguicardia en presencia de estenosis adrtica e hipertrofia
ventricular izquierda puede causar isquemia miocérdica,
por lo que se aconsegja limitar los episodios y la duracion
de latagquicardia provocada por un marcapaso a no mayor
de 15 segundos en la mayoria de los pacientes, y dejar un
periodo de 1-2 minutos para |la recuperacion adecuada de
lafuncién sistélicaventricular izquierday presion arterial
sistémica antes de iniciar un nuevo inflado; si esto no
sucede se apoya con drogas vasopresoras o inotropicas
(norepinefrina, fenilefrina, dobutamina, etc.). En el caso
que se presente fibrilacion ventricular durante el implante
valvular, este proceso se terminara por completo (coloca-
cion de la endoprotesis aortica) ya que éste dura menos de

15 segundos apoyandose inmediatamente con el soporte
vital cardiovascular avanzado y desfibrilacion inmediata.

GUIA DE PRINCIPIOS
PARA LAS TECNICAS ANESTESICAS

El reemplazo valvular adrtico transcatéter conlleva cambios
significativos acerca de su manejo, éstos estan dados por
el procedimiento mismo o por la poblacién de pacientes
seniles 'y de alto riesgo, quienes son programados para este
procedimiento.

El acuerdo general enlosdiferentes centros donde se efec-
tllaeste procedimiento, es que se debe contar con lapresencia
de un anestesidlogo cardiovascular que esté familiarizado
con €l soporte cardiovascular avanzado (ACLS), ecocardio-
grafiatransesofégicay cuidados de la anestesia para soporte
circulatorio mecanico; bypass cardiopulmonar y reemplazo
quirdrgico de lavélvula adrticasi esto fuese necesario®”),

A pesar del nimero impresionante de pacientes tratados,
existe todavia una pérdida de consenso acerca del manejo
anestésico de RVAT, existiendo asi una determinadatenden-
ciaa procedimiento de minimainvasion einclusive usando en
algunos centros sedacion para RVAT femoral sobre todo en
Europa. Todos|os casos de abordaj e transapical deben recibir
anestesiageneral balanceada. Existen diferenciasimportantes
en el manejo anestésico de los diferentes centros de Europa
y Norteamérica (Cuadro 1)(®.

Para llevar a cabo el procedimiento bajo sedacion tanto
en Norteamérica como en Europa, se ha usado una amplia
variedad de medicamentos incluyendo dexmedetomidina,
midazolam, propofol, fentanyl, remifentanyl. Asimismo, para
latécnica de anestesia general se ha usado anestesiaintrave-
nosa total y anestesia general inhalatoria convenciona con
concentracion alveolar minima, ajustada por edad. El uso de
inotropicos en caso deinestabilidad hemodinamicadurante el
procedimiento es una regla general para vasopresores como
lanorepinefrina. Algunos centros sugieren que esimportante
proveer apoyo inotrdpi co con dobutami naantes de la estimu-
lacion répida, la cual es necesaria durante la valvuloplastia

Cuadro I. Practica anestésica para procedimientos de
RVAT en instituciones de Norteamérica y Europa®.

Abordaje anestésico Norteamérica  Europa

Anestesia General 59 6
Sedacion con ETE 1 2
Sedacion sin ETE 2 10
No sedacion con analgesia local 0 1
Sin anestesidlogo presente 0 0
Total 62 20

ETE: Ecocardiografia transesofagica.
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previaalacolocacion delaprotesiso durantelacolocacion de
estalltimaparaatenuar €l efecto del aturdimiento miocardico
después de este periodo. Muy pocos centros reportan un solo
anestesiologo para llevar a cabo el ETE y para administrar
la anestesia; sin embargo, muchos creen que es mas seguro
tener un ecocardiografista, dadalacomplejidad delaanestesia
paralos casos de RVAT.

Algunos gruposiniciaron € programade RVAT con anes-
tesia general. Esta técnica fue justificada iniciamente por la
incertidumbre que conlleva un nuevo procedimiento y por la
curvade aprendizaje del operador. Asi mismo, muchos aspectos
eran desconocidos en ese tiempo, particularmente lo relacio-
nado a posibles complicaciones y a cambios hemodinamicos,
principalmente a la inmovilidad cardiaca que es necesaria
durante la valvuloplastia e implantacion de lavavula (Figura
1). Asi mismo, algunos pacientes con hipertrofia ventricular
izquierda, edad avanzaday comorbilidad importante requieren
cuidado intenso bajo anestesia. Sin embargo, después de su
experienciainicia los anestesi6logos cardiovascul ares busca
ron otras alternativas en diferentes centros aplicando sedacion
més anestesia local. De igua manera, otros grupos iniciaron
con sedacion para el procedimiento transfemoral de RVAT y
actualmente lo hacen bajo anestesia general, prefiriendo una
técni caanestésicabalanceaday apoyando unamejor proteccion
del insulto isquémico por laadministracion de agentesinhala
dosy lanecesidad de uso delaETE. Después de la operacion,
la extubacion en sala de operaciones es siempre considerada
como una opcion; sin embargo, algunos pacientes necesitan
destete respiratorio prolongado en la Unidad de Cuidados
Intensivos. En otras manos, la sedacion puede ser ventagjosa
considerando el riesgo de morbilidad y mortalidad durante la
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2 - Anestesia general

2 | - Monitoreo estandar

§ - ETE intraoperatoria

w - Extubacion en sala
- UCI postoperatorio

inducci 6n anestésicaen pacientes con estenosi s adrticasevera.
Otros autores sostienen la superioridad de la sedacion basada
en remifentanyl en los procedimientos de RVAT, sugiriendo
que con esta técnica se acorta el tiempo del procedimiento; el
de deambulacién y el tiempo de estancia en terapia intensiva
y hospitalaria. En nuestra institucion, lainduccion anestésica
es llevada a cabo con dosis bajas de midazolam o dosis bajas
de etomidato mas fentanyl y rocuronio, y e mantenimiento es
[levado a cabo con sevofluorano y dosis bajas de narcatico,
prefiriendo la intubacion orotraqueal ala mascarilla laringea.
Otro factor importante para la anestesia general es que la
incidencia de complicaciones vasculares puede disminuir si
el paciente estd completamente inmdvil, aunque esto no esta
del todo confirmado, ya que a parecer las complicaciones
vasculares no estan relacionadas a la técnica anestésica, pero
la anestesia general puede tener ventaja cuando la reparacion
quirdrgica es necesaria y € procedimiento se prolonga. Los
riesgos asociados con lainduccion de anestesiageneral no son
comunes de acuerdo alos datos actuales. Sin embargo, € uso
de drogas inotrdpicas es mas frecuente durante la anestesia
general y losefectosde estas drogas anestésicas sobred sistema
circulatorioy cardiaco deben tenerse en cuentaya que pueden
ser consideradas como un gatillo para la hipotension que es
mal tolerada en estos pacientes.

ARGUMENTOS PARA SEDACION
O ANESTESIA GENERAL

L os que proponen la técnica de sedacién, argumentan que la
ETE no esrequerida porque durante los pasos crucialesdela
entregadelavavula(implantacion), €l operador delaETE tie-

- Anestesia local + sedaciéon
- Monitoreo estandar

- ETE periprocedimiento

- Monitoreo en su cuarto

Figura 1.

Evolucion sobre el tiempo
y experiencia del grupo en

No. de procedimientos TAVI

reemplazo valvular adrtico
transcatéter (RVAT).
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nequeretirar éste hastael esdfago superior paratener buena
visualizacion fluoroscdpicaa momento delavalvuloplastia
y laentregadelavévula. Aunque se hausado laETE con se-
dacion, laliteraturaapoyaen formadeterminantelaanestesia
general. Alternativamente, la ecocardiografia transtorécica
puede ser usada después de colocadalavévula, y laecocar-
diografiaintracardiacatambién hasido usadacon resultados
favorables. La sedacion puede proveer mejor estabilidad
hemodinamicay requerir menos apoyo de inotropicos tanto
en dosis como en tiempo de administracion postoperatoria.
Aunque la anestesia general causa mas vasodilatacién que
lasedacion, €l apoyo hemaodinamico todaviaesrequerido en
el 25% de los casos de sedacion. EI monitoreo neurolégico
continuo durante la sedacién nos puede proporcionar datos
importantes paraa gunos centros, dado el riesgo alto de datos
relevantes de eventos cerebral es que este procedimiento tiene.
Debe hacerse notar que |l os pacientes generalmente no pierden
la conciencia durante la puesta del marcapaso a frecuencias
altas, yaque son periodos muy cortos. Finalmente, lasedacion
evita el riesgo de dependencia del ventilador prolongado y
puede llevar a una pronta recuperacion. La sedacion atentia
losreflg osfaringeos, incrementando €l riego de aspiraciony,
si laecocardiografia transesofdgica es usada, los reflgjos fa-
ringeos frecuentemente son abolidos con anestési cos tdpicos.
Dependiendo del nivel de sedacion necesaria, l0s pacientes
experimentan cierto grado de hipercapnia e hipoxia. Estas

alteraciones fisiol 6gicas son rel evantes en pacientes con hi-
pertension pulmonar preexistentes, |os cualesfrecuentemente
tienen reducidalafuncién ventricular. Estosfactores pueden
agravar larecuperacion del miocardio aturdido despuésdela
estimulacién répida con marcapaso. Algunas instituciones,
usando sedacion, reportan laconversién delatécnicaentreun
7 a20% de sus pacientesaanestesiageneral . Ocasional mente,
estas conversiones deben ser llevadas a cabo en formaurgente
y con inestabilidad hemodinémicaimportante. En contraste,
la anestesia general permite el mangjo de la via aérea del
paciente en un escenario no emergente y por ende un mejor
control de oxigenacion y ventilacion. La ecocardiografia
transesofégica puede ser llevada a cabo mas facilmente y
segura en el paciente intubado, evitando un sinnimero de
posibles complicaciones de la via aérea. La ecocardiografia
transesofégica puede ser instrumentada durante todo el pe-
riodo detiempo durante el procedimiento y ayuda al manejo
hemaodinamico, asi como a la identificacion de complica-
ciones. La anestesia general provee mejores condiciones
operatorias durante los pasos criticos del procedimiento, en
contraste con el paciente sedado que puede desinhibirse y
moverse durante estos pasos criticos®9.

Aunque e RVAT es un procedimiento considerado de
minimainvasion llevado a cabo fuera de sala de operaciones
en muchos centros, es fundamental €l apoyo quirdrgico por
el riesgo significativo de estos pacientes.
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