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1. Resumen

Introduccidn: la sustitucion valvular adrtica transapical (TAVI) es una técnica
minimamente invasiva de recambio valvular adrtico.

Obijetivo: realizamos un estudio retrospectivo de una serie de casos sobre las
implicaciones anestésicas de la cirugia de TAVI con el fin mejorar nuestra actuacién en
dicho tipo de intervenciones.

Métodos: se incluyeron durante tres afios los pacientes intervenidos de TAVI. Se
recogieron los datos preoperatorios, intraoperatrios y postoperatorios y por ultimo
hicimos una comparacién con la bibliografia existe.

Resultados: Se incluyeron 13 pacientes, 7 mujeres y 6 hombres con una edad mediana
de 80 afios (70-83). En la valoracion preoperatorio las patologias mas ferecuentes eran
HTA 92,3%, DLP 69,2%, DM 46,2%, IRC 30,7% y ACXFA 15,4%, las alteraciones
cardiacas mas frecuentes eran EA 100%, HVI 84,6% y DV161,5% con una FEVI
mediana de 42% (30 — 60). En el intraoperatorio la mediana de tiempo quirurgico fue
120 minutos (150 — 110), las complicaciones mas fecuentes fueron oliguria 23,1% y
sangrado 23,1%. Respecto al postoperatorio hubo una medina de tiempo de ingreso en
UCI de 3 dias (2 — 4), se administré morficos al 38,5% y las complicaciones méas
frecuentes fueron el requerimiento de drogas vasoactivas 76,9%, renales 69,2%,
alteraciones del ritmo cardiaco 46,2% y transfusiones 30,8%. Hubo un 7,7% de exitus a
los 30 dias postcirugia.

Conclusiones: la cirugia de la TAVI representa un reto para el anestesiélogo tanto por la
complegidad del tipo de paciente como por su manejo perioperatorio. La comparacion
de nuestra serie de casos con la bibliografia nos invita a continuar mejorando el manejo
anestésico de dichos pacientes, en especial el manejo renal y sangrados, hecho que
conllevara una menor morbimoratalidad, disminucion en la estancia hospitalaria y en el
coste sanitario.



2. Introduccion

La sustitucion valvular adrtica transapical (TAVI) es un procedimiento minimamente
invasivo y en principio, sin circulacion extracorporea. Consiste en la implantacion de
una protesis sobre la valvula adrtica (VA) nativa patoldgica, directamente a través del
apex ventricular izquierdo (VI) con una minitoracotomia. Representa una posibilidad de
recambio VA en pacientes que han sido descartados para cirugia convencional por su
alta comorbilidad. El manejo anestésico de estos pacientes implica un perfecto
conocimiento de la técnica, y tiene implicaciones muy especificas para el
anestesidlogo, el cual esta integrado en un equipo multidisciplinar.

La estenosis valvular aortica (EA) es el tipo de lesion valvular mas frecuente, a su vez,
la sustitucion valvular adrtica (SVA) por EA es la cirugia valvular més frecuente, el
porcentaje de pacientes rechazados (en forma mayoritaria debido a un riesgo elevado)
para cirugia convencional de reemplazo valvular adrtico por estenosis grave es alto; en
determinadas poblaciones llega hasta el 30% [2]. En la actualidad se dispone de 2
procedimientos minimamente invasivos de SVA, el abordaje percutaneo transcatéter
retrégado desde la aorta, via canulacion de la arteria femoral (percutaneo) y la TAVI.
Las ventajas de la TAVI frente al abordaje percutaneo son menor sangrado, menor
manipulacion adrtica, menor riesgo de accidente cerebrovascular (AVC),
posicionamiento mas preciso de VA, es mas apropiado en enfermedad vascular
periférica, idoneo en aorta en porcelana y es una técnica quirdrgica mas corta. Por otra
parte las ventajas del abordaje percutaneo frente a la TAVI son no requerimiento de
toracotomia, extubacion precoz y menor riesgo de fracaso respiratorio [1,3-5].

La factibilidad de la TAVI se ha investigado en estudios recientes y en enero de 2008 se
aprobd la valvula Sapiens (Edwards Lifesciencies Inc, Irvine, CA) para su utilizacion en
el mercado europeo. Se entiende por ello lo novedoso que es este procedimiento y el
bajo nimero de pacientes incluidos en los estudios existentes en la bibliografia [9].

La TAVI se indica preferentemente en pacientes ancianos con alto riesgo operatorio, en
los que presentan aorta de “porcelana” o gravemente aterosclerotica y calcificada,
cirugia coronaria previa y/o mamaria permeable y vecina al esterndn, y en los que se
haya descartado patologia en el apex VI como pueda ser una aneurisma apical, una
lesion del pericardio o irradiacion previa de la zona. Otras de las indicaciones son
cirrosis hepatica, tamafio de las arterias femoral y aorta muy reducido, necesidad de
evitar la esternotomia y aquellos con protesis adrticas bioldgicas calcificadas (concepto
valve in a valve) [10,11].



2.1.- TECNICA

Para llevar a cabo esta técnica es imprescindible un equipo especializado y debidamente
adiestrado de cirujanos, cardiélogos y anestesidlogos, debiendo estar bien establecido
quién sera el encargado de tomar las decisiones en la situacion de aparicion de
complicaciones. El procedimiento se lleva a cabo bajo control fluoroscépico y
ecocardiografico transesofagico en un quiréfano hibrido (quiréfano dotado de
esterilidad y pertinente material, y con la dotacion de una sala de radiologia
intervencionista y hemodinamica).

Se debe contar con la posibilidad de circulacién extracorporea (CEC) en caracter de
stand-by (Safety net) [14]. Consiste en la insercion de una guia en la vena femoral y un
catéter en la arteria femoral, lo cual permitira la canulacion rapida para CEC por via de
Seldinger. Se coloca un catéter cola de chancho (pigtail) en la raiz de la aorta
exactamente en el nivel del anillo adrtico para obtener la visualizacion angiogr fic con
la finalidad de ubicar el plano de la valvula adrtica. Se debe administrar heparina 100
Ul/kg (dependiendo del protocolo y centro consultado), luego de la puncién femoral.

Tras localizar la punta del corazdn, una toracotomia anterolateral por el quinto o el
sexto espacio intercostal permite un buen acceso. El pericardio se incide
longitudinalmente y se colocan puntos de reparo en los bordes. Se implanta un electrodo
de marcapasos externo en el ventriculo para posterior marcapaseo rapido (rapid pacing).
Posteriormente se efectian dos suturas en bolsa de tabaco profundas en el masculo, no
en la grasa, pero sin penetrar en la cavidad, cerca del apex y lateral a la arteria
descendente anterior(Figura 1).

1) Accesoy abordaje del apex VI [1]

La obtencidn de imagenes mediante radioscopia es clave para el éxito del
procedimiento, se debe visualizar la raiz y el anillo aérticos en un angulo perpendicular.
Los senos aorticos y las cuspides deben estar en un mismo plano. La estabilidad
hemodindmica es fundamental antes de continuar con el procedimiento y la presion
media debe mantenerse entorno a 80 mm Hg. Se punciona el apex con una aguja huec
por dentro de la cual y de la valvula estendtica se inserta una guia blanda, seguida de
una vaina blanda, también a traves de la valvula. Se retira la guia blanda y se coloca un
catéter Judkins. En su luz se inserta una stiff guidewire o guia superdura que se dirige
por el arco aortico hacia la aorta descendente (figura 2) [1,17].



2) Colocacion de staff guidewire [1]

A continuacion se coloca en la valvula aortica un balén de valvuloplastia Ileno con
contraste. Se procede a efectuar la valvuloplastia mediante bal6n bajo marcapasos
ventricular rapido (MVR) o pacing con una frecuencia de entre 170 y 220/min [15]. Se
requiere comunicacién y coordinacion éptima en el equipo. EI MVR es efectivo cuando
no hay presion de pulso significativa, lo cual indica cese temporal de la eyeccion
ventricular (figura 3).

3) Valvuloplastia [1]

Se debe minimizar el nimero de veces que se repita para evitar deterioro
hemodinamico, especialmente en pacientes con enfermedad coronaria o funcion
ventricular deteriorada. Tampoco se debe dejar que la presion arterial media descienda
de 60 mm Hg, al mismo tiempo se debe cesar la ventilacion para minimizar el
movimiento valvular. Luego se retiran el baldn y la vaina y se deja solamente la guia
superdura en posicion. Algun paciente puede deteriorarse hemodinamicamente a causa
de la consiguiente insuficiencia adrtica [1,4].



La valvula Sapiens se debe comprimir sobre un balon y controlar bien su orientacion
para evitar colocarla en posicién invertida (figura 7). Es en este momento cuando se
inserta la vaina transapical y el introductor se recupera. La vaina derivadora se debe
mantener en posicion estable. La posicion exacta de la valvula es el paso mas critico
durante todo el procedimiento. La valvula se introduce en el anillo adrtico y el
introductor se retrotrae en la vaina liberadora (Figura 4) [1,17].

4) Colocacion VA [1]

La posicidn exacta se logra bajo guia angioecocardiografica. La meta es colocar un
tercio a un medio del stent por encima del nivel del anillo (figura 5). Durante la
colocacion de la VA se deben considerar varios aspectos:

1.- se debe orientar paralela con el eje largo de la aorta ascendente

2.- perpendicular al anillo.

3.- se debe insertar dentro de la circunferencia completa de la calcificacion anular.

El balon se debe inflar gradualmente para permitir correcciones en la posicion antes de
lograr la apertura final total.

5) Guia angioecocardiografica para colocacion de VA [1]



La valvula Edwar-Sapiens es una valvula cardiaca transcatéter expandible mediante
balon, compuesta de pericardio bovino y envuelta por una malla expandible de acero
inoxidable como el de los stent coronarios, se recomienda que el tamafio de la prétesis
elegida sea un 10% superior al anillo (figura 6) [8]. Es por ello que los pacientes
deberan estar doblemente antiagregados (Aspirina 100mg+ clopidogrel 75mg) durante 6
meses y luego con aspirina 100mg de forma indefinida.

6) VA Edward-Sapiens [5] 7) Manipulacion VA HSCSP

Luego de la implantacién, la vaina apical y la guia dura se deben retirar
simultaneamente. El &pex se cierra mediante el anudamiento de las dos suturas en bolsa
de tabaco previas. La evaluacién por el ETE y un disparo de sustancia de contraste final
confirma la funcién valvular. A continuacién se administra protamina. El pericardio se
cierra parcialmente y se drena la pleura. El paciente puede ser extubado en el quir6fano
si las condiciones hemodinamicas son satisfactorias.



2.2.- IMPLICACIONES ANESTESICAS

A) VALORACION PREOPERATORIA

Ante todo habra que hacer una seleccion correcta de pacientes, dado que numerosos
articulos consideran la mala eleccion de pacientes candidatos a TAVI como la 12 causa
de mortalidad derivada de esta técnica [3]. Mediante comité multidisciplinar se prioriza
a pacientes que habian sido rechazados para cirugia convencional, éstos, en su mayoria,
son ASA 1V con esperanza de vida > 1 afio, Aorta en porcelana, ateromatosa o
calcificada y con cirugia coronaria previa y/o mamaria permeable y vecina al esternon
[9,11].

La valoracion preoperatoria seréd la comdn a cualquier cirugia cardiaca. Se realizard una
cuidadosa anamnesis de paciente y estudio de pruebas complementarias incluyendo:

- analitica

- radiografia de térax

- electrocardiograma

- pruebas de funcion respiratoria

- ecografia de troncos supradrticos

- coronariografia que permita descartar enfermedad coronaria y

- ecografia transtorécica cardiaca que excluya otras lesiones valvulares que

requieran procedimientos concominantes [4].

Seremos especialmente exhaustivos en el estudio de la geometria valvular adrtica.
Mediante tomografia computerizada mediremos (figura 8):

- el diametro del anillo valvular

- el diametro de la raiz adrtica y

- la distancia entre el anillo valvular y el ostium coronario.

Estudio geometria VA mediante 8) TCy 9) ETE [1]

Estas mediciones nos aportaran los valores mas importantes para realizar una
implantacion exitosa. Si fuera necesario, se podria completar el estudio mediante una
ecografia transesofagica (ETE) (figura 9) [12], pero este procedimiento suele llevarse a
cabo sélo en el quirdéfano.
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B) INTRAOPERATORIO

Se requiere de:
- un quiréfano hibrido,
- equipo multidisciplinar (cirujanos cardiacos, cardiologos y anestesiologos),
- fluoroscopia,
- ETE y canulacion CEC en catéter de Stand-by [3,8].

La técnica anestésica mas recomendada es la anestesia general balanceada con
halogenados. Tras una cuidadosa induccién intravenosa para evitar cambios
hemodindmicas bruscos, se hard un mantenimiento hipnético con gases halogenados
que proporcionan mayor estabilidad hemodinadmica que los farmacos intravenosos. El
paciente se ventilara mecanicamente a través de un tubo endotraqueal que no es
imprescindible que sea de doble luz [7].

La monitorizacidn necesaria estd compuesta por (figura 9):

- pulsioximetria para medicién de saturacion arterial de oxigeno,

- electrocardiograma,

- temperatura,

- presion arterial invasiva,

- via venosa central multiluz para control de PVC,

- catéter de Swan-Ganz de uso controvertido,

- BIS (indice biespectral) [13],

- INVOS (in vivo optical spectroscopy),

- palas externas de desfibilacion y

- por ultimo la ETE que debera estar e manos expertas [2,7]. La ETE sera vital en
la valoracion de la morfologia y funcion cardiaca y valvular, del pacing, en la
comprobacidn de la colocacién y funcion de la prétesis valvular [12].

9) Monitorizacién (ECG, via venosa central, BIS, palas desfibrilacion, ETE) HSCSP
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El manejo analgésico se hard con una combinacion de marficos de larga y corta accion
(fentanilo y remifentanilo), con ello se prentende lograr un correcto plano anestésico
intraoperatorio evitando los efectos secundarios de los morficos en el postoperatorio
inmediato, principalmente la depresidn respiratoria. Es recomendable realizar una
técnica combinada mediante bloqueo paravertebral o intercostal con anestésico local
(generalmente Bupivacaina 0,25%), quedando desaconsejada la epidural toracica por la
antiacoagulacion y porque la toracotomia es pequefa [2,6].

El anestesiélogo debera tener un conocimiento amplio de las drogas vasoactivas e
ionotrdpicas, mas alla de la labilidad hemodinamica de estos pacientes y las condiciones
generales de cualquier cirugia cardiaca, en la TAVI hay dos situaciones especialmente
criticas, el pacing ventricular durante la valvuloplastia y la implantacion de la valvula, y
la necesidad de mantener presiones arteriales medias idoneas (entorno a 80mmHg) para
poder realizar la técnica [2,7].

La descoagulacion es necesaria, hay variaciones segun los protocolos consultados, pero
por lo general, los pacientes reciben clopidogrel 300mg antes de la cirugia, una vez
realizada la valvuloplastia se administra heparina 100 UI/Kg con el fin de alcanzar un
tiempo de coagulacion activado mayor de 250 segundos, al finalizar la cirugia se
revierte el efecto de la heparina con protamina a dosis 1:1 [1-2,7].

El anestesidlogo debe estar capacitado y experimentado en el uso de la ETE, siendo
capaz de obtener imagenes, hacer calculos e interpretar toda esta informacion.
Fundamentalmente:

- Valorar morfologia y funcion cardiacay valvular

- Valorar pacing y valvuloplastia (figura 10)
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' 10) Valoracion valvuloplastia mediante ETE [HSCSP]
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Comprobar colocacion de la protesis valvular (figura 11)
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11) Valoracion colocacion protesis VA mediante ETE [HSCSP]

Valorar funcion de la protesis valvular (figuras 12 y 13)
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12) Valoracion protesis mediante ETE eje largo con doppler [HSCSP]
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13) Valoracion protesis mediante ETE eje corto con doppler [HSCSP]
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C) POSTOPERATORIO

Se procede a la extubacion en quirdfano si las condiciones hemodinamicas y térmicas
son favorables [16]. A continuacion se traslada al paciente a una unidad de cuidados
intensivos donde se monitorizara saturacion arterial de oxigeno mediante:

pulsioximetria,
electrocardiograma,

presion arterial invasiva,

presion venosa central,
temperatura,

diuresis

controles analiticos y gasométricos
Control cardiolégico con ETT.

Hay que tener especial atencion en el control de sangrados y analgesia, funcion renal y
control analgésico. Valoraremos la fucion cardiaca y especialmente la protesis valvular
adrtica mediante ecografia transtorécica (ETT) [18].

15



D) COMPLICACIONES

- Complicaciones quirdrgicas derivadas de la técnica [1,3]

PROCEDIMIENTO

COMPLICACION

SOLUCION

canulacion (safety net)

desgarro arteria femoral

Cirugia Vascular

toracotomia

lesion pulmonar

IOT tubo de doble luz

calcio= infarto agudo de
miocardio (IAM)

perforacion VI desgarro apex VI CEC + plastia
perforacion VI pseudoaneurisma apical | mini toracotomia anterior
(figura 14) izquierda
plastia VA desgarro raiz adrtica CEC + cirugia de Bentall
plastia VA embolo de ateroma o tomografia
calcio= accidente computerizada
cerebrovascular (AVC)
plastia VA embolo de ateroma o colocar STENT o

revascularizacion

14) Pseudoaneurisma apical VI [3]
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- Complicaciones quirurgicas derivadas de la implantacion de la VA [1,2]

COMPLICACION

SOLUCION

fuga perivalvular leve

Dilatacion de la VA con balén

fuga perivalvular severa

Retirada y sustitucion de VA

implantacion baja de la VA
(comporta insuficiente presion de cierre)

valve in a valve (implantar la nueva
VA sobre la 12 VA implantada)

malposicion valvular
(obstruccion ostium coronario)

recolocacion

interferencia con valvula mitral

recolocacion VA o plastia

- Complicaciones anestésicas mas frecuentes [3,19]

INTRAOPERATORIO

POSTOPERATORIO

inestabilidad hemodinamica
(especialmente hipotension arterial)

fracaso renal agudo

sangrado fracaso respiratorio
arritmias cardiacas sangrado
IAM bloqueo auriculoventricular

discrepancias en las mediciones
preoperatorios mediante ETT y la ETE

Complicaciones neurologicas
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3. Hipotesis

Los pacientes intervenidos de TAVI son por lo general pluripatolégicos y ASA 11/1V,
ello les confiere una labilidad hemodindmica y un riesgo quirugico alto, por tanto, su
manejo serd un reto para el anestesiélogo.

Nuestra experiencia nos hizo plantearnos las siguientes hipotesis. Respecto al
preoperatorio:
- Mejorar el estudio de la funcion renal con el fin de no pasar por alto casos de
IRC.
- Establecer una criterios claros de exclusion para evitar intervenir pacientes con
funcién cardiaca muy deprima y un euroSCORE logistico excesivamente alto,
ya que ello condicionara el éxito de la intervencién quirdrgica.

Intraoperatorio:
- Nos encontramos al inicio de la curva de aprendizaje de la TAVI, ello conllevara

tiempos quirdrgicos prolongados, mayor incidencia de sangrados y
transfusiones.
- Hay un escaso numero de extubaciones en quiriafano

Postoperatorio:
- Elevada incidencia de insuficiencia renal aguda (IRA) y oliguria en UCI

- Ingresos en UCI prolongados
Con el fin de resolver nuestras hipétesis comparamos los resultados obtenidos de los

pacientes intervenidos de TAVI con la bibliografia existente con el fin de mejorar el
manejo perioperatorio en nuestro centro.
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4. Material y método

Disefo del estudio, criterios de inclusion y busqueda bibliogréafica

Con el objetivo de conocer las implicaciones anestésicas que conlleva la TAVI
realizamos un estudio descriptivo de una serie de casos en el que analizamos las
caracteristicas perioperatorias de los 13 pacientes intervenidos de TAVI en el servicio
de Cirugia Cardiaca del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (HSCSP) durante un
periodo de tres afios.

Para valorar que parametros debiamos analizar, se llevo a cabo una basqueda
bibliografica a través de la base de datos MEDLINE, incluyendo como palabras clave
“transapical aortic valve implatation” y “cardiac surgery”, seleccionando articulos
escritos en inglés y castellano, y publicados en los dltimos 10 afios.

Se incluyeron aquellos pacientes intervenidos de TAVI en nuestro centro durante un
periodo de tiempo de tres afios. Todas estas intervenciones fueron electivas.
Consideramos criterios exclusion aquellas intervenciones que no fueran TAVI. Y
recogimos los siguientes datos:

- Datos preoperatorios:
Edad, sexo, peso, talla, motivo que contraindicaba la cirugia convencional, ASA
(clasificacion del estado fisico de la American Society of Anestesiologists),
euroSCORE logistico (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation), ritmo cardiaco, funcion renal, datos ecocardiograficos, medicacion
habitual, presencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) como
hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dislipemia (DLP),
insuficiencia renal cronica (IRC).

- Datos intraoperatorios:
Tiempo quirdrgico, manejo analgésico, requerimiento de drogas vasoactivas,
sangrado con descenso de la hemoglobina mayor de 5mg/dl, transfusion de
concentrado de hematies, proteccion renal, oliguria con requerimiento de
furosemida en bolus, glicemia al final de la cirugia, complicacions y extubacion
al final de la intervencion.

- Datos postoperatorios:
Horas de ventilacion mecanica (IOT), manejo analgésico, requerimiento de
drogas vasoactivas, complicaciones, funcion renal, sangrados y transfusiones de
concentrados de hematies

Asimismo, definimos una serie de conceptos como sangrado intraoperatorio (aquel que
comportaba un descenso de 5 mg/dl de hemoglobina (Hb) respecto al valor basal), IRC
preoperatorio (Filtrado glomerular(FG) < 60 ml/min) disfuncién renal postoperatoria
(confirmada mediante la elevacion de las cifras de creatinina plasmaticas al doble
respecto a su valor basal determinado en analitica preoperatoria el dia previo a la
cirugia), oliguria intraoperatoria (diuresis < 0,5 ml/kg/h) registrandose también la
estancia hospitalaria en UCI y la mortalidad.

19



Andlisis estadistico

Nuestro estudio consta de un nimero de pacientes inferior a 30, por ello nos acogemos a
los test no paramétricos. Los datos, recogidos de forma retrospectiva, se expresaron
mediante mediana y rangos, mientras que los datos categoricos se representaron en
forma de frecuencias y porcentajes. Nuestros resultados fueron comparados con los
obtenidos en otras series de casos mas amplias de estudios existentes en la literatura.
Todos los analisis estadisticos se realizaron con PASW Statistics 18.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL).
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5. Resultados

A) PREOPERATORIO

Durante 3 afios se operaron de TAVI 13 pacientes de forma electiva en el servicio de
cirugia cardiaca de nuestro centro. EI motivo por el cual fueron descartos de cirugia
convencional y candidatos a TAVI fue:
- alteraciones en la aorta 46,2%,
- arteriopatia periférica importante que desaconsejaba abordaje percutaneo 30,8%
- elevada comorbilidad asociada a otro tipo de patologia que desaconsejaban la
cirugia convencional (patologia respiratoria, by-pass previos ocluidos...) 23,1%

Motivo de indicacién de TAVI en HSCSP

100+

Alt. Aorta Arteriopatia periférica  Elevada morbilidad +
importante otras patologias

El analisis demografico de nuestro grupo de estudio se recoge en la tabla 1. Refleja la
mediana de edad de 80 afios (70 — 83). El 53,8% de los pacientes fueron mujeres.

Sexo de los intervenidos de TAVI en HSCSP

46%

54%

O Hombres B Mujeres
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Las caracteristicas preoperatorios registradas demuestran una elevada incidencia de
HTA (92,3%) y DLP (69,2%) en los pacientes que se van a someter a cirugia cardiaca
en nuestro centro; otros factores de riesgo no se detectaron con frecuencias tan altas; asi,
el 46,2% de nuestros pacientes presnta DM, el 15,4% arritmia cardiaca por fibrilacion
auricular (ACxFA) y el 30,7% IRC.

Antecedentes patoldgicos en HSCSP

100+

(8]
o
LN N N N N N N N

HTA DLP DM IRC ACXFA

En conjunto estimamos una mediana de EuroSCORE logistico de 34,5% (31,8 — 37,1).
Respecto al ASA, ASA 111 53,8% y ASA 1V 46,2%.

ASA preoperatorio en HSCSP

46%

54%

OASA IV BASA I
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También se recogieron los diversos tratamientos previos a la cirugia, observando toma
de estatinas en un 69,2%, betabloqueantes en un 53,8%, IECAs en un 30,8% y ARA-II

en un 30,8%

Tratamiento médico preoperatorio en HSCSP

estatinas betabloqueantes IECAs ARA-11

En los estudios ecocardiograficos transtoracicos (ETT) realizados de forma
preoperatoria el 100% presentaban estenosis adrtica (EA), con una fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) mediana del 42% (30 - 60), hipertrofia del VI (HVI) el
84,6% y dilatacion del (DVI) VI el 61,5%.

Estudio ETT cardiaco preoperatorio en HSCSP

EA HVI DVI
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Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias

Edad (afnos)
Sexo femenino/maculino
HTA
DLP
DM
IRC
ACXFA
EuroSCORE logistico
ASA I
ASA IV
Tratamiento médico:
Estatinas
Betabloqueantes
IECASs
ARA I
Estudio ETT:
EA
FEVI
HVI
DVI

80 (70 - 83)
53,8%1/46,2%
92,3%
69,2%
46,2%
30,7%
15,4%
34,5% (31,8 - 37,1)
53,8%
46,2%

69,2%
53,8%
30,8%
30,8%

100%
42% (30 — 60)
84,6%
61,5%
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B) INTRAOPERATORIO

En cuanto a las caracteristicas intraoperatorias, recogidas en la tabla 2, se observé una
mediana de tiempo quirargico de 120 minutos (150 — 110), todos los pacientes fueron
analgesiados con fentanilo (F) en bolus y remifentanilo (RMF) en bomba de infusion
continua, de ellos, en el 7,7% se practicd una técnica combinada consistente en bloqueo
paravertebral con bupivacaina al 0,25%.

Analgesia intraopreoperatoria en HSCSP

100-/

90+
80+
70
60
50+
40
30
20
10+

O-

F + RMF Téc. Combinada

Respecto al manejo e incidencias intraoperatorias,

- el 84,6% requirio el aporte de algun tipo de drogas vasoactivas o ionotrdpicas
(en su mayoria noradrenalina y dobutamina),

- el 23,1% presento oliguria que requirio el aporte de furosemida, el 7,7% habia
recibido profilaxis de proteccidn renal con Nacetilcisteina 600mg frentre al uso
de contraste,

- el 23,1% de los pacientes presento una disminucién de la Hb por sangrado
mayor de 5mg/dl por sangrado y 15,4% requirio ser transfundido con
concentrado de hematies (CH) en quir6fano.

En cuanto a las complicaciones graves:
- el 7,7% pseudoaneurisma de arteria femoral profunda derecha (por canalizacion
de vias) y
- el 7,7% hipotension arterial e hipocontractilidad importantes, conllevando una
inestabilidad hemodindmica severa, refractaria al uso de drogas vasoactivas e
ionotrdpicos relacionadas con la movilizacion cardiaca y colocacion de VA
protésica (este caso fue éxitus pasada una hora de su ingreso en UCI).

La mediana de glicemia al final de la cirugia fue de 146 mg/dl (87 — 218). Por ultimo, el
7,7% fueron extubados dentro de quiréfano al final de la cirugia.
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Incidencias y complicaciones graves intraoperatorias en HSCSP

100+

90+

80+

701

60

50+

401

30+

20

\\\\\I\\\

10+

Uso drogas Oliguria Sangrado

Tabla 2. Caracteristicas intraoperatorias

Trans. CH Ps. A.
Femoral

Inest. HMD

Tiempo quirargico (min)
Analgesia:
F + RMF
Técnica combinada
Requerimiento de drogas vasoactivas o
ionotrépicos
Renal:
Oliguria
Profilaxis Nacetilcisteina
Sangrado con 4 Hb > 5mg/d|
Transfusién CH
Glicemia al final Qx (mg/dl)
Extubacidn en quir6fano
Complicaciones importantes:
Pseudoaneurisma a. femoral
HipoTA + hipocontractilidad

120 (150 — 110)

100%
7,7%
84,6%

23,1%
7.7%
23,1%
15,4%
146 (87 - 218)
7.7%

7,7%
7,7%
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C) POSTOPERATORIO

Respecto al postoperatorio, todos los pacientes ingresaron en UCI. La mediana de
tiempo transcurrido desde su ingreso hasta su extubacion fue de 3 horas (7 - 2). El
38,5% requirieron morficos como control analgésico mas all& de su pauta con
antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

Analgesia postoperatoria en UCI en HSCSP

100-/

AINES AINES + Morficos

Respecto a las incidencias:
- el 76,9% requiri6 drogas vasoactivas 0 ionotropicas (en su mayoria nitroprusiato
y dobutamina) y
- se transfundié al 30,8%

En cuanto a las complicaciones
- el 46,2% presento algun tipo de alteracion del ritmo cardiaco (el 30,8% ACxFA
y el 15,4% BAV),
- el 30,8% insuficiencia renal aguda (IRA),
- el 69,2% presentd oliguria que requirio el aporte de furosemida.

Por Gltimo hubo un Unico paciente que fue éxitus en UCIPO por inestabilidad
hemodinamica refractaria a drogas secundaria a complicacion de la técnica quirdrgica.
La mediana de ingreso en UCI fue de 3 dias (4 — 2). Podemos decir que en conjunto
fueron ingresos sin grandes complicaciones.

La mortalidad a los 30 dias fue del 7,7%.
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Incidencias y complicaciones postoperatorias en UCI en HSCSP

100+
90+
80+
701
60
50
40+
30
20+
10+

NN N NN NN

Uso drogas Trans. CH Alt. Ritmo Oliguria IRA

Mortalidad a los 30 dias en HSCSP

8%

92%

O exitus @ vivos

Tabla 3. Caréacteristicas postoperatorias

Tiempo de 10T en UCI (horas) 3(2-7)
Dias de ingreso en UCI 3(2-4)
Analgesia:
AINES 61,5%
AINES + morficos 38,5%
Requerimiento de drogas
vasoactivas o ionotropicos 76,9%
Transfusiones CH 30,8%
Complicaciones:
Renales 69,2%
Oliguria 69,2%
IRA 30,8%
Alt. Ritmos cardiaco 46,2%
ACxFA 30,8%
BAV 15,4%
Exitus 7,7%




6. Discusion

Resumen

La TAVI es una técnica quirdrgica relativamente novedosa por ello no existen estudios
publicados de series de casos muy amplias. La correcta seleccion de candidatos para la
cirugia es fundamental en el éxito de la misma [7]. Son pacientes con estenosis adrtica
severa 0 moderada descartados para cirugia de RVA convencional por su elevada
comorbilidad y que tienen patologia que les impiden ser sometidos a otro tipo de
implantacidn transcatéter, como por ejemplo vasculopatia periférica importante y aorta
ateromatosa o “en porcelana” [1-3].

Los pacientes tributarios a someterse a ella son, por lo general, de edad avanzada,
pluripatoldgicos (vasculdpatas, IRC), con varios FRCV (especialmente HTA y DLP),
funcién cardiaca deprimida y abundante tratamiento médico; todo ello les confiere en
conjunto un euroSCORE logistico alto que en nuestro caso llego a tener una mediana de
34,5% (31,8 — 37,1) [7]. El manejo perioperatorio de estos pacientes representa, por
tanto, un reto para el anestesiologo.

La anamnesis y valoracion preoperatoria ha de ser exhaustiva y completa, recordando
que las pruebas de imagen ETT y TC nos daran informacién tanto anatomica como
funcional del corazén [1]. La integracion de toda esta informacion por parte del
anestesidlogo le permitira optimizar el manejo perioperatorio del paciente [2].

El hecho de encontrarnos al inicio de la curva de aprendizaje hace que encontremos
resultados sensibles a ser mejorados en proximas intervenciones, tanto en el
- preoperatorio: Correcta valoracion del paciente y diagnostico de todas sus
patologias. Seleccion y exclusion de pacientes claramente protocolizada.
- intraoperatorio: Depuracion de la técnica para mejorar resultados y sobretodo,
disminuir incidencias y complicaciones.
- postoperatorio: Optimizacion del paciente para permitir disminuir incidencias y
complicaciones y, al mismo tiempo, reducir el tiempo el tiempo transcurrido
desde la intervencion quirargica hasta el alta médica.

La discusion de nuestro estudio la separaremos en tres apartados que corresponderan a
los datos preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios. No obstante, muchas de las
conclusiones surgen de la integracion de los mismos, y no sélo del estudio aislado de
estos datos.
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Los resultados de nuestra serie de casos fueron comparados con los de los siguientes
estudios existentes en la bibliografia resefiada al final del documento:

[3] n =194 pacientes. Deutsches Herzzentrum Berlin, Berlin, Alemania

[4] n =71 pacientes. Estudio multicéntrico del The Journal of Thoracic and
Cardiovascular Surgery

[5] n = 55 pacientes. Instituto de cardiologia de Quebec, Canada

[6] n = 28 pacientes. Leipzig Heart Center, Leipzig, Alemania

[7] n = 90 pacientes. Bichat-Claude Bernard Hospital, Paris, Francia

Muestra de los diferentes estudios consultados

200-

180+

160+

140+

120+

100+

NONN NN NN NN

D. Herzzentrum B.-C. Bernard H. J. Thor.&Card. I.Card. Quebec Leipzig Heart HSCSP
Berlin Paris Surgery center
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A) PREOPERATORIO

En los datos preoperatorios, respecto al resto de estudio, tenemos valores muy parecidos
en cuanto a la edad 80 £ 9 [3] y sexo femenino 62% [4].

Sexo de los pacientes intervenidos de TAVI en

Sexo de los pacientes intervenidos de TAVI en
HSCSP

The J. Thor.&Card. Surgery

46% 38%

54%

OHombres @ Mujeres OHombres B Mujeres

Respecto al tipo de patologias mas frecuentes encontradas en la valoracién
preoperatoria como HTA 90,1% [4], DLP 79% [7] y DM 28,2% [4] (excepto IRC como
explicaremos a continuacion), encontramos resultados muy parecidos. Es decir, la
mayoria de estos pacientes presentan dos o mas factores de riesgo cardiovascular
(FRCV). En nuestra serie de casos se intent6 excluir aquellos pacientes con alteraciones
arteriales coronarias importantes diagnosticadas mediante cateterismo cardiaco, pero en
el estudio [7] indica una prevalencia de patologia arterial coronaria en TAVI del 90%,
hecho que hace atn mas labil el estado de estos pacientes y los hace mas vulnerables a
cualquier evento hipotensor grave o depresion de la funcion miocardica.

Patologias preoperatorias mas frecuentes en TAVI

100+

OHSCSP
B Otros

a1
<
) N W W W W W W WA ©

HTA DLP DM IRC
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En cuanto a la medicacion habitual los resultados también son parecidos
betabloqueantes 68%, estatinas 71% y IECASs 4%[7], lo que mas difiere es la
medicacion relacionada con la funcion renal.

Medicacién habitual preoperatoria mas frecuente en TAVI

100+

OHSCSP
B Otros

Estatinas Betabloquentes IECAS

En lo que respecta a los casos de IRC preoperatorio encontramos una prevalencia
mucho mas elevada en los estudios consultados. En nuestra serie de casos fue de un
30,7% mientras que en [4] era del 57,7%, en [6] del 40% y en [7] del 54%. Ello, unido a
nuestra elevada prevalencia de IRA 30,8% y oliguria 69,2% postoperatorio, nos genera
diferentes hipdtesis:
- Podriamos estar ante una infraestimacion de casos de IRC preoperatorio o
- un manejo renal inadecuado en el
a) preoperatorio: plantearse profilaxis con Nacetilcisteina de forma
rutinario e
b) intraoperatorio: excesivo uso de contraste radiografico por falta de
experiencia y tiempos quirargicos prolongados y, por tanto, mayor
tiempo anestésico y mayor tiempo al que el rifion se vera sometido a los
efectos neurotoxicos de muchos farmacos. Es por ello que los tltimos
articulos hablan de intentar, siempre y cuando sea posible, realizar esta
técnica bajo sedacion y no bajo anestesia general [20, 21].
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Incidencia de IRC preoperatoro en HSCSP

31%

OIRC BFG normal

Incidencia de IRC preoperatoro en Bichat-
Claude Bernard Hospital

46%

54%

OIRC BFG normal

Incidencia de IRC preoperatoro en Leipzig
Heart Center

40%

OIRC BFG normal

Incidencia de IRC preoperatoro en
J Thoracic & Cardiovascular surgery

43%

57%

OIRC BFG normal

Algo similar, pero en menor grado, ocurre con la funcionalidad cardiaca, en nuestra
serie de casos encontramos una mediana de FEVI 42% (30-60) moderadamente por
debajo de la reflejada en la literatura FEVI 54,3% + 14,9 [6], FEVI 50% + 14 [7] y en

[4] solo el 26,5% de los pacientes tenia un FEVI < 50%. Este hecho podria reflejar que

estamos operando pacientes con funciones cardiacas demasiado deprimidas, pudiendo

conllevar un aumento de la morbimortalidad perioperatoria. Ello nos invita, no tan sélo

a ser estrictos en los criterios de inclusion, sin6 también en los de exclusion [4].

FEVI (%) preoperatorio en pacientes intervenidos de TAVI

HSCSP B.-C. Bernard H. Paris

Leipzig Heart Center
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Por ultimo, encontramos diferencias excesivamente grandes en cuanto a los valores del
euroSCORE Logitic, tanto entre los diferentes estudios, como con el nuestro. En nuestra
serie de casos fue del 34,5% (31,8 — 37,1), mientras que en el resto fue del 11,3% + 1,6
[6], 25% (17 — 34) [7] y 34,5 % * 20,4 [4]. De este hecho se desprenden 2 hipotesis:
- que nuestros pacientes se encuentren en una situacion mas precaria que aquellos
incluidos en la bibliografia o bien que,
- debido al elevado nimero de variables del que depende este indice, no sea
extrafio que haya errores frecuentes en su célculo.

euroSCORE Logistic (%) pacientes intervenidos de TAVI

100+

<
AN

HSCSP J. Thor.&Card. B.-C. Bernard H. Leipzig Heart
Surgery Paris Center

En cuanto al ASA en nuestro caso fue ASA 111 53,8% y ASA 1V 46,2%, frente a [7]
ASA 11 14%, ASA 111 54% y ASA IV 32%

ASA preoperatorio en pacientes intervenidos de TAVI

OHSCSP
B Leipzig Heart Center

ASA IV ASA 111 ASA I
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B) INTRAOPERATORIO

En el ambito intraoperatorio hay que destacar la importancia que la literatura da a la
experiencia del cirujano. Las curvas de aprendizaje muestran importantes disminuciones
significativas de la mortalidad a los 30 dias y al afio. En este contexto y debido a la
corta experiencia de nuestro centro (13 casos), podriamos justificar dos de nuestros
registros que difieren moderadamente respecto a otros estudios:

a) por una parte nuestra mediana de tiempo quirdargico es de 120 minutos frente
a los 97 minutos (70 — 105) [7]. Y por otra parte

Tiempo quirdrgico (minutos) pacientes intervenidos de TAVI

140+

HSCSP B.-C. Bernard H. Paris
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b) nuestra elevada incidencia de transfusiones sanguineas intra y postoperatorias,
que en conjunto se realizaron al 38,5% de nuestros pacientes, consecuencia de
un excesivo sangrado intraoperatorio, frente al 17,9% [7]y 9,9% [6].

Incidencia de transfusiones perioperatorias Incidencia de transfusiones perioperatorias en
en HSCSP el Deutsches Herzzentrum Berlin

27%

39%

73%

O Transfundidos B No transfundidos O Transfundidos B No transfundidos

El manejo analgésico fue similar al nuestro fentanilo en bolus méas remifentanilo en
perfusion continua en el 100% de los casos, excepto en [7] donde se utilizé en mayor
medida el sulfentanilo 50% frente al fentanilo 21% y remifentanilo 25%.

Analgesia intraoperatoria utilizada en pacientes intervenido
de TAVI en B.-C. Bernard Hospital Paris

100+

Sulfentanilo Remifentanilo Fentanilo
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En nuestro caso, el paciente al que le practicamos una técnica analgésica combinada
7,7%, consistente en un bloqueo intercostal con Bupivacina 0°25%, no requirio el uso
de morficos en el postoperatorio. Deberiamos por tanto generalizar esta practica en
proximas intervenciones de TAVI. La litura aconseja ajustar al maximo las dosis de
morficos empleados en el intraoperatorio para facilitar la extubacion en quiréfano al
final de la intervencion quirurgica, y por tanto, poder trasladar al paciente a UCI en
ventilacion esponténea [2].

En cuanto a la monitorizacién fue muy similar a la de otros centros [7], excepto el uso
del BIS que fue del 57% respecto a nuestro 100%. Nosotros consideramos que para
optimizar la hipnosis y poder ajustar las dosis de farmacos anestésicos es de gran ayuda
la monitorizacion con BIS, mas ain en los pacientes intervenidos de TAVI, con una
labilidad hemodinamica tan acusada y con la alta prevalencia de fracaso renal en el
postoperatorio.

Uso de la monitorizacion BIS intraoperatoria en TAVI
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HSCSP B.-C. Bernard H. Paris
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El uso de drogas vasoactivas y/o ionotrépicos intraoperatorio también fue muy
frecuente 70,4% [6].

Uso de drogas vasoactivas y/o ionotrépicos intraoperatorio en
TAVI

100+

7
7
7
7
7
%
7

HSCSP Leipzig Heart Center

Por Gltimo, es especialmente bajo en nuestro centro el nimero de pacientes extubados al
final de la cirugia dentro del quiréfano previo al traslado a UCI, tan s6lo un 7,7% frente
al 42% [3] y 25% [7], habré que pensar si la falta de experiencia hace que la cirugia sea
demasiado agresiva y si podemos optimizar al paciente en quir6fano para poder ser
extubado sin riesgos.

Extubacién en quiréfano en el Deutsches

Extubacion en quiréfano en HSCSP :
Herzzentrum Berlin

8%

42%
58%

92%
ISI ENo ISl ENo
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Respecto al manejo de ETE los anestesidlogos de nuestro centro estan capacitados para
la obtencion de iméagines, asi como el estudio e interpretacién de las mismas, todo y que
en la literatura, su utilizacion, se deja unicamente en manos del anestesiologo [1-
3,7,11], disponemos de un equipo multidisciplinar de cardidlogos y cirujanos cardiacos
con quienes tenemos la posibilidad de comentar y valorar la prueba.

— . |1
15) Valoracion de la morfologia'y funcion cardiaca y valvular prequirdrgica en
quirofano por parte del anestesiélogo. [HSCSP]

Cabe recordar una vez mas que las funciones principales del ETE seran (figura 15):
- Valorar morfologia y funcién cardiacay valvular (figura 16)
- Valorar pacing y valvuloplastia
- Comprobar colocacion de la protesis valvular
- Valorar funcién de la protesis valvular
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16) Valoracion con ETE en eje lago y con doppler de VA intraoperatoriamente previo a
la cirugia. [HSCSP]

Nos encontramos por tanto al inicio de la curva de aprendizaje de una técnica novedosa,
los riesgos que ello implica invita a los anestesiélogos a ser especialmente prudentes y
atentos en el manejo perioperatorio de estos pacientes [2].
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C) POSTOPERATORIO

Mas complejo fue comparar las complicaciones postoperatorias ya que no son muchas y
la variabilidad es amplia en la literatura [3-7]. En nuestro caso no aparecieron
complicaciones graves, pero volviendo a puntos anteriores, cabe destacar una alta
incidencia de IRA, oliguria y transfusiones.

En [7] destacan:

- fallo cardiaco 28,6% (la mas frecuente, de ahi la importancia de excluir a
pacientes con FEVI excesivamente deprimida por alterciones de la contractilidad
y aquello con patologia arterial coronaria grave),

- neuroldgicas 28,6%,

- sepsis 21,4%,

- derrame pleural 17,9%,

- lesiones vasculares 14,3% (en nuestro caso fue un pseudoaneurisma de arteria
femoral 7,7%) y

- soprende, en comparacion con nuestros resultados, que tan solo haya un 10,7%
de casos de fracaso renal agudo [7].

Incidencias y complicaciones postoperatorias en UCI en B.-C.
Bernard Hosoital Paris

100+

Fallo Alt. Sepsis Derrame  Lesion vasc. IRA
cardiaco  Neuroldgicas pleural
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Como se ha comentado, las complicaciones neuroldgicas son una de las més frecuentes
[7], llegando a afectar hasta el 21,4% de los postoperados, en cambio, en nuestro centro
no consta ningun caso, tal vez habria que protocolizar una exploracion neurolégica méas
completa en UCI para evitar pasar por alto cualquier tipo de focalidad.

El tiempo que transcurrio para extubar a los pacientes en UCI tras su ingreso fue de 9,3
+ 6,8 horas [6], mucho mas alto que en nuestro caso 3horas (2 — 7), ya que en dicho
centro solo trasladan intubados a la UCI aquellos pacientes con graves complicaciones,
por ello deberiamos intentar extubar méas pacientes en nuestro centro al final de la
cirugia [22,23].

Horas de ventilacion mecénica en UCI en postoperados de
TAVI

HSCSP Leipzig Heart Center
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Respecto a la estancia en UCI, tuvimos una mediana de 3 dias frente a las 24 horas de
ingreso que establecen de media otros centros [6], por tanto, con el fin de disminuir el
gasto hospitalario y mejorar la gestion de nuestro centro, seria importante plantearse si
es posible optimizar el paso de nuestros postoperados en UCI y continuar lo antes
posible los cuidados en la sala de hospitalizacion [22,23].

Dias de ingreso en UCI en postoperados de TAVI

5 j

HSCSP Leipzig Heart Center

Respecto a la mortalidad, tan s6lo hubo un caso que supuso el 7,7% de nuestros
pacientes. Se produjo en el postoperatorio inmediato y fue consecuencia de un abordaje
cardiaco dificultoso en el intraoperatorio que vino seguido de una grave inestabilidad
hemodinamica refractaria a tratamiento médico. La comparacion la hemos hecho con la
mortalidad a los 30 dias en la primera serie de casos de [6].

Mortalidad a los 30 dias de cirugia de TAVI Mortalidad a los 30 dias en Deutsches
en HSCSP Herzzentrum Berlin

8% 11%

92% 89%

O Exitus @ Vivos O Exitus @ Vivos

43



Si en algo coinciden todos los estudios consultados, es en la repercusién e importancia
de la curva de aprendizaje sobre la mortalidad de los pacientes [5-7].

Como ejemplo a la repercusion de la curva de aprendizaje sobre la mortalidad
presentamos a continuacion la supervivencia a los 30 dias en la primera y segunda serie
de casos de [3].

Mortalidad a los 30 dias de cirugia de TAVI enla 12
serie de casos en Deutsches Herzzentrum Berlin

11%

89%

O Exitus M Vivos

Mortalidad a los 30 dias de cirugia de TAVI en la 22
serie de casos en Deutsches Herzzentrum Berlin

4%

96%

O Exitus @ Vivos
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En el siguiente grafico [5] se hace una comparativa de los resultados de las diferentes
alternativas quirurgicas a la cirugia convencional de SVA y al mismo tiempo su

mortalidad a los 30 dias en relacion a la curva de aprendizaje.
Como ya explicamos las ventajas son las siguientes:

a) TAVI:

- menor sangrado,

- menos manipulacion de la aorta,

- menor riesgo de AVC,

- posicionamiento VA mas preciso,

- iddnea en enfermedad vascular periférica,
- apropiado en aorta en porcelana,

- cirugia mas corta

b) SVA percutanea abordaje por arteria femoral
- No requiere toracotomia,

- extubacion precoz,

- menos riesgo de fracaso respiratorio

357
I Primera mitad
30 1 Segunda mitad
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Fig. 3. Resultados del procedimiento
y a 30 dias combinados (transfemoral
y tranzapical) y separados por tipo de 0 T T 1
abordaje y grado de experiencia. Re- Combinada Transtemoral Transapical
producido de Webb et aF, con el per- (p=022) (p=018) (p=03)

miso del autor y de la editorial.
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En este mismo estudio se recogen las complicaciones derivadas de los diferentes
procedimientos de implantacidn percutaneas de VA [5].

Mala posicion Conversion Complicacion
0 enh:::acil'm a cirugia enp:l sitio Infarto In_l‘arlu ) Hemodialisis Marcapasos
delavilvala  cardiaca abierta  de abordaje cerebral de miocardio permanente
Edwards Valve (transfemaral)® 2,2% 1,2% 11,9% 3,4% 1,5% 3,5% 5,2%
(1,7%-5,7%) (0-1,7%) (B%-26%) 2,4%-9%)  (0,2%-16,3%) (0-5%) (1,6%-6,7%)
Edwards Valve (transapical)® 3,1% 4,1% 4,9% 2,5% 2.2% 9,3% 6,3%
(1,1%-7,5%) (1,8%-7,1%) (2,4%-13%) {0-5%) (0,7%-175%)  (3,4%-13,3%) [0-7,3%)
Sistema CoreValve Revalving® 3,4% 1,4% 2,6% 2,2% 2.6% — 11,1%
(0-9,3%) (0-8%) (1,4%-30%)  (1,7%-20%) (0-3,9%) (0-33%)

En definitiva, la TAVI es una técnica quirurgica novedosa y reciente con indicaciones
muy claras, ello, unido a la corta experiencia de nuestro centro y la labilidad de los
pacientes sometidos a ella, hace que el anestesiologo deba conocer de primera mano la
comorbilidad de cada uno de los intervenidos y estar bien entrenado en el diagndstico y
tratamiento de cualquier complicacion de forma breve y eficaz.
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7. Conclusion

La literatura existente respecto a la TAVI nos hace concluir que [1,3-7,12-17,22]:

La TAVI es una técnica novedosa y minimamente invasiva que representa una opcion
terapeutica para pacientes que por su elevada comorbilidad eran descartados para
cirugia de recambio VA convencional.

El manejo anestésico de los pacientes sometidos a TAVI, tiene una serie de
implicaciones:
1) valoracion multidisciplinar preoperatoria estricta y optimizacion de los
pacientes, generalmente pluripatolégicos y ASA 1V, antes de la cirugia;

2) manejo intraoperatorio especifico, que conlleva gran conocimiento en el
uso de diferentes drogas vasoactivas tanto para permitir la tolerancia de
las diferentes circunstancias HMD especificas y caracteristicas que se
producen de forma rutinaria en este tipo de cirugia, como para el
tratamiento de las posibles y graves complicaciones que se puedan
producir; y

3) control postoperatorio en una unidad especializada para pacientes
criticos, con manejo especifico del dolor y de las posibles complicaciones
asociadas.

De la comparacion de nuestros resultados con la bibliografia existente, destacamos
fundamentalmente la necesidad de:

a) Preoperatorio:
1. Es clave en el éxito de la técnica de TAVI ser riguroso en los criterios de
seleccion y exclusion de pacientes.
2. Mejorar el estudio de la funcién renal preoperatoria para evitar pasar por alto
pacientes con IRC.

b) Intraoperatorio:
1. Continuar progresando en la curva de aprendizaje con el fin de disminuir
- el tiempo quirargico y con ello el sangrado quirdrgico y requerimiento
de transfusiones, junto con el aporte de fArmacos anestésicos
nefrotoxicos
- diminuir la mortalidad
2. Intentar reducir el uso de mérficos practicando técnicas analgésicas
Combinadas.
3. Aumentar el nimero de extubaciones en quiréfano al final de la cirugia
mediante la optimizacion de los pacientes (restringir morficos, minimizar
sangrados y control de la temperatura corporal)

c) Postoperatorio

5. Disminuir el tiempo de estancia en UCI y hacer una correcta evaluacion del
paciente para no dejar pasar por alto ninguna complicacion
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En resumen, este estudio nos ha permitido comparar nuestra experencia en la TAVI con
la de otros centros, ello ha puesto de manifiesto diferentes aspectos perioperatorios
sobre los que podemos incidir y mejorar con el fin de optimizar los pacientes frente a la
cirugia, disminuyendo las compliaciones y por tanto la mortalidad, asi como mejorando
la gestion de recursos hospitalarios y su consecuente ahorro econémico.
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