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Introduccién

La expansion de las técnicas quirdrgicas mini-invasivas en el ambito de la Cirugia Cardiaca
implica nuevas perspectivas en la practica anestesioldgica. La implantacion de valvulas aorticas
transcatéter por via transapical cardiaca (IVA-TC), es un procedimiento novedoso, en el que colaboran
necesariamente cirujanos cardiacos y cardiélogos intervencionistas coordinados con el anestesiélogo
que se responsabiliza del control hemodinamico del paciente y en la mayoria de los centros de las
valoraciones ecocardiogréficas intraoperatorias.

En el presente articulo presentamos el protocolo anestésico seguido en las intervenciones
realizadas mediante esta técnica en nuestro hospital, desde su inicio en Junio de 2008, con anotaciones
sobre el proceso de seleccion de los pacientes, de la técnica de implantacion, y de los resultados
obtenidos.

Seleccidn de pacientes
El estudio preoperatorio del paciente debe ser cuidadoso para elegir a los candidatos idoneos:

1. Indicacion clinica: Estenosis aortica severa (< 0,8 cm?) y sintomatica.

2. Riesgo: Edad igual o superior a 80 afios, con factores de riesgo afiadidos que eleven la
mortalidad esperada de la cirugia estandar valorada por el sistema EUROSCORE por encima
del 20 %.

3. Factores morfoldgicos: a) Anillo adrtico de didmetro inferior o igual a 24 mm incluyendo las
calcificaciones y midiendo éste desde los puntos de insercion de los velos. Las mediciones
deben ser repetidas y con distintas técnicas de diagndstico por imagen: TAC, ecocardiografia
transtoracica (ETT) y ecocardiografia transesofagica (ETE). b) calcificacion valvular
distribuida simétricamente, sin masas abultadas. ¢) distancia entre anillo valvular y ostium
coronarios superior a 15 mm. d) otras mediciones de interés: didmetros de aorta ascendente en
senos, union sinotubular y aorta ascendente. e) evitar pacientes con hipertrofia septal severa.
d) valorar la coexistencia de insuficiencia mitral significativa.

4. Cirugia cardiaca previa: no contraindica el IVA-TC. El 4pex suele presentar escasas
adherencias. En caso de cirugia coronaria previa la demostracion de los injertos coronarios
permeables aporta “seguridad” ante la eventual oclusion de los ostium coronarios por la
protesis.

5. Otros factores de riesgo: valoracion de posibilidades ante disfuncion ventricular izquierda
preoperatoria, coronariopatia no revascularizable, trastornos de la coagulacion, insuficiencia
renal, limitaciones de la funcion pulmonar, funcién cognitiva, y apoyo social y familiar.

Breve descripcion de la técnica de implantacion

El implante valvular aértico transapical, iniciado clinicamente en 2006, se consigue mediante
la exposicion del apex del ventriculo izquierdo a través de una pequefia toracotomia anterolateral en el
5° G 6° espacio intercostal.

Identificado el &pex, y la arteria coronaria descendente anterior y tras insertar cables
epicardicos para marcapasos provisional, se punciona éste y mediante un juego de guias y canulas se
aborda anterogradamente la valvula adrtica para realizar en primer lugar, una valvuloplastia.
Posteriormente mediante un catéter-balon sobre el que se pliega “crimpage”la protesis valvular
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(SAPIEN® valve, Edwards Lifesciences, Irving, CA), se posiciona ésta a nivel del anillo aértico y se
implanta por impactacion del “stent” sobre el tejido calcificado del anillo valvular nativo, al hinchar el
bal6n y expandir la prétesis concentricamente. El correcto posicionamiento de la protesis previo a su
implante se consigue fundamentalmente mediante fluoroscopia con contraste. Tras comprobar el
resultado mediante fluoroscopia y ETE, se retiran las canulas y guias y el &pex se cierra alrededor del
punto de insercion de la canula introductora, con suturas circulares parcheadas, se cierra el pericardio
y se deja un tubo de drenaje colocado antes del cierre definitivo de la pared toracica.

Tanto en la realizacion de la valvuloplastia como en la implantacion de la protesis, el
anestesiologo, en coordinacién con el hemodinamista que la realiza, activara el marcapasos a una
frecuencia que, comprobada previamente, consiga hipotension y cese del flujo pulsétil que sera
aprovechado para estas maniobras. La estimulacion no debe cesar hasta que lo indique el
hemodinamista.

Para una mejor recuperacion tensional tras la estimulacion conviene partir de cifras superiores
a 80 mmHg de presion arterial media.

Ecocardiografia intraoperatoria
La exploracion ETE intraoperatoria es otro aspecto importante. Antes del inicio de la intervencion con
el paciente anestesiado, se realiza un examen ETE en la proyeccion medioesofagica eje largo de la
valvula adrtica (ME Sax AV) para una ultima medicion del didmetro del anillo valvular. La medicién
resultante de esta exploracion es la que determinara el tamafio de la protesis elegida para el paciente:
anillos de diametro inferior o iguales a 21 mm se implantan prétesis de 23 mm; anillos iguales o
superiores a 22 mm se implantan protesis de 26 mm. En la medicion es importante identificar bien el
punto de implantacion de los velos, incluyendo las calcificaciones. Se elige como vélida la medida
mayor. Actualmente se implantan prétesis en anillos con un didmetro méximo de 24 mm.
Tras la implantacion valvular, la ETE nos permitira valorar resultados:
- ME AV Sax: planimetria del area valvular resultante; diferenciacién de origen de chorro
regurgitante (central o paravalvular); valoracion de severidad de regurgitacion.
- ME AV Lax: diferenciacion de chorros de regurgitacion trans versus paravalvulares;
posicionamiento de la protesis.
- TG mV Sax: alteraciones regionales de la contractilidad, disinergias por bloqueo de rama o
contractilidad global.
- TG Lax: Mediciones doppler sobre valvula adrtica protésica
- ME 4Ch: Valoracion de la funcién valvular mitral.

El quirdfano hibrido

Idealmente la IVA-TC se realizara en un quiréfano donde se puedan garantizar las maximas
condiciones de esterilidad, operatividad en caso de necesidad de reconversion de la técnica a cirugia
convencional con CEC, y dotado de un sistema moderno de arco de fluoroscopia similar a los
gabinetes de hemodindmica, que garantice la visualizacion requerida para el implante valvular.

Estos nuevos quiréfanos, denominados hibridos, incluyen todas las posibilidades operativas,
con flujo aéreo laminar, mesa quirdrgica articulada para el posicionamiento 6ptimo del paciente,
facilidad de disponer la bomba de circulacion extracorp6rea, espacio para el montaje anestesiologico
completo incluyendo aparato de ecocardiografia transesofagica, un arco para angiografia y
fluoroscopia con posibilidad de manipulacion estéril y un panel paralelo para la visualizacion
completa de la monitorizacion por parte de todo el equipo.

El equipo humano

La cooperacidn y trabajo conjunto de las especialidades implicadas, es de extraordinaria
importancia para iniciar un programa de este tipo.

Para todo el procedimiento desde la seleccion de los pacientes, la disposicién del quiréfano, la
intervencion, hasta el cuidado postoperatorio, es preceptivo una decision multidisciplinar.
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Antes de iniciar el programa resulta muy Util la asistencia a practicas de entrenamiento “seco”
en laboratorio, donde se repasaran y sistematizaran todos los pasos del procedimiento y se establecera
la exacta delimitacion de las tareas de cada uno de los miembros del equipo.

Antes de la intervencidon se deben comentar las posibles complicaciones, sus consecuencias y
la estrategia para solventarlas. Durante la implantacidn, las discusiones sobre el posicionamiento y
dilatacion de la valvula deben estar reservadas para las dos o tres personas con mas experiencia.

La creacion de un equipo multidisciplinar especializado de enfermeria (cirugia, hemodinamica
y anestesia), permitira un trabajo mas eficaz, durante todo el procedimiento asi como un éptimo
manejo del sistema técnico.

Nuestro protocolo de anestesia para el implante valvular adrtico transapical

Monitorizacion: ECG, 2 presiones invasivas, satO,, capnografia, concentracion de gases anestésicos y
temperatura. Monitorizacion funcional de ventilacién mecénica. Neuromonitorizacion.
- Paciente premedicado en sala: ansiolitico (loracepam) y antibiético (cefazolina).
- Portador de via periférica. Comprobar buen funcionamiento. Alargadera intermedia con llave
3 pasos.
- Iniciar infusion de suero fisiolégico.
- Insercion catéter para presion arterial invasiva en arteria radial izquierda. (set arterial:
arteriofix® 22/80)
Medicacion preparada previo a induccion.
- Propofol en jeringa de 20 ml.
- Midazolam en jeringa de 5 ml [1 mg/ml].
- Esmeron® en jeringa de 10 ml. (50 mg) 6 Nimbex® id.(20 mg).
- Acetilcisteina 1200 mg en jeringa de 10 ml.
- Fentanest® 6 cc. En jeringa de 10 ml.
- Ultiva® [4 mg en 100 cc de S.F.], en bomba de infusidn i.v. continua.
- Noradrenalina [5 mg en 250 cc de G5%], en bomba de infusidn continua.
- Heparina Na* al 5%, 2 cc. En jeringa de 5 ml.
- Fenilefrina [50 mg en 100 cc de suero fisioldgico] (no bomba).
- Solinitrina en jeringa de 20 ml [50 mcg/ml].
- Sevoflurano
Set de cateterizacion venosa central; catéter introductor de Swan-Ganz trilumen.

Induccion anestésica.
- Premedicacion 1 mg midazolam, 0,05- 0,15 mg de fentanest®.
- Propofol (1 -2 mg / kg).
- Esmeron® (0,6 mg / kg).6 Nimbex®0,3 mg/kg.

Insercion via central: Acceso via yugular interna derecha, desinfeccion de la piel con alcohol
yodado. Insercion vy fijacion, conexion de una de las luces a perfusion de noradrenalina y ultiva®. La
via distal conectada a transductor de presién.

Colocacion sonda ETE: Protocolo de examen habitual previo a cualquier procedimiento de cirugia
cardiaca.

Sondaje urinario: sonda de Foley con medicién de temperatura.
Monitorizacién temperatura: termémetro nasofaringeo y/o timpanico.

Prevencion de la hipotermia: Quir6fano a 24° al entrar el enfermo, manta térmica sobre la mesa 'y
calentador de fluidos.
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Marcapasos: St. Jude Medical® modelo 8083 external pulse generator, preparado con baterias
comprobadas. El marcapasos debe permitir una estimulacion instantdnea y mantenida a frecuencias
superiores a 160 pulsos por minuto y una intensidad de 20 mA.

Anticoagulacion: 5.000 y 10.000 Ul de heparina sddica i.v. para un control ACT > 200 seg. De forma
paralela a la insercién del catéter arterial femoral 6F.

Control hemodinamico: Mantenimiento de una TAm > 70 mmHg durante la intervencion,
administrando, si precisara, simpaticomiméticos alfa en infusion intravenosa continua (noradrenalina)
con eventuales administraciones de bolus de fenilefrina.

Tratamiento del dolor postoperatorio: Actualmente planificamos una pauta de analgesia intravenosa
postoperatoria segun el esquema AINE o paracetamol y opiaceos. Antes del cierre de la toracotomia
infiltramos lateralmente el espacio intercostal y los adyacentes con naropin® a una concentracién de
2mg por ml.
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