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Resumen

Los procedimientos de TAVI (Transcatheter-Aortic-Valve-
Implantation) se realizan en pacientes con comorbilidades
que hacen dificil la realizacién de cirugia de corazén
abierto. Actualmente existe la posibilidad de reemplazo
valvular adrtico con minima invasion, con excelentes
resultados, minimas complicaciones perioperatorias y
postquirdrgicas. Cada dia es mas frecuente la realizacién
de cambios valvulares adrticos via percutdnea con
sedacién profunda y monitoreo altamente efectivo.
Palabras clave: Estenosis adrtica, sedacion, implante
valvular adrtico transcatéter.

Abstract

Transcatheter-Aortic-Valve-Implantation (TAVI)
procedures are performed in patients with comorbidities
in which is difficult an open heart surgery. Currently there
is the possibility of aortic valve replacement with minimal
invasion, with excellent results, minimal perioperative
and postoperative complications. Percutaneous aortic
valve replacement with a deep sedation and a highly
effective monitoring are more frequent each day.
Keywords: Aortic stenosis, sedation, transcatheter aortic
valve implantation.
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Introduccién

Los procedimientos de TAVI son una estrategia de
tratamiento para pacientes con estenosis adrtica severa
(1). Es una alternativa segura para cambio valvular adrtico
en pacientes de alto riesgo (2, 6), convirtiéndose en el
gold standard para la intervencién y en la evolucién de la
calidad de vida de los pacientes (3).

La estenosis adrtica es la causa mas comun de cambio
valvular adrtico en occidente en un 2-4% (4) en pacientes
mayores de 65 afios de edad. El 4% de los pacientes
mayores de 85 afios tienen estenosis adrtica severa (3),
es una enfermedad progresiva que puede permanecer
asintomatica por décadas con una baja mortalidad
;conforme progresa la severidad hay obstrucciéon del
tracto de salida del ventriculo izquierdo, disminucion de
la complianza ventricular llevando a una disminucién de
la funcién miocardica y disminuciéon del gasto cardiaco. La
estenosis adrtica severa asintomatica esta asociada con
un riesgo de muerte subita de menos 1%. Eventualmente
los sintomas son: angina, sincope vy falla cardiaca (3).

El reemplazo valvular adrtico es la terapia definitiva para
estenosis adrtica severa; sin embargo, esto expone a los
pacientes a los riesgos asociados a la esternotomia o
toracotomia, bypass cardiaco, paro cardiaco y anestesia
general, los cualessonunriesgoinminente, especialmente
en pacientes de edad avanzada y con comorbilidades (4).
Los procedimientos de TAVI son técnicas minimamente
invasivas que han sido recientemente desarrolladas.
El objetivo es minimizar todo el impacto del trauma
quirargico evitando la esternotomia, aortotomia, el uso
de derivacién cardiopulmonar implantando la proétesis
valvular con el corazén latiendo, de este modo se evita
el paro cardiaco con el fin de mejorar los resultados (5).
Se estima que el 30-40% de los pacientes son considerados
como pacientes de alto riesgo para cirugia; por lo tanto,
son diferidos o no tratados (5).

Caso clinico.

Paciente femenino de 70 aios originaria y residente de la
Ciudad de México con impresidn diagndstica de Estenosis
Adrtica Severa diagnosticada desde hace tres meses
con dolor precordial tipo punzante a la deambulaciéon
acompaiado de diaforesis acudiendo a facultativo quien
diagnostica estenosis adrtica severa y, posteriormente,
enviada a unidad médica Centro Médico Nacional “La
Raza”, siendo protocolizada y programada para TAVI con

acceso por via femoral. Sin antecedentes de importancia
para su patologia de base. Con soplo sistélico en foco
adrtico 1l/IV con irradiacion a cuello. Se le realizd
ecocardiograma transtoracico (ECOTT) el 24/06/2015
con gradiente mdximo 62 mm Hg, gradiente medio
38 mm Hg, area valvular 0.9 cm2, velocidad maxima
3.5 m/s., trivalva, fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI) 65%. Se le realizé cateterismo cardiaco el
09/02/2016 reportando arterias epicardicas sin lesiones,
funcién sistdlica del ventriculo izquierdo conservada,
estenosis adrtica severa con gradiente pico-pico 52 mm
Hg. Con estos hallazgos y con diagndstico de estenosis
adrtica severa se decidid en conjunto por el equipo
multidisciplinario realizar TAVI con sedacion. Riesgo de
la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) I, Riesgo
Anestésico Quirurgico: E3B. Clase Funcional Il, Riesgo de
cirugia cardiaca euroSCORE de 2.51%.

Manejo anestésico

Previa valoracidn preanestésica y firma de hoja de
consentimiento anestésico se realizdé procedimiento. A
su llegada a sala de hemodinamia con monitoreo tipo |,
con signos basales de: Presidn arterial no invasiva (PANI)
166/54, presidon arterial media (TAM) 91, frecuencia
cardiaca (FC) 64, frecuenciarespiratoria (FR) 18, Saturacion
periférica de oxigeno (S02) 93%. Neuromonitoreo con
indice biespectral (BIS) 90%. Monitoreo de la saturacién
regional de oxigeno (CrS02) con sistema INVOS 5100C
(COVIDIEN AG) (Figura 1), INVOS 1, estado basal de
oximetria con 60%. Se colocaron puntas nasales con
oxigeno a tres litros por minuto aumentando la oximetria
cerebral a 76%. Se inicid con sedacidn consciente con
midazolam dos mg y fentanilo 50 ug manteniendo un
nivel de sedacidn adecuado se procedid con monitoreo
Tipo Il invasivo con canulacion de arterial radial derecha
con técnicas de asepsia y antisepsia sin eventualidades
con punzocat numero 20 G. con presidn arterial media
invasiva inicial de 80 mm Hg y se conectd a Vigileo con
el monitor Edwards Lifesciences. (Figura 1) Vigileo 2
con parametros basales: Gasto cardiaco (GC) 4.2, indice
cardiaco (IC), 2.3 L/min/m2, volumen sistdlico 60 mL.
Resistencias vasculares sistémicas (RVS) de 1333 dinas/
centimetro?.
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Figura 1A: Neuromonitoreo con NIRS 1.

heannanan by

Figura 1B: Monitoreo hemodinamico con el
monitor de Vigileo de Edwards Lifesciences

Previa administracion de anestésico local con lidocaina
al 1% se coloco catéter venoso central (PVC) subclavio
derecho Pre-Sep Edwards No. 8.5 con técnica de Seldinger
sin eventualidades con PVC inicial 10 mm Hg y saturacion
venosa de 80%. Mantenimiento: Fentanilo 3-5 pg/kg/h,
dexmedetomedina 0.2-0.4 pg/kg/h en infusidn continua,
con ventilacion espontdanea y apoyo con oxigeno
suplementario a tres litros por minuto por puntas nasales.
Se inicid procedimiento quirdrgico con administracion
de anestesia local con lidocaina al 1% por el servicio
de cirugia en regién inguinal derecha para abordaje y
colocacién de TAVI via femoral. Se colocé marcapasos
por abordaje via femoral izquierda sin eventualidades.
Se administraron heparina 6,000 Ul previa colocacién de
vdlvula para lograr un tiempo de coagulacién activado
mayor a 250 segundos. Se inicié la administracién con
norepinefrina a 0.02 ug/kg/min para mantener una
presidn arterial media invasiva (PAMI) 80 mm Hg previo al
momento de la colocacion de la valvula baldn expandible
Edwards SAPIEN 29 mm y al momento en que se requirio
con aceleracién miocdardica a una frecuencia ventricular
rdpida hasta 180 latidos por minuto, momento en el que
llegamos a utilizar una dosis maxima de 0.04 ug/kg/min
de norepinefrinay tres ug/kg/min dobutamina, en el cual
no se observd ningdn cambio hemodindmico importante
del monitoreo continuo. (Tabla 1).

Tabla 1: Datos obtenidos en los diferentes momentos del
monitoreo invasivo y neuro monitoreo.
parametro Basal Trans.* Colocacién de valvula Egreso a UCI

NIRS 60 76 79 86
BIS 90 59 57 98

Sv02 80 82 78 80

TAMI 80 85 74 95
PVC 10 14 1 11
FC 64 71 180 74
GC 4.2 3.2 2.9 4.2
IC 23 21 18 3.2
Vs 60 a5 44 63
502 60 % 93 9%

*Transanestésicos

Posteriormente, se retiraron las aminas ya que la paciente
se mantuvo hemodinamicamente estable. Ingresos 2,
300 mL, egresos 2,452 mL. Balance hidrico negativo
152 mL, sangrado 200 mL, medio de contraste 200 mL.
Coadyuvantes: Metilprednisolona 1 g, cefotaxima 1 g,
ranitidina 50 mg, paracetamol 1 g, ondasetron 8 mg.
tiempo de coagulacién activado inicial de 136 segundos
y uno final de 125 segundos. La paciente fue trasladada a
unidad de cuidados intensivos (UCI) con efectos residuales
de sedacidon con oxigeno suplementario. Sin aminas. No
dependiente de marcapasos. Escalas de Aldrete de 9y
Ramsay I, Escala Numérica Analoga de 0.

Se le dio seguimiento a la paciente por un mes. Presentd
alteraciéndelamemoriapordossemanas. Posteriormente
se estable y sin trastornos neurocognitivos como secuela.

Discusion

Actualmente se dispone de dos tipos de valvulas en
el mercado de Europa que son: la vdlvula de baldn
expandible Edwards SAPIEN (de Edwards Lifesciences,
Irvine, CA, USA) y la auto expandible CoreValve (de
CoreValve Revalving Technology Medtronic Inc.
Minneapolis, MN, USA). En un futuro cercano otro tipo
de tecnologia estara desarrolldndose y estando a la
expectativa de su aplicacion a la fase clinica. Usualmente
ambas técnicas son realizadas por abordaje transfemoral
(5)(7). A esta paciente se le colocé una valvula balén
expandible Edwards SAPIEN 29 mm. (Figura 2).
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Figura 2: Aortografia donde se observa el momento del Implante
directo de valvula percutanea Edwards SAPIEN 29 mm.

Se puede realizar la colocacién de TAVI con sedacién sin
necesidad de conversiéon a anestesia general solo con
el apoyo de benzodiacepinas con buenos resultados
comparados con datos publicados. (8,10). La técnica
anestésica con sedacion profunda aplicada a esta paciente
respondié  satisfactoriamente sin  complicaciones,
hemodindmicamente se mantuvo estable y el uso de
aminas fue minimo, las cuales se suspendieron previo
egreso a UCl ya que no fueron necesarias (Figura 1).

En el 2016 L F Miles et al en un estudio incluyeron un total
de 88 pacientes, los cuales fueron divididos en dos grupos
uno con anestesia general y otro con sedacién en el que
demostraron que la anestesia son sedacién consciente
para TAVI es mas factible, ya que se requiere menor uso
de inotrépicos y mejor eficiencia. (2) En nuestra paciente
se lograron las metas recomendadas por la literatura
internacional.

Mayr N P et al en el 2016 reportaron en un estudio en 62
pacientes manejados con anestesia general y sedacién,
encontraron: los que recibieron anestesia general mayor
desaturacién cerebral en 24 pacientes y en el grupo de
sedacién las complicaciones respiratorias fueron mayores
en las que se necesitaron maniobras de reanimacion (1).
No tuvimos ningun tipo de complicacién relacionada con
la hipoperfusidon y oxigenacién.

Seppelt P C MD et al en el 2019 hicieron un estudio en
50 pacientes sometidos a TAVI y con monitoreo Near
Infrared Spectroscopy (NIRS) donde demostraron que la
saturacion de oxigeno a nivel cerebral disminuye con la
sedacion asi mismo cuando se obtuvieron resultados de
una disminucién de mas del 20% de la basal se asocid
a una alta incidencia de delirium y con evento vascular
cerebral, para lo cual es de utilidad el neuromonitoreo
NIRS para prevenir esas complicaciones (9).

La paciente presentd trastornos de la memoria por

dos semanas que recuperd posteriormente, aunque la
saturacion en NIRS no disminuyd por debajo del 20% del
basal en ningin momento manteniendo una saturacién
entre el 75 y 86 %. Posteriormente estuvo sin efectos
neurocognitivos.

La utilidad de este tipo de monitoreo nos ayudé a lograr
las metas establecidas para el manejo de esta paciente.

Conclusiones

Cada dia son mas frecuentes los procedimientos de TAVI
bajo sedacion, ya que con esta técnica existen minimas
repercusiones hemodinamicas. En un futuro no muy
lejano la técnica anestésica bajo sedacidn sera la opcién
elegida en cualquier centro hospitalario para colocacién
de endoprotesisvalvulares porvia percutanea, yaque cada
dia los procedimientos anestésicos en cirugia cardiaca
son menos invasivos y el anestesiélogo cardiovascular se
ve involucrado a la par con las mismas técnicas.
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