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PREGUNTA: En primer lugar, ;qué entiende por implante percu-
taneo de vélvula adrtica (TAVI) minimalista?

REespuesTa: El TAVI minimalista es una estrategia reciente que
pretende simplificar el procedimiento para reducir posibles complica-
ciones y permitir un alta precoz. Esta definicion, que tiene un caracter
general, debe ser matizada con dos aspectos clave: qué medidas deben
tomarse y qué pacientes serian candidatos. Entre las medidas, en
primer lugar sustituir la anestesia general y la intubacién orotraqueal
por sedacién y anestesia local. La sedacién con uso de una mascarilla
laringea, despertando al paciente una vez finalizado el procedimiento,
constituye una situacién intermedia. La estancia inmediatamente
posterior al TAVI también es una cuestién importante en relacién con
el tipo de anestesia o sedacion utilizada: unidad de cuidados intensivos,
unidad de reanimacién posanestesia o planta general de cardiologia.
Otras medidas minimalistas durante el procedimiento serian el acceso
y el cierre percutdneos, evitar la sonda vesical, emplear el acceso
venoso femoral, utilizar la arteria radial para la monitorizacién en lugar
de la femoral y evitar el ecocardiograma trasesofdgico. Una vez fina-
lizado el implante, la deambulacién precoz y la retirada de las vias lo
antes posible también son ttiles. Todas estas medidas, l6gicamente,
facilitarian un alta mas precoz. Sin embargo, la estancia hospitalaria
tras las medidas minimalistas ha variado en las diferentes series publi-
cadas. En las primeras’, el promedio era de unos 3 dias, incluyendo
la estancia en la unidad de cuidados intensivos, mientras que en series
maés recientes? se propone el alta al dia siguiente para pacientes sin
complicaciones en las primeras 24 horas. Por tltimo, en la era de la
pandemia de COVID-19 se ha llegado a proponer el alta en el mismo
dia del procedimiento®.

El otro punto clave que hay que analizar es qué pacientes serian
candidatos a una TAVI minimalista, cuestién que luego trataremos.

P.: ;Qué ventajas puede aportar la anestesia general y para qué
perfil de pacientes la recomendaria?

R.: A mi modo de ver, la anestesia general aporta dos ventajas
fundamentales. La primera es que el paciente va a estar quieto
durante un procedimiento en el que, a veces, se requiere precisién

al mover y ubicar los catéteres. La segunda es que, en caso de
inestabilidad hemodindmica o de complicaciones graves, se dispone
de un profesional (el anestesista) que se encarga de la ventilacién y
del mantenimiento de las constantes vitales del paciente, mientras el
operador puede dedicarse exclusivamente a la técnica de implante o
a intentar resolver la complicacién surgida. Hay varias cuestiones
que convendria matizar: la primera es la diferencia entre anestesia
general y sedacién. En un paciente no intubado podemos tener una
anestesia general superficial o una sedacién profunda, técnicas ambas
muy parecidas con superposicién de matices. El uso de la mascarilla
laringea proporciona versatilidad para adecuar la sedacién o la anes-
tesia en cada caso. Nosotros dejamos libertad al anestesista para que
utilice la técnica que considere mas oportuna, con la condicién
habitual de que el paciente «entre despierto y salga despierto».
La mayoria de las veces usan la mascarilla laringea, que se retira tras
finalizar el implante para remitir al paciente a reanimaciéon general
despierto y con respiracién espontanea. Alli estd 2-4 horas y luego
es trasladado a la planta general de cardiologia, donde se mantiene
la monitorizacién electrocardiografica. El segundo aspecto que hay
que considerar es la disponibilidad o no de anestesista. Una sedacién
sin anestesista permite mayor versatilidad en la programacién del
laboratorio y aumentar el nimero de procedimientos de TAVI sin
depender de los dias en que este especialista tenga disponibilidad.
Sin embargo, tiene la desventaja de que la sedacién no es tan perfecta
y, en caso de inestabilidad hemodindmica durante el procedimiento,
los operadores deben estar pendientes al mismo tiempo de estabilizar
la situacién y del implante. Nuestra experiencia es que contar con
un anestesista constituye una ventaja, ya que puede realizar sedacién
o anestesia «a la carta», sin que ello suponga prolongar la estancia
hospitalaria y con un retorno del paciente a su habitacién en la planta
general de cardiologia a las pocas horas.

P.: ;Cree que la ecocardiografia trasesofagica (ETE) aporta valor en
el TAVI? ;En qué casos estaria més indicado disponer de ella
durante el procedimiento?

R.: La ETE fue muy utilizada al comienzo de la técnica para la medi-
cién del anillo aértico cuando la seleccion del tamafio de la valvula no
estaba tan bien estandarizada como en la actualidad. La tomografia
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computarizada analizada por softwares actuales proporciona todo
tipo de mediciones, incluyendo didmetros, perimetros y areas, que
permiten seleccionar el tamafo del dispositivo con exactitud y deja
obsoleta esa indicacion de la ETE. Otra utilidad de la ETE durante
el procedimiento es la deteccién precoz de complicaciones. En los
pacientes con deterioro hemodindmico grave proporciona el diag-
nostico diferencial de la complicacién de forma inmediata. Asi, el
taponamiento cardiaco, la disfuncién ventricular grave y la insufi-
ciencia mitral o adrtica grave pueden ser identificados precozmente,
lo que facilita la adopcién répida de las medidas oportunas. Los
trombos y los dafios en la aorta son otras complicaciones que
también se detectan con esta técnica. Hoy dia, salvo para la detec-
cién temprana de complicaciones, la ETE durante el procedimiento
no parece tener gran utilidad. Dado que las complicaciones son
infrecuentes y dificiles de predecir, el uso sistematico de la ETE ha
perdido interés. Esto, junto con el hecho de que es necesaria la
intubacién endotraqueal, lo que alarga el tiempo de procedimiento
y la estancia hospitalaria*, hace que practicamente haya dejado de
utilizarse de manera electiva en la mayoria de los laboratorios. La
ecocardiografia trastoracica puede aportar informacién suficiente
para la toma de decisiones y, en casos seleccionados de complica-
ciones mayores, como insuficiencia mitral grave o rotura del anillo
adrtico, podria recurrirse a la ETE.

P.: Los sistemas de cierre vascular presentan tasas de fallo y de
complicaciones variables, pero constantes. ;Cree que todavia hay
indicaciones para el miniacceso quirtrgico? ;Cudl es la actitud de
su equipo respecto a los accesos vasculares?

R.: En el acceso femoral, creo que no hay indicaciones para el
miniacceso quirtrgico. La puncién guiada por angiotomografia
computarizada o ecografia estdi muy estandarizada, asi como los
cierres percutdneos. Aunque estos ultimos tienen cierta tasa de
fallos, la implantacién de un stent cubierto desde la femoral contra-
lateral soluciona la mayoria de los problemas vasculares de acceso.
La cirugia femoral la reservamos solo para situaciones catastréficas
en las que es imposible resolver el problema por via percutdnea.
Asi, desde 2019 hasta la actualidad, de 239 casos hemos tenido 32
fallos (13%) en el cierre con el dispositivo de sutura que se resol-
vieron implantando un stent cubierto desde la femoral contralateral
y solo en un caso (0,4%) se recurrid a la cirugia urgente. Nuestra
opcién es utilizar siempre que sea posible el acceso femoral, que
como he dicho ha sido siempre percutaneo. El miniacceso quirtr-
gico electivo solo lo hemos utilizado en otras vias de acceso dife-
rentes de la femoral; en nuestra experiencia, ha sido el acceso
subclavio en pacientes con enfermedad grave del territorio iliaco
femoral. Aunque se ha descrito el acceso percutaneo por esta via®,
tenemos menos experiencia debido a que la mayoria de los TAVI
pueden realizarse percutdneamente por via femoral. Otros accesos
que precisan cirugia son el trascarotideo y el trasadrtico, con los
que nosotros no tenemos experiencia.

P.: Respecto al alta de los pacientes tras el TAVI, ;cudl es la préctica
habitual en su centro y cuél es su recomendacién?

R.: Los pacientes con ingreso ambulatorio y sin complicaciones
femorales ni trastornos de la conduccién deambulan al dia siguiente,
se les realiza una ecocardiografia trastorécica a las 24-48 horas y se
procede al alta el dia 2 tras el procedimiento. Las causas que
podrian retrasar el alta son la insuficiencia cardiaca grave previa al
TAVI, las complicaciones de la via de acceso (homolateral o contra-
lateral), la presencia de fiebre, la insuficiencia renal y los trastornos
de la conduccién. En estos ultimos, el retraso del alta se debe a la
necesidad de decidir si implantar un marcapasos definitivo o
mantener al paciente hospitalizado esperando la resolucién defini-
tiva de posibles trastornos intermitentes. Un panel de expertos ha
propuesto 5 algoritmos diferentes, dependiendo del tipo de defecto
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de la conduccién en condiciones basales y tras el procedimiento®.
Con ello se intenta estandarizar tanto las indicaciones de marca-
pasos definitivo como el tiempo de monitorizacién necesario para
la toma de decisiones. Asi, la decisién de implantar un marcapasos
definitivo o no se puede tomar en las primeras 24-48 horas en la
mayoria de los pacientes. Mi recomendacion sobre el alta después
del TAVI es simplificar en la medida de lo posible el procedimiento
y la convalecencia, intentando el alta a las 48 horas. Si aparecen
las complicaciones antes comentadas, la actitud logica es esperar
hasta su resolucién. Los algoritmos citados® son de utilidad para
tomar cuanto antes la decisién de implantar o no un marcapasos
definitivo.

P.: Por Gltimo, jpara qué pacientes recomendaria un TAVI mini-
malista y en qué casos lo desaconsejaria?

R.: Aunque los criterios de Vancouver 3M’ son amplios para incluir
pacientes en la estrategia de TAVI minimalista, considero que esta
deberia limitarse a los pacientes que ingresan programados para
TAVI sin insuficiencia cardiaca grave, con buenos accesos femorales,
sin insuficiencia renal, sin insuficiencia respiratoria y sin anemia.
Por el contrario, la desaconsejaria en los pacientes ingresados por
insuficiencia cardiaca con inestabilidad hemodindmica, fraccién de
eyeccién deprimida o que no cumplieran los criterios mencionados.
En los pacientes con trastornos de la conduccién previos se seguirian
los algoritmos propuestos por el panel de expertos®. Como ya he
comentado, en caso de ocurrir cualquier tipo de complicacién se
cambia la filosofia del TAVI minimalista y se retrasa el alta hasta su
resolucion y la recuperacion del paciente. Como conclusion, en este
contexto podriamos utilizar una frase de Einstein: «Everything should
be made as simple as possible, but no simpler».
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