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Redefiniendo el estaindar de oro
para el reemplazo valvular aértico:
minimamente invasivo y recuperacion

acelerada
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Redefining the gold standard for aortic
valve replacement: Minimally invasive

with accelerated recovery

Background: Despite being introduced 20 years ago minimally invasive aortic

valve replacement is only performed routinely in a minority of patients world-
wide. Aim: To report the operative outcome of minimally invasive aortic valve
replacement done through a partial upper sternotomy. Patients and Methods:
Retrospective analysis of data recorded prospectively of 450 consecutive patients
with a median age of 66 years (59% males) who had a minimally invasive aortic
replacement. Results: 79% of patients had aortic stenosis. Cross clamp/cardiopul-
monary bypass times (median) were 56 and 68 minutes respectively. Conversion
to full sternotomy was required in 2.6% of patients, reoperation for bleeding in
2.9%. 1.6% suffered a stroke and 19% postoperative atrial fibrillation. 0.9%
required a permanent pacemaker. Postoperative mortality was 0.9%. Median
postoperative hospital stay was six days. Conclusions: Minimally invasive aortic
valve replacement can be performed with satisfactory results.

(Rev Med Chile 2021; 149: 508-513)

Key words: Aortic Valve Disease; Heart Valve Prosthesis Implantation;
Minimally Invasive Surgical Procedures.

Abreviaciones

RVA
ERAS :
CEC

IAOE

: Reemplazo valvular aértico
Enhanced recovery after surgery
: Circulacion extracorporea

: Indice de area de orificio efectiva

consistentemente buenos?. Becker la definié como
el estandar de oro en una publicacién de la Revista
Médica de Chile del afio 2009°.

A fines de la década 1980-98 comienzan a
aparecer las opciones menos invasivas en cirugia
general y tordcica y poco después se extienden a
la cirugia cardiaca. Lo que buscan es reducir el

impacto de la cirugia en el paciente. Para RVA, las
dos estrategias mas populares son la toracotomia

de las operaciones mds frecuentes en cirugia
cardiaca. Desde el primer caso reportado en
1960, la técnica preferida ha sido la esternotomia
media con resultados universalmente publicados y

El reemplazo valvular adrtico (RVA) es una

508

anterior en el segundo espacio intercostal derecho,
descrita por Bennetti de Argentina en 1997y la
esternotomia media parcial superior, introducida
por Svensson en Estados Unidos de Norteamérica
(EE.UU.), también en 1997°.
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Mas recientes son las estrategias para acelerar
la recuperacién postoperatoria (ERAS, por su
sigla en inglés, enhanced recovery after surgery)
reduciendo el estrés y optimizando la respuesta
fisioldgica a la cirugia® para, ademads, reducir la
estadia hospitalaria y secundariamente reducir
costos.

Quizés por la complejidad de la cirugia car-
diaca, en que participan multiples especialistas
(cirugia, anestesia, intensivo y cardiologia) y la
posibilidad de aumentar el riesgo de complica-
ciones postoperatorias, ni las técnicas minima-
mente invasivas ni la recuperacion acelerada se
han masificado, sino mds bien se han limitado a
centros aislados™.

El objetivo de este articulo es reportar los
resultados operatorios del RVA con la técnica
de esternotomia media parcial superior asociada
a una estrategia de recuperacién acelerada y asi
contribuir a redefinir el estindar de oro para esta
operacion.

Material y Métodos

En noviembre de 2012 tomamos la decisién
de efectuar el RVA en forma minimamente inva-
siva como primera opcidén a todos los pacientes
referidos a nuestro equipo para reemplazo val-
vular aértico aislado. Inicialmente se excluyeron
los casos de insuficiencia aértica con disfuncién
ventricular, pero poco después estos pacientes
también se incluyeron.

Hasta el 31 de mayo de 2020, se operaron 450
pacientes, cuyas caracteristicas clinicas estdn deta-
lladas en la Tabla 1. La informacidn se extrajo de
un registro prospectivo disefiado especificamente
para esta operacion.

Los que tenian enfermedad coronaria no
tenfan indicacién de revascularizacién miocar-
dica (tratamiento percutaneo previo, lesiones no
significativas o lesiones en vasos sin importancia
funcional).

La eleccién del tipo de protesis (bioldgica o
mecdnica) a implantar fue discutida y decidida
con el paciente. En el caso de protesis bioldgicas,
se prefirieron las de pericardio bovino (segin
disponibilidad) en pacientes con raiz chica.

Larecoleccion y uso de los datos fue aprobado
por los comités de ética de las dos instituciones
donde se efectuaron las operaciones.
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Cirugia

El manejo anestésico es idéntico al de la
cirugia cardiaca convencional, incluyendo
monitorizacién continua con ecocardiografia
transesofagica.

En los pacientes que se planifica extubar inme-
diatamente al final de la operacién, como parte de
un protocolo de recuperacion acelerada, la eva-
luacién preoperatoria incorpora una evaluacién
cognitiva con test de MOCA vy se evita el uso de
benzodiacepinas en la premedicacién. Ademds, se
administra maltodextrina y pregabalina dos horas
antes de la operacidn. En estos casos, se usan dosis
bajas de opioides y bloqueo paraesternal bilateral
para tratamiento analgésico.

La incision se extiende desde el angulo de Louis
hasta el cuarto espacio intercostal. El esternén es
abierto con una sierra convencional desde el ex-
tremo superior hasta el cuarto espacio intercostal
derecho, lo que le da una forma de “J”.

Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias

Edad 66 (58-73)
Euroscore 2 1.1 (0,8-1,7)
Sexo

Femenino 184 (40,9%)

Masculino 266 (59,1%)
Diagnéstico

Estenosis 354 (78,7%)

Insuficiencia 58 (12,9%)

Mixta 38 (8,4%)
Fraccién de eyeccion

< 50% 66 (15,3%)

> 50% 365 (84,7%)
NYHA class

| 5 (1,1%)

Il 266 (59,5%)

I 155 (34,7%)

\% 21 (4,7%)
Endocarditis 13 (2,9%)
IMC > 30 101 (22,4%)
Enfermedad coronaria 24 (5,3%)
Diabetes mellitus 65 (14,4%)
Hipertension arterial 283 (62,3%)
Creatinina > 2,0 mg/dl 8 (1,8%)
Enfermedad pulmonar 21 (4,7%)

NYHA: New York Heart Association. *Variables categéricas:
n (%), variables cuantitativas: mediana (RIC).
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Este acceso permite que la conexién a la
mdquina de circulacién extracorpérea sea de la
misma forma que con esternotomia completa:
drenaje venoso a través de la vena cava superior o
del apéndice auricular derecho y retorno arterial
en la aorta ascendente. En los casos que necesitan
reemplazo de arco adrtico se canula el tronco
braquicefélico.

La circulacién extracorpdrea (CEC) se hace
en normotermia. Después de ocluir la aorta, el
corazon es protegido con cardioplegia sanguinea
tibia intermitente. Se abre la aorta, se resecan los
velos adrticos y, si es necesario, se decalcifica el
annulus. La prétesis valvular se implanta en posi-
ci6én supraanular. La aorta se cierra con una sutura
corrida de polipropileno 4-0. Antes de desocluir la
aorta, se instala un cable de marcapaso en la pared
del ventriculo derecho y se extrae el aire de la aorta
ascendente. Normalmente, el corazdn comienza
a latir en forma espontdnea al reperfundirlo. Si
fibrila, se cardiovierte con parches externos. Una
vez que la actividad cardiaca se ha recuperado
completamente, se verifica la ausencia de aire
en el corazén y el funcionamiento de la prétesis
implantada con el ecocardiégrafo transesofdgi-
co, para, posteriormente, suspender la CEC. La
operacion se completa igual que cualquier otra
cirugia cardifaca.

Terminada la operacion, la decisién de extubar
al paciente en pabell6n o en la unidad de cuida-
dos intensivos depende del anestesidlogo a cargo,
en funcién de las condiciones hemodindmicas y
hemostaticas del paciente.

En el manejo postoperatorio se enfatiza la mo-
vilizacién precoz. En los pacientes con reemplazo
valvular mecdnico se inicia anticoagulacion oral al
dia siguiente de la operacion. En los pacientes con
protesis biologica se usa aspirina y anticoagulacion
solo cuando existe otra indicacidn (i.e. fibrilacion
auricular).

Antes del alta a todos los pacientes se les hace
un ecocardiograma transtoracico.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las ca-
racteristicas preoperatorias de los pacientes, de
los resultados perioperatorios y complicaciones.
Se evalu6 la normalidad de las variables cuanti-
tativas mediante el test de Shapiro-Wilk y, por
no tener distribucién normal, se describieron
usando mediana y rango intercuartilico (RIC).
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Las variables categdricas se describieron por me-
dio de frecuencia absoluta y relativa porcentual.
Se compararon variables entre pacientes con y
sin extubacién en pabellén, y entre pacientes
con y sin fibrilacién auricular, usando el test de
Wilcoxon-Mann-Whitney en el caso de variables
cuantitativas y test exacto de Fisher para varia-
bles categdricas. Se ajust6 una regresion logistica
multivariante para evaluar posibles variables
predictoras de fibrilacion auricular. Los andlisis se
realizaron con el software Stata 13 y se considerd
un nivel de confianza de 95%.

Resultados

Se incorporaron 450 pacientes operados en el
periodo determinado. La mediana de edad de estos
pacientes fue de 66 afos. Treinta y uno (6,8%)
eran mayores de 80 afnos. El 59,1% correspondi6
a pacientes de sexo masculino. El diagndstico mds
frecuente fue la estenosis (78,7%). La mayoria de
los pacientes fueron operados en forma electiva
en capacidad funcional 2 o 3.

En 81,2% de los pacientes se realiz6 RVA aisla-
do. La mediana del tiempo de oclusién adrtica fue
de 56 min, y la del tiempo de CEC fue de 68 min
para todos los pacientes. El tipo de prétesis utili-
zada con mayor frecuencia fue porcina (74,0%),
seguida de la mecanica (18,7%). El 27,7% de los
pacientes fue extubados en pabellén, y en aquellos
con ventilacién mecdnica, la mediana fue de 5 h
(Tabla 2).

En 6 pacientes (1,3%) fue necesario convertir el
acceso a una esternotomia completa (Tabla 3): dos
casos para construir puentes aortocoronarios, uno
por dano de la coronaria derecha con la canula de
cardioplegia ostial, el otro por isquemia del ven-
triculo izquierdo secundario a la obstruccién del
ostium izquierdo por parte de la prétesis en una
raiz adrtica chica. En los cuatro restantes fue para
optimizar la exposicion de la raiz adrtica. En todos
los pacientes, la evolucién postoperatoria fue sin
incidentes. Una paciente fue reoperada cuatro dias
después de su intervencién de reemplazo valvular
por reflujo periprotésico.

De los 13 pacientes (2,9%) que fueron reope-
rados por hemorragia, 4 tenian sitios de sangrado
en la aorta o pared toracica y 9 por coagulopatia.
Delos 7 (1,6%) pacientes que sufrieron accidentes
cerebrovasculares en el postoperatorio, 3 fueron
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Tabla 2. Resultados perioperatorios

RVA aislado 375 (83,3%)
RVA + reemplazo de aorta ascendente 45 (10,0%)
RVA + ensanchamiento annulus/raiz 27  (6,0%)
RVA + otros 6 (1,3%)
Tiempo de oclusion adrtica (min) 56 (48-67)
Tiempo de circulacion extracorpérea (min) 68  (59-79)
Volumen sangrado 12 h (cc) 200 (140-280)
Tipo de protesis

Bioldgica-pericardio bovino 31 (6,9%)

Bioldgica-porcina 335 (74,4%)

Mecénica 84 (18,7%)
Extubados en pabellén 123 (27,7%)
Tiempo de ventilacién mecénica (h) 5 (47
Pacientes transfundidos 170 (38,0%)
Dias de estadia postoperatoria 6 (5-8)

*Variables categdricas: n (%), variables cuantitativas: medi-
ana (RIC).

posterior al alta hospitalaria. En uno de ellos a
consecuencia de una fibrilacién auricular paroxis-
tica constatada.

Cuatro pacientes (0,9%) fallecieron en el
postoperatorio: dos por paro cardiaco no recu-
perado, uno por dafio neuroldgico (que estaba
presente antes de la operacién en una paciente
con endocarditis, multiples embolias cerebrales y
falla cardiaca) y uno por falla orgdnica mualtiple.

La Tabla 4 muestra la distribucién de pacientes
segun indice de drea de orificio efectivo (IAOE)
para cada tipo de proétesis utilizada. En ella se
observa que, mientras los pacientes con prétesis
mecénicas y de pericardio bovino el indice era
mayor a 0,85 en mdas del 90% de los pacientes,
para las porcinas, este porcentaje baja a 60%. No
hay casos con indice menor a 0,65, que es lo que se

Tabla 3. Complicaciones intra y postoperatorias

Tipo de complicacion n (%)

Mortalidad 4 (0,9%)
Conversién a esternotomia completa 6 (1,3%)
Puentes aortocoronarios incidentales 2 (0,4%)
Reoperacion por reflujo periprotésico 1 (0,2%)
Reexploracion por sangrado 13 (2,9%)
Fibrilacién auricular 86 (19,2%)
Déficit neuroldgico 7 (1,6%)
Marcapaso definitivo 4 (0,9%)

Tabla 4. IAOE* segun tipo de protesis

Tipo de protesis IAOE n (%)
Mecanica < 0,65 1 (1,1%)
(n = 84) 0,65-0,85 7 (8,3%)
> 0,85 79 (90,4%)
Bioprotesis porcina < 0,65 0 (0,0%)
(n = 336) 0,85-0,65 132 (39,2%)
> 0,85 204 (60,7%)
Bioprotesis pericardio < 0,65 0 (0,0%)
(n=31) 0,85-0,65 1 (3,3%)
> 0,85 30 (96,7%)

*|AOE: Indice de area de orificio efectiva.

considera como desproporcion paciente/prétesis
grave asociada a menor sobrevida'’.

Un total de 86 (19,2%) pacientes tuvieron
fibrilacién auricular postoperatoria. Los que
sufrieron esta complicacién eran significativa-
mente mayores en edad (p < 0,001) y las prétesis
implantadas en ellos eran comparativamente mds
pequenas (menor IAOE) (p = 0,009) que los que
no la tuvieron (Tabla 5). Esta situaciéon ocurrié
principalmente con prétesis porcinas.

Tabla 5. Comparacion de pacientes segun fibrilacion auricular

Variable Sin fibrilacion auricular (n = 363) Con fibrilacion auricular (n = 86) Valor-p
Edad 65 (56-72) 70 (65-76) < 0,001
IACE 0,92 (0,83-1,05) 0,88 (0,80-1,00) 0,009
Estadia postoperatoria 6 (5-7) 7 (6-12) < 0,001
Extubacion en pabellon 106 (29,5%) 17 (20,0%) 0,046
IAOE < 0,85 95 (26,2%) 32 (37,2%) 0,030

*IAOE: Indice de érea de orificio efectiva. Variables categdricas: n (%), variables cuantitativas: mediana (RIC).

Rev Med Chile 2021; 149: 508-513

511



ARTICULO DE INVESTIGACION

Reemplazo valvular aértico minimamente invasivo - E. Turner et al

Los pacientes que evolucionaron en el postope-
ratorio sin fibrilacién auricular tuvieron una esta-
dia mds corta, especialmente si fueron extubados
en la sala de operaciones (p = 0,005).

Discusion

En esta serie de pacientes de RVA con técnica
minimamente invasiva asociada a un manejo
perioperatorio proactivo, los resultados son sa-
tisfactorios y similares a los reportados en series
locales e internacionales con esternotomia parcial
o completa'»»13,

Factores que podrian explicar esto serian: al
momento de iniciar nuestro programa, el reem-
plazo valvular minimamente invasivo ya llevaba
15 anos desde los primeros casos publicados, de
manera que pudimos contar con la informacién
y detalles técnicos de muchos cirujanos que ya
habian tenido su curva de aprendizaje y que es-
tuvieron dispuestos a compartirla con nosotros.
Ademds, la decision fue usar esta técnica para
todos los pacientes, de manera que nuestra curva
de aprendizaje fue relativamente répida, lo que
también explicaria que los tiempos de oclusién
adrtica y circulacién extracorpdrea son equiva-
lentes a los que se publican para la operacién
hecha con esternotomia completa. Los tamanos
de las prétesis implantadas también son adecua-
dos, respaldados por los valores de drea protésica
indexados a la superficie corporal.

En cuanto a la evolucién postoperatoria, tanto
el volumen de sangrado como la incidencia de
fibrilacién auricular son menores que lo que se
suele ver cuando la operacion se efecttia con una
esternotomia completa'®".

Existe una cantidad creciente de articulos que
confirman las ventajas de las técnicas minimamen-
te invasivas sobre la esternotomia completa: me-
nos dolor, menos sangrado postoperatorio, menor
incidencia de arritmias, lo que finalmente deberia
traducirse en una recuperacién y retorno a una
vida normal mds rapida'®. Aun asi, la mayoria de
los cirujanos continta prefiriendo la esternotomia
completa. Las razones que se esgrimen para esto
serian la mayor dificultad y riesgo operatorio'.
Nuestros datos muestran todo lo contrario.

El interés por acelerar la recuperacion de los
pacientes se refleja en el menor tiempo de venti-
lacién mecanica y porcentaje de pacientes dados
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de alta entre el tercer y el sexto dia postoperatorio.
Es probable que la extubacién en el pabellén en la
linea de la teoria de las ganancias marginales'® sea
un avance en este sentido, actuando como cataliza-
dor para todo el postoperatorio. La integracién de
los equipos de anestesia, cirugia y manejo posto-
peratorio son absolutamente fundamentales para
un plan de recuperacion acelerada. Esto va desde
la preparacion preoperatoria, manejo intraopera-
torio que enfatice la estabilidad hemodindmica,
evitando hipotermia y sobrecarga de volumen. En
el postoperatorio es preciso asegurar la analgesia
y controlar la ansiedad".

De todas maneras, creemos que existe mucho
camino por recorrer desde dos problemas aparen-
temente contrapuestos: anemiay transfusiones. La
respuesta probablemente esta en los protocolos de
manejo de sangre partiendo desde la correccién
preoperatoria de las reservas de fierro y minimi-
zando las pérdidas de sangre intraoperatorias®.

Por ultimo, que es muy importante reducir y
tratar de eliminar la fibrilacién auricular postope-
ratoria que prolonga la estadia hospitalaria y en
un porcentaje de casos obliga a anticoagular a los
pacientes por un periodo determinado en el posto-
peratorio. No sorprende que su incidencia sea ma-
yor en pacientes mds viejos, porque esto también
ocurre en la poblacién general. Su asociaciéon con
proétesis chicas en relaciéon con la superficie del
paciente es algo que se podria mejorar contando
con una disponibilidad mds amplia de prétesis de
pericardio bovino que tienen mayor drea efectiva
que las porcinas. En cuanto a la prevencidn, el uso
de antioxidantes mds que los antiarritmicos parece
ser una opcién prometedora?'.

El reemplazo valvular adrtico con técnica mi-
nimamente invasiva y recuperacion acelerada que
incluye extubacién en el pabell6n de operaciones
debe ser el patrén de oro actual.

Limitaciones

Este es un estudio observacional con datos
recolectados en forma prospectiva. En las insti-
tuciones donde se hizo el estudio, otros cirujanos
no han adoptado estd técnica, lo que podria ser
un factor de seleccién. Las operaciones fueron
hechas por los autores en dos instituciones con
caracteristicas distintas, pero sin que los resultados
se hayan analizado en forma separada. Tampoco

Rev Med Chile 2021; 149: 508-513
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se evaluaron aspectos de satisfaccion de los pa-
cientes como dolor postoperatorio o tiempo de
recuperacién completa.
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