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ABORDAIJE TRANSAXILAR ENDOSCOPICO
VIDEOASISTIDO PARA EL REEMPLAZO
VALVULAR AORTICO SIN SUTURA:
INFORME DE LA PRIMERA SERIE NACIONAL

Video-assisted endoscopic transaxillary approach for sutureless
aortic valve replacement: report on the first national series

RESUMEN

Se presenta la primera experiencia nacional en reemplazo valvular adrtico mediante
abordaje transaxilar endoscdpico videoasistido utilizando la prétesis adrtica sin sutura
Perceval®. Se incluyen tres pacientes consecutivos con estenosis adrtica severa, en
quienes se logré una implantacion exitosa.
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transaxilar; vdlvula sin sutura; Perceval®.

ABSTRACT

We present the first national experience with endoscopic video-assisted transaxillary
aortic valve replacement using the Perceval® sutureless aortic prosthesis. Three
consecutive patients with severe aortic stenosis were included, all of whom
underwent successful valve implantation.

Keywords: aortic valve replacement; minimally invasive surgery; transaxillary
approach; sutureless valve; Perceval®.
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INTRODUCCION

La cirugia de reemplazo valvular aértico (RVA) ha
evolucionado hacia técnicas minimamente invasivas con
el objetivo de reducir el trauma quirdrgico y optimizar
la recuperacidn posoperatoria. En este contexto, las
protesis sin sutura, como la valvula Perceval®, han
demostrado ser una alternativa eficaz al simplificar
la implantacién valvular y permitir una reduccién
significativa de los tiempos de circulacién extracorporea
(CEC) y de clampeo adrtico (Clp)'. Por otra parte, el
abordaje transaxilar endoscopico videoasistido (TEV)
representa una estrategia emergente que permite realizar
el RVA sin necesidad de esternotomia, manteniendo
una adecuada exposicion quirurgica y favoreciendo
una recuperacion mas rapida’. En el presente trabajo
se reportan los primeros tres casos de RVA mediante
abordaje TEV con la vélvula Perceval®, junto con la
descripcion técnica del abordaje transaxilar.

CASOS CLINICOS

CASO 1

Paciente de sexo masculino de 87 afos, con diagndstico
de estenosis adrtica (EAO) grave e historia de diabetes
mellitus no insulinorrequirente y enfermedad de Paget.
Fue evaluado por el Heart team; se decidid no realizar
tratamiento endovascular debido a la calcificaciéon
excesiva del anillo adrtico, con alto riesgo de fuga
paravalvular. Dada su condicion de alto riesgo operatorio,
se decidio realizar un RVA con protesis sin sutura. El
ecocardiograma preoperatorio evidencié fraccion de
eyeccion (FEy) del ventriculo izquierdo conservada, con
gradientes maximo y medio de 67 mmHg y 43 mmHg,
respectivamente. Se realizo RVA mediante abordaje TEV;
se implantd una protesis Perceval® de tamaiio large.
Los gradientes finales fueron de 15 mmHg (maximo) y
9 mmHg (medio), sin evidencia de fuga paravalvular.
Los tiempos de CEC y de Clp fueron de 190 y 90
minutos, respectivamente.

La evolucion en el periodo posoperatorio inmediato
fue favorable. Como complicacion, el paciente
presenté neumonia intrahospitalaria que requirié
antibioticoterapia, seguida de diarrea con cultivo
positivo para Clostridioides difficile, lo que prolongd
la internacion. Recibid el alta médica el décimo dia del
periodo posoperatorio.

CASO 2

Paciente de sexo femenino, de 71 afos, con diagndstico
de EAO grave y obesidad de grado II. El ecocardiograma
preoperatorio mostré FEy conservada, valvula adrtica
bictspide con calcificacion grave del anillo aértico y de
la continuidad mitroadrtica, y un anillo aértico pequeio
(19 mm), con gradientes maximo y medio de 140 mmHg
y 58 mmHg, respectivamente.
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Se realiz6 un RVA mediante abordaje TEV, con implante
de una protesis Perceval® de tamafio small. Los gradientes
finales fueron de 24 mmHg (maximo) y 13 mmHg
(medio), sin fuga paravalvular. Los tiempos de CEC y
de Clp fueron de 183 y 95 minutos, respectivamente.
En este caso, ademas de evitar la esternotomia en una
paciente obesa, el uso de una protesis sin sutura permitio
evitar procedimientos de ampliacion del anillo adrtico
o de reemplazo de la raiz adrtica (cirugia de Bentall)
para prevenir la incompatibilidad protesis-paciente. La
paciente fue extubada dos horas después de finalizada la
cirugia, sin requerir marcapasos ni soporte inotropico, y
recibi6 el alta médica el cuarto dia posoperatorio. Como
detalle técnico, se colocd un marcapasos transitorio antes
de la cirugia para asegurar la estimulacion eléctrica
durante el periodo posoperatorio inmediato; fue retirado
al segundo dia.

CASO3

Paciente de sexo masculino de 69 afos, anticoagulado,
con diagnostico de EAO grave e historia de hipertension
arterial, diabetes mellitus, bloqueo completo de rama
izquierda y fibrilacion auricular. El ecocardiograma
preoperatorio mostré una FEy conservada, con
gradientes maximo y medio de 140 mmHg y 58
mmHg, respectivamente. Se realizé un RVA mediante
abordaje TEV, con implante de una protesis Perceval® de
tamano large. Los gradientes finales fueron de 18 mmHg
(maximo) y 11 mmHg (medio), con fuga paravalvular
leve. Los tiempos de CEC 'y de Clp fueron de 185y 86
minutos, respectivamente. El paciente fue extubado en
el posoperatorio inmediato, sin requerir vasopresores
ni marcapasos. La externacion se produjo al séptimo
dia posoperatorio, debido a la necesidad de alcanzar el
rango terapéutico de anticoagulacién indicada por su
fibrilacién auricular previa.

FIGURA 1. Set-up inicial y vista del cirujano.



ABORDAJE TRANSAXILAR ENDOSCOPICO VIDEOASISTIDO PARA EL REEMPLAZO VALVULAR AORTICO SIN SUTURA:

INFORME DE LA PRIMERA SERIE NACIONAL, PAGINAS 21-24

23
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FIGURA 2. Implante final de la vélvula bajo visién endoscépica; se visualizan el implante anular correcto y el stent de nitinol. Se aseguran los ostia

coronarios libres de obstruccion.

DISCUSION
El desarrollo de las técnicas de cirugia cardiaca
minimamente invasiva para el RVA ha ampliado las
opciones quirurgicas en pacientes seleccionados, lo que
permite reducir la agresion quirurgica sin comprometer
los resultados hemodinamicos. En este contexto, las
protesis sin sutura facilitan la adopcion de abordajes
alternativos al simplificar el implante valvular. Se han
descrito la técnica quirurgica y el set-up (Figura 1) del
abordaje transaxilar miniinvasivo®. Para el implante
de la valvula Perceval® deben considerarse algunos
aspectos técnicos®. La aortotomia debe ser transversal y
alta (aproximadamente 2 cm por encima del repliegue
pericardico adrtico) para evitar la interferencia del
stent de nitinol con la aortorrafia. Es necesario realizar
la descalcificacion del anillo aértico, aunque sin
reseccion excesiva. La medicion del anillo con los sizers
debe realizarse con cuidado: la punta transparente
debe pasar facilmente hacia el ventriculo izquierdo,
mientras que la punta blanca debe hacerlo con una
leve resistencia. En caso de duda entre dos tamaios, se
recomienda elegir la prétesis mas pequena. Se colocan
tres puntos guia en el nadir de cada seno coronario para
facilitar el descenso de la protesis. Luego del despliegue
se realiza una dilatacién con baldn a 4,5 atmosferas
durante 30 segundos, mientras se irriga el stent de
nitinol con solucién fisioldgica caliente.

Al finalizar el implante, se utilizé una videocamara
para verificar la correcta posicion en plano anular,
la relacién con los ostia coronarios y la expansion

del stent (Figura 2). El abordaje TEV permitié
realizar el RVA exitosamente en todos los casos,
sin necesidad de conversidon y con resultados
hemodinamicos satisfactorios. Si bien los tiempos
de CEC y de Clp fueron mas prolongados que en la
cirugia convencional, los gradientes transvalvulares
posoperatorios fueron bajos y no se observaron
fugas paravalvulares significativas. No obstante, las
ventajas de las protesis sin sutura, en comparacion
con las tradicionales, consisten en una mayor rapidez
de implantacion, mejores gradientes transprotésicos y
menor mortalidad, como hemos demostrado en una
publicacion reciente con resultados estadisticamente
significativos®. La evolucion clinica fue favorable, con
extubacién temprana y sin mortalidad operatoria.

CONCLUSION

El abordaje TEV, combinado con el uso de vélvulas
sin suturas, puede constituir una alternativa segura,
eficaz y reproducible en centros con experiencia en
cirugia cardfaca minimamente invasiva. Las principales
limitaciones de este trabajo son el numero reducido
de pacientes y su caracter descriptivo.
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