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RESUMEN

La estenosis adrtica (EA0) es una obstruccién de la cAmara de
salidadel ventriculo izquierdo, la cual trae como consecuenciala
elevacién de la presion sistélica con dicha cavidad, 1o que llevaa
producir un gradiente transadrtico. Su etiologia es variada, siendo
las més frecuentes las de origen congénito. La calcificacion de la
vélvulaadrtica esla causamés frecuente de estenosis adrtica. Ac-
tualmente el Hospital Militar cuenta.con el programa paraimplan-
tar valvulas adrticas Coirvalve (Medtronic), con experiencia de
nueve procedimientos. El rol delaenfermeriaespeciaizadaparala
implantacion de vévulas adrticas es fundamental, ya que contribu-
ye a desempefio de un equipo altamente especializado.

Palabrasclave: Ventriculo izquierdo, vdlvulaadrtica, protesis.

Introduccién

La estenosis aortica (EA0) es una obstruccion de la ca-
mara de salida del ventriculo izquierdo, puede ser valvular
(congénita o adquirida), supravalvular fibrosa fija (rodete
fibroso por encimadel plano valvular adrtico) quesiemprees
congénitao subadrtica“ dinamica’ (miocardiopatiahipertro-
fica obstructiva). Es rara en pacientes de menos de 50 afios
de edad y la calcificacion de la vdvula adrtica es la causa
maés frecuente de estenosis adrtica en paises en vias de de-
sarrollo.t?

La valvula adrtica esta constituida por tres velos y un
anillo, estos velos se abren durante lasistole y se cierran en

Percutaneous aortic valveimplantation.
Skilled Nursing Role

SUMMARY

Aortic stenosis (AS) is a blockage of the outlet chamber of the
left ventricle, which resultsin the elevation of systolic pressurewith
said cavity, leading to produce atransaortic gradient. Itsetiology is
varied, the most frequent congenital. Calcification of theaortic valve
isthe most common cause of aortic stenosis. Currently the Military
Hospital hasto implement the program Coirvalve aortic valves (Me-
dtronic), with experience of nine procedures. Therol of specialized
nursing for the aortic valveimplantation it is fundamental as contri-
bute to the perfomance of a high especialized team.

Key words: Left ventricle, aortic valve prosthesis.

ladiastole (Figura 1). El areavalvular adrticanormal men-
teesde 3 a4 cm?y comienzaa producir gradiente cuando
se reduce entre 1.5 a 1 cn. La obstruccidn de la camara de
salidadel ventriculoizquierdo dificultael vaciamiento de san-
grehacialaaortadeta formaqueé ventriculoizquierdo pro-
longa su tiempo de expulsién segln la gravedad de la obs-
truccion, hasta lograr pasar una cantidad determinada de
sangreatravés de un orificio més estrecho. Laconsecuencia
hemodinamica de la obstruccion de la cdmara de salida del
ventriculoizquierdo eslaelevacion delapresion sistolicade
dichacavidad, o que llevaa producir un “ gradiente transa-
oOrtico” (cuyo valor estaraen relacion directacon mayor gra-
diente-mayor obstruccion).®
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Orificio de la coronaria derecha

Figura 1. A. VAvula adrtica nativa abierta, B. vélvula adrtica nativa
cerrada.

Gravedad delaestenosisaortica(EA0)

Laimportanciadelagravedad delaEAo esbhasadaen tres
parametros hemodinamicos, los cuales son evaluados a tra-
vés del apoyo de ecocardiografia, y se agrupan de acuerdo
con el grado de estenosis, como se enlista en el cuadro 1.

La estenosis adrtica se consi derada hemodindmicamente
significativacuando el areavalvular esmenor al.0 cm?; sin
embargo, € grado de obstruccién resulta en una variedad
amplia de sintomas y signos. Por esta razdn la estenosis
aodrtica es definida como “el grado de obstruccién valvular
en el cual los sintomas pueden ser causados por una obs-
truccion valvular” .4

Sintomas

L as manifestaciones clinicas clésicas de angina, sinco-
pey falla cardiaca, las cuales no ocurren hasta etapas tar-
dias delaenfermedad, debido a un periodo delatenciamuy
prolongado con progresién de laenfermedad deformaasin-
tomatica.®

* Angina. Como consecuenciade un desequilibrio entrela
hipertrofiamiocardicay lairrigacion coronaria.

« Disnea de esfuerzos. Por la elevacion de la presién de
auriculaizquierda, secundariaalahipertension diastolica
del ventriculoizquierdo, por disminucién deladistensibi-
lidad y deterioro delacapacidad contractil del miocardio.

« Sincope de esfuer zos. Expresion del desgjuste entre la
disminucién de la resistencia vascular que acompafia al
giercicioy ladificultad del ventriculo de aumentar el gas-
to en formainstantanea.

« Algunos pacientes con estenosis adrtica importante pue-
den presentar muerte stbita, la que podria deberse a hi-
potension marcaday arritmias ventriculares.

Como se describen en la guias de tratamiento para la
estenosis adrtica, con unaprevalencia altaen los pacientes
de edad avanzada, es necesario tener algin sintoma que
justifiquelaevaluaciony tratamiento parala estenosis aor-
tica.

Tratamiento

El reemplazo valvular adrtico (RV Ao) es el tratamiento
recomendado paralos pacientes con EAo severasintomé-
tica habiéndose demostrado una mejoria de los sintomas,
de la supervivenciay que ademas se asocia con una baja
mortalidad perioperatoria (2-4%) en pacientes sin comor-
bilidades,*® y de hecho es una recomendacién tipo | con
nivel deevidenciaA, tanto en las guias americanas® como
las europeas.’® Sin embargo, en pacientes con edad avan-
zada y/o con otras patol ogias asociadas, |a mortalidad de
la cirugia aumenta de formaimportante debido a que mu-
chos pacientes no son intervenidos de forma quirdrgica
siendo su pronéstico vital malo acorto plazo.'* Laimplan-
tacion de la valvula aortica tanscatéter (TAVI, en inglés:
transcatheter aortic valve implantation) surge como una
alternativa a la cirugia en pacientes con indicacion de
RV Aoy altoriesgo quirdrgico?y su utilizacién se hain-
crementado de forma exponencial en los Ultimos cinco
anos.

Los primeros estudios que se dieron a conocer para
iniciar en todo el mundo laimplantacién de valvulas aorti-
cas transcatéter fue el estudio PARTNER, que incluye
a dos distintas poblaciones, una cohorte A, aleatoriza-
do a pacientes de alto riesgo quirdrgico entre tratamien-
to con TAVI o reemplazo valvular adrtico. La cohorte B
aleatorio a pacientesinoperables, en tratamiento médico
estandar o TAVI. En la cohorte A se observé que en
pacientes de alto riesgo y cirugiatienen similar grado de
supervivenciaaun afio,® y en la cohorte B entre pacien-
tesinoperables el tratamiento con TAVI vs. tratamiento
médico observaron que existe una mayor supervivencia
aun afio de formasignificativacon laTAVI, apesar del
aumento de los eventos vasculares cerebrales y eventos
adversos mayores.**

Por lo tanto, seglin estos estudiosy otros mas que se han
desarrollado en  mundo ladecisién detratamiento con TAVI
es una decisién del grupo médico-quirdrgico después de
conocer lagravedad de laestenosis adrtica, las comorbilida-
des, fragilidad, asi como escalas que nos ayudan a estadifi-
car alos pacientes, entre otros factores.

Cuadro 1. Grados de estenosis en la valvula adrtica.

Grado Velocidad de flujo Gradiente medio Area valvular
Leve <3.0m/s > 25 mmHg 1.5 cm?
Moderado 3-4 25-40 1.0-1.5
Severo > 4.0 >40 < 1.0
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Prétesisadrticas

Laprimerageneracion delasvalvulas EdwardsfuelaCri-
bier-Edwards™, compuesta de un stent de acero inoxidable
en cuyo interior selocalizalavalvulatrivalvade pericardio
bovino; el stent va montado sobre un balén que al inflarse a
nivel del anillo adrtico comprime la vélvula nativa sobre la
pared adrtica. Una vez implantada, los velos valvulares se
abren en sistole y se cierran en diastole tal y como ocurre
con las vévulas nativas. El sistema de liberacion paraim-
plantacién femoral requeriaintroductoresde 22-24 Fry de 28
Fr paraimplantacion transapical . ActuamentelavavulaEd-
wards SAPIEN XT™ esun stent de cromo cobaltoy €l siste-
ma de liberacion es compatible con un introductor de 18-20
Fr. Losdiametros disponibles delavalvulade Edwards SA-
PIEN XT™ son 23, 26 y 29 mm (Figura 2A), 1o que permite
tratar pacientes con anillosvalvularesentre 18y 27 mm.

La proétesis de CoreValve™ es una vavula autoexpandi-
ble de nitinol con valvas de pericardio porcino, compatible
con un introductor de 18 Fr y los tamarios disponibles son
26, 29y 31 mm (Figura 2B), lo que permite tratar pacientes
con anillosentre 20-29 mm. Estavalvulasolo puede utilizarse
por viaretrégrada (acceso transfemoral, subclavia o adrtica
directa). En lafigura 3 se observan algunas caracteristicas
estructurales de lavavula.

En México se implantan estas vévulas desde hace un
poco mas de un afio, por lo tanto se considera como una
técnica nueva en nuestro pais, la cual ofrece la posibilidad
de restaurar lafuncion de lavavulaadrtica, implantando la
prétesis mediante un abordajetransfemoral enlamayor par-
te de los casos, pero también otros accesos como subclavio
o axilar. En México se han implantado sdlo dos véavulas
EDWARDS (Sapien XT) y Corevalve (Medtronic); enel Hos-
pital Central Militar tenemosel programa paraimplantar val-
vulas adrticas Corvalve (Medtronic), con experienciade nue-
ve procedimientos.

Descripcion del procedimiento

« Colocacion de mediosinvasivosy monitorizacion hemo-
dinamica.

 Disecciondelaarteriafemoral.

 Aortogramay medicién del gradiente trans-adrtico.

r \ o
0« _;l

A B

Figura 2. A. Vévula Edwards Sapien XT. B. Vavula CoreValve.
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8 mm

Figura 3. A. Vévula Corevalve en una vista lateral. B. Vista supra-
valvular. C. Altura de la falda de 12 mm. D y E. Struts que correspon-
den a las marcas de la valvula antes de su liberacién (4 mm por cada
banda).

 Vavuloplastia
 Liberaciéndelavavulaaortica.
 Vaoracién hemodinamica
 Cierredeheridaquirdrgica.

Rutacritica
Pre-implante
Selerealizalatomade estudios queincluye:

Electrocardiograma.

Biometriaheméticacompl eta.

Quimicasanguinea.

Pruebas de tendencia hemorrégica.

Pruebas cruzadas. (se debera contar con diversos com-
ponentes sanguineos sdlo en caso de sangrado o necesi-
dad decirugia).

6. Radiografiadetérax.

arwpnpE

Cuidados del paciente:

1 Instalacion de unaviaperiféricacon solucion salinaalas
22 h parainiciar hidratacion segin el peso (1 mL/kg) con
el fin de hidratarlo 8 horas antes de laimplantacion (para
aumentar la precarga durante el procedimiento, a conse-
cuencia del uso de diuréticos de forma crénica, previa
valoracién del médico).

Serealizatricotomiaen areainguinal bilateral.
Semantiene con un ayuno mayor de 12 h (apartir delas 22
h del diaprevio)

Se coloca sonda vesical (antes el diade laintervencion).
Sebagjael paciente alasalade hemodinamicahallamado.
Verificar que € paciente tenga suspendido tres dias pre-
vioslaanticoagulaciony semanejaal paciente con enoxo-
parina subcuténea (no aplicar la enoxaparina el dia del
procedimiento).

w N

[SNCINE

103



Campuzano-Cholula A y cols.

) (

Mesa de cirugia )
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C Mesa de montaje para

&

la vélvula

( Mesa de TAVI

<

Anestesia

Paciente

&
<,

Poligrafo y monitores

Personal de enfermeria
1y 2 montgje de la valvula

O

3 Enfermera para instrumentar TAVI
4 Enfermera para instrumentar cirugia
5y 6 Enfermeras circulantes

Entrada ‘ ‘

Ventanas

Figura 4. Distribucién del persona que se incluye en la implantacion de la valvula adrtica

7. Si el paciente maneja antiagregantes plaquetarios, conti-
nuard de ser posible sélo con aspirina o sélo con clopido-
grel, sietedias previos al procedimiento, dado que puede
reguerir cirugiade urgencia.

Trans-procedimiento

Preparacion del areafisicay procedimiento deimplanta-
ciondelavavula

En este ambito laenfermerajuegaun roll muy importante
siendo parte indispensable del heart Team (Figura 4).

También se debe de contar con unaenfermerainstrumen-
tista en la mesa de hemodinamica, que en muchos de los
casos se |lega a sustituir a esta enfermera con un residente
de intervencionismo y por parte de la mesa de cirugia se
debe de contar con lainstrumentistaparael personal deciru-
giay, por ultimo, debe haber dos enfermeras circul antes ca-
paces de tener los conocimientos y las habilidades necesa-
rias para el uso del poligrafo, asi como del reconocimiento
del material que se esté utilizando.

El paciente ingresa una hora antes de la programacion
parainiciar |ospreparativos. Se monitorizaal paciente con el
poligrafo, se canalizan ambos brazos o se coloca acceso ve-
noso central, asi como la colocacion de un marcapasos tran-
sitorio el cual debe considerarse con punta balén, por acce-
S0 venoso yugular o subclavio, este Ultimo debe ser instala-
do por personal de cardiologia, anteello severificalasaida
dejandolo ademanda.

El personal de cirugiavascular son losresponsablesdela
preparacion quirdrgicadelapiel entérax anterior, areafemo-

ral inguinal bilateral (también se puede realizar laasepsiay
antisepsia del torax anterior) y realiza la diseccién de una
arteriafemoral.

Unavez disecadalaarteriafemoral se colocaun intro-
ductor 6 Fr en la arteria femoral contralateral y con un
catéter pigtail 6 Fr serealizalaaortografia. Por la arteria
femoral disecada, se coloca un introductor 6 Fr, se pasa
una guia extra-stiff (tipo amplatz supersttiff 0.035 x 260
cm), paracambiar este introductor por otro de un perfil de
18Fr.

Sesubeun catéter Amplatzizquierdo 1 (AL 1) paraatrave-
sar lavélvulay con unaguiateflonadarecta, seintentaatra-
vesar lavalvulay pasar el AL1al ventriculo, unavez adentro
seintercambiapor laguiarigidapreformada (enformade U,
con la curvadonde se une la parte rigida con lafloppy) para
acomodar lacurvaenlapuntadel ventriculoy evitar perfora-
ciones.

Posteriormente serealizavalvuloplastia; paraello se utili-
zalaestimulacién de marcapasos transitorio al canzando 180-
200 Ipm segun con la frecuencia del paciente y de manera
singular se debe obtener una curva planade presion arterial
(no todos | os pacientes requieren de valvuloplastia), poste-
riormente serealizalaimplantacién delavévula, lacual es
montada sobre el sistema de liberacion tras varios criterios
especificos por €l personal de enfermeria.

Montaje de lavavulasobre el sistemade liberacién:
Serequiere de dos enfermeras quelleven acabo el monta-

jedelavavula; éstas deberan contar con latutoriadel proc-
tor hasta que se certifiguen sus habilidades.
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Figura 5. Lavado de la vavula

Material paralamesade montgjedelavavula:

1 Unrecipiente con capacidad de 3,000 mL.
2. Tresrecipientes con capacidad de 500 mL.
3. Tijerasde mayo rectas.

Setiene que considerar el espacio suficiente paralamesa
de lavdvula, ya que el sistemade liberacion eslargoy se
debe evitar |a contaminacién de algun extremo.

Lapreparacion delavalvulaconsiste en lo siguiente:

1 Enunrecipiente con capacidad de aproximadamente 3,000
mL. Se vierte la solucion salina 0.9% debiendo al canzar
una temperatura de 8 °C (sin que haya cubos de hielo
porgue puede lesionar las paredes de la valvula). Tam-
bién se colocan tres recipientes de 500 mL con solucién
salina0.9% atemperaturaambiente, enloscualesselleva
a cabo €l lavado de la prétesis en cada recipiente por 2
minutos (debido a que lavalvula se encuentra sumergida
en solucién de glutaraldehido).

2. Seextraelavévuladel recipientey selavacon solucién
salinaatemperatura ambiente en los tres recipientes (Fi-
gurab).

3. Posteriormente se monta en el sistema de liberacion (Fi-
gura 6), en la solucion a 8 °C, esto se debe a que su
composicién de nitinol la hace muy flexible y maleable
que permite el facil manegjo abajastemperaturas; atempe-
raturacorporal recuperasurigidez. En éste paso esimpor-
tante verificar que los struts del stent de la valvula no
estén encimados unos sobre otros.

4. Sedebeir trabgjando ala par del equipo de intervencio-
nismo, yaque unavez que serealice lavavuloplastiaya
debe estar montada lavavula

5. En caso de que la vélvula no se libere, pero que se
haya sometido a la curvatura del cayado aorta, se ex-
trae y en la mesa se debe montar nuevamente para su
liberacion.

REV SANID MILIT MEX 2014; 68(2): 101-107

Figura 6. Sistema de montaje de la valvula

6. Entre mayor sea el diametro del anillo de lavélvula, la
soluci6n debera de estar amenor temperatura (Figura 7).

Lapreparacion delavavulaesde sumaimportanciaen el
éxito del procedimiento, ya que un error en € montagje se
traduce en lafalladetodo el equipo.

Posterior alaimplantacion delaTAVI

Después de la verificacion de la implantacién de la
prétesis, se cierra la herida quirdrgica por planos 'y se
finaliza con la colocacién de un parche como se usa en
un cateterismo cotidiano, cabe hacer mencion que no es
necesario hacer presion en laherida. El paciente se extu-
ba, ya sea en &reade hemodinamica o en laUnidad Coro-
naria

Unavez verificado las constantes vitales, la posvigilan-
ciaenlas 24 h esdeterminante parael retiro del marcapasos
y progresivamente quitarle el material invasivo, como lason-
davesicd, lalineaarterial, € marcapasostransitorio; el esta-
do de concienciapermitelaministracion de &cido acetil sali-
cilicoy de clopidogrel, laindicacion de unadoble antiagre-
gacion plaquetaria es por seis meses en la mayoria de los
protocolos hospitalarios y continuar con su tratamiento ha-
bitual (Cuadro 2).

Cuidados post-procedimiento

» SeinstalaenlaUnidad de Cuidados Coronarios con vigi-
lanciahemodinamicaestrecha.

 Control de liquidos estrictos.

* Vigilanciade datos de sangrado y/o hematomaen herida
quirdrgicay sitio de puncion (contralateral).

« Vigilancianeurol 6gicaen buscade posibles eventosvas-
cularescerebrales.

* Valoracion de pulsos distales en extremidadesinferiores.

* Electrocardiograma diario por la posibilidad de bloqueo
auriculo ventricular completo.
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Tamafio 23 mm 26 mm 29 mm 31 mm
Diametro del anillo 18-20 mm I 20-23 mm 23-27 mm 26-29 mm
Perimetro del anillo 565-628 mm | 628-723 mm 723-848 mm 81.7-91.1 mm

Area del anillo 2545-3142 mm? | 3142-4155 mm? 415.5-5726 mm? 5309-6605 mm?

Diametro de la aorta < 34 mm < 40 mm < 43 mm > 43 mm

ascendente @30 mm from annulus | @40 mm from annulus | @40 mm from annulus | @40 mm from annulus
T

Diametro de los senos de Valsalva > 25 mm > 27 mm > 29 mm > 29 mm
|

Altruas de los senos de Valsalva > 15 mm | > 15 mm > 15 mm > 15 mm

Figura 7. Criterios de evaluacion para la seleccion de la medida de la protesis.

Cuadro 2.

Diagnostico  NANDA

NOC (resultado)

NIC (intervencion)

00146 Ansiedad r/c
cambio en el estado de
salud m/p verbalizacién
del paciente

00148 Temor r/c cirugia
m/p verbalizacién del
paciente

00132 Dolor agudo s/a la
intervencién quirdrgica
m/p verbalizacién del
paciente

Autocontrol de la
ansiedad

Nivel de miedo

Control del dolor
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Disminucién de la ansiedad.

Proporcionar informacién objetiva respecto del diagndstico,

tratamiento y prondstico.

Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.
Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.
Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

Apoyo emocional.

Comentar la experiencia emocional con el paciente.

Ayudar a paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira
o tristeza.

Facilitar la identificacion por parte del paciente de esquemas de respuesta
habituales a los miedos.

Favorecer la conversacién o el [lanto como medio de disminuir la respuesta
emocional.

Explicar al paciente/familia todas las pruebas y procedimientos.

Ayudar a paciente/familia los factores que incrementan el sentido de seguridad.
Manejo ambiental.

Crear un ambiente seguro para el paciente.

Proporcionar un colchén firme.

Evitar las exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccion o frio.
Identificar las necesidades de seguridad del paciente, segun la funcion fisica,
cognoscitiva y el historial de conducta.

Administracion de medicacién intravenosa.

Seguir los cinco principios de administracion de medicacion.

Verificar la colocacién y la permeabilidad del catéter en la vena.

Valorar al paciente para determinar la respuesta a la medicacion.
Verificar si se producen infiltracion y flebitis en el lugar de infusién.
Administracion de analgésicos.

Determinar la ubicacion, caracteristica, calidad y gravedad

del dolor antes de medicar a paciente.

Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

Determinar la seleccién de analgésicos (narcéticos, no narcéticos o anti-
inflamatorios no esteroides) segln el tipo

y severidad del dolor.

Controlar los signos vitales antes y después de la administracién de los
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anal gésicos narcéticos, a la primera dosis si se observan

signos inusuales.

Evaluar |la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada
administracion, pero especialmente después de las dosis iniciales y observar
sefiadles y sintomas de efectos adversos.

00004 Riesgo de
infeccion s/a Destruccion
tisular y aumento de la
exposicion ambiental

Control del riesgo

Control de
Controlar y mantener el personal minimo indispensable dentro de la sala
de procedimientos.

Verificar que se han administrado los antibidticos profilacticos, si procede.

infecciones: intraoperatorio.

Disponer precauciones universales.

Abrir los suministros y los instrumentos estériles utilizando técnicas asépticas.
Inspeccionar la piel/tejidos alrededor del sitio quirdrgico.

Observar la esterilidad de la intervencion y e suministro correcto del material.

Conocimiento:
Control de las
Infecciones

Cuidados del sitio de incision.
Explicar el procedimiento al paciente mediante una preparacion sensorial.
Limpiar la zona que rodea la incisién con una solucion.

Antiséptica apropiada.

Cambiar el vendaje a los interval os adecuados.

Instruir a paciente acerca de la forma de cuidar la incisién durante el
bafio o la ducha

Ensefiar a paciente a minimizar la tension en el sitio de la incisién.

Conclusiones

Laactuacién delaenfermeraen laatencion delos pacien-
tes con estenosis adrtica y en la colocacion de la valvula
adrtica percutanea es de suma importancia, ya que es tras-
cendental un excelente desempefio, viendo al enfermo como
una personay sus necesidades bésicas. Las guias de practi-
caclinicaincluyen al personal de enfermeriadentro del equi-
po médico quirdrgico, participando activamente en la antes,
durantey posterior delaimplantacion delavalvula. Es nece-
sario que todas las enfermeras que tienen contacto con este
tipo de intervencion estén familiarizadas con el manejo del
paciente, asi también conocer el procedimientoy lascompli-
caciones que pueden presentarse.

Consideracionesgenerales

Algunos pacientes portadores de marcapasos definitivo tam-
bién requieren lainstal acién de marcapasos transitorio, yaque
esnecesarioredlizar e cambio slibito delafrecuenciacardiaca
(dependeradelas funcionesy marca del marcapasos).

Loideal seriacontar con unasalahibrida(salaquirdrgica
con angiégrafo), pero si no se cuenta con dicho equipamien-
to se deberan de mantener 1o mayormente posible las medi-
das de asepsiay esterilidad, afin de prevenir toda clase de
infeccion.
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