
430

Rev Chil Anest 2021; 50: 430-438

artículo de revisiónDOI: 10.25237/revchilanestv50n03-03

revistachilenadeanestesia.cl

Reemplazo valvular aórtico transcatéter 
(RVAT): manejo perioperatorio y
consideraciones anestésicas

Transcathether aortic valve replacement (TAVR):
perioperative management and anesthetic considerations

Maximiliano Zamora H.1, Katia González C.2, Evelyn Borchert B.3, Guillermo Lema F.4,5

1	 Anestesiólogo.
2	 Profesor Asistente Adjunto.
3	 Instructor Adjunto.
4	 Profesor Titular.
5	 División de Anestesiología. Jefe de Unidad de Farmacología y Toxicología. Escuela de Medicina, Facultad de Medicina.

Pontificia Universidad Católica de Chile.

Fecha de recepción: 25 de agosto de 2020
Fecha de aceptación: 20 de octubre de 2020

Fuente de financiamiento: Los autores no recibieron patrocinio para llevar a cabo este artículo.
Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

ORCID
0000-0003-4895-7349

Correspondencia:
Maximiliano Zamora H.
mszamora@uc.cl

Abstract

The trans-catheter aortic valve replacement (TAVR) is becoming more fre-
quent and, therefore, there is need for a proper perioperative management. The 
new devices have reduced the complications and therefore increased the indi-
cations of this technique, even in patients with low surgical risk. It is necessary 
to know the procedure and the types of valves available, the most frequent ac-
cess is transfemoral and the devices are usually separated in ballon-expandable 
and self-expanding valves. There is recent evidence that would indicate some 
benefits of using sedation as the anesthetic technique, however, the choice 
should be based on each individual patient, the center and the experience of 
each anesthesiologist in charge. Although TAVR is much safer today, there are 
multiple complications reported, such as vascular lesions, paravalvular leakage, 
neurological complications, among others. An adequate knowledge and moni-
toring of them will allow us to reduce them in the perioperative period.
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Introducción

La estenosis aórtica es la valvulopatía más frecuen-
te y esta incrementa su incidencia con la edad[1]. 
Se espera que la incidencia y complejidad de pa-

cientes con esta enfermedad también aumente con el 
tiempo, por el envejecimiento de la población.

El manejo estándar de todo paciente con esteno-
sis aórtica severa sintomática correspondió durante 
mucho tiempo al reemplazo valvular quirúrgico, ya 
sea con prótesis biológica o mecánica. Esta técnica es 
bien conocida y presenta excelentes resultados[2]. A 
pesar de lo anterior, las características de este tipo de 
pacientes, como ya se mencionó, cada vez más año-
sos y con mayor número de comorbilidades, han de-
terminado que surjan otras técnicas menos invasivas, 
con el fin de disminuir el elevado riesgo que la cirugía, 
que incluye circulación extracorpórea y todas las com-
plicaciones relacionadas a un procedimiento abierto 
mayor, podría tener sobre estos pacientes. Es por lo 
anterior que, desde el año 2002, año en el cual se 
realizó el primer reemplazo valvular aórtico transcaté-
ter (RVAT)[3], el manejo de esta patología ha sufrido 
cambios considerables, con muchos estudios actuales 
y guías clínicas apuntando a que esta sería una al-
ternativa adecuada en pacientes de riesgo prohibitivo 
o elevado (recomendación clase I, evidencia nivel A) 
y de riesgo intermedio (recomendación clase IIa)[4]. 
Incluso, estudios más recientes aprueban su uso en 
pacientes de riesgo bajo[5]. En si misma, esta técnica 
ha ido avanzando a pasos extremadamente rápidos, 
los dispositivos actuales cuentan cada vez con mayor 
seguridad y menores efectos adversos, lo que ha au-
mentado aún más su popularidad.

Es por lo anterior, y teniendo en cuenta que con 
mayor frecuencia nos veremos enfrentados a la re-
solución de esta patología por medio del RVAT, es 
necesario para los anestesiólogos conocer sobre el 
adecuado manejo perioperatorio de este tipo de pa-
cientes, conocer la técnica y sus posibles complica-
ciones, saber seleccionar la técnica anestésica según 
cada tipo de paciente en particular, entre otros temas, 
que se presentarán en la siguiente revisión.

Indicación de RVAT

Como se mencionó previamente, en los últimos 
años el RVAT ha adquirido cada vez mayor aproba-
ción como técnica de elección en el manejo de la 
estenosis aórtica severa sintomática. Lo anterior co-
rresponde a un “cambio de paradigma” al manejo 
tradicional de la enfermedad, que correspondía al re-
emplazo valvular aórtico quirúrgico. A modo de ejem-
plo, en las guías de la AHA/ACC de manejo de val-
vulopatías del año 2014, se reconocía al RVAT como 
la alternativa de preferencia en pacientes con riesgo 
quirúrgico prohibitivo (clase 1, nivel de evidencia B) 
y como alternativa a la cirugía en pacientes con ries-
go quirúrgico alto (clase IIa, nivel de evidencia B). En 
las guías actualizadas del año 2017, se recomienda 
RVAT en pacientes de riesgo prohibitivo y alto, como 
recomendación clase 1, nivel de evidencia A[4]. Lo an-
terior, se basa principalmente en el estudio PARTNER 
1[6], un ensayo clínico randomizado, multicéntrico, 
que incluyó a 699 pacientes con estenosis aórtica se-
vera sintomática y con riesgo quirúrgico prohibitivo o 
alto (definido como un riesgo de muerte operatorio 
mayor o igual al 15%), comparando los resultados 
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del RVAT y la resolución quirúrgica. En el año 2015 
se publicaron los resultados de 5 años de seguimien-
to, aquí se documentó que el riesgo de muerte a 5 
años en el caso del RVAT era 67,8%, comparado con 
62,4% en el grupo quirúrgico (p = 0,76), por lo que 
serían alternativas comparables en cuanto a mortali-
dad. Tampoco se detectaron diferencias en otros re-
sultados como mortalidad por causa cardiovascular, 
resultados funcionales, mejoría en función valvular, 
accidente vascular encefálico (AVE) o necesidad de 
readmisión hospitalaria. Si bien el riesgo de AVE pe-
riprocedimiento (a 30 días) es mayor con RVAT que 
con cirugía (5,5% contra 2,4%, respectivamente, p 
= 0,04), a 5 años estas diferencias desaparecen. Otra 
rama del estudio PARTNER 1[7], comparó los pacien-
tes que se consideraban “inoperables” o no candida-
tos a cirugía, comparando sus resultados con RVAT 
y el tratamiento estándar médico, que podía incluir 
valvuloplatía con balón, demostrando que el RVAT 
era más beneficioso en este tipo de pacientes. Se 
debe tener en consideración, que este estudio uso la 
prótesis Edwards balón expandible, desde entonces 
estos dispositivos han sido reemplazados por otros 
de segunda y tercera generación, que utilizan vainas 
más pequeñas (resultante en menos complicaciones 
vasculares), poseen la habilidad para sellar leaks para 
valvulares y otras características más favorables[8], 
que han determinado mejores resultados en estudios 
más recientes.

También se han hecho más avances en cuanto a 
pacientes de menor riesgo, específicamente, el traba-
jo PARTNER 2[9], también un ensayo clínico randomi-
zado incluyó a 2.032 pacientes con estenosis aórtica 
severa y riesgo quirúrgico intermedio, también com-
parando los resultados del RVAT y la cirugía. Aquí 
los resultados fueron similares al estudio anterior, al 
comparar ambas técnicas, los resultados en cuanto a 
mortalidad, AVE e implantación de marcapasos eran 
similares. El sangrado mayor y aparición de fibrilación 
auricular eran más comunes en el grupo quirúrgico. 
Metaanálisis que también utilizan este tipo de pacien-
tes, también confirman estos resultados similares en 
mortalidad y alteraciones neurológicas[10]-[12]. En 
consecuencia, a los resultados anteriores, las guías 
antes mencionadas ahora determinan al RVAT como 
una alternativa razonable en pacientes con estenosis 
aórtica severa sintomática y riesgo quirúrgico inter-
medio, siendo una recomendación clase IIa, nivel de 
evidencia moderado.

Estudios más recientes[5],[13], incluso muestran 
al RVAT como una alternativa adecuada en pacientes 
que se consideran de bajo riesgo quirúrgico, con re-
sultados positivos tanto para las válvulas balón expan-

dible y autoexpandible. Si bien aún las guías clínicas 
no adoptan esta nueva evidencia, está claro que la 
indicación de RVAT ha ido aumentando y probable-
mente seguirá esta tendencia durante los próximos 
años, a medida que la técnica y dispositivos se van 
perfeccionando.

Procedimiento y tipos de válvulas transcatéter

La forma más frecuente en que se realiza este 
procedimiento es el acceso transfemoral[14], donde 
se canula la arteria femoral, con el paso de la válvula 
de forma retrógrada a través de la aorta ascendente. 
Sin embargo, existen pacientes en los que la arteria 
femoral no se encuentra disponible para su canula-
ción, como pacientes con enfermedad arterial peri-
férica oclusiva relevante, arteria con extremada tor-
tuosidad, calcificación marcada, diámetro pequeño 
u otra enfermedad aórtica (aneurisma o trombo en 
su interior)[14]. En esos casos, se puede utilizar otro 
vaso para la canulación arterial y paso retrógrado de 
la válvula, siendo más frecuente el acceso transaxilar. 
Si bien es una alternativa adecuada a la vía transfe-
moral, es más invasiva, ya que requiere de exposición 
quirúrgica de la arteria subclavia, por lo que no es 
totalmente percutánea. Otra opción es el paso de la 
válvula de manera anterógrada, lo que es el llamado 
acceso transapical[15], en este caso, se requiere una 
mini toracotomía para acceder al ápex del ventrículo 
izquierdo, por lo que este procedimiento es general-
mente realizado por un cardiocirujano. Otros accesos, 
como el transaórtico[16] y el transcavo[17], se utilizan 
con menor frecuencia.

En la actualidad, existen dos tipos de válvulas 
aprobadas por la FDA (Food and Drug Administration) 
de los Estados Unidos[18], las cuales corresponden a 
las utilizadas con mayor frecuencia en los grandes es-
tudios que evalúan los resultados del RVAT. Por una 
parte, existe la Edwards Sapien System (Edwards Li-
fesciences Corporation). La válvula Edwards Sapien 
es balón expandible, posee tres velos, compuesta de 
pericardio equino unida a un marco de acero inoxi-
dable. Está disponible en tamaños de 23, 26 y 29 
mm. La Edwards Sapien XT es la que se utilizó en el 
estudio PARTNER 1[6],[7], con resultados favorables 
para pacientes de alto riesgo quirúrgico y pacientes 
que eran considerados inoperables. La Edwards Sa-
pien 3 implementó características que previenen los 
leak paravalvulares[19], y es la que fue utilizada en el 
estudio PARTNER 2 y 3. Por otro lado, está la CoreVal-
ve®

 
Revalving System (Medtronic), que es una válvula 

autoexpandible, también con tres velos, compuesta 
de pericardio porcino, existe en diámetros de 23, 26, 
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29 y 31 mm. Estas también tienen demostrada efecti-
vidad en pacientes de alto riesgo quirúrgico[20],[21]. 
En cuanto a la comparación entre estos dos tipos de 
válvulas, un metaanálisis reciente[22], demostró que 
entre las válvulas balón expandible y autoexpandibles, 
existía una mortalidad comparable y un riesgo de AVE 
similar. Sin embargo, en el mismo estudio, las válvu-
las autoexpandibles, tenían una mayor incidencia de 
necesidad de implantación de un nuevo marcapasos, 
insuficiencia aórtica, embolización de la válvula, y ne-
cesidad de ocupar más de una válvula, al compararlas 
con las balón expandibles. Otros estudios demues-
tran resultados similares, sobre todo confirmando 
la mayor necesidad de implantación de marcapaso 
definitivo y mayor estadía hospitalaria, en el caso de 
las válvulas autoexpandibles[23],[24]. Usualmente, se 
realiza una valvuloplastía con balón previo al paso de 
la válvula, para facilitar su paso por el área estenótica, 
siendo esto no necesario cuando se hace a través de 
una prótesis estenótica (procedimiento “válvula sobre 
válvula”)[14]. Con las válvulas balón expandibles de 
Edwards, usualmente se requiere marcapasos ventri-
cular rápido para disminuir la presión arterial y el flujo 
transvalvular, para lograr reducir el riesgo de movi-
miento de la válvula hacia la aorta durante su desplie-
gue, por lo que se debe instalar una sonda marcapaso 
al paciente. En el caso de la CoreValve, al ser más 
larga, permite un despliegue gradual de la prótesis, 
sin necesidad de marcapasos[25].

Actualmente, la elección de la válvula tiene que 
ver con la situación específica del paciente. La válvula 
autoexpandible se prefiere cuando el ánulo aórtico 
tiene forma ovalada, el diámetro de la arteria femoral 
es de 5 a 5,5 mm, o con un ánulo severamente calci-
ficado, donde podría haber mayor riesgo de ruptura. 
Estas también tienen la habilidad de poder ser reposi-
cionadas, lo que es de gran utilidad cuando hay riesgo 
alto de obstrucción de los ostium coronarios. En el 
caso de las válvulas balón expandibles, estas son la 
única opción en el acceso transapical y se prefieren en 
casos con aorta ascendente dilatada (más de 43 mm) 
o aorta severamente angulada[26].

Manejo anestésico del RVAT

Si bien el número de pacientes que ingresan para 
un RVAT ha aumentado de manera considerable du-
rante los últimos años, aún no existe consenso con 
respecto a cuál debe ser el manejo anestésico apro-
piado para este procedimiento, tampoco existen guías 
clínicas ni recomendaciones relacionadas a esto[27]. 
Lo que está claro es que, por los avances de esta téc-
nica y las características de los pacientes, muchas ve-

ces frágiles y con gran número de comorbilidades, la 
tendencia actual es llevar a este procedimiento a ser 
un evento lo menos invasivo posible, muchas veces 
con menos instrumentos de monitorización invasiva, 
anestesia local, más una sedación leve, o lo que es 
llamado en la literatura como “sedación consciente”. 
Tanto en nuestro centro, como en otros citados en la 
literatura a continuación, los primeros casos de RVAT 
se realizaron de forma mandataria con anestesia ge-
neral, monitorización invasiva que incluía línea arte-
rial, catéter venoso central y muchas veces catéter de 
arteria pulmonar. Hoy en día, el uso de anestesia ge-
neral solo es mandatorio cuando se planea un acceso 
quirúrgico (transapical o transaórtico). En cuanto a la 
monitorización, esta sigue siendo un punto importan-
te en el manejo perioperatorio de estos pacientes, al 
menos en nuestra institución, todos estos pacientes 
se monitorizan con presión arterial invasiva, mediante 
una línea arterial, además de todos los otros elemen-
tos básicos de monitorización (saturometría, electro-
cardiograma con tres derivaciones, capnografía en 
caso de utilizar anestesia general). El uso de catéter 
venoso central o catéter de arteria pulmonar ya no 
es mandatorio y dependerá de las comorbilidades de 
cada paciente que se presente al procedimiento[28]. 
Si muchas veces se instala una sonda marcapasos por 
razones anteriormente expuestas, dependiendo del 
tipo de válvula a ser implementada.

Elección de la técnica anestésica

Uno de los temas más relevantes y, últimamente, 
más estudiados con respecto al RVAT, es la selección 
de la técnica anestésica. Este procedimiento se ha 
realizado de manera satisfactoria con anestesia local, 
anestesia local más sedación o anestesia general. Si 
bien los primeros casos fueron desarrollados en su 
totalidad con anestesia general, y con sedación solo 
en 5% total de los casos, actualmente, este paradig-
ma está cambiando, reportándose en análisis actuales 
hasta 40% de uso de sedación en Estados Unidos[29]. 
Parece bastante razonable que esté en aumento el 
uso de sedación en este tipo de pacientes, ya que una 
técnica menos invasiva podría eventualmente mejorar 
los resultados en esta población.

Existen múltiples beneficios al seleccionar la se-
dación como técnica anestésica. Por una parte, no 
se requiere manejo de la vía aérea, por lo que esto 
podría disminuir las complicaciones respiratorias en 
pacientes añosos y frágiles (tipo de paciente que 
usualmente se presentan a un RVAT). Sin embargo, 
si bien la sedación no es una contraindicación para 
el uso de ecocardiograma transesofágico, muchas ve-
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ces se hace difícil utilizarlo en la ausencia de aneste-
sia general y manipulación de la vía aérea[30], lo que 
podría interferir con la detección de complicaciones 
tempranas que muchas veces solo se visualizan con 
esta técnica. También se hace difícil el uso de la son-
da marcapasos, por ser mal tolerada en los pacientes 
despiertos. Además, siempre existe el miedo de movi-
mientos por parte del paciente, en momentos críticos 
del procedimiento como durante el despliegue de la 
válvula. Por lo anterior, la anestesia general suele pa-
recer muchas veces la alternativa más “cómoda” para 
el anestesiólogo.

Al analizar los resultados expuestos por distintos 
estudios con respecto a cuál sería la técnica anestési-
ca de elección para este tipo de procedimiento, nos 
enfrentamos con varias limitaciones. Primero, existe 
un déficit de ensayos clínicos randomizados evaluan-
do el tema. La mayoría de los trabajos descritos son 
observacionales lo cual puede aumentar el riesgo de 
sesgos en su formulación. Lo anterior no es un tema 
menor, si tomamos en consideración que muchas ve-
ces en pacientes con más comorbilidades y más frá-
giles, muchas veces la anestesia general pasa a ser la 
técnica de elección, al ser la técnica más “segura” o 
“mejor conocida” por el anestesiólogo, lo que podría 
llevar a peores resultados en este grupo de pacientes. 
También se debe tener en consideración los sesgos 
relacionados al desarrollo y experiencia de esta técni-
ca por cada centro en específico. La anestesia gene-
ral es con frecuencia la primera técnica que se utiliza 
cuando este procedimiento está comenzando en una 
institución, como se dijo previamente, inicialmente la 
incidencia de sedación era baja, pero actualmente en 
Europa la mayor parte de los casos se hacen con se-
dación, hasta en 60% según algunos reportes[31], lo 
que indicaría que los centros con mayor experiencia y 
con más tiempo en esto tienden a utilizar con mayor 
frecuencia la sedación con anestesia local, quedan-
do en duda entonces, si los mejores resultados que 
se podría evidenciar en grupos con sedación, serían 
causados por la técnica anestésica o simplemente 
una mayor experiencia del centro. Por otro lado, la 
definición de sedación muchas veces no es clara en 
distintos estudios, por lo que se confunden términos 
como cuidados anestesiológicos monitorizados, se-
dación consciente, entre otros. Además, rara vez se 
registran cuáles fueron las drogas a ser utilizadas en 
la sedación y de forma más extraña aun las dosis que 
se emplearon.

Teniendo lo anterior en consideración, la mayo-
ría de los estudios revela una tasa de éxito alta del 
procedimiento, ya sea con sedación o con anestesia 
general en aproximadamente 97%[32]. Dos de los 

estudios observacionales de mayor tamaño[32],[33], 
han mostrado menores índices de mortalidad hospi-
talaria y temprana en los pacientes en los cuales se 
utilizó sedación, además de menor estadía hospita-
laria. La disminución de la estadía hospitalaria y en la 
unidad de cuidados intensivos se ha relacionado con 
disminución importante de los costos en otros estu-
dios[34],[35]. Un metaanálisis del año 2018[36] com-
paró los resultados de estos pacientes con anestesia 
general, contra “sedación consciente” con anestesia 
local. Aquí se mostró una disminución de la mortali-
dad a 30 días, menor tiempo de procedimiento, tiem-
po de fluoroscopía, estadía hospitalaria, estadía en la 
unidad de cuidados intensivos y menor necesidad de 
soporte inotrópico, sin embargo, otros trabajos de si-
milar metodología no demuestran este efecto sobre la 
mortalidad[37], pero sí mantienen el efecto beneficio-
so de la sedación con anestesia local sobre la estadía 
hospitalaria y en la unidad de cuidados intensivos. En 
conclusión, la mayor parte de los estudios evaluando 
las dos técnicas anestésicas muestran una mortalidad 
a 30 días similar, pero con una consistente disminu-
ción de los tiempos hospitalarios y costos. A pesar de 
lo anterior, la decisión de la técnica anestésica debería 
ser individualizada según el paciente es por lo anterior 
que la evaluación previa del anestesiólogo pasa a ser 
fundamental. Probablemente, en pacientes selectos y 
cooperadores, la sedación con anestesia local podría 
otorgar beneficios en cuanto a resultados, incluso en 
poblaciones especiales, como los pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), podría 
tener aún mejores resultados[38], pero claramente 
hay condiciones en las cuales uno debería orientar-
se más por la anestesia general; a modo de ejemplo, 
pacientes poco cooperadores, obesos o con antece-
dente de vía aérea difícil, en los cuales una conver-
sión a anestesia general podría ser menos segura y 
laboriosa[39]. En el caso de requerir acceso quirúrgico 
abierto para el RVAT, si bien lo clásico ha sido utilizar 
anestesia general, también existen reportes de éxito 
con cuidados anestesiológicos monitorizados y blo-
queo ilioinguinal[40], por lo que, el uso de anestesia 
general, no sería mandatorio en estos casos.

Además de lo anterior, siempre hay que estar 
preparado para una eventual conversión a anestesia 
general, lo que ocurre en promedio en 6% de los 
casos[30], en un estudio[41] se demostró mayor in-
cidencia de efectos adversos como bradipnea, necesi-
dad de maniobras de vía aérea o necesidad de ventilar 
con bolsa mascarilla en un grupo de pacientes en los 
que se utilizó sedación para el RVAT, al compararlo 
con los pacientes que desde un principio se había ele-
gido anestesia general.
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Queda claro entonces, que el rol de la evalua-
ción del anestesiólogo y su rol en pabellón pasa a ser 
fundamental, ya que podrá hacer una selección in-
dividualizada de qué tipo de anestesia proporcionará 
para cada paciente, además de estar preparado en 
caso de un eventual paso a anestesia general, si la 
sedación fue la técnica elegida en un comienzo. Si 
bien la evidencia actual apunta a que la sedación con 
anestesia local tendría claros beneficios, la decisión de 
qué tipo de anestesia se debe proporcionar depende-
rá, no solo del paciente y sus comorbilidades, sino que 
también del centro en el que estemos y la experiencia 
que se ha formado en aquel lugar. Con todo lo an-
terior expuesto, a la fecha, faltan estudios de calidad 
que nos permitan hablar de una técnica anestésica 
única y superior al resto.

Complicaciones RVAT

Si bien hemos hablado de los múltiples beneficios 
de esta técnica en comparación a la cirugía tradicio-
nal, también hay que tener en cuenta que el RVAT 
tiene sus propios tipos de complicaciones. Existe is-
quemia reportada derivada del uso de marcapasos al 
desplegar la válvula. También riesgo de necesidad de 
un marcapasos definitivo, lo que es cuatro veces más 
frecuente con la CoreValve.

Uno de los avances más importantes en relación 
a las complicaciones en RVAT, ha sido la reducción 
de las lesiones vasculares. Los sistemas iniciales utili-
zaban vainas de 22 a 25 French y esto sumado a una 
menor experiencia de los operadores, era frecuente 
la incidencia de disección y perforación arterial. Los 
nuevos productos disponibles son compatibles con 
vainas mucho más pequeñas, hasta de 18 French[42].

Si bien la incidencia de insuficiencia aórtica leve a 
moderada es frecuente luego del procedimiento, que 
esta sea severa solo ocurre en 5% de los casos[42]. 
Por lo que, las alteraciones hemodinámicas relaciona-
das a esto son relativamente infrecuentes. También 
existen casos de mal posición y embolización de las 
válvulas, las cuales, si bien son infrecuentes, requie-
ren habitualmente resolución quirúrgica. El desplie-
gue de la válvula también puede precipitar oclusión 
coronaria, con alteraciones en el balance de aporte 
y demanda de oxígeno miocárdico y posterior isque-
mia. Para evitar esta complicación, es esencial la bue-
na preparación con una adecuada aortografía previa 
y uso de ETE periprocedimiento. El tamponamiento 

cardiaco es una complicación infrecuente, pero que 
puede ser detectado de manera precoz también con 
el uso de ETE. También existe una reducción impor-
tante de la incidencia de leak paravalvular con los 
nuevos dispositivos y con mayor frecuencia existe 
experiencia para resolverlos, ya sea con una nueva 
válvula o Amplatzer.

Finalmente, en cuanto a las complicaciones neu-
rológicas, si bien la incidencia de accidente cerebro-
vascular (AVE) con manifestaciones clínicas es baja 
(alrededor del 2%), hasta en 80% de los pacientes 
se encuentran lesiones a nivel de resonancia nuclear 
magnética[43]. Estas lesiones, si bien no se manifies-
tan de forma inmediata como déficit neurológico, 
pueden predisponer a déficit cognitivo tiempo des-
pués del procedimiento. Actualmente se cuenta con 
sistemas de protección antiembólica que se utilizan 
durante el procedimiento[44], que si bien son efecti-
vas, su costo y falta de entrenamiento en su uso mu-
chas veces limitan su expansión.

Conclusiones

Con los avances en la técnica de RVAT, cada vez 
con mayor frecuencia nos veremos enfrentados a este 
procedimiento como anestesiólogos, el cual tiene un 
grupo de complicaciones en particular y un manejo 
anestésico específico. El avance en los dispositivos ha 
permitido que actualmente la indicación de RVAT sea 
mucho más amplia, incluso en pacientes de bajo riesgo 
quirúrgico según últimos estudios. El acceso más fre-
cuente es transfemoral, pero existen otros como tran-
saxilar y transapical. Es necesario conocer los distintos 
tipos de válvulas disponibles, ya que tienen caracterís-
ticas particulares que pueden determinar cambios en 
el manejo anestésico. La elección de la técnica anesté-
sica debe ser evaluada en cada paciente en particular, 
si bien la evidencia actual apunta a un beneficio al uti-
lizar sedación, comparándola con anestesia general. 
En cualquier caso, la presencia de un anestesiólogo 
con experiencia en el procedimiento en pabellón, será 
beneficioso para el paciente. El RVAT no está exen-
to de complicaciones, como lesiones vasculares, leak 
paravalvular, complicaciones neurológicas, tampona-
miento, entre otras. Si bien estas son menos frecuen-
tes relacionado al avance de esta técnica y dispositivos 
más seguros, aún hay medidas que se pueden tomar 
para disminuir la incidencia de estas.
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