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Resumen Summary

Masculino de 38 afos de edad con diagnéstico de disec-
cion adrtica tipo B de Stanford, y De Bakey llI, al cual se
le coloc6 endoproétesis toracica-abdominal manejado con
anestesia general balanceada; sugerimos el uso de esta
técnica porque nos permite mejor control de la ansiedad,
asi como de la hemodinamia y la ventilacion mecanica del
paciente, disminuye el riesgo de lesion medular, el cual
aumenta con el uso de antiagregantes y anticoagulantes
utilizados en el periodo prequirdrgico y en el postopera-
torio inmediato. La técnica endovascular es una nueva
alternativa de manejo a pacientes a quienes el simple
trauma de la cirugia convencional es un factor de riesgo
importante que contraindica el procedimiento, sobre todo
por tratarse de pacientes con enfermedades coexistentes
y riesgo quirargico alto (ASA Ill — V). También disminuye
el tiempo de estancia hospitalaria y la morbimortalidad.
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actamedica

A 38 year old male with diagnostic of type B Stanford
and Bakey Il aortic dissection, was treated with thoracic-
abdominal endoprosthesis and general anesthesia, we
suggest the use of this technique because of better control
of anxiety, hemodynamics and mechanic ventilation of
the patient, reduce the risk of spinal cord injury. This risk
increase with the use of antiagregants and anticoagulants
use in the presurgical time and in immediate postoperatory
time. The endovascular technique is a new therapeutic
choice for those patients in high risk of death due to a
conventional surgical procedure because of coexistent
diseases and high surgical risk (ASA 1I-1V). This procedure
diminishes the length of hospital stay and comorbidity.

Key words: Thoracoabdominal endoprosthesis, anes-
thesia.

INTRODUCCION

El desarrollo de técnicas endovasculares ha tenido auge
en la Gltima década; disminuye en forma considerable la
morbimortalidad asociada al manejo de estas lesiones a
6% y en mdltiples series a 2%.'* La técnica endovascular
es sugerida por Dotter y Cragg desde 1969, con aplicacion
clinica en 1990 por Parodi, quien reporta la primera serie
de endoprétesis adrtica por via femoral.>®

Diversos autores mencionan la necesidad de una ade-
cuada terapéutica anestésica, para que en conjunto con
el procedimiento quirdrgico se lleve a cabo de manera
exitosa.”’® Las alternativas anestésicas disponibles para
el procedimiento endovascular son diversas: anestesia
general balanceada, anestesia general intravenosa total,
infiltracién local asociada a sedacién y técnicas regionales
(epidural y subaracnoidea); la eleccion de la misma se
determina no sélo por las caracteristicas especificas del
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paciente y enfermedades coexistentes (frecuentemente
ASA V), indirectamente por la propia técnica quirdrgica
novedosa en muchos centros hospitalarios. Reportamos
en este caso el uso de anestesia general balanceada,
por presentar las siguientes ventajas: mejor control de
la ansiedad, es hemodindmica, asi como en cuanto a
la ventilaciéon mecdnica, disminuye el riesgo de lesion
medular (anestesia regional) por el uso de antiagregantes
plaquetarios y anticoagulantes utilizados en el periodo
prequirdrgico y temprano, como por la oclusién de la
endoprétesis de las arterias segmentarias tributarias, rama
de arteria radicular magna responsable del 80% del flujo
medular entre T5 y L3. Esta complicacién es reportada
en el 1-3% de la técnica endovascular.?1

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 38 anos de edad con diagnéstico de disec-
cién adrtica tipo B de Stanford y De Bakey lll, hiperten-
sién arterial; inicia su padecimiento actual el 19/03/08 al
presentar dolor retroesternal irradiado a miembro pélvico
derecho, ademés de hipotermia; es valorado por cirugia
vascular, diagnosticindose trombosis de miembro pélvico
derecho de la arteria femoral; se realiza angiorresonan-
cia en donde se diagnostica diseccién adrtica tordcica y
estenosis de la arteria iliaca derecha a nivel de su origen.
Se realiza puente femoro-femoral que funciona adecua-
damente, por lo que es enviado al Centro Médico «20 de
Noviembre» del ISSSTE.

Se realiza ecocardiograma que reporta aorta trivalva,
gradiente mesosistélico maximo de 4.7 con velocidad de 1
m/s, anillo aértico de 27 mm unién sinotubular de 30 mm,
aorta ascendente de 38 mm, cayado adrtico de 38 mm.
A nivel de este Gltimo existe diseccion, la cual se extiende
hasta aorta con didmetro de 31 x 31 mm vy diseccién de
localizacion posterior de 9 mm, con sitio de perforacion
amplio, aorta prediafragmatica de 38 x 30 mm con disec-
cién de 18 mm, ventriculo izquierdo normal.
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Figura 1. Registro hemodinamico durante el transoperatorio.

El EKG, ritmo sinusal, muestra ondas Q en D1, AVF, V5
y V6 con datos de necrosis por infarto antiguo.

Cateterismo cardiaco. Coronarias normales, ventriculo-
grafia con FEVI del 60%, con apertura de la valvula adrtica
conservada, raiz, cayado no dilatado, no hay evidencia de
diseccién en vasos supraadrticos, la aortografia muestra
que el aneurisma estd por debajo de la arteria subclavia y
por arriba del tronco celfaco.

En sesion conjunta con cardiologfa, cirugia cardiovas-
cular y anestesiologfa se valora el caso para la colocacién
de la endoprétesis de aorta descendente y abdominal.

En la evaluaciéon anestésica se valora el estado fisico,
segn la American Society of Anesthesiologists (ASA) 11-111
enfermedad sistémica grave. Se utiliz6 la valoracion de
Goldman para asignar el riesgo cardiaco para cirugia no
cardiaca I-1l. Detsky I-Il. Mallampati | para valorar orofa-
ringe y exposicion de la glotis en la laringoscopia.

Hb 10.6, Hto 30.5, plaquetas 364 mil, TP 13.8, TPT
28, INR 1.11, Cr 0.98, Na 137, K 5. Cl. 116, BUN 12,
glucosa 110. La medicacién preanestésica se realizé con
midazolam 7.5 mg via oral.

Monitoreo tipo I-Il. De acuerdo a los lineamientos
de la American Society of Anesthesiologist (ASA), para
el manejo anestésico de estos pacientes (oximetria de
pulso/pletismografia (SpO,), diéxido de carbono al final
de la espiracién (EtCO,), electrocardiograffa (derivaciones
Dll, V4 y V5). Presion arterial invasiva continua en arteria
radial izquierda, presién venosa central, sonda vesical,
termometro esofégico.

Los signos vitales a su ingreso a quiréfano: Tension arte-
rial 150-80, Frecuencia cardiaca 67, SpO, 98. Temperatura
37 °C. Peso 97 kg, talla 1.76 Induccién: tiopental 4 mg/kg
(388 mg), Fentanyl 5 ug/kg (485 ug). Posteriormente infusion
a 5 ug/kg/h, (total 2,750 mg). Vecuronio 0.1 mg/kg (8 mg).
Previa desnitrogenizacién y ventilacién con mascarilla fa-
cial, se realiza intubacién orotraqueal con una sonda No 34
french (Fr). El transanestésico se mantiene con ventilaciéon
mecénica, con fraccion inspirada de oxigeno ( FiO,) al
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60%, volumen corriente de 7 mL/kg, el mantenimiento con
isoflurano de 1 a 1.5 vol %, medicacién complementaria
ranitidina 10 mg, metoclopramida 10 mg, manteniéndose
durante el procedimiento con presion arterial media 60-70
mmHg, frecuencia cardiaca 60-70 latidos/min, SpO, 99%
(Figura 1). Durante la manipulacién de la aorta se adminis-
tr6 fentanyl a 2 ug/kg, asi como manejo con nitroglicerina
a 0.25 ug/kg (15 mL x hora). La toma de gasometrias se
realizé desde que se canula la arteria radial antes del inicio
de la cirugfa; el volumen urinario y la cantidad de sangrado
se cuantificaron cada hora, cifra de lactato, estado acido
base y PVC. La reposicién de liquidos se realizé con solu-
cion fisiolégica para mantener PVC entre 10-12 mmHg,
volumen urinario | mL/kg/hora, temperatura 36.5, pH 7.35,
HCO, 22 mEq/L, lactato inicial 0.6 a lactato final de 1
mmol/L. Se utiliza heparina 50 Ul/kg (3 bolos de 5,000 Ul/
kg total 15,000 Ul/kg), control con tiempo de coagulacién
activado inicial de 114 y tiempo de coagulacién activado
final 120, no se revierte heparina. Tiempo quirtrgico 3 h,
tiempo anestésico 4.30 h.

El paciente es trasladado a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos bajo estricto monitoreo hemodinamico; se mantiene
durante su estancia en presion arterial media (PAM) de 65-
70 mmHg; para el control de dolor se administra tramadol
400 mg para 24 h, ketorolaco 90 mg para 24 h, se extuba
a las 4 h con presién arterial 130-80 mmHg, frecuencia

cardiaca 80-85 latidos x min, PVC 12 mmHg, SpO, 98;
se mantiene con mascarilla con oxigeno a 3 litros x min,
es egresado 2 dias después a piso.

Figura 3. Endopraétesis liberada excluyendo el aneurisma de
aorta toracica.

Figura 2. Colocacion de guias en aneurisma.

Figura 4. Colocacion de endoprétesis en aneurisma de la
aorta abdominal.
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Se realiza diseccién y exposicion de arteria femoral
de lado izquierdo para colocar introductor 22-24 F, se
introducen balones de angioplastia para la liberacién de
la prétesis (Figura 2).

Por via radial derecha se introduce catéter angiografi-

co “pigtai

|//

para repetir la aortografia abdominal con la

Figura 5.
Arteriografia
mostrando
aneurisma de
aorta abdominal

De Bakey
Stanford

Tipo |: Compromete la aorta ascendente, el arco y se extiende a la
aorta descendente.

Tipo Il: La diseccion se limita a la aorta ascendente y al arco.

Tipo lll: La diseccion se origina a nivel de la subclavia izquierda y se
extiende distalmente.

Figura 7. Clasificacion De Bakey.

finalidad de localizar arterias renales, arteria mesenté-
rica superior. Una vez seleccionada la endoprétesis, se
avanza a través de una gufa metdlica; cuando se llega
al nivel elegido y confirmada la posicion ideal se libera
la endoprétesis, retrayendo la camisa del sistema, bajo
control fluoroscépico continuo hasta que queda liberada
e implantada (Figuras 3y 4).

Figura 6.
Aneurisma de la
aorta abdominal
excluido.
De Bakey 1 2 3
Stanford A A B
L
’ ’ ’

Tipo A: Proximal o ascendente, con extensién o no al arco y aorta
descendente, que retine los tipos | y Il de De Bakey.
Tipo B: Distal o descendente, equivalente a la tipo Il de De Bakey.

N Engl Med 1997; (336): 1878.

Figura 8. Clasificaciéon de Stanford.

158

Acta Mépica Grupo Ancetes. Volumen 8, No. 3, julio-Septiembre 2010



Manejo anestésico para endoprétesis toracoabdominal

Se confirma posicién inyectando medio de contraste.
Se coloca endoprétesis aorta descendente de 28 mm x
14 cm y aorta abdominal de 28 x 14 cm (Figuras 5 y 6).

DISCUSION

La arteria aorta se origina en el anillo de la véalvula aértica
y termina dividiéndose en las arterias iliacas a nivel de
la quinta vértebra lumbar. En la aorta se aprecian 4 seg-
mentos: aorta tordcica ascendente, cayado adrtico, aorta
toracica descendente y aorta abdominal.

El aneurisma de aorta abdominal es una enfermedad
grave, progresiva, que sin tratamiento lleva a su ruptura
y muerte. La incidencia de esta patologia es del 4% en
hombres y del 1% en mujeres, con edades comprendidas
entre 60 y 70 afos, siendo la décima causa de muerte a
partir de los 55 afios y representando la tercera causa de
muerte stbita.’? Los aneurismas de aorta son dilataciones
permanentes.’® Los aneurismas de la aorta infrarrenal son
los de mayor incidencia en presentacion, siguiendo los
segmentos toracicos y toracoabdominales (Figuras 7 y 8).

En el paciente joven, la diseccién aguda de la aorta esta
asociada a hipertension arterial, valvula aértica bicGspide y
coartacion adrtica, o asociada a defectos hereditarios del
tejido conectivo como el sindrome de Marfan.™

Virgilio et al reportan un estudio de anestesia general vs
local en el cual se obtiene un mejor control de la hemodi-
namia con la anestesia general.’> Rubin et al reportan el uso
de anestesia local con monitoreo estricto, sin que existan
diferencias significativas entre una técnica anestésica y
otra. Gomez et al reportan el uso de anestesia general en
aneurismas de la aorta abdominal sugiriendo el uso de ésta
por la ventaja de control de la ansiedad, de la hemodinamia
y disminuir riesgo de lesién medular, el cual aumenta con
el uso de antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes.’®
Una de las ventajas en teoria de la anestesia regional serfa
la analgesia postoperatoria, parte del abordaje para la
instalacién de la endoprétesis, lo que no es tan cruento,
pues contribuye a menor incidencia de dolor. Una de las
desventajas de ésta es la molestia del paciente posterior a
cierto tiempo, por lo que se requiere una sedacién pro-
funda. La técnica regional provoca secuestro de volumen
a nivel periférico, producto del bloqueo simpético, dificul-
tando la estabilidad hemodinamica por imposibilidad de
incremento de la precarga. Por otra parte, existe también el
riesgo de convertir el procedimiento a una técnica abierta
reportada en 1- 2% de los procedimientos.!”/18

El éxito clinico de este procedimiento oscila entre 76-
100% y las complicaciones quirdrgicas perioperatorias
reportadas: endofugas en un 10-20%, sangrado en el
sitio de diseccién vascular, implante en lugar inadecuado,
embolia gaseosa, infarto intestinal, disfuncion ventricular

izquierda por isquemia, infarto agudo al miocardio por
problema técnico (reimplante coronarias), insuficiencia
renal (mala colocacién de la endoproétesis o por medio de
contraste). A largo plazo puede haber migracién de la pré-
tesis o fractura de la endoprétesis. El sindrome postimplante
es caracterizado por dolor en regién dorsolumbar, fiebre
sin evidencia de infeccién, acompanado de leucocitosis y
aumento moderado de proteina C reactiva, reportado en
la literatura 0-0.75%.1%-21

El uso de nitroglicerina para el control de la presién
arterial durante el posicionamiento de la endoprétesis en
la aorta descendente es (til, ya que durante la colocacién
de la endoprétesis en la aorta descendente ocurre hiperten-
sién proximal, con efectos adversos a la funcién miocérdi-
ca, evitar la diseccién por ruptura, isquemia al miocardio,
mala colocacion de la endoprotesis.??23 Se reporta el uso
de adenosina para inducir asistolia temporal, maniobra
de Valsalva (hiperventilacién seguida de inspiracién pro-
longada), pero ninguno de estos métodos de control de la
presion arterial es factible en pacientes despiertos.

La exclusién del aneurisma de la aorta torécica es un
procedimiento factible y seguro, como se ha demostrado
en numerosas series de pacientes tratados con esta técni-
ca. Para tomar la decisién de llevar a cabo el tratamiento
endovascular con el empleo de una prétesis se deben
realizar estudios de imagen protocolizados, con calidad de
resolucién excelente, y la planeacién del procedimiento
en conjunto con un equipo multidisciplinario.

CONCLUSION

La anestesia general balanceada es la opcién més segura
para el manejo de la colocacién endovascular de prétesis
en aneurisma de la aorta.
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