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RESUMEN

Objetivo: Reportar nuestra experiencia en el tratamiento endovascular del aneu-
risma de aorta abdominal bajo nuestro protocolo de anestesia general. Sede:
Centro Médico del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
(ISSEMyM). Métodos: Entre enero de 2006 a enero de 2009, se revisaron expe-
dientes clinicos de los pacientes que cumplieron criterios para procedimiento
endovascular, se analizaron las siguientes variables: edad y género, caracteristi-
cas del aneurisma, medicacion anestésica utilizada, uso de hemoderivados, es-
tancia intrahospitalaria y la morbimortalidad asi como complicaciones anestésicas
y quirdrgicas. Resultados: Se reportan 7 pacientes, 6 del género masculino, edad
promedio de 58.9 afios, con diametro de aneurisma de 65.7 mm, se realiza proce-
dimiento anestésico general en todos los pacientes, utilizando 0.1 unidades de
hemoderivados, estancia hospitalaria promedio de 1.7 dias, se presentaron 2
complicaciones inherentes al procedimiento endovascular. Conclusién: La colo-
cacion de endoprétesis adrtica no esté exenta de complicaciones, por lo cual se
debe de valorar cuél es el mejor procedimiento anestésico a emplear, ya que en
cualquier momento existe la posibilidad de convertir a cirugia abierta de urgencia.

Palabras clave: Anestesia, tratamiento endovascular, aneurisma de aorta
abdominal.

SUMMARY

Objective: To report our experience in the treatment of the abdominal aortic
aneurysm under our general anesthesia protocol. Setting: Medical Center of «Insti-
tuto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios». Methods: Between
January of 2006 to January of 2009, clinical records of the patients who met criteria
and underwent endovascular aneurism repair, were reviewed. The following vari-
ables was analyzed: age and gender, abdominal aortic aneurysm characteristics,
anesthetic medication, amount of red blood packs used, hospital stay, morbimor-
tality, surgical and anesthetic complications. Results: we found a total of 7 patients,
of wich 6 were male, with age average of 58.9 years, diameter abdominal aortic
aneurysm average of 65.7 mm, all patients underwent general anesthesia protocol
for endovascular repair, the average consumption of red blood cell was 0.1 units/
patient, hospital stay was 1.7 days; only 2 inherent surgical complications of the
endovascular repair were reported. Conclusion: The endovascular treatment not
this free of the complications, thus is due to value what is the best anesthetic
procedure to use, since at any time it is possible to be turned to open surgery.

Key words: Anesthesia, endovascular treatment, abdominal aortic aneurysm.
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INTRODUCCION

Los Ultimos afios del siglo XX se caracterizaron por una
blsqueda constante de técnicas quirdrgicas e intervencio-
nistas que consiguieran resultados similares, o al menos acep-
tables a los convencionales pero asociados a menor morbi-
mortalidad. De ahi nace la idea de un tratamiento para
patol ogia adrtica, menos invasivo como son las endoprote-
sis (EP). Los primeros intentos de tratamiento endoluminal
de la aorta abdominal se remonta alos trabajos experimen-
tales de Dotter y Cragg en perros; pero la primeraimplanta-
cion humana fue reportada por Parodi en Buenos Aires, Ar-
gentina en 1991 a un paciente de alto riesgo, con presencia
de aneurisma abdominal -3).

Los tipos de dispositivos presentes en el mercado son
varios, pero Unicamente aceptados por la Food and Drug
Administration (FDA) son la prétesis TAG de Gore®, asi
como Talent y Aneurex de Medtronic®, cada una de ellas
tiene caracteristicas especial es; pero su diferenciacion fun-
damental se encuentraen laformade liberacién del dispo-
sitivo, siendo la endoproétesis TAG automaticay muy co-
moda, pero sin la posibilidad de recuperar el dispositivo
para su recolocacion; en cambio la endoprétesis Talent y
en la actualidad |a de nueva generacién |lamada Aneurex
es de liberacion manual, un poco mas dificultosa, pero con
la posibilidad de re-captura del dispositivo para su recolo-
cacion(+5),

En cuanto a tratamiento del aneurisma de la aorta abdo-
minal (AAA) infrarrenal (Figural) de maneraconvencional
es recomendado en pacientes con AAA mayor de 5.5 cm de
didametro, crecimiento acelerado (mayor de 1 cm/afio) y sin-
tomaticos. Esta claro que existe un riesgo significativo de
ruptura cuando el diametro del AAA es superior a5 cm au-
nado a factores de riesgo como son tabagquismo intenso,
enfermedad pulmonar obstructiva grave, hipertensiéon mal
controlada, morfologia excéntrica del aneurisma, elevado
contenido de trombo y género femenino©®19, En cuanto &
tratamiento endoluminal debe de cumplir los siguientes re-
quisitos enumerados en el cuadro |.

La complicacion mas importante es la endofuga la cual
se reporta en un 10-20% y principalmente en |os tipos de
AAA tipo | y Il (Cuadro Il). La conversion quirdrgica es
requeridaen 1-2% delos pacientes por afio y estarelaciona-
da ala seleccion inadecuada de los casos®11-14),

En anestesiologia hay varias corrientes a mencionar so-
bre el procedimiento anestésico autilizar; esel caso de anes-
tesia local + sedacién, regional (bloqueo peridural BPD,
bloqueo subdural BSD) + sedacion, anestesia general (ba-
lanceada AGB, total endovenosa ATEV).

La comparacion de la morbimortalidad perioperatoria
con la del método terapéutico convencional pudiera no
ser del todo leal, yaque el abordaje estotalmente diferente

Cuadro |. Requisitos anatdmicos necesarios para la
reparacion endovascular de AAA con endoprotesis.

Cuello adrtico (por debajo de arterias renales)
* Longitud 15-20 mm
e Diametro 20 a 32 mm
* Angulacion menor a 60 grados

Arterias iliacas comunes
e Diametro mayor de 8 mm
» Ausencia de tortuosidad o estenosis que impida
acceso endovascular

Ausencia de ramas viscerales originadas del aneurisma
* A. renales accesorias
» A. mesentérica inferior compensatoria

Cuadro Il. Clasificacion de las endofugas.

Tipo | En el punto de sellado proximal o distal
Tipo Il Reentradas desde ramas no ocluidas
Tipo Il Producidas por rotura del tejido o desconexio-
nes entre modulos
Tipo IV Inducida por la porosidad de la protesis
Tipo V De origen desconocido
Tipo VI Endotension dentro de la cavidad aneurismatica

sin fuga real

al igual que la época en la que se realiza; sin embargo, es
de remarcar que la recuperacion postprocedimiento medi-
da por dias de estancia hospitalaria es menor alo reporta-
do en laliteratura con la cirugia convencional, y por ende
adquiere un valor importante en pacientes de alto riesgo
quirargico(519),

OBJETIVO

Reportar nuestra experienciainicial en el tratamiento endo-
vascular del aneurisma de aorta abdominal con nuestro pro-
tocolo de anestesia general.

MATERIAL Y METODOS

En un periodo comprendido de enero de 2006 a enero
2009, se ingresaron al estudio a los pacientes que cum-
plieran criterios de inclusion al procedimiento (Cuadro
1); se analizaron las siguientes variables: edad, género,
caracteristicas del aneurisma, medicacion anestésica uti-
lizada, utilizacién de hemoderivados, estancia intrahos-
pitalaria, morbimortalidad y complicaciones anestésicas
y quirurgicas.
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PROCEDIMIENTO ANESTESICO GENERAL PARA
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN CENTRO
MEDICO ISSEMYM

Evaluacion anestésica

Similar aladel paciente de cirugia abierta. Historia clinica
completa.
Evauaciéon de medicacion.
Estado mental y grado de colaboracion del paciente.
Historiaprevia de alergia (medio de contraste) (Figura 2).

Premedicacién y preparacion

Todos los pacientes una vez aceptados como candidatos
para reparacion endovascular de AAA, son ingresados 24 h
antes del procedimiento, se realiza valoracion preanestési-
ca, se premédica con ansiolitico: Midazolam 7.5 mg via
oral, alas22:00 h el diaprevio al procedimiento. Asi mismo
seredizael crucey se verificadisponibilidad de hemoderi-
vados y por ultimo se realiza rutina de enfermeria.

Todos los medicamentos anticoagulantes y antiplaque-
tarios, son suspendidos 7 dias previos a procedimiento;
individualizando cada caso.

M onitorizacion

Tipo |: Deacuerdo alos estéandares de la American Society
of Anesthesiologists (ASA), oximetria de pulso/pletismo-
grafia (SPO,), didxido de carbono al final de la espiracion
(EtCO,), electrocardiografia (derivaciones DIl, V4 y V5).
No se utiliza presion arterial no invasiva aneroide (PANI),
debido a que se utiliza presién arteria invasiva en arteria
radial izquierday en el brazo derecho, se realiza abordaje
radial o braquial por parte del equipo quirdrgico paraapoyo
en la imagenologia.

TipoIl: Presién arterial invasivacontinua (PAIC) en ar-
teriaradial izquierda con catéter 20G, presion venosa cen-
tral (PVC), sonda vesical, sensor para monitoreo de indice
biespectral (BIS), termdmetro esofagico y tonémetro.

Induccion: Etomidato 0.4 mg/kg o propofol 1 a2 mg/
kg, cis-atracurio 150 ug/kg, fentanyl 5a7 ug/kgy poste-
rior infusion 2 a 4 ug/kg/h. Previa desnitrogenizacion y
ventilacion con mascarilla facial, con relajacién neuro-
muscular por tren de 4 de 90%, presion arterial media de
60 a 70 mmHg serealizaintubacién orotraqueal. Unavez
bajo anestesia general (AG), serealiza asepsiay antisep-
sia en region anterolateral de cuello y se introduce por
puncion en vena yugular interna derecha, catéter central
trilumen (CVC), asi como introductor 8 Fr, y en vena ce-
falica o basilica se coloca acceso venoso periférico cali-
bre 14G.

Transanestésico: Se mantiene con ventilacion mecani-
ca, fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) a 50%, volumen
corriente de 7 mL/kg, presion positiva al final de la espira-
cion (PEEP) 5cmH,O'y con lafrecuencia respiratoria nece-
sariaparamantener un EtCO, entre 32 y 36 mmHg. El man-
tenimiento farmacol 6gico es con fentanyl en infusién 2 a4
ug/kg/h'y volumen porcentual de sevofluoranode1 a?2 o
desfluorano de 4 a6 con el objetivo de alcanzar unacifrade
BIS entre 45 a 50, presion arterial media (PAM) de 60-70
mmHg y frecuencia cardiaca (FC) + 15% de la cifra basal/
minuto, en caso de no alcanzar un plano anestésico ade-
cuado basado en las variables mencionadas (PAM, BIS,
FC) en especial durante la manipulacion de la arteria aor-
ta, se administraun bolo de fentanyl de 2 mg/kg con incre-
mento simultaneo de lainfusion del mismo asu valor maxi-
mo (4 ug/kg/h) y como siguiente opcién apoyo de
vasodilatador mixto (NTG) a dosis inicial de 0.25 ug/kg/
min e incrementos dosis/respuesta hasta 1.5 ug/kg/min. El
monitoreo gasométrico se inicia a momento de canular la
arteriaradial, posterior alaintubacion, durante el acto qui-
rdrgico en caso de sangrado importante (30% del volumen
circulante) o chogue hipovolémico asi como antes y des-
pués de la extubacion. El volumen urinario se cuantifica
cada 30 minutos realizando la reposicién de liquidos to-
mando en cuenta la cantidad de sangrado, volumen urina-
rio, cifrade lactato, estado &cido-basey PV C; con el objeti-
vo de asegurar un aporte de liquidos suficiente para mantener
valores minimos en 1 mL/kg/h de volumen urinario, lactato
<5mmol/L, pH >7.35,HCO,>21 mEg/L y PVCentre 10y
12 mmHg. El tipo de solucién maés utilizado es la solucién
deringer lactato precalentada, para asegurar unatemperatu-
racentral mayor a 36 °C.

Se utilizaheparinaa50 Ul/kg dosis Unicapor el abordaje
radial derecho. Ademas contamos con equipo de recupera-
cion celular en la sala de hemodinamia por cualquier even-
tualidad.

Posterior a procedimiento endovascular se realizaemer-
sién y extubacién progresiva para evitar incrementos brus-
cos en lapresion arterial, y en su caso puede utilizarse apo-
yo de vasodilatador mixto (NTG) adosisinicial de 0.25ug/
kg/min e incrementos segln respuesta hasta 1.5 wg/kg/min.
Todos los pacientes son trasladados con estricto monitoreo
alaUnidad de Cuidados Postquirirgicos Cardiovascul ares.

Control postoperatorio

Continuar con presiones de perfusion sugeridas (70 a 80
mmHg), los esquemas de anal gesi a admini strados en pacien-
tes sin dafio renal conocido es con analgésicos no esteroi-
deos del tipo del ketorolaco 90 mg para 24 h mas tramadol
300 mg para24 h'y en su caso dosis de rescate de paraceta-
mol intravenoso 1 g cada 8 h. En pacientes con dafio renal
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documentado, se utiliza tramadol 300 mg para 24 h mas
paracetamol intravenoso 1 g cada 8 horas. En ambos casos
previa administracion de ondansetron intravenoso 8 mg y
posterior 4 mg cada 8 horas. Al dia siguiente del procedi-
miento (seguin la evolucion del paciente), se valorael retiro
de la infusion analgésica.

RESULTADOS

Se reportan a 7 pacientes, 6 fueron del género masculino,
edad promedio de 58.9 afios (rango de 65-82 afios) con los
siguientes antecedentes de importancia: hipertension arte-
rial sistémica®, diabetes mellitus tipo 29, cardiopatia is-
quémica®), enfermedad pulmonar obstructiva cronica®, in-
suficiencia renal aguda®, tabaquismo® y sindrome de
Marfan(®. Con patologia de aneurisma de aorta abdominal
(AAA) con las siguientes caracteristicas: didmetro prome-
dio de aneurisma de 65.7 mm, con longitud promedio de
101.4 mm, todos ellos valorados por angiografia por tomo-
grafiaaxia computada (Angio-TAC), asi mismo, todos los
casos reportados fueron evaluados en sesion conjunta mé-
dico-quirdrgica para decidir el tratamiento endovascular,
[levandose a cabo en todos los casos en el laboratorio de
hemodinamia. El procedimiento se realiz6 bajo anestesia
genera de la manera antes mencionada, sin presentar com-
plicaciones trans ni postquirdrgicas relacionadas a proce-
dimiento anestésico, el seguimiento con analgesia en Uni-
dad de Cuidados Postquirdrgicos fue hasta las 24 h, al
término de las cuales el 100% de los pacientes presentaba
unacalificacion delaescalavisual andloga (EVA) dela?2,
por lo cua se continud con analgésico via oral con horario.

Se colocé endoprotesis tipo TAG Gore en 5 pacientes y
tipo Aneurex en 2 pacientes; se presentaron 2 complicacio-

nes quirdrgicas, unaendofugatipo I, lacual seresolvid en el
mismo acto, recuperando la endoprotesis (Figura 3) y reco-
locandola en €l sitio adecuado; sin presentar complicacion
posterior ala reparacion. Otra complicacion quirdrgica re-
portada fue sangrado postquirdrgico en sitio de diseccion
femoral, con adecuada evolucion postquirdrgica. Se utilizé
en promedio 0.1 U de paquete globular, no se utilizé ningn
otro hemoderivado. Los dias de estancia en Unidad de Cui-
dados Postquirurgicos fue en promedio de 1.7 dias (rango
dela4dias) y deestanciahospitalariapromedio de 4.3 dias
(rango de 3-7 dias). Con adecuada evolucion a 25.5 meses
de seguimiento.

DISCUSION

Reportamos nuestra experiencia con 7 pacientes en su ma-
yoriadel género masculino, lo cua concuerda con lo repor-
tado con Abularrage y cols?). La edad de nuestros pacien-
tes se encuentra dentro del rango reportado por Rubin y
cols®, asi como por Abularragey cols?9). Enlacomorbili-
dad de nuestros pacientes es similar a lo reportado en la
literatura mundial; las caracteristicas aneurisméticas de la
aorta concuerdan con lo reportado en laliteratura quirdrgi-
camundial para este tipo de procedimiento®1011),

El tratamiento del AAA havariado, desdelacirugiaabier-
ta hasta el tratamiento endovascular®®23), diversos autores
han mencionado la necesidad de una adecuada terapéutica
anestésica, para que en conjunto con el procedimiento qui-
rargico se lleve a cabo de manera exitosa®#2%, nosotros
sugerimos €l uso de anestesia general balanceada, por las
siguientes ventgjas: control de la ansiedad, control estricto
de la hemodinamia y de la mecanica ventilatoria del pa-

Figura 1. Arteriografia mostrando aneurisma de aorta ab-
dominal infrarrenal.

Figura 2. Paso de medio de contraste con pérdida de aneu-
risma adrtico.
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ciente, disminuir €l riesgo de lesion medular (en anestesia
regional) el cual aumenta con el uso de antiagregantes pla-
guetarios y anticoagulantes utilizados en el periodo prequi-
rdrgico, que aunque se suspenden con antelacion, muchas
veces tienen que ser reiniciados en €l postoperatorio inme-
diato. Ademés, la ventaja tedrica de la técnica anestésica
regional, seria la analgesia postoperatoria, no obstante, en
el 100% de los casos reportados en esta serie, se logro un
EVA aceptable (1 a 2), por otra parte, €l abordgje para la
endoprotesis no estan cruento como el delacirugiaabierta,
lo que contribuye a un menor dolor postoperatorio. Una
desventaja del procedimiento anestésico regional es el dis-
comfort del paciente posterior a cierto tiempo, 1o que re-
quiere de sedacion profunda; esto sumado a que la mayoria
de los pacientes son afiosos, y cuentan ya con aguna pato-
logia ortopédica, que les impide tolerar el decubito supino
por tiempos prolongados. Por Gltimo y de forma particular
laventgja de la anestesialocal es evitar tiempos de intuba-
cion prolongados en pacientes con severo Compromiso car-
diopulmonar, esto siempre que la anestesia complementaria
sea superficial y no se tenga depresion respiratoriay com-
promiso de lavia aérea.

Existe por otra parte el riesgo potencial de conversion a
cirugia abierta®, con lo cual bajo AGB, se obtiene laven-
tagja como ya se ha mencionado de tener un mejor control
del estado hemodindmico del paciente.

Diversos autores han mencionado diferentes protoco-
los anestésicos como es el caso de Virgilio y cols que re-
portan un estudio de anestesia general vs local®®); Rubin
y cols utilizan anestesia local en la Universidad de Was-
hington@D, al igual que Steib y cols en Francia, recomen-
dando un monitoreo estricto®”; nosotros realizamos una
anestesia general concordando con lo reportado por Virgi-
lio y cols en cuanto a su procedimiento anestésico. Ade-
mas; reportan que no tuvieron diferencias significativas
en complicaciones cardiopul monares entre uno y otro pro-
cedimiento®); asi como Rubin y cols que igualmente no
reportan complicaciones cardiopulmonares®); lo cual
concuerda con nuestra serie.

Lasendoprotesis utilizadas por nuestro equipo son simila
res alas descritas en laliteratura. La complicacion reportada
por nuestro equipo fue endofuga y sangrado en € sitio de
diseccion vascular; Abilarrage y cols reportan 3 pacientes
con endofuga y 4 pacientes con infeccion en incisiones, un
paciente con crisis hipertensivay un paciente con dolor ex-
cesivo que requirio estancia hospitalaria prolongada (rango
1-9 dias)@). Rubin y cols reportan un paciente a conversion
abierta®. En nuestra serie salvo laendofuga, no reportamos
ninguna de las otras complicaciones, aunque cabe reconocer,
gue el nimero de pacientes que reportamos atin es limitado.

La utilizaciéon de hemoderivados se reduce debido a que
es un procedimiento de minima invasion y se cuenta en la

sala con recuperador celular (Figura4). Rubiny cols repor-
tan una paciente testigo de Jehova que falleci6 por negarse
alatransfusion, no se reporta el uso de recuperador celular
en esta paciente(@D,

La estancia hospitalaria es menor a lo reportado por
Abularragey cols, y similar alo reportado por otros equi-
pos quirdrgicos®@-31, Nosotros reportamos una mortali-
dad de 0% a 25.5 meses de seguimiento. Cabe sefialar
gue la patologia de aorta torécica, también es susceptible
de tratamiento endovascular y la experiencia inicial que
hemos tenido ha sido satisfactoria y esperamos darla a
conocer en breve.

-

Figura 4. Laboratorio de hemodinamia. Area de aneste-
siologia.
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CONCLUSION

La colocacion de un dispositivo percutaneo (endoprotesis),
hallegado aaumentar el arsenal terapéutico en el tratamien-
to de la patologia adrtica; pero su colocacion no esta exenta
de complicaciones, a ser un dispositivo de reciente ingreso

10.

11.

12.

13.

14.

15.

a

mercado, esto conlleva a nuevas complicaciones. Por 1o

cual sedebedevalorar cudl esel mejor procedimiento anes-
tésico a emplear; ya que en cualquier momento puede con-
vertirse a procedimiento quirargico abierto; nosotros repor-
tamos nuestra experienciainicial con anestesia general con
resultados satisfactorios hasta este momento.
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