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Resumen

El tratamiento del aneurisma de aorta abdominal (AAA) mediante prétesis endovascular, ha demostrado
su factibilidad, produciendo una tasa de complicaciones inferiores a las de la cirugia clasica.

La colocacion de estos dispositivos debe realizarse en el drea quirdrgica, en una sala equipada con
una mesa de operaciones radiotransparente y un aparato radiolégico graduado. La intervencién sera efec-
tuada por un equipo experimentado: cirujano vascular, radidlogo vascular, anestesista y una enfermera
especializada. Este novedoso método consiste en colocar unas prétesis vasculares, similares a los que
desde hace mas de una década se colocan en las arterias coronarias. La implantacion implica el abordaje
quirdrgico por via percutanea de la arteria femoral, evitando una laparotomia, con anestesia epidural en
la mayoria de los casos.

Con esta intervencion, tanto los pacientes con patologias asociadas, como la cardiopatia isquémica
o bronquitis crénica, asi como aquellos de edad avanzada, para los que no estaba recomendada una
intervencién de cirugia clasica de aneurisma de aorta por el grave deterioro que presentaban, pueden
beneficiarse de implantes endovasculares, aumentando asi sus expectativas y calidad de vida.

La duracién de la intervencion fue de una media de 3 horas, el traslado del paciente se realizaba a
una unidad de reanimacion durante escasas horas, evitando la estancia en cuidados intensivos como era
lo habitual. Las pérdidas sanguineas han sido minimas y la duracion de la hospitalizacion suele estar
entre 4 y 8 dias.

Nuestro objetivo fue analizar el numero de casos realizados en estos dos afios y compararlos con la
bibliografia existente. Posteriormente sobre la base de los resultados elaboraremos un plan de cuidados
estandarizado de enfermeria.

Palabras clave: Enfermeria, aneurismas de aorta abdominal, tratamiento endovascular, endoprétesis,
cirugia, complicaciones.

ENDOVASCULAR PROSTHESIS AS ACTUAL TREATMENT FOR ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM.

Abstract

The management of abdominal aortic aneurysm (AAA) by means of endovascular prosthesis has pro-
ved feasible, yielding a complication rate inferior to that of classic surgery. The implant of such devices
must be carried out in the surgical area in a room equipped with a radiotransparent operating table and
calibrated radiological equipment. The operation will be performed by an experienced pool: a vascular
surgeon, a vascular radiologist, an anesthetist, and an experienced nurse. This novel technique consists
in placing vascular prothesis similar to those placed into the coronary arteries for more than a decade.
The implant involves surgical approach via femoral artery, laparothomy being thus avoided, and epidural
anesthesia in most cases.

Thanks to this intervention, both patients with associated pathologies (ischemic cardiopathy o chronic
bronchitis) and those advanced in years (for whom a classic operation of aortal aneurysm is not advisable
because of the considerable damage these operations cause) can benefit from endovascular implants and
thus increase their expectancy and quality of life.
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The operation lasted 3 hours. The patient was transferred to a resuscitation unit for a few hours (sa-
ving, thus, his/her staying at the intensive care unit, as it was usual). Blood leakage was minimal and

hospitalization is usually 4-8 days.

Our aim was analysing a number of cases carried out for these two years and comparing them to current
bibliography. We later worked out a standard nurse care project based on the results.

Key words: Nursing, abdominal aortic aneurysm, endovascular treatment, endoprosthesis, surgery,

complications.

Abreviaturas
AAA: Aneurisma de aorta abdominal.
AA: Aorta abdominal.
EPV: Endoprétesis adrtica vascular.
AAT: Aneurisma de aorta toracica.
HTA: Hipertensién arterial.
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
REA: Reanimacion.

Introduccién

El AAA es una enfermedad grave, progresiva, que
sin tratamiento lleva a su ruptura y muerte. En los
Estados Unidos la incidencia por esta patologia, es
del 4% en hombres y del 1% en mujeres, con edades
comprendidas entre 60 y 70 anos, siendo la décima
causa de muerte a partir de los 55 afos y repre-
sentando la tercera causa de muerte subita (1). Los
aneurismas de aorta son dilataciones permanentes y
localizadas de las arterias (fig.1) que resulta de un
aumento del 50% como minimo del didmetro normal
esperado para aquella localizacién de la aorta (2). El
AA infrarrenal es la regién donde el aneurisma apare-
ce con mayor frecuencia, seguidos de los segmentos
toracicos y toracoabdominales.

La mortalidad es debida a la ruptura, presentando
tasas superiores al 50%. El riesgo de esta complica-
cion es directamente proporcional al didmetro, siendo
este el mas usado para predecir la ruptura, y el crite-
rio mas usual de indicacién quirurgica (3,4).

La intervencion quirdrgica clasica presenta indices
de morbilidad entre un 15y 30% y de mortalidad que
varia de 5 a 10%, tasas que aumentan en pacientes
de edad avanzada y en aquellos con comorbilidades
cardiacas, pulmonares y renales (5-7)

En 1990 el argentino Parodi (8) colocé la primera
endoprotesis adrtica por via femoral, para el trata-
miento de un AAA (fig. 2). En el mundo se han colo-
cado cientos de protesis y se disponen de diversos
sistemas. Las numerosas complicaciones precoces y
secundarias, han llevado a realizar multiples perfec-
cionamientos e innovaciones que han reducido su
frecuencia de aparicién. La factibilidad del método ha
quedado demostrada por una morbilidad inferior a la
cirugia convencional, aunque los resultados a largo
plazo son un interrogante. Sin embargo la necesidad
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de efectuar un estudio comparativo entre la cirugia
convencional y la técnica endovascular definiria mejor
las indicaciones de una y otra técnica. Por tanto se
esta llevando a cabo el proyecto EUROSTAR (9) que
consiste en investigar de manera independiente de la
industria y de las casas comerciales, respondiendo
a alguno de los interrogantes existentes. Aunque
con ciertos reparos al no estar randomizado, lo que
se espera sean corregidas o abordadas en otros
estudios.

El propésito al elaborar este articulo ha sido estu-
diar las variables que intervienen en el procedimiento
y elaborar un plan de cuidados estandarizado de
enfermeria.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo y trans-
versal sobre una poblacién ingresada y tratada con
EPV en la aorta abdominal en el Servicio de Cirugia
Cardiovascular en colaboraciéon con el Servicio de
Radiologia del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla de Santander.

La poblacion en estudio han sido 22 pacientes,
registrados durante el periodo comprendido entre el
1 de agosto del 2001 al 1 de enero del 2002.

Para la recogida de datos se ha disefado un re-
gistro que incluia una serie de variables, todas eran
categoricas, excepto la edad que era una variable
continua.

Para facilitar su recogida de la historia clinica se
categorizaron en tres secciones:

1. Caracteristicas demograficas:

- Edad

- Sexo

- Diagndstico

- Procedimiento

- Enfermedades previas: IAM /angina. Epoc, diabe-
tes

- Factores de riesgo: HTA, tabaquismo, hiperlipide-
mia, sedentarismo, obesidad, alcohol

2. Intervenciones terapéuticas:

- Farmacos administrados (anticoagulacién, emboli-
zaciones)

- Tipo de anestesia

- Modelo de prétesis



30 Enfermeria en Cardiologia N.° 32-33 / 3.= - 4.2 cuatrimestre 2004

ARTICULOS CIENTIFICOS

- Movilizacién, dieta, transfusiones, analgesia
- Estancia/reanimacion
- Dias/Alta
3. Complicaciones vasculares
- Sindrome postimplante
- Rotura de protesis
- Endofugas

Para el analisis de los datos y manejo de todas
las variables se cred una base de datos en Access
y a través del paquete estadistico SPSS v. 9 se
realizaron las tablas de frecuencia, de contingencia,
porcentajes y medias.

Resultados

Los pacientes a los que se les ha colocado una
endoproétesis fueron 22 hombres, con una edad media
de 74,41 anos (60-80), 20 de ellos por un AAA'y 2 por
un aneurisma de AAT. Todos tenian mas de un factor
riesgo, destacando el tabaquismo 40%, HTA 50%,
el alcoholismo 40%, hipercolesterolemia en un 15%,
entre otros. Algunos tenian patologias concomitantes
entre las que sobresalian por frecuencia de apariciéon
el infarto 20% y EPOC en un 10 %. El procedimiento
fue efectuado en un quiréfano radioldgico, bajo anes-
tesia general en el 50%, y anestesia epidural mas se-
dacion en el otro 50%. En ambos casos de induccion
con monitorizacién hemodinamica continua. A todos
los pacientes con AAA se realiz6 acceso percutaneo
de la arteria femoral. A los intervenidos por AAT la via
de acceso fue la braquial. Se implantaron dos tipos
de protesis aodrtica, una bifurcada en el 91% y tubular
en el 9%.Se realizaron embolizaciones en el 50%
y fueron anticogulados 23% de los pacientes. Las
complicaciones fueron: Endofugas (9%), Sindrome
postimplante (9%) y rotura de prétesis (9%).

Una vez concluida la intervencion el paciente es
trasladado a una unidad de reanimacion postquirur-
gica, donde quedaban ingresados entre 50 y 149
minutos; el resto estan distribuidos segun aparece
en el grafico 1.

Todos los pacientes que fueron sometidos a anes-
tesia general, fueron extubados antes de las 3 horas
de finalizada la intervencion, e iniciaron dieta enteral
entre las 6 y 12 horas. No se administraron trasfu-
siones sanguineas, y los farmacos prescritos fueron
antibidticos y analgesia segun protocolo de la unidad.
La movilizaciéon precoz fue entre las 24 y 48 horas

El alta hospitalaria mayoritariamente se ha pro-
ducido entre el tercer y el quinto dia, excepto un
paciente, que fue dado de alta a las 48 horas y en
3 de los casos al octavo dia, como se muestra en
el grafico 2.

Discusion

Con las técnicas clasicas, la mortalidad en casos
electivos oscilaria entre el 5% y el 10%; y el indice
de complicaciones entre el 15% y el 30% (10) .Los
aneurismas en general aparecen en la poblacién con
mas edad. Segun estudios recientes (11), afirman

que los equipos con buen nivel de experiencia con-
siguen una mortalidad cercana a cero y un indice de
complicaciones insignificantes a pesar de la elevada
media de edad y de la frecuente coexistencia de
enfermedades asociadas como la cardiopatia isqué-
mica(12), miocardiopatia y Epoc(13), transformando
a muchos de estos en situacion de riesgo extremo.
Sin embargo existen pacientes, que estan expues-
tos a riesgos mayores que los sefalados. Nuestros
pacientes tenian mas de un factor de riesgo, desta-
cando el tabaquismo, HTA, alcoholismo y la hiperco-
lesterolemia. Y la morbimortalidad ha sido nula en
esta serie, tal y como se ha descrito anteriormente.
En cuanto al procedimiento, fue efectuado en un
quiréfano radioldgico, bajo anestesia general (14)
en el 50% y epidural en el otro 50%. Segun otros
estudios este tipo de anestesia resulta segura, fiable
y eficaz permitiendo la movilizacion de los pacientes
en 24 horas (15). La monitorizacion utilizada fue
ECG, pulsioximetria y presioén arterial no invasiva, en
los casos en los que se practicé anestesia general
la ventilacion fue mecanica. A todos los pacientes
con AAA se les canalizé el acceso percutaneo de
la arteria femoral efectuandose la implantacién por
esta via. A los intervenidos por AAT la via de acceso
fue la braquial. Se implantaron dos tipos de protesis
aortica, una bifurcada en el 91% (7) y tubular en el
9% (16). Todos los pacientes que fueron sometidos
a anestesia general, fueron extubados antes de las 2
horas de finalizada la intervencion sin complicaciones
potenciales. Se realizaron embolizaciones en el 50%
y fueron anticogulados el 23% de los pacientes asi
se trataria de evitar una de las complicaciones mas
temidas durante la técnica por la manipulacién de
catéteres en el interior de la aorta (17,18)

La tasa de conversion para cirugia abierta se ha
reducido en todas las intervenciones, segun recoge
la literatura en un 5%, en nuestro caso no fue nece-
sario. Una de las complicaciones relacionadas con la
fijacion de la prétesis en la aorta incluyen sindrome
postimplante, caracterizado por dolor en region dorso
lumbar, fiebre sin evidencia de infeccién, acompafado
de leucocitosis y aumento moderado de proteina C
reactiva; de inicio inmediato y duracién de 7 dias, con
una incidencia segun la bibliografia recogida del 50%
(19) bastante mas superior que en nuestro estudio.
Otras fueron, endofugas y rotura de la prétesis, que
en nuestra serie fueron algo menor y que segun las
publicaciones revisadas vienen a registrarse entre un
8 y 30% (20).

Tanto la permanencia en REA como el alta hos-
pitalaria y cuidados basicos y atencién inmediata de
enfermeria coinciden con otros estudios (21), incluso
una mejoria mas rapida que en otros de similares
caracteristicas; el postoperatorio es mas corto y mu-
cho menos tormentoso en cuanto a complicaciones
que el observado durante la reparacién convencional
de los AAA.

La no evisceracion permite menores pérdidas de
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fluidos, de calor y requiere menos analgesia perio-
peratoria, revirtiendo en una menor incidencia de ileo
postoperatorio, lo que permite una ingestion de dieta
oral mucho mas rapida de lo habitual (22,23)
Podemos concluir afirmando que, a pesar del
elevado coste de la endoprétesis el tratamiento en-
dovascular es una técnica minimamente invasiva,
efectiva para la exclusion del AAA, por lo que se hace
necesario la incorporacion de planes de cuidados
estandarizados de enfermeria para la realizacion de
la misma e incorporarlos en el equipo multidisciplinar,

Aneurisma de aorta abdominal.
Fig. 1

disminuyendo la estancia hospitalaria y mejorando la
calidad de vida de los pacientes.
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Protesis ya fijada a la aorta abdominal
Fig. 2
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pacientes

Estancia Hospital/dias
Gréfico 2
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