CAPITULO VII

PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS PERCUTANEOS ESPECIALES

|

TEMA 25

ENDOPROTESIS AORTICA

AUTORES:
Purificacién Arias, José Santamarfa, Julia Torre, Manuela Gonzdlez Teira, Cristina Ferndndez Ferndndez.
Unidad de Hemodindmica y Cardiologfa Intervencionista.

Area del Corazén Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

25.1 Introduccién

La patologia de la aorta tordcica podemos agruparla en dos grandes apartados: los aneuris-
mas y los sindromes aérticos agudos (SAA).

Los aneurismas son una dilatacién permanente y localizada de la aorta con didmetro que es
al menos un 50% mds grande de lo normal. Los aneurismas degenerativos se asocian con arteroes-
clerosis de la aorta.

El SAA es un proceso de la pared adrtica que cursa con afectacién de la capa media y que
condiciona un riesgo potencial de rotura adrtica. Definimos sindrome adrtico tipo B aquel que afec-
ta a la aorta tordcica descendente. Los SAA incluyen las siguientes entidades: diseccién adrtica,
hematoma intramural y tlcera arterioesclerética penetrante'.

* La diseccién adrtica se caracteriza por la creacién de una falsa luz en la capa media de la

pared adrtica.

* El hematoma intramural es una hemorragia contenida en la capa media adrtica por rotura
de los vasa vasorum.

* La dlcera penetrante es una ulceracién de una lesién arteriosclerdtica adrtica que penetra
en la l4mina eldstica interna formando un hematoma en la capa media de la aorta tordcica
descendente.

El tratamiento de la patologfa de la aorta tordcica ha sido cldsicamente quirtrgico, cuya mor-
talidad oscila entre el 5 y el 20% dependiendo de los distintos estudios. En 1994 Dake et al. reali-
zaron con éxito el primer tratamiento endovascular en un aneurisma de aorta tordcica. Desde enton-
ces hasta ahora numerosos grupos han aplicado esta modalidad de tratamiento en la patologfa de
aorta tordcica descendente, no solo en aneurismas sino también en el caso de SAAZ.

El implante de endoprétesis endovascular se puede realizar mediante incisién quirdrgica y
exposicién de la arteria femoral o de forma percutdnea. La técnica endovascular presenta numerosas
ventajas con respecto a la cirugfa, sobre todo cuando se realiza de forma percutdnea, entre las que se
encuentran: acortamiento de la estancia hospitalaria, menor tasa de hemorragia con disminucién del

[ 189 ]



MANUAL DE ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA

nimero de transfusiones sanguineas y menor incidencia de complicaciones, especialmente la para-
plejia.

En los dltimos afios se han creado equipos multidisciplinarios* en diversos centros, integra-
dos por profesionales de los servicios de cirugfa vascular, cirugfa cardiaca, radiologfa vascular, anes-
tesia, unidad de ecocardiograffa, hemodindmica y cardiologfa intervencionista del Servicio de
Cardiologfa. En estas unidades se evalda a todos los pacientes con patologia de la aorta tordcica y se
decide la actitud terapéutica mds adecuada para cada caso (implante de endoprétesis vs cirugfa). Los
estudios previos al implante incluyen un angio-TAC, arteriografia con catéter centimetrado y reso-
nancia magnética.

25.2 Indicaciones

En el momento actual las indicaciones de implante de endoprétesis adrticas no estdn unifor-
memente establecidas.

Las indicaciones en la diseccién de aorta tipo B en fase aguda son: dolor intenso y refracta-
rio a tratamiento médico, constatacién de sangrado importante en cavidad pleural, hemomediasti-
no, hematoma periadrtico o retroperitoneal (caida del hematocrito igual o superior a 10 puntos en
menos de 24 horas o evidencia de sangrado por una técnica de imagen), indicios de compromiso
circulatorio mantenido de troncos supraadrticos, de las arterias renales o compromiso en extremida-
des inferiores. En fase crénica: dilatacién progresiva de la aorta con didmetro transverso mdximo de
60 mm, erosién o compresion de estructuras vecinas secundario a dilatacién progresiva.

En el hematoma intramural tipo B: si presenta dilatacién severa de la aorta (>60 mm), ima-
gen de tlcera de la pared, signos de rotura inminente o mala evolucién clinica hemodindmica.

En la tlcera penetrante estd indicado si se acompafia de sintomas o presenta signos de san-
grado intramural activo o periadrtico.

En la rotura traumdtica de aorta, al tratarse de pacientes generalmente politraumatizados, es
preferible el tratamiento endovascular, evitdndose asf el alto riesgo quirirgico.

Los aneurismas de aorta que cumplan criterios de didmetro, velocidad de crecimiento o sin-
tomas estard indicado el tratamiento.

25.3 Material. Descripcién y preparacién

Material requerido durante la intervencidn:

* Material quirdrgico para abordaje de vasos femorales y/o ilfacos.
* Introductores de 6 a 8 F. para cateterismo inicial.

* Guifas hidrofilicas 0,035 longitud 1,50 y 260.

* Catéter pigtail centimetrado.

* Guifa Amplatz Superstif® 0,035] y R longitud 260.

* Gufa Back-Up (util para la rectificacidn ilfaca y asegurar anclaje).
e Lazos para captura de guia.

¢ Catéter diagndstico JR4.
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* Guia diagndstica 035x150.

* Dispositivo de inflado con o sin manémetro.

* Dilatadores de 10, 12, 14, 16, 18, 20 y 22 F (si se rea-
liza abordaje percutdneo).

* ENDOPROTESIS (figura 1). Es una endoprétesis
recta autoexpandible formada por una prétesis de
poliéster y una estructura de anillos de nitinol parale-
los unidos por una barra de conexién. Para su libera-
cidn, la prétesis estd montada sobre un catéter y com-
primida dentro de una vaina. El didmetro externo del
conjunto de prétesis y sistema de liberacién oscila ;
entre 22 y 25 Fr. Figura 1: Existen en el mercado distin-

* Balones de dilatacién adrticos para asegurar o reforzar ~ tos tipos de endoprétesis adrticas:
COOK (ZENITH®), IZASA (RELAY"),

. .. . . , MEDTRONIC (TALENT®), WL GORE
* Dispositivos de cierre arterial percutdneo. (GORE TAG").

la apertura de stent.

25.4 Desarrollo del procedimiento (Técnica)

Previamente a la intervencién se obtiene el consentimiento informado firmado por el pacien-
te. Los procedimientos se realizan en la sala de hemodindmica o en quiréfano bajo anestesia general.

La via de acceso, siempre que sea posible, serd la arteria femoral derecha, ya que la liberacién
de la endoproétesis es mds fAcil al estar los radios de todas las curvas en el mismo sentido. Se intro-
duce un catéter pigtail de 6 FR a través de la arteria femoral contralateral para realizar las angiogra-
fias necesarias para el control del procedimiento. Se realiza ecocardiograma transesofdgico durante la
implantacién para una mejor caracterizacién anatémica y en los casos de diseccidn para conocer la
relacién entre la verdadera y la falsa luz asf como para identificar las puertas de entrada. As{ mismo,
se puede realizar ECO intravascular. Tras administrar anticoagulacién con 10.000 unidades de hepa-
rina sédica se introduce la endoprétesis avanzando bajo control radiolégico. Una vez en la posicién
adecuada y antes de la liberacién se induce una hipotensién controlada para minimizar los p051bles
desplazamientos de la prétesis debido al latido cardia- .

- %

co. En algunos centros, la hipotensién se consigue _
mediante estimulacién con marcapasos (figura 2) a WB Tﬂﬂmn'wmmmmmi
alta frecuencia (200 ppm). Tras la liberacién, en oca- o

siones, es necesario inflar un catéter balén en el inte-
rior de la prétesis para moldear sus componentes. Se
considera que la implantacién se ha realizado con

éxito cuando se consigue avanzar y liberar la prétesis
en la posicién deseada. Se realizan arteriografias seria-

das de control para evaluar la presencia de endofugas -

(figura 3). = o e e e
Una vez finalizado el procedimiento y cerrada
la arteriotomia los pacientes son trasladados a la uni-

Figura 2: Efecto sobre la presion arterial de la sobre-
estimulacion con marcapasos a alta frecuencia.
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Figura 3: Aortografia de control tras la liberacién de una endoprotesis en la aorta
toracica descendente.

dad de cuidados cardioldgicos del servicio o a la unidad de reanima-
cidén, en funcién de las caracteristicas de cada paciente.

25.4.1 Técnica de cierre PROSTAR XL®

Si el abordaje de la arteria femoral derecha se realiza de forma percutdnea, procedimiento cada
vez mds habitual en algunos laoratorios, se procede a la puncién de la arteria por la técnica de
Seldinger, y se colocan en el punto de puncién dos dispositivos de cierre vascular (figura 4). El pri-
mero se coloca segtin técnica convencional conducido sobre una guifa estdindar de 0,038 y se deja en
la arteria femoral tras el implante de las dos suturas. Se recanaliza la arteria con una guia y se retira el
dispositivo. A continuacién, se coloca el segundo dispositivo implantando las 2 suturas tras girarlo 45
grados con respecto al lugar donde habia sido colocado el primer Prostar XL. El orificio de puncién
se dilata progresivamente hasta 20-22 Fr (figura 5). Posteriormente, se realiza el implante de las endo-
protesis. Al finalizar el procedimiento la hemostasia se consigue cerrando las suturas (figura 6) de los
dispositivos con un avanzador de nudos. La figura 7 muestra el resultado final del procedimiento.

Figura 4: Dispositivo de cierre arterial PROSTAR XL®. Figura 5: Dilatadores arteriales (20-22 Fr).

N

Figura 6: Cuatro suturas correspondientes a la colocacién
de dos dispositivos de cierre vascular PROSTAR XL®.

Figura 7: Resultado final del cierre arterial femoral.
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25.5 Cuidados de enfermeria

OBJETIVO (CAUSA JUSTIFICADA) ACTIVIDADES DE ENFERMERIA PARA LOGRAR EL OBJETIVO

Conocer situacion actual del paciente (ase-
gurar una adecuada calidad asistencial).

Identificar al paciente (Datos demogréficos; H* Clinica; Diagndstico médi-
co y consentimientos informados).

Establecer una proximidad para que el
paciente se sienta mas comodo y seguro.

Presentarse, asesorarle y reducir el nivel de ansiedad con empatia y dis-
traccion.

Informacion al paciente acerca de los pro-
cedimientos que se le van a realizar (redu-
cir el stress).

Proporcionar una guia informativa oral siempre que el paciente asi lo
desee.

Vigilar sistemas: cardiocirculatorios; renal
e hidroelectrolitico; respiratorio e inmuni-
tario.(Prever complicaciones y actuar con
rapidez).

* Monitorizar: Fc; T.A.;ECG; SAT%02

* Revisar: analisis reciente de glucemia y creatinina; valores de ACT hora
de administracion de anticoagulantes.

« Vigilar aparicion de indicadores de reaccion alérgica (eritema, prurito...)

* Comprobar profilaxis antibiotica.

» Comprobar ayunas.

Preparar farmacos prescritos en inestabili-
dad hemodinamica (asegurar una actua-
cion rapida y eficaz).

Cargar en jeringas cada farmaco e identificarlos de forma legible.

Sedacion e intubacion del paciente.

Colaboracion con anestesia en este proceso.

Control de diuresis horario.

Sondaje vesical una vez sedado el paciente.

Asegurar asepsia (evitar sepsis en vias
centrales).

Preparacion del campo quirtirgico estéril e instrumentacion, siguiendo las
normas universales.

Procurar un ambiente tranquilo de trabajo.

Vigilar situacion del paciente tras el proce-
dimiento. ( retirada de sedacion y extuba-
miento).

« Nivel de conciencia.

* T? corporal.

 Apositos limpios y correctamente colocados.
* Permeabilidad de vias aéreas.

* Funcion respiratoria.

« Control de constantes.

* Determinaciones analiticas.

* Palpacion de pulsos distales.

Vigilar alteraciones del bienestar del
paciente: ansiedad y/o dolor (evaluar la
necesidad de tratamiento).

* Detectar nivel de dolor.
o Tratar el dolor con analgésico.
« Informar y tranquilizar al paciente y reducir su ansiedad.

Traslado a la Unidad de Cuidados
Cardioldgico o a la Unidad de
Reanimacion.

Controlar el proceso para que sea realizado en condiciones idéneas.

Informe de enfermeria (cumplimentar hoja
de enfermeria del procedimiento).

* Anotacion de constantes vitales.

* Registro de farmacos administrados.

* Determinaciones analiticas.

* Balances hidricos.

* Registro de incidencias y situacion del paciente.
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25.5.1 Seguimiento del paciente

Es necesario realizar seguimiento
clinico, que incluye un angio-TAC (figura
8) a la semana del implante, alos 6, 12y 18

meses en el que se evalta la posicién de la
endoprdtesis, si existe presencia de fugas y

Figura 8: En el panel izquierdo se muestra un TAC realizadoala ~ ausencia de flujo en el saco aneurismdtico.
semana del implante de una endoprétesis en un aneurisma ate-

rosclerdtico. El panel derecho corresponde al TAC realizado a los

6 meses y muestra la regresion del aneurisma.

25.6 Complicaciones

Las complicaciones’ pueden ser operatorias o postoperatorias (aquellas que se producen
durante el ingreso o durante el primer mes).

1.- Complicaciones sistémicas.
2.- Complicaciones relacionadas con el dispositivo, el procedimiento o el aneurisma.
3.- Complicaciones locales relacionadas con la via de acceso.

Complicaciones inmediatas

Sistémicas Relacionadas con el dispositivo, procedimiento o aneurisma Locales
Cardiacas Fugas (endofugas) Lesion arterial
Pulmonares Migracion o desplazamiento Hemorragia
Neurolégicas Fallo de implante o liberacion de la endoprotesis Isquemia
Renales Rotura del aneurisma Infeccion
Infecciosas: Sepsis Conversion a cirugia abierta

Fallo multiorganico
Sindrome post implante

Complicaciones tardias

Relacionadas con el procedimiento Locales

Oclusion Trombosis

Fuga Pseudoaneurisma
Migracion protesis Infeccion

Infeccion de la protesis
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