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Anestesia en procedimientos
minimamente invasivos

El anestesista debe adaptarse al manejo de pacientes sometidos a técnicas minimamente invasivas que,

debido a su condicion fisica o al tipo de procedimiento al que se deben someter, pueden suponer todo un reto.
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En los dltimos anos disciplinas como la
cirugia o la anestesiologia han experimen-
tado un gran desarrollo dentro de la medi-
cina veterinaria. Se han implementado
nuevas técnicas o procedimientos, tanto
en el diagnostico como en el tratamiento
de algunas patologias, que han supuesto
grandes cambios dentro de la practica cli-
nica diaria. En este sentido, el uso de téc-
nicas minimamente invasivas enfocadas al
diagnostico o al tratamiento quirdrgico de
determinadas patologias ha sido toda una
revolucion.

La cirugia minimamente invasiva, tam-
bién denominada de minimo abordaje,
se define como el conjunto de técnicas
diagndsticas y terapéuticas que, por vision
directa o mediante otras técnicas de ima-
gen, utiliza vias naturales o minimos abor-
dajes para introducir herramientas y actuar
en diferentes zonas del organismo.

La anestesia en procedimientos minima-
mente invasivos va a estar condicionada
por el estado fisico del paciente, el tipo
de procedimiento, las manipulaciones qui-
rargicas que se han de realizar y las alte-
raciones que estas puedan ocasionar en el
0rganismo.

A continuacion se describirdn algunos de
estos procedimientos minimamente invasi-
vos que estin totalmente implementados
en veterinaria y se hard referencia a las
consideraciones anestésicas en cada caso.

Endoscopias digestivas

La endoscopia digestiva se lleva a cabo
tanto de forma diagndstica para la explo-
racion y toma de biopsias como de forma
terapéutica para la extraccion de cuerpos
extranos.

Figura 1. Dilatacion de una estenosis pulmonar mediante catéter-balon.
Se observa la completa dilatacion del balén excepto en la zona central
del mismo, que coincide con la zona de estenosis al comienzo del pro-
cedimiento.

Una correcta evaluacion preoperatoria
del paciente permitird detectar y corregir
alteraciones electroliticas o deshidratacion
ocasionadas por su patologia. De la misma
forma, si es posible, es conveniente pautar
un ayuno de 12-24 h para mantener vacio
el tracto digestivo.

La endoscopia y la toma de muestras
para biopsia no son procedimientos dolo-
rosos, aunque si lo son las obstrucciones
esofdgicas por cuerpos extranos.

namiento cuanto antes para proteger la via
acrea. Ademds es muy importante tener
preparado un aspirador por si finalmente
se produce una regurgitacion.

En algunos casos puede ser interesante
el uso de bloqueantes neuromusculares,
como el atracurio, para facilitar la extrac-
cion del cuerpo extraio, que actuaran
relajando la musculatura estriada esofagica
(en el gato se limita tan solo al tercio pro-
ximal del esogafo). El uso de estos agentes

La insuflacion excesiva del estomago puede incrementar la presion

sobre el diafragma y dificultar la ventilacion del animal.

En el manejo anestésico de pacientes con
cuerpos extranos esofagicos hay que evitar,
en la medida de lo posible, drogas que esti-
mulen el vémito o incrementen la inciden-
cia de regurgitacion como, por ejemplo, la
morfina o elevadas dosis de o2-agonistas.
Cuando hay muchas posibilidades de que
el animal vomite o regurgite, es necesario
realizar una induccion e intubacion rapi-
das aplicando presion en el cricoides para
colapsar el esofago e inflar el neumotapo-

Ventajas e inconvenientes

Ventajas

Estos procedimientos consiguen reducir el trauma asociado

a la intervencion quirdrgica y las incisiones quirdrgicas son

muy reducidas, lo que se traduce generalmente en:

» Dolor posquirurgico de menor intensidad y, por lo tanto,
mayor confort para el paciente. Son pacientes que recupe-
ran antes su fisiologia normal y actividad. Por todo ello, en
la mayoria de los casos, la estancia hospitalaria se reduce.

* Reduccion de la respuesta inflamatoria sistémica asociada
a la cirugia y mejoria en la respuesta inmunitaria.

¢ Se reduce la tasa de complicaciones posquirirgicas como

infecciones.

e Es posible ofrecer nuevas alternativas de tratamiento a
patologias que anteriormente solo se podian tratar de forma
muy traumatica o que no tenian opciones de tratamiento.

Inconvenientes

|

implica necesariamente el empleo de ven-
tilacion mecdnica.

Durante la insuflacion del esofago y de
otras zonas como el colon, se puede pro-
ducir una estimulacion del nervio vago y
desencadenarse un reflejo vagal que, en
la monitorizacion, se observara mediante
bradicardia, hipotension y, en ocasiones,
asistolia. Si se da esta situacion hay que
desinflar rapidamente la zona y adminis-
trar atropina IV (0,02-0,04 mg/kg).

¢ Se necesita un equipamiento y material especificos costo-
s0s para realizar estas intervenciones.

e Lacurva de aprendizaje en estas técnicas es larga. Ademas
se requiere un amplio conocimiento en otras disciplinas:
diagndstico por imagen, anatomia, fisiologia, etc.

¢ Procedimientos que generalmente suelen ser

mas costosos para el propietario.

bogdan ionescu/shutterstock.com

Figura 2. Stent en la traquea toracica y tercio proximal de la traquea
cervical. Puede observarse la guia empleada en su liberacion y un caté-
ter centimetrado en el eséfago.

La insuflacion excesiva del estomago
puede incrementar la presion sobre el dia-
fragma y dificultar la ventilacion del animal.

Laparoscopias para cirugia
o toma de biopsias

En la cirugia laparoscépica es necesa-
rio crear un neumoperitoneo mediante la
insuflacion de CO, a una presién contro-
lada (entre 10-15 mmHg), para incremen-
tar la visibilidad por parte del cirujano
y permitir las maniobras en el campo
quirdrgico. Generalmente se usa el CO,
porque se absorbe rapidamente y tiene
menos efectos nocivos en el organismo
que otros gases.

Las complicaciones anestésicas surgen
en los primeros 15 minutos tras la produc-
cion del neumoperitoneo. Por una parte,
el aumento de presion a nivel abdominal
va a ocasionar compresion de la vena cava
caudal, con la consiguiente reduccion del
retorno venoso y del gasto cardiaco en el
paciente. Por otra parte, se va a incremen-
tar la presion a través del diafragma y se va
a reducir la capacidad residual funcional
a nivel pulmonar ocasionando una hipo-
ventilacion que, junto con la difusion del
CO, a través de la circulacion esplacnica,
hard que aumenten la PaCO, (presion
parcial de di6éxido de carbono) y el EtCO,
(concentracion de dioxido de carbono en
el gas espirado). Ademds, en el caso de
toma de muestras para biopsia hepatica
o procedimientos realizados en el abdo-
men craneal, se requiere que el paciente
esté¢ en posicion de anti-Trendelemburg
y de Trendelenburg para la cirugia del

' aparato reproductor o abdomen caudal,

lo que incrementard la presion sobre el
diafragma.

Para evitar esto es necesario instaurar una
ventilacion por presion positiva intermitente
(VPPD) con presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) para que no se produz-
can atelectasias y mejorar la oxigenacion
del animal. Ademas, la monitorizacion del »
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Figura 3. Colocacién de un stent uretral en un perro con estenosis uretral (A). Momento de liberacion de
un stent metalico autoexpandible en un perro macho con estenosis uretral (B). Dilatacion con balén de la
estenosis uretral tras la implantacion de un stent metalico autoexpandible en uretra (C).
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» EtCO, mediante capnografia es indispensa-

ble v, si es posible, también mediante gaso-
metria arterial.

Las complicaciones asociadas a estos
procedimientos no se dan con mucha fre-
cuencia pero cuando se producen pueden
ser letales. Hay que tener en cuenta que
puede producirse un neumotérax por
paso del CO, desde el abdomen a la cavi-
dad tordcica. También es posible que, ante
la lesion de algin vaso, haya un paso del
CO, a su través pudiendo causar un embo-
lismo gaseoso.

A pesar de que son procedimientos
menos invasivos, sigue siendo necesa-
rio aportar una analgesia adecuada. En
humana, en estos procedimientos estd
descrito un dolor posoperatorio de corta
duracion pero elevada intensidad que, en
la gran mayoria de los casos, requiere la
administracion de opioides. También en
humanos es habitual la aparicion de un
dolor referido en el hombro que suele
desaparecer cuando se absorbe el CO, de
la cavidad abdominal.

Valvuloplastia con balén
en estenosis pulmonar

El tratamiento de los pacientes con
estenosis pulmonar consiste en la valvu-
loplastia o dilatacion con balén. Se trata
de una intervencion endovascular que se
realiza a través de un acceso vascular por
la vena yugular. Se coloca un introductor,
por el que se accede al torrente circula-
torio, y se navega utilizando guias y caté-
teres hasta alcanzar el corazon derecho y
salir hacia la arteria pulmonar. Sobre una
guia con suficiente soporte se avanza el
catéter-balon, que termina hinchandose
una vez situado en la localizacion ade-

cuada con el fin de dilatar el tracto de
salida estendtico (figura 1).

Los principales objetivos del anestesista
son mantener la contractilidad miocardica,
una adecuada precarga y la funcionalidad
del ventriculo derecho. Ademas, se debe
mantener una adecuada presion arterial
para garantizar la perfusion tisular y evitar
la desaturacion del paciente.

Durante la introduccion de la guia y del
catéter con el balon es frecuente la apari-
cién de arritmias supraventriculares al atra-
vesar el atrio y/o ventriculares debido a la
irritacién que ocasionan en el miocardio.
El uso de infusiones continuas de lidocaina
es util tanto para disminuir la incidencia
de estas arritmias ventriculares como los
requerimientos de agentes anestésicos.

Durante el inflado del balén se produce
una oclusion completa del tracto de salida
del ventriculo derecho, lo que supone una
disminucion de la perfusion pulmonar, de
la saturacién de oxigeno y una caida del
gasto cardiaco que puede derivar en un
descenso importante de la presion arterial
sistolica. Entre un inflado y otro del balon
se espera un tiempo para que el animal se
recupere hemodinamicamente.

En estos pacientes se debe evitar el uso
de altas presiones en ventilacion mecanica
para impactar lo menos posible sobre el
retorno venoso.

En estos casos se puede desencade-
nar una bradicardia debido al estimulo
de receptores a nivel cardiaco, un reflejo
vagovagal que cursard con bradicardia e
hipotension.

Otra complicacion de esta patologia,
mds asociada a pacientes con hipertrofia
infundibular, es la aparicion de un “ventri-
culo suicida”. Tras la dilatacion con balon
disminuye mucho la poscarga, el compo-

nente infundibular de la obstruccion se
hace mas evidente y hay riesgo de que
el ventriculo derecho llegue a colapsar
en sistole. Para prevenirlo se recomienda
aumentar la precarga mediante la admi-
nistracion de un bolo de cristaloides iso-
tonicos previo a la dilatacion. También se
sugiere administrar un B-bloqueante como
el esmolol que disminuya la contractilidad
del ventriculo y del infundibulo para evitar
el colapso.

Cierre de ductus arterioso
mediante tapon vascular

Actualmente, el cierre de un conducto
arterioso persistente se puede llevar a
cabo mediante dos procedimientos qui-
rargicos distintos: ligadura del ductus
mediante cirugia convencional o cierre
endovascular con un tapén vascular. La
cirugia convencional supone llevar a cabo
una toracotomia lateral, lo que genera un
importante traumatismo, que puede ser
origen de dolor y complicaciones quirtr-
gicas. Ademads, durante la diseccion del
conducto arterioso persistente se pueden
producir complicaciones derivadas de la
lesion de estructuras adyacentes como
el nervio vago o el nervio laringeo recu-
rrente, asi como el sangrado por rotura de
alguno de los vasos implicados que, con
mayor frecuencia son la aorta, la arteria
pulmonar o el propio conducto arterioso
persistente. También hay que tener en
cuenta que llevar a cabo una toracoto-
mia implica un neumotoérax posterior que
hay que vigilar y resolver correctamente.
Todas estas posibles complicaciones
hacen que el cierre endovascular del duc-
tus arterioso persistente sea una opcion
terapéutica en alza que ha de ir impo-
niéndose sobre la cirugia abierta. Para
ello, se coloca un introductor en la arteria
femoral que permite alcanzar la aorta y
pasar hacia la arteria pulmonar a través

del ductus arterioso persistente. Este es el
trayecto que ha de seguir el tapon vascu-
lar hasta ser liberado en su posicion.

Las ventajas del cierre del conducto arte-
rioso persistente mediante un tapoén vascular
van a observarse sobre todo en el posope-
ratorio del animal, ya que las necesidades
analgésicas del paciente van a ser significa-
tivamente menores. A nivel intraoperatorio
tampoco sera obligatoria la instauracion de
VPPL Una vez realizada la introduccion del
catéter generalmente suelen producirse arrit-
mias cardiacas estimuladas por su paso por
el corazon. Es frecuente el uso de infusiones
de lidocaina para evitar o disminuir este tipo
de arritmias durante la intervencion.

En estos pacientes, que generalmente
suelen ser pedidtricos, es necesario evitar
la bradicardia ya que de la frecuencia car-
diaca suele depender el mantenimiento del
gasto cardiaco. Hay que evitar también una
hipotension grave que ocasionaria la rever-
sion del flujo sanguineo a través del ductus.
Los fluidos se deben administrar de forma
adecuada para no sobrecargar al paciente,
maxime cuando son pacientes que ya pre-
sentan una insuficiencia cardiaca congestiva.

Una de las complicaciones que pueden
observarse es un reflejo de Branham, que
se produce tras el cierre del conducto. Se
registra un aumento de presion en la aorta
que es detectado por los barorreceptores
que producen una bradicardia grave o
incluso asistolia. En estos casos es contro-
vertido el uso de atropina como tratamiento.

También es posible que, debido a la dis-
minucion de la resistencia vascular perifé-
rica ocasionada por las drogas anestésicas,
se produzca una reversion del flujo sangui-
neo a través del ductus de I-D a D-I (sin-
drome de Eisenmenger), lo que haria que
sangre no oxigenada pasase a la circula-
cion general y ocasionaria una hipoxemia.
En este caso seria necesario incrementar la
resistencia vascular sistémica mediante el
uso de drogas vasopresoras.

N Las ventajas del cierre del conducto arterioso persistente

mediante un tapon vascular se van a observar sobre todo en el

posoperatorio del animal, ya que las necesidades analgésicas

del paciente van a ser significativamente menores. B

Antonio Gravante/shutterstock.com



%8 EN PORTADA / ANESTESIA Y ANALGESIA

» Colocacion de stents

traqueales intraluminales

Hay pacientes con colapso traqueal
que han de ser tratados quirdrgicamente
mediante la implantacién de un stent tra-
queal que permita mantener la via aérea
permeable. Este tipo de protesis permite
tratar tanto la trdquea cervical como tord-
cica. Es un procedimiento que se realiza sin
llevar a cabo ningin trauma tisular, pero
que requiere anestesia general. Se coloca
introduciendo el sistema liberador del
stent sobre una guia, a través de la boca, y
mediante control fluoroscopico (figura 2).

La colocacion de stents traqueales intralu-
minales, al igual que la realizacién de bron-
coscopias o lavados broncoalveolares, son
técnicas poco invasivas y la mayoria de corta
duracion pero que pueden comprometer la
ventilacion y oxigenacion del paciente.

En estos pacientes es muy recomen-
dable evitar drogas que produzcan una
intensa depresion respiratoria.

-

Para ello, se utilizan coils que han de libe-
rarse en el shunt para ocluir el flujo san-
guineo. Debido a la direccion de este flujo
y al calibre del propio shunt, es necesario
colocar un stent en la vena cava para evi-
tar la migracion de los coils. En un primer
tiempo se introduce un ndmero de coils
que ocluya el flujo solo parcialmente, y
en una segunda cirugia se introducen los
necesarios para taponarlo completamente.

En el cierre de shunts intrahepaticos
mediante intervencionismo se requiere por
parte del cirujano una total inmovilizacion
del paciente, haciendo uso si es necesa-
rio de bloqueantes neuromusculares y, en
momentos mds criticos, de una pausa ins-
piratoria.

Es muy importante la monitorizacion
cardiovascular y respiratoria en este tipo de
pacientes. El control de la presion arterial, si
es posible de forma invasiva, y de la presion
venosa central aportan mucha informacion
sobre el estado hemodindmico del paciente
y la necesidad del uso de fluidoterapia a

Hay pacientes con colapso traqueal que bhan de ser tratados

quirdrgicamente mediante la implantacion de un stent

traqueal que permita mantener la via aérea permeable. N

En animales de tamafo muy pequefio
en los que el didmetro interno del tubo
endotraqueal sea menor de 4 mm, el stent
no se puede colocar insertindolo a través
del traqueotubo. En estos casos el man-
tenimiento de la anestesia debera llevarse
a cabo mediante una TIVA (anestesia total
intravenosa) de propofol o alfaxalona
y la administracion de oxigeno se hara
mediante insuflacion o a través de una
sonda urinaria. En el resto de los casos,
cuando el tubo endotraqueal sea mayor,
es posible colocar entre el traqueotubo y
el circuito una pieza en T que permita, a
la vez que se administra oxigeno y anesté-
sico, insertar a su través la guia y el sistema
de liberacion del stent para su colocacion.

La monitorizacion de estos pacientes,
sobre todo la saturaciéon de oxigeno, es
vital para detectar lo antes posible las com-
plicaciones.

Cierre de shunts
portosistémicos

Los shunts portosistémicos en pacien-
tes caninos se presentan de dos formas,
extra e intrahepdticos. Los extrahepaticos
se tratan mediante cirugia convencional,
con laparotomia, y cierre progresivo colo-
cando un anillo de ameroide o banda de
celofan. Sin embargo, el cierre de un shunt
intrahepdtico de esta manera conlleva una
gran dificultad y complicaciones. Por esto
lo ideal es cerrarlo de forma endovascular.

Figura 4. Embolizacion mediante coils.
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base de cristaloides, coloides o de inotr6-
picos como la dopamina o la dobutamina.

La hipotermia también es una complica-
cion que hay que tener en cuenta en este
tipo de procedimientos.

Colocacion de stent uretral

Las estenosis uretrales pueden compro-
meter la correcta eliminacion de la orina
y, por tanto, provocar una obstruccion uri-
naria que puede llegar a poner en peligro
la vida del paciente. Una opcioén minima-
mente invasiva es la colocacion de un stent
(figura 3A). La via de acceso para su colo-
cacion es el orificio uretral. Mediante una
guia se pasa la estenosis y sobre la misma
se hace avanzar el sistema liberador del
stent, hasta colocarlo en su localizacion.
Un vez alli, se libera bajo vision fluorosco-
pica y en ocasiones hay que terminar dila-
tando con un balén para conseguir vencer
la estenosis (figuras 3By 30C).

En lo referente a la anestesia, se trata de
un procedimiento sencillo aunque hay que
tener en cuenta que en algunos casos puede
observarse una respuesta nociceptiva con
taquicardia y aumento de la presion arterial
en el momento de la dilatacion con balén.

Embolizacion de tumores

En pacientes con tumores no rese-
cables, o aquellos en los que interesa
reducir su tamafno antes de realizar una

Figura 6. Aguja para aplicacién de microondas (A). Aguja para aplicacion de radiofre-
cuencia (B).

reseccion quirdrgica, existe la opcion de
llevar a cabo una embolizacion. Consiste
en anular el aporte sanguineo al tumor,
taponando las ramas arteriales que lo irri-
gan. Para ello, se puede acceder a través
de un acceso arterial y navegar hasta las
ramas indicadas donde se obstruye el
transito de sangre mediante la colocacion
de coils (figura 4), la liberacion de parti-
culas o pegamentos.

La isquemia que provoca puede ser ori-
gen de dolor en el posoperatorio, por lo
que es necesario una correcta planificacion
analgésica posoperatoria que, dependiendo
del tipo de tumor, tamano o localizacion
podrd combinar AINE, opidceos y/o técni-
cas de anestesia locorregional.

Tratamiento de tumores por
radiofrecuencia o microondas

La ablacion de tumores mediante radio-
frecuencia o microondas (figura 5) supone
una alternativa para aquellos tumores irre-
secables quirdrgicamente. Gracias a técni-
cas de imagen, se introduce la aguja de
radiofrecuencia o la de microondas (figu-
ras 6A'y 6B) en la masa tumoral, con la
aguja adecuada al tamano que se quiere

Figura 5. Ablacion por microondas de un tumor de células escamosas en la zona del angulo

mandibular de un perro.

abarcar, y ajustando la potencia y el tiempo
de actuacion se consigue la ablacion del
tejido adecuado.

Debemos tener en cuenta que en esos
casos va a producirse una quemadura
térmica en el tejido que se deberd tener
presente en la estrategia analgésica perio-
peratoria.

Conclusiones

Dia a dia crece el interés por parte de los
propietarios para realizar técnicas minima-
mente invasivas.

El anestesista se debe adaptar al manejo
de este tipo de pacientes que cada dia
son mas frecuentes en la practica clinica y
que en ocasiones, debido a su condicion
fisica o al tipo de procedimiento al que se
deben someter, pueden suponer todo un
reto profesional. O
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