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Resumen

La asistolia inducida por adenosina es una técnica que previene y

controla la ruptura intraoperatoria de aneurisma cerebral,

facilitando el clipaje temporal y/o definitivo del mismo.

Presentamos el caso de una mujer de 58 años intervenida para

clipaje de 7 aneurismas intracraneales, a quien se le indujo

asistolia con adenosina en 3 oportunidades y desarrollófibrilación

auricular con inestabilidad hemodinámica tras la �ultima dosis.

La adenosina ha demostrado ser �util y segura, sin embargo,

debe planificarse su uso y considerar eventuales complicaciones

cardiológicas.

Abstract

Adenosine-induced asystole is a technique that prevents and

controls the intraoperative rupture of cerebral aneurysm, facil-

itating temporary and/or definitive clipping of the aneurysm.

This is the case of a 58-year-old woman who underwent

clipping of 7 intracranial aneurysms, who was induced asystole

with adenosine 3 times and developed atrial fibrillation with

hemodynamic instability after the last dose.

Adenosine has been shown to be useful and safe, however, its

use should be planned and possible cardiological complications

should be considered.

Introducción

La ruptura intraoperatoria (RIO) de aneurisma intracraneal
es una complicación con resultados clínicos devastadores.
En cirugía abierta se presenta hasta en 60%,1 mientras en
embolización endovascular en 2-5%. Pese a la menor
incidencia de esta �ultima, la mortalidad es preocupante.2

El desarrollo de la microneurocirugía, han convertido a
la cirugía abierta en una técnica más segura y conmejores
resultados debido al mínimo daño causado. La RIO puede
ocurrir durante la exposición, disección o clipaje. El
neurocirujano, para aminorar el riesgo, puede optar por
la oclusión temporal proximal del vaso, disminuyendo la
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turgencia del aneurisma y mejorando la visualización del
cuello.3 Aun así esta medida sigue siendo un reto cuando
la visualización de la arteria proximal es difícil por su
localización y en caso de aneurismas gigantes.4

Un paro circulatorio inducido por adenosina facilita el
clipaje temporal en estos casos, incluso sirve como
alternativa a este antes del clipaje definitivo.5–7

A pesar que la literatura disponible la ha mostrado
como una técnica segura y eficaz, aquí reportamos una
complicación de riesgo en relación al uso de dosis
m�ultiple.

Caso clínico

Mujer de 58 años de edad, mestiza, procedente de la sierra
peruana (2720msnm), con �unico antecedente de hiperten-
sión arterial mal controlada.

Cuatro meses antes de ingresar a nuestro hospital,
presenta una HSA (TC, Fisher grado 3) y recibe manejo
conservador en suhospital local. Anuestrohospital ingresa
con escala WFNS grado 1, y se le realiza una angiotomo-
grafía con reconstrucción 3D que evidenció siete aneur-
ismas intracraneales, tres del lado izquierdo (comunicante
posterior izquierda [la que sangró], carótida interna
izquierda y segmento M1 de la cerebral media izquierda)
y cuatro del derecho (coroidea anterior derecha, comuni-
cante posterior derecha, segmento A1 de la cerebral
anterior derecha, bifurcaciónde la cerebralmedia derecha).

Se programa cirugía para clipaje con técnica micro-
quir�urgica abierta y se anticipa uso de adenosina en
coordinación con el equipo neuroquir�urgico.

Semonitorizó electrocardiograma de cinco derivaciones,
pulsioximetría, temperatura y PA invasiva. Se colocaron
parches transcutáneos de estimulación eléctrica como
medida de seguridad. La inducción y mantenimiento se
realizaron con propofol, fentanilo y vecuronio.

Tras el posicionamiento, se realizaron dos craneoto-
mías supraorbitarias a cada lado para proceder al clipaje
secuencial de aneurismas. La adenosina se empleó tres
veces para favorecer el clipaje temporal de arteria
proximal en los aneurismas más grandes.

Con PA de 110/60 mmHg y FC de 65 lpm, se administra
un bolo inicial de adenosina (18mg), logrando asistolia
durante 30 segundos con posterior recuperación del ritmo
sinusal y restablecimiento de la hemodinamia. Una
segunda dosis se administró 25 minutos después, con-
siguiéndose asistolia por 35 segundos, con recuperación
espontánea. La tercera dosis se administró pasados 30
minutos, lográndose asistolia durante 30 segundos con
aparición inmediata de fibrilación auricular asociada a
hipotensión profunda persistente (Tabla 1). Se decide
cardioversión eléctrica con 100J, retornando ritmo sinusal
con FC de 75 lpm y PA de 95/60 mmHg. No hubo más
incidentes. El sangrado total fue 350 cc.

Finalizada la cirugía, la paciente pasa a UCI en
condiciones óptimas para extubación y control post-
operatorio. Los electrocardiogramas y enzimas cardiacas
postoperatorias fueron normales. El alta de UCI fue a
las 24 horas sin complicaciones o déficits. Actualmente,
pacientenopresenta secuelas cardiológicas oneurológicas.

Discusión

Este reporte podría tratarse del caso con más aneurismas
tratados quir�urgicamente en una sola intervención.8

Ante la presencia de 3 aneurismas grandes con riesgo de
ruptura, se previó el uso de adenosina para ablandamiento
de los mismos y mejor visualización del cuello.

La adenosina es un nucleósido que al unirse al receptor
A1 a nivel miocárdico, produce cronotropismo y dromo-
tropismo negativo. Asimismo, inhibe la conducción
auriculoventricular y prolonga el periodo refractario.9

La adenosina se emplea desde hace 30 años en el
tratamiento de taquicardias supraventriculares (0.05–0.1
mg/kg). En el intraoperatorio, su uso data desde 1989,
administrándose inicialmente en infusión para lograr una
hipotensión sostenida y posteriormente en bolos de altas
dosis para lograr asistolias transitorias.7

Bebawy y cols encontraron que una dosis de 0.34mg/kg
(0.29–0.44mg/kg), lograba una PA sistólica <60 mmHg
durante 57 segundos (29–105 segundos).10 Con resultados
similares, Guin y cols encontraron que tras una dosis de

Tabla 1. Parámetros hemodinámicos pre-adenosina y post-asistolia, y tiempos de asistolia e interdosis.

Presión arterial
pre-adenosina

(mmHg)

Frecuencia cardiaca
pre-adenosina

(lpm)

Tiempo
de asistolia

(seg)

Tiempo
interdosis

(min)

Presión arterial
post-asistolia

(mmHg)

Frecuencia cardiaca
post-asistolia

(lpm)

1° dosis (18 mg) 110/60 65 30 25 90/55 68

2° dosis (18 mg) 90/60 60 35 30 80/50 65

3° dosis (18 mg) 90/60 70 30 – 65/35
∗

FA
∗∗

lpm= latidos por minuto; min=minutos; seg=segundos.
∗
Hipotensión arterial persistente.

∗∗
Fibrilación auricular con respuesta ventricular no registrada.

Fuente: Autores.
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0.24–0.42mg/kg, se lograba una caída de la PA sistólica
(<60 mmHg) y bradicardia (<40 lpm) durante 30–60
segundos.11 En nuestra paciente la dosis empleada fue
0.3mg/kg, similar a las series mencionadas. Sin embargo,
la hipotensión profunda duró 30 segundos en promedio.

La administración de adenosina para estos fines es una
técnica segura y eficaz; así lo demuestran Bendok y cols en
un trabajo restrospectivo que incluyó 40 pacientes, donde
sólo 2 presentaron elevación significativa de Troponina
postoperatoria, ambos sin clínica ni registro ecocardio-
gráfico que apoye alteración miocárdica aguda. Además, 5
de los pacientes incluídos presentaron arritmias transi-
torias: 2 con fibrilación auricular, que revirtieron espon-
tánemante, y 3 con taquicardia sinusal y bradicardia en el
postoperatorio que revirtieron totalmente.12 Luostarinen y
cols tras analizar una serie de 16 casos, no encontraron
eventos adversos tempranos o tardíos tras administración
de adenosina.13

En un estudio retrospectivo comparativo, Khan y cols,
no encontraron diferencias, al usar o no adenosina, en la
incidencia de complicaciones cardiacas y mortalidad a los
30 días.14

Las dosis repetidas son posibles debido a que la
adenosina no causa hipertensión de rebote ni taquifilaxia.
Groff y cols, reportaron un caso en el que usaron triple
dosis de adenosina, sin complicaciones, para clipaje de un
anerurisma de arteria basilar.15 Heppner y cols, reportaron
también un caso de aneurisma basilar administrando
triple dosis, pero con fallecimiento de la paciente por
causa no debida a adenosina.16

En el estudio de Guinn y cols, 1 de 27 pacientes presentó
hipotensión arterial prolongada (5.5min), requiriendo
compresiones torácicas, tras una rápida redosificación
de adenosina sin recuperación interdosis.11 Deb y cols,
reportaron un caso en el que tras una segunda dosis, 22
minutos tras la primera y con un sangrado previo de 1.5 L,
el paciente desarrolló taquicardia supraventricular que
progresó a fibrilación auricular con hipotensión persis-
tente.17 Este reporte coincide parcialmente con nuestro
hallazgo, con ladiferenciaquelacomplicaciónapareció tras
una tercera dosis, con intervalo interdosis de aproximada-
mente 30 minutos y sin sangrado significativo previo.

Otros estudios donde usaron más de una dosis no han
demostrado complicaciones.5,10–13

El potencial proarrítmico de adenosina puede llevar a
taquicardias ventriculares y supraventriculares. La FA es
la más frecuente y puede asociarse a colapso hemodiná-
mico.18 Como nuestro caso, tales situaciones requerirán
cardioversión eléctrica, por lo que debería colocarse previa
cirugía los parches de estimulación y contar con drogas
antiarrítmicas.

Existe evidencia, en reparación de aneurisma aórtico,
que la adenosina podría desencadenar cambios transitor-
ios del segmento ST.19 Esta complicación no se ha
notificado en cirugía de aneurisma intracranial, sin

embargo, es oportuno hacer seguimiento postoperatorio
con controles de electrocardiograma y enzimas cardiacas.

Conclusión

La adenosina ha demostrado ser eficaz y segura en cirugía
de aneurismas; sin embargo, la posibilidad de uso debe
planificarse desde el preoperatorio y ha de considerarse
eventuales complicaciones cardiológicas.

Recomendaciones

El posible uso de adenosina debe planificarse desde el
preoperatorio para anticiparse a eventuales escenarios.

Se recomienda realizar estudios más extensos para
valorar la seguridad de la adenosina.

Perspectiva de la paciente: La paciente conocía la
magnitud de su enfermedad y las estrategias posibles
desde el preoperatorio. Los resultados le fueron satisfac-
torios. Actualmente realiza sus actividades como antes,
sin secuelas asociadas al manejo.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigación no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este artículo no aparecen
datos de la paciente. La paciente brindó libremente el
consentimiento informado.

Financiamiento

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a cabo este
artículo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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