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Monitoreo hemodindmico no invasivo en un
aneurisma de la aorta abdominal. Reporte de un caso

José Higinio Pérez Gordillo,* Alma Rosa Sénchez Conejo,** Noemi Cruz Rivera,*** Guadalupe Pérez Gordillo***

RESUMEN

Se describe un caso de aneurisma de la aorta abdominal manejado en el Hospital Rafael Pascasio Gamboa de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas. Se traté de un paciente femenino de 52 ainos con antecedente de dolor en el cuadrante superior y tumoracién
abdominal de 15 anos de evolucion, incrementandose ocho dias previos a su ingreso; se hizo reseccion del aneurisma de la
aorta abdominal de 15 cm y se coloco protesis Dacron. Fue ingresada a Terapia Intensiva por presentar complicacion postoperatoria
debido a la transfusion masiva.

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal, monitoreo hemodindmico no invasivo.

ABSTRACT

It is describe a case of aneurysm of the abdominal aorta handled in the Hospital Rafael Pascasio Gamboa of Tuxtla Gutierrez,
Chiapas. It was a 52 year old feminine patient with precedent of pain in the top quadrant and abdominal tumour of 15 years of

evolution, increasing eight days before her revenue; there was done resection of the aneurysm of the abdominal aorta of 15 cm
and there was placed Dacron prosthesis. It was deposited to Intensive Therapy for presenting postoperatory complication due to

the massive transfusion.

Key words: Aneurysm of the abdominal aorta, hemodynamic not invasive monitor.

CASO CLIiNICO

Paciente femenino de 52 aios, ama de casa, casada, ca-
télica, sin antecedentes de importancia. Inicié su pade-
cimiento actual hace aproximadamente 15 anos con pre-
sencia de tumoracién abdominal localizada en epigastrio
e hipocondrio derecho, la cual ha aumentado de tama-
no, dolorosa a la palpacién; ocho dias antes de su hos-
pitalizacion presenté dolor abdominal, localizado en epi-
gastrio, distensién abdominal, diarrea, edema en
extremidades inferiores y disnea de medianos a peque-
fos esfuerzos.

A la exploracién fisica: consciente, cooperadora, 0jos si-
métricos, mucosa oral hidratada, pulmones ventilados, no
estertores o sibilancias, ruidos cardiacos ritmicos, abdomen
blando con presencia de tumoracion de aproximadamente 10
x 7 cm, redonda, adherida a planos profundos; se ausculta
soplo sistélico, genitales de acuerdo a edad y sexo, extremi-
dades integras edema (+). Se ingresa al Servicio de Cirugia
General, con el diagnéstico de aneurisma de la aorta abdomi-
nal. Se realizaron los siguientes estudios paraclinicos.

* Residente del Servicio de Cardiologia, Hospital Judrez de México.
**  Servicio de Cardiologia, Hospital Juarez de México.
*** Médico General.

Ultrasonido

Higado de tamano normal, ecogenicidad mixta, sin di-
latacion de la via biliar intrahepatica, vesicula biliar nor-
mal, pancreas no valorable, bazo normal, rinones norma-
les. Imagen anecoica que se contindia con estructura vascular
hipoecogénica de 83 mm. Conclusién: Higado con ima-
gen quistica en lobulo hepatico derecho de 14 x 21 cm.
Imagen compatible con aneurisma de la aorta abdominal
(Figura 1).

TAC

Con reporte de aneurisma de la aorta abdominal no di-
secante. Gran aneurisma de aorta abdominal de aproxima-
damente 11 x 8 cm de diametro no disecante. Pequeno
quiste hepatico de caracteristicas simples (Figura 2). Valo-
racion prequirdrgica por el Servicio de Cardiologia con un
riesgo: ASA Il, GOLDMAN |, estado vascular (A-D)  B.
IDX: aneurisma de la aorta abdominal, el cual requiere
correccion quirdrgica con implante de tubo de Dacron (Fi-
gura 3) por lo que se solicita los siguientes preparativos:

e Reservar una cama en Terapia Intensiva, que incluye
ventilador volumétrico.
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Figura 1. Ultrasonido abdominal: Imagen anecoica que se con
tintia con estructura vascular hipoecogénica de 83 mm. Ima
gen compatible con aneurisma de la aorta abdominal.

Figura 2. Tomografia axial de abdomen: Con reporte de aneuris
ma de la aorta abdominal no disecante. Gran aneurisma de aorta
abdominal de aproximadamente 11 x 8 cm de didmetro no dise
cante. Pequeno quiste hepatico de caracteristicas simples.

Figura 3. Injerto de Dacrén. Utilizado para prétesis vascular.
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e Catéter central previo a la cirugia.

e Cruzary tipar 10 Unidades de sangre.

e Farmacos posibles a utilizar:
a) Nitroprusiato de sodio o nitroglicerina.
b) Esmolol IV.

Transoperatorio

Monitor cardiaco en derivacion DII. Oximetro de pul-
so. Laboratorio posterior a la cirugia.

Se pasa a quiréfano para colocacion de injerto endove-
noso (Figura 4); se administré anestesia general; se realizé
laparotomia exploradora; se extirpé el aneurisma con un
tiempo de pinzamiento aortico de dos horas, con sangrado
de aproximado de 2,000 mL. Hallazgos: aneurisma de 15
cm (Figuras 5 y 6); se administro coloides, (Haemacel 1,500
cc), cristaloides (Solucién Hartman 5,000 cc), cinco pa-

quetes globulares (Cuadro 1).
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Figura 4. Paciente en quiréfano: se observa la protucion a nivel de
mesogastrio que corresponde al aneurisma de la aorta abdominal.

Figura 5. Pieza quirdrgica: aneurisma de la aorta abdominal de 15 cm.
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Posteriormente ingres6 a Terapia Intensiva, intubada,
signos vitales: T/A 107/62 mmHg, Fc 91 x min T: 35.8,
SO2 80% Dopamina a 10 GAMAS. Con efecto de la seda-
cion, con pupilas midridticas, cuello con ingurgitacion
yugular 1, con pulmones con estertores crepitantes, en
ambas bases, con apoyo ventilatorio con ventilador meca-
nico en modo: Asisto-control FiO2 40%. Ruidos cardiacos
ritmicos, abdomen blando depresible, peristaltismo aumen-
tado, herida quirdrgica afrontada, extremidades con pulsos
disminuidos, frias, llenado capilar prolongado (+ + + +).
Se realizaron los laboratorios mostrados en cuadro 2.

Se inici6 manejo con: ayuno. Solucién Hartman 1,000
cc IV p/12 hrs + 40 mEq de KCl. Solucion glucosa al 5%
240 mL IV + 2 ampulas de dopamina a 10 mL/hrs. Medi-
camentos: Omeprazol 40 mg IV C/12 hrs, Cefotaxima | g

Figura 6. Aneurisma de aorta abdominal.

Cuadro 1. Manejo transoperatorio.

Manejo transoperatorio Resultado
Volumen de liquidos infundido 9,000 mL
Dopamina 10 gamas
Complicaciones Edema agudo de pulmon
Tiempo de pinzamiento aértico Dos horas
Sangrado transoperatorio 2,000 mL

IV C/8 hrs. Ketorolaco | amp IV C/ 8 hrs, Diacepam
5 mg IV C/8 hrs.

En nuestro hospital no contamos con monitoreo hemo-
dinamico de tipo invasivo, ya que no hay catéter de Swan-
Gans, por lo que la paciente durante el transoperatorio pre-
sent6 como complicacion: edema agudo de pulmén, por
la alta administracion de liquidos durante la cirugia (9,000
mL). A su ingreso a Terapia Intensiva con datos clinicos de
hipoxemia, edema agudo de pulmén, se manejé con apo-
yo ventilatorio, control estricto de liquidos, para poste-
riormente continuar con protocolo de destete de ventila-
dor mecanico y de aminas; se egresé de Terapia Intensiva
y posteriormente se pasé a piso de Cirugia General, en
donde se le dio de alta a su domicilio con buena evolu-
cién y control por el Servicio de Angiologia.

DISCUSION

Una definicién aceptada para los aneurismas de la aorta
es la de Johnston y cols.: “dilatacion focal de la arteria
que supone un aumento de mas del 50% del diametro
esperado”, basado en medidas medias obtenidas en estu-
dios con TAC en poblacién general.’

Distinguimos segun la morfologia del mismo entre fu-
siforme cuando afecta toda la circunferencia del vaso y
sacular cuando solo esta englobada una porcion de dicha
circunferencia.

La patologia mas frecuentemente asociada al aneuris-
ma aortico es la arterioesclerosis; esta en discusion si es
factor predisponente per se o si se desarrolla como evento
secundario en la aorta dilatada. Actualmente numerosos
estudios no encuentran relacién causal y prefieren hablar
de aneurismas degenerativos mas que de arterioscleroticos.
Los aneurismas degenerativos o arterioscleréticos son los
mas frecuentes; la primera causa en el caso de aneurisma
aortico abdominal.?

La mayoria de los aneurismas de la aorta abdominal se
originan en aorta infrarenal y se extienden hacia la bifur-
cacion adrtica, hasta en un 5% de casos engloban arterias
renales. Clasificados como degenerativos en la mayoria de
los casos, fusiformes con alta tendencia a tener trombos en

Cuadro 2. Laboratorios realizados.

Laboratorio

Glucosa 147
Hg 1.8 BUN 9
Urea 19
Leucocitos 5,500 cel Cr
Plaquetas 203,000 cel

0.6

BT 1.0 TP 14.3
BD 0.38 TTP 51.8
Bl 0.62 Na 138
PT 4.4 K 2.9
ALB 2.3 Cl 118
DHL 155
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su interior que estrechan la luz aértica. El diagndstico se
realiza mas frecuentemente en varones mayores de 60 anos;
la relacién varon/mujer es de 4/1.3

Métodos diagndsticos

e Fcografia abdominal: Es el método de eleccion para el
estudio de un paciente en el que hay sospecha de aneu-
risma de aorta abdominal. Tiene una sensibilidad para
la deteccion del aneurisma que se aproxima al 100%.*

¢ Tomografia axial computarizada (TAC): Es muy sensi-
ble y especifica para la identificacién de aneurismas de
aorta abdominal y de hecho es mas exacto para estimar
el tamano que la ecografia. Ademas da informacion
precisa sobre la forma del aneurismay de las relaciones
anatomicas de los vasos renales y viscerales. Se reco-
mienda como segundo paso diagnéstico en caso de que
se plantee tratamiento de reconstruccion aértica. Puede
dar informacion errénea en el caso de aorta tortuosa,
igual que la ecografia; otras desventajas son la necesi-
dad de contrastes intravenosos y el uso de radiaciones
ionizantes. Es mas caro y de menor disponibilidad por
lo que no se recomienda como técnica de screening
inicial.

® Resonancia magnética: Es quizas el mejor método de
imagen, permite realizar medidas muy precisas y buena
correlacién anatémica con vasos renales y viscerales,
no es invasiva, no utiliza radiaciones ionizantes y no
necesita contrastes intravenosos. Desafortunadamente
tiene limitaciones importantes, una es ser cara y de es-
casa disponibilidad, no es precisa en la identificacion
de enfermedad oclusiva arterial asociada y presenta otras
limitaciones como pacientes portadores de marcapasos
o necesidad de equipos de monitorizacién. Por todo
ello, se puede decir que no presenta ventajas compara-
das globalmente con el TAC o la ecografia.®

® Aortografia: Actualmente no debe ser de uso rutinario,
como desventajas mas importantes son la no definicion
del tamaiio real del aneurisma debido a la presencia de
trombos intramurales que restringe el contraste en la
parte central de la luz aértica y pueden dar diagnésticos
erroneos sobre la afectaciéon de vasos renales en image-
nes anteroposteriores.

Riesgo operatorio

La mortalidad perioperatoria (la mayoria de los autores se
refieren a los 30 dias) entre 1-5% para el caso de aneurismas
intactos y asintomatico, elevandose hasta 18% en el caso de
cirugia de aneurisma sintomatico integro y cercana a 50% si
hablamos de aneurisma de aorta abdominal roto.
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Hay una serie de patologias frecuentemente asociadas
al paciente con aneurisma de aorta abdominal, el ejem-
plo mas significativo por constituir una de las causas de-
terminantes de aumento de mortalidad es la coexistencia
de enfermedad cardiaca asociada, mas frecuentemente
cardiopatia isquémica. Del mismo modo estd aumentada
la mortalidad en pacientes con enfermedad arterioescleré-
tica generalizada, pacientes con hipertension arterial, insu-
ficiencia renal previa o enfermedad pulmonar obstructiva
crénica.”®

En el caso del aneurisma de aorta abdominal no com-
plicado es el tamano del mismo el factor dominante para
indicar cirugia de reconstruccion y el riesgo de ruptura
del mismo.

Para la mayoria de los cirujanos vasculares esta in-
dicada cirugia de reconstruccién cuando el paciente esta
sintomatico en todos los casos y en todos los pacientes
asintomaticos con diametro superior a 6 cm, salvo en
el caso que existan contraindicaciones absolutas para
cirugia.'

Para aquellos pacientes con pocos factores de riesgo
operatorios con diametros mayores o igual a 5 cm serfa
recomendable la cirugfa, mientras que pacientes consi-
derados de alto riesgo operatorio, condicionado funda-
mentalmente por patologia previa, seria preferible reali-
zar seguimiento de la patologia con ECO/TAC al menos
durante seis meses para individualizar en cada caso la
necesidad de intervencién."

Si la reparacién adrtica electiva estuviera contraindica-
da debe realizarse seguimiento semestral con ECO en aneu-
rismas mayores de 4-5 cm y trimestral si son mayores; si se
observa una expansién de 0.5 cm o mas habra que reconsi-
derar cirugfa estudiando cada caso.

El tratamiento de un aneurisma de la aorta abdomi-
nal debe ser en un tercer nivel de atencién, ya que
por su alta incidencia y su morbi-mortalidad son hoy
dia una de las patologias vasculares mas importantes
en las Unidades de Cuidados Intensivos con enfermos
posquirdrgicos. Cabe mencionar que el Hospital de
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas es un hospital de segundo
nivel de atencion, donde se atiende a este tipo de pa-
cientes con alto riesgo y sin manejo hemodindmico
invasivo con catéter de Swan-Ganz, lo cual es lo més
recomendable para evitar complicaciones, como ede-
ma agudo de pulmoén como en el caso de nuestra pa-
ciente.

Actualmente estd establecido que el tratamiento de elec-
cién para el aneurisma de aorta infrarenal es la cirugia de
reconstruccién adrtica. Los esfuerzos estan encaminados a
la deteccion precoz y reparacién que claramente disminu-
yen la mortalidad de esta enfermedad.?
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El riesgo de ruptura para un aneurisma con diametro
inferior a 4 cm se estima en 2%, el de los mayores de 5
cm se calcula entre 25-45% a los cinco anos.

Manejo perioperatorio en la
Unidad de Cuidados Intensivos

En el caso de los aneurismas de aorta abdominal, nues-
tro interés esta centrado en el postoperatorio; no obstan-
te, es interesante conocer algunos detalles intraoperato-
rios que son de utilidad para el posterior enfoque del
paciente:

En la mayoria de los casos el abordaje utilizado es el

transperitoneal y en menor medida el retroperitoneal.

e Esfundamental una relacién fluida con el equipo qui-
rargico y anestésico para que dispongamos de la maxi-
ma informacion al recibir al paciente.

e Funcion respiratoria (monitorizacién continua de satu-
racion arterial y venosa mixta, presencia de acidosis,
etc.). La mayoria de los pacientes en postoperatorio de
cirugia de reconstruccién aortica pueden ser retirados
de ventilacién mecanica en las primeras 24 horas.'?

e Detalles del comportamiento hemodinamico del pa-

ciente (necesidad de apoyo vasoactivo, hipotensores,

etc.), control de signos vitales, administracion de co-
loides, cristaloides y sangre.

Siempre dependiendo de las caracteristicas y patologia

previa del paciente que puede aconsejar individualizar-

lo, intentaremos mantener los siguientes parametros de
referencia:

a) TAsistolicaentre 110 y 160 mmHg.

b) Frecuencia cardiaca inferiora 100 Ipm.

¢) Diuresis al menos de 40 mL/hora.

¢ Antihipertensivos: nitroglicerina endovenosa iniciando
con 5 a 10 microgramos por minuto y aumentando 5 a
10 microgramos cada tres a cinco minutos, con una
dosis maxima de 500 microgramos minuto. En casos
refractarios estaria indicado el uso de nitroprusiato co-
menzando a dosis de 10 microgramos por minuto, au-
mentando hasta una dosis maxima de 10 microgramos
por kilogramo y minuto.

* Manejo del paciente hipotenso: valorar volemia del
paciente, la reposicién insuficiente del volumen in-
traoperatorio es una causa frecuente que puede poner-
se de manifiesto coincidiendo con la vasodilatacion
que coincide con el recalentamiento del paciente en
el postoperatorio inmediato. Tras una correcta reposi-
cion de volumen, valorando la necesidad de transfun-
dir hemoderivados en cada caso, iniciaremos soporte

vasoactivo con Aminas si no obtenemos respuesta ade-
cuada.™
Para mayor control hemodinamico se aconseja la insta-
lacion del catéter de Swan-Ganz (SG), que debe colo-
carse un dia antes de la cirugia y nos va a permitir
monitorizar y realizar una adecuada reposicion de volu-
men, cuantificar el gasto cardiaco y medir la presion
capilar pulmonar. El gasto cardiaco depende de la repo-
sicion adecuada del volumen y de la resistencia vascu-
lar periférica. La reposicion del volumen se ajusta para
que el indice cardiaco sea mayor de 2 L/min/m?. Nos
permite establecer el estado ideal, planear un tratamiento
especifico y optimizar al maximo el estado del pacien-
te antes de la cirugia.'>®
El catéter de SG permite establecer un perfil hemodina-
mico, respiratorio y de transporte de oxigeno completo,
detectando y corrigiendo precozmente aquellos
parametros que se encuentren alterados, utilizando los
criterios fisiologicos como objetivos terapéuticos para
llevar al paciente, no a los llamados valores normales,
sino a los valores 6ptimos, entendiendo como funcion
cardiovascular 6ptima la que es capaz de suplir los re-
querimientos metabélicos y energéticos del individuo
en términos de un adecuado aporte de oxigeno acorde
con lademanda, a la vez que permite la eliminacién de
los productos de desecho.'®'8

e Estado de coagulacién (utilizacion y dosis de heparina
sodica, protamina, etc.).

e Vigilar pulsos distales, para alertar posibles complica-
ciones como tromboembolismo, hipoperfursién distal.

* Manejo del dolor

e Profilaxis antibiética.

Factores postoperatorios

La duracién del clampaje esta presente en todas las
series como directamente relacionada con el aumento de
mortalidad.

La posicion del clampaje, en relacion con arterias re-
nales, es otro factor a tener en cuenta, aumentando las
complicaciones en el postoperatorio inmediato, especial-
mente la incidencia de insuficiencia renal en relacion con
la posicién por encima de arterias renales.

La necesidad de reposicién de grandes cantidades de
volumen durante el tiempo operatorio, asi como la necesi-
dad de politransfundir al paciente aumentan notablemente
las complicaciones postoperatorias.

La necesidad de relaparotomia por complicaciones en
postoperatorio inmediato es un factor implicado en la
mavyoria de las series con el aumento de mortalidad, espe-
cialmente con la aparicién de sepsis postoperatoria.
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CONCLUSIONES

El mantener una estrecha monitorizacién de la funcién
respiratoria, durante y después del tiempo operatorio,
estabilizar hemodinamicamente, reducir los tiempos de
clampaje con utilizacion de medidas de proteccion renal
intraoperatoria pueden reducir la mortalidad periopera-
toria.

Estudios no randomizados critican el uso del catéter
de Swan-Ganz (PAC), ya que puede incrementar la mor-
bilidad y mortalidad. Estudios no randomizados en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca sugieren que su uso
puede mejorar los sintomas y la calidad de vida, disminu-
ye el tiempo de hospitalizacion, sin efectos adversos en
la supervivencia. Inicialmente en respuesta al Concerns
referente a la seguridad y eficacia del uso de PAC, la eva-
luacion del estudio en insuficiencia cardiaca congestiva
y la eficacia del catéter de la arteria pulmonar (ESCAPE),
es el primer estudio multicéntrico, randomizado, clinico,
designado para evaluar el uso del PAC en pacientes con
insuficiencia cardiaca. En el cual se concluye que:

1. Elestudio ESCAPE es un estudio con una gran poblacién
de pacientes, con insuficiencia cardiaca avanzada.

2. No hubo beneficios con PAC en relacion al objetivo
primario. El manejo para reducir la sobrecarga de vo-
lumen durante la hospitalizacién de pacientes con in-
suficiencia cardiaca es de vital importancia, ya sea
con o sin PCA. Si en adicion se utiliza el PAC en los
cuidados del paciente, anticipa los eventos adversos,
pero no afecta en forma global la mortalidad ni los
dias de hospitalizacion.

Las implicaciones de este estudio: no hay una indi-
cacion rutinaria para el uso de PAC durante la hospita-
lizacion de pacientes con insuficiencia cardiaca des-
compensada. El uso de PAC como guia de terapia puede
resultar en grandes beneficios en la asistencia de los pa-
cientes. Futuros estudios deben realizarse con asistencia
no invasiva, con estrategias de manejo no especificas, que
deben usarse para mejorar la terapia, supervivencia y la
calidad de vida de los pacientes, ya que existen hospitales
en los cuales no hay un monitoreo hemodinamico invasi-
vo, como en nuestro caso. El control hemodinamico de
pacientes postoperados de aneurisma de la aorta abdomi-
nal, en los cuales se requiere la adecuada administracién
de liquidos, amerita un monitoreo hemodinamico con ca-
téter de Swan-Gans, por lo que en donde no se cuente con
este recurso se debera realizar la vigilancia con parametros
clinicos, de forma no invasiva, ya que el uso del catéter de
Swan-Ganz no ha disminuido la estancia intrahospitalaria
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y no ha tenido significancia en la disminucion de la mor-
bilidad y mortalidad.®2°
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