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RESUMEN

Revisamos retrospectivamente los expedientes de pacientes sometidos a cirugia de aneurisma de aorta abdominal, encontrando 8 pa-
cientes en un periodo de 5 afios.

El abjeto de este trabajo fue el analizar los cambios que sufre la homeostasis corporal en el periodo transoperatorio y sus complicacio-
nes, asi como la influencia de la anestesia como mecanismo conservador de la misma.

La mortalidad atribuida a la anestesia fue nula, y la quirdrgica electiva fue comparable a la de otros centros.

Las alteraciones observadas en el perfil hemodinamico durante el pinzamiento adrtico, mostraron el riesgo que tienen estos pacientes
de sufrir un infarto agudo del miocardio.

La proteccién renal resultéd ser indispensable, independientemente del tiempo de pinzamiento adrtico.
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SUMMARY

We reviewed in a retrospective form all the cases of patients with abdominal aortic aneurysm surgery, finding only eight cases in a
period of five years.

The objetive of this study was 10 analyze the changes as well as the influence of anesthesia on corporal homeostasis during the perio-
perative and postoperative periods.

No mortality due to anesthesia was found, and the morality of elective surgery was similar to other reports.

The hemodynamic changes ohserved during aortic cross clamping disclosed the risk of acute myocardial infarction,

It was also demostrated that kidney protection is mandatory independently of the time ol aortic cross clamping.
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Desde que Dubost, Allary y Oeconomus en 1952

efectuaron la primera reseccién de un aneurisma
aértico abdominal (AAA) y colocaron un homoinjerto
para el tratamiento de éste, el conocimiento sobre los
aneurismas en cuanto a su historia natural, indicaciones
quirargicas, manejo postoperatorio y complicaciones, se
ha hecho mas integral, logrindose con ello abatir la
morbimortalidad del mismo.' El presente estudio tiene
como finalidad mostrar la experiencia al cabo de 5 anos
de un centro especializado en cirugia cardiovascular y
enfatizar, desde el punto de vista anestesiologico, los
cambios en la homeostasis corporal presentes en la ciru-
gia de aneurisma de la aorta abdominal.

MATERIAL Y METODO

Este estudio fue realizado en forma retrospectiva y
fueron incluidos 8 pacientes, de los cuales 6 fucron del
sexo masculino (75%) y 2 de sexo femenino (25%), con
edades entre los 61 y 77 anos, con una media de 66
anos.

Los pacientes fueron clasificados desde el punto de
vista funcional segin la “New York Heart Association”
(NYHA(, encontrindose en clase II a 1 paciente
(12%), 5 pacientes en clase III (62.5%) y 2 pacientes en
clase IV (25%).

Se utilizé el criterio de la “American Society of
Anesthesiologist” (A.S.A.) para determinar el estado
fisico- de los pacientes, resultando pertenecer 4 de ellos
(50%) a la clase III y los otros 4 (50%) a la clase IV,

La técnica anestésica en todos los casos fue: general
balanceada —tiopental-fentanil-enflurano y
pancuronio como relajante muscular.

Los pacientes sometidos a cirugia electiva fueron
medicados 90 minutos antes con diazepam a la dosis de
0.200 mg/kg VO y droperidol a 0.100 mg/kg IM.

En todos los casos, excepto uno, el ingreso hospitala-
rio se debi6 a patologia no relacionada con el motivo de
la cirugia. El otro caso fue el de un paciente masculino
con dolor abdominal en el que se sospeché¢ aneurisma
de la aorta abdominal roto y que amerit6 cirugia de ur-
gencia.

Los padecimientos asociados en nuestro grupo de es-
tudio fueron: hipertension arterial sistémica en 5 pa-
cientes (62%), diabetes mellitus en 2 pacientes (25%),
enfermedad pulmonar obstructiva croénica en 4 pacien-
tes (50%), hipotiroidismo en 1 paciente (12.5%) y por
altimo dos pacientes con cardiopatia isquémica (256%),
uno de ellos con el antecedente de haber padecido un
infarto agudo del miocardio (IAM) y el otro con angina
bajo tratamiento médico.

La etiologia de los aneurismas en 7 casos (87.5%)
fue ateroesclerosa, el caso restante se debi6 a sifilis.

El control de los parametros transoperatorios se rea-
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liz6 mediante la colocacién de linea arterial por pun-
cion, catéter venoso central, sonda urinaria, catéter de
flotacién pulmonar en 3 pacientes, asi como control
electrocardiogréfico continuo.
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El empleo de drogas vasoactivas fue de acuerdo a las
necesidades de cada paciente.

El pinzamiento aértico fue infrarrenal en 7 casos
(87.5%) y en todos los casos se colocaron injertos aorto-
bifemorales.

Las variables estudiadas fueron: perfil hemodinami-
co, tiempo de pinzamiento aértico, tiempo anestésico y
quirargico, diuresis, determinacion de creatinina, esta-
do acido-base y complicaciones.

RESULTADOS

La mortalidad directa por anestesia fue nula. Un
paciente falleci6 en el quir6fano por sangrado masivo
durante una cirugia de urgencia y de las 7 intervencio-
nes quirargicas electivas sélo hubo un fallecimiento en
el postoperatorio-(segundo dia) debido a trombosis me-
sentérica (mortalidad de 14%).
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En todos los casos observamos una caida de la ten-
sion arterial posterior al despinzamiento aértico, la cual
duré entre 15 y 25 minutos después de éste, siendo de
30 mm Hg en la sistdlica y 22 mm Hg en la diastélica
como promedio.

En nuestros resultados al correlacionar el tiempo de
pinzamiento aértico con las determinaciones de creati-
nina previas y posteriores al despinzamiento aértico, la
proteccién renal y las complicaciones a 7, 15 y 30 dias,
observamos que el estado basal del rinon influydé en
forma importante en el curso ulterior de su funcién y en
la gravedad de sus complicaciones. También observa-
mos que adan y cuando el tiempo de pinzamiento es im-
portante para que aparezca dano renal, la proteccién
del mismo es determinante, ya que al no llevarla a cabo
el curso de la insuficiencia renal aguda (IRA( fue muy
severo (1 caso), mientras que aquéllos que recibieron
proteccion a pesar de que presentaron IRA, ésta se
comporté como de gasto alto y todos los pacientes evo-
lucionaron satisfactoriamente (cuadro I).

CUADRO I

P. ho. Cr. Pre. Prot. Renal Cr. Post. 7 15 30
65" 0.8 corticoides 1.0 -- -- --
35! 0.9  —eeeeeee- 2.9 IRA IRA IRA
83’ 0.8 Co.+Do.+M 0.9 -- -- --
30 1.8 Dopamina -- Muerte
35! 1.1 Manitol 2.8 IRA - --
121 1.8 Dopamina 2.3 1RA -~ -~
57" 1.3 M + Do. 2.5 IRA -- --
110" 1.8 Manito!l 2.4 IRA -- --

P. Ao. = Pinzamiento abrtico.

Cr, Pre. = Determinacién de creatinina previa a la cirugla.

Prot. Renal = Proteccién renal.

Do. = Dopamina.

Co. = Corticoides.

M = Manitol.

Cr. Post. = Determinaci6n de creatinina postoperatoria.

7, 15y 30 = Complicaciones a los 7, 15 y 30 dias del post-

operatorio.

Los tiempos de¢ ancstesia y cirugra mostraron que
para la primera el rango fuce entre 240 y 435 minutos,
con una media de 332 minutos, y para la scgunda entre
180 y 395 con una media de 285 minutos. El tiempo nu-
nimo de pinzamfento aértico fue de 30 minutos y ¢l mi-
ximo de 121, con una media de 67 minutos.

Las gasometrias arteriales cfectuadas despucs del
pinzamiento aértico mostraron en todos los casos acido-
sis metabalica.

El anico paciente que no recibié ninguan tipo de pro-
teccion renal (No. 2) a pesar de un tiempo de pinza-
miento aértico relativamente corto, desarrollo IRA de
gasto bajo (oligtrica) requiricndo de dialisis.
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El resto de los pacientes que presentaron IRA curséd
como de gasto alto y ningin paciente requirié de dialisis
a pesar de tiempos de pinzamiento aértico mdas prolon-

gados.

DISCUSION

Al analizar los resultados encontramos que al igual
que en la mayoria de Jas series publicadas, la incidencia
de AAA predomina en sujetos del sexo masculino y en
la séptima década de la vida.® En esta serie observamos
que el diagnadstico fue en la mayoria de los casos en for-
ma casual al efectuar estudios rutinarios y que en sélo
un caso fue ingresado el paciente al hospital con diag-
nostico de anerusiam de aorta abdominal roto; siendo
la mortalidad en intervencién quirargica de urgencia
del 100%, elevada aGn para los reportes de este tipo de
cirugia de la cual algunos grupos mencionan hasta un
89%. Comparada con un grupo de nuestro medio® la
mortalidad atn sigue siendo elevada, pues reportan una
mortalidad de 75¢;,.

La mortalidad ¢n cirugia electiva aunque no s de
las mas bajas. s¢ encuentra dentro del rango menciona-
do por otros autores.’

En cuanto a la presién venosa central, observamos
quc en 7 pacientes ¢sta se cncontraba por debajo del va-
lor considerado ideal para mantener una volemia ade-
cuada y por lo tanto un estado hemodindmico y renal
satisfactorio’ " (cuadros II. 111). Sin cmbargo, al corre-
lacionarlo con la djuresis horaria encontramos que 5 pa-
cientes presentaron diuresis igual o menor a la conside-
rada como util para proteger al rinon y para proporcio-
nar una volemia adecuada. lo que seria de utilidad para
tratar de mantener una mcjor perfusion renal.

A pesar de los hallazgos anteriores, el hecho de
rantener una presion venosa central baja en presencia

CUADRO 11

Menos de 12 cmH,0 R7,
Mis de 12 emltlL,O 139
CUADRO 111
DIURFSIS 1HORARIA
Menos de 50 mil hr 6397,
Miis de 50 ml hr 37°%
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de una diuresis inadecuada, revela una proteccion renal
defectuosa. Aparte de lo ya mencionado, a nuestros pa-
cientes se les proporciond proteccién renal con manitol,
dopamina o corticoesteroides, obteniéndose mejor diu-
resis con el manitol, lo que va de acuerdo con los estu-
dios acerca de la circulacion renal cortical provocada

por éste.”

'En nuestro medio todavia existe la tendencia a sub-
estimar la utilidad del catéter de flotacion pulmonar
en el manejo de estos dificiles pacientes, pues ain cuan-
do existen reportes bien establecidos del aumento en la
mortalidad por infarto agudo del miocardio ocasiona-
do por la serie de alteraciones que produce el pinza-
miento aortico,’ solamente en 3 de nuestros pacientes
fue utilizado.

En 2 de ellos observamos que desde un inicio presen-
taban indices cardiacos bajos. aumento en las resisten
clas vasculares pulmonares y sistémicas. cxacerbindose
estos cambios hemodindmicos durante ¢l pinzamiento
aortico. En el segundo paciente al liberar el mismo no
mejora ¢l indice cardiaco como debicra esperarse. ni
disminuyen las resistencias pulmonares y sistémicas, lo
anterior creando mayor consumo de oxigeno por el mio-
cardio debido al aumento en la postcarga y tension de
la pared ventricular (cuadro IV y V).

El tercer paciente sigue la evolucion natural de este
procedimiento, recuperandose el indice cardiaco al des-
pinzar la aorta, con una recuperacion progresiva de las
resistencias sisttmicas, permancciéndo las pulmonares
elevadas muy probablemente por exceso de la volemia
utilizada al seguir los conceptos mencionados por Syl-
verstein’ ® (cuadro VI).

Sabiendo que la ateroesclerosis no se encuentra loca-
lizada a una sola porcion del aparato cardiovascular, es
de entenderse que las arterias cerebrales, renales y mio-
cardicas pueden estar afectadas.

CUADRO IV

AP p D.P
F.C. 65 60 68’ lat. ‘min.
P.AS.  80/71/64  89:69/71  105/75’87 mm Hg
P.AP. 19/9/12 20012715 22/16-19  mm Hg
P.C.P. 10 9 10 mm 1lg
PV.C. 2 4 4 cm HoO
G.C. 2.3 2.1 3.1 lit. /min.
1.C. 1.4 1.3 1.8 lit. /min./m?2
V.L. 36 35 46 ml./lat.
LS. 21 29 27 ml./lat./m?
R.V.S. 2396 2666 2195 din./seg. /cm™D
LT.V.I. 15 18 28 gmM/M2
R.V.P. 405 563 624 din./seg./cm™?
P.P.F. 5200 5340 7140 Unidades.
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CUADRO V
A.P P D.P
F.C. 60’ 62’ 60’ lat./min.
P.A.S. 110/60/78 89/47/61  130/70/96 mm Hg
P.A.P.  31/15/20  21/14/19  30/18/24  mm Hg
P.CP. 14 10 6 mm Hg
P.V.C. 5 5 5 cm Hg0
G.C. 2.3 2.1 2 lit. /min.
I.C. 1.3 1.2 1.1 lit./min./m?
V.L. 38 40 34 ml./lat.
LS. 22 33 44 ml./lat./m?2
R.V.S. 2517 2301 3764 din./seg./cm"5
LT.V.I. 23 33 44 gmM/M2
R.V.P. 689 716 941 din./seg./cm-5
P.P.F. 6600 4628 7800 Unidades.
CUADRO VI
AP P D.P

F.C. 75 75 , 80’ lat./min.
P.A.S. 100/60/75 100/50/70 120/85/70 mm Hg
P.A.P. 15/8/14 35/4/16 37/8/82 mm Hg
P.C.P. 16 18 22 mm Hg
P.V.C. 10 ) 8 cm Hg0
G.C. 5.5 3.9 4.7 li./min.
I.C. 3.6 2.5 3.1 lit./min./m2
V.L. 7% 52 68 ml./lat.
LS. 48 34 45 ml./lat./m2
R.V.S. 1088 1428 1419 din. /seg. /cmD
LT.V.I. 48 32 38 gmM/M2
R.V.P. 203 326 383 din./seg./cm-?
P.P.F. 7500 7500 9600 Unidades.

Observando los cambios en los pardmetros hemodi-
némicos se demuestra el riesgo potencial que tienen es-
tos pacientes de presentar un accidente coronario.

CONCLUSIONES

La correccion de este padecimiento es util y cada vez
se realiza con mayor eficiencia en paciente de mayor
edad. El manejo anestésico adecuado colabora al éxito
de la cirugia, siendo indispensable un control efectivo

de los pardmetros hemodinamicos durante y después de
la cirugia, asi como de una adecuada proteccién renal.

El catéter de flotacién pulmonar proporciona apoyo
al anestesiologo y ofrece seguridad al paciente al facili-
tar el manejo de liquidos y drogas vasoactivas necesarias
para mantener la hemeostasis corporal.
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