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Las operaciones vasculares pueden considerarse, en Cirugia, entre las de
mas riesgos y complicaciones. Terminada la operacion, no sélo al cirujano vascu-
lar sino también al anestesista se le presentan una serie de problemas, entre los
cuales cabe citar como mas importante los siguientes:

a) Sustitucion adecuada del volumen circulatorio.

b) Evitar un desequilibrio hidromineral.

c¢) Conseguir una analgesia postoperatoria suficiente.

d) Mantener una adecuada regulacién de la temperatura.

e) Conseguir una adecuada administracion de oxigeno.

f) Mantener en la sangre un constante equilibrio acido-basico.

Vamos a tratar aqui, en especial, de los dos ultimos.

Se ha demostrado que en el periodo postoperatorio existe, con mucha fre-
cuencia, un déficit de oxigeno en las operaciones de larga duracion, sobre todo
si en dicho periodo solo se realiza una respiracion espontanea.

Segin J. Lewis y colaboradores, después de grandes operaciones tordcicas
el volumen inspiratorio, la distension del torax y de los pulmones, el trabajo res-
piratorio, el valor acido-base de la sangre arterial y el «standard» de bicarbonato
disminuyen de modo considerable en relacion a lcs valores preoperatorios. De
igual modo, tras las grandes operaciones abdominales se observan alteraciones
patoidgicas en estos valores, aunque no tan acentuados.

(*) En espafiol en el original. Comunicacién a las XVIl Jornadas de la Sociedad Espafiola de Angio-
logia, Huelva (Espafia). 1971.
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Para mantener el volumen minuto estos pacientes aumentan de manera anor-
mal el trabajo respiratorio con el consiguiente aumento de la frecuencia respira-
toria. No obstante, no llega a alcanzarse un recambio gaseoso suficiente, puesto
que el espacio muerto aumenta.

Las causas mas frecuentes de la hipooxemia consecutiva a las grandes ope-
raciones vasculares pueden resumirse en:

1) Una depresion de los centros respiratorios debido a los residuos de los
medicamentos analgésicos, en especial en caso de anestesia por neuro-
Iépticos.

2) Una paralisis respiratoria periférica por la incompleta eliminacién de los
relajantes musculares administrados.

3) Trastornos de la mecanica respiratoria, ocasionados por las grandes he-
ridas abdominales, toracicas o toracoabdominales.

4) Lesiones cardiopulmonares previas.

5) Aumento del metabolismo con el consiguiente aumento del consumo de
oxigeno por un enfriamiento excesivo de la superficie corporal debido a
la larga duracion de la operacion o a transfusiones frias.

6) Estado de «shock» postoperatorio, agravado por la duracién de estas npe-
raciones o por el excesivo nimero de transfusiones.

Sobre el primer punto hay que aclarar que la accion retardada de los deriva-
dos de morfina administrados en la operacion pueden originar una persistencia de
la depresion respiratoria central; a veces una paralisis respiratorio en el post-
operatorio inmediato. A esto hay que anadir la respiracion superficial a que tien-
den estos enfermos por el dolor que ocasionan las grandes heridas operatorias.
Por otra parte, la medicacion para calmar estos dolores puede determinar un
aumento de la depresion respiratoria central.

La paralisis o depresion de la respiracion periférica en el postoperatorio
pueden ser debidas a una acumulacion de relajantes musculares originada tanto
por una dosis excesiva como por una descomposicion y eliminacion retardada.
Esto ultimo se observa de modo especial en pacientes con trastornos de la fun-
cion renal previos a la operacion o con lesiones renales sucedidas durante la
operacion. Este efecto de dosis excesiva puede observarse también en pacien-
tes caquécticos o con déficit previo de proteinas.

Las grandes heridas abdominales, toracicas o toracoabdominales originan a
menudo un trastorno de la mecéanica respiratoria que se manifiesta por una dis-
minucion del volumen inspiratorio y de la distension toracica y pulmonar que
conducen a una disminucién de la saturacion de oxigeno, lo cual se ve a veces
agravado por la existencia de atelectasias pulmonares que ocasionan una altera-
cién en la distribucion intrapulmonar.

La mayoria de estos pacientes en los que se practican estas operaciones vas-
culares suelen ser de edad avanzada y de estado precario, presentando, a menu-
do, lesiones de otros organos, en particular cardiopulmonares.

Los anestésicos originan una depresion del metabolismo y de la actividad
de los centros respiratorios y térmicos. Hemos podido comprobar, especialmente
en el postoperatorio de operaciones cuya duracion habia sobrepasado las tres
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horas, una notable disminucion de la temperatura por pérdida de calor. La tempe-
ratura de la piel correspondia a veces a la temperatura ambiente y la temperatura
rectal oscilaba entre 32'5° y 35° centigrados. Tal disminucion esta en parte ocasio-
nada por la administracion de transfusiones frias.

El aumento del metabolismo al final de la operacion y el tremor muscular
(tiritona) que muchas veces se observan en estos enfermos pueden originar un
aumento de las necesidades de oxigeno. Segun Gattiker puede suponer un aumen-
to de hasta el 30 % del consumo de oxigeno.

Por otra parte, en estos pacientes suele existir una arteriosclerosis genera-
lizada, por lo que las variaciones de presion y de volumen sanguineos son mas
peligrosas que en los individuos sanos.

El «shock» postoperatorio que a veces se observa no solo es de naturaleza
hipovolémica sino también hipooxémica. Esta hipooxemia es capaz de influir per-
niciosamente en zonas de circulacion
alterada (mesenterio, cerebro, etcéte-
tera), dando lugar a veces a necrosis
que, a su vez, agravan el «shock»
postoperatorio. En estos casos se ha
intentado producir un curso mas favo-
rable por medio de la oxigenacion hi-
perbérica, es decir aumentando el con-
tenido de oxigeno en sangre.

En todos estos pacientes com-
prendidos en las indicaciones citadas
practicamos, después de las grandes
operaciones vasculares (protesis de
bifurcacion o aneurismas de aorta, «by-
pass» aortorenales, reconstrucciones
toracoabdominales, etc.), una respira-
cion asistida. Al final de la operacion,

Fig. 1. — Respirador de Bird con “Oxy- todavia baJO..Ia influencia d(.g los Lo

gen-Blender”. ceos y medicamentos relajantes, los

enfermos, sin extraer el tubo traqueal,

son trasladados a la sala de recuperacion, donde realizamos la respiracién asis-
tida con el aparato de Bird.

La ventilacion o6ptima logra una mejor oxigenacién de la sangre y la exclu-
sion del trabajo respiratorio reduce el aumento del metabolismo del periodo
postoperatorio.

Gracias al aparato «Oxygen-Blender» los operados respiran la mezcla gaseosa
optima deseada (fig. 1). Nosotros utilizamos aire comprimido mezclado con un
40-80 % de oxigeno, segun las necesidades.

La regulacion del volumen minuto, de ia presion final inspiratorio y experito-
ria, del «flow» y de la mezcla de oxigeno porcentual del aire respirado se realiza
de acuerdo con el aspecto clinico del paciente, asi como de los valores de los
controles repetidos de los andlisis sanguineos gaseosos (pH, pO,, pCO,, etc.). La
sangre para estos analisis se extirae de la oreja, previa aplicacién en el |6bulo de
una pomada hiperemiante que aumente la circulacion de la piel quince minutos
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antes de la toma de sangre. La sangre asi obtenida la podemos considerar equi-
valente a la arterial siempre y cuando permanezcan estables las condiciones cir-
culatorias. Para mas detalles de esta técnica constltese la bibliografia.

En caso de existir una centralizacion circulatoria, por «shock» u otra causa,
no podemos aplicar este método sino que la sangre debe extraerse de la arte-
ria femoral. ' '

Empezamos la respiracion asistida mezclando un 60 % de oxigeno, reguléan-
dola de modo conveniente a partir de este punto. Preferimos una presion de oxi-
geno de 100-180.mmHg y cuidamos de que la presion de CO, no descienda de
los 30 mmHg. Hay que tener cuidado, también, de que esta respiracion asistida
no se transforme en una respiracion controlada, puesto que si asi fuera origina-
riamos una excesiva ventilacion. Nuestros pacientes son ventilados de tal manera
que su volumen minuto no sobrepase el 50 % del volumen minuto normal calcu-
lado por medio de los normogramas para las necesidades del metabolismo basai.
El control se efectia por medio del espirémetro de Wright.

La respiracion asistida se contintia mientras el paciente tolera el tubo endo-
traqueal. Cuando los anestésicos y relajantes se han descompuesto y eliminado
y se han logrado unas condiciones circulatorias estables y una temperatura cor-
poral normal, los pacientes no toleran, por lo comun, el tubo endotraqueal. Segtin
nuestra experiencia esto ocurre a las tres o cuatro horas de la operacion. Se
suspende entonces la respiracion asistida, de forma que primero se desconecte
el asa expiratoria del respirador. Sobre el asa inspiratoria circula hacia el paciente
sOlo una mezcla de oxigeno y aire hiumedo.

El tubo del respirador, en forma de Y, sirve, como en los pacientes traqueo-
tomizados, de cédmara humeda para evitar una excesiva sequedad del &arbol
bronquial.

En caso de que en los treinta minutos siguientes, es decir después de sepa-
rar el asa expiratoria del aparato respirador, se produjese una insuficiencia res-
piratoria con aumento de la frecuencia respiratoria, de la presion arterial y del
pulso y una disminucién de la ventilacion alveolar, se continia con la respira-
cion asistida y se retrasa la respiracion espontanea para mas tarde.

En caso de que esto no se produzca y después de treinta minutos de respi-
racion espontédnea se logre un volumen minuto adecuado, una frecuencia respira-
toria normal y los andlisis gaseosos sanguineos no muestren alteraciones patolé-
gicas y ademas no se sospeche una hiperventilacion, entonces se suprime el tubo.

Un paciente que respire espontaneamente no debe mantenerse intubado mas
de treinta minutos, ya que segln nuestra experiencia se produce a menudo un
empeoramiento de la ventilacion.

Las causas de esto son:

a) Aumento de la resistencia respiratoria, en particular cuando se produce
sequedad del arbol bronquial y de las secreciones por un humedecimien-
to insuficiente.

b) La posible formacion de atelectasias.

¢) Aumento de la retencién secretora en el arbol bronquial por falta de
reflejo tusigeno.
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En 1970 hemos practicado la respiracion asistida en pacientes con las ca-
racteristicas que siguen:

1)

2)
3)

4)
5)
6)

Existencia de enfermedades o procesos pulmonares asociados (bronqui-
tis, «cor pulmonale», etc.).

Duracion del acto quirtirgico mas de cinco horas.

Disminucién de la temperatura rectal al menos en dos grados al final de
la operacion en relacion con la del principio.

Transfusiones sanguineas abundantes, mas de tres litros.

Haber empleado mas de 1 mg de Fentanyl durante la operacion.

Uso superior a los 26 mg de Alloferin.

En estos casos la respiracion asistida fue de unas cuatro horas aproxima-
damente. ;

Los peligros de una respiracion asistida son féaciles de evitar siguiendo una
técnica adecuada. Entre ellos podemos citar:

1)

2)
3)
a)

Lesiones pulmonares por existir un tanto por ciento alto de oxigeno en
la mezcla de aire respirado.

Disminucion de la circulacion cerebral por hiperventilacion no controlada.
Introduccion de gérmenes patogenos en el arbol bronquial.
Hemorragias por compresion del tubo endotraqueal en la glotis, epiglo-
tis o traquea.

Estos peligros pueden ser evitados:

1)

2)
3)

a)

5)

Usando aparatos de respiracion asistida de aire comprimido (p.e., el de
Bird) y controlando con frecuencia los gases sanguineos.

Controlando el volumen minuto con el espirémetro de Wright.
Realizando la aspiracion de secreciones con medios esterilizados (guan-
tes y catéteres estériles).

Realizando la aspiracion de secreciones con catéteres perforados en sus
caras laterales y efectuando la aspiracion sélo mientras se extrae el
catéter.

Usandb tubos endotraqueales de material termoplastico, tipo Portex.

La respiracién asistida tiene una gran importancia, insistimos, sobre todo en
casos de operaciones duraderas y en transfusiones repetidas en pacientes de
edad avanzada, ya que facilita la recuperacién postoperatoria.

Para la practica de la respiracion asistida es més ventajosa la anestesia por
neurolépticos, puesto que al disminuir los reflejos laringotraqueales soslaya los
problemas técnicos.

RESUMEN

Las grandes operaciones vasculares suelen ser de larga duracion y represen-
tan una notable agresion para el paciente. Por otra parte, necesitan de una can-
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tidad relativamente elevada de anestésicos cuya eliminacion es de tipo distinto.
Y por anadidura se trata de enfermos en general de edad avanzada, adiposos,
con afecciones respiratorias o alteraciones de la funciéon pulmonar. Todo ello crea
una serie de problemas. En este trabajo se expone la experiencia, resultados e
indicaciones, junto a las ventajas, de la respiracion asistida en el postoperatorio
de esta cirugia.

SUMMARY

Anesthesia in vascular surgery results in a serious condition if it is not care-
fully managed. In these operations the patient is kept under relatively large
amounts of several anesthesic drugs being the elimination rates very different.
Moreover, patients are generally old, fat, having respiratory diseases or impaired
pulmonary function test. In this work we report our experience, results and indi-
cations of anesthesia. We point out the advantages of assisted respiration during
the postoperatory of vascular surgery.
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