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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente varon de 57 anos de edad que
es intervenido, electivamente, de un aneurisma toracoabdominal y de un
aneunsma aortollfaco, en un mismo tempo quirtrgico.

La operacion es llavada a cabo bajo anestesia general, combinada con
un blogueo epidural tordcico, y en ella se realizaron dos clampajes aorticos
consecutivos: uno a cinco cm del cayado aortico y otro a nivel infrarrenal

Las complicaciones intraoperatoria mas importantes se relacionaron con
el momento del clampaje de la aonta toracica y, como complicacion posto-
peratona, la presencia a las cuarenta y ocho horas de una paraparesia
tardia, secundaria a un episodic de hipotension, que mejoro progresiva-
mente con tratamiento rehabilitador

AUTHORS’'S SUMMARY

We report a case of a fifty sevens (57) years old man undergoing electi-
ve surgery of a thoracoabdominal and aortoiiac aneurysm in a single surgi-
cal time.

The patients is operated undergoing general anesthesic combined with
thoracic eprdural blockade, and it was done two aortic cross-clamping: one
to five cm of the aortic arch and the other to the infrarenal level. The most
important intraoperative complications were during the thoracic aortic cross-
clamping and the most important postoperative complication was related
48 hours later, to paraparesis after a hypotension episode what improved
with rehabilitation treatment.

Introduccion
La intervencion quirurgica sobre la
aorta, tanto toracica como abdomi-

nal, a menudo plantean graves pro-
blemas que estan, principalmente,
en relacion con el nivel y el tiempo
de clampaje adrtico, ademas de la
patologla preoperatora y la edad del
paciente.
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En nuestro caso, realizamos esta
intervencion (reconstruccion de la
aorta toracica mas bypass aorto bi-
femnoral) bajo anestesia general com-
binada, para aprovechar los efectos
beneficiosos hemodinamicos de un
blogueo simpédtico extenso durante
el clampaje adrtico e intentar dismi-
nuir las secuelas neurologicas, dada
la posibilidad tedrica de un aumen-
to de la perfusién sanguinea distal
al clampaje. La presentacion de pa-
raparesia, secundario a hipotension
postoperatorias, es un evento
inusual.

Caso clinico

Paciente varén de 57 de edad, fu-
mador de cuarenta cigarrillos/dia, hi-
pertenso grave a tratamiento con
enalapril y nifedipina, claudicacién in-
termitente en los ultimos 5 anos y
episodios de colicos nelriticos en el
ultimo mes.

El paciente presentaba una obe-
sidad moderada y dificultad para la
palpitacion de los pulsos pedios; el
resto de la exploracion fisica era nor-
mal. Analitica: WB.C.: 9400, GR.:
4270000, Hto: 40%, Plaguetas:
280000, Glucosa: 103, Urea: 54,
Amilasa: 74, Transaminasas e lones
normales. Orina: 1-2 hematies/cam:-
po, 4-6 leucocitos/campo. Rx torax:
Ensanchamiento mediastinico. Aneu-
risma de Aora. TAC: Dilatacion
aneurismatica de Aorta toracica y ab-
dominal (proximo salida renales, dia-
metros de 4-6 cm). Ateromatosis mu-
ral calcificada. Aortografla: Aneuris-
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ma toracico y aneurisma de aorta
abdominal que se extiende a ambas
ilfacas. EKG: ritmo sinusal, FC: 80
I/m, datos HVI. Gasometria: Pa0;=
100, PCO.=36, pH=74, Sa0.=
98%, COsH=24, DA-a0,=4-7. Prue-
bas funcionales respiratorias: CV=
4854 (115%), VEMS=3109 (102%),
MMEF=2102 (48%).

El paciente llega a quirdfano sin
premedicar y con ayuno de 12 ho-
ras. Se seda con midazolan y fen-
tanilo. Monitorizamos EKG, pulsioxi-
metria y presion arterial cruenta, la
induccién anestésica la hacemos
con tiopental y atracurio e introdu-
cimos un tubo endobronquial iz-
quierdo. Posteriormente canalizamos
la vena yugular interna e introduci-
mos un catéter de Swan-Ganz. Se
modifica la posicion del paciente
a decubito lateral derecho y se co-
loca catéter epidural a nivel T5T6,
administrando la primera dosis de
bupivacaina 035% (20 ml). El man-
tenimiento anestésico lo realizamos
con isofluorane (04-06%), fentanilo
(2 wkg/min) y atracurio (5 wkag/
min.).

Hemodinamicamente, tras un epi-
sodio hipertensivo secundario a la
intubacion, el paciente permanece
estable, con tendencia a la hipo-
tension, por el bloqueo simpatico
epidural. Previamente al clampaje
aortico (aproximadamente 5 cm de-
bajo del cayado aocrtico) disminui-
mos las perfusiones de coloides,
cristaloides y comenzamos con una
perfusién de nitroglicerina (2 w/kgl/
min.,) intentando disminuir la hiper-
tension posiclampaje, que de todas
formas para su control necesito ni-
troprusiato (3 wkg/min.) (Fig. 1). El
Tiempo de clampaje fue de 45 mi-
nutos y la tension arterial sistolica
durante el mismo varid desde 240
a 150, sin embargo no hubo gran-
des variaciones en la PCP (Fig. 2),
Al desclamparse produjo un episo-
dio de hipotensidn (70/40) y una
acidosis metabdlica grave (ph=6.8).
Se utilizd un Cell Saver contabili-
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Fig. 1 - Evolucion de la TAS, TAD y FC durante la intervencion.
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Fig. 2 - Evolucion de la PAS, PAD y PCP durante la intervencion.

zando, en este primer tiempo qui-
rirgico, un sangrado de 2.500 cc.
En la reposicion de liquidos (crista-
loides, coloides, bicarbonato, mani-
tol...) tomabamos como guia la mo-
nitorizacion hemodinamica, la
diuresis, gasometrias, y no se apor-
taron hemoderivados en este pri-
mer tiempo. La diuresis fue de 05
mi/kg/hr, pese al aporte de manitol
y aumentd a 4 miflkg/hr. tras el des-
clampaje.

Antes de comenzar con la reall-
zacion del by-pass aorto bifemoral

administramos la segunda dosis de
bupivacaina 035% (20 ml), Este se-
gundo periodo se compord como
un by-pass aortobifemoral realizado
bajo anestesia general combinada,
sin otras consideraciones que la ne-
cesidad de aporte de hemoderiva-
dos (concentrado de hematies y
plasma) dado que, aunque en esta
segunda fase el sangrado fue mini-
mo, se sumaron las pérdidas al pri-
mer tiempo. Las alteraciones hemo-
dinamicas en relacion al clampaje
fueron de sencillo control, sobre
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todo en comparacion al clampaje
previo.

Las diuresis siguieron conserva-
das y no hubo modificaciones en
el mantenimiento anestésico. La du-
racion total de la operacién fue de
cinco horas y media.

El paciente, al final de la interven-
cion, fue transportado a la unidad
de Reanimacion, se extubd a las
dos horas, manteniendose analge-
siado, estable hemodinamicamente
y con buena mecanica respiratoria.
No se objetivd ningtin déficit motor
ni sensitivo en las primeras 48 ho-
ras.

Posteriormente, secundario a la
administracion epidural de 8 cc de
bupivacaina 0,125% y 3 mgrs de
morfina, se produjo un episodio de
hipotensién (65/40), sin pérdida del
nivel de conciencia, que remontd
con la administracion de coloides
IV. A partir de ese momento el pa-
ciente presenté una paraparesia con
mayor afectacién del miembro infe-
rior izquierdo, Actualmente, dos me-
ses después del episodio, el pacien-
te ha recuperado su capacidad
funcional.

Discusion

El caso que presentamos es Cu-
rioso tanto desde el punto de vista
anestésico, como desde el punto de
vista quirlrgico, dado que la inter-
vencion de un aneurisma toracoab-
dominal y aoroiliaco en un mis-
mo tiempo quirdrgico es una de
las primeras realizadas en nuestro
pais. :

El diagndstico del aneurisma de
aorta toracoabdominal fue un hallaz-
go casual en una radiografia de t6-
rax realizada durante el estudio uro-
l6gico ambulatorio, por los episodios
de colicos nefriticos presentados en
el ultimo mes, que curiosamente son
una forma de presentacion clinica
del aneurisma toracoabdominal (1).

La decisién de intervenir bajo
anestesia general combinada, en
esta crrugia, fue para faciltar el con-

trol hemodinamico durante el clam-
paje, intentar aumentar la perfusion
distal al clampaje y mejorar el nivel
analgésico tanto en el intraoperato-
rio como en el postoperatorio (2, 3,
4), ademads de disminuir la respues-
ta al stress quirdrgico (5, 6). Nues-
tra experiencia en el campo de la
anestesia combinada en cirugla vas-
cular es bastante amplia, aunque en
el caso de aneurismas toracoabdo-
minales, dada la escasez de los mis-
mos, No podemos extraer conclu-
siones claras acerca de la mejoria
de la percusion medular secunda-
ria a bloqueo simpatico.

Los factores que pueden verse im-
plicados en la aparicion de isque-
mia medular son variados y posi-
blemente sinérgicos (7, 8, 9). La
isquemia de la médula espinal se
relaciona con un flujo sanguineo ina-
decuado en la arteria espinal ante-
rior y dicho compromiso puede ver-
se aumentado por un incremento
agudo de la presion de LCR duran-
te el clampaje adrtico (9). Los pa-
cientes identificados de mayor ries-
go en el déficit neuroldégico espinal
van a ser aquellos que presentan
una enfermedad adrtica extensa, de
localizacion preferentemente proxi-
mal y con aneurismas disecantes
(10). El porcentaje de incidencia va-
ria, pero se ha descrito hasta un
40% en pacientes con enfermedad
adrtica extensa. Se han publicado
muchos articulos en relaciéon a la
proteccion de la médula espinal du-
rante el clampaje adrtico, y parece
ser que la aplicacion de un proto-
colo multimodal (barbituricos, con-
trol glucemico, corticoides, manitol,
antagonistas del calcio, reimplanta-
cion de vasos intercostales, drena-
jes de LCR...) es efectivo en reducir
la incidencia de paraplejla (9, 11).
En nuestro caso, y pese a no apli-
car medidas de proteccion espinal
especiales durante el acto quirdrgr-
co, no se produjo disfuncién posto-
peratoria medular temprana. La in-
yeccion de liquidos a nivel epidural

esta puesta en duda por algunos
autores, dada la posibilidad tedrica
de disminuir la perfusion medular
por incremento en la presion del
LCR (9. 11). Pero este concepto no
se ha demostrado en la clinica. Al-
gunos autores mencionan la posibi-
lidad de paraplejla tardia en rela-
cion a un sindrome postreperfusion
medular (11), sin embargo, en nues-
tro caso, la presencia de un episo-
dic de hipotensién postoperatoria
marco el inicio de una paraparesia
y por lo tanto nos inclinamos mas
a las teorias de otros autores que
senalan que la paraplejla tardia ocu-
rre cuando se producen episodios

.de hipotension postoperatoria en

aquellos pacientes que tienen una
adecuada circulacion colateral y se
secciond la arteria de Adamkiewicz
(12).

Dada la posibilidad de isquemia
medular secundaria a episodios de
hipotensién postoperatoria en este
grupo de pacientes, conclumos que
deberfamaos tener un control estnc-
to de la tensién arterial durante al
menos las primeras 48 horas y rea-
lizar frecuentes exploraciones neu-
rologicas para detectar la presencia
de posibles déficits neuroldgicos.
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