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RESUMEN 

Presentamos el caso de un pacrente vardn de 57 años de edad que 
es intervenido, eelccfivamente de un aneurisma ioracoabdominal y de un 
aneurrsma aorioilíaca, en un mismo tiempo quirúrgico. 

La operaaón es líavada a cabo baq anestesia general. w b i n a d a  con 
un bloqueo epidural tordcicq y en ella se realizaron dos clampales aúrticos 
consecutivos. uno a cinco cm de/ cayado aóflrco y otro a nrwl infrarrena!. 

Las comp!mcrones intraoperatorra más importantes se relactonaron con 
el momento del clarnpaje de /a aarta iorácca y. como complicación posto- 
peratoria, la presencia a las cuarenia y ocho horas de una paraparesta 
tardía, smundarra a un episodfo de hipotens/Ón, que mejoró progreswa- 
mente con tratamiento reha b~litadoi: 

AUTHORS'S SUMMARY 

We report a case o! a fifiy sevens (5 7) years old man undergoing electi- 
we surgery of a thoracoabdominaE and aofloiliac aneurym in a srngle surgi- 
cal time 

The paiients is operaled undergoing general anesthesic combined wrth 
thoracic epfdural blockade. and 1t was done fwo aortrc cross-ciramprng. one 
to f~ve cm of rhe aortic arch and fhe other lo the lnfrarenat level. The most 
importani intraoperatr v.s complications were dunng the fhoraclc aortrc cross- 
clarnping and [he most irnporíant postoperahve compl~atron wac relaied 
48 hosirs later; to paraparesrs afier a hypotencron eprsode what rmproved 
wrth rehabrlrtation treatrnent. 

lnt reducción nal, a menudo plantean graves pro- 
La intervencrón quirúrgica sobre la blemas que están, principalmente, 

aorta, tanto torácica como abdomi- en relac10n con el nivel y el trempo 
de clarnpaje abdico. además de la 

~ & d ~ c o  Residente patologla preoperatona y la edad del 
" ~ ~ d i c o  adjunto paciente. 

En nuestro caso, realizamos esta 
intervencion (reconstrwcci6n de la 
aorta torAcica mas bypass aorto bi- 

femoral) bajo anestesia general com- 
brnada, para aprovechar los efectos 
benefrcrosos hemodinámicos de un 
bloqueo simpAtico extenso durante 
el clampaje adrtico e intentar dismi- 
nuir las secuelas neurologicaq dada 
la posibilidad ledrica de un aumen- 
to de la perfusidn sanguinea dista! 
al clarnpale. La presentación de pa- 
raparesia, secundario a hipotensi0n 
poctoperalorias, es u n  evento 
inusual. 

Casa clínica 
Paciente varón de 57 de edad, fu- 

mador de cuarenta ctgarrrlloddia, hi- 

pertenso grave a tratamtento con 
enalapnl y nifedipina, claudicác16n in- 
termitente en los Últimos 5 años y 
episodios de cdlicas nefríticos en el 
ultimo mes. 

El paciente presentaba una obe- 
sidad moderada y dificultad para la 
palpitaci6n de los pulsas pedros; el 
resto de la exploración física era nor- 
mal. Analitica. W.B C.. 9400, G.R : 
4270000, Hto: 40% Plaquelac: 
280000. Glucosa: 103, Urea 54. 
Anilla= 74, Transaminasas e lones 
normales. Orina: 1-2 hernatiestcam- 
po, 4-6 leucocitoclcarnpo Rx torax 
Ensanchamiento rnediast~nico. Aneu- 
risma de Aorta. TACm Dilataaon 
aneunsmattca de Aorta toracica y ab- 
domnnal (prbximo salida renales, dia- 
metros de 4-6 cm). Ateramatosis mu- 
ral calcificada. Aortografía: Aneuris- 
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rna toricico y aneurisma de aorta 
abdominal que se extiende a ambas 
iliacas. EKG: ritmo sinusa!, FC: 80 
Ilm, datos HVI. Gasornetria: PaQ2= 
100, PCOT =36, pH =7.4, Sa02 = 

98%, CO,H=24, DA-aQ2 =4-7. Prue- 
bas funcionales respiratorias: CV= 
4854 (11 sO/O)- VEMS=3109 (102%), 
MMEF=2102 /480/0). 

El paciente llega a quirófano sin 
prernedicar y con ayuno de 12 ho- 
ras. Se seda con midazolan y fen- 
tanrlo. Monitorizamos EKG, pulsioxi- 
metría y presidin arterial cruenta, la 
induccion anestesia la hacemos 
con tiopental y atracurio e introdu- 
cirnos un tubo endobronquial iz- 
quierdo. Posteriormente canalizamos 
la vena yugular interna e introducr- 
mos un cateter de Swan-Ganz. Se 
modifica la posición del paciente 
a decúbito lateral derecho y se c e  
loca cateter epidural a nivel T5-E, 
administrando la primera dosis de 
bupivacaina 0,35% (20 mí). El man- 
tenimiento anest4sico lo I-ealizarnos 
con isofluorane (04-06Q/o), fentanifo 
(2 plkglm~n.) y atracurio (5 dkgl 
min.). 

Hernodinamicamente, tras un epi- 
sodio hipertensivo secundano a la 
intubaci6n, el paciente permanece 
estable, con tendencia a la hipo- 
tensrón, por el bloqueo simpático 
epidural. Previamente al clarnpaje 
abrtrco (aproximadamente 5 cm de- 
bajo del cayado abrtico) dicminui- 
mos las pedusiones de cofoides, 
cr~staloides y comenzamos con una 
perfusión de nitroglicerina (2 plkgl 
min.) intentando dimrnurr la hiper- 
tensi~n postclampaje, que de todas 
formas para su control necesitb ni- 
Iroprusiato (3 ~rlkglrnin.} (Fig. 1). El 
Tiempo de clarnpaje fue de 45 mi- 
nutos y la tensión arterial sistólrca 
durante el mismo vario desde 240 
a 150, sin embargo no hubo gran- 
des variaciones en la PCP (Fig. 2) 
Al desclamparse produjo un eplso- 
dio de hipotensibn (7'0140) y una 
acidosis metabólica grave (ph=6,8). 
Se utilizd un Cell Saver contabifr- 

Rresibn arteria! y frecuencia cardíaca 
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1-TAS -TAD - FC 1 
Fig. 1 - Evolucíbn de [a TAS, TAD y FC durante la Intervención. 
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Fig. 2 - Evoluc4bn de  la PAC, PAD y PCP durante la intervencldn. 

sando, en este primer tiempo qui- 
rúrgico, un sangrado de 2.500 cc. 
En la reposicr~n de líquidos (crista- 
loides, coloides, bicarbonato, marii- 
tol ...) tornhbamos como guía la mo- 
nitorisación hernodinarnica, la 
diuresis, gasometrias. y no se apor- 
taron hemoderivados en este pri- 
mer tiempo La diuresis fue de 0.5 
mllkglhr, pese al aporte de manitol 
y aumentd a 4 mllkglhr. tras el des- 
clarnpaje. 

AMes de comenzar con Ea reali- 
zacdn del by-pass aoito bifemoral 

administramos la segunda dosis de 
bu pivacaina 0.35% (20 ml). Esfe se- 
gundo periodo se comportó como 
un by-pass aortobifemoral realizado 
bajo anestesia general combinada, 
sin otras consideracrones que la n e  
cesidad de aporte de hemodexiva- 

dos (concentrado de hematies y 
plasma) dado que. aunque en esta 
segunda fase el sangrado fue mini- 
mo. se sumaron las pérdidas al pci- 
mer tiempo. Las alteraciones herno- 
dinámicas en relación al clarnpale 

fueron de sencillo control, sobre 
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todo en comparación al clampale 
previo. 

Las diuresis siguieron conserva- 
das y no hubo mdificac~ones en 
el rnanteriimiento anestesico La du- 
raciOn total de la operaciíin fue de 
cinco horas y media. 

El paciente, al frnal de la interven- 
ción, fue transportado a la unidad 
de Reanrmación, se extub6 a las 
dos horas, rnanteniéndose analge 
siado, estable hernodrnámicarnenfe 
y con buena mecánica respiratoria. 
No se obletiv6 ningún défrcit motor 
ni sensitivo en las primeras 48 ho- 
ras. 

Posreriorrnente. secundario a la 
administración epidural de 8 cc de 
bupivacaina 0,1250/0 y 3 mgrs de 
morfina, se produjo un episodio de 
hipotensibn (65140), sin perdida del 
nivel de conciencia que rernontb 
con fa adrnrnistraci6n de colordes 
Iv A partir de ese momento el pa- 
ciente presentó una paraparesia con 
mayor afectacion del miembro infe- 
rior izquierdo. Actualmente. dos me- 
ses despues del episodio, el pacien- 
te ha recuperado su capacidad 
funcional 

Discusión 
El caso que presentamos es cu- 

rioso tanto desde el punto de vista 
anestésico, como desde et punto de 
vrsta quircjrgico, dado que la inter- 
vencibn de un aneurisma toracoab- 
domina1 y aortoiliaco en un mis- 
mo tiempo quirúrgico es una de 
las primeras realizadas en nuestro 
país. 

El diagnbstico del aneurisma de 
aorta Zoracoabdorninal fue un hallaz- 
go casual en una radiografía de tó- 
rax realizada durante el estudro uro- 
Ibgico ambulatorio. por los episodios 
de cblicos nelriticos presentados en 
el Wltimo mes, que curiosamente son 
una forma de presentacidn clinica 
del aneurisma toracoabdominal (1). 

La decisión de ~ntervenir bajo 
anestesia general combinada, en 
esta cirugía, fue para facilitar el con- 

trol hernodinamico durante el clarn- 
paje, intentar aumentar la perfusion 
drstal al clarnpaje y mejorar el nivel 
analgésico tanto en el intraoperato- 
rio como en el postoperatorio (2, 3, 
4), además de disminuir la respues- 
ta al stress quirCrgico (5, 6). Nues- 
tra experiencra en el campo de la 
anestesia combrnada en cirugía vac 
cular es bastante amplia, aunque en 
el caso de aneurismas toracoabdo 
minales, dada la m c e z  de los mrs- 
mos, no podemos extraer conclu- 
siones claras acerca de la mejoría 
de la percusidn rnedular secunda- 
ria a blqueo simpático. 

Los factores que pueden verse im- 
plicados en la aparicion de ique- 
mia rnedular son variados y posr- 
blemente sinérgicos (7. 8. 9). La 
isquernia de la médula espinal se 
relaciona con un Rulo sanguíneo ina- 
decuado en la artena espinal ante- 
rior y dicho compromiso puede ver- 
se aumentado por un incremento 
agudo de la presidn de LCR duran- 
te el clampale aórtico (9). Los pa- 
cientes identificados de mayor ries- 
go en el déficit neurologico espinal 
van a ser aquellos que presentan 
una enfermedad a6rtica extensa, de 
localizacion preferentemente proxi- 
mal y con aneurismas disecantes 
(10). El porcentaje de incidencia va- 
ría, pero se ha descrito hasta un 
40% en pacientes con enfermedad 
aóflica extensa. Se han publicado 
muchos artículos en relacrdn a la 
proteccion de la medula espinal du- 
rante el clampaje aartico, y parece 
ser que la aplicacion de un proto- 
colo multimodal (barbitúricos, con- 
trol glucémico, corticoides, manitol, 
antagonistas del calcio, reirnplanta- 
ción de vasos initercostales. drena- 
jes de LCR.. ) es efectivo en reducir 
la incidencia de paraplejia (9, 11). 
En nuestro caso, y pese a no apli- 
car rnedrdas de protección ecprnal 
especiales durante el acto quirurgr- 

co, no se produjo disfuncibn posto- 
peratoria medular temprana. La. in- 
yección de líquidos a nivel epidural 

esTa puesta en duda por algunos 
autores, dada la posibildad teorica 
de disminuir la perfusrón rnedular 
por incremento en la presión del 
LCR (9, 11). Pero este concepto no 
se ha demostrado en la clinica. Al- 
gunos autores mencbonan la posibi- 
lidad de paraplejía tardía en rela- 
cibn a un síndrome postreperfusion 
rnedular (17, sin embargo, en nues- 
tro caso, la presencia de un episo- 
dio de hipotension postoperatoria 
marcó el nnicio de una paraparesia 
y por lo tanto nos inclinamos m69 
a las teorias de otros autores que 
sefialan que la paraplejía tardía ocu- 
rre cuando se producen episodios 
de hipotensibn postoperatoria en 
aquellos pacientes que tienen una 
adecuada circulacdn calateral y se 
seccionb la arteria de Adamkiewicz 
(1 2) 

Dada la posibilidad de isquemia 
rnedular secundaria a episodios de 
hipotensión postoperatoria en este 
grupo de pacientes, concluimos que 
deberíamos tener un control estric- 
to de la tensibn arteria1 durante al 
menos las primeras 48 horas y rea- 
lizar frecuentes exploraciones neu- 
rol6gicas para detectar la presencia 
de posibles déficits neurol6gicos. 
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