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RESUMEN

Presentamos un caso de doble aneurisma adrtico, uno toraco-abdominal
y otro infrarrenal y bi-iliaco, corregidos simultaneamente, con excelente re-
sultado. Se hace referencia a la técnica quirdrgica y de anestesia y reani-

macion utilizadas.

AUTHORS’S SUMMARY

We presents a simultaneous repair of thoraco-abdominal and infrarrenal
aortic aneurysms, with good results. We detailes the surgical procedures

and anesthesiologies techniques.

Introduccion

Los Aneurismas Tdraco-Abdomi-
nales (TA) constituyen un reto para
el cirujano vascular, pues represen-
tan una gran agresion quirdrgica con
afectacion de la cavidad torécica, ab-
dominal, vasos viscerales de la aor-
ta abdominal y problemas de irriga-
cion medular.

La asociacion de aneurismas de
aorta tordcica y abdominal no es rara
y en general su abordaje quirdrgico
se efectua por etapas, interviniendo
en primer lugar el aneurisma toréci-
co y en un segundo tiempo el ab-
Jdominal. No obstante, y como ya fue
sefalado por E. S. Crawford (1),
esta cirugia puede ser efectuada en
un solo tiempo quirdrgico, cuando
pueden abordarse simultaneamen-
te ambos aneurismas.

* Servicio de Cirugia Vascular
** Servicio de Anestesia y Reanimacion.
Hospital Juan Canalejo.

La oportunidad de haber interve-
nido un aneurisma téraco-abdominal
e infrarrenal y bi-illaco en un solo
tiempo quirdrgico nos mueve a su
publicacion, ya que no son frecuen-
tes en la literatura castellana.

Historia clinica

Paciente E.PF. de 57 anos, fuma-
dor de un paquete al dia. Alérgico
a las sulfamidas. Antecedentes per-
sonales de HTA e hipercolesterole-
mia. hace 3 anos diagnosticado de
ulcus gastrico. Hace 20 anos cdlico
nefritico.

Ingresa en nuestro Servicio pro-
cedente de Ferral, por presentar do-
lor tipo cdlico, localizado en hipocon-
drio izquierdo irradiado a fosa renal
izquierda, acompanado de nauseas,
no vomitos, estrefiimiento. Adelgaza-
miento de varios kilos, desde el co-
mienzo de los sintomas, hace 10
dias.

Exploracion:

TA: 2301110. Temp. 37° Conscien-
te, orientado; buena coloracion de
piel y mucosas; cuello no bocio ni
adenopatias, no IY, cardtidas sime-
tricas. A. pulmonar, murmullo vesi-
cular normal, no roncus ni sibilan-
cias. A. cardiaca, tonos ritmicos, no
soplos ni roces. Abdomen, blando,
depresible, masa abdominal pulsatil
a nivel de la region periumbilical, hi-
pocondrio izquierdo no doloroso. Ex-
tremidades no edemas, pulsos femo-
rales +, popliteos + débiles,
ausencia de pulsos distales.

Analitica:

A. Sangre: Leucocitos 8.580, Neu-
trofilos 61%. Linfocitos 23,7%, Mo-
nocitos 10%, Eosindfilos 12%, Pla-
quetas 237.000.

Bioguimica: Urea 47, Na 138, K
4,1, Glucosa 86, Cr 1,2.

E. Coagulacion: Normal. Orina:
Sedimento normal.

Rx. Torax: Dilatacion ventriculo iz-
quierdo.

ECG: Ritmo sinusal 80 x. 9 en Il
I, AVF (necrosis antigua cara dia-
fragmatica).

Gasometria arterial: PH 74, PO2
100 mm. Hg, PCO2 36 mm. Hg,
CO3H 22.

Exploraciones complementarias:

T.A.C. téraco-abdominal: Dilata-
cién aneurismatica de la aorta tora-
cica y de la aorta abdominal proxi-
mal a la salida de las renales,
diametro maximo de 46 cm.

Aortografia: Aneurisma toraco-
abdominal. Aneurisma aorto-
abdominal y de ambas lliacas pri-
mitivas.
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Fig. 1 - Aneurisma TA. angio previa a nivel toracico.

Técnica quirdrgica:

El 3-1-93 es intervenido quirurgi-
camente, practicando abordaje
téraco-abdominal habitual a nivel del
62 espacio toracico, con semirrota-
cion toracica de 45° y apertura del
diafragma en toda su extension has-
ta el hiato diafragmatico. Clampaje
aortico simple previo control de TA
con Nitroprusiato, y apertura exten-
sa de aneurisma téraco-abdominal
hasta nivel de arterias viscerales.
Control del sangrado de estas arte-
rias con sondas de oclusién, cierre
de 3 pares de arterias intercostales,
anastomosis «In Laid» superior e in-
ferior, con una prétesis de 20 mm
de Dacron precoagulada y confor-
macién de la anastomosis inferior,
para adaptarse a la configuracion de
arterias viscerales, que quedan asi
incluidas en la anastomosis inferior,
Cierre del saco del aneurisma. El
tiempo de clampaje fue de 35 mi-
nutos.

Una vez reparado el aneurisma
téraco-abdominal, se hizo una pau-
sa hasta comprobar una buena diu-
resis y una estabilizacion del pacien-
te. Una vez lograda la estabilizacion
y diuresis se procedio al clampaje
infrarrenal e iliaco y se implantd una
protesis aorto-bi-iliaca término termi-
nal, del modo habitual de 16x8 mm,
cierre de la incision téraco-abdominal

con drenaje toracico previa sutura
diafragmatica.

Anestesia y Reanimacion:
Sedacién con midazolan y fenta-
nilo. Monitorizamos EKG., pulsioxi-
metria y presion arterial cruenta; la
induccion anestésica la hacemos
con tiopental y atracurio e introduci-
mos un tubo endobronquial izquier-
do. Posteriormente canalizamos la
vena yugular interna e introducimos
un catéter de Swan-Ganz. Se modi-
fica la posicion del paciente a decu-
bito lateral derecho y se coloca ca-
téter epidural a nivel T5-T6,
administrando la primera dosis de
bupivacaina 0,35% (20 ml). El man-
tenimiento anestésico lo realizamos
con isofluorane (0,4-06%), fentanilo
(2 w/Kg/min) y atracurio (5 w/Kg/min).
Hemodinamicamente, tras un epi-
sodio hipertensivo secundario a la
intubacion el paciente permanece
estable con tendencia a la hipoten-
sion por el bloqueo simpaético epi-
dural. Previamente al clampaije adr-
tico (aproximadamente 5 cm debajo
del cayado adrtico) disminuimos las
perfusiones de coloides, cristaloides
y comenzamaos con una perfusion de
nitroglicerina (2 w/Kg/min) intentando
disminuir la hipertension postclam-
paje, que de todas formas para su
control necesitd nitroprusiato (3

Fig. 2 - Aneurisma TA. angio previa a nivel abdominal.

w/Kg/min). El tiempo de clampaje fue
de 35 minutos y la tension arterial
sistdlica durante el mismo vari¢ des-
de 240 a 150; sin embargo, no hubo
grandes variaciones en la PCP. Al
desclampar se produjo un episodio
de hipotension (70/40) y una acido-
sis metabdlica grave (pH=68). Se uti-
iz un Cell Saver, contabilizando en
este primer tiempo quirdrgico un
sangrado de 2500 cc.

En la reposiciéon de liquidos (cris-
taloides, coloides, bicarbonato, ma-
nitol...) tomabamos como guia la mo-
nitorizacion hemodinamica, la
diuresis, gasometrias y no se apor-
taron hemoderivados en este primer
tiempo. La diuresis fue de 05
ml/Kg/h, pese al aporte de manitol
y aumento a 4 mi/Kg/h tras el des-
clampaje. Antes de comenzar con
la reconstruccion aortoiliaca adminis-
tramos la segunda dosis de bupiva-
caina 0,35% (20 ml); este segundo
periodo se comportd como cualquier
reconstruccion aortoillaca realizada
bajo anestesia general combinada,
sin otras consideraciones que la ne-
cesidad de aporte de hemoderiva-
dos (concentrado de hematies vy
plasma) dado que, aungue en esta
segunda fase el sangrado fue mini-
mao, se sumaron las pérdidas al pri-
mer tiempo. Las alteraciones hemo-
dinamicas en relacion al clampaje

Angiologia - 4/94 [ 143



E. Tovar Martin, P Diaz Pardeiro, J. Fernandez Pintos, C. Bonome Gonzdlez y F. Alvarez Refojo

Fig. 3 - Aneurisma infrarrenal-bi-iliaco, angio previa.

Fig. 4 - Control angiografico-anastomosis inferior del aneurisma TA.

fueron de sencillo control, sobre todo vy no hubo modificaciones en el man-
en comparacion al clampaje previo. tenimiento anestésico. La duracion
Las diuresis siguieron conservadas total de la operacion fue de cinco

Fig. 5 - Resonancia magnética postope-

ratoria, donde puede verse la aorta

toraco-abdominal, a nivel de ambas
protesis.

horas y media.

El paciente al final de la interven-
cion fue transportado a la Unidad
de Reanimacion, se extubé a las 2
horas manteniéndose analgesiado,
estable hemodinamicamente y con
buena mecanica respiratoria. No se
objetivd ningun déficit motor ni
sensitivo en las primeras 48 horas.
Posteriormente, secundario a la ad-
ministracion epidural de 8 cc. de bu-
pivacaina 0,125% y 3 mg de morfi-
na, se produjo un episodio de
hipoteension (65/40), sin pérdida del
nivel de conciencia, que remonto
con la administracion de coloides V.
A partir de ese momento el pacien-
te presentd una paraparesia con ma-
yor afectacion del miembro inferior
izquierdo. Actualmente, 2 meses des-
pués del episodio, el paciente ha re-
cuperado su capacidad funcional.

Discusion

El doble o triplee aneurisma aorti-
co no es frecuente, pero es una rea-
lidad que hay que resolver (2). habi-
tualmente la correccion se efectua
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por etapas, interviniendo en primer
lugar el aneurisma toracico y en un
segundo tiempo el abdominal.
Cuando se asocian un aneurisma
toraco-abdominal e infrarrenal, la co-
rreccion simultanea es la mas ade-
cuada vy, si no fuese posible, se si-
gue el principio de intervenir en
primer lugar el aneurisma mas pro-
ximal. De todos modos, hay que te-
ner en cuenta todas las circunstan-
cias de cada caso para decidir la
técnica mas apropiada.

La posibilidad del abordaje simul-
taneo ha sido sefalada por E. S.
Crawford (1), y consideramos que
tiene indicacion cuando se dan de-
terminadas circunstancias:

1° Posibilidad de abordaje por
una misma incision.

2° Estado general adecuado al
doble acto quirdrgico.

Las dos circunstancias se daban
en nuestro caso, abordaje Unico, ya
que el aneurisma TA exigia apertura
toracica y abdominal y el paciente
fue considerado como un buen can-
didato a la doble reparacion, por su
satisfactorio estado general.

En este caso, un doble acceso hu-
biese dificultado el segundo acto qui-
rurgico, pues se haria sobre un abor-
daje previo.

Un punto que consideramos im-
portante es abordar el segundo
aneurisma cuando se han restable-
cido todas las constantes y el pa-
ciente esta estabilizado y con buen
ritmo de diuresis.

Un clampaje torécico corto y el
mantener una adecuada perfusién
y tension arterial equilibrada, contri-
buye al éxito del procedimiento.

La decision de intervenir bajo
anestesia general combinada, en
esta cirugia, fue para facilitar 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 (3, 4,
5), ademas de disminuir la respues-
ta al stress quirurgico (6, 7). Nuestra

experiencia en el campo de la anes-
tesia combinada en cirugia vascular
es bastante amplia, aungque en el
caso de aneurismas téraco-abdomi-
nales, dadas las cortas series, no po-
demos extraer conclusiones claras
acerca de la mejoria de la percu-
sion medular secundaria a bloqueo
simpatico.

Los factores que pueden verse im-
plicados en la aparicion de isque-
mia medular son variados y posible-
mente sinérgicos (8, 9, 10). La
isquemia de la médula espinal se re-
laciona con un flujo sanguineo ina-
decuado en la arteria espinal ante-
rior y dicho compromiso puede
verse aumentado por un incremen-
to agudo de la presion de liquido
céfalo-raquideo (LCR) durante el
clampaje aortico (10). Los pacientes
identificados de mayor riesgo en el
deficit neurolégico espinal van a ser
aquellos que presentan una enfer-
medad adrtica extensa, de localiza-
cion preferentemente proximal y con
aneurismas disecantes (11). El por-
centaje de incidencia varia, pero se
ha descrito hasta un 40% en pacien-
tes con enfermedad aodrtica exten-
sa. Se han publicado muchos arti-
culos en relacion a la proteccion de
la médula espinal durante el clam-
paje aortico y parece ser gue la apli-
cacion de un protocolo multimodal
(barbitdricos, control glucémico, cor-
ticoides, manitol, antagonistas del
calcio, reimplantacion de vasos in-
tercostales, drenaje de LCR...) es
efectivo en reducir la incidencia de
paraplejia (10, 12). En nuestro caso
y pese a no aplicar medidas de pro-
teccion espinal, especiales durante
el acto quirdrgico, no se produjo dis-
funcion postoperatoria medular tem-
prana. La inyeccion de liquidos a ni-
vel epidural esta puesta en duda por
algunos autores dada la posibilidad
teorica de disminuir la perfusion me-
dular por incremento en la presion
del LCR (10, 12). Pero este concep-
to no se ha demostrado en la clini-
ca. Algunos autores mencionan la

posibilidad de parapleja tardia en re-
lacion a un sindrome postreperfusion
medular (12), sin embargo, en nues-
tro caso, la presencia de un episo-
dio de hipotension postoperatoria
marco el inicio de una paraparesia
y por lo tanto nos inclinamos mas
a las teorias de otros autores que
senalan que la paraplejia tardfa ocu-
rre cuando se producen episodios
de hipotension postoperatoria en
aquellos pacientes que tienen una
adecuada circulaciéon colateral y se
secciono la arteria de Adamkiewicz
(13).

Dada la posibilidad de isquemia
medular secundaria’a episodios de
hipotension postoperatoria en este
grupo de pacientes, concluimos que
deberiamos tener un control estricto
de la tensién arterial durante al me-
nos las primeras 48 horas y realizar
frecuentes exploraciones neurologi-
cas para detectar la presencia de
posibles déficits neurolégicos.
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