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RESUMEN 
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Objetivos: V ~ l o r n r  In rr f iliifnd d~ lo circidlncio'ir c.rtrncor- 

poren (bypnss cnrdiopuhnorinr pnrcial) y la ecocnrdrografin 

Irniisesofíípcn conro nzo?iitoriznciGi~ cnrdíncn dirrnnte la ci- 
SUMMARY 

rrigin de los nricirrismns aórticos tornconbdonriirnles, mi 

cfratito n pnrn'nrefros dr rnorbirnortalidnd nsaciada a la mis- 
The aim qf flrc sfrrdy s fo ttnIidate p~rcinl cnrdiopulrno- 

mn. 
nnry bypnss ntid trnwsesophn,qic echocnrdiogrnph y rd tility 

iri the tkaraconhdornin~l nortic nireiqsrn.  Ortr rt-srrlfs 

Métodos: De 1111 tofnl de 25 p n r i e i t t ~ s  operncbns, R 10 se les 
cu~<qfi; t  an impxoricmenf in mine niorhid parnmefsrs like 

colocó una soifrln frnnsesofigirn irionitoriznrido dr forma 
rritnl and cardinc funcríorl n f t e ~  surgrry, and zw cmiclurie 

fhnt n iiluffidisciplitinn/ npproach sIzoif/d hc c~rried on to 
ciintinun el zl~niricrilo izquierdo dtrrnnke In i t1ferv~iici6ii ,  

achieve bpst resulfs. 
ridrcrtnndo la precnyn y postcnrgn diirnnte el c lnmp~j t  y 

desclntttpnje en bnse RI lletindo y rncitilidnd p r ~ s m t d a  por 
Key words: Aneurysms, Aorta, Cardiopulmonary, transe- 

e1 xrifr~crrlo. Del misnio niodo, a 8 pncieirj~s de éstos se IPS 
rrn/izó u i ~ n  dcriwcíÓ~i fé??ro~o-fcmorai n tnodo de bypnsc 

sophagic echo. 

cnrdiopirltnonnr pnrcial, con In Ji~znlidnd de redr~ctr la prp-  

~ u r < g n  venfricrilar durante el clnnrpoje y permitir irria per- 

f i l , ~  i6ti ref ~ ~ ~ I . R C I C I  del k r ~ a  espiicnic(~, m i ~ r l f  rns se rrnliza I R  

atinstummis proximnl. 
Introdwcci0n 

Resirlfndos: Se ha obfr~iido irna stvrcibk disniinucióri en 
A pesar dc los avances y perfeccionamiento de las 

técnicas quiriírgicas y anestgsicas, existe todavía lioy 
una relativa alta morbimortalidad 15-18%) (1-4) en la 

cirugía aórtica toracoabdominal. 
* Serricio de Aii,qio@ín y Ciru~in  Vasrular. (lefe d p  

Sewicio, E .  Vlvrr). 

*' Cen~icio de Aiicste$in y Reaninraciriii. 
**" S~niicio de Cirirgio Cardíaca. 

e*** sPn ~icro . ' de Cnrrliolrigiri. 

El déficit neurologico en forma de paraparesia o 

paraplejia, en primer lugar, y Ea insuficiencia renal, 
en segundo, contin~an siendo Ias complicaciones 
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mjs liabitualts (1, 3, 4). Si bien liav un acuerdo en 

qaie la frecuencia dc aparicibn dc déficit neurolOgico 
aiimenta segítn la extensi~n del aneurisma, no que- 
dan claras una serie de medidas como son el drenaje 
del líqiiido cefalorraquideo (5, 6, 2, otras de tipo far- 
macoltigico y Ia uti!iLiciiin de bonibas qiie permiten 
una periusiíin retrógrada distal, ya sea mediante de- 

rivaciones fcmorales (CEC parcial), o bien atriofeme 
rntes que no y recisan dc descoagulaci6n. Asimismo, 
esta perfusi6n retrógrada va a permitir uiia perhisicín 
espl6mica y renal qiie mcjorarci el pron0sitico de iin 

posible fallo renal (X,9). 

La insuhciencia respiratoria Iventilacibn mecáni- 
ca > 4811) y las complicaciones cardiológicas siguen 
en orden de frecuencia, si bien hay ciertos par6mr- 

tros fiincionales respiratorios preopera torios (PaC02, 
FEVI, FEF25) (3) que la hacen predeciblc; no pasa 10 

misiiio con las complicaciones cardiológicas. 

Las complicaciones cardíacas vienen dadas mayo- 
ritariarnente por la aparicibn de una cardiopatía is- 
quémica, siendo la deteccibn intrnoperatoria de la 

misma la meta a conseguir en estos pacientes (10); 

siendo las medidas de monitori;raci6n habituales ii-r- 

suficienentcs para s ~ i  diagniistico, si bien la utilizaciún 
de la Ecocarciiografía transesofAgica (TEE) es una 
medida complementaria que resulta eficaz en esta ci- 

m@a (1,l). 

Material y métodos 

Desde fclsrero 1988 ñ diciembre de 1997 se lian 
operado 23 pacientes afí*ctos de diversas variedades 

de ane~irisrnas aorticos toracoabdominales, segiin la 

clasjfjcación de Cri77rford: (5) tipo 1, (8 tipo 11, (5) tipo 
111, (7) tipo IV y 2 MEcóticos. 

Los factores de riesgo fuero11 los liabjtiiales en este 

tipo de pacientes, destacando aquellos con cntenos 

de limitíición cxCinica al flujo aérm (LCFA) en el 70.Crrl, 

hipertn~sión arteria1 (I-lTA) 85% , cardiopatía isqué- 
mica en el 45% c insuficiencia renal moderada eri e1 
20 '7,. 

Tenían antececfentes de cinigis aórtica previa dos 
pacientes, Lino por aneurisma y otro por aneurisma 

postdisecciiin tipo Illb, segiin Ia clasificaci61-1 de DE- 

Rnkq~. 

La cirugía fue electiva cn 23 casos y urgente en los 
dos restanles. 

La cvaluaci6n preopera toria ha sido la Iia bi tila1 
bnalitica cornplcta, RY tórax, ECG, etc.), si bien se Iia 

realizado tanibjén una valoracion de la reserva 
miocárdica, midiendo de forma incruenta la fracción 
de eyeccicín del ventriciilo izqiiierdo con una resul- 
tante media del 70% con uii rango (43-83). 

En 16 pacientes se ha utiIkado la aprotinina con Ia 
doble finalidad de disminuir la pérdidas Iiemáticas, 
por u11 lado, y minimizar In coaplopatia de concu- 

mo. La dosis inicia1 (2 millones KIU)=(280 rngn de 
aprotinjna) es administrada lentamente, 20 minutos 
antes de la induccibn anesgcica, y se sigue con una 
perfusliin de 500.000 K t U/h. 

Desde el punto de vista anestésico, han sido todos 
catalogados como ASA IV. Se realizrí inhibaci6n se- 
lectiva con 0, al 100%, ?? cl mantenimiento de la mis- 
ma mediante una a ~iestesia balanceada con Iialoge- 

nados. 

JA monitorixación ha sido la Iiabitual en los pa- 
cientes de dichas cñracteristicns, si bien a 30 pacien- 
tes se les coloc6 la sonda de1 TEE, fijAndocc la misma 
en el momento en que las imágenes del ventriculo ix- 
quierdo fiieroii visualizadas. 

La monitoflxación en estos casos consistiíí en eva- 

luar el comportamienlo del ventriculo izquierdo en 
condicionev basales, en el clampaje y ;ir desclampar, 
utilizando las drogas y fluidaterapia en funci~n del 
llenado y ccindicioncs de contractibilidad del ventri- 
culo izquierdo puesto en evidencia por el TEE. 

Z;i posiciiin del paciente ha sido de decdbito lateral 
dereclio, con rotnciún de la cintura pclviana n 30" y la 
escapular a 60°. 

Tras la coIncaci6n del mismo a 8 paaentes se les ha 
rmlizado una cnnuIaci6n por vía femoral izquierda 
con la finalidad de entrar en  una CEC parcial (de- 
rivación dGrnoro-femoral) durante el clampaje. Aci- 

mismo, Iia permitido utilizar el sistema como recu- 
peradox de sangre total. La presión de perfusión 
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rctrbgrada ha oscilado entre 80 mmHg y 100 mniHg 
en todos los casos. 

El abordaje quirúrgico Iin sido la toracofrenolapa- 
rotomía, variando el espacio intcrcostal entre el 5." y 
el 7." dependiendo del tipo de aneurisma. La freno- 
kornía realizada Iia sido mayosi tariamcnte circular 
con el fin de prcscrrar la inesvación y niinimizar las 
secuelas respiratorias postquirúrgicas. 

Diecisiete pacicntcs precisaron de perhisihn de 
sucro frío a 4 "C en sus riñones en a l e  momento de 
la intcrvenci~n. 

Resultados 

La mortalidad ogeratoria (30 dias) ha sido de 5 
pacientes (20%) El sangrado por coagidopatia (21, el 
t'allo multicistPrnico desencadenado por una insufi- 
ciencia respiratoria (1) y el iiifarto agudo de niiomr- 

U standard 

m CEC+ECO 

dio (IAM) mortal 121 hieron Ias causas de exitus. La 
única muerte intraopcratoria fue debida a un caso de 

IAM con shock cardiogenico irreversible. 

La morbilidad vino manifiesta en forma de insufi- 
ciencia respiratoria (ventilacibn mecánica > 4811) en 
13 casos, insuficiencia renal en 8 casos, no precisando 
ninguno dialisis posterior. La pnraplejia en 2 casos y 

la pnraparesia en 2 más fueron Iñs secuelas neuroló- 
gicas en esta serie. Tres casos precisaron de drogas 
vasoactivas por insuficiencia cardíaca. 

No lian existido dif~rencias significativas en la utiii- 

;?ación de hemocierivtlcfos procedentes de Banco de 

Sangre cuando se ha utilizado e1 autotransfusor (ccll- 

saver) (2,l coiicentrñdos lierna tíes promedio conha 

(2,5 con el recupesador de sangre total de la bomba de 

LEC). La u tilirnciiin conjunta de ñpsotiiiiiia (16 casos) 
ha conllevado irnas pérdidas hcrniiticas menores 
(2.300 ml) contra (5.100 ml) cuaiido no se ha utilizado. 
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post-op 

Tabla R 
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Comparando los resultados, en cuanto a morbili- 
dad, de aquellos pacientes intervenidos de forma 
Iiabitual y aquellos en 10s que se realizó CEC y con- 
trol por: TEE conjuntamente, se evidencia cierta di(;- 

minución de aquellos parámetros principalmente 

analizados, eoriio son la insuficiencia respiratoria 
manifestada coino una prolonpacihn de la ventila- 
ci6n mechica stiperior a las 48 11, insuficiencia renal 
postoperatoria,  paciente^; que precisaran apoyo 
inotrópico p o r  inestabilidad Iiemodindmica secunda- 

ria a insuficiencia ardiaca e isquemia medillar 
(Tabla A). 

Si ha analizado el impacto en la T" postoperatoria 
ITaMa B). La utilización de la CEC permite realizar el 
calentamiento sanguíneo y evjtar, así, los efectos de- 

Ietereos de la liipotermia habitual en este tipo de in- 
tervenciones, a pesar de utilizar los fluidos previa- 
mente calentados, iiiedida insuficiente en muchas 

ocasiones dada la gran exposición de tejidos Iretro- 
peritoneo, cavidad peritoneal, pulmón, etc.1 y la con- 
sabida pérdida de calor que se prodiice. 

De forma similar se analiza Ia acidosic geiierndn 
(Tabla C) durante el clarnpaje. Se ha observado iina 

dara mejoría en los casos de utilizacidn de CEC, 
dada la posibilidad de perfusión retrdgrada mientras 
se realiza la sutura proximaI, generandose asi un n i e  
nor consumo de bases, sobretodo en aquellos casos 

en los que ha sido posible realizar una perfusión 
retriigrada esplliciiica. 

Discusión 

No s61o las mejoras establecidas en e! tratamiento 
cluinírgico, desde la ayaricihn dc la técnica de inclu- 
sión en 1471 (91, han contribuido a disn-iinuir la mor- 
bborkalidad asociada a esta patalog[a, sino también 
el progresivo avance en aquellas medidas de soporte 
y monitorizacón pre, per y postoperatorias, como 
Flan sido [a utílizaci6n de respiradores voliimétricos 
desde 1969, medición de la TA cruenta , registro con- 
tiniio del ECG y medición de la MrC (19701, utiliza- 

ci6n de agentes riarcóticoc 119751, transhsión de 
componen tcs sanpíneos y analítica peropera toria 
rápida (I9761, la obtención del índice cardiaco (1977) 

y la utilizacibn de autotransfusor (1984) (9,101. 

La mortalidad operatoria en esta cirugía está rela- 
cionada de una forma estadlsticamen te si@ ficativa a 
la presencia de ruptura, edad, coronariopatía, fallo re- 
nal y criterios de LCFA (1,3,4). Si bien existen algunos 

parárnetros de difícil control (edad y ruptura¡, hay 

otros predecibles en base a un estudio previo. Así, Ias 

cifras de FEFE, FEVT Y pC02 son predictorac de Encufi- 

ciencia respiratoria postoperatoria y, cuando no hay 
Litia itisuficiencia respiratoria de base, entonces ddepen- 
de m5s de factora operatorios y complicaciones pos- 
toperatorias. Tan sólo si Ia ventiIación mectínica se 
prolonga mas allá del 7." dia es mando siiele haber un 
aumento significativo de mortalidad operatoria (12). 

De aquí seddesprende la gran iniportancia de la fisiote- 
rapia grevía que liay que realizar en esta ciriigía. 

Desde la aparicidn del catéter de Swan-Ganz, en 
1971, ha consti tiiicio la forma mas óptima de monito- 

rización cardíaca. En un corazón normal, la rnedici6n 
de presiones derechas es una medición indirecta de 
las izquierdas. Ciiando la funcion ventricular es nor- 
mal, un incremento de la presibn capilar puImonar 
refleja un aumento en el volumen del final de la diás- 
tole de1 ventsícuilo izquierdo; pero cuando la funciiin 
empeora Iisquemia miodrdica, HTA, ventilacion 
mecánica, clarnpnje aórtico, etc.) los cambios en la 
presi6n pulrnonar no reflejan de forma proporciona- 
da los cambios de volumer~ del ventriculo izquierdo. 
AdemAs, la colocación de un catéter de Cwan-Ganz 
no  est6 exenta de complicaciones, como pueden ser 

embolismos a&reos, arritnuas, infarto pulmonar, ro- 
tura del 'balón, kinkings de catéter y roturas de es- 

truchiras venosas mayores del tórax (13, 14, T5, 16). 

Todo ello ~ i o  traduce sino que este método no es todo 
lo buerio y efjcaz deseable como para dekectar de una 
fornia instanthnea una isquemía inlraoperatoria. 

En 1935, Trimnrif y Wiggers constatan que la liga- 
dura de una xkeria c~ronaria produce un movimien- 
to muscular paraclojico cardiaco; en 1976, Forrester re- 
laciona la disrninucióii de movilidad segmentana y 
la hipoperfusión de la misma. V ~ t n e r ,  en 1980, pone 
en evidencia que c? 10s pocos segindos de una isgue- 

mia segmentaria aparecen anormalidades segrnenta- 

rias en la movilidad de la pared. En 1985, Hmrser de- 

miiestra que durante una angioplastia aparecen 
antes las anormalidades en Bn movilidad de la pared 
que la alteración del ECG o dolor (11). 
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Así, es conocido que delante de una isquemia el 
primer wento es un cambio de motilidad de la pa- 
red, sólo detedable por TEE. De persistir esta altera- 
ción de la motilidad se da un cambio cle presión in- 
tracavitiirio, puesto en evidencia por un catéter de 
Swsn-Ganz; de persistir la isquemiii acontecen en- 
tonces los cambios icínicos que se traducen en altera- 
ciones del ECG y, babihtalrnente, es demasiado tarde 
para intervenir. 

La utilización del TEE permite, a1 tener un control 
directo del ventrículo izquierdo, la riioriitcirización 
de aquellas sitiiaciones que conlleven isquernia 

mioctirdica, insuficiencia cardiaca, sítuaciciiies de l i i -  
pnvolemia o hipervolenlia en los clnmpajes y des- 

clanipajes, al teraciones valviilarcs, aflays~ aórticos, 
tromhos intracavitarios v aire intracardíaco. 

Por otro lada, la paraplejía y IJ insuficiencia renal 
aparecen como las conrplicociones más devastadoms. 

Si bien el mecanismo de desarrollo de la pirnplejía 

no es del todo entendido, nlgurios factores solos o 
asociados (infarto niedular por interrupcibn perrna- 

nentc de la circulación niedular, isqtiemia medula  
prolongada, sdrne. reperhisión, hipo?ria/hipotensi6n 
pereperatoria) pilederi explicar el desarro110 de la 
misma (5,6,7,83. 

La aparicidn de fallo renal ticiie u n  efecto drnrniiti- 
co en cuanto a supervivencia temprana y tardía, así, 
cuando no existe falla renal, la supervivencia hospi- 
talaria supera el 95%, y la supenrivencia a cinco anos 
se aproxima al 70%. mientras que cuando hay fallo 
renal asociada a la cimgia que requiere diálisis Ios 
porcentajes soii del 37% y 7% eii las grandes series (2 ,  

3,41. 

La perfusión disral a6rtica aparece lógicamente 
como iina forma d e  mejorar la perh~sicín rnedular 
durante el clampajc aórtico aIto y pertiiitir, además, 

una irrigación retrcigrada esp1ácnica y renal. La per- 

fusión dista1 mediante una circulaciííii extracorpórcn 
con bypass cardiopulmonar parcial (derlvacióti f6- 
moro-fen-ioralb (CEC parcial), permite la perfusióti 
vía retrógrada de la arteria de Adamkiewicz en aque- 

llos pacientes del p p o  R y algunos D, s e g ~ n  la cfa- 

sjficacihn de E. Kiefer (8); v niinjmiza no tan sólo la 

incidencia de déficit ncurológico, sino que posibilita 

la perhtsió~~ vía retrcigrada en algiinos casos del 
parenqtiima renal, sobre todo en los ancurisnias tipo 
1 según la clasificación de Crnyford (91, y atenúa la in- 
cidencia de insuficiencia renal postoperatori a. 

Varias técriicris sc Iian venido utilizando, con sus 

vcntajas y des\~entnjas: desde el shulit de Gott (161, 

derivación atriofemoral sin Iieparinización, desde la 

aparición de bombas cen trifugas (17), Iiasta bypass 
cardiopiilmonar parcial (CEC), Iiabihalrnente en for- 
ma de derivacihn femoro-fcmoral, con las vcntajas de 

la incorporacion de un oxigenador y calentador de 

sangre, pero con el inconvenieiite de la necesidad de  
heparináucíóii sistt3nicn. 

La validez de la utilizaci6n de la CEC es obvia en 
cuanto a inan tener una situacián hemodinámica sa- 
tisfactoria, particularmente etz aquellos pacientes con 
una pobre función ventricular izquierda o incompe- 
tencia valxular aórtica. La presencia dc oxigenador 
resmite una correcta Iieniatosis y mis  teniendo en 
cue~ita que se trata, en su mayoría, de pacientes con 
criterios de LCFA v un solo puIinÓn ventilado debi- 
do a la intubnci6n selectiva. En caso de una cornyleji- 
dad técnica creciente, la CEC parcial siemprc se pue- 

de convertir en uiia total: con hipotermia y parada 
cardíaca 12). 

A vcces la perfusihn dista1 retrógrada no es posible 
por las lcsiones de las arterias iliacas y de aorta ter- 

minaI, o bien es peligrosa por la posibilidad de em- 
bolizacinn retrbgrada. 

Asirnismci, la heparinizacidn sist6niica plicde con- 

llevar un rnayor sansrado, si bien las m,ejoras del 
equipo, los controles dc coagdación tnkraoperatorias 
y la utilización de aprotinina han mininiizado actual- 
mente dicho riesgo (18). 

La prevenciiin de complicacioiics nledulares me- 
diante iina perfusibn retrógrada es válida en  los ca- 

sos en que la arteria de Adnmkiewicz tenga s u  origen 

distal nP clamp distal; si bien en estos tipos de aneu- 
risma que permiten esta tPcnica el riesgo de IesiOn 
mecliilnr isquémica es mciior y un clampaje simple, 
segísn la tbcnica de Crnitrford, suele estar asociada a 
Linos hueiios resultados. El desarrolla de circulación 

cola terd en el cona medular a expensas de la circilla- 
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ciSn hipogistrica es pobre y, cuando se realiza una 
yerfusiiin distal retriigrndo, tan s61o se consigue renl- 
metite una perfusicin dc anibas cxtrcmidadcs inferio- 
res en la mayoría de 10s casos y, en los otros, dismi- 
nuir el tiempo de istlueniiñ mcdiilar. La posibilidad 
de secuencitlr el clanipaje distal, las veces yiie es po- 
sible, aparece conio la inejor opcihti lio scilo dr pro- 
tección de la médula espina1 sino, tarnbibii, de perh- 
sión y protecciun del área esplhcnira y retwl que ello 
confiere y una merior generación de acidosis (19,201. 

La hipotermia l-iabitual qiis se genera en estas in- 
tervericiones es compensada por la existencia de iin 

calentador incorporado en la bomba da CEC. 

La posibilidad de  utilizar la bomba como recupe- 
rador de  sangre, y a su vez el manejo de la \?olemia, 
permiten un ahorro de Iiemoderivados procedentes 
de Banco de Sangre. La necesidad de una hcrnofiltra- 
ción es posible, asimismo, en aquellas situaciones 
que se precise (1 9). 

Canclusiones 

La ~itilizaci6n conjunta de TEE y CEC ha permitido 
en esta corta serie una disminución aparenke de 
aquellos parSmehos de rnorbimort~lidad asociados a 
esta cinigia, si bien eHo lia comportado un aumento 
de las necesidades logísticas, tanto de personal (per- 
fusioiiista y cardi6logoE como de un utíllaje complejo 
v caro. 

Asimismo, ha puesto de manifiesto la dara inter- 
coxrelaciiin que ha de existir eiitre cirujano, arreste- 
siiilogo y cardiólogo eii esta cimgia si se quieren ob- 
tener uno?; resultados aceptables. 
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