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RESUMEN

Objetivos: Valorar la utilidad de la circulacion extracor-
porea (bypass cardiopulmonar parcial) y la ecocardiografia
transesofdgica como monitorizacion cardiaca durante la ci-
rugia de los aneurismas adrticos toracoabdominales, en
cuanto a pardmetros de morbimortalidad asociada a la mis-
ma.

Meétodos: De un total de 25 pacientes operados, a 10 se les
colocé una sonda transesofdgica monitorizando de forma
continua el ventriculo izquierdo durante la intervencion,
adecuando la precarga y postcarga durante el clampaje y
desclampagje en base al llenado y motilidad presentada por
el ventriculo. Del misnio modo, a 8 pacientes de éstos se les
realizé una derivacion fémoro-femoral a modo de bypass
cardiopulmonar parcial, con la finalidad de reducir la pre-
carga ventricular durante el clampaje y permitir una per-
fusion retragrada del drea esplacnica, mientras se realiza la
anastomosis proximal.

Resultados: Se ha obtenido una sensible disminucion en
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aquellos pardmetros de morbimortalidad asociada a esta ci-
rugia.

Conclusiones: La cirugia de estos aneurismas requieren
la integracion de otros equipos y material, si se quieren ob-
tener unos resultados aceptables.

Palabras clave: Aneurismas, Aorta, bypass cardiopulmo-
nar, Ecotransesofagico.

SUMMARY

The aim of the study is to validate parcial cardiopulmo-
nary bypass and transesophagic echecardiography utility
in the thoracoabdominal aortic aneurysm. Our results
suggest an improvement in some morbid parameters like
renal and cardiac function after surgery, and we conclude
that a multidisciplinary approach should be carried on to
achieve best results.

Key words: Aneurysms, Aorta, Cardiopulmonary, transe-
sophagic echo.

Introduccion

A pesar de los avances y perfeccionamiento de las
técnicas quirtrgicas y anestésicas, existe todavia hoy
una relativa alta morbimortalidad (5-18%) (1-4) en la
cirugia adrtica toracoabdominal.

El déficit neurolégico en forma de paraparesia o
paraplejia, en primer lugar, y la insuficiencia renal,
en segundo, contindan siendo las complicaciones
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mas habituales (1, 3, 4). Si bien hay un acuerdo en
que la frecuencia de aparicion de déficit neuroldgico
aumenta segun la extension del aneurisma, no que-
dan claras una serie de medidas como son el drenaje
del liquido cefalorraquideo (5, 6, 7), otras de tipo far-
macolégico y la utilizacién de bombas que permiten
una perfusion retrograda distal, ya sea mediante de-
rivaciones femorales (CEC parcial), o bien atriofemo-
rales que no precisan de descoagulacion. Asimismo,
esta perfusion retrograda va a permitir una perfusion
esplacnica y renal que mejorard el prondstico de un
posible fallo renal (8, 9).

La insuficiencia respiratoria (ventilacion mecani-
ca > 48h) v las complicaciones cardiolégicas siguen
en orden de frecuencia, si bien hay ciertos parame-
tros funcionales respiratorios preoperatorios (PaCO2,
FEV1, FEF25) (3) que la hacen predecible; no pasa lo
mismo con las complicaciones cardiolégicas.

Las complicaciones cardiacas vienen dadas mayo-
ritariamente por la apariciéon de una cardiopatia is-
quémica, siendo la deteccion intraoperatoria de la
misma la meta a conseguir en estos pacientes (10);
siendo las medidas de monitorizacion habituales in-
suficientes para su diagnostico, si bien la utilizacion
de la Ecocardiografia transesofagica (TEE) es una
medida complementaria que resulta eficaz en esta ci-
rugia (11).

Material y métodos

Desde febrero 1988 a diciembre de 1997 se han
operado 25 pacientes afectos de diversas variedades
de aneurismas adrticos toracoabdominales, segun la
clasificacion de Crawford: (5) tipo 1, (6) tipo 11, (5) tipo
111, (7) tipo IV y 2 Mic6ticos.

Los factores de riesgo fueron los habituales en este
tipo de pacientes, destacando aquellos con criterios
de limitacion crénica al flujo aéreo (LCFA) en el 70%,
hipertension arterial (HTA) 85% , cardiopatia isqué-
mica en el 45% e insuficiencia renal moderada en el
20%.

Tenian antecedentes de cirugia adrtica previa dos
pacientes, uno por aneurisma y otro por aneurisma

postdiseccion tipo I1Ib, segun la clasificacion de De-
Bakey.

La cirugia fue electiva en 23 casos y urgente en los
dos restantes.

La evaluacién preoperatoria ha sido la habitual
(analitica completa, Rx térax, ECG, etc.), si bien se ha
realizado también una valoracion de la reserva
miocardica, midiendo de forma incruenta la fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo con una resul-
tante media del 70% con un rango (43-85).

En 16 pacientes se ha utilizado la aprotinina con la
doble finalidad de disminuir la pérdidas hematicas,
por un lado, y minimizar la coagulopatia de consu-
mo. La dosis inicial (2 millones KIU)=(280 mgrs de
aprotinina) es administrada lentamente, 20 minutos
antes de la induccién anestésica, y se sigue con una
perfusion de 500.000 KIU /.

Desde el punto de vista anestésico, han sido todos
catalogados como ASA V. Se realizé intubacion se-
lectiva con 0, al 100%, y el mantenimiento de la mis-
ma mediante una anestesia balanceada con haloge-
nados.

La monitorizacion ha sido la habitual en los pa-
cientes de dichas caracteristicas, si bien a 10 pacien-
tes se les colocd la sonda del TEE, fijandose la misma
en el momento en que las imagenes del ventriculo iz-
quierdo fueron visualizadas.

La monitorizacion en estos casos consistio en eva-
luar el comportamiento del ventriculo izquierdo en
condiciones basales, en el clampaje y al desclampar,
utilizando las drogas y fluidoterapia en funcién del
llenado y condiciones de contractibilidad del ventri-
culo izquierdo puesto en evidencia por el TEE.

La posicion del paciente ha sido de dectbito lateral
derecho, con rotaciéon de la cintura pelviana a 30° y la
escapular a 60°.

Tras la colocacién del mismo a 8 pacientes se les ha
realizado una canulacion por via femoral izquierda
con la finalidad de entrar en una CEC parcial (de-
rivacion fémoro-femoral) durante el clampaje. Asi-
mismo, ha permitido utilizar el sistema como recu-
perador de sangre total. La presién de perfusién

108 1 Angiologia - 3/99



Aneurismas aorticos toracoabdominales. Valor de la circulacion extracorpérea y la ecocardiografia transesofagica (TEE)

Morbimortalidad

40—

O standard
O CEC+ECO

30—

20

R R

10+

|. respiratoria I. renal I. medular

|. cardiaca

Tabla A

retrograda ha oscilado entre 80 mmHg y 100 mmHg
en todos los casos.

El abordaje quirargico ha sido la toracofrenolapa-
rotomia, variando el espacio intercostal entre el 5.° y
el 7. dependiendo del tipo de aneurisma. La freno-
tomia realizada ha sido mayoritariamente circular
con el fin de preservar la inervacién y minimizar las
secuelas respiratorias postquirurgicas.

Diecisiete pacientes precisaron de perfusion de
suero frio a 4 °C en sus rifones en algin momento de
la intervencién.

Resultados

La mortalidad operatoria (30 dias) ha sido de 5
pacientes (20%) El sangrado por coagulopatia (2), el
fallo multisistémico desencadenado por una insufi-
ciencia respiratoria (1) y el infarto agudo de miocar-

dio (IAM) mortal (2) fueron las causas de exitus. La
linica muerte intraoperatoria fue debida a un caso de
IAM con shock cardiogénico irreversible.

La morbilidad vino manifiesta en forma de insufi-
ciencia respiratoria (ventilacion mecanica > 48h) en
13 casos, insuficiencia renal en 8 casos, no precisando
ninguno didlisis posterior. La paraplejia en 2 casos y
la paraparesia en 2 mas fueron las secuelas neurolo-
gicas en esta serie. Tres casos precisaron de drogas
vasoactivas por insuficiencia cardiaca.

No han existido diferencias significativas en la utili-
zacion de hemoderivados procedentes de Banco de
Sangre cuando se ha utilizado el autotransfusor (cell-
saver) (2,1 concentrados hematies promedio contra
(2,5 con el recuperador de sangre total de la bomba de
CEQ). La utilizacién conjunta de aprotinina (16 casos)
ha conllevado unas pérdidas hemaditicas menores
(2.300 ml) contra (5.100 ml) cuando no se ha utilizado.
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Comparando los resultados, en cuanto a morbili-
dad, de aquellos pacientes intervenidos de forma
habitual y aquellos en los que se realizé CEC y con-
trol por TEE conjuntamente, se evidencia cierta dis-
minucion de aquellos parametros principalmente
analizados, como son la insuficiencia respiratoria
manifestada como una prolongacion de la ventila-
cién mecanica superior a las 48 h, insuficiencia renal
postoperatoria, pacientes que precisaron apoyo
inotrépico por inestabilidad hemodinamica secunda-
ria a insuficiencia cardiaca e isquemia medular
(Tabla A).

Si ha analizado el impacto en la T° postoperatoria
(Tabla B). La utilizacién de la CEC permite realizar el
calentamiento sanguineo y evitar, asi, los efectos de-
letéreos de la hipotermia habitual en este tipo de in-
tervenciones, a pesar de utilizar los fluidos previa-
mente calentados, medida insuficiente en muchas
ocasiones dada la gran exposicion de tejidos (retro-
peritoneo, cavidad peritoneal, pulmén, etc.) y la con-
sabida pérdida de calor que se produce.

De forma similar se analiza la acidosis generada
(Tabla C) durante el clampaje. Se ha observado una
clara mejoria en los casos de utilizacion de CEC,
dada la posibilidad de perfusion retrégrada mientras
se realiza la sutura proximal, generandose asi un me-
nor consumo de bases, sobretodo en aquellos casos
en los que ha sido posible realizar una perfusion
retrograda esplacnica.

Discusion

No sélo las mejoras establecidas en el tratamiento
quirurgico, desde la aparicion de la técnica de inclu-
sion en 1971 (9), han contribuido a disminuir la mor-
bimortalidad asociada a esta patologia, sino también
el progresivo avance en aquellas medidas de soporte
y monitorizacén pre, per y postoperatorias, como
han sido la utilizacion de respiradores volumétricos
desde 1969, medicién de la TA cruenta , registro con-
tinuo del ECG y mediciéon de la PVC (1970), utiliza-
cion de agentes narcéticos (1975), transfusion de
componentes sanguineos y analitica peroperatoria
rapida (1976), la obtencién del indice cardiaco (1977)
y la utilizacion de autotransfusor (1984) (9, 10).

La mortalidad operatoria en esta cirugia esta rela-
cionada de una forma estadisticamente significativa a
la presencia de ruptura, edad, coronariopatia, fallo re-
nal y criterios de LCFA (1, 3, 4). Si bien existen algunos
parametros de dificil control (edad y ruptura), hay
otros predecibles en base a un estudio previo. Asi, las
cifras de FEF”, FEV1 Y pCO’ son predictoras de insufi-
ciencia respiratoria postoperatoria y, cuando no hay
una insuficiencia respiratoria de base, entonces depen-
de mas de factores operatorios y complicaciones pos-
toperatorias. Tan solo si la ventilacién mecanica se
prolonga mas alla del 7.° dia es cuando suele haber un
aumento significativo de mortalidad operatoria (12).
De aqui se desprende la gran importancia de la fisiote-
rapia previa que hay que realizar en esta cirugia.

Desde la aparicion del catéter de Swan-Ganz, en
1971, ha constituido la forma mas 6ptima de monito-
rizacion cardiaca, En un corazén normal, la medicion
de presiones derechas es una medicion indirecta de
las izquierdas. Cuando la funcién ventricular es nor-
mal, un incremento de la presion capilar pulmonar
refleja un aumento en el volumen del final de la dias-
tole del ventriculo izquierdo; pero cuando la funcién
empeora (isquemia miocardica, HTA, ventilacion
mecanica, clampaje adrtico, etc.) los cambios en la
presion pulmonar no reflejan de forma proporciona-
da los cambios de volumen del ventriculo izquierdo.
Ademas, la colocacién de un catéter de Swan-Ganz
no esta exenta de complicaciones, como pueden ser
embolismos aéreos, arritmias, infarto pulmonar, ro-
tura del balon, kinkings de catéter y roturas de es-
tructuras venosas mayores del torax (13, 14, 15, 16).
Todo ello no traduce sino que este método no es todo
lo bueno y eficaz deseable como para detectar de una
forma instantdnea una isquemia intraoperatoria.

En 1935, Tennant y Wiggers constatan que la liga-
dura de una arteria coronaria produce un movimien-
to muscular paradajico cardiaco; en 1976, Forrester re-
laciona la disminucion de movilidad segmentaria y
la hipoperfusién de la misma. Vatner, en 1980, pone
en evidencia que a los pocos segundos de una isque-
mia segmentaria aparecen anormalidades segmenta-
rias en la movilidad de la pared. En 1985, Hanser de-
muestra que durante una angioplastia aparecen
antes las anormalidades en la movilidad de la pared
que la alteracién del ECG o dolor (11).
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Asi, es conocido que delante de una isquemia el
primer evento es un cambio de motilidad de la pa-
red, solo detectable por TEE. De persistir esta altera-
cion de la motilidad se da un cambio de presion in-
tracavitario, puesto en evidencia por un catéter de
Swan-Ganz; de persistir la isquemia acontecen en-
tonces los cambios ionicos que se traducen en altera-
ciones del ECG y, habitualmente, es demasiado tarde
para intervenir.

La utilizacion del TEE permite, al tener un control
directo del ventriculo izquierdo, la monitorizacion
de aquellas situaciones que conlleven isquemia
miocardica, insuficiencia cardiaca, situaciones de hi-
povolemia o hipervolemia en los clampajes y des-
clampajes, alteraciones valvulares, «flaps» aodrticos,
trombos intracavitarios y aire intracardiaco.

Por otro lado, la paraplejia y la insuficiencia renal
aparecen como las complicaciones mas devastadoras.
Si bien el mecanismo de desarrollo de la paraplejia
no es del todo entendido, algunos factores solos o
asociados (infarto medular por interrupciéon perma-
nente de la circulacion medular, isquemia medular
prolongada, sdme. reperfusion, hipoxia/hipotension
peroperatoria) pueden explicar el desarrollo de la
misma (5, 6, 7, 8).

La aparicion de fallo renal tiene un efecto dramati-
co en cuanto a supervivencia temprana y tardia, asi,
cuando no existe fallo renal, la supervivencia hospi-
talaria supera el 95%, y la supervivencia a cinco anos
se aproxima al 70%, mientras que cuando hay fallo
renal asociado a la cirugia que requiere didlisis los
porcentajes son del 37% y 7% en las grandes series (1,
3,4).

La perfusion distal aortica aparece logicamente
como una forma de mejorar la perfusion medular
durante el clampaje aértico alto y permitir, ademas,
una irrigacion retrograda esplacnica y renal. La per-
fusion distal mediante una circulacion extracorporea
con bypass cardiopulmonar parcial (derivacion fé-
moro-femoral) (CEC parcial), permite la perfusion
via retrégrada de la arteria de Adamkiewicz en aque-
llos pacientes del grupo B y algunos D, segun la cla-
sificacion de E. Kieffer (8); y minimiza no tan sdélo la
incidencia de déficit neurologico, sino que posibilita

la perfusion via retréograda en algunos casos del
parénquima renal, sobre todo en los aneurismas tipo
I segun la clasificacién de Crawford (9), y atenia la in-
cidencia de insuficiencia renal postoperatoria.

Varias técnicas se han venido utilizando, con sus
ventajas y desventajas: desde el shunt de Gott (16),
derivacion atriofemoral sin heparinizacion, desde la
aparicion de bombas centrifugas (17), hasta bypass
cardiopulmonar parcial (CEC), habitualmente en for-
ma de derivacién fémoro-femoral, con las ventajas de
la incorporacion de un oxigenador y calentador de
sangre, pero con el inconveniente de la necesidad de
heparinizacién sistémica.

La validez de la utilizacién de la CEC es obvia en
cuanto a mantener una situacion hemodinamica sa-
tisfactoria, particularmente en aquellos pacientes con
una pobre funcién ventricular izquierda o incompe-
tencia valvular adrtica. La presencia de oxigenador
permite una correcta hematosis y mas teniendo en
cuenta que se trata, en su mayoria, de pacientes con
criterios de LCFA y un sélo pulmén ventilado debi-
do a Ja intubacion selectiva. En caso de una compleji-
dad técnica creciente, la CEC parcial siempre se pue-
de convertir en una total con hipotermia y parada
cardiaca (2).

A veces la perfusion distal retrégrada no es posible
por las lesiones de las arterias iliacas y de aorta ter-
minal, o bien es peligrosa por la posibilidad de em-
bolizacion retrégrada.

Asimismo, la heparinizacién sistémica puede con-
llevar un mayor sangrado, si bien las mejoras del
equipo, los controles de coagulacién intraoperatorias
y la utilizacion de aprotinina han minimizado actual-
mente dicho riesgo (18).

La prevencién de complicaciones medulares me-
diante una perfusion retrégrada es valida en los ca-
sos en que la arteria de Adamkiewicz tenga su origen
distal al clamp distal; si bien en estos tipos de aneu-
risma que permiten esta técnica el riesgo de lesion
medular isquémica es menor y un clampaje simple,
segln la técnica de Crawford, suele estar asociada a
unos buenos resultados. El desarrollo de circulacion
colateral en el cono medular a expensas de la circula-
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cién hipogastrica es pobre y, cuando se realiza una
perfusion distal retrograda, tan sélo se consigue real-
mente una perfusion de ambas extremidades inferio-
res en la mayoria de los casos y, en los otros, dismi-
nuir el tiempo de isquemia medular. La posibilidad
de secuenciar el clampaje distal, las veces que es po-
sible, aparece como la mejor opcion no sélo de pro-
teccién de la médula espinal sino, también, de perfu-
sion y proteccion del area esplacnica y renal que ello
confiere y una menor generacion de acidosis (19, 20).

La hipotermia habitual que se genera en estas in-
tervenciones es compensada por la existencia de un
calentador incorporado en la bomba de CEC.

La posibilidad de utilizar la bomba como recupe-
rador de sangre, y a su vez el manejo de la volemia,
permiten un ahorro de hemoderivados procedentes
de Banco de Sangre. La necesidad de una hemofiltra-
cion es posible, asimismo, en aquellas situaciones
que se precise (19).

Conclusiones

La utilizacion conjunta de TEE y CEC ha permitido
en esta corta serie una disminucion aparente de
aquellos parametros de morbimortalidad asociados a
esta cirugia, si bien ello ha comportado un aumento
de las necesidades logisticas, tanto de personal (per-
fusionista y cardiélogo) como de un utillaje complejo
y caro.

Asimismo, ha puesto de manifiesto la clara inter-
correlacion que ha de existir entre cirujano, aneste-
siologo y cardidlogo en esta cirugia si se quieren ob-
tener unos resultados aceptables.
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