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RESUMEN

Se recoge la experiencia sobre 18 enfermos sometidos a cirugia aorto-
fliaca a los que se monitorizo el gasto cardiaco incruentamente median-
fe un aparato basado en el principio Doppler

Se muestra la fiabilidad y utilidad de este método al evidenciar 6
situaciones de bajo gasto, a pesar de una aparente estabilidad hemodf-
namica, segun los métodos de monitorizacion circulatoria habitual. Se
discute la necesidad de monitorizacion del gasto cardiaco y/o indice car-
diaco en este tipo de cirugia, mostrando asimismo la validez de este

incruento y sencilio metodo.

SUMMARY

The experience about 18 patients subjected to aortoiliac surgery is
exposed. The cardiac flow was bloodless monitorized by means of an
apparatus, based in Doppler effect, which proved its accuracy and use-
fulness. Authors considers necessary to monitorize the cardiac flow in
this sort of surgery, and this bloodless method has showed its validity

and simplicity.

Introduccion

La monitorizacion circulatoria du-
rante la anestesia es variable se-
gun el estado cardiocirculatorio del
enfermo, la importancia de la inter-
vencion quirdrgica y la disponibili-
dad de los recursos.
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En cirugia aorto-illaca la monito-
rizacion cardiovascular habitual no
siempre es un fiel reflejo del «sta-
tus hemodinamico», dadas las va-
riaciones del gasto cardiaco (GC)
inducidas por los clampajes y des-
clampajes aorticos propios de es-
ta cirugia.

Los métodos habituales de me-
dicién del GC por termodilucion re-

quieren la insercion de un catéter
de Swan-Ganz. Mostramos la vali-
dez de una monitorizacion del GC
incruenta con un Doppler adapta-
do a tal fin, a fin de optimizar el
manejo per y postoperatorio, inten-
tando reducir asi la morbi-
mortalidad asociada que, aungue
escasa, sigue siendo de predomi-
nante etiologia cardiaca.

Material y métodos

Se ha dispuesto de un Doppler
Lawrence 3000 (Lawrence Medical
Systems Inc.), con el que se ha mo-
nitorizado en el per y postoperato-
rio inmediato a los 18 pacientes va-
rones, con una edad media de 62,5
afos (50-73 anos), superficie cor-
poral media (SCM) de 1,76 m?,
constituyendo un grupo homogé-
neo, que presentaba diversos gra-
dos de arteriopatia obliterante (Gra-
do llb: 13) (Grado IV: 3) por afecta-
cion del sector aorto-iliaco, y 2 ca-
sos de aneurisma de aorta abdo-
minal infrarenal. Se efectué una
TEA aorto-liaca y 17 «by-pass»
aorto-bifemorales.

La frecuencia cardiaca (FC), pre-
sién arterial media (PAM) y el GC
fueron los parametros gue se ano-
taron en las siguientes fases de la
intervencion: basal, preclampaje
aobrtico, perclampaje, postdesclam-
paje y en el postoperatorio inme-
diato. El GC fue medido mediante
la aplicacién de la sonda Doppler
sobre la horquilla esternal (fig. 1),
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dirigida hacia la raiz acrtica; el apa-
rato integra el area de la seccion
adrtica por la velocidad de flujo que
detecta la sonda, que durante un
ciclo cardiaco nos da el volumen
sistdlico y por la frecuencia cardia-
ca nos da el GC (1), todo ello de
medicién automatica por el apara-
to. Si le introducimos la SCM ten-
dremos el Indice Cardiaco (IC)
(IC = GC/SCM), dato de mayor fia-
bilidad.

La medicion se efectua cuando
la sonda Doppler nos da la maxi-
ma sefal acustica, momento en
que el aparato lleva a cabo la me-
dicién del GC ylo IC, pues el dia-
metro adrtico ha sido previamente
medido ya por el cirujano o por no-
mograma basado en la edad, se-
x0, altura y peso. Otra posibilidad
{(no realizada por nosotros) es la
medicién directa por ecocardidgra-
fo (12).

Resultados

En todos los casos y situaciones
la PAM y la FC fueron superiores
a 70 mmHg y 55X x’ respectiva-
mente, margenes de seguridad y de
estabilidad hemodinamica amplia-
meénte aceptados. Sin embargo, hu-

bieron 6 situaciones en que el IC
cayd por debajo de 2,2 l/m/m?
evidenciando una mala perfusion
sistémica y que se solucionaron de
la siguiente forma: expansién del
volumen plasmatico en 3 ocasio-
nes, clampajes y desclampajes pro-
gresivos en dos y en un caso con
agentes ionotrépicos (dobutamina)
y vasodilatadores (nitroprusiato)

La evolucion de los diferentes
parametros durante el per y posto-
peratorio se puede observar en la
Tabla .

Cabe destacar que en los dos
pacientes gue presentaban el aneu-
risma la PAM tuvo tendencia a ser
mas alta durante el desclampaje,
quizas por el exceso de precarga
infundido en expectacién de una
mayor hipotension.,

Discusion

En la mayoria de las intervencio-
nes la monitorizacion hemodinami-
ca se limita a la FC, ECG y PA; un
grado mas avanzado incluiria la PA
cruenta, PVC, diuresis horaria y ga-
sometria arterial.

En los pacientes sometidos a ci-
rugia reconstructiva del sector
aorto-illaco, ya sea por arteriopatia
obliterante o aneurismatica, el com-
portamiento hemodinamico es simi-
lar (5). La mayoria de estos pacien-
tes (51-71%) tienen una arterios-
clerosis coronaria (1, 2, 5), que a
pesar de una ausencia de semiolo-
gia de angor o de anormalidades
en el ECG (1, 3) tienen un alto ries-
go de padecer una isquemia mio-

Tabla |

Ritmo cardiaco F‘.A._M. I. C. (rango)

3,26+0,83

Basal 70,0+49 76,8+ 4.9 (2,7 — 3,6)
246+ 0,67

Estabilizado 71,4451 100,0+7,0 (23— 29
2,22+ 0,61

Clampaje 62,4 +5,3 96,8+5,8 (1,4 —2,6)
2,78+0,57

Postclampaje 64,4433 1026+ 7,14 (2,2 — 3,9)
3,204+ 1,19

Postoperatorio 722467 99,.0+7.3 (2,0 —4,8)
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céardica durante el clampaje y des-
clampaje (4, 5) que puede progre-
sar a infarto antes de que el trata-
miento haya podido ser instaurado,
todo ello debido principalmente a
que la monitorizacién standard con
ECG y presién pulmonar (cuando se
dispone de ella) ha mostrado nu-
merosas veces su poca sensibili-
dad (3). Por ello, la mortalidad per
y postoperatoria de este tipo de ci-
rugia se sitia todavia entre el 3-8%
(5), debido fundamentalmente
(50-100%) a IAM (7).

En modelos experimentales y ca-
sos seleccionados, la isquemia mio-
cardica ha sido fuertemente corre-
lacionada con la funcion del ventri-
culo izquierdo (6). De aqui deriva
la importancia de tener acceso a
un control de dicho ventriculo, ya
sea observando las variaciones de
motilidad de su pared, mediante un
Eco-Cardidgrafo transesofagico (4)
o valorando las variaciones del GC
ylo IC (1). _

Habitualmente la medicién del
GC conlleva la introduccién de un
catéter Swan-Ganz y un monitor de
GC por termodilucién, que es el sis-

tema mas ampliamente usado. Los-

altos costos y riesgos de dicha mo-
nitorizacién limitan su uso y ade-
mas la informacién es puntual e in-
termitente.

Por ello, viene buscandose des-
de hace algunos anos una alterna-
tiva que proporcione, de un modo
incruento, una informacién sobre el
GC. Diversos métodos se han de-
sarrollado para conseguir este pro-
pésito (11): Infusién continua de ra-
diois6topos. Pletismografia de im-
pedancia tordcica. Ecocardiografia
bidimensional. Ultrasonidos Dop-
pler.

El método de medicion del GC
por ultrasonidos Doppler compara-
do con el método de termodilucién
mediante catéter de Swan-Ganz,
muestra un alto indice de exacti-
tud (Tabla II).

Tabla Il
Rose, J. S. Am. J. Cardiol. 1984 r: 0,92
Lewis, J. F. Circulation 1983 r: 0,91
Huntsman, L. Circulation 1984 r: 0,94
Colley, F. Anesthesiology 1985 r. 0,83
Mark, J. B. Anesthesiol. An. 1986 r: 0,91
Lavandier, B. Ultrasound 1985 r. 0,97

1. A pesar de una aparente esta-
bilidad hemodindmica en pa-
cientes sometidos a cirugia
aorto-iliaca, pueden darse situa-
ciones de bajo gasto, no objeti-
vables con las medidas de mo-
nitorizacién cardiovascular habi-
tual.

2. La monitorizacién continua o in-
termitente con este método in-
cruento ha constatado estas si-
tuaciones, lo que ha permitido
adoptar las medidas terapeuti-
cas adecuadas en el momento
preciso.

3. No es un método exacto, pero
es fiable, sobre todo para ver las
variaciones sobre una medida
basal.

4. Creemos gue es un buen méto-
do, incruento vy fiable, que per-
mite un control hemodinamico
mas ajustado en la cirugla aorto-
iliaca.

5. Actualmente estan en desarro-
llo nuevos aparatos que supe-
ran técnicamente al expuesto
aqui, que posibilitaran futuros y
mejores estudios.
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