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PROBLEMAS TÉCNICOS

Ciertos problemas técnicos están asociados con las ope-
raciones sobre la aorta (1). La intervención quirúrgica in-
variablemente necesita de paro temporal de la circulación
aórtica. A ciertos niveles es,to produce efectos isquémicos
severos sobre el cerebro y la médula espinal (2), y a ni-
veles más altos causa sobreesfuerzo sobre el sistema car.
diovascular. Ciertas medidas que son de mucho interés tan-
to para el anestesiólogo como para el cirujano, deben ser
empleadas para proteger a los pacientes de los efectos de
la interrupción de la circulación aórtica por períodos va.
riables. Para la mejor comprensión del problema Se ha
dividido a la aorta en cinco áreas (Fig. 1).

Es evidente que en intervenciones sobre aneurismas del
cayado de la aorta, proximales a la arteria subclavia iz-
quierda (área 1), la oclusión de la aorta interferiría con el
aporte de sangre arterial al cerebro y además produciría

sobre-carga ventricular izquierda pudiendo llegar hasta la
insuficiencia. En estosc,asos es preferible el uso de la bom-
ba con oxigenador (3). La sangre tomada. de las venas
cavas., superior e inferior, es pasada por el oxigenador y
luego introducida a las carótidas y, distal al aneurisma, den-
tro de la aorta.

Otra técnica que puede seguirse en operaciones sobre el
área 1 cuando no se posee la bomba con el oxigenador, es
la ocmbinación de "puente", o desvío, e hipotermia. En
este caso Se establece una anastomosis temporal de la aorta
a las carótidas, por medio de un tubo de polyetileno (4).
La hipotermia se usa como una medida de más protección
contra la hipoxia (5).

La resección .de aneurismas distales a la arteria caró-
tida izquierda y hasta el nivel de D-7 (área II) es peligro-
sa porque la interrupción de la ic¡rculación aórtica a ese ni-
vel compromete el aporte de sangre arterial a la médula es.
pinal. El método de elección en estos. casos es el uso de
la máquina de circulación extracorpórea sin el oxigenador.
Sangre oxigenada 'es obtenida ya sea de la aurícula izquier-
da o de la arteria subclavia izquierda y es llevada, por me-
dio de'la bomba, hasta la aorta distal, para que por circu-

~
--

~

'\

...:1
1

f

I

---.---



-_., ~-..,-------

A.e.CoI
/4. l.V

I

DIA FRAGMA

1': C.

A . M. CJ..

A.~. D.

A.t.P. o. A.I. P. :t.
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lación retrógrada irrigue las estructuras vitales (6). An.
tes del desarrollo de esta técnica se usaba la hipotermia pa-
ra proteger la médula espinal del paciente. - Se llegó a es-
tablecer que bajando la temperatura del paciente a 28° C.
se podía interrumpir la circulación aórtica a ese nivel por
espacio de una hora sin que ocurriera daño alguno a la mé-
dula espina! (5, 7).

La oclusión de la aorta para la resec:ción de aneurismas
por debajo del área II pero por arriba del origen del tron-
co celíaco, es decir el á1"ea III, puede ser llevada a cabo sin
necesidad de ninguna de las precauciones arriba mencio-
nadas si heichas con rapidez. De Bakey ha comprobado es,~
to con siete casos en los cuales el tiempo de oclusión de la
aorta varió de 24 a 60 minutos (8)..

El área IV incluye el tronco celíaco, las arterias me-
sentéricas superiores y las arterias renales las, cuales su.
plen órganos vitales que deben ser protegidos contra la hi-
poxia. En esta área el uso de la bomba de circulación ex-
tracorpórea sin oxigenador, es el método de preferencia.
Un desvío, puente o "bypass" también da buenos resulta-
dos y la anastomosis segmental retrógrada Se ha usado con
éxito especialmente cuando se ha asociado a la hipoter-
mia (9).

Aneurismas y síndrome oclusivo (síndrome de Leri-
che) de la aorta abdominal generalmente ocurren por de-
bajo del origen de las, arterias renales, es decir en el área
V. Ya que en esta área no hay órganos vitales qué prote-
ger, la interrupción de la circulación aórtica no ofrece nin-
gún problema.

Los aneurismas disecantes de la aorta presentan pro-
blemas especiales, ya que la disección puede principiar a
unos pocos centímetros de la válvula aórtic,a y terminar
tan lejos como las arterias poplíteas. Obviamente la por-
ción enferma de aorta no puede ser resecada. De Bakey
(10) y Warren (11) han descrito un procedimiento quirúr-
gico para estos casos que ha salvado la vida a tres de cada
cuatro pacientes en los cuales se ha eIWJleado. Un segmen.
to de aorta es cerrado y dividido pOr debajo de la subcla-
via izquierda y las paredes externa e interna del segmento
distal son aturadas. Después de rese,car una porción de la
pared interna del segmento proximal se lleva a cabo una
anastomosis primaria. Esto produce un punto de re.entra-
da y previene a que haya futura disec,ción con el consecuen-
te compromiso de los órganos vitales o peligro de ruptura
a través de la pared externa.
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EL PROBLEMA ANESTESICO

En el manejo anestésico de resecciones aórticas hay
que considerar tres períodos de importancia: 1) El período
preoperatorio, 2) el período de inducción y 3) el período
del mantenimiento de la presión arterial durante la apli-
cación y apertura de las pinzas ocluyentes sobJre la aorta.

EL PERIODO PREOPERATORIO:

La visita al paciente por el anestesiólogo en la víspe.
ra es indispensable. El anes,tesiólogo encontrará que su
tiempo ha sido bien empleado ganándose la confianza del
paciente. Se le explica al paciente el preoperatorio en de.
talle para que nada le tome P9r sorpresa. Además se le
explic.a el proceso de inducción de la anestesia para que el
paciente esté preparado mentalmente. Luego hará el anes.
tesiólogo un examen físico del paciente haciendo hincapié
en presión arterial, auscultación cardíaca, examen respirato.
rio e investigación de pulsos periféricos. Finalmente, ter.
minará el anestesiólogo su evaluación al revisar cuidado-
samente los exámenes de laboratorio y estudios radiológi- .

cos que se le hayan hecho al paciente.
La medicación pre-anestésic,a debe ser ligera. No se

emplean los barbitúricos por el efecto depresor que tienen
sobre el sistema cardiovascular. La clorpromacina y el fe.
nergan sí se pueden emplear como hipnóticos la víspera y
el día de la operación sin mayor depresión del sistema car-
diovascular. Es la opinión general, que la combinación de
moderadas dosis de petidina con dosis adecuadas de escO.
polamina o atropina da los mejores, resultados para la re-
lajación y supresión de los reflejos vagales (12, 13, 14).

La digitalización se recomienda en pacientes viejos
y

debilitados aunque no haya signos de desc.ompensación. El
uso preoperatorio del sulfato de quinidina o del pronestil no
se recomienda porque disminuyen la irritabilidad del mio.
cardio. Las, operaciones se postpondrán hasta que haya una
función renal adecuada.

El siguiente esquema nos da una idea general de las
órdenes preoperatorias que deben ser dejadas por el anes-
tesiólogo:
1) Sedación a la hora de sueño en la víspera:

Fenergan 25 mg. por vía oral o
Clorpromacina 25 mg. por vía oral.

..
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2)

3)
4)

5)
6)

7)

R:~surar y lavar con jabón y cepillo libremente la re-
glOn a operar.
Dar enema evacuador en la tarde de la víspera.
~o dar nada .por boca después de las 10 p.m. de la
Vlspera.
Preparar por lo menos 2000 c.c. de sangre.
Dar o fenergan o dorpromacina 50 mg. por vía intra-
muscul~r .unahora antes de la operación.
Dar petIdma ?O mg. y,atropina 6.0 mg. o escopolamina
0.4. :ng. por VIa subcutanea media hora antes de la ope-
racIOn.. , i

8) IntroducIr. <;ateter de Foley antes de la operación.
La, aIterac.IOn de estas órdenes dependerá del internis-

t~, segun consIdere la necesidad de digitalización o admi-
nIstración de antibióticos profilácticamente o la 'adición o
supresión de cualquier otro medic.amento.

~

EL PERIODO DE INDUCCION:

Es ~ndispensable, en operaciones sobre la aorta, tener
~os o mas venas perfectamente bien canalizadas y con agu.
Jas ~~ grueso calIbre. Se recomienda hacer la primer ve-
nocllsIs antes de la in?:lCción con una aguja calibre 18, y
hac~r las ,otras ve~oclIsIS ya con el paciente dormido, con
aguJ~sc~lIbre 15 o 14 o si esto no es posible, deben hacer-
s,e dIseccIOnes de venas e introducirse catéteres de polyeti-
leno gruesos. Todas las venipunturas y las disecciones de
vena deben quedar perfectamente bien sujetadas con espa.
radrapo y el anestesiólogo debe de estar absolutamente se.
guro de su permeabilidad antes de principiar la operación.

. Se recomienda el uso de tubos "descartables" de po-
lyetIleno dobles para la administración de soluciones (Fig.
2) y que deben de incluir desde el principio de la aneste-
sia: solución de dextrosa al 5 %; solución de suc.cinilcolina
al 0.1 %, solución de neosinefrina y sangre. Todas las bo-
tellas de sangre que se usen en estas operaciones debJen de
estar equipadas con manguitos de hule conectados a la en-
trada de aire de la botella para poder hacer la transfusión
a presión si es necesario (Fig. 3). Habrá ocasiones en que
el anestesiólogo se vea obligado a pasar dos o tres, tráns-
fusiones a presión al mismo tiempo.

La inducción de la anestesia se lleva a cabo con la ad-
ministración de ciclopropano por medio de absorcióh en cir-
cuito cerrado. En pacientes considerados como buenos ries-



"%j o....

ti'
m(J'Q ~() r"1 O¡»
\)

Z r :v,0 m ()
~() 1-1

~rrl-J :2O -i"O /J m¡»
"1¡»
.....
o

"O¡»
"1¡»

p...
"1(!)
::;
¡»

.....
O~(!)

ti>
j

, I(\)-- ÜIo
p... t\

I'VI
1""

tct> :.t
¡»

""
(1i

(J'Q
::r::..

~»:> t-'

'<
O

ti>
¡::()
()
....
°,i:j
p...
C1)
.......
»:>
()

~~I

"
<:....

hp...
¡»

::1p~ I \ J;1><+
I

o -r I I..,
I~, "':; , lf)()

Or;'

lE
po

O
Z

-

21

gos Se puede emplear solución de tiopentona a12 % por la
víaendovenosa (15). Media vez el paciente haya perdido
la conciencia, se administra solución de succinilcolina gota
a gota a una velocidad que controle o disminuya el período
de excitación. Media vez se haya logrado esto se introdu-
ce éter en el circuito. Cuando la relajación sea evidente,
se aplica sobre la laringe, con el pulverizador, una solución
de pontocaína al 2% o de cocaína al 5% para qUe facilite
la introducción del tubo endotraqueal. Se deben de usar
tubos endotraquealesequipados con manguito de hule
inflable para evitar el escape de gases, por la laringe y trá-
quea.

Al tenerse ya el tubo introducido en la tráquea se eli-
mina el ,ciclopropano y se obtiene un plano de anestesia ade-
cuado con éter. El mantenimiento de la anestesia se hace
con éter en el plano' más ligero posible, el cual en muchos
casos ,es apenas pasado del plano de analgesia. Succinilco-
lina es administrada intermitentemente para controlar al pa-
ciente. Ocasionalmente pequeñas cantidades de ciclopropa-
no son agregadas al circuito :c,uando es necesaria una rápi-
da profundización del plano de anestesia. Hay que hacer
énfasis en que una anestesia superficial es la llave para el
manejo de estos pacientes.

Premedicación ligera y planos superficiales de aneste-
sia para la intubación y el mantenimiento son especialmen-
te importantes en pacientes viejos y débiles que sufren de
enfermedad cardíaca o renal. Es indispensable una vigi-
lancia estrecha y una obsevación meticulosa a los detalles
de la anestesia.

La respiración debe de ser asistida todo el tiempo, ex-
cepto en ciertas ocasiones en qUe es necesario un campo
operatorio más quieto, que se lleva una respiración contro-
lada. Es opinión generalizada que con una respiración asis-
tida hay menor depresión de la presión arterial que con
una respiración controlada (16). La ventilación debe de
continuarse aún durante el uso de la bomba-oxigenador pa-
ra poder suplir de sangre oxigenada al mús.culo cardíaco.

Durante la oxigenación de la sangre por el oxigenador
los gases anestési:c.os inhalados son rápidamente eliminados,
y un rápido despertar del paciente puede ocurrir. El anes-
tesistapuede recurrir a cualquiera de las siguientes ma:nio-
bras para prevenir esta eventualidad: 1) Profundización del
plano de anestesia con éter. 2) Administración end9Ye~0$a
q:~ Flaxedil. 3) A(l1!linistraci6n endovenosa de PEJti(lÍI1a.
11) Infusión rápi(la de succinilc<;>liná. '.



22

PERIODO DEL CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL:

Para controlar la presión arterial satisfactoria:nente es
necesaria una adecuada reposición de la sangre perdl~a:, An-
tes de la apertura de las pinzas ocluyentes la ~epos,¡cIOn ~e
sangre debe de exceder ligeramente a la per~lda para d~s-
minuir la caída de la presión al abrirse las pInzas. VarIa-
ciones en el plano de la anestesia con éter ayudan a con.
trolar la presión arteria!. Profundizando el plano de anes.
tesia puede bajarse la presión sanguínea elevadá a con~e,
cuencia de la oclusión alta de la aorta. Por el contrarIO,
la disminución del plano de anestesia ayudará en .la prev:n-
ción de la marcada depresión que ocurre al abrIr las pIn.
zas ocluyentes. Una solución de neosinefrina ,(8 a 16 mg.
en 500 c.c. solución de dextrosa al 50/0) por VIa endoven~.
sa se principia gota a gota unos momentos, ~?tes de .abrIr
las pinzas y se continúa hasta que ~na estabIhdad satlsfac.
toria de la presión arterial es obtemda.., Hay que .t,ener en
cuenta que durante el tiempo de ocl~slOn la pr.eslOn, a:te.
rial periférica es inobtenible y que esta se obtlene umca-
mente por canulación de la aorta dista!. .

Para la reposición de sangre es preferIble usar sangre
fresca citratada, pues la sangre hepar~i~ada, usada en la
bombla, predispone a problemas hemorraglCos. Pero en ca.
sos de urgencia hay que tener en mente que en la bomba per-
manece un reservorio considerable que varía de 500 a 1000
C.C¡.y que puede s,er rápidamente transfundido si la situa-
ción lo merece (17).

Terminada la anastomosis y abiertas, las pinzas se mano
tiene un plano ligero de anestesia hasta el momento en que
se principia el. cierre de la pared. En este momento se p~,e'
de obtener una magnífica relajación con el uso de soluClOn
de succinilcolina endovenosa.

PROBLEMAS INDIVIDUALES ESPECIALES

RUPTURA AGUDA:

En los casos de ruptura aguda de aneurismas aórticos
o de anas,tomosis sangrantes en el postoperatorio es cuan~
do el anestesiólogo confronta: sus más serios problemas.. Es-
tos pacientes se encuentran en varios grados de ~hock ~ en

la mayoría. de las veces necesitan ser operados Inm.edIat~~
mente. . Si la presión arterial del pa:eiente, n~ es dIscE!r~w
ble y éste se encuentra semicomatoso, la tecmca anestesIca
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se reduce a la administración de oxígeno por cánula endo~
traqueal y con la ayuda de la succinilcolina, si es necesa-
rio. Se puede agregar éter al circuito cuando se hayan al.
canzado presiones sanguíneas adecuadas. El énfasis debe.
ponerse en transfusiones masivas y a presión y a la oclu-
sión rápida de la aorta. .

En aquellos casos en que el paciente Se encuentre en
shock, pero ha retenido sus facultades mentales la técnica
varía; la intubación se lleva a cabo bajo anestesia tópica de
pontocaína o cocaína seguida por la administración de ci-
clopropano o éter en cantidades analgésicas y suc.cinilcoli-
na como sea necesario. Estos pacientes no toleran los mé-
todos usuales de inducción y mantenimiento de la aneste-
sia. Sangre en cantidades grandes es necesaria y hay que
proporcionar un modo adecuado para su administración. En
estos casos son absolutamente necesarias las di secciones de
vena y la introducción de catéteres de polyetileno de gran
calibre para poder transfundir la sangre a alta presión. No
se usa ninguna premedicación en es.tos pacientes, pero pe.
queñas cantidades de atropina y petidina pueden ser agre-
gados a medida qUe la mejoría de su estado lo permite.

COARTACION DE LA AORTA:

Pacientes con coartación de la aorta presentan pocos
problemas, primeramente debido a su extensa circulación
complementaria y además porque en la gran mayoría de
los casos son buenos, riesgos quirúrgicos, a pesar de su hi-
pertensión. Eter por la vía endotraqueal ha sido el agen-
te principal de rutina.

Muchos anestesiólogos (18) deliberadamente hiperpro.
fundizan el plano de anestesia para disminuir el alza de
presión sanguínea que ocurre secundariamente a la aplica-
ción de las pinzas ocluyentes. La rápida disminución del
plano de anestesia, reposición de sangre a presión y el uso
juicioso de la solución de neosinefrina son las ármas ade.
cuadas delanestesiólogo para disminuir la baja de presión
arterial que sucede al abrir las pinzas.

RESECCIONES DE LA AORTA ABDOMINAL:

Obviamente el mayor número de resecciones aórticas
ocurre por debajo del nacimiento de las arterias renales. El
manejo anestésico para aneurismas ó para síndrome oclu-
sivo (Síndrome de Leriche) és el mismo, aunquéel grupo
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oclusivo presenta más problemas técnicos que el grupo aneU~
risÍnas. La mayoría de los pacientes con Síndrome de Leri-
che presentan o evidencia electrocardiográfica de daño mio~ .
cárdico o historia de oclusión o insuficiencia coronaria. Es~
tos pacientes presentan una caída más brusca de la tensión
arterial durante la inducdón y después de la apertura de
las pinzas oclusivas. La revis~ón de caus~s ~e, muerte en

una serie en este grupo de paCIentes (19) mdlCo que todas
Se debían a embolia pulmonar, infarto del mioc,ardio o in..;
suficiencia renal aguda. Debido a que este proceso se ex~
tiende muchas veces más allá de las arterias ilíacas, nece-
sitando muchas veces de desvío femoral, 10 cual hace del
acto quirúrgic,o un proceso prolongado y la pérdida de san-
gre excede a la del grupo de los aneurisma~. . Afortunada-
mente en un número de casos el proceso se lImIta a segmen~
tos aislados de arteria así permitiendo que una simple en.
darterectomia con anastomosis primaria proporcione una
adecuada continuidad vascular.

.

ANESTESIA RAQUIDEA:

Al principio de la cirugía cardiovascular se indicó, m~-
cho el uso de la anestesia espinal. Poco a poco se fue eh.
minando su empleo hasta que hoy en día se usa ex;cJusiva-
mente la anestesia inhalada. Aquí se menci()na únicamen-
te para relegarla a sus muy reducidas indicaciones.

MEDICAMENTOS ESPECIALES

VASOPRESORE8:

La solución de neosinefrina preparada disolviendo de
8 a 16 mg. del compuesto en 500 c.c. de solución de dextro,
sa en agua destilada al 5% es ahora el vas opresor deelec-
ción. Ha subs.tituído al tartrato de levoarterenol principal.
mente por su manejo es mucho más sencillo y no requiere
la exclusiva atención del anestesista. Además, no produce
las extensas quemaduras que produce el tratrato de levoar-
terenol al extravasarse. Laefedrina no Se usa porque aun-
que es efectiva su efecto es sumamente fugaz.

V AGOLITICOS:

La administración del sul1ato de atropina por vía en.
doverlc;>saes sumamente" efectiva para controlar ~pisodiÍ)s
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de bradicardia con hipotensión. Pacientes que presentan
bradicardia sinusal antes de la operación o que la desarro-
llan inmediatamente después de principiada la operación son
bien controlados con la adminis,tración endovenosa de 0.2
a 0.6 mg. de sulfato de atropina.

ARFONAD:

El uso del arfonad en hipertensiones incontrolables des-
pués de la aplicación de las pinzas o:clusivas es efectivo. Hay
que ser sumamente cuidadoso en su uso, pues es difícil con-
trolar la hipotensión consecuente.

TENDENCIAS HEMORRAGlCAS:

Después de múltiples transfusiones de sangre citrata..
da la hemorragia es una de las principales complicaciones.
Es buena práctica la administ.ración rutinaria de gluconato
de calcio a razón de 0.5 gr. por :cada 1500 c.c. de sangre.
El fibrinógeno también se ha usado con magníficos resul.
tados, pero éste presenta serias dificultades siendo la prin-
cipal su precio tan elevado.

POSTOPERATORIO

Para facilidad de exposición deblemos dividir el post-
operatorio en tres grupos, según hayan sido las interven.
ciones: Torácica, abdominal o toracoabdominal. Pero aún
así debemos mencionar ciertas medidas especiales que son
comunes a estos tres grupos y que merecen espe:cial énfa-
sis. Es, indisp~nsable que el anestesiólogo se asegure to-
talmente de la absoluta permeabilidad de las vías respira-
torias al terminar la anestesia. Para lograr esto es necesa-
ria la repetida aspiración de. todas las secreciones acumu-
ladas en la tráquea, laringe y nasofaringe. La presión ar-
terial debe ser estable después de, reptidas investigaciones.
Los pulsos periféricos deben de encontrarse todos presen-
tes. El anestesiólogo debe además asegurarse de la per-
meabilidad de las venoclisis y del catéter uretra!.

POSTOPERATORIO PARA LAS INTERVENCIONES
SOBRE LA AORTA TORACICA

Durante el cierre de la toracotomía el anestesiólogo de-
be de tener especial cuidado en obtener una total expan~
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sión de los pulmones. Bloqueos de los nervios intercosta-
les cuidadosamente aplic.ados pueden ser de gran ayuda en
el manejo del paciente previniendo excesivo dolor postope-
ratorio (20). El cierre de la cavidad torácica con drenaje
y sello de agua (Fig. 4) es esencial y el uso de tubos de
gran calibre como el No. 36 F aseguran una adecuada co-
municación.

El uso de vendajes pequeños permite el fácil examen
del pecho y además previene la ,constricción innecesaria por
grandes tiras ~hes,ivas. Media vez cerrado el pecho el
anestesiólogo debe comprobar la total expansión del pul-
món observando que no escapen burbujas de aire por el se-
llo de agua y por la evidencia de presión negativa en el in-
dicador.

Al llegar el paciente a su cuarto, o al cuarto de recu-
peración, se debe de fijar el sello de agua adecuadamente
para prevenir cualquier accidente y qué entre aire a la ca-
vidad torácka. Debe de asegurarse también una adecuada
longitud del tubo de hule para que el paciente pueda dar
vuelta con facilidad.

La administración de oxígeno debe de ser continuada
por varias horas después de terminada la operación. El
catéter nasal ofrece la vía de administración más efectiva
y fácil.

Es de suma importancia que al paciente en recupera-
ción de intervención sobre la aorta torácic,a se le adminis-
tren muy pequeñas dosis de analgésico s para disminuir los
efectos depresores,. Analgésicos, tal como la petidina, no
son administrados sino hasta que el paciente esté totalmen-
te despierto y en realidad requiera tales drogas para alivio
del dolor. Dosis de 25 mg. de petidina son adecuadas cada
~: o 4 horas.

Las órdenes para la administración de fluidos deben
ser específicas y detalladas con respecto a la cantidad y la
velocidad de administración. Estas órdenes deberían de cu-
brh' sólo cortos períodos y ser revisadas cada cuatro horas
pOr las, primeras 24 a 48 horas. La lista que sigue es un
esquema en detalle de las órdenes postoperatorias de rigor.

1) Control de presión arterial, pulso y respiraciones ca-
da quince minutos hasta que sean estables, luego ca-
da hora por ocho horas y luego tres veces al día..

2) Mover al paciente, h2.cerlo toser y respirar profunda-
mente cada hora por las, primeras veinticuatro horas.

,
'~;:.

"

"

,

'.

FIGURA TRES

'V/A 5~

-"1

I

\
~U(,(~I

"n: I
c.o!.~.,~,'

I

)
,//

50! .

,',

'\')
F ¡\ ho

J7 FIGURA DOS

Figura N<?2.-Equipo doble para la administración simul-
tánea de soluciones. El filtro acoplado en la unión previ-
niendo la necesidad de administrar sangre.
Figura N9 3.-Equipo para transfusión sanguínea con adi-
tamento para la administración de sangre a presión.
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.3) Control de la expresiém facial, estado de consciencia
y movimientos de todas las extremidades cada. me-
dia hora hasta que el paciente despierte y luego ca-
da hora por doce horas.
Administrar antibióticos por vía intramuscular cada
12 horas.
Fijar el sello de agua adecuadamente.
Radiografía del té)rax la mañana después de la ope-
ración.
Adminístrense fluidos endovenosos, generalmente un
total de 2000 c.c. de glucosa en agua incluyendo lo
administrado en la sala de operaciones, por las pri-
meras 24 horas.
Adminístrese petidina 25 mg. por vía intramusc,ular
cada 4 horas.
Hágase dosificación de hemoglobina y hematocrito la
tarde de la operación y la mañana siguiente.
Usese oxígeno por catéter nasal, según sea necesario. .
Anótese rigurosamente la ingesta y la excreta.
Digitalízese según sea necesario.

4)

5)
6)

7)

8)

9)

10)
11)
12)

POSTOPERATORIO PARA OPERACIONES SOBRE
LA AORTA ABDONUNAL

Debido a la prolongada retracción y a la necesidad de
colocar el intestino fuera de la cavidad abdominal, estos pa-
cientes tienen ileo paralítico demasiado prolongado y nec,e-
sitan de succión continua por cuatro o cinco días. El tu-
bo de Levin no debe de S,9r quitado hasta qUe el paciente
tenga buenos ruidos intestinales Y ya haya pasado gases
por recto. El uso rutinario de anticoagulantes en pacien-
tes a quienes se les haya hecho injertos vasculares es peli-
groso y debe de evitarse.

La administración de líquidos presenta un serio pro'
blema, especialmente en aquellos casos en que se ha o:cluido
la aorta por arriba de las arterias renales. Estos pacien-
tes generalmente tienen un período de oliguria postopera-
toria. Mientras exista la oliguria la administración de :lí-
quidos debe reducirse a los requerimientos mínimos,; esto
puede ser de 1200 a 1500 c.c. al día y representan el to-
tal de orina excretada más los jugos gastrointestinales ex-
traídos por la succión y la pérdida insensible.

La cuidadosa observación de las pulsaciones periféricas
.distalesal injerto es muy importante ya que,. en muchas
ocas¡iones, el injerto ola arteria distal se trombosan. Es
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también import~nte prevenir episodios de h.ipotensión pro-
longada para evItar la subsecuente trombosis que puede su-
ceder.

ESQUEMA DE LAS ORDENES POSTOPERAT()RIAS
PARA PACIENTES CON OPERACIONES SOBRE LA
AORTA ABDONUNAL.

'

1) Control de presión arterial, pulso y respiraciones ca-
da 15 minutos hasta que se estabilicen, luego cada ho-
ra por 10 horas, luego tres veces al día.

2) ~arle vuelta al paciente, hacerloi toser y hacerlo res.
piral' profundamente cada hora' por las primeras 24
horas.

3) Control.d~ pulsos femoral, poplíteo y pedio cada hora.
4) Dar pe!i~ma 25 mg. por vía intramuscular cada tres

horas unt~amente cuando el paciente esté despiel'to
y au~entar la dosis sólo cuando sea estrictamente ne-
cesano.
Aplíquese succión continua de Wangensteen e irrígue-
se la sonda ~on solución salina estéril ca.da 4 horas.
Nada por Via oral, pero humedézcase los labios y la
boca con trocito~ de hielo.
M~téngase al,paciente en la tienda de oxígeno y ad-
mmi~t.r:ese alguno detergente bronquial si necesario.
Admintstrese flUidos endovenosos ell primer día. Ge-
n.eralmente 1000 c.c. de glucosa en agua son necesa-
riOS e,ada ocho horás, agregándosele solución salina
p~ra reponer la pérdida a través de la succión gás-
trlC? en el segundo y tercer día. 1 gr. de yo duro de
s.odiO ,se le debería. de agregar a; cada botella el pri-
mer dia para favorecer el desprendimiento de las fle-
mas.

9) Manténgasé balance de ingesta y excreta.
10) Hacer determinación de hemoglobina y .hematocrito

la, tarde de la. operación y la mañana siguiente.
11) Hag~se estudiOs electrolíticos cada día si necesario.

~~reguese cloruro de potasio a losllíquidos si la suc-
clO~ se prolonga por varios días.

12) Irrigar la sonda de Foley dos ve,ces al día
13) Sentar al paciente al borde de la¡ cama y 'hacerlo pa-

talea~ ~uavemente al cuarto o quinto día.
14) Admmistrese antibióticos a discreción. .

Como e~ev~dénte el postoperatorio para intérvenCio-
nes toracoabdommales es una combinación de los postope.
:ratorios arriba¡ enumerados.

5)

6)

7)

8)



La clasificación de las les,iones y su distribución en
áreas de acuerdo con el nivel aórtico en que se en-
cuentran es indispensable para la resolución de los
problemas circulatorios y anestésicos.
La anestesia recomendada para todasl las intervencio-
nes sobre la aorta es el éter por la vía endotraqueal
en un plano ligeramente más profundo que el plano
de analgesia. El uso intermitente de succinilcolina es
adecuado para la relajación yel control deU paciente.
El problema anestésico primario en estos casos es la
adecuada reposición de sangre y el control de la hi-
potensión con el uso juic.ioso de la neosinefrina. .
La adecuada canalización de dos, o más venas es In-
dispensable para el éxito de estas intervenciones.
La evaluación preoperatoria del paciente por el anes-
tesiólogo es de rigor.
El anestesiólogo debería de tener por lo menos un
asistente y en momentos críticos preferentemente dos.
La cuidadosa observación de la tensión arterial, el
pulso y la respiración no permiten a una persona tra-
bajando sola instituir fluidoterapiaendovenosa, pasar
sangre a presión, etc.
Especial atención debe poner el anestesiólogo al fi-
nal de la anestesia a que queden liblres las vías res-
piratorias, a la adecuada expansión de los pulmones,
y a la hermeticidad del sello de agua.
Las órdenes postoperatorias deben ser! claras y preci-
sas haciendo hincapié en la importancia de la adecua.
da ventilación del paciente, la estabilidad de la ten-
sión arterial, la presencia de pulsos periféricos y la
correcta administración de fluidos.
Para una más completa comprensión del método de
la hipotermia y para una detallada información del
funcionamiento y mecanismo de las máquinas de cir.
culación extracorpórea refiero al lector a los magní-
ficos trabajos de Herrera, Luna, y Molina (21), Luna
(22) y Lizarralde (23).

V9 BQ
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