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MANEJO ANESTÉSICO EN CIRUGIA DE AORTA ABDOMINAL. EXPERIENCIA DE DOS AÑOS. 
EVALUACIÓN DE ESTUDIO DESCRIPTIVO RETROSPECTIVO. 
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RESUMEN.Este estudio evalúa en l'anua descriptiva,retrospectiva,observacional y transversal,e1 manejo 
anestésico de los pacientes sometidos a cirugía de aneurisma de aorta abdominal con dos técnicas diferentes: 
Anestesia general balanceada (AGI3) vs Técnica anestésica mixta (TAM),ocurridos entre el mes de Marzo de 
1993 al mes de Marzo de 1995,en el Hospital de Especialidades "Dr.Bernardo Sepulveda G".C;M:N. Siglo 
XXI. IMSS,De 218 expedientes se escogieron solamente 62,Ios cuales reunían los criterios de selección 
establecidos.Siendo divididos en dos grupos. Grupo I (n-39) recibió AGI3. Grupo 2 (n=23) recibió 
'fAM.Cada uno de ellos se analizo en relación a características dernogralicaastado físico 
ASA.Enfennedades cocxistenles.Tiempo de duración de cada tecnica.Tiempo de duración y nivel del 
pinzamiento adrtico.Comportamiento hemodiniimico,de equilibrio acido-base y electrolitico previo a la 
inducción anestesica,a1 lemninuto del pinzamiento aonico y a los primeros 5 y 10 minutos de la liberacion 
del pinzamiento.Se registra la aparición de complicaciones en el postoperatorio.EI análisis estadístico se 
realiza por medio de análisis de varianza.Correlacion por la prueba de Tukey.No se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos en relación a caracteristicas demograficas,estado físico ASA y enfermedades 
coexistentes.La duración de la técnica y del pinzamiento no fue diferente estadisticamente.EI nivel de 
pinzamiento fue infrarenal en todos los casos,EI comportamiento hemodinamico,acido-base y electrolitico no 
fue diferente entre grupos.La Incidencia de infarto de miocardio postoperatorio fue mayor en el grupo de 
AGB,EI empleo de TAM en cirugía do aorta abdominal parece relacionarse con una mayor estabilidad 
hemodinímica y metabólica en base a la producción de bloqueo simpático y disminución en los niveles de 
catecolaminas durante el pinzamiento,reduciendo la morbilidad cardiaca perloperatoria,No obstante que la 
AGB con el uso de adyuvantes puede asemejar mismas condiciones.el control de dolor postoperatorio 
favorecido por la TAM pudiese ser la condicionante en la evolución y aparición de complicaciones en el 
postoperatorio. 

SUMMARY. This study analized in descriptive,retrospective,observational and transversal fonn,the 
anesthetic management of patlents undergoing aortic abdominal aneurysins repair with two techniques 
diferents.General anesthesia (GA) vs Combincd anesthesia (CA), to occurs bctween March 1993 to March 
1995 in the Hospital de Especialidades "Dr.Bernardo Sepolveda G".C.M.N. Siglo XXI. IMSS.Of 218 
expedients,only 62 meeting selection criteria.They was divided in two groups. Group 1 (n.39) received GA. 
Group 2 (n=23) received CA.Every group to analize In relation to demographic characteristics,ASA physical 
status,and coexistents diseases,Duration each anesthetic technIques.Duration and level of cross-
clamping.ilemodynandc,acide-base status and electrolite behavior is analized before anaestlietic 
induction,ler minute of cross-clamping and first 5 and 10 minutes alter un-clamping.Postoperative outcome 
was analized.Statistical analysis Is realizad by varianza analysls.Tukey test correlation.No statistical 
difference between groups in relation to demographics data,ASA physical status,coexistents diseases.The 
cross-clamping and technique duration time was no different.The cross-clamping levet was infrarenal in 
all's.The hemodynamic,acido-base status and electrolito behavior was no statistical different.The majar 
incidence of myocardial infarction was in the group GA.The use CA in aortic abdominal surgery have majar 
hemodynamic and metabolic stability,maybe by production simphathetic blockade and reduction in 
catecolamines production during cross-clamping,reducing cardiac morbidity.GA can produced sanee 
conditions,perliaps,the control pain by CA is the difference in the evolution and prognostic life patient and 
appear postoperative complications. 

•Residente 3er.ailo Anestesiologia.H.E. C.M.N. Siglo XXI. IMSS. 
••Médico Adscrito.Anestesiologia- FI E. C.M.N. Siglo XXI, IMSS. 
••'Médico Jefe de Servicio.Anestesiologia. 11.E. C.M.N. Siglo XXI. IMSS. 
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INTRODUCCIÓN. 

Los objetivos de la anestesia en cirugía vascular, son similares a los de cualquier otro tipo de 

procedimiento: 1)Minimiz.ar la morbimortalidad (la cual ha disminuido de ser de mas del 25% en 

el 6o.dla postoperatorio en la década de los 60's., al 1.2% en la actualidad) y 2)Maximizar el 

beneficio anestésico-quirúrgico sobre el paciente.El corazón es el foco de mayor atención del 

anestesiólogo, debido a que la disfunción miocárdica es una de las causas mas importantes.(Infarto 

de miocardio postoperatorio 1 I%).(6) 

De 1960 a 1980, mejores resultados se obtienen de un adecuado cuidado perioperatorio.A finales 

de 1990, se hace énfasis en la selección de pacientes y la identificación de aquellos relacionados 

con eventos de isquemia miocárdica.Debido a que la mayoria de estos ocurren en el 2o.y 3cr.dia 

postoperatorios, se recomienda ser mas agresivos en el tratamiento durante esta etapa.(1,2,3) 

Es importante recordar que los pacientes sometidos a cirugía de aneurisma, tienen frecuencia de 

supervivencia baja (5.8 vas 10.7 años), ya que ofreom un peligro latente para la vida debido a su 

impredecible tendencia a la ruptura o embolizaciónla reparación quirúrgica electiva se asocia 

con una expectativa de vida prolongada.Otras causas de morbiniortalidad incluyen: 1)Falla 

respiratoria 36%. 2)Paraplejia parcial o completa 16.38%. 3)Falla renal 18-27%. 4)11einorragia 

gastrointestinal 7%. S)Infección del injerto. 6)Falla hepática. La presencia de las anteriores, se 

asocia al nivel donde ocurra el pinzamiento.(4,5,6) 

El perfeccionamiento en cl manejo anestésico y quirúrgico, ha llevado a una disminución de la 

tasa de mortalidad de 2.5% en casos electivos.En cirugía de urgencia, el promedio permanece alto 

25-75%.Con tal fin, el anestesiólogo actualmente busca preservar la función miocárdica, renal, 

pulmonar, visceral y de sistema nervioso central, a través de mantener un adecuado aporte de 

oxigeno miocárdico, reduciendo(si es posible), los requerimientos de oxigeno, manteniendo una 

adecuada presión de perfusión. Mucho de esto se basa en la comprensión de los eventos 

fisiopatologicos que ocurren con la aplicación y liberación del pinzamiento.(7,8,9) 

La oclusión de la aorta, causa h1Fertensión en el segmento proximal e hipotensión en el distatEn 

pacientes con aneurisma sin circulación colateral extensa, la oclusión incrementa la postcarga, la 

resistencia vascular periférica y el grado de sufrimiento miocárdico.E1 uso de nuevas y sofisticadas 

técnicas de monitorio demuestran que la proffindidad anestésica y/o la administración de 

vasodilatadores en el momento de la oclusión, mantiene el Indice de función miocárdica.Sin 

embargo, Attia ti al, reportan un 30% de incidencia de isquemia miocárdica seguida de la 

oclusión a nivel infrarenal.(10) 

Existen pocos datos publicados de los efectos cardiovasculares por oclusión a nivel supraccliaco o 

infraceliaco en humanos.Esta causa substancialmente 11119 sufrimiento miocárdico, evidenciado 

por movimiento anormal de la pared ventricular izquierda.Los factores que contribuyen son: 



Dincremento en la resistencia vascular periférica. 2)Cambios en la impedancia aórtica. 

3)Liberación de sustancias vasoactivas. 4)Liberación de sistemas hormonales Datos de estudios en 

humanos sostienen que la arteria renal puede ser ocluida por una hora antes de que se presente 

daño aun mlnimo,(10) 

Posterior a la liberación del pinzamiento, ocurre hipotensión al restaurar el flujo en la nona. Aun 

asi, si el flujo se restaura en una sola extremidad.La hipotensión moderada(disminución de la 

presión sistolica de 40 mmHg promedio) es mas comun.EI mecanismo puede ser debido a: 

I)Depresión miocárdica causada por metabolitos ácidos y sustancias vasoactivas liberadas por el 

tejido isquemico, 2)Hiperentia reactiva. 3)Depleción relativa de volumen causada por la 

distribución de sangre a tejidos reperfundidos.(10,11,12,13,14) 

Tradicionalmente, el manejo anestésico para cingla de aorta abdominal se basaba únicamente en 

el empleo de la anestesia general balanceada(asociación de un agente anestésico inhalatorio y 

narcótico).Con el paso de los años, el estudio y análisis de los eventos fisiológicos relacionados a 

la función cardiovascular, pulmonar y metabólica e inherentes a la realización de este tipo de 

procedimiento, propiciaron la búsqueda de otras alternativas de manejo para poder brindar un 

mejor pronostico a los pacientes.(15) 

Recientemente, ha existido mucho interés en modificar la técnica anestésica para la realización de 

cingla vascular.Una de estas ha sido la utilización de la combinación de anestesia general 

balanceada(AGB), con anestesia epidural toraco-lumbar(administración de anestésico local y/o 

narcótico via epidural), a la que algunos autores llaman "Técnica anestésica inixta"(TAM).Los 

que han propuesto esta técnica, citan una disminución en la incidencia de complicaciones 

cardiovasculares y respiratorias, disminución de los dias de estancia en unidades de cuidado 

intensivo y disminución de la frecuencia de complicaciones postoperatoriasLas razones teóricas 

que favorecen el uso de la técnica incluyera 1)Amoniguamiento de la respuesta neuroendocrina al 

trauma quiritrgico. 2)Mantiene adecuado flujo sanguíneo miocárdica 3)Reduce el consumo de 

oxigeno miocárdico. 4)Preserva la función pulmonar postoperatoria. 5)Mejor analgesia 

postoperatoria.(6,16,17, 18) 

Hay que recordar que el pinzainiento de la aorta descendente incrementa los niveles de 

catecolaminas, este incremento contribuye al aumento en la demanda de oxigeno.Por 

consiguiente, la anestesia epidural produce bloqueo simpático en grado variable dependiendo del 

nivel de bloqueo.Si las catecolaminas son liberadas durante el pinzamicnto de la aorta, la 

anestesia epidural potencialmente debe atenuar esta respuesta.Adicionalmente,en el periodo 

postoperatorio, la incisión abdominal alta combinada con significativo edema intestinal y 

formación de un tercer espacio, pueden incrementar la morbilidad miócárdica por dos 

mecanismos: 1)El dolor severo por la incisión puede producir hipertensión y taquicardia 

incrementando la demanda de oxígeno, 



2)La distensión abdominal y el dolor pueden ocasionar hipotermia y así reducir el aporte de 

oxigeno miocardico,(6,19,20) 

Diebel et al, afirman que la anestesia•analgesia epidural puede ser de utilidad para reducir la 

morbilidad cardiaca perioperatoria.(2 I ) 

Yeager et al, reportan una baja incidencia de infarto al miocardio e insuficiencia cardiaca 

congestiva al utilizar la técnica anestésica mixta.(22) 

Turnan el al, demostraron mejores resultados cuando la anestesia epidural es combinada con la 

anestesia general balanceada.(23) 

El manejo anestésico en drilla vascular implica un gran reto.Muy en particular por los eventos 

que se presentan durante su desarrollo y por las complicaciones postoperatorias que hoy en dia 

siguen siendo causa importante de mortalidad. 

El desarrollo y utilización de técnicas anestésicas que permitan favorecer la evolución del 

paciente,obliga al anestesiólogo a conocer, analizar y tratar las eventualidades relacionadas con el 

uso de estas y la realización del procedimiento quirúrgico. 



MATERIAL Y MÉTODOS, 

Previa aprobación No.178 del comité de enseñanza e investigación.Se analizaron en forma 

retrospectiva, tranversal, observacional y descriptiva, 218 expedientes de pacientes sometidos a 

cingla de aneurisma de aorta abdominal ocurridos entre el mes de Marzo de 1993 al mes de 

Marzo de 1995 y que fueron eximidos del archivo clínico del Hospital de Especialidades 

"Dr.Bernardo Sepulveda G". C.M.N. Siglo XXI, IMSS. 

Dc la población total, se escogieron solamente 62 expedientes, los cuales reunlan los criterios de 

selección establecidos,E1 universo de trabajo fue dividido en dos gnipos de acuerdo a la técnica 

anestésica empleada.Grupo 1 (n.39) recibió anestesia general balanceada (AGB). Grupo 2 (n=23) 

recibió técnica anestésica mixta (TAN). 

Cada uno de los grupos se analizo en relación a edad, sexo y peso.Estado físico ASA.Presencia de 

enfermedades coexistentes (Hipertensión arterial sistemica; Diabetes menos; infarto de 

miocardio; Enfermedad pulmonar obstructiva cróníca).Tiempo de duración de cada lécnica 

anestésica.Tiempo de duración y nivel del pinnimiento aónico. 

Asimismo, se evalúa entre grupos el comportamiento hemodináinico en base a cifras de: Presión 

arterial media (PAM 60.120 mmHg). Frecuencia cardiaca (FC 50.110 latidos por minuto). 

Presión venosa central (PVC 7.13 cmH2O) y Saturación periférica de oxigeno (Sp02 95.100%). 

Comportamiento del equilibrio acido•base mediante cifras de: p11 (7.35-7.45). Presión arterial de 

dioxido de carbono (PaCO2 26-32 innilig). Presión arterial de oxigeno (Pa02 mayor de 100 

mmlIg). Déficit de bases (EB -31+3), Bicarbonato de sodio (11CO3 20.23 mEq/L). Y electrolitos 

scricos: Sodio (Na 135.145 mEq/L), Potasio (K 3.0-5,0 mEq/1..).Variables registradas antes dala 

inducción anestésica, al ler,minuto de haber ocurrido el pinzamiento nórtico y a los primeros 5 y 

10 minutos de haber sido liberado el pinzamiento,Se registra además la aparición de 

complicaciones en el pos•toperatorio, 

El análisis estadístico se realiza por medio de análisis de varianza (AÑOVA).Correlación por la 

prueba de Tukey. 



RESULTADOS. 

No se encontró diferencia estadística significativa entre los grupos en relación a edad, sexo y 

peso.(Gráficas 1,2,3, y 4) 

En relación al estado físico ASA, el grupo de TAM, tuvo un porcentaje de 24.8%, mayor en 

comparación con el 10.3% del grupo de AGB.(Gráficas 5 y 6) 

No existió diferencia significativa entre los grupos en relación a la presencia de Hipertensión 

arterial sistemica; Diabetes maitu; Enfermedad pulmonar obstructiva cronicaLa incidencia de 

Infarto de miocardio previo en el grupo de TAM fue de 26.1%, significativamente mayor en 

comparación con el 10.3% del grupo de AGB.(Gráfica 7) 

No se encontró diferencia significativa entre los grupos en relación al tiempo de duración de la 

técnica anestésica.En ambos grupos, el pinzamiento ocurrió a nivel infrarenaLLa duración de este 

no tuvo significancia entre los gnipos.(Gráficas 8 y 9) 

El comportamiento Itemodinántie.o, acido-base y electrolitico no fue diferente estadísticamente 

entre los grupos.(Gráficas 10.19) 

La incidencia de Infarto de miocardio postoperatorio fue mayor en el grupo de AGB 20.5%, en 

comparación con el grupo de TAM en el que fue del 13%. 

La correlación por la prueba de Tukey se determino en relación a tiempo, tratamiento y tiempo vs 

tratamiento, no encontrando significando estadística. 



DISCUSIÓN.  

Durante los últimos anos, cl manejo anestésico ha cobrado mayor relevancia debido a la 

imantación con los cambios fisiopatologicos que acontecen durante el desarrollo de un 

procedimiento quirúrgico. 

La cirugía vascular mayor, es un claro ejemplo de la importancia que toma la elección de una 

técnica que ofrezca un mayor beneficio y mejor pronóstico en la evolución del paciente. 

Ofrecer un estado perioperatorio "libre de stress", puede atenuar la respuesta fisiológica 

perjudicial desencadenada por el procedimiento, resultando en disminución de la tasa de 

monalidad. 

Nuestro estudio muestra la prevalencia en ambos grupos de pacientes en la 6avlecada de la vida, 

como es reportado por la lite.•atura mundiallstableciendo, que el sexo y peso del paciente no 

guarda relación directa con la realización de la técnica anestésica o el procedimiento 

quinirgico.(1) 

El grupo de TAM tiene una mayor proporción de pacientes con estado fisico ASA .I.Resultado 

similar al obtenido por Spencer ct al, quien argumenta que este tipo de técnica preserva la 

Itomeostasis.(6) 

Dentro de ambos grupos, la presencia de Hipertensión arterial sistemica; Diabetes mellitus; 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el antecedente de Infarto de miocardio, condicionan 

el comportamiento y evolución, debido a las alteraciones funcionales que propician, y su 

interrelación con los cambios que ocurren con el pinzanfiento y despinzamiento aórtico.Mientras 

mantengamos un adecuado aporte de oxigeno y presión de perfusión a todos los niveles, los 

resultados serán inejorel.(7,8,9) 

El tiempo de duración de la técnica anestésica en ambos gntpos fue similar. tostando en cuenta 

que el procedimiento quirúrgico fue realizado por el mismo equipo quirúrgico. 

La duración del pinzamiento concuerda en ambos grupos con lo establecido por Roizen et al, 

considerando además que el nivel de pinzamiento en todos los pacientes lbe infrarenal,( lo) 

El comportamiento hemodirtámico, acido-base y Clectrolitico no fue diferente estadisticamente 

entre los grupos, debido a que se encontró que los valores de cada una de las variables medidas se 

mantuvieron dentro de su rango de normalidad, Fluctuaciones evidentes en el grupo de AGB 

durante el procedimiento, pudiesen tener signifioncia chica en la evolución postoperatoria del 

paciente.Estos resultados son similares a los obtenidos por Christoplierson y Baron.Este ultimo 

asegura que la tasa de morbilidad cardiaca es similar con cualquiera de las dos lécnicas.(6,19) 

La aparición de infarto de miocardio postoperatorio es significativamente mayor en el grupo de 

AGB.Resultado similar al obtenido en el estudio de Yeager et al; Ellos señalan al dolor como 



causa principal de este hecho.Ya que el control por medio de opioides sistemicos no es suficiente 

en comparación con la administración de anestésicos locales u opioidcs epidurales, sobre todo en 

el periodo postoperatorio.Esto resulta en activación del sistema autonomico y la respuesta 

neuroendocrina al trauma lo cual propicia mayor inestabilidad hemodinámica y sufrimiento 

miocárdico.(6,22) 

La elección de una técnica anestésica mixta estriba en los efectos que produce básicamente la 

anestesia regional sobre órganos y sistemas.Ademas de que disminuyen los requerimientos de 

agentes anestésicos en ambas técnicas al producirse un sinergismo. 

En este estudio, la disminución de Infarto de miocardio postoperatorio en gnipo de TAM, se 

relaciona con reducción minima del gasto cardiaco, frecuencia cardiaca y presión arterial, lo que 

conlleva a un menor consumo de oxigeno. Ademas, el flujo sanguíneo coronario es mantenido y sc 

favorece la vasodilatación de vasos coronarios disides a los sitios de estenosis.EI bloqueo en la 

liberación de catecolaminas e inhibición del dolor suprimen la liberación de sustancias 

vasoactivas, lo que mantiene la función ntiocárdica y estabilidad hemodinamica.Preservar la 

función pulmonar postoperatoria es importante para mantener un adecuado aporte de 

oxigeno.Esto se ve reflejado en los resultados de las determinaciones de gases sanguineos 

arteriales.La incidencia de atelectasia o neumonía postoperatoria fue ininima.La extubación 

temprana favorecida por la TAM apoya estos resultados.(6,22,23) 

Se ha encontrado además que con la utilización de la TAM disminuye la incidencia de eventos 

tromboembolicos o vaso•espasmodicos desencadenados por la activación simpática.(6) 

La duración del ileo postoperatorio y por consiguiente de la distensión abdominal se reducen al 

favorecer la actividad del sistema nervioso parasimpatico,(6) 

Se ha encontrado que la función inmune se afecta en menor grado con TAM en comparación con 

AGB.La etiología de la inmunosupresión es desconocida.Sin embargo, se ha comprobado que los 

agentes anestésicos inhalatorios tienen efectos inmunosupresores a partir de los 15 minutos de 

iniciada la inducción, hasta 3 a 11 dias del procedimiento quirúrgico.(6) 

El empleo de TAM en cirugía de aorta abdominal parece relacionarse con una mayor estabilidad 

hemodinámica y metabólica en base a la producción de bloqueo simpático con reducción en los 

niveles de catecolamirtas durante el pinzamiento ¡tónico, disminuyendo la morbilidad cardiaca 

perioperatoria.No obstante que la AGB con el uso de adyuvantes puedo asemejar mismas 

condiciones, el control del dolor postoperatorio favorecido por la TAM, es la condícionante en la 

evolución y aparición de complicaciones en el postoperatorio. 



CONCLUSIONES. 

1.-La selección del paciente, técnica anestésica y momento para la realización del procedimiento 

quirúrgico, resulta en un mayor beneficio y pronóstico para el paciente. 

2.•El pinzatniento y despinzantiento nórtico se asocian con alteraciones hemostáticas severas 

visualmente en todos los sistemas orgánicos. 

3.-El anestesiólogo debe cumplir los siguientes objetivos: 

A)Mantener un adecuado aporte de oxigeno miocárdico. 

B)Disminuir, si es posible, el consumo de oxigeno. 

C)Mantencr una adecuada presión de perfusión. 

4.-El dallo a nivel cardiaco, renal, pulmonar, de medula espinal y visceral abdominal es causado 

principalmente por isquentia y reperfusión de órganos dislates al pinzamiento, o a la liberación 

da mediadores del tejido isquemico y reperfundido. 

5.-El dolor desencadena la respuesta neuroendocrina al trauma y activa el sistema autonomico, lo 

cual repercute en forma indirecta sobre varios sistemas organicos.Un estado perioperatorio 

"libre de stress", disminuye esta respuesta y por consiguiente la morbimortalidad, 

6.-La utilización de la TAM ofrece las siguientes ventajas: A)Mantiene un adecuado tlujo 

sanguíneo miocárdic,o. B)Reduce cl consumo de oxígeno miocárdico. C)Preserva la función 

pulmonar postoperatoria. D)Antortigua la respuesta neuroendocrina al tutuma. E)Dismittuye la 

incidencia de fenómenos tromboembolicos y/o vasculo-espasmodicos. F)Disminuye la duración 

del ileo postoperatorio. G)Preserva la función del sistema inmune. I-1)Mejor control del dolor 

postoperatorio. 

7.-La AGB puede asemejar mismas condiciones, sin embargo, el control del dolor postoperatorio 

favorecido por la TAM, condiciona la elección de esta al favorecer la evolución y pronóstico 

del paciente, disminuyendo la incidencia de complicaciones en el postoperatorio. 

ID 
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