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CairesJ L, AulerJr.J O C, Dubieux WK, Gomide Amaral R V, Stolf N AG, Jatene A D — Anesthesia
for aortic dissections. A review of 130 cases.

Anesthesia for surgical treatment of acute dissections of the aorta is a challenge due to high
risk condition. In this study, 130 patients operated upon between 1974 and 1984 were analysed.

Mean arterial and central venous pressures, heart rate, ECG, urinary volume, acid-base
equilibrium and fluid balance were monitored. In 10 patients, cardiac output, pulmonary and right
atrial pressure were measured with Swan-Ganz catheters.

Forty-eight patients operated upon an emergency basis had types| or Il dissections, 5 type |1
(De Bakey). Of the remaining, 3 had types | or Il, and 74 had type lll lesions and went under
elective surgery,

Overall, 21 patients died in the operating room due to ventricular dysfunction or severe
bleeding. In 12 acute cases, the main cause of death was myocardial complications from the
dissection. In the remaining, blood loss was the dominant cause. More serious cases are presented
in the operating room receiving inotropic agents. In 30 patients there was oliguria and in 16
anuria. In 10 of these, anuria persisted until the end of the operation. Eleven patients became
comatose when taken to the operating room, and all of the suffered metabolic acidosis and
important electrolytic alterations. Also, in this series, 15 patients had coagulation disturbance which re-
guired specific treatment.

The observed complications present a clear indication that anesthesia in this clinical setting must
have up to date monitoring facilities available and a wide range of therapeutic weapons.
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A anestesia para tratamento cirurgico das dis-
seccOes agudas ou crdnicas da aorta repre-
senta um desafio para o anestesiologista, decor-
rente do alto risco intra-operatorio’. O objeti-
vo deste trabalho € analisar retrospectivamente
os dados intra-operatorios de 130 pacientes
operados no periodo de 1974 a 1984, Embora
uma ampla discussdo sobre a patogénese e o
diagnostico das dissecgdes aodrticas ndo  faga
parte do texto, alguns aspectos da classificacdo
e da fisiopatologia da disseccdo aodrtica sao
considerados oportunos para a compreensdao dos
cuidados intra-operatorios?. A aorta toracica é
composta de trés segmentos: ascendente, arco
adrtico e descendente. O segmento ascendente
possui no adulto normal cerca de 3cm de
didmetro e 6cm de comprimento até formar o
arco adrtico, de onde originam-se 0s vasos bra-
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quio-cefélicos. A partir da emergéncia da sub-
cldvia esquerda, torna-se aorta descendente. Cer-

ca de 95% de todas as disseccOes originam-se
em dois locais: o primeiro na aorta ascendente,
a poucos centimetros da valvula adrtica e ©
segundo na aorta descendente, imediatamente
apds a emergéncia da artéria subclavia esquer-

da®. Baseando-se neste fato duas classificacdes
foram propostas: a de De Bakey?’ *r ° que
reconhece trés grupos: 1, Il e Ill. Segundo esta

classificacdo, no tipo | a laceragao ocorre na
aorta ascendente logo acima do anel aortico,
propagando-se pela aorta e podendo avangar
até a bifurcacdo e as artérias ilfacas. No tipo
Il a disseccdo restringe-se a aorta ascendente, €
no tipo |IlI origina-se a partir da subclavia
esquerda, propagando-se pela aorta descendente
e podendo atingir a aorta abdominal e seus
ramos e, retrogradamente, a aorta ascendente.
A outra classificacdo foi proposta por Dailey?"
5 em dois tipos (A e B). No tpoA 3
disseccdo inclui a aorta ascendente e O arco
adrtico. Também as disseccOes que Se propa-
gam retrogradamente fazem parte desse tipo. O
tipo B refere-se a dissecgdes da aorta descen-
dente, que ndo possuem extensao retrograda. A
degeneracdo ou necrose meédio-cistica da tunica
média da aorta predispde a disseccdo. Varios
fatores estdo implicados nesta degeneragdo e
dentre eles a hipertensdo arterial cronica, a
aterosclerose, erros hereditarios na formacao do
tecido eldstico, tal como na sindrome de
Marfan etc. O rompimento da vasa vasorum
para os cistos leva a forma¢do de hematomas
na camada meédia da parede da aorta. Estes
hematomas podem se romper por laceracdo da
mtima para o lamen adrtico, o que em geral
ocorre ao nivel da aorta ascendente. Devido 2
hipertensdo associada e ao hiperfluxo sanguf-
neo, o sangue & forcado atraves desta laceragao
da intima, delaminando as camadas no sentido
longitudinal e da circunferéncia aodrtica, ocor-
rendo aumento da mesma, levando ao seu rom-
pimento para o saco pericdrdico e tendo conse-
qiéncia o tamponamento cardiaco e/ou sangra-
mento para a cavidade pleural ou retroperito-
neal3+ 5+ 7. Em algumas situacdes a dissecgao
da aorta leva & formacdo de uma falsa luz,
por ocorrer recanalizacdo através do aneurisma,
Sem tratamento a disseccdo adrtica aguda €
quase sempre fatal, com uma mortalidade de
B0% nas primeiras 24h e de 60% dos remanes-
centes em duas semanas®.

O tratamento inicial consiste no controle da
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pressdo arterial, da velocidade do fluxo sanguf-
neo e no alivio da dor, aspectos fundamentals
enquanto se decide o tratamento cirurgico Ou
clinico, que vai depender da localizagao de
disseccdo, presenca de nsuficiéncia adrtica gra-
ve, isquemia de Orgdos ou membros, deteriora-
cdo hemodindmica etc. Nesta fase do diagnos-
tico a presenca do anestesiologista € importante
para o conhecimento da situagdo clinica, espe-
cialmente hemodindmica, se o© tratamento for
cirtrgicolr 37 %r 10,

METODOLOGIA

Os dados referentes a idade, altura, sexo e
cor estdo apresentados na Tabelal. O diagnods-
tico de disseccdo aguda ou crdnica foi obtido
por historia e exame clinico, confirmados por
tomografia computadorizada e estudo cineangto-
grafico, sendo este o unico utilizado nos even-
tos agudos. O Gréaficol mostra a distribui¢do

por faixa etaria.

Tabela | — Casulstica

|dade {anos) 54 {* 14)
Peso kg 66 (£ 13,90}
Altura (cm) 167 {£ 0,90)
Sexo: a) masculino 110 18_4,6%}
b} ferninino 20 {(15,4%)
Cor: a) branca 107 {82,3%)
negra 15 (11,5%)
¢) parda 8 ( 6,2%!)
d} amarela — {—)
-1 * lq.h.. .l-“'ﬂ.:\ “-
PN H‘w . M ¢ 20
Y, "'._._ . -._‘-.'-. -"-..,_H"'-..._ ] -:::.---
fé‘f“‘-{‘x R 1 1 = 28/30
o, ammmEmAaEEan
‘-:..‘-l..'.“-‘-l-" ‘-."- }\ .--.-.-:...--
e R B 36/4¢
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™ 68/78
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Grifico 1

Em relacdo ao local da aorta comprometide
81.5% dos casos de disseccao |ocalizavam-se na
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aorta toracica (Tipos!t, Il e ), 12,3% na
aorta abdominal e 6,2% toracoabdominal (Ti-
po lll, vide Gréfico2). Sempre que o estudo

hemodindmico revelou disseccdo aguda do ti-
no !l ou do tipo Il o tratamento foi cirdrgico e
quando revelou tipo It fol clinico, excetuan-
do-se as vezes em que havia comprometimento
isquémico de oOrgdos ou membpros, rotura para
a cavidade pleural ou disseccdo retrograda pro-
vocando insuficiéncia aortica grave Ou Ccompro-
metimento miocardico por lesao dos O6sttos co-
ronarianos ou tamponamento cardiaco. Do to-
tal, 40,8% dos pacientes foram operados em
cardter de emergéncia, dos quais 90,6% eram
portadores de disseccdo adrtica tipo) ou I, e
os 9,4% restantes, tinham diagndstico de dissec-
cdo aguda do tipo Il ou dissec¢des crbnicas da
gorta abdominal, com rotura do aneurisma ou
com dissecgdes agudas, levando a expansac do
aneurisma com risco de rotura e/ou isquemia
de 6rgdos e membros inferiores. Em 59,2% dos
pacientes a operacdo foi eletiva, das quais
96,2% apresentaram disseccdo cronica do  ti-
po lll ou aneurisma da aorta abdominal. Os
pacientes restantes (3,8%) apresentavam dissecgao
da aorta tipo | ou tipo!l, pois sobreviveram ao
evento agudo ou foram tratados clinicamente
em outro hospital {Tabela |l}.

Em relacdo a funcdo cerebral, 91,5% dos
pacientes estavam conscientes, 1,5% torporosos

11827
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Grafico 2

e 7% j& foram encaminhados a sala de opera-
cd0 inconscrentes. |

Quanto a monitorizacdo rotineiramente utili-
zou-se: eletrodos para monitorizacdo do ritmo
cardfaco, cateter venoso central para determina-
cdo da pressdo venosa, cateter intra-arterial pa-
ra determinacio da pressdo arterial media e
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Tabela ll — Tipos de dissecgiio, evolugio, operagdo de emer-
gancia e eletiva.
Cirurgia Tipo | Tipo Il Tipo lil c’bgﬂs em
E mergéncia K 48 5 12
{40,8%) {90,6%) {9,4%!} (22,6%)
Rotina 17 3 74 g
(59,2%) (3,8%) (96,2%) {11,7%)
100 51 79 21
{100%} {100%) {100%) {16,2%)

coleta de amosiras, cateter venoso de grosso
calibre (n?14 ou 16 G} para infuso rapida de
Ifgquidos, sangue e derivados, cateter de Foley
para o controle do volume urinario e teleter-
mbdmetro para controle continuo da temperatu-
ra. Em 10{7,7%)} pacientes operados eletiva-
mente foi colocado por puncdo percutdnea a
partir da veia jugular interna um cateter Swan-
Ganz, num ramo principal da artéria pulmonar,
para controle das pressOes e determinagdo seria-
da do débito cardiacol’ 2r 3+ 7,

A medicacdo pré-anestésica de escolha foi
meperidina (1,5 mg/kg™!) associada ou ndo 3
prometazina (1 mg.kg™'} por via muscular, com
doses maximas de 100mg e 50 mg respec-
tivamente, de acordo com a idade e condigoes
gerais dos pacientes. Eventualmente utilizou-se
10 mg de diazepam por via muscular. Nos pa-
cientes de emergéncia, quando necessario, fo!
utilizado nas mesmas doses diazepam ou mepe-
ndina para sedacao.

Na inducdo anestésica foram utilizados 0s
seguintes agentes com as respectivas dosagens
médias: diazepam (0,3 mg.kg”') em 72% dos
pacientes; diazepam (0,3 mg.kg™') asseciado ao
tiopental (4 mg.kg™!) em 21%, e apenas tio-
pental (4 mg.kg™!'} em 5,8% dos pacientes. Pa-
ralelamente utilizou-se o fentanil na dose media
de 10 ug.kg™! em todos os pacientes. A dose
deste agente dependeu do estado hemodindmico
e do nivel de consciéncia dos pacientes. Como
relaxante para intubacdo fol utilizado brometo
de pancurdnio na dose de 0,1 mg.kg™ e o
mesmo agente em doses fracionadas durante a
manutencdo. Como agente inalatorio fol utiliza-
do halotano na concentracdo 0,5 a 1%, associa-
do ao N,O na concentracdo de 66% em 13%
dos pacientes e na concentracdo de 50% em
72%. Os pacientes com problemas neuroldgicos
(17%) receberam apenas O, em concentragcoes
proximas a 100% durante o ato oOperatorio,
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sendo fentanil o principal agente. Durante o
ato operatorio 24% dos pacientes receberam
tiopental e 10,8% receberam diazepam, comc
doses suplementares de hipnoticos. Todos oS
pacientes com dissec¢cdo cronica de aorta ti-
po 111 foram intubados com sonda de Carlens.
Em todos 0§ casos um coagulograma completo
foi realizado ao final da circulacdo extracorpo-
rea apos infusdo de protamina, e nos pacientes
operados sem circulacdo extracorporea quando
apresentaram sangramento de causa ndao cirdrgi-
ca. Este coagulograma consistiu na determina-
cdo do tempo de atividade de protrombina,
trombina e tromboplastina parcial, e contagem
do numerc de plaguetas.

Para manter fluxo urindrio de 1 mi.kg™'h™!
quando afastou-se hipovolemia, como causa, ad-
ministrou-se furosemida 0,5 mg.kg™! "‘in bolus”
e quando necessdrio, solugdo diurética (furose-
mida 200 mg, manitol a 20%, 150 ml e amino-
filina 480 mg).

Através do cateter arterial foram colhidas
amostras para determinacoes seriadas, a interva-
los médios de 45 * 20 min, de pH, PaCO,,
PaO,, HCO;, BE, Hb e Ht, Na e K, durante
o transcorrer do ato cirdrgico.

Do total, em 74,6% dos pacientes a correcao
cirdrgica foi realizada com circulagao extracar-
pérea, hipotermia moderada (T 28°C) em 80%,
e hipotermia profunda (T 25°C}) em 14,6%,
sendo que em 7,7% destes foi necessaria para-
da circulatdria completa. Nos 35,4% pacientes
restantes a correcdo cirargica foi realizada sem
circulacdo extracorporea.

A reposicdo volémica consistiu  basicamente
de sangue ¢ seus derivados, Ringer e solugdo
fisialogica. Foi orientada por dados hemodina-
micos, valor do hematdcrito, volume urinario e
perda sanglinea no intra-operatorio. A correcdo
da acidose metabdlica foi feita com bicarbona-
to de sddio a 10%, quando o pH desceu abail-
x0 de 7,36 e o  bicarbonato abaixo de
16 mEg.l"!'. O déficit de bases foi corrigido
pela férmula classica de Mellengard e Astrup.

RESULTADOS

O tempo médio de anestesia foi de 6h e
6 min. Nos pacientes em que foi utilizada cir-
culacdo extracorpdrea a duragdo média fol
2h16m. Dos 130 pacientes operados, 16,2% fo-
ram a obito na sala de operacao. ASs causas
estio na Tabelalll. Os dados referentes a
quantidade de liquidos, sangue e seus derivados
e bicarbonato de sodio estdo no Gréfico 3.
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Tabela 11l — Principais causas de Obito na 5.0.

1 — Dissecgdo tipo | e/ou Il
a} tamponamento cardfaco
b) isquemia miocdrdica

c) sofrimento cerebral

2 — Dissecgao tipo |
a) isquemia renal

b} isquermia mesentérica

3 — Ambos os tipos
a} choque hemorragico
b} potitransfusio
¢) insuficiéncia respiratéria
d} distarbios metabdlicos
e) coagulopatia

Litros

ROTINA Cow EMERGEKC | A

Grifico 3

Cerca de 15% dos pacientes operados com cir-
culacdo extracorpdbrea apresentaram distdrbios
de coagulacdo, detectados pelo coagulograme
rotineiro, sendo necessaria a sua correcao. Cer-
ca de B0% dos pacientes apresentaram aigum

grau de instabilidade hemodindmica, que foi
contrelada com expansdo volémica. Cerca de
20% dos pacientes apresentaram sinais de baixo
débito cardiaco, com pressdo venosa elevada e
queda da diurese sendo necessaria a infusao de
catecolaminas f(dopamina, b a
20 ug.kg~!.min~!'). Para controle de hiperten-
sdo existente antes e depois da correcdo cirur-
gica, foi utilizado nitroprussiatc de sodio, em
doses de 0,6 a 10 kg.kg . min™1!.

Em relacdo a funcdo renal 60% dos pacien-
tes apresentaram diurese normai ou elevada.
Em 27,7% dos pacientes ocorreu oligaria e em

Revista Brasileira de Anestesioiogia
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Grafico 4

12,3% anuria. Nestes, quando ndo houve res-
posta a furosemida, instalou-se solucdo diuré-
tica, permanecendo anudricos 7,7% pacientes.

As variacoes do pH, bicarbonato de sdédio,
BE e PaQ,, sdédio e potdssio plasmatico e Hb g

Revista Brasileira de Anestesiologia
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Ht, desde a indugdo anestésica até o final das
operacdes de emergéncia, eletivas e Gbitos, es-
tdo nos Graficos4 eb.

DISCUSSAQ

Os resultados cirdrgicos e a dificuldade no
manuseto das dissecgdes adrticas dependem pri-
mordialmente de quatro fatores: 1. Disseccdo
aguda ou cronica - 2. Localizacdo anatémica
da disseccdo - 3. Comprometimento de 0rgdos
— 4. ldade e condi¢des clinicas do paciente.

Em relacdo ao 19 fator observa-se que em
nossa casulistica os pacientes com disseccoes
agudas operados em cardter de emergéncia
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apresentaram maior mortalidade (Tabela Il}. A
principal causa fol disturbio hemodindmico agu-
do com hipoperfusdo tecidual. Estes pacientes
exigiram malor reposicdo de sangue e derivados
(Grafico 3). com as consequéncias negativas da
politransfusdo. Este fato associado a8 hipotensao
e hipoperfusdo contribuiu para maior incidéncia
de disturbios dcido-bdsicos. No grupo que for a
ébito observou-se predomindncia de problemas
respiratorios (Grafico 4).

Quanto ao 29 fator tem-se a considerar que
o maior numero das disseccOes agudas foram
do tipot e Il {Tabela I} que exigem circulagdo
extracorpOrea para o tratamento cirdrgico. Isto
¢ um fator adicional no desequilibrio &cido-bé-
sico, da coagulacdo e das alteragbes pulmona-
res, que acrescentam maior morbidade a este
tipo de operacao.

A toracotomia, quando necessaria, interfere
nas trocas respiratérias e provoca malor perda
sangurnea. Cerca de 90,6% pacientes desta série
apresentaram disseccdes na aorta proxima ou
descendente. Nas disseccOes cronicas do  ti-
po II1, que sdo abordadas com toracotomia la-
teral esguerda, € necessdrio colapsar o pulmao
correspondente com sonda de Carlens. Isto de-
termina problemas adicionais de ventilagao du-
rante a anestesia. Nas disseccdes crdnicas ¢ fre-
guente ocorrer compressdo da traquéia ou do
brongquio esquerdo, com atelectasia parcial ou
total do pulmdo. A disseccdo da drea compro-
metida leva as vezes a perda sanguinea impor-
tante, com chogque hemorragico. O pingamento
da aorta tordcica provoca isquemia renal, sendo
uma das causas da oliguria observada, e tam-
bém, acarreta crises hipertensivas, havendo ne-
cessidade de se administrar nitroprussiato para
evitar isquemia miocdrdica ou lesGes neurologi-
cas. Os danos neuroldgicos em geral sao causa-
dos pelo envolvimento das cardtidas ou por
baixo débito cardfaco. A isquemia cerebral
compromete o nivel de consciéncia em graus
varidveis e causa hemiplegia ou hemiparesia,
com possibilidade de sofrimento difuso.

O comprometimento cardfaco ocorre, via de
regra, por insuficiéncia aortica aguda, por tam-
ponamento pericdrdico ou por isquemia miocar-
dica causada por compressdo dos Ostios corona-
rios. Todas estas causas, em conjunto ou Isola-
damente, comprometem a fungdo wventricular,

Caires J L, AulerJr.J O C, Dubieux WK, Gomi-
de Amaral RV, Stolf N A G, Jatene A D — Anes-
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causando baixo débito, as vezes de dificii con-
trole, durante a inducdo e a manutencdo da
anestesia. Dependendo da extensao do dano
miocardico, baixo débito cardiaco pode man-
ter-se apos corre¢do cirurgica, exigindo infusao
de inotrépicos. Esta é a fisiopatologia dos dis-
tirbios hemodindmicos ndo causados por hipo-
volemia, que ocorreram em cerca de 20% dos
pacientes de nossa casuistica.

Outros o6rgdos freglentemente acometidos sao
os rins e 0 setor esplidncnico. A isquemia Intes-
tinal é causa do chogue, muitas vezes intrata-
vel, que se segue a estas operacdes, por adicio-
nar um componente séptico por bacteremia e
liberacdo de endotoxinas, quadro de reconheci-
mento clinico dificil.

A disfuncdo renal pode ser pré-renai, sendo
as principais causas o baixo debito cardiaco e
a hipovolemia assim como 0O pingamento aorti-
co e isquemia decorrente da obstrugcdo da arte-
ria renal. Estas sao as principals causas deter-
minantes de oligiria ou de anuria, dificultando
na anestesia a eliminacdo de drogas € O con-
trole hidroeletrolitico.

Em relacdo & idade, as operacoes de emer-
géncia impedem o preparo clinico pré-opera-
torio ideal. Em nossa casuistica 40,8% dos pa-
cientes foram operados de emergéncia. Freguen-
temente estavam hipo ou hipertensos, com es-
tdmago cheio ou com outra doenca intercor-
rente. Isto acresce riscos a anestesia. Pode-se
observar no Graficol que 25% dos pacientes
possuiam idade acima de 40 anos, 23% entre
B0 e 60e 21% acima de 60 anos. A associa-
cdo de diabetes, coronariopatia, doenca pulmo-
nar obstrutiva e lesdes provocadas pela hiper-
tensdo de fonga data, comuns nesta faixa eta-
ria, também determinam risco: maior a uma
operacdo jd considerada de alta morbidade,
principalmente quando provocam baixo debito
cardiaco no pré-operatorio.

Estes fatores demonstram a necessidade de
uma anestesia com amplos recursos para o tra-
tamento cirdrgico das dissecgOes da aorta, tais
como: ventilacdo adequada, reposicao de grande
quantidade de |fquidos, monitorizacao eficiente,
rapidez na identificacdo e corregao das altera-
coes metabdlicas, hemodindmicas e da coagula-
cdo sanguinea.

Caires J L, Auler Jr.J O C, Dubieux WK, Gomi-
de Amaral RV, Stolf N AG, Jatene AD — Anes-
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tesia para tratamento cirdrgico das disseccoes
adrticas. Andlise de 130 casos operados.

A anestesia para tratamento cirdrgico das dis-
seccOes agudas da aorta representa um desafio,
decorrente do alto risco intra-operatoério. O ob-
jetivo deste trabalho consiste na analise retros-
pectiva de 130 pacientes operados. Embora
uma ampla discussao sobre a patogénese e o
diagnostico das disseccOes aorticas ndo faca
parte do texto, alguns aspectos considerados
oportunos sao comentados.

Todos os pacientes foram adequadamente moni-
torizados (PAM, PVC, FC, ECG, volume uriné-
rio, equilibrio &acido-basico e eletrolitico) e em
dez deles foram determinados débito cardfaco,
pressao da artéria pulmonar (sistolica, diastdlica
e média)l, pressdo capilar pulmonar e pressio
de atric direito atraves de cateter de Swan-
Ganz.

Do total, 48 doentes apresentavam disseccio
aguda tipo!l e Il, e cinco tipo Ill, pela classifi-
cacao de De Bakey, e foram operados de ur-
gencia. Dos demais, trés apresentavam disseccdo
cronica tipel e Il e 74 lesdo tipo lll e foram
operados eletivamente.

Do total, 21 pacientes foram a Obito na sala
de operacao (S0}, por disfuncdo ventricular,
associada a intensa perda sanguinea, o que
mostra o alto risco desta cirurgia. Em 12 casos
agudos, a principal causa do 6bito foi compro-
metimento do miocardio pela disseccao. Nos
demais a perda sanguinea foi a principal.

Os doentes mais graves chegaram a S.0. re-
cebendo drogas inotrdopicas. Em 36 doentes
constatou-se oliguria e em 16 andria, sendo
gue em 10 deles, a anudria persistiu até o final
da operacao, Onze pacientes chegaram & S$.0.
em estado torporoso, com alteracoes neurolo-
gicas. 1odos os pacientes desta série entraram em
acidose metabdlica durante a cirurgia e apresen-
taram alteracOes eletroliticas significativas.

Todos os fatos descritos demonstram que ¢
anestesista deve dispor de amplos recursos na
5.0., adequada monitorizagdo, drogas inotro-
picas preparadas com antecedéncia, possibilidade
de repor rapidamente a volemia com sangue
total, através de microfiltros. Na série estudada
15 pacientes apresentaram alteracoes de coagu-
lacdo sanguinea, o0 que enfatiza a necessidade
de derivados do sangue, tais como crioprecipi-
tado, plasma fresco, plaquetas e concentrado
de protrombina, para controle do sangramento
pela normalizagao da coagulacao.
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tesia y monitorizaciéon del tratamiento cirdgico
de las disecciones agudas y cronicas de Iz
aorta

La anestesia para tratamiento cirdgico de las
disecciones agudas de la aorta representa un
desafio, resultante del alto riesgo intraoperato-
rio. El objetivo de este trabajo consistié en un
analisis retrospectivo de 130 pacientes opera-
dos. Aunque no haga parte del texto una am-
plta discusidon sobre la patogénesis y diagnds-
tico de las disecciones adrticas, algunos aspec-
tos son considerados y comentades por los
AA, como también son oportunos.

Todos los pacientes fueron adecuadamente mo-
nitorizados (PAM, PVC, FC, ECG, wvolumen
orinario, equilibrio &dcido bdsico vy electrolitico)
y en diez de ellos fueron determinados débitc
cardiaco, presion de la arteria pulmonar (sisto-
lica y media), presidon capilar pulmonar y pre-
sion del atrio derecho através de catéter de
Swan-Ganz.

Del total, 48 enfermos presentaban diseccion
aguda tipocl y |l y cinco tipo tlt, por la clasi-
ficacion de De Bakey, y fueron operados de
urgencia. Los demas, tres presentaban diseccion
cronica tipo | y Il y 74 lesion tipo Il vy
fueron operados electivamente,

Del total, 21 pacientes fueron a o6bito en la
sala de operacion ($Q), por disfuncion ventri-
cular, asociada a intensa pérdida sanguinea, lo
gue muestra el alto riesgo de esta cirugia. En
12 casos agudos, la principal causa de o6bito
fue el comprometimiento del miocardio por |a
diseccion sanguinea. En los demas, la pérdida
sanguinea fue la principal.

Los enfermos mas graves llegaron a S.0O. reci-
biendo drogas inotropicas. En 36 enfermos se
constatd oliguria y en 16, anuria, siendo qgue
en 10 de ellos, anuria persistio hasta el final
de la operacion. Once pacientes fueron enca-
minados al $.0. en estado torporoso, con alte-
raciones neurologicas. Todos los pacientes de
esta serie entraron en acidosis metabolica durante la
cirugia y presentaron alteraciones electroliticas
significativas.

Todos los hechos descritos demuestran que el
anestesista debe disponer de amplios recursos en
la S.0., adecuada monitorizacién, drogas inotré-
picas preparadas con antecedencia, posibilidad
de reponer rapidamente |la volemia con sangre
total, a través de microfiltros. En la serie estu-
diada, 15 pacientes presentaron alteraciones de
coaquiacion sanguinea, lo que enfatiza la nece-
sidad de derivados de sangre, tal como criopre-
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Ao finalizar, os AA. chamam atencao para a cipitado, plasma fresco, plaquetas y concentra-
escassez de estudos similares na literatura mun- do de protrombina, para controi del sangra-
dial. miento por la normalizacién de la coagulacton,

Para finalizar, los AA llaman la atencidén para

Unitermos: ANFSTESIA; ARTERIAS: aorts, la escasez de trabajo en la literatura mundial.

-
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disseccao; CIRURGIA: cardio-
vascular: EQUIPAMENTOQOS: cateter
Swan-Ganz; MONITORIZACAOQ:
débito cardiaco, pressao pulmonar
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