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Abstract

In recent decades great advances have been made in surgical procedures for treating thoracic and thoracoabdominal aorta defects. Associated mortality
and morbidity rates have dropped considerably, mainly in major reference centers, but nonetheless continue to be significant. The need for new strategies
to reduce mortality and morbidity has made endovascular approaches an attractive alternative for high-risk surgical patients. The most feared complications
of these procedures include paraparesis and paraplegia, which have devastating consequences on patients’ quality of life. We provide an updated review
of the pathophysiology of spinal cord ischemia in open and endovascular surgery, as well as perioperative measures designed to protect the spinal cord
in both types of procedure.
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Resumen

Las técnicas quirGrgicas empleadas en la reparacién de las alteraciones de la aorta toréacica y toracoabdominal y su tratamiento perioperatorio han
evolucionado significativamente en las Ultimas décadas. Asimismo, la morbimortalidad asociada se ha reducido considerablemente, fundamentalmente en
centros de referencia, aunque sigue siendo importante. La necesidad de nuevas estrategias para reducir esta morbimortalidad han convertido los
abordajes endovasculares en una alternativa atractiva en pacientes en los que la cirugia resultaba de alto riesgo. La paraparesia y la paraplejia son una
de las complicaciones mas temidas de esta cirugia por sus devastadoras consecuencias para la calidad de vida de los pacientes. En este articulo
realizamos una revisién y actualizacion de la fisiopatologia de la lesién medular isquémica en el contexto de la cirugia abierta y el tratamiento endovascular,

asi como de las medidas perioperatorias encaminadas a la protecciéon medular en ambas estrategias.

Palabras clave: Aorta tordcica. Aorta toracoabdominal. Aneurisma. Procedimientos quirdrgicos. Paraplejia. Lesion medular isquémica.

INTRODUCCION

La cirugia abierta convencional sobre la aorta torécica es
el tratamiento de eleccion y gold standard en los pacientes
con buena condicién médica y en los pacientes con sindro-
me de Marfan. A pesar de que su morbimortalidad ha des-
cendido considerablemente en las tres Ultimas décadas,
incluso en los centros de referencia la mortalidad durante el
primer mes oscila entre el 6-13%'?. La paraparesia y la
paraplejia son las complicaciones mas temidas por sus
devastadoras consecuencias para la calidad de vida de los
pacientes, con una incidencia de hasta un 40%?®, aunque
en las Ultimas series se ha situado entre el 2-6%*". Se
asocian con un incremento del 20% de la tasa de mortali-
dad®, de la estancia hospitalaria y un mayor consumo de los
recursos en rehabilitacién y de cuidados crénicos. La nece-
sidad de reducir la morbimortalidad estan convirtiendo las
recientes innovaciones endovasculares en alternativas

atractivas para la reparacion de los aneurismas de aorta
(AAo) toracica®™®. En esta revision analizamos las medidas
de proteccién neurolégica propuestas en la literatura y el
impacto de las mismas en las distintas series'".

El abordaje quirdrgico de los AAo toracoabdominales varia
en funcién de la extension y del nivel de la aorta involucrada.
Crawford los clasifica en cuatro tipos seglin su extensién:
Tipo I: se origina en la aorta descendente, distal a la arteria
subclavia y termina en el nacimiento de las arterias renales;
tipo II: comienza en la aorta descendente proximal, hasta por
debajo de las arterias renales; tipo lll: se origina en la porcién
distal de la aorta descendente, aproximadamente hasta la
vértebra T6 y tipo IV: abarca toda la aorta abdominal. Esta
clasificacion permite una estratificacién del riesgo quirdrgico,
un tratamiento apropiado segin la extension y una determi-
nacién del riesgo neuroldgico y de otras morbilidades.

Para la realizacion de este articulo realizamos una blsqueda
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ecuacion de busqueda: [thoracic aorta AND thoracoabdominal
aorta AND operative procedures AND spinal cord ischemia]. Los
limites de exclusién fueron articulos en espafiol e inglés y a un
periodo comprendido entre enero 1995 a mayo de 2009. Asi-
mismo, revisamos la bibliografia de los articulos seleccionados
para la inclusién de estudios relacionados. Se excluyeron los arti-
culos relacionados con las enfermedades del arco adrtico.

FISIOLOGIA DE LA VASCULARIZACION MEDULAR

En 1882, Adamkiewicz describié la vascularizacién medular
como la arteria espinal anterior y posterior y sus anastomosis. En
su zona cefdlica incluyé las arterias vertebrales y las ramas de la
arteria subclavia y carétida, y a nivel central medular advirtié que
la vascularizacion se realizaba a través de multiples ramas seg-
mentarias (arterias intercostales y lumbares), incluyendo una
arteria conocida hoy en dia como la arteria de Adamkiewicz. Esta
arteria emerge de la aorta a nivel de 75 a T8 en un 15%, de T9
aT12en el 60% y anivel de L1 en el 256% de los individuos.

Desde entonces hasta hoy en dia estos conocimientos se
han ido ampliando, detallando de forma mas precisa la vascula-
rizacién muttiple medular, que incluye vias fuera del canal medu-
lar como los vasos perivertebrales y una rica red que envuelve
los musculos paraespinosos e incluso la circulacién pélvica.

Es por todo ello que Griepp describié en 2007 el concepto
de red de colaterales (The Collateral Network Concept'®) como
la existencia de una red axial de pequefias arterias en el canal
espinal, en los tejidos perivertebrales y en los musculos paraes-
pinosos que se anastomosa entre si y nutre la médula espinal.
Ademés, esta red no incluye sélo los vasos segmentarios, sino
que también las arterias subclavia e hipogastrica y sus ramas.
A nivel funcional, esta red nutre la médula aportando flujo a tra-
vés de unos vasos cuando de otros este flujo se reduce. Por
ejemplo, el reconocimiento de que una parte importante del flu-
jo espinal procede de las arterias hipogastricas proporciona una
explicacion fisiolégica a la observacion clinica de que la perfu-
sién de la aorta distal durante el pinzamiento adrtico reduce la
incidencia de paraplejia'*'®. Sin embargo, por este mismo moti-
vo se puede producir un fenédmeno de robo si una via de baja
resistencia se abre. Por ejemplo, el sangrado de retorno de las
arterias intercostales del segmento adrtico excluido™'” o los
vasos iliacos o viscerales no perfundidos por el pinzamiento aér-
tico (via de baja resistencia abierta) junto con el shunt arterio-
venoso'® producido por el nitroprusiato.

El conocimiento de los factores que ocasionan isquemia
espinal (por un lado los periodos inevitables de pinzamien-
to adrtico durante el procedimiento quirdrgico y por otro el
dafio medular producido por el aporte sanguineo insuficien-
te durante el periodo peri y postoperatorio) son la mejor
base para definir la estrategia de manejo adecuada para
minimizar esta complicacion.

FACTORES DE RIESGO Y MEDIDAS DE
PROTECCION MEDULAR EN CIRUGIA ABIERTA

Los predictores y factores de riesgo de lesién medular
isquémica’®® en la cirugia de AAo torécica abierta son la

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011;68:110-118

edad inferior a 75 afos?' historia de disfuncion renal, enfer-
medad cerebrovascular previa®, habito tabaquico activo,
aneurismas extensos tipo I/1l, cirugia urgente, hipotensién
intraoperatoria, tiempo de clamplaje prolongado (> 40 min),
requerimientos transfusionales aumentados'®**** y las com-
plicaciones pulmonares postoperatorias. Los predictores de
reduccion de lesién medular son el uso de drenaje lumbar,
enfriamiento epidural (13,7% frente a 29 %)*, utilizacion
de potenciales evocados, edad mayor de 75 afios y apari-
cién de aneurisma toracoabdominal postdiseccién®'.

Existen una serie de técnicas que han demostrado su
eficacia en la reduccion de apariciéon de lesion medular,
como técnicas de perfusion distal, hipotermia, prevencién
del fendmeno de robo por la red de colaterales, drenaje de
liquido cefalorraquideo (LCR) y maximizacién de los para-
metros de perfusién. Otras técnicas, aunque ampliamente
usadas, no han demostrado su eficacia en estudios clini-
cos, tales como el uso de corticoesteroides, manitol o nalo-
xona, potenciales evocados sensitivos o motores intraope-
ratorios y la reimplantacion de vasos segmentarios.

La estrategia de proteccion ird encaminada a mantener
la presién de perfusién medular, disminuir la presién del
LCR y minimizar las situaciones potenciales que provocan
la lesion isquémica.

Estrategias de proteccién medular:

1. Mantener la presion de perfusion medular:

e Adyuvantes mecanicos: Técnicas de perfusion dis-
tal durante el pinzamiento aortico:
1. “By-pass” cardiopulmonar parcial
a. “By-pass” izquierdo
b. “By-pass” parcial via vena femoral-arteria
femoral
c. “Shunt” pasivo de Gott.
2. Circulacion extracorpérea con parada circulatoria.
e Prevencion del fenémeno de robo por la red de
colaterales: Reimplantacién arterial
2. Minimizar la presién de LCR: Drenaje de LCR.
3. Minimizar la lesién isquémica: Hipotermia. Enfriamien-
to epidural. Anticoagulaciéon. Potenciales evocados.
Farmacos.

Mantener la presion de perfusion medular

La hipertension proximal y distal puede incrementar la
contribucién del flujo sanguineo dirigido a la médula, asf
como el flujo colateral.

Adyuvantes mecanicos

La técnica clésica del pinzamiento de la aorta durante la
reparacion conduce a una profunda alteracién homeostéati-
ca en casi todos los 6rganos por isquemia, un incremento
de la poscarga cardiaca, de las resistencias vasculares peri-
féricas y de la presioén del LCR. Por todo ello, el pinza-
miento adrtico sin perfusién distal ha determinado el tiem-
po de isquemia tolerable en menos de 35-45 minutos para
que las consecuencias no sean dramaticas®. Asi pues se
han desarrollado diferentes técnicas de perfusién distal
extracorpérea que proporcionan perfusién a las arterias
renales, mesentéricas y la médula espinal. La eleccién de
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