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TrABAJOS DE REVISION

ALGUNOS TOPICOS SOBRE PROTECCION MEDULAR

EN CIRUGIAAORTICA

La cirugia de la aorta toracica descendente
(ATD) y de la aorta téraco-abdominal (ATA), es
amenazada con complicaciones derivadas de la
isqguemia medular, lo que resulta en paraparesia
o paraplgjia, que finalmente se traduce en un
riesgo aumentado de mortalidad postoperatoria
precoz y tardia. Un mayor entendimiento de la
patogenia del dafio medular isquémico que ocu-
rre después de esta cirugia ha llevado a desa-
rrollo de diferentes estrategias para disminuir €l
riesgo de paraplgjia postoperatoria. La eficacia
de estas estrategias ha sido evaluada en nume-
rosos estudios experimentales y clinicos, lo que
ha llevado a una significativa reduccién en la
incidencia de disfuncion medular postoperato-
ria. Sin embargo, ninguno de estos métodos ha
demostrado por si solo reducir la incidencia de
paraplejiaacero.

El motivo de este articulo es describir algu-
nas de las estrategias de proteccién medular, y
los avances mas significativos en este campo
durante la Ultima década.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La médula espinal, al igua que €l cerebro,
es muy sensible a la isqguemia. Un episodio is-
guémico de menos de 10 minutos se transfor-
mara rapidamente en infarto, con las
consecuencias clinicas que esto traduce.

Laisquemia espina post ligadura de la aorta
(AO), fue iniciamente descrito en forma expe-
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rimental por Stenonis en 1667. La disfuncion
espinal en relacién a cirugia de un aneurisma
aortico, no fue reportada hasta 1962 por Me-
hrez. Crawford en 1986 fue el primero que re-
port6 una serie grande de pacientes operados de
aneurismas de la ATD, con una incidencia de
paraplejia de 9%23.

Cox en 1992, reportd una incidencia de para-
plegjia de hasta 38% en un grupo de pacientes in-
tervenidos con aneurismas de la ATA tipo | y 1I
(clasificacion de Crawford). Desde entonces €
dafio isquémico medular después de reparar un
aneurisma de la ATD y ATA permanece como
una complicacion devastadora de este tipo de ci-
rugia. Los pacientes con paraplgjia postoperato-
ria tienen una menor sobrevida. La incidencia de
paraplejia después de cirugia de laATA, variade
4% para aneurismas de la ATA tipo IV a 31%
paralostipo | y Il (Svensson 1990)3->. Los facto-
res gque se han asociado con dafio neuroldgico
postoperatorio se describen enlaTabla 1.

Avances en la técnica quirargica y la incor-
poracién de nuevos adyuvantes en proteccion
espinal han permitido disminuir considerable-
mente el riesgo de disfuncién medular postope-
ratoria.

TABLA 1. FACTORESASOCIADOS
A DANO NEUROLOGICO®

Extension del Aneurisma
Tiempo de clamp Adrtico
Diseccidn aguda/Ruptura
CirugiaAO previa
Diabetes Mellitus
Disfuncion renal previa
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La extension de los aneurismas torécicos fue
caracterizada utilizando la clasificacion de
Crawford* (Figura 1):

Tipo | que involucra cas toda la extension de
la AO toracica descendente, Tipo Il que incluye
laAQ toracica descendente y parte de laAO ab-
dominal, tipo 111 que incluye laAO descendente
toréxica distal y parte de la AO abdomind, tipo
IV que incluye laAO abdomina en los segmen-
tos donde se originan los vasos viscerales .

Ya en 1993, Svensson’ en un andisis de re-
gresion logistica maltiple, demostré que €l ries-
go de paraplejia se correlacionaba en forma
directa con € tiempo de clamp AO y la exten-
si6n del aneurisma, siendo € riesgo mucho ma-
yor paralos pacientes con aneurismatipo | y I1.

IRRIGACION DE LA MEDULA ESPINAL

El conocimiento del aporte sanguineo a la
médula ha sido basico para entender € compo-
nente anatdmico del dafio medular isquémico y
ha permitido € desarrollo de técnicas quirdrgicas
y estrategias de perfusion para prevenir esta gra-
ve complicacion. El aporte sanguineo a la médu-
la distal es principalmente via las ramas
radiculares anterior y posterior de las arterias in-
tercostales y lumbares. Estas son conectadas en
forma Unica por via anterior y doble por via pos-
terior formando las arterias espinales, las cuaes
corren longitudinalmente alo largo de lamédula.
Estas también forman conexiones con las ramas
espinales de la arteria vertebral, cervical profun-
day laarteria sacra lateral originada de la arteria
iliacainterna. Frecuentemente, una de éstas es un
vaso dominante, la arteria de Adamkiewiez o ar-
teria radicular magna (Warwick 1973). Esta arte-
ria tiende a originarse entre la novena vértebra
torécica y la segunda lumbar en la mayoria de
los casos (85%) (Grace 1997). Esta arteria es
considerada ser e mayor aporte sanguineo y da
las ramas criticas alos 2/3 distales de lamédulg;
su interrupcion puede llevar a paraplejia®.

Ademés, una extensa circulacion colateral es
también provista por arterias extrinsecas, que
son mas probables de encontrar en el anciano,
usualmente afectado por la enfermedad arterial
ATE difusa. Un estudio bastante interesante de
Christiansson, demostrd que la mantencion de
la PAM adrtica proximal es de importancia cri-

| [ 1l IV

Figura 1. Clasificacion de los aneurismas ATA (clasificacion de
Crawford modificada)

tica para acanzar un nivel seguro de PO, a ni-
vel de LCR después del clamp AO®. Estas ob-
servaciones sugieren que la circulacion
colateral perimedular es de gran importancia y
el control farmacoldgico de la HTA proximal
después del clamp, como también evitar estados
de hipotensién tanto en el intra como en el
postoperatorio puede ser vital para disminuir
los estados de bajo flujo durante el clamp y post
substitucién adrtica, 1o que podria tener un im-
pacto mayor sobre la perfusion de la médula

ESTRATEGIAS PARA PREVENIR
EL DANO ISQUEMICO DE LA MEDULA ESPINAL

Las estrategias (Tabla 2) destinadas a redu-
cir las complicaciones neuroldgicas derivadas
de esta cirugia estén enfocadas sobre 3 &reas*:

» Duraciony grado de isquemia medular

» Falla en reestablecer un aporte sanguineo
adecuado

» Dafio por reperfusion

TABLA 2. METODOS PROTECTORES DE LA MEDULA
EN CIRUGIA AORTICA

Perfusion AO distal pasivay activa

Bypass cardiopulmonar total (CEC)

Paro circulatorio en hipotermia profunda
Enfriamiento espinal directo

Identificacién y reimplantacion de arterias
segmentarias criticas

¢ DrengedeLCR

e Monitorizacion con PEM y PES

¢ Métodos farmacol 4gicos
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Si bien la etiologia del dafio de la médula
espinal en el postoperatorio de la cirugia de la
ATD y ATA es multifactorial, la isquemia es €
principal responsable.

Perfusion Adrtica Distal

Larazdn para pefundir € segmento distal a
clamp colocado en la aorta toréxica o abdomi-
nal es para proveer flujo sanguineo retrogrado a
la médula espinal a través de las arterias inter-
costales y lumbares o a través de la circulacion
colateral distal. Estudios experimentalesy clini-
COS parecen soportar su uso clinico rutinario y
los beneficios de la perfusién adrtica distal pa-
recen particularmente evidentes cuando el tiem-
po de clamp AO es probable que exceda los 30
minutos1O,

Shunt pasivos como el shunt de GOTT o €
bypass axilo femoral han sido exitosamente
usados en el pasado, pero tienen el inconve-
niente de proveer flujos sanguineosy presion de
perfusion (PP) medular sub éptimos y no pue-
den gjustar la presion de perfusion (PP) distal®.
Actualmente han sido reemplazados por €l uso
de un bypass parcia de auricula izquierda al
segmento AO distal o arteria femoral o incluso,
bypass cardio pulmonar total (CEC) através del
cua la PPy la temperatura pueden ser regula
dos. El bypass atriofemoral o atrio—AO puede
ser gjustado para mantener una presion arterial
media (PAM) distal de 60 a 70 mmHg, valores
a los cuales es més probable mantener una PP
medular >40 mmHg. Ademas, un mejor control
de lapresion AO proximal y de la presion de la
arteria pulmonar (PMAP) puede ser acanzado
sin intervencion farmacoldgica, con el efecto
potencial positivo sobre la presion de liquido
cefalorraguideo (PLCR) y la presién intracra-
neal. Otra ventgja del bypass parcia es que no
reguiere oxigenador ni reservorio, por lo que la
heparinizacion es minima y permite una perfu-
sion selectiva del rifion y visceras abdominales
a4°cli,

Bypass Cardiopulmonar Hipotérmico
La hipotermia parece proveer neuroprotec-

cion durante € insulto isquémico reduciendo la
tasa metabdlica cerebral y medular de oxigeno

(O,) aproximadamente en 5% por cada reduc-
cion de latemperaturaen 1 grado Celsius.

La hipotermia profunda (HP) con periodos
de paro circulatorio (PC) ha demostrado ser
particularmente efectiva durante el tratamiento
quirdrgico de aneurismas de la ATD y la ATA
complejos con compromiso del arco o aorta as-
cendente, donde el clamp proximal es inseguro
0 hay indicacién de reemplazo del arco. Las
ventajas de esta técnica serian: diseccion mini-
ma de la AO, evita la necesidad de clamp AO
proximal y permite un campo quirdrgico exan-
gue. La HP ofrece proteccion al cerebro, médu-
la, rifibn y visceras abdominales y por un
segundo mecanismo protector permite la modu-
lacion en laliberacion de aminoécidos excitato-
rios que puede contribuir en e dafio isquémico
tardio y lainjuria por reperfusién. Kouchoukos
y cols!?, publicaron una serie de 114 pacientes
con aneurisma de laATD y ATA, en los que uti-
liz6 esta técnica, alcanzando una mortalidad de
8%, una incidencia de paraplejia de 2,8% y
1,9% de AVE, sin isquemia tardia o retardada.
Sin embargo, no fue el Unico método de protec-
cion espinal que utilizo.

Otros autores (Moriyama, Carrel, Griepp)®
también han reportado series mas pequefias uti-
lizando esta técnica con buenos resultados (in-
cluso superiores a uso de bypass parcial con
hipotermia moderada). Sin embargo, conside-
rando el tiempo breve de PC de las distintas se-
ries, la técnica de HPPC en este tipo de
pacientes con aneurismas de [aATD y ATA se-
ria un buen método protectivo en manos exper-
tasy casos dificultosos.

Hipotermia Regional

La hipotermia regional ha sido sugerida para
ofrecer una proteccion espina adecuada evitando
las complicaciones potenciaes asociadas con la
hipotermia sistémica, como arritmias, coagulopa:
tia e infecciones. El enfriamiento de la médula ha
sido redlizado en modelos experimentales y clini-
cos por perfusién através de los vasos intercosta-
les y lumbares, del espacio subdural o epidural,
aplicando bolsas de hielo sobre lazonalumbar 0 a
través de la perfusion venosaretrégrada espinal.

Cambrial3, reportd una serie de 170 pacien-
tes sometidos a reparacion quirdrgica de aneu-
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rismas de la ATD Y ATA, empleando métodos
coadyuvantes como enfriamiento epidural, re-
implantacion de las arterias intercostales desde
T8 a L1, monitoreo de presion y drengje de
LCR para mantener una presion < 12 mmHg
desde el intraoperatorio y en forma pasiva hasta
48 horas postop. La temperatura promedio del
LCR fue de 26,4 grados 'y la T® sistémica de 35
grados durante € clamp. La mortalidad global
fue de 9,5% con un tasa de paraplgjia de 2%. La
importancia de evitar episodios intray posope-
ratorios de hipotension de manera de reducir €l
riesgo de isquemia espinal fue remarcada por
los autores. En este estudio no se utilizé perfu-
sion distal en el 98% de los pacientes, emplean-
do solamente enfriamiento epidural, monitoreo
y drengje de LCR y reimplantacion de arterias
segmentarias, alcanzando buenos resultados, o
gue confirma la utilidad de estos Ultimos méto-
dos en € tratamiento quirdrgico de los aneuris-
mas de laATA.

Identificacion y Reimplantacién de Arterias
Segmentarias Criticas

La reinsercion de las arterias intercostales y
lumbares ha sido postulada para preservar € flu-
jo sanguineo (FS) a la médula. Sin embargo,
unas pocas arterias segmentarias son de impor-
tancia critica en abastecer la arteria de Adam-
kiewicz 0o ARM. En € Ultimo tiempo, € ral vital
de esta arteriaen lairrigacion distal de lamédula
ha sido puesto en duda (Griepp 1996, Kosino
1999)8. Minatoya, trat6 de identificar la ARM
por angiografia en el preoperatorio de los pacien-
tes con patologia de la ATA. Esta fue localizada
solamente en el 60% de los pacientes. Su identi-
ficacion no tuvo impacto sobre la incidencia de
paraplejia postoperatorial®. Kawaharada, en un
estudio no aleatorio con comparacion histérica,
utilizo resonancia nuclear magnética (RNM)
preoperatoria para identificar laARM en pacien-
tes con aneurismas de la ATA. En 40 pacientes
consecutivos, se identifico €l vaso en e 73% de
los casos, s bien no hubo diferencias en la inci-
dencia de paraplgjiay mortalidad con respecto a
control histérico, los tiempos de clamp y perfu-
sion adrtica distal fueron significativamente me-
nores en los pacientes en que previamente se
habia identificado la arterial®. Un comentario re-

cientemente publicado, insiste en lo controversial
del tema, existiendo 2 escuelas. unaafavor dela
presencia de una arteria Unica que naceria entre
T8y L2 (ARM) y que habria que identificar. El
otro grupo, considera €l aporte sanguineo a la
médula no dependiente de una arteria Gnica, Sino
por una vascul atura mas extensa de vasos espina-
les, asociado a una extensa circulacion colateral
provista por arterias extrinsecas lo que darian
cuenta del FS totall®. Si bien la reinsercion de
este vaso, no asegura un buen prondstico neuro-
l6gico, su localizacién previa podria disminuir
los tiempos de clamp adrtico y quirdrgico, lo que
puede conllevar unamenor morbilidad.

EVALUACION DE LA INTEGRIDAD DE LA MEDULA
ESPINAL DURANTE LA CIRUGIA VASCULAR AORTICA

Una de las limitaciones de las estrategias
protectivas espinales es la inhabilidad para po-
der evaluar 1o adecuado de la perfusion espinal
y lafuncién medular y lo efectivo de estas me-
didas. Los potenciales evocados han sido exten-
samente estudiados y empleados en este tipo de
cirugia. Tienen el vaor de ser un método sim-
ple, no invasivo y de gran valor como monitor
de isguemia medular (Figura 2).

La medicion de los potenciales evocados
motores (PEM) y sensitivos (PESS) permite la
deteccion de isquemia espinal y guia la estrate-
gia operativa para reestablecer el flujo sangui-
neo adecuado a la medulal’. Ademas, se
utilizan para hacer una reinsercion guiada en €
intraoperatorio de las arterias segmentarias cri-
ticas.

El valor critico de la presion AO distal que
produce una caida del PEM, es utilizado como
guia para d mangjo postoperatorio. Por lo tanto,
este tipo de monitorizacion deberia ser mantenido
durante el posoperatorio (PESS). Cada método
tiene sus ventgjas y desventgjas, y la superioridad
de uno sobre € otro, como su efecto benéfico pro-
tector medular aislado es controversial 18,

Determinantes de la Presion de Perfusion
Medular (PPM)

Como se observa en la Figura 2, los deter-
minantes de la PPM anivel de la médula toraci-



Rev. Chil. Anestesia, 35: 55-62 (Junio), 2006

59

EEG
.E.
|
Sistema para
P. Arterial tmed.lgl
Proximal PLCR potenciales ~— PESS
evocados
P. Arterial . . .
D;;T Stimulation (100 times)
" (peroneal nerves)
(0.2msec. 200V , s/sec)
PP medular: PAM - PLCR

Figura 2. Evaluacion de la perfusion e integridad de lamédula
EEG: electroencefalograma. PESS: potenciales evocados someto sensitivos. PLCR: presion de liquido cefalorraquideo.
PP: presion de perfusion. PAM: presiéon arterial media

cay lumbar serian la presion media adrtica dis-
tal y lapresién de LCR. Al igual que anivel ce-
rebral, la PPM mantiene autorregulacion en
valores que van entre 120 y 50 mmHg. Esta se
pierde frente ala hipoxia e hipercapnia®.

Ha sido demostrado que el clamp de laAO
torécica estd asociado con un aumento de la
PLCR, lo que probablemente se debe a un au-
mento abrupto en el FS cerebral, la presion in-
tracraneal y la presion venosa central después
del clamp. El edema tisular por dafio de la ba
rrera hematoencefdlica, 8-24 horas después de
lareperfusion, la cua es aumentada por |a hipe-
remia progresiva retardada, puede ser responsa-
ble del dafio isquémico espinal tardio®®.

El control de la HTA proxima que sigue a
clamp de laAO torécica para reparar aneurismas
torécicos y toracoabdominales es necesario para
prevenir lafalade ventriculo izquierdo, € |1AM
y eventos cerebrales hemorragicos. Tanto los mé-
todos mecanicos como farmacol 6gicos utilizados
para controlar la HTA central durante la oclusion
AO &fectan ladindmicadel LCR Yy laPP espinal.

¢Srveel drengjede LCR (DLCR)?

Dado que la PPM esta relacionado con la di-
ferenciaentrelaPAM y la PLCR, un monitoreo
continuo y drenaje de LCR para mantener una
presién menor de 10 mmHg ha sido reconocido
como una importante herramienta para proteger
la médula durante la cirugia de la ATD y ATA.
Sin embargo, la monitorizacion y drenaje de
LCR por si solo, no prevendria todos los dafios
isquémicos de la médul a2,

A lafecha, €l uso de DLCR como protector
medular en cirugia de la AO, no ha sido nunca
evaluado en un estudio controlado, aleatorio y
multicéntrico. En el 2000, Ling y Arellano rea-
lizaron una revision sistemética sobre la eviden-
ciaque soporta el uso de DLCR en cirugiade la
ATA, para prevencion de paraplejia?l. Los auto-
res concluyeron que: “ninguna intervencion ha
sido probada para reducir la incidencia de défi-
cit neurologico después de reparar laATA... €
rol del DLCR para prevencion del déficit tardio
postop también permanece indeterminado”.
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Recientemente Khan y Standsby a través de
un metaandlisis, intentaron encontrar evidencia
solida que apoyara el DLCR para prevenir para-
plgjia en este tipo de cirugia??. La mayoria de
los estudios encontrados eran no aeatorios, con
datos confusos y comparaciones histéricas. Se
encontraron 10 trabajos con mayor base cienti-
fica, de los cuales sblo se seleccionaron tres
(Tabla 3)2325, En estos, ninguno utilizé solo el
DLCR como método aislado de proteccion con-
tra el dafio isgquémico espinal. Los dos primeros
estudios presentaron inconvenientes: en la serie
de Crawford, el drengje de LCR fue insuficiente
y se detuvo en € postoperatorio, ademas €l uso
de métodos de proteccion coayudantes no fue
estandar para todos los pacientes. El estudio de
Svensson, tiene un nUmero de pacientes peque-
fio, con €l riesgo del error estadistico tipo 1, y €
uso concomitante de papaverina intratecal solo
en los pacientes con DLCR hace a los grupos
no comparables. Si bien, e estudio de Coselli
esta bien planteado del punto de vista metodo-
l6gico y en forma adecuada mostré evidencia

de la proteccién medular del DLCR, los autores
del metaandlisis concluyen que aln no existe
evidencia suficiente que apoye e uso del DLCR
como técnica aislada para evitar € dafio neuro-
I6gico posterior a la cirugia de la aorta??. Ade-
mas el andlisis comparativo de la mortalidad
globa y la tasa de sobrevida de las tres series
nos lleva a pensar que el uso de DLCR no se
tradujo en un cambio en el prondstico vital.

Medidas Farmacol 6gicas Neuro protectivas

Fallas para identificar las arterias criticas que
irrigan la médula, dificultad en la instalacion de
un catéter de drengje de LCR y € lograr un fun-
cionamiento optimo del bypas parcia para pro-
veer una proteccion espinal efectiva no es
inusual, esto lleva ainvestigar s la intervencion
farmacol 6gica podria prolongar € tiempo seguro
de clamp AO y/o atenuar e dafio medular.

Durante las Ultimas dos décadas numerosos
estudios han intentado confirmar el efecto bené-
fico de una gran cantidad de drogas con dife-

TABLA 3.

Estudio Houston®3 Svensson?4 Texas?®
Pardmetro Crawford 1991 1998 Coselli 2002
n: 2 grupos 100 pac 33 pac** 156
DL CR/Control 42/56 17/16 82/74
« Asistenciaizquierda 40% 100% 100%
 Reinsercion Arterias segmentarias 77% 100% 100%
« Hipotermia moderada no 100% 100%
 Papaverinaintratecal no 51% no

(17 pac DLCR)
LCR
« Volumen drenado (ml) 24 a120 Libre Intraop Libre
« Drenaje postop No + 2 dias > 2 dias
¢ PLCR (mmHg) 50% pac < 10 No> 13 No > 12
% Paraplejia (DLCR vs control) 30% vs 33% 12% vs 44%* ** 2,7% vs 12%***
Mortalidad global — 6% 7,1%
Tasa de Sobrevida (alta) 96% 96,9% 95,9%
Factores asociados a dafio Edad avanzada, Tiempo clamp Neurdlogo que
neurol 6gico ATA grado 11, significativamente examind alos pac,
Tiempo clamp mayor (control) no ciego al estudio
hipotensi6n postop

**un andlisisinterno de lainstitucion hizo que el estudio se detuviera precozmente

***p < 0,039, p<0,03
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rentes objetivos terapéuticos?®. Los que princi-
palmente han demostrado alguna utilidad clini-
ca son los glucocorticoides, |os demés farmacos
basan su efecto en actuar como estabilizadores
de membrana, captadores de radicales libres,
disminuir la toxicidad por calcio y otros media-
dores durante la injuria por reperfusion, actuar
como vasodilatadores a nivel espinal local, blo-
gueadores 0 antagonistas de la accion de neuro-
transmisores 0 aminoé&cidos excitatorios?’.

La utilidad neuro protectiva de estos farma-
CO0s, en su mayoria sdlo se ha demostrado en es-
tudios experimentales, nunca como una medida
aislada de proteccidn, sino mas bien como
coadyuvantes de las medidas previamente men-
cionadas.

CoNCLUSION

La proteccion medular durante la cirugia de
la aorta toracicay toracoabdominal de alto ries-
go, sigue siendo un desafio. La etiologia del
dafio neuroldgico es multifactorial, asociado a
la magnitud de la cirugia. Segln los datos pre-
viamente presentados, el tratamiento recomen-
dado seria multimodal, dado que no hay
evidencia cientifica que apoye el uso de una
técnica aislada para evitar esta complicacion.

Si bien, es probable que estudios experimen-
tales y multicéntricos puedan incentivar la utili-
zacién de nuevos métodos de proteccion
espinal, laincorporacién de la cirugia endovas-
cular en este tipo de patologia podria modificar
nuestro enfrentamiento actual.
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