Difusidn

La cirugia del aneurisma toracoabdominal:
un desafio multidisciplinar

Primer premio
xx Congreso Nacional

Asociacion Espafiola de Perfusionistas

junio 2018

RESUMEN / ABSTRACT

Objetivo: El abordaje quirtrgico de los aneurismas toracoabdominales es agresivo y requiere el
control de la aorta toracica y abdominal. Su incidencia es baja y la complicacion mds grave es la
paraplejia y mala perfusion visceral. El objetivo de este estudio es describir nuestra experiencia y
protocolo de perfusion para proteccion medular, renal y visceral.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de pacientes intervenidos
de aneurisma de aorta toracoabdominal entre enero de 2010 y marzo de 2018, siguiendo

el mismo protocolo de monitorizacion, posicion, heparinizacion, temperatura, perfusion y
protecciéon medular en todos los casos.

Resultados: Se han llevado a cabo en nuestro centro 6 casos de cirugia de aneurisma de aorta
toracoabdominal. De todos ellos, uno presentaba aneurisma toracoabdominal extension Il de
Crawford y el resto fueron diagnosticados de extension III de Crawford. Durante el postoperatorio
inmediato fallecen 3 pacientes, siendo las causas de muerte, sindrome coronario agudo, necrosis
hepatica y shock séptico. El resto de los pacientes reciben el alta hospitalaria a su domicilio y
contindan con sus revisiones de control ambulatorio.

Conclusiones: La planificacion de la estrategia anestésica, quirtrgica, de perfusion y los cuidados
postoperatorios son claves para mejorar la calidad y disminuir complicaciones. La cirugia

de los aneurismas toracoabdominales tiene baja incidencia en porcentaje poblacional y alta
complejidad, por lo que quiz4, la sociedad quirtrgica debiera plantearse centros de referencia
para concentrar casos y mejorar resultados.

Palabras clave: Aneurisma toracoabdominal. Derivacion izquierda. Paraplejia.

The Toracoabdominal Aneurysm’s Surgery: A Multidisciplinary Challenge

Objective: The surgical approach of thoracoabdominal aneurysms is aggressive and requires
control of the thoracic and abdominal aorta. Its incidence is low and the most serious
complication is paraplegia and poor visceral perfusion. The study “s objetive is to describe our
experience and perfusion protocol for spinal, renal and visceral protection.

Material and method: We performed a retrospective observational study of patients who
underwent thoracoabdominal aortic aneurysm from January 2010 to March 2018, following the
same protocol for monitoring, position, heparinization, temperature, perfusion and spinal cord
protection in all cases.

Results: Six cases of thoracoabdominal aortic aneurysm surgery have been carried out in our
center. Of these, one had a Crawford II extension thoracoabdominal aneurysm and the rest were
diagnosed with Crawford extension III. During the immediate postoperative period 3 patients
died, being the causes of death, acute coronary syndrome, hepatic necrosis and septic shock.
The rest of the patients are discharged to their home and continue with their follow up.

Conclusions: The anesthesia, surgical, perfusion planning and postoperative care strategies
are essential to improve quality and reduce complications. The thoracoabdominal aneurysms
surgery has low incidence in population and high complexity, so perhaps, the surgical society
should consider reference centers to concentrate cases and improve results.

Keywords: Thoracoabdominal aneurysms. Left bypass. Paraplegia.
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INTRODUCCION

El aneurisma toracoabdominal se define como una dila-
tacion de la aorta con un didmetro de al menos un 50% ma-
yor que el didmetro adrtico normal esperado en el hiato
diafragmatico, con grados variables de extension toracicay
abdominal®. (Figura 1)

El abordaje quirtrgico de estos aneurismas es agresivo y
requiere el control de la aorta toracica y abdominal, estan-
do sujeto a multitud de variables no habituales. Cada caso
debe individualizarse y requiere un estudio exhaustivo para
la planificacion de abordaje quirtrgico, estrategia anestési-
cay de perfusion.

Su incidencia es baja en porcentaje poblacional, repre-
sentando menos del 10% del total de los aneurismas aorti-
cos toracicos y estd relacionada con causas degenerativas
(80%), diseccion adrtica cronica (20%), Enfermedad de Mar-
fan (5%), micoticos (2%) y aortitis (1%)>°. Aunque su histo-
ria natural es poco conocida, existen factores que aumen-
tan el riesgo de rotura como son la presencia de EPOC, edad
elevada, dolor, didmetros adrticos maximos toracico-abdo-
minal y velocidad de crecimiento®”.

La clasificacion de Crawford establece cuatro tipos de
aneurismas toracoabdominales basandose en su exten-
sion®s:

- I: aorta tordcica descendente, incluyendo su mitad
proximal, y aorta abdominal suprarrenal.

- II: aorta toracica descendente, incluyendo su mitad
proximal, y aorta abdominal supra e infrarrenal.

- III: aorta toracica descendente, incluyendo su mitad
distal, y aorta abdominal supra e infrarrenal.

 IV: aorta abdominal completa desde el hiato
diafragmatico. (Figura 2)

Laimagen es fundamental para el diagnostico, manejoy
control evolutivo de este tipo de aneurismas, siendo la to-
mografia axial computarizada (TAC) la prueba de imagen de
referencia en estos casos®. (Figura 3)

El clampaje aortico y la isquemia producen complica-
ciones relacionadas con la mala perfusion visceral y medu-
lar; siendo la paraplejia la complicacién mas grave, cuya
incidencia oscila entre el 5% y el 40% segun las series*.

Antiguamente la tnica protecciéon medular y visceral
estaba relacionada con la habilidad técnica del cirujano y la
reduccion de tiempos quirtrgicos™. En la actualidad se han
ido incorporando nuevas técnicas que permiten disminuir
los riesgos que lleva asociados el clampaje de la aorta. La
derivacion izquierda y el clampaje secuencial de la aorta,
permiten reducir el tiempo de isquemia medular y visceral
durante la sustitucion de la aorta toracica. La monitoriza-
cién de la presion y drenaje de liquido cefalorraquideo
(LCR), el uso de potenciales evocados somatosensoriales y

motores junto con drogas que permitan disminuir el meta-
bolismo neuronal, ayudan a mejorar el flujo sanguineo me-
dular disminuyendo asi el riesgo de sufrir estas complica-
ciones™.

A pesar de estas medidas, la isquemia medular no es in-
frecuente y requiere un abordaje que incluya estrategias du-
rante la intervencion quirdrgica y el periodo postoperatorio.

El objetivo de este estudio es describir nuestra experien-
cia y protocolo de perfusion para proteccién medular, renal
y visceral en la cirugia del aneurisma toracoabdominal.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio observacional retrospectivo de los
casos de reparacion de aneurisma de aorta toracoabdominal
realizados en el Hospital Universitario Marqués de Valdeci-
1la de Santander desde enero del 2010 hasta marzo del 2018.

Todos nuestros pacientes se incluyeron en el siguiente
protocolo quirtrgico.

Monitorizacién: Indice biespectral (BIS) para controlar
el grado de profundidad anestésica. Espectroscopia
del infrarrojo cercano (NIRS) para monitorizacion
de la oximetria cerebral. Ventilacion unipulmonar
derecha®™, comprobando la tolerancia del paciente.
El pulmoén izquierdo no sera ventilado hasta después
de la administracion de la protamina. Catéter epidu-
ral lumbar para administracion de analgesia intra y
postoperatoria® Controlando el dolor se favorece la
extubacion precoz y la eliminacion de secreciones,
reduciendo asi el riesgo de infeccidon respiratoria.
Catéter intratecal lumbar conectado a sistema cerra-
do de drenaje externo de LCR>®27¢, Para mantener
una adecuada perfusiéon medular es necesario man-
tener una presion de LCR de 10 mmHg, ya que la pre-
sion de perfusion medular viene determinada por la
diferencia entre la presion arterial media (PAM) y la
presion de LCR. Catéter en arteria radial y femoral
derecha para control invasivo de presion arterial sis-
témica?. Palas de desfibrilacion externas adhesivas>.
Catéter de Swan-Ganz y gasto cardiaco continuo
para control de presiones pulmonares y de llenado
ventricular. Control estricto de volemia utilizando
via central de alto flujo, sistemas de infusién rapida
Bellmont® y recuperador celular Haemonetics®>'>5,
(Figura 4). Ecografia transesofagica para control he-
modinamico y de la funcién ventricular izquierda
durante el pinzamiento adrtico>>. Manejo de la
temperatura sistémica con termdmetro esofagico,
vesical y central a través del catéter de Swan Ganz,
permitiendo una hipotermia maxima de 32°C du-
rante la oclusién adrtica debido a su efecto protector
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frente a la isquemia medular y visceral. Potenciales RESULTADOS

evocados somatosensoriales para valorar la posibili-

dad de lesion isquémica de la médula espinal®. Desde Enero de 2010 a Marzo de 2018 se han llevado a
Posicién quirdrgica* Decubito lateral derecho con el cabo en nuestro centro 6 casos de cirugia de aneurisma de

térax a 60°. Rodillo bajo la unién toracoabdominal. aorta toracoabdominal. Se intervinieron 2 mujeres y 4

Pelvis a 30°. Brazo derecho con antepulsion de 90° hombres, con una edad media de 62,5 afios (28-74).

del hombro y flexion de 30° del codo. Brazo izquier- De todos ellos, uno presentaba aneurisma toracoabdo-
do en antepulsién de 90° y separacién de 30° del minal extension II de Crawford y el resto fueron diagnosti-
hombro y flexién de 90° del codo. (Figura 5) cados de extension III de Crawford segiin TAC. Todos ellos
Heparinizacién / Protaminizacién™: Heparina 1mgr/kg presentaban dislipemia como factor comtn de riesgo. Tres
peso. Protamina 1mgr/kg peso. de ellos presentaban cirugia cardiaca previa asociada. Las

Canulaci6n/Circuito: Cdnula de entrada a la bomba Po-  cirugias cardiacas asociadas fueron operacién de Bentall-
lystan 24F, Maquet® en vena pulmonar izquierda u  Bono, sustitucién de vélvula adrtica y mitral y sustitucion
orejuela izquierda. Cdnula de salida de bomba Polys-  de aorta suprasinusal y hemiarco proximal.
tan 21F, Maquet® en arteria femoral distal a la zona Se hepariniz6 con 1mg/kg de heparina para mantener un
aneurismatica. Circuito que permita conectar a la  tiempo de coagulacion activado (TAC) de entre 200 y 300 se-
salida de la bomba una linea lateral con catéteres de  gundos. El tiempo medio de asistencia izquierda fue de 139
oclusién-perfusion de 9F para perfundir el tronco minutos a un flujo medio de 2 I/m. El tiempo medio de per-
celiaco y la arteria mesentérica superior. Rodillo con  fusién visceral con sangre normotérmica fue 58 minutos a
sistema de cardioplejia y médulo de hipotermiapara  través de catéteres colocados en la arteria mesentérica supe-
perfundir selectivamente las arterias renales conca-  rior y el tronco celiaco a un flujo de 125 ml/minuto/vaso. El
téteres de oclusion-perfusion de 9F. tiempo medio de perfusion renal fue de 48 minutos adminis-

Estrategia de Perfusion: Derivacién izquierda con bomba  trando bolos de 200ml de solucion cristaloide a 4°C cada 10
centrifuga®. Se inicia el bypass con un flujo de 500 minutos. La temperatura media fue de 33,5°C medida a través
ml/min que se va aumentando hasta conseguir un de sonda vesical, temperatura timpanica y a través del catéter
flujo objetivo de 1,5 1/min — 2,5 1/min* para mantener de Swan Ganz.
una PAM proximal y distal al clamp de 85-9ommHg. Se transfundié una media de 4 concentrados de hema-
(Figura 6) ties, 6 unidades de plasmay 3 concentrados de plaquetas. El

Proteccion visceral: Catéteres de oclusion-perfusion 9F  hematocrito medio a la salida de quir6fano fue de 37,7 % y
conectado en la linea lateral de la derivacion atrio hemoglobina de 12 g/dl.

femoral izquierda para perfundir sangre normotér- Durante el postoperatorio inmediato fallecen 3 pacien-
mica a un flujo de 125 ml/min/vaso®*+ (tronco celia-  tes, siendo las causas de muerte, sindrome coronario agu-
co y arteria mesentérica superior). (Figura 7) do, necrosis hepatica y shock séptico. El resto de los pacien-

Proteccion renal: Canulacion de arterias renales con ca-  tes reciben el alta hospitalaria a su domicilio y contintian

téteres de oclusion-perfusion de 9F que se conectan  con sus revisiones de control ambulatorio.

a un sistema de administracion de cardioplejia con

modulo de hipotermia. Perfusion selectiva de ar-

terias renales a través de este sistema con solucion  DISCUSION

cristaloide (Ringer Lactato, Manitol 12,5 g/l y metil-

prednisolona 125 mgr/1) a un flujo de 200-400 ml/ La cirugia abierta del aneurisma toracoabdominal se
min hasta alcanzar un volumen de 200 ml, de forma asocia a una alta morbimortalidad, relacionada directa-
intermitente cada 6-10 minutos a una temperatura mente con la duracién del clampaje y de la isquemia medu-
de 4°C a 6°C. (Figura 8) lar, visceral y renal.

Proteccion medular: Localizacion de los ostium per- Otra complicacién importante y no menos frecuente, es

meables de las arterias intercostales y bloqueo delos el riesgo de sangrado y las alteraciones de la coagulacién de
mismos con catéteres de oclusion de 4F para evitar  estos pacientes, relacionada con tiempos quirtirgicos lar-
el fenémeno de robo medular. Reimplantaciéon de gos, abordaje agresivo, el uso de hipotermia moderada y la
todas las intercostales que sea posible de T8 aL1**.  utilizacion de heparina®.
Elmantenimiento de una PAM 85-90 mmHg y el dre- Por ello una adecuada valoracién preoperatoria y un
naje de LCR regulado a una presién de 10 mmHg>**2**  manejo intraoperatorio correcto, desarrollando técnicas
permite mantener una presion de perfusiéon medu- que mejoren la proteccion organica, como la derivacion iz-
lar adecuada. (Figura 9). Control del drenaje delLCR  quierda y el clampaje secuencial de la aorta, ayudara a dis-
durante tres dias en el postoperatorio. minuir las complicaciones postoperatorias®.
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La derivacién izquierda es una técnica de perfusion que
permite extraer sangre oxigenada de las cavidades izquier-
das del corazon y reinfundirla retrégradamente a nivel dis-
tal por la arteria femoral para garantizar la perfusion visce-
ral y medular durante la sustitucion de la aorta toracica™.
Para ello se coloca una canula en auricula izquierda o vena
pulmonar inferior izquierda y otra cAnula en arteria femoral.
Se utiliza una bomba centrifuga con un circuito lateral que
permita perfundir el tronco celiaco y la arteria mesentérica
superior. Segtin el grupo de trabajo de la aorta de la Socie-
dad Espafiola de Cirugia Toracica Cardiovascular (SECTCV),
la derivacion izquierda en aneurismas de extension Iy II
tiene una recomendacion Clase IIa, nivel de evidencia B>

Para la proteccion renal utilizamos una bomba de rodi-
llo conectada a un sistema de administracion de cardiople-
jia con mddulo de hipotermia y conectado a una canula de
oclusion perfusion. De esta forma se perfunde selectiva-
mente el rifidn con solucidn cristaloide, a una temperatura
de 4°C-6°Cy de forma intermitente cada 6-10 minutos. (Fi-
gura 10).

El clampaje secuencial de la aorta se realiza con el fin de
que la porcion excluida de la aorta sea la menor posible en
cada tiempo quirtrgico, minimizando asi el tiempo de is-
quemia medular y visceral, estrategia que segin el grupo de
trabajo de la aorta de la SECTCV tiene una recomendacién
Clase I, nivel de evidencia C2.

Los aneurismas toracoabdominales de extension II de
Crawford presentan un riesgo mayor de paraplejia (6,2%)
frente a los de tipo I (3,3%) o tipo III (2,6%)". Numerosos
estudios evidencian la efectividad del uso de drenaje conti-
nuo de LCR para reducir la aparicion de paraplejia postope-
ratoria. Segtin la SECTCV el uso de catéter intratecal lumbar
conectado a sistema de drenaje continuo de LCR para rebo-
samiento a presion de 10 mmHg en aneurismas de extension
I o II, tiene una recomendacion Clase I, nivel de evidencia
A?, Este catéter debe mantenerse durante al menos las pri-
meras 72 horas, ya que la mayoria de las complicaciones
neuroldgicas pueden desarrollarse durante el postoperato-
rio inmediato. Los cambios hemodinamicos pueden afectar
también a la perfusion medular siendo importante mantener
una PAM de 85-90 mmHg proximal y distal al clamp, obte-
nidas mediante catéteres colocados en arteria radial y fe-
moral respectivamente y conectados a capsula de presion.

El uso de hipotermia moderada en torno 32°-34°C* du-
rante las fases iniciales de la cirugia y durante la oclusién
adrtica es beneficioso por su efecto protector frente a la is-
quemia medular y visceral, vigilando las posibles complica-
ciones electrocardiograficas y teniendo preparadas las palas
externas adhesivas del desfibrilador para poder solventar
estas complicaciones de forma precoz.

La hipotermia moderada junto con la administracion de
heparina para el mantenimiento de la derivacion izquierda,
aumenta el riesgo de sangrado. El manejo generoso del vo-

lumen y la utilizacién de hemoderivados son clave para dis-
minuir esta complicacion. El uso de recuperadores celula-
res conectados a sistemas de infusion rapida tipo Belmont
® para la administracion de coloides, cristaloides y hemo-
derivados esta catalogado como recomendacion Clase I, ni-
vel de evidencia C segtin la SECTCV>.

Una vez finalizadas las anastomosis es fundamental
realizar una hemostasia cuidadosa, aplicando hemostati-
cos locales y revertir la heparina con sulfato de protaminaZ.
Se colocaran mantas de calor y se irrigaran las cavidades
con suero templado para alcanzar una temperatura adecua-
da del paciente y evitar la pérdida de calor.

Todo esto pone de manifiesto que la cirugia abierta del
aneurisma toracoabdominal no esta exenta de complica-
ciones, debido a la agresién quirtrgica que lleva asociada
este tipo de intervenciones y a su baja incidencia. Posible-
mente los avances en perfusion, los cuidados intra y poso-
peratorios y el desarrollo tecnologico puedan ayudar a dis-
minuir complicaciones y mortalidad.

Se puede concluir que la planificacion de la estrategia
anestésica, quiruargica, de perfusion y los cuidados posto-
peratorios son clave para mejorar la calidad y disminuir
complicaciones. Ademas pensamos que la cirugia de los
aneurismas toracoabdominales tiene baja incidencia en
porcentaje poblacional y alta complejidad, por lo que quiza
la sociedad quirdrgica debiera plantearse centros de refe-
rencia para concentrar casos y mejorar resultados.
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Figura 1. Aneurisma de aorta toracoabdominal
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Figura 2. Clasificacién de Crawford seguln
extension del aneurisma de aorta
toracoabdominal
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Figura 3. Prueba de imagen. Tomografia
axial computarizada

Figura 5. Posicién quirdrgica. Decubito
lateral derecho con térax a 60°
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Figura 4. Recuperador celular y sistema
de infusidn rapida
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Figura 6. Estrategia de perfusién. Derivacién
izquierda con bomba centrifuga

Bomba
centrifuga

* Intercambiador
de calor
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Figura 7. Proteccidn visceral. Circuito arterial Figura 8. Proteccidn renal. Circuito para
con linea lateral para perfusidn perfusidn renal con solucién
de sangre normotérmica a través de cristaloide fria

arteria mesentérica superior y
tronco celiaco

Figura 10. Circuito arterial con linea lateral
para perfusidn visceral y circuito
para perfusién renal selectiva

Figura 9. Presién de perfusiéon medular

o PPM= PAM-P  ( PVC)

= Autorregulacion

O Clqmpqie:TPLCR —»lPPM

o Obijetivo: PLCR =10-15mmHg.
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