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Resumen

La isquemia de la medula espinal es una complicacion frecuente y devastadora en la correccion quirirgica de los
aneurismas de aorta toracoabdominal, sus consecuencias abarcan desde la paraplejia a paraparesia permanentes.
Estos eventos tienen una menor frecuencia con las técnicas endovasculares cuando se comparan con las reparaciones
abiertas A pesar de que se han realizado esfuerzos para disminuir los riesgos de isquemia de medula perioperatoria,
la tasa continta siendo entre el 5 al 20% de los pacientes llevados a reparo abierto a nivel mundial.

Se realizara un estudio descriptivo observacional y retrospectivo en el cual se describiran las diferentes técnicas de
proteccion medular tomando como referente principal el drenaje de liquido cefalorraquideo en aquellos pacientes
que fueron llevados a correccion abierta de aneurismas toracoadominales entre en afio 2015 a 2022 en la Fundacion
Cardioinfantil, el cual, es un hospital de referencia regional y nacional para el manejo de este tipo de patologias. El
manejo anestésico de la reparacion de aneurismas toracoabdominales representa un reto para el anestesiologo,
puesto que es imprescindible mantener la estabilidad hemodinamica en el periodo previo al clampeo de la aorta, al
igual que tomar medidas para disminuir el riesgo de isquemia de la medula espinal.

Dentro de las estrategias mas descritas para disminuir la isquemia medular se describen: 1) Minimizar el tiempo de
isquemiade lamédulaespinal, 2) Preservacion de flujo sanguineo medular, 3) Aumentar la tolerancia a la isquemia, 4)
Optimizar la perfusion de la médula espinal y 5) Deteccion temprana de isquemia medular.

Este estudio en nuestro conocimiento, es el primero en nuestro pais en recaudar informacién que nos permitira
utilizarla como referencias institucionales tanto del manejo pre e intraoperatorio como de desenlaces de
morbimortalidad, dando un primer paso para futuras investigaciones que permitan optimizar el manejo anestésico
en nuestros pacientes.

Palabras clave:

Lesion medular, aneurisma de aorta toracoabdominal, paraparesia, paraplejia, cirugia abierta, morbimortalidad.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

Los aneurismas de aorta toracoabdominal son patologias no tan frecuentes, con una incidencia reportadade 5.9
casos por cada 100.000 habitantes[4]. La principal etiologia es degenerativa (80%), sin embargo, también puede
ocurrir en la presencia de diseccion aortica, aortitis o enfermedades del tejido conectivo, como el sindrome de
Marfan. Con frecuencia, estos pacientes presentan multiples comorbilidades como hipertension arterial, diabetes
mellitus, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca o enfermedad pulmonar obstructiva cronica[4]. Dentro de
las indicaciones quirtrgicas se encuentran la diseccién aguda de tipo A, la insuficiencia aortica severay cuando la
aortaalcanzaun diametro de 6 centimetros o cuando esta presenta un crecimiento rapido de al menos 5 milimetros
al afio. Para esto, existen diferentes vias quirtrgicas: la abierta, la cual requiere de circulacion extracorporea, la
via endovascular, mediante el uso de endoprotesis fenestradas, y la combinacion de ambos (procedimientos
hibridos)[5].

Lamédula espinal se encuentra irrigada principalmente por las arterias segmentarias que son ramas directas de la
aorta, y por la arteria de Adamkiewicz. Para poder realizar la correccion abierta de los aneurismas de aorta
toracoabdominal es necesario realizar un pinzamiento del segmento aortico que se va a intervenir. Esto puede
comprometer significativamente la perfusion medular, produciendo isquemiay dafio neuronal, manifestandose
finalmentecomoparaparesiaoparaplejia, yaseatemporal o permanente hastaen el 54% delos pacientes. Lo anterior
trae consigo consecuencias devastadoras en la calidad de vida e incluso un aumento del 20% en la tasa de
mortalidad, mayor estancia hospitalaria y mayor consumo de recursos en rehabilitacion y cuidados cronicos[4,
5]

Se han descrito multiples predictores y factores de riesgo para presentar lesion medular isquémica durante la
reparacion de aneurismas de aorta toracoabdominal, como lo son la edad menor a 75 afios, antecedente de
insuficiencia renal cronica, tabaquismo activo, cirugia urgente, hipotension intraoperatoria y tiempo de
pinzamiento superior a 40 minutos[5]. Por esta razon, se han desarrollado numerosas técnicas de proteccion
medular entre las que se encuentran: la hipotermia, la reimplantacion de ramas colaterales, el uso de corticoides,
monitoriadepotencialesevocadossomato sensitivosymotores, usodeanticoagulacionyelusode catéterdedrenaje
de liquido cefalorraquideo (LCR). Esta tltima es la maniobra mas util para garantizar adecuadas presiones de
perfusidonmedular desde el preoperatorio hasta 48 horas en el postoperatorio [6].

La Fundacion Cardioinfantil es un hospital de referencia regional y nacional para manejo de patologia
cardiovascular entre las que se encuentran los aneurismas de aorta toracoabdominal, por ello es imprescindible
conocer las técnicas anestésicas intraoperatorias y de proteccion medular que se utilizan ennuestra institucion.
Conestetrabajo,buscamosdescribirlas variablesrelacionadas conel acto anestésico, asi como las técnicas usadas
para proteccion medular (anestésicas, perfusion y quirurgicas). Ademas, se describiran los desenlaces déficit
neurologico (permanente o transitorio), estancia hospitalaria, dolor postoperatorio y mortalidad.



1.2 Justificacion

Losaneurismasdeaortatoraco-abdominal (AATA),sonunapatologiainfrecuente y potencialmente mortal, la cual
requiere centros de alta complejidad y disposicion de un equipo médico-quirurgico entrenado para manejo de
esta patologia. La correccion de los AATA, representan un reto desde el punto de vista anestésico y quirargico
por la alta incidencia de complicaciones, siendo la paraplejia postoperatoria la de mayor importancia en términos
de morbilidad y calidad de vida. Por esta razon es muy importante describir las diferentes técnicas de proteccion
medularusadasenelintraoperatorio de la correccion abierta de los AATA.

Por otra parte, dado la baja prevalencia de esta patologia y la escasez de centros de alta complejidad que manejen
un alto volumen de estos pacientes, no hay datos suficientes sobre los desenlaces de mortalidad, estancia
hospitalaria y complicaciones asociadas a la isquemia medular, siendo de vital importancia la realizacién de
nuevos estudios que permitan obtener mayor evidencia en nuestro medio.

Para ello, se desarrolla este estudio, el cual tiene el objetivo de describir las técnicas de proteccion medular,
teniendo como referente el drenaje de liquido cefalorraquideo en aquellos pacientes llevados a correccion de
aneurismas toraco- abdominales entre el 2015y el 2022. Adicionalmente se reunirdn en una base de datos todas las
variables propuestas en este estudio que permitiran desarrollar nuevas hipotesis.



2. Marco Teodrico

El manejo anestésico en la reparacion de los aneurismas de aorta toracoabdominal representa uno de los retos mas
dificiles para el anestesidlogo, dado que dicho procedimiento impacta en todos los sistemas organicos mayores. Por
otro lado, el manejo de estos pacientes requiere del entendimiento de la fisiopatologia de la enfermedad, asi como de
la técnica quirtrgica y de las multiples terapias dirigidas a la proteccion de 6rganos especificos. Aunque lamorbilidad
y la mortalidad asociadas a la cirugia de correccion de aneurismas toracoabdominales es multifactorial, las
complicaciones tanto neurologicas como renales juegan un papel fundamental en los casos de aneurismas mas
extensos. Durante los ultimos afios, la mortalidad y morbilidad en estos pacientes ha disminuido gracias al aumento
en la experiencia quirtirgica en centros especializados, la creacion e implementaciénde protocolos y estrategias para
la correccion de aneurismas toracoabdominales, asi como las mejoras en el manejo anestésico y unidad de cuidados
intensivos.

Los aneurismas de la aorta toracoabdominal (AATA) se definen por la afectacion simultdnea de la aorta toracica
descendente y abdominal, representando entre el 5 al 10% de todos los aneurismas de la aorta toracica y se caracterizan
por una dilatacion de la aorta con un diametro de al menos 50% mas grande de lo normal a nivel del hiato
diafragmatico[7]. Los aneurismas que comprometen la aorta tordcica se desarrollan como resultado de una
degeneracion de la tinica media en aproximadamente el 80% de los casos e histolégicamente se caracterizan por
degeneracion de las fibras elasticas y del componente celular del musculo liso vascular [8]. Este proceso degenerativo
anivel de la aorta conduce a dilatacion progresiva, a la formacion del aneurisma y su consecuente riesgo de ruptura
y muerte[7].

La incidencia de los aneurismas toracicos se estima que varia entre 5.9 y 16.3 en comparacion con los 350 casos de
aneurismas abdominales por cada 100.000 habitantes al afio. De los aneurismas toracicos el 50% corresponde a la
aorta ascendente, el 10% a al arco aortico y el 40% restante para los aneurismas de aorta descendente. Por otra parte,
la sobrevida a 5 afios de los pacientes con aneurismas toracicos y abdominales sin tratamiento quirtrgico es del 20%.
Variosautoresidentifican el sexo femenino como factor de riesgo independiente para la ruptura de aneurismas aorticos
[9, 10]. Lapresentacion de los AATA tiene una distribucion entre hombres y mujeres de 1.7:1, siendo mas frecuentes
en hombres con edades comprendidas entre los 63 y 65 afios y mujeres entre los 75y 77 afios [11] . La mayoria de los
pacientes que desarrollan AATA tienen en comun ciertos factores de riesgo como ateroesclerosis, tabaquismo,
dislipidemia e hipertension arterial; esta tltima se encuentra asociada en mas del 60% de los pacientes con AATA
y se ha descrito que presiones arteriales diastolicas por encima de 100 mmHg pueden acelerar el desarrollo del
aneurisma [7, 12]. Hay que tener en cuenta que, aunque las complicaciones perioperatorias continian siendo una
amenaza, la mortalidad intraoperatoria es del 5% al 12% y la supervivencia a los 5 afios es de aproximadamente 70%-
79%.

Los aneurismas pueden ser clasificados segun la etiologia, lamorfologia y la localizacion. Sibien, la mayoria de estos
aneurismas se atribuyen a la degeneracion de le media previamente mencionada, esta degeneracion puede ser
idiopatica o por el contrario desarrollarse como resultado de una enfermedad del tejido conectivo como Sindrome de
Marfan, Ehlers Danlos o Turner entre otros [7]. Cerca del 5% de los aneurismas de aorta toracoabdominal tienen
etiologia genética y aproximadamente el 20% de los pacientes que desarrollan aneurismas que solo comprometen la
aorta toracica tienenantecedentes familiares de enfermedad aneurismaticadelaaortatoracica[13} Segin la morfologia,
los aneurismas se clasifican como “saculares” o “fusiformes”. La mayoria de los AATA son fusiformes, atribuidos a
la dilatacion continua y cronica de toda la circunferencia aortica. Por el contrario, los aneurismas saculares aparecen
como resultado de una dilatacion focal de la aorta [7].

En 1986 E. Stanley Crawford, fue el primer cirujano en describiruna clasificacion sobre la extension de los aneurismas



toracoabdominales y es la mas usada hasta la actualidad [14]. Esta clasificacion describe 4 tipos de AATA (I1-1V),
el tipo I compromete la aorta desde el origen de la subclavia izquierda hasta la aorta abdominal suprarrenal. El tipo
II es el mas extenso, extendiéndose desde la subclavia izquierda hasta la bifurcacion aorto-iliaca. El tipo 111, involucra
la arteria aortica toracica distal hasta la bifurcacion aorto-iliaca. El tipo I'V se limita a la aorta abdominal por debajo
del diafragma [15]. Safi y Miller anadieron un Tipo V que va desde el sexto arco intercostal hasta por encima de las
arterias renales. De esta clasificacion es importante mencionar que el tipo II es la que mas se asocia a complicaciones
debido a su compromiso multisistémico y la IV la que menos[16]. Dentro de las complicaciones mas frecuentes
reportadas en la literatura, se encuentran: la falla respiratoria y la isquemia medular con una presentacion que va
del 2 — 10,8%, complicaciones cardiacas, falla renal aguda con necesidad de hemodialisis del 1,8% al 16,2% y el
accidente cerebrovascular isquémico [17].

Histdricamente, se ha reportado una incidencia de hasta el 40 % de paraplejia postoperatoria, aunque informes mas
recientes indican una incidencia menor del 20%. Sin embargo, se ha sugerido que la incidencia de paraplejia después
de la cirugia de la aorta toracica puede estar aumentando debido a la creciente complejidad de los procedimientos y al
numero de comorbilidades médicas en la poblacion de pacientes que se someten a cirugia [5] La lesion de la médula
espinal eselresultado delaisquemia y la subsecuente reperfusion, debido a la disminucion de la presion deperfusion
adrtica distal, la interrupcion o la trombosis de las arterias segmentarias que irrigan lamédula espinal y 1a hipotension
perioperatoria. Los factores de riesgo para desarrollar paraplejia después de la reparacion de un aneurisma aodrtico
toracoabdominal (TAAA) incluye una cirugia de emergencia (con diseccion o ruptura aortica), tiempo de
pinzamiento aortico prolongado, aneurismas mas extensos (Crawford tipo I o II), hipotension posoperatoria, edad
avanzada, enfermedad aterosclerdtica grave, diabetes y ligadura de vasos colaterales espinales entre otros [5].

Existen dos principales tipos de lesion de la médula espinal: el primero es la interrupcion temporal del suministro de
sangre de la médula por un intervalo de tiempo suficiente para causar necrosis isquémica irreversible. La causa mas
frecuente es el pinzamiento de la aorta toracoabdominal proximal sin perfusion distal. El segundo tipo de lesion
medular resulta de la permanente interrupcion de flujo sanguineo a la medula espinal dejandola sin viabilidad,
frecuentemente asociado alas arterias segmentarias, subclavia e hipogastrica. Puede existir una combinacion de estos
dostipos de lesion: lesion isquémica subletal causada por el pinzamiento aértico seguido de la irrigacion sanguinea
limitrofe en el postoperatorio. Adicionalmente, un periodo de inestabilidad hemodinamica también puede
desempefiar un papel en el aumento del riesgo de isquemia medular [15, 17].

Cabe mencionar que la médula espinal depende de una tnica arteria longitudinal, arteria espinal anterior y 2 arterias
espinales posterolaterales mas plexiformes para el flujo sanguineo, todas con origen en las arterias vertebrales[18].
Las arterias espinales anteriores y posteriores reciben aportes segmentarios de las arterias radiculares (intercostales)
parasuriegosanguineo; lamas grandedeellas eslaarteriade Adamkiewicz, queseoriginaenlaaortatoracicainferioren
lamayoriadelas personas. Esta gran arteria intercostal tiene un origen variable, pero generalmente se origina en T8-
L1 en la mayoria de los pacientes. Se cree que la isquemia intraoperatoria de la médula espinal estd, en parte,
relacionada con interrupcion del flujo sanguineo a través de estas arterias intercostales como consecuencia del
pinzamiento de la aorta y de la ligadura quirargica durante la reseccion del aneurisma. Sin embargo, no esta claro el
significado de un solo vaso sanguineo segmentario para la integridad del flujo sanguineo de la médula espinal [5,1819]

El manejo intraoperatorio del reparo de los AATA requiere de un equipo multidisciplinario que incluye
anestesiologos cardiovasculares, cirujano cardiovascular y equipo de perfusion. Es importante mencionar que
mantener la estabilidad hemodinamica en el periodo previo al clampeo aortico es de suma importancia y se debe estar
preparado para grandes pérdidas sanguineas. De igual manera, es menester del Anestesidlogo garantizar la
ventilacion unipulmonar con un tubo de doble luz, usar estrategias de proteccion medular, proteccion renal y manejo
exhaustivo de la coagulopatia[19].



Dentro de las estrategias mas descritas para disminuir la isquemia medular se describen: 1) Minimizar el tiempo de
isquemiade lamédulaespinal, 2) Preservacion de flujo sanguineo medular, 3) Aumentar la tolerancia a la isquemia, 4)
Optimizar la perfusion de la médula espinal y 5) Deteccion temprana de isquemia medular (21).

Minimizar el tiempo de isquemia de la médula espinal: El tiempo de pinzamiento adrtico es el predictor mas
importante de paraplejia postoperatoria y se ha reportado una incidencia de hasta el 27% en aquellos pacientes con
un clamp adrtico mayor de 60 minutos [20]. Se han descrito técnicas de perfusion aortica distal con pinzamiento
secuencial para permitir la perfusion de o6rganos abdominales. De hecho, cuando se usa bypass izquierdo se ha
reportado una incidencia de isquemia medular del 4.5% mientras que cuando se usa bypass total, laincidencia aumenta
hasta el 11.2%[14].

Preservacion de flujo sanguineo medular: Para preservar el flujo sanguineo medular y disminuir el riesgo de
paraparesia/paraplejia postoperatoria esta demostrado la reimplantacion de las arterias intercostales de T8 a L2, sin
embargo, esto es controvertido por varios autores. Estudioshandemostradounaumentode 1.3 veceslaprobabilidad de
desarrollar paraplejia, tanto temprana como tardia, por cada arteria intercostal ligada de T8 -L12, incluso con
potenciales motores normales en el intraoperatorio. Lo que podria sugerir que el implante rutinario de las arterias
intercostales a este nivel, podrian ser un complemento 1til para disminuir la tasa de paraplejiaen la correccion abierta
de AATA [21]. Ahora bien, el reimplante de cada una de las arterias intercostales requiere de mucho mas tiempo
quirtrgico, por lo tanto, se debe panificar con tomografia computarizada una reimplantacion selectiva de las arterias
mas importantes con flujo sanguineo selectivo a la médula espinal [20].

Aumentarlatoleranciaalaisquemia: Sehan descrito diferentes técnicas intraoperatorias para aumentar la tolerancia
a la isquemia intraoperatoria, dentro de las que se describen: hipotermia sistémica leve, arresto circulatorio en
hipotermia profunda, enfriamiento epidural selectivo y neuroproteccion farmacoldgica.

En condiciones normotérmicas, la lesion neuronal puede desarrollarse pocos minutos después de la isquemia. El
papel protector de la hipotermia es consecuencia de la disminucién de la demanda metabdlica, una membrana
celular mas estable y la atenuacion de la respuesta inflamatoria. Se puede lograr una hipotermia sistémica leve
(32 a 34 °C) mediante una disminucion permisiva de la temperatura corporal durante la cirugia. Al realizar un
pinzamiento adrtico distal a la arteria subclavia izquierda, no hay perfusion medular por debajo de nivel T10. E1 Q10
de las neuronas de la médula espinal es aproximadamente 2,3. Debido a que el metabolismo medular es mas lento
por la hipotermia, esto significa que el intervalo isquémico seguro se prolonga por un factor de 2,3 por cada 10 °C
que cae la temperatura. Casi todos los cirujanos actualmente realizan resecciones adrticas a una temperatura de 30 °C
a 32 °C. Por otro lado, en reparaciones aorticas extensas se prefiere realizar arresto circulatorio en hipotermia
profunda con temperaturas entre 15 —20°C [19, 22].

Por otro lado, Cambria y colaboradores, plantearon la proteccion medular mediante el enfriamiento regional durante
los periodos de isquemia con una infusion de solucion salina fria a 4 °C en el espacio epidural [21]. El enfriamiento
medular resultd ser eficaz para reducir la paraplejia total inmediata después de la reparacion de los AATA. Sin
embargo, no tiene un beneficio aislado, y se requieren estrategias que combinen el efecto neuro protector de la
hipotermia medular regional, evitando de esta manera sacrificar el flujo sanguineo de lamédulaespinal, y las variables
postoperatorias (evitar la hipotension, drenaje de LCR) para minimizar laisquemia de lamédula espinal después de la
reparacion de los AATA [23].

No se ha demostrado que la administracion de diferentes agentes neuro protectores (es decir, metilprednisolona,
manitol, lidocaina) para prevenir o tratar la isquemia medular sea eficaz; sin embargo, los farmacos reductores del



edema podrian tener un papel en la proteccion espinal contra la lesion por isquemia/reperfusion[21].

Optimizar la perfusion de la médula espinal: La optimizacion de la perfusion medular mediante el aumento de
la presion arterial sistémica, la reduccion de la presion del LCR y la presion venosa central también son utilizadas
paralaprevenciony el tratamiento de la isquemia medular perioperatoria. El papel del anestesidlogo en la estabilidad
hemodinamicay el rol del cirujano en una adecuada técnica quirirgica y control de la hemostasia, son cruciales para
optimizar una perfusion continua de los 6rganos durante el procedimiento.

El drenaje de liquido cefalorraquideo es la intervencion mas estudiada para reducir la isquemia medular y la tnica
intervencion con evidencia de ensayos clinicos aleatorizados. En un estudio realizado en 145 pacientes llevados a
reparo abierto de AATA tipo [y II, el uso de catéteres de drenaje espinal para mantener una presion de LCR de 10
mmHg o menor, hasta 48 horas postoperatorias, se asocié con una reducciéon del 80% en el riesgo relativo de
desarrollar paraplejia o paraparesia (13% vs 2,6%) [24]. Una revision reciente de Cochrane recomendo el catéter de
drenaje de LCR como parte de un enfoque multimodal para la prevencion de la isquemia medular, sin embargo, se
requieren mas ensayos clinicos[25]. Actualmente el catéter de drenaje de liquido cefalorraquideo es una indicacion
1B en las guias americanas y una recomendacion fuerte en pacientes de alto riesgo en las guias europeas. Unareciente
revision sistematica de la literatura acerca de las recomendaciones del uso de este catéter, mostré que los diferentes
protocolos utilizados para drenaje de liquido cefalorraquideo incluyen el drenaje pasivo hasta lograr un presion
objetivo intra y postoperatoria entre 8 y 12 mmHg con una tasa de complicaciones asociada al uso de catéter entre el
1 yel 28%[26].

Procedimiento de instalacion del catéter: Se debe preparar la mesa de trabajo con campos estériles y extender los
insumos sobre la mesa. La puncion se debe realizar bajo estrictos protocolos de asepsia y antisepsia, ademas se
recomienda posicionar al paciente en decubito lateral paraprevenir el drenaje excesivo de LCR. Se procede a infiltrar
la piel con anestésico local y se realiza puncidn en el espacio L3-L4 con trocar 14G tipo Tuohy disponible en el kit
mediante la técnica de perdida de resistencia. Una vez alcanzado el espacio subaracnoideo, se retira la jeringa de
bajar resistenciay se inserta el catéter lo mas rapido posible con el fin de disminuir la salida de liquido cefalorraquideo.
Se recomienda introducir el catéter hasta uno 20-25 centimetros para evitar el desplazamiento del catéter durante el
retiro del trocar. Se debe confirmar la salida de liquido cefalorraquideo por el extremo distal del catéter previo a ser
fijado. Hay quetener precaucion de no dejar el extremo distal a caida libre debido al riesgo de drenaje excesivo[26].
El catéter se debe colocar el dia previo al procedimiento y no justo antes de la cirugia, debido a que durante ésta se
utilizan grandes cantidades de heparina. En el postoperatorio, las metas de presion de liquido cefaloraquideo menor
a 10 mmHg y presion arterial media entre 90 y 100 se mantienen durante 3 dias. Luego se suspende el drenaje de liquido
cefalorraquideo y se vigila la presion por otras 24 horas cuando ya es seguro retirar el catéter [27].

Actualmente contamos con un sistema de drenaje de liquido cefalorraquideo llamado Liquogard, el cual permite una
monitorizacion continua de la presion intramedular y realizando un drenaje constante siempre y cuando la presion
intramedular sobrepase el limite fijado por el operador, permitiendo conocer en tiempo real la presion de perfusion
medular y optimizar el drenaje de liquido cefalorraquideo y de la presion arterial media [27].

2 Complicaciones asociadas al catéter:

A. Derivadas de la puncién/insercion: Dafio medular o de la raiz nerviosa, hematoma del canal neuro axial,
neumoencefalo o fragmentacion del catéter.

B. Derivadas de la estadia del catéter y su funcionamiento: Cefalea, paralisis del VI par craneal, hipotension
intracraneal, meningitis, drenaje excesivo de LCR.

C. Derivadas del retiro del catéter: Desarrollo de fistula de LCR, fragmentacion del catéter y cefalea por hipotension
de intracraneal.



De las anteriormente mencionadas, el drenaje excesivo de LCR es la complicacion mas frecuente, manifestandose
clinicamente con cefalea, paralisis de nervios craneales y alteracion del estado de conciencia. Sin embargo, las
complicaciones mas graves son la hemorragia intracerebral o subaracnoidea, las cuales pueden tener desenlaces
fatales. Porotrolado, el hematomaneuro axial esuna complicacion grave, la cual se debe sospechar ante la presenciade
deéficit neuroldgico en extremidades inferiores, puesto que requiere manejo quirtirgico de urgencia para prevenir
secuelas permanentes. La meningitis bacteriana es una complicacion casi siempre inevitable con devastadoras
consecuencias, la cual se reporta en un 1% de los pacientes llevados a procedimientos cardiovasculares y a un 40%
de los pacientes llevados a procedimientos de neurocirugia[28].

3 Algoritmo de manejo intraoperatorio

El déficit neurologico detectado intraoperatoriamente mediante potenciales evocados somatosensoriales o
potenciales evocados motores semanejaninicialmente conlareinsercionde las arterias segmentarias, al mismo tiempo
mantener presion arterial media mayor a 90mmHg mediante el uso de vasopresores y disminuir la presion de liquido
cefalorraquideo por debajo de 10 mmHg, a partir de ahi, continuar con valoraciones neuroldgicas seriadas. En caso de
presentar mejoria, se indica continuar con el manejo establecido. En caso de no presentar mejoria, se aumentara 5
mmHg progresivamente. Durante este aumento de la presion arterial, también es importante asegurar un adecuado
gasto cardiaco y determinar si el paciente se encuentra anémico, con el fin de optimizar el aporte de oxigeno.
Adicionalmente, mantener una presion venosa central normal o baja puede ser importante para maximizar la
perfusion de la medula espinal. Por esta razon, un mal control de las cifras tensionales puede ser la explicacion de la
controversia alrededor la efectividad del drenaje de liquido cefalorraquideo, debido a que la disminucion por sisolade
lapresionenlamedulaespinal no garantizaunaadecuadaperfusion delamedulaespinal[29].

Deteccion temprana de isquemia medular: Es muy importante la deteccion temprana de la isquemia medular, lo
cual permite una rapida intervencion antes de que se produzca una lesion o paraplejia permanente. El éxito reportado
en el tratamiento de la paraplejia tardia puede ser atribuido al rapido diagnostico luego del despertar del paciente[16].
La monitorizacion neurologica de la funcion de la medula espinal se puede realizar en pacientes anestesiados
mediante los potenciales evocados motores o somatosensoriales [29]

Estos potenciales motores son registrados desde los musculos después de estimulacion transcraneal de la corteza
motora mediante el uso de electrodos en el cuero cabelludo. Jacobs et al mostré que un adecuado monitoreo de los
potenciales motores puede realizarse exitosamente en todos los pacientes[30]. En aquellos pacientes en los cuales se
evidencia compromiso de la funcion medular, las maniobras de aumento de la presion de la aorta distal y el drenaje de
liquido cefalorraquideo son capaces de restaurar los potenciales evocados motores. Por otra parte, aunque el
monitoreo de la funcién de la medula espinal puede ser 1util en el estudio de la efectividad de los métodos de
proteccion medular, algunas veces resulta en falsos positivos, dado que la funcién de la medula espinal puede ser
afectada por varios agentes anestésicos que disminuyen la respuesta neurologica.

Laventajadelamonitorizaciondelospotencialessomatosensorialeses quesonfacilesderealizar e interpretar, mediante
la comparacion de la amplitud y la latencia de los potenciales en las extremidades superiores e inferiores. Sin
embargo, estos potenciales solamente representan la conduccidon de informacion sensitiva de la parte posterior de la
medula, la cual tiene una irrigacion sanguinea diferente al sistema motor localizado en la region anterolateral del
cordon medular. Esto representa una limitacion puesto que no se podria detectar una lesion isquémica limitada a la
region anterior del cordon medular [11, 19]. Finalmente, podemosevidenciarquelacirugiadereparaciondeaneurismas
de aorta toracoabdominal es un procedimiento de alta complejidad, la cual representa un reto desde el punto de vista
quirdrgico y anestésico, para el cual se han desarrollado diferentes técnicas para el manejo de las complicaciones tanto
peri como postoperatorias incluyendo la paraparesia y paraplejia, dentro de las cuales destaca la insercion de un catéter
para drenaje de liquido cefalorraquideo, para el cual los anestesidlogos cardiovasculares deben estar familiarizados,
tanto en la técnica como en las posibles complicaciones asociadas a este. Por este motivo se desarrolla este estudio, el
cual tiene como fin describir el uso del catéter de drenaje de liquido cefalorraquideo como de otras técnicas de



proteccion medular describiendo variables transoperatorias permitiendo el desarrollo de nuevas hipotesis y material
de estudio con el fin de obtener mayor y mejor evidencia en nuestro medio para el manejo de nuestros pacientes.



3. Pregunta de investigacion

3.1 (Cuales son las caracteristicas perioperatorias de los pacientes adultos llevados a correccion abierta de
aneurisma toracoabdominal en quienes se usé catéter de drenaje de liquido cefalorraquideo perioperatorio?

4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Describir el uso del catéter de drenaje de liquido cefalorraquideo como estrategia de proteccion medular en
paciente llevados a correccion abierta de aneurismas de aorta toracoabdominal

4.2 Objetivos especificos

Describir las variables demograficas de la poblacion objetivo

Conocer la técnica anestésica y quirirgica mas utilizada en pacientes llevados a correccion abierta de AATA.
Delinear otras variables intraoperatorias relacionadas con la proteccion medular (temperatura, hematocrito, uso de
corticoide) usadas en pacientes llevados a correccion abierta de AATA

Cuantificar el uso de vasopresores, inotropicos o vasodilatadores intra y postoperatorios en pacientes llevados a
correccion abierta de AATA.

Determinar la proporciéon de pacientes que con lesion medular (déficit neuroldgico inmediato, paraparesia,
paraplejia) llevados a correccion abierta de AATA.

Determinar la proporcién de otros desenlaces morbidos como (“Stroke”/AIT, ECV, Isquemia intestinal, falla renal,
reintervencion por sangrado y mortalidad intrahospitalaria) en pacientes llevados a correccion abierta de AATA



5. Formulacién de hipotesis

Para éste tipo de estudio no se requiere hipotesis.

6. Metodologia
6.1 Tipo y diseiio de estudio

Estudio descriptivo de corte transversal

6.2 Poblacion y muestra

Pacientes con Aneurisma de aorta toracoabdominal llevados a correccion abierta en la Fundacion Cardioinfantil.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion

6.3.1 Criterios de inclusion:

Seran incluidos dentro de la poblacion de estudio todos los pacientes adultos con aneurisma de aorta toracoabdominal
llevados de manera electiva o urgente a reparo abierto de AATA en la Fundacion Cardioinfantil entre el periodo de
enero de 2003 a octubre de 2022

6.3.2  Criterios de exclusion:

Pacientes con antecedentes de alteraciones neuroldgicas medulares previas al procedimiento.
Pacientes con aneurisma de aorta toracoabdominal llevados a reparo endovascular.

6.4 Tamano de muestra

Durante el periodo establecido entreenero del 2003 y octubre del 2022 se encontraron 35 pacientes los cuales
fueron llevados a reparacion abierta de aneurisma toracoabdominal.

6.5 Muestreo



El procedimiento descrito se realiza en la Fundacion Cardioinnfantil desde el afio 2003. Paralelamente se ha
desarrollado una base de datos con importantes parametros clinicos, paraclinicos y de seguimiento para cada uno de
estos pacientes. Desde enero de 2003 a octubre de 2022, se han realizado 99 cirugias abiertas de aneurisma de aorta
toracoabdominal. Esperamos analizar todos los datos de los pacientes que cumplan los criterios de inclusion a partir
de enero de 2003 hasta octubre de 2022

6.6 Definicion y operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

kilogramos entre la talla en
metros elevada al cuadrado.

. NIVEL DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA MEDICION MEDICION
PRE - OPERATORIAS
Numero de afios vividos por dinal
o divi Ordina
Edad el individuo hasta q.u’e fue Continta Cuantitativa
llevado a la correccién de Nimero
reparo AATA
Nominal
Género Asignacion de sexo Discreta Cualitativa 0: Masculino
1: Femenino
Estimativo del riesgo de Ordinal
EuroSCORE II mortalidad intrahospitalaria Continta Cuantitativa rama
luego de cirugia cardiaca Numero (Porcentaje)
. . Ordinal
Peso Medidaen kl}ogramos del Continua Cuantitativa
peso del paciente Ntmero
. ; Ordinal
Talla Medida en c.ent1metros de Contintia Cuantitativa
talla del paciente Niamero
, Peso/(talla)2
Indice de Masa Ordinal
Corporal Cociente del peso en Contintia Cuantitativa
Numero




Fecha de la Mes, diay afio en el que se Nominal

cirugia realiza el procedimiento Discreta Cuantitativa
g quirargico. DD/MM/AA
Fraccion de eyeccion del Ordinal
, .o rdina
FEVI ventriculo izquierdo Continua Discreta
calculadp en ) Numero (Porcentaje)
ecocardiografia previo a
cirugia.
% NIVEL DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA

MEDICION |MEDICION

PRE - OPERATORIAS

Cualquier lesion igual o

. Nominal
Enfe@edad mayor al 50% o cualquier ) o
Arterial . intervencionismo coronario | Discreta Cualitativa 0: No
Coronaria. percutaneo o cirugia - 8
derivacion arto-coronaria gt
Ordinal
Clasificacion de los 1:1
Clasificacion aneurismas de aorta Continta Cuantitativa 29
Crawford toracoabdominal segin su '
extension 3:3
4:4
Cirusia d Se refiere a una operacion Nominal
lrugla de imprevista en la que no
; i Discreta Cualitativa 0: No
Urgencia. pueden realizarse los
tramites con anticipacion 1: Si
Enfermedad del tejido
conectivo, que afecta a :
A’ntecedente de | gistintas estructuras, ) o Nominal
Sindrome de incluyendo esqueleto, Discreta Cualitativa 0: No
Marfan pulmones, ojos, corazén y 1 Si

vasos sanguineos.
Diagnosticada genéticamente.



https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_conectivo
https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_conectivo
https://es.wikipedia.org/wiki/Esqueleto
https://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Ojo_humano
https://es.wikipedia.org/wiki/Pulmones
https://es.wikipedia.org/wiki/Pulmones
https://es.wikipedia.org/wiki/Vasos_sangu%C3%ADneos
https://es.wikipedia.org/wiki/Vasos_sangu%C3%ADneos

Historia de

Antecedente deadiccional

Nominal

tabaquism tabaco Discreta Cualitativa 0: No
0 1: Si
Nominal
Diabetes Mellitus Discreta Cualitativa 0: No
1: Si
Hlpe'rt ension Discreta Cualitativa Nominal
arterial
a NIVEL DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA MEDICION  IMEDICION
PRE - OPERATORIAS
0: No
1: Si
Concentracion de Ordinal
; Mt rdina
Hemoglobina hemoglobina en el UI_tlmO Contintia Cuantitativa
hemograma automatizado g/dl
preoperatorio.
Porcentaje que ocupa la
fraccion solida de una
muestra de sangre .
) anticoagulada, al separarse ., _r Ordinal
Hematocrito L . Continda Cuantitativa
de su fase liquida. Esta Porcentaje
determinado casi
enteramente por el volumen
que ocupan los globulos
1o0jos.
Derivado del metabolismo
del fosfato de creatina, )
L sustrato energético. o Ordinal
Creatinina sérica Funciona como Cuantitativa Niimero
biomarcador de la .,
Continta

depuracion renal.
Concentracion en suero
previo a la cirugia.




Compuestos nitrogenados no
proteicos que se encuentran

I;lit;:f;?: Ureico | ey hajas concentracione§ en Cuantitativa Ordinal
suero y altas concentraciones Namero
en orina. Concentracion en .,
: . Continta
suero previo a la cirugia.
La ratio internacional
normalizado se calcula a Ordinal
: : rdina
INR part1r del PT. Indica el Contintia Cuantitativa
tiempo que tarda en Nimero
coagularse lasangre deuna
persona.
. NIVEL DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA MEDICION MEDICION
PRE - OPERATORIAS
Tiempo de tromboplastina Continua .
PTT queevaluala viaintrinseca de Cuantitati Ordinal
- uantitativa
la cascadfi clasica .dg la Ntmero
coagulacion. Medicion
previa a la cirugia
Es un modelo predictor de .
STS mortalidad en cirugia Cunntitati Ordinal
core ; ; uantitativa
cardiacaabierta,basado en . :
’ . Numero (Porcentaje
datos de National Adult Continda ( ie)
Cardiac Surgery Database
Ordinal
ASAT: 1
. 5 Evaluacion Qel GSH’ldO fisico Contintia ASATL?
Clasificacion preoperatorio segin la
ASA clasificacion de lasociedad Cuantitativa  |ASA 11:3
americana de anestesia.
ASATV:4
ASAV:5
ASA VI: 6

INTRA OPERATORIAS




VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | NIVEL ~ DE | ESCALA  DE
MEDICION MEDICION
Nominal
Catéter de Uso de catéter de drenaje de
drenaje de LCR | liquido cefalorraquideo en Discreta Cualitativa 0: No
espacio subaracnoideo | Si
Tiempo de Tiempo en horas de Nominal
colocacion de colocacion de catéter de . o
) ] ) Discreta Cualitativa 0-E 68
catéter de drenaje de LCR previo. - bEntre 6 —
drenaje de LCR | procedimiento horas
INTRA OPERATORIAS
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | NIVEL ~ DE | ESCALA ~ DE
MEDICION MEDICION
1: Entre 8 — 12
horas
2: Mayor a 12
horas.
Nivel .
Ve d?, Especio intervertebral de Ordinal
colocacion de ., , ., L.
catéter de colocacion en catéter de Continua Cuantitativa
. Numero
drenaje de LCR drenaje de LCR
Aguja Touhy de paredes .
i Nominal
Nurrnero de delgadasy curva en extremo b litati
catéter de distal utilizada para Iscreta Cualitativa 0:16 Gauge
drenaje posicionar el catéter de 118G
LCR drenaje de LCR ' auge
Nominal
Monitoria de espectroscopia
NIRS Somatico cercana al infrarrojo a nivel Discreta Cualitativa 0: No
medular 1- Si
. Tiempo que transcurre entre o o Ordinal
Elleflipo de el inicio del clamp y la Continta Cuantitativa
amp reperfusion Nuamero




. Tiempo total en el cual se ;
Tiempo de realiza circulacién Contintia Cuantitativa Ordinal
B . ,

ypass extracorporea. Numero

Nominal
Reparo Reconstruccion quirurgica del| o
intercostal reparo del AATA Discreta Cualitativa 0: No
1: Si
Cantidad  de . . i
cristaloide Volgrgen total de cristaloide | Continta Cuantitativa Ordinal
administrado administrado. Nimero
Coloide Tipo de liquido usado para el Discreta Cualitativa Nominal
administrado reemplazo de liquidos, se
INTRA OPERATORIAS
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | NIVEL LI T o B
MEDICION
DE
MEDICIO
N
caracterizan  por  tener 0: No
moléculas mas grandes, de I Si
manera que permanecen en la ’
sangre durante mas tiempo
antes de pasar a otras partes
del cuerpo.
Cantidad de . i
coloide Volumen total de coloide Contintia Cuantitativa | Ordinal
administrado administrado. Nimero
Cantidad de orina elaborada )
o por el rifion ajustada de . o Ordinal
Gasto urinario d | . Contintia Cuantitativa
acuerdo a tiempo Numero
transcurrido y el peso de la
persona.
Volumen sanguineo perdido o o Ordinal
Sangrado total total una vez finaliza el | Continia Cuantitativa
procedimiento. Nuamero




Procedimiento durante el cual

se administra sangre o . o Ordinal
Soporte componentes de la sanere | Continda Cuantitativa )
transfusiona ; P g Numero
1 directamente en el torrente
sanguineo del paciente.
Técnica usada en cirugia ‘
Salvadorde | (o1 diaca que permite Conting Cuantitati Ordinal
células. ., , ontinua uantitativo
trasfusion de altos volimenes Namero
de sangre autdloga.
Relacion logaritmica de la _ o Ordinal
pH concentracion de Contintio Cuantitativo
hidrogeniones. Numero
[ . Ordinal
Bicarbonato Base sérica con funcmn' Nde Continuo Cuantitativo
buffer regulado por el rifion. Niimero
; ; Ordinal
Base exceso C:ar}tldad de sustancias Contintio Cuantitativo
basicas faltantes o sobrantes Ntmero
para
INTRA OPERATORIAS
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | MVEL ESCALA  DE
MEDICION
DE
MEDICIO
N
lograr el pH neutro en una
solucion.
. . Medida indirecta la )
zreszﬁn Zrten;l concentracion sérica deCO2, Conti Cuantitati Ordinal
e dioxido de ontinuo uantitativo
un gas producto del Nimero
carbono metabolismo aerobio celular
eliminado por los pulmones.
Medida indirecta la
Presion arterial | concentracion sérica de 02, ) o Ordinal
de oxigeno un gas necesario para el Continuo Cuantitativo ’
Numero

metabolismo aerobio celular.




., Porcentaje de moléculas de ;
izzugcolon de hemoglobina ocupadas por Continuo Cuantitativo Ordinal
g oxigeno. Numero
Acido débil producto del dinal
: Ordina
Lactato metabolismo Continuo Cuantitativo
Numero
celular anaerobio utilizado
como marcador de
hipoperfusion.
Uso de | Uso de soporte | Discreta Cualitativa Nominal
medicamentos hemodinamico con
intraoperatorios | medicamentos 1:Vasopresores
2:Inotropicos
3:Vasodilatadores
: Duracién en minutos del Ordinal
T on 05« . L rdina
;eirmufoic procedimiento  quirtirgico Continua Cuantitativa
g g hasta la salida a UCI Numero
Nominal 0:
Hipotermia Técnica de  hipotermia
Intraoperatoria | controlada como técnica de | Discreta Cualitativa No
proteccion medular 1 Si
INTRA OPERATORIAS
VARIABLE DEFINICION | NATURALEZA| NIVEL ~ DE | ESCALA ~ DE
MEDICION MEDICION
Temperatura Temperatura medida Ordinal
minima en grados Continua Cuantitativa
intraoperatoria | centigrados minima Nuamero
durante cirugia
Nominal 0:
Uso de | Uso intraoperatorio
corticoides de corticoides como | Discreta Cualitativa No
técnica de proteccion .
1: Si
medular
POST OPERATORIAS




UNIDADES O

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | ESCALA 2
CATEGORIAS

Dias de | Total de dias en los que ) o Ordinal

ventilacio requiri6 Continua Cuantitativa

n Numer

mecanica ventilacién mecanica.
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Dias de | Numero de dias desde la Continua Cuantitativa Ordinal

hospitalizacio realizacion del

n procedimiento  hasta el Numero
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Mortalid Muerte por cualquier causa | Discreta Cualitativa Nominal
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inmediato. apenas - s¢ - recupera la | Discreta Cualitativa 1:Si
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ii.

6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

La recoleccion de la informacion de los pacientes seleccionados se realizara a través de la revision de historias
clinicas, de los registros de anestesia y de los registros de perfusion de cada uno de los pacientes, utilizando un
instrumento derecoleccion de datos creado en Excel en el que se incluiran las variables de analisis.

Proteccion de datos y custodia de informaciéon

Elinvestigador principal sera quien tendra la custodia de la informacion en el transcurso de lainvestigacion, recolectara
la informacion y la consolidard en un archivo digital cifrado, en donde el usuario y clave de este archivo seran de
conocimiento exclusivo del investigador principal, lo cual permitira asegurar la proteccion de datos, la veracidad de la
informacion, evitar el acceso de terceros, la adulteracion de la informacidn, asi como la exposicion de los pacientes a
algiin tipo de discriminacion por su condicion clinica. El archivo digital se encontrara en el disco duro de un
computador asignado por la institucion al investigador principal y que se encuentra en el departamento de
investigaciones de la Fundacion Cardioinfantil.

Disposicién y destino final de la informacion
Elinvestigadorprincipaldispondradelainformacionsobrelacual efectuaralainvestigacion durante un tiempo maximo
de 5 afios, luego de lo cual procederd a la destruccion completa del archivo. Ningtn dato sera guardado o existira copia
dentro de los archivos personales del investigador principal, quien se compromete a eliminar la informacion del disco
duroy papelera, sin dejar rastro de la misma.

Proteccion de médicos objetivo de la investigacion y reputacion institucional

El investigador principal se regira por lo dispuesto en la Ley 23 de 1981 y el Decreto 3380 de 1981, por lo que la
recoleccion, analisis y resultados se enmarcaran dentro de la ética de la profesion médica. Se asegurara la
confidencialidad en cada una de las etapas, incluida la identidad de los profesionales involucrados en el manejo de
los pacientes, sin tomar represalias en caso de identificar un resultado adverso. Se preservara el buen nombre
institucional, a través del manejo objetivo, imparcial y neutral de la informacion.

Los investigadores tendran como tUnico interés dentro de su trabajo, realizar el aporte académico tanto a la
Fundacion Cardioinfantil, como a las demas instituciones que lo encuentren titil para el ejercicio médico —asistencial,
buscando salvaguardar la vida de los pacientes que sean llevado a reparacion de aneurismas de aorta toracoabdominal.

Finalmente, es importante manifestar que los investigadores respetaran la reputacion técnica y corporativa de la
Fundacion Cardioinfantil, actuando de manera transparente, eficaz, honesta y en coherencia con la mision, vision,
valores y objetivos estratégicos de la institucion.



6.8 Plan de procesamiento de muestras bilogicas

No se recolectaron muestras bioldgicas para este estudio.

6.9 Plan analisis de datos

Los datos seran almacenados en una base de datos creada para tal fin (File Maker pro 9.0) que incluira las variables
expuestas previamente las cuales se analizaran en el programa GrahPad PRISM (Version 6.0 for Windows).

Se realizara un andlisis inicial explorando los supuestos de normalidad en las distribuciones de las variables en la
muestra con una prueba de D’Agostino-Pearson. Posteriormente las variables continuas se presentaran a través de
medias y/o medianas segtn su distribucion y las variables categoricas se presentaran mediante frecuencias absolutas
y relativas.

6.10  Alcances y limites de la investigacion

El diseno del presente estudio esta sujeto a varias importantes limitaciones de manera que los resultados que se
lleguen a obtener deben interpretarse con precaucion. Entre ellas se encuentran:

Se trata de un estudio Descriptivo, no aleatorizado y por lo tanto los hallazgos pueden estar influenciados por factores
de confusion conocidos y desconocidos. Sin embargo, creemos que existe homogeneidad en la mayoria de las
caracteristicas clinicas, lo que sugiere que dichos resultados no seran afectados por factores deriesgo relacionados con
el paciente.

Al tratarse de un estudio de un solo centro la validez externa en sus conclusiones se encuentralimitada. Sinembargo,
consideramos que aportaria datos importantes para el analisis de estos pacientes en nuestro hospital y podria sugerir
eventualmente cambios en los protocolos actuales.



7. Aspectos éticos

Al ser un estudio retrospectivo en el que se toman datos a partir de historias clinicas sin aplicar una intervencion, se
considera una investigacion sin riesgo. La informacién obtenida no estard asociada a un nombre o niimero de
documento que permita la identificacion de los pacientes ni del profesional de la salud, por lo que se asignara un
numero aleatorio para efectos de procesar los datos y proteger la privacidad. Al tratarse de una investigacion sin
riesgo, es posible prescindir del consentimiento informado segun la Resolucion 8430 de 1993.

Disposicion y destino final de la informacion:

El investigador principal dispondra de la informacion sobre la cual efectuara la investigacion durante un tiempo
maximo de 5 afios, luego de lo cual procedera a la destruccion completa del archivo. Ningun dato sera guardado o
existira copia dentro de los archivos personales del investigador principal, quien se compromete a eliminar la
informacion del disco duro y papelera, sin dejar rastro de la misma.

Proteccion de médicos objetivo de la investigacion y reputacion institucional:

El investigador principal se regira por lo dispuesto en la Ley 23 de 1981 y el Decreto 3380 de 1981, por lo que la
recoleccion, analisis y resultados se enmarcaran dentro de la ética de la profesion médica. Se asegurara la
confidencialidad en cada una de las etapas, incluida la identidad de los profesionales involucrados en el manejo de
los pacientes, sin tomar represalias en caso de identificar un resultado adverso. Se preservara el buen nombre
institucional, a través del manejo objetivo, imparcial y neutral de la informacion.

7.1 Equipo de investigacion

Investigador Principal:

Gabriel Perea Londofio

Investigadores Asociados:
LauraPatriciaGutiérrez Soriano,
Hugo Andrés Mantilla Gutiérrez,
Jaime Camacho,

Eduardo Becerra,

Nicolds Maya,

Laura Catalina Pena.

Asesor Clinico o tematico:

Laura Patricia Gutiérrez Soriano.



Asesor metodologico:

Hugo Andrés Mantilla Gutiérre



7.2 Categoria de la investigacion

Segun resolucion No 008430 de 1993: 1) investigacion sin riesgo.

7.3 Poblacion sujeta de investigacion

El procedimiento descrito se realiza en la Fundacion Cardioinnfantil desde el afio 2003. Paralelamente
se hadesarrollado unabase de datos con importantes parametros clinicos, paraclinicos y de seguimiento
para cadauno de estos pacientes. Desde enero de 2003 a octubre de 2022, se han realizado 99 cirugias
abiertas de aneurisma de aorta toracoabdominal. Esperamos analizar todos los datos de los pacientes
que cumplan los criterios de inclusion a partir de enero de 2003 hasta octubre de 2022. Los pacientes
no son considerados vulnerables y no se realiza ningln tipo de discriminacion, puesto que son
incluidos todos los pacientes llevados a correccion de aneurisma toracoabdominal dentro de éste
tiempo.

7.4 Proceso de obtencion de consentimiento informado

Para éste estudio no se requirid consentimiento informado.

7.5 Uso de datos personales

La recoleccion de la informacion de los pacientes seleccionados se realizara a través de la revision de
historias clinicas, de losregistros de anestesia y de los registros de perfusion de cadaunodelospacientes,
utilizandouninstrumento derecoleccién de datos creadoen Excel en el que se incluiran las variables de
analisis.

Proteccion de datos y custodia de informacion

El investigador principal serda quien tendrd la custodia de la informacidon en el transcurso de la
investigacion, recolectara la informacion y la consolidara en un archivo digital cifrado, en donde el
usuario y clave de este archivo serdn de conocimiento exclusivo del investigador principal, lo cual
permitira asegurar la proteccion de datos, la veracidad de la informacion, evitar el acceso de terceros, la
adulteracion de la informacion, asi como la exposicion de los pacientes a algtn tipo de discriminacion
por su condicion clinica. El archivo digital se encontrara en el disco duro de un computador asignado
por la institucion al investigador principal y que se encuentra en el departamento de investigaciones
de la Fundacion Cardioinfantil.

Disposicion y destino final de la informacion



El investigador principal dispondra de la informacion sobre la cual efectuara la investigacion
durante un tiempo maximo de 5 afios, luego de lo cual procedera a la destruccion completa del
archivo. Ningun dato serd guardado o existira copia dentro de los archivos personales del
investigador principal, quien se compromete a eliminar la informacién del disco duro y papelera, sin
dejar rastro de la misma.

7.6 Riesgos y Beneficios

Los pacientes incluidos en este estudio no presentan riesgos ni beneficios asociados a la realizacion

de presente estudio.

7.7 Titularidad de la informacion

En los casos que requiera, consideraciones en cuanto a la obtenida y los productos generados.

7.8 Criterios que se tendrad en cuenta para definir la autoria de los productos de investigacion

Describa los criterios se aplicaran una vez sean creados los productos. Defining the Role of Authors

and Contributors http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-
responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html


http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html

8. Resultados

Tabla 2.

Caracteristicas Demograficas de los Pacientes:

Variable
Edad (mediana)

Género (n %)

IMC (mediana)
Euroscore promedio
Condiciones Médicas:

Hipertensién arterial

Resultados

52.66 anos (IC 95% 12-74 anos)

Hombre 22 (62.9%)

Mujer 13 (37.1%)

25.5 kg/m?2 (IC 95% 1.34 - 37.7 kg/m2)

Media 5.58 (n:35)

25 (71.4%)

Enfermedad coronaria 5(14.3%)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 6(17.1%)
Enfermedad renal crénica 4(11.4%)
Tabaquismo 14 (40%)
Sindrome de Marfan 4 (11.4%)
Diabetes Mellitus 2 (5.7%)
Tabla 3.

Variables Cuantitativas Intraoperatorias:

Variable Resultados

Tiempo quirdrgico (minutos)

Colocacion de catéter de drenaje de LCR

413.7 minutos (media)

29 (82.8%)




Tiempo de uso del catéter (horas)
Temperatura antes de la pinza (°C)
Temperatura después de la pinza (°C)

Uso de vasopresores

Uso de inotropicos

Uso de corticoides

Transfusion sanguinea

Hipotension perioperatoria
Cirugia de caracter urgente

Sangrado (ml)

77.6 horas (media)
35.1°C (media)

34.8 °C (media)

Norepinefrina 32 (94.1%, n:34)

Vasopresina 6 (18.8%, n:32)

Dobutamina 1 (3.1%, n:32)
3(8.5%)

26 (76.5%, n:34)

Unidades de glébulos rojos empaquetados (media) 3.44 +/- 4.23
Unidades de plasma fresco congelado (media) 3.17 +/- 4.97

Unidades de plaquetas (media) 1.5 +/- 2.18

29 (85.3%, n:34)
7 (20%, n:35)

500 (mediana) (IC 95% 100-10.000)

Tabla 4.

Desenlaces Mérbidos Postoperatorios:

Desenlace

Déficit neuroldgico inmediato
Paraparesia

Paraplejia

Reintervencién por sangrado

Resultados
6 (17.6 %)
6 (17.6 %)
6 (17.6 %)

4(12.5 %)




Desenlace Resultados

Reintervencién por isquemia 1(3.1%)
Infeccion asociada al catéter 0 (0.0 %)
Cefalea post puncién 2 (6.9%)
Sangrado del sitio de puncién 2 (6.9%)
Falla renal 13 (38.2 %)
Accidente cerebrovascular (ACV) 2(6.2 %)
Mortalidad intraoperatoria 0 (0 %)
Mortalidad postoperatoria 9(26.5 %)

Uso de vasodilatadores
Nitroglicerina 14 (41.1%, n:34)
Nitroprusiato 6 (17.6%, n:34)

Estancia unidad de cuidado intensivos (dias) 5.9 (media) (IC 95% 1-20 dias)

Ventilacion mecanica invasiva (dias) 2.23 (media) (IC 95% 1-12)

Los resultados revelan datos significativos relacionados con variables intraoperatorias y
desenlaces postoperatorios. El tiempo quirargico promedio fue de 413.7 minutos, con un tiempo
medio de uso del catéter de 77.6 horas. Durante el procedimiento, las temperaturas corporales
mostraron un ligero descenso desde 35.1 °C en promedio antes de la colocacion de la pinza hasta
34.8 °C en promedio posterior a la colocacion de la misma. El uso de vasopresores fue
predominante, especialmente la norepinefrina (94.1%), mientras que la vasopresina se utilizo en
un menor porcentaje de casos (18.8%). Solo el 3.1% de los pacientes requirieron inotrdpicos,
especificamente dobutamina. En cuanto a medidas de proteccion medular, se encontrd6 una
colocacion de catéter de drenaje de LCR en el 82.8% de los pacientes con una duracioén promedio
de 77.6 horas, con una tasa de infeccion del 0% y la presencia de cefalea post puncion y sangrado
asociado al catéter del 6.9% Por otro lado, el uso de corticoides se utilizoé unicamente en el 8.5%
de los casos. Las transfusiones sanguineas fueron comunes, con un 76.5% de los pacientes
recibiendo un promedio de 3.44 unidades de globulos rojos empaquetados, 3.17 de plasma fresco
congelado y 1.5 de plaquetas. Ademas, el 85.3% presentd hipotensién perioperatoria, y el
sangrado intraoperatorio tuvo una mediana de 500 ml, con un rango entre 100 y 10,000 ml. Cabe
destacar que el 20% de los procedimientos fueron considerados de caracter urgente.




En cuanto a los desenlaces postoperatorios, el 17.6% de los pacientes desarrollaron déficits
neuroldgicos, como paraparesia o paraplejia. Las complicaciones infecciosas afectaron al 20.6%
de los casos, mientras que la falla renal se presentd en un 38.2%. Hubo reintervenciones por
sangrado (12.5%) e isquemia (3.1%), y el 6.2% presento accidentes cerebrovasculares.

La mortalidad intraoperatoria fue nula, sin embargo, la mortalidad postoperatoria alcanzo el
26.5%. En términos de manejo hemodinamico postoperatorio, los vasodilatadores como
nitroglicerina y nitroprusiato se usaron en el 41.1% y 17.6% de los pacientes, respectivamente.
La estancia en la unidad de cuidados intensivos tuvo una media de 5.9 dias, y la duracién de la
ventilacion mecanica invasiva fue de 2.23 dias en promedio. Estos hallazgos subrayan la
complejidad del manejo perioperatorio y los retos asociados a las complicaciones postoperatorias
en este grupo de pacientes.



9. Discusion.

La reparacion abierta de aneurismas toracoabdominales tiene una mortalidad reportada entre
3 a28%, mientras que la correccion endovascular se encuentra entre 0 a 16.9% [31]. El riesgo
de isquemia medular y consecuente paraplejia estd reportado alrededor del 22% para los
procedimientos abiertos[32]. Comparado a nuestra serie de casos, encontramos una
mortalidad del 26.5% que es concordante con la evidencia actual en la literatura. Frente a la
aparicion de complicaciones neuroldgicas postoperatorias como la paraparesia y paraplejia,
en nuestro estudio se present6 en el 17.6% de los casos, siendo similar al indice reportado en
la literatura actual.

Las medidas de prevencion y tratamiento ideales en el manejo de isquemia medular posterior
a la reparacion abierta de aneurisma toracoabdominal son motivo de debate, sin embargo, la
mayoria de estrategias se enfocan en el incremento de la presion arterial media y la reduccion
de la presion de liquido cefalorraquideo a través del drenaje del mismo para optimizar la
perfusion medular [33]. Las guias de manejo actual recomiendan el drenaje de liquido
cefalorraquideo como medida de proteccion tanto en casos de cirugia abierta como en casos
de cirugia endovascular, principalmente en aquellos pacientes que se consideran de alto
riesgo como lo son la edad avanzada (>70 afos), la hipotension perioperatoria (PAM
<70mmHg), insuficiencia renal (creatinina > 1.5 mg/dl), hipertension arterial, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y aneurisma degenerativo[34]. También se identifican riesgos
asociados al procedimiento quirtirgico como lo son; la perdida excesiva de sangre, duracién
prolongada del procedimiento, procedimiento quirurgicos adjuntos, procedimientos
quirargicos de carécter urgente, el uso mayor o igual a 3 stents, cubrimiento de 2 o mas
territorios vasculares, cubrimiento de la arteria hipogastrica o subclavia izquierda, la
presencia de un aneurisma adrtico abdominal concomitante o antecedente de una correccion
previa de un aneurisma toracoabdominal y un cubrimiento aortico total mayor a 205 mm [34]

Desde el punto de vista anestésico se pueden implementar diversas estrategias
neuroprotectoras entre las que se incluyen; mantener una presion media de LCR mayor o
igual a 10 mmHg, mantener una presion de perfusion espinal mayoro o igual a 80 mmHg
[21], hipotermia leve (32-35 grados), maximizar la entrega de oxigeno (IC>
2.51/min/m?)[35], neuromonitoreo permanente y medicion de lactato en el LCR. Todas estas
estrategias son fundamentales y contribuyen a la prevencion y al manejo de las
complicaciones neuroldgicas. En los pacientes que desarrollan isquemia postoperatoria la
presion arterial media debe mantenerse por encima de 90 mmHg como primer manejo a
través del uso de vasopresores, los cuales deberan retirarse de forma gradual durante las 48
horas posteriores a la resolucion de los sintomas. Frente a nuestro estudio, se identificaron
que las medidas de proteccion medular utilizadas en nuestra institucion fueron
principalmente el uso de catéter de drenaje de LCR, el cual se utiliz6 en el 82.8% de los casos,
seguido de la induccion de hipotermia moderada, la cual se evidencia en los valores de
temperatura media pre y post clamp (35.1°C/34.8°C). La hipotermia provee algin grado de
tolerancia aguda a la disrupcion de la perfusion, por eso cumplen un rol esencial en la
proteccion de la medula espinal [36].

La estrategia de proteccion farmacologica también puede reducir las demandas metabolicas



de la medula y disminuir la respuesta inflamatoria frente a la isquemia y la reperfusion,
especialmente cuando se combina con otras estrategias como lo es el drenaje de LCR. Se han
descrito protocolos de infusion de metilprednisolona a 30 mg/kg antes del clampeo
aortico[37], o el uso de papaverina intratecal para mejorar la perfusion de la medula [38]. Sin
embargo, en nuestro estudio, se evidencid tnicamente el uso de esta estrategia preventiva en
el 8.5% de los casos. Cabe recordar que las guias actuales no proveen recomendaciones
definitivas en su uso rutinario.

El uso de drenaje de LCR es la estrategia preventiva mas efectiva en prevenir lesiones
medulares en casos de reparacion aortica debido a los cambios que generan la isquemia y la
reperfusion principalmente a nivel de edema en la medula espinal. Su uso postoperatorio esta
indicado en pacientes con riesgo de paralisis tardia o en aquello en quienes no se presento 2
horas posterior a la intervencion quirtrgica [39]. Aunque algunos trabajos recientes no
recomiendan esta practica preventiva ya que los mecanismos de la paraplejia tardia no se
entienden completamente. De nuestro estudio, no es posible determinar una relacion causal
entre el tiempo de permanencia del catéter de drenaje de LCR con la aparicion de
complicaciones neurologicas a corto y largo plazo, lo cual requerirda mayor énfasis en futuros
estudios.

La tasa de complicaciones globales reportadas en la literatura asociadas a la colocacién del
catéter de drenaje de LCR se encuentran entre el 0.3 al 1% [38], lo cual se correlacion con
los hallazgos reportados en nuestro estudio, como lo fueron el sangrado en el sitio de puncion
y la cefalea post puncion. Cabe destacar que no se presentaron casos de infeccion en el sitio
de punciéon comparado con lo encontrado en la literatura, lo cual corresponde al 11.1%, no
se presentaron casos de hematoma subdural, desplazamiento del catéter, meningitis o
hemorragia intracraneal [40]. La recomendacién actual es dejar el catéter en posicion por lo
menos 3 dias, tomando en cuenta que la paralisis tardia suele ocurrir en promedio 1.8 dias de
postoperatorio y se asocia usualmente a hipotension o mal funcionamiento del catéter [41].

El sistema de drenaje de LCR también puede ser util para medir la concentracion de lactato
en el liquido cefalorraquideo, éste es un marcador de metabolismo neuronal anaerobico, el
cual ha sido propuesto en correlacion a la isquemia espinal. En nuestro estudio no se realizd
la mediciéon de dicho marcador, sin embargo, podria ser tomado en cuenta para futuros
estudios, al igual que los potenciales motores evocados de las vias espinales descendentes.

En resumen, los resultados del estudio proporcionan una vision integral de las caracteristicas
perioperatorias de pacientes adultos sometidos a correccion abierta de aneurisma
toracoabdominal, con énfasis en el uso del catéter de drenaje de liquido cefalorraquideo
como medida de proteccion medular. Los datos recopilados permiten comprender el perfil
demografico de los pacientes, las variables intraoperatorias relevantes y los desenlaces
morbidos asociados a esta cirugia. Estos resultados pueden tener implicaciones importantes
para la practica clinica y la toma de decisiones en el manejo de pacientes con aneurisma
toracoabdominal.



10. Concluciones.

La fisiopatologia de las lesiones medulares asociadas a las correcciones abierta de aneurisma de
aorta toracoabdominal es compleja y multifactorial, en la actualidad se han logrado grandes
avances en la comprension y la mitigacion del riesgo mediante el uso del catéter de drenaje de
LCR. Aunque en nuestra serie de casos se observaron altas tasas de complicaciones, el enfoque
integrado y cohesivo del manejo del sangrado y la monitorizacion intra y postoperatoria intensiva
contribuyeron a la ausencia de muertes intraoperatorias y lesiones neuroldgicas permanentes,
ademas de la promocion de la tolerancia isquémica. En conclusion, estos hallazgos resaltan la
importancia de una vigilancia continua y una estrategia integral para la gestion de pacientes con
aneurismas complejos. Es de suma importancia continuar el perfeccionamiento de la compresion
clinica y fisiologica de las lesiones medulares intraoperatorias en futuras investigaciones y la
exploracion de estrategias adicionales que conlleven a la reduccion de las complicaciones
postoperatorias asociadas a la isquemia y la mortalidad.
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