ARTICULO ORIGINAL

ISQUEMIA MEDULAR DURANTE LA
REPARACION ENDOVASCULAR DE LA
AORTA TORACICA

Spinal cord ischemia during endovascular repair of the thoracic aorta

RESUMEN

Antecedentes y objetivos: El objetivo de este trabajo es analizar la incidencia de
isquemia medular (IM) e identificar los factores que contribuyen a su desarrollo
durante la reparacién endovascular de la aorta tordcica descendente en pacientes
gue requieren una cobertura completa.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo. Entre abril de 1999 y diciembre del
2014 se realizaron 176 reparaciones endovasculares de aorta toracica. Se trataron
62 pacientes (48 de sexo masculino y 14 de sexo femenino) con endoprotesis
tordcica desde el arco adrtico hasta el tronco celiaco debido a aneurismas
toracoabdominales (n = 13), disecciones de aorta (n = 42), hematomas intramurales
(n = 4), pseudoaneurismas postraumaticos (n = 2) y Ulceras adrticas (n = 1). Todos
los procedimientos se realizaron con anestesia general y control estricto invasivo de
presion arterial. En 5 pacientes se realizé drenaje de liquido cefalorraquideo.
Resultados: La tasa de éxito de la colocacidn de la endoprotesis fue del 96,7%, y
la mortalidad, del 4,84%. La incidencia de isquemia medular fue del 4,84% (tres
pacientes, uno en el posoperatorio inmediato y dos durante el seguimiento). Se
observd paraplejia permanente en el 1,6%. La supervivencia global (Kaplan-Meier) al
1yalos3y6 afios fue del 76%, 69,1% y 64,32%, respectivamente.

Conclusidn: La cobertura de la aorta toracica es un procedimiento eficaz con alta
probabilidades de éxito. En nuestro estudio se identificaron como factores de
riesgo un procedimiento previo sobre la aorta abdominal y algin evento adrtico
tromboembdlico para desarrollar isquemia medular en pacientes que requerian
cobertura total de la aorta toracica. En este estudio, la cobertura completa de la aorta
tordcicay de la arteria subclavia izquierda por si solas no son predictores de paraplejia.
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ABSTRACT

Background: This work aims to analyze the incidence of medullary ischemia (Ml) and
identify the factors contributing to its development during endovascular repair of the
descending thoracic aorta in patients requiring complete coverage.

Material and methods: A retrospective study. Between April 1999 and December
2014, 176 thoracic aortic endovascular repairs were performed. Sixty-two patients
(48 male and 14 female) were treated with thoracic stents from the aortic arch to
the celiac trunk due to thoracoabdominal aneurysms (n = 13), aortic dissections (n
= 42), intramural hematomas (n = 4), post-traumatic pseudoaneurysms (n = 2) and
aortic ulcers (n = 1). All procedures were performed under general anesthesia with
strict invasive blood pressure control. Cerebrospinal fluid drainage was performed in
5 patients.

Results: The success rate of stent placement was 96.7%, and mortality was 4.84%.
The incidence of spinal cord ischemia was 4.84% (3 patients, one in the immediate
postoperative period and two during follow-up). Permanent paraplegia was observed
in 1.6%. Overall survival (Kaplan-Meier) at 1, 3, and 6 years was 76%, 69.1%, and
64.32%, respectively.

Conclusions: Thoracic aortic coverage is an effective procedure with a high probability
of success. Our study identified a previous procedure on the abdominal aorta and
a thromboembolic aortic event as risk factors for developing medullary ischemia in
patients requiring complete coverage of the thoracic aorta. In this study, full coverage
of the thoracic aorta and left subclavian artery alone are not predictors of paraplegia.
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INTRODUCCION

La colocacion de endoprotesis en la aorta toracica
es un procedimiento que se realiza cada con mayor
frecuencia. La bibliografia reciente muestra que la
cobertura extensa de la aorta toracica se relaciona
con la incidencia de complicaciones neurolégicas'.

Si bien los informes en la bibliografia internacional
suelen reflejar una incidencia menor de IM durante
la colocacion de endoproétesis que durante la cirugia
convencional, la IM persiste como una de las
complicaciones mas devastadoras y temidas’.

Se identificaron varios factores que favorecen
la aparicién de IM; entre ellos, el antecedente de
tratamiento de la aorta abdominal, hipotension
arterial durante el implante, cobertura de la arteria
subclavia izquierda y extension de la aorta cubierta®.

El objetivo de esta presentacion fue analizar
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la incidencia e identificar los factores de riesgo
asociados a la aparicion de IM en aquellos pacientes
en donde se cubrid por completo la aorta toricica.

MATERIALES Y METODOS
Estudio retrospectivo realizado entre abril de 1999
y diciembre del 2014. Se trataron 176 pacientes con
endoprotesis toracica. Sesenta y dos pacientes (48
de sexo masculino y 14 de sexo femenino), con una
edad media de 59,95 afios, recibieron endoprotesis en
la aorta toracica desde el arco adrtico hasta el tronco
celiaco debido a aneurismas toracoabdominales
(n = 13), diseccion aortica (n = 42), hematoma
intramural (n =4), pseudoaneurismas postraumaticos
(n =2) y tlcera adrtica (n = 1).

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas clinicas
y demogrificas de los pacientes.

Hipertension arterial (mmHg) “ 98,44

dendarenicone [0 [ e ]

TABLA 1. Caracteristicas clinicas y demogrdaficas de los pacientes.

RESULTADOS
A todos los pacientes se les realizd una
angiotomografia antes de la intervencion.

Se ocluyd la arteria subclavia izquierda, de manera
intencional y sin revascularizacién en 22 casos
(35,48%), debido a que el cuello adrtico proximal
tenia menos de 15 mm de longitud®. En tres pacientes
se cubrid intencionalmente el tronco celiaco debido a
un cuello adrtico distal corto.

En cinco pacientes se realizé protecciéon medular
mediante drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR).
Todos estos pacientes tenian antecedentes de cirugia
abdominal.

Todos los procedimientos se realizaron bajo
anestesia general y monitoreo invasivo de la presion
arterial, con una presion arterial media superior a
90 mmHg.

El éxito técnico del implante se definié como la
liberacidn correcta de las endoprotesis, sin conversion

a cirugia convencional y sin evidencias de endoleaks
inmediatos de tipos I 'y ITI°.

Las variables continuas se presentan como mediana
e intervalo intercuartil (25-75), mientras que las
categorias se expresan como porcentajes junto a su
valor absoluto.

La diferencia en la sobrevida al afo, al tercer afo y
al sexto ano se evalud por el método de Kaplan-Meier.

El analisis estadistico se realizd con el programa
Stata 13°.

La tasa de éxito técnico de implante fue de 96,7%,
se registraron dos casos de endoleaks de tipo I
(3,23%) al finalizar el procedimiento y mortalidad
perioperatoria en tres pacientes (4,84 %). No se
registr6 conversién a cirugia convencional y las
causas de muerte fueron rotura aértica en un paciente
y falla multiorganica en dos.

Ellargo medio de cobertura adrtica fue de 288 mm
(rango: 200 a 360 mm).
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Ningun paciente en el que se cubri6 intencionalmente
la arteria subclavia izquierda (35,48%) y el tronco
celiaco (4,84%) desarrolld isquemia de miembro
superior izquierdo o mesentérica, respectivamente.

Se observd IM en tres pacientes (4,83%), en uno
de manera inmediata y en los otros dos, alejadas
en el tiempo. En cuanto a la forma de presentacion
de la IM, un paciente presentd paraparesia a 24
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horas del tratamiento mientras estaba internado en
unidad coronaria. El segundo paciente desarrolld
un cuadro de eyaculacién retrograda y parestesias
de ambos miembros inferiores tres aflos después del
procedimiento, y un tercero desarrollé paraplejia
permanente a cuatro afios del procedimiento.

La sobrevida al afio y a los 3 y 6 aflos fue de 76%,
69,91% y 64,32%, respectivamente (Figura 1).

Curva Kaplan-Meier
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FIGURA 1. Sobrevida al afio y a los 3y 6 afios.

DISCUSION

La IM es una complicaciéon grave durante la
colocacién de endoprotesis en patologia de la
aorta toracica, segun la bibliografia internacional,
la incidencia es de 0 a 12%**. En nuestro trabajo,
la incidencia de IM fue de 4.83% (3 pacientes). Un
paciente presentd paraparesia 24 horas después del
tratamiento mientras estaba internado en unidad
coronaria. Habia recibido tratamiento por un
aneurisma toracico y, aios antes, habia recibido un
bypass aorto bifemoral. Se realiz6 drenaje de LCR
mediante un catéter raquideo colocado durante
la intervencion, hasta alcanzar los 10 mmHg.
El paciente fue dado de alta 72 horas después,
asintomatico.

El segundo paciente tratado por una diseccion
crénica y habia sido intervenido por via endovascular
de la aorta abdominal; desarrollé un cuadro subito
de parestesias de ambos miembros inferiores
y eyaculacién retrograda tres afos después del
procedimiento, que se corrigié con estabilizacion
de la presion arterial. El dltimo paciente, tratado

también por una diseccion adrtica cronica, desarrollo
paraplejia cuatro anos después del procedimiento,
debido probablemente a embolia ateromatosa
en una aorta con multiples placas fibrolipidicas
calcificadas, con persistencia de la paraplejia durante
el seguimiento.

La apariciéon de IM luego de la colocacion de
endoprotesis en aorta toracica es mas frecuente
cuando se sacrifican las arterias que suplen la
médula espinal (arteria de Adamkiewicz y arterias
intercostales y lumbares), como asi también luego
de un periodo de hipotensiéon grave o de embolias
provenientes de lesiones ateromatosas de la aorta’.

Nuestros resultados demuestran que, a pesar
de cubrir grandes extensiones de aorta toracica y
la totalidad de las arterias intercostales, no existe
una correlaciéon lineal de este procedimiento con
la aparicion de isquemia medular. Esto puede
explicarse por el modelo propuesto por Griepp de
vascularizacion de la medula espinal®, segun el cual la
irrigacion de la médula espinal depende de multiples
arterias colaterales que suplen a la arteria espinal
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anterior en lugar de una unica arteria dominante
de Adamkiewz, antes considerada esencial para
mantener la perfusion de la médula espinal®.

También se debe mencionar que la IM es un
fenomeno que no solo puede presentarse durante o
inmediatamente luego del tratamiento endovascular,
sino que también puede aparecer luego de afos,
como ocurrié en dos de los pacientes presentados®.

La tunica medida que aplicamos de manera
sistemdtica para prevenir la isquemia medular es
mantener la presién arterial media elevada (=90
mmHg) y estable durante la intervencion.

En nuestra serie, realizamos proteccion medular en
aquellos casos en los cuales se cubrié toda la aorta
tordcica y la aorta abdominal habia sido intervenida.
Si bien existe riesgo de hematoma compresivo de la
médula espinal por la puncién del canal raquideo,
consideramos que esta técnica debe utilizarse como
medida profilactica solo en este caso.

CONCLUSION

Se puede concluir que el tratamiento endovascular
de la aorta toracica descendente mediante colocacién
de endoprotesis no debe ser considerado como un
factor causante de isquemia medular. Al establecer
un factor predictivo, consideramos que el unico es la
reparacion previa de la aorta en el sector abdominal.
En estos casos, todos los pacientes deberian recibir
proteccion medular, con mantenimiento de una
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presion arterial media estable 290 mmHg durante
toda la intervencién y durante las primeras 48 horas
posteriores al procedimiento.
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