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RESUMEN

En el presente trabajo presentamos 12 casos de paraplejia como com-
plicacion neuroldgica después de cirugia de aneurisma téraco-abdominal
en pacientes que ingresaron entre los anos 1973-1987 para tratamiento
y rehabilitacion de su lesion medular.

Se valoran los factores de riesgo, la técnica quirdrgica empleada las
complicaciones durante la intervencion y el tipo de lesion medular, que
en casi el 60% fue del tipo sindrome medular anterior.

Asimismo, analizamos el tema de las medidas preventivas, aconsejando
la utilizacion de los potenciales evocados somatosensoriales (PES) y poten-
ciales evocados motores (PEM), en fase de desarrollo, como método mas
fiable para determinar cambios durante la intervencion.

SUMMARY

At the present article, 12 cases of paraplegy secondary to the surgical
treatment of toraco-abdominal aneurysms are presented. Study includes pa-
tients admited beetwen 1973-1987 for treatment and rehabilitation of its me-
dular injury. _

Factors of risk, surgical technics practicated, peroperative complications
and type of medular injury are analized. The most common medular injury
was an Anterior Medular Syndrom (rather than 609%).

In the same way, preventive methods are analized and Somatosensorial
Evocated Potencials (SEP) and Motor Evocated Potencials (MEP), both in
developping phase at the present moment, are recommended as the most
fiable method for detecting changes during the surgical procedure.

Introduccion

La isguemia medular secundaria
a la Cirugia de los Aneurismas
téraco-abdominales sigue siendo
una complicacion grave y relativa-

mente frecuente, con una incidencia
que va del 0-14% segun las estadis-
ticas mundiales (1, 2, 3, 4, 5).
Posiblemente, a pesar de los mu-
chos avances que se han realizado

en la técnica de la cirugia de la aor-
ta toracica y téraco-abdominal, la le-
sién medular isquémica postquirdr-
gica ha sido una de las mas graves
complicaciones de este tipo de in-
tervenciones, no habiendo hasta
ahora encontrado los medios defini-
tivos para prevenir dicha complica-
cién.

En la mayoria de los casos la le-
sién neuroldgica resuitante es un sin-
drome medular anterior (SMA) (2, 6,
7, 8), que se caracteriza por una
afectacion del asta anterior de la me-
dula, que clinicamente comporta:
Parélisis flaccida, arreflexia, amiotro-
fias, sensibilidad profunda preserva-
da o disminuida, no aboclida, sensi-
bilidad vibratoria conservada, déficits
motores mas acusados que los sen-
sitivos, no espasticidad.

La primera pregunta que surge al
diagnosticar un aneurisma es cOmo
actuaremos, bien de una forma con-
servadora ¢ bien quirdrgica.

La esperanza de vida de los en-
fermos no intervenidos estd acorta-
da, tal como lo demuestran diver-
sos trabajos donde se compara la
mortalidad entre los intervenidos y
no intervenidos (Tabla ).

Tabla |
MORTALIDAD
No
Afios  Operados (%) operados (%)
1 25 50
5 50 75
10 73] 100
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La principal causa de muerte en
los no operados es la ruptura del
mismo y en los intervenidos las com-
plicaciones cardiacas y renales (9).

La clasificacion de los aneurismas
de la aorta téraco-abdominal en fun-
cion de la extension de la lesion aér-
tica y de las arterias viscerales es
la expuesta en la Tabla Il (10) (Fig. 1).

DeBakey (1982), en un estudio
sobre 527 pacientes intervenidos de
aneurisma de aorta, encuentra que
la lesion medular isquémica fue mas
frecuente en el aneurisma tipo Il (11).

Estos aneurismas presentan los
problemas técnicos mas graves de
la cirugia vascular, porque son difi-
ciles de disecar, por los problemas
de controlar la hemorragia durante
y después de la operacion, por las
dificultades con la recostruccion de
la aorta y de las arterias viscerales,
y por la preservacion de la funcién

A

Tir0 1

TIPO

Tabla Il

Tipol) A. Téraco-abdominal alto
Tipo Il) A. Téraco-abdominal difuso
Tipo lll) A. Téraco-abdominal bajo

de varios 6rganos como la médula
espinal y el corazon.

La extirpacion del aneurisma me-
diante un puente del defecto vascu-
lar y anastomosis de las arterias
viscerales-parietales puede realizar-
se de dos maneras:

1) «By-pass» inicial (aorto-adrtico)
con anastomosis lateral por etapas
de las arterias viscerales, seguido de
extirpacion del aneurisma (De Ba-
key, 1959). Empezando por las a.
renales para disminuir el periodo de
isgquemia.

2) Extirpacion del segmento vas-

1 TIPO 111

Fig. 1 - Clasificacién de los aneurismas de aorta toraco-abdominales, en funcién

de la extension de la lesion adrtica.

cular aneurismatico con restableci-
miento inmediato de las vias vas-
culares. Técnica de inclusion desarro-
llada por Crawford y cols., que con-
siste en la reimplantacion de los ori-
genes de las arterias viscerales en
orificios hechos en el injerto adrtico.
Esta técnica resulta mucho mas fécil
y no requiere ramificaciones del injer-
to con tendencia a angularse y obs-
truirse y propension a hemorragias
en las lineas de sutura.

Las arterias Intercostales o las
Lumbares superiores, importantes
para el riego de la médula espinal,
se reimplantan en el injerto. (Figs. 2,
3y 4).

Sin embargo, el nimero de lesio-
nes isquémicas medulares es simi-
lar, independientemente de la técni-
ca aplicada, ya que la lesion medu-
lar producida durante la intervencion
depende de la combinacién de va-
rios factores, como la intensidad y
tiempo de isquemia medular, el nu-
mero, situacién y grado de colatera-
les de la circulacion de la médula
espinal, ligadura de las arterias es-
pinales durante la intervencion.

Las complicaciones quirdrgicas
que podemos encontrarnos en la ci-
rugia de los aneurismas téraco-
abdominales son las siguientes: He-
morragia, CID, Insuficiencia renal, in-
farto de miocardio y/o isquemia me-
dular (9, 12). (Figs. 5a y b).

La incidencia de la paraplejia
tras cirugia de aneurisma téraco-
abdominal, segun diversos autores,
la presentamos en la Tabla Ill.

En el presente trabajo analizamos
nuestra experiencia en relacion a es-
te tipo de enfermos, que ingresaron
en los tres Centros estudiados para
tratamiento rehabilitador, después de
haber sufrido una lesién medular tras
cirugia de aneurisma toraco-
abdominal.

Material y método

Se trata de la recogida de datos
de 12 enfermos asistidos entre los
anos 1973-1987 afectos de una pa-
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Fig. 2 - Esquema de la irrigacién me-
dular en plano frontal, con visualiza-
cién de la arteria espinal anterior.

!

raplejia tras haber sido sometidos a
cirugia de aneurisma aortico téraco-
abdominal, que ingresaron en el Ins-
tituto Guttmann de Barcelona (1.G.)
y otros Centros Esparioles (7 pacien-
tes de I.G., 4 del C.N.P. Toledo y 1
de la Residencia La Fe de Valencia).

La distribucién de la poblacién es-
tudiada se repartia en 11 varones
(91%), y una hembra (9%0), con una
edad media de 60,25 (52-70), que
correspondian a un 7% del total de
pacientes que ingresaron en nues-
tro Centro afectos de una mielopa-
tia vascular.

Fig. 3 - Proyeccién
en perfil de la irriga-
cién medular.

A todos los pacientes se les so-
meti6 a un estudio neuroldgico
exaustivo, urolégico y neurdfisioldgi-
co para determinar el tipo de lesién
neurclégica que presentaban des-
pués de la intervencion, refiriéndose
a los grados de Frankel como mé-
todo habitual en la clasificacion de
los tipos de lesién medular (Tabla IV).
Asimismo, se analizan el tipo de ci-
rugia y complicaciones que presen-
taron durante el acto quirdrgico.

Todos los pacientes antes de la in-
tervencion presentaban una integri-
dad total de sus funciones neurold-
gicas.

Se han analizado toda una serie
de parametros que presentamos en
las siguientes Tablas.

Resultados

La etiologia de los aneurismas
téraco-abdominales de la poblacion
estudiada es, en el 100% de los ca-
sos, la arteriosclerosis ectasiante, y
como factores de riesgo asociados
presentaban HT.A en 8 pacientes
(66%), Tabaquismo en 10 (83%),
Cardiopatias isquémicas en 8 (66%)
y Dislipemias en 4 (33%) (Tabla V).

Tres de los pacientes se hallaban
afectos de aneurismas disecantes de
la aorta, por lo que fueron someti-

Fig. 4
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Fig. 5- RM:a) Corte transversal apreciandose detalle de aneurisma aortico.
b) Imagen de perfil de la isquemia medular postquirirgica.

dos a tratamiento quirtrgico de ur-
gencias (25%).

En 6 casos se trataba de aneuris-
mas de la aorta toracica descenden-

te por encima del diafragma y en
uno de ellos incluia también la aorta
ascendente y el cayado de la mis-
ma. Los restantes pacientes presen-

Tabla 1l

Incidencia de Paraplejia después de cirugia aértica

Anos Autores % de casos
1980 Watson 5-10%
1981 Kewalramani 5-10%
1982 De Bakey 2-7%
1983 Crawford 11%
1984 Lashinger 1-14%
1985 Liversay 6-5%
1986 Kieffer 0-14%
1986 Richard 8%
1986 Hollier 6,7 %
Tabla IV

Clasificacion

de Frankel

moow»

Lesién medular sin preservacion sensitiva ni motora.,

Lesion medular con preservacion sensitiva, pero no motora.
Preservacion sensitiva y motora, no Util.

Preservacion sensitiva y motora util.

Recuperacion integra de la funcidon sensitiva y motora.

taban aneurismas téraco-abdominal
y de ellos el 83% eran de tipo |l.

La técnica quirdrgica empleada
fue la reseccion del aneurisma y la
sustitucion del mismo por injerto de
Woven-Dacron, empleando para ello
un «shunt» externo, a excepcion de
tres casos en que se utilizd la técni-
ca de inclusién de Crawford.

Como posibles causas directas de
lesion medular ocurridas durante la
operacién debemos resefar el clam-
paje prolongado (50%), el «shock»
(42%), CID en un paciente y un ca-
so de ligadura de arterias intercos-
tales (Tabla VI).

En la exploracion neuroldgica se
destacan 5 paraplejias completas y
7 incompletas, siendo en siete ca-
sos sindromes medulares anteriores.
El tipo de lesidn fue flaccida en to-
dos los casos excepto en uno; y
dentro de la clasificacion de Fran-
kel (tabla VI), encontramos 5 del gra-
do A, 6 del grado B y en un caso
el paciente presentaba una lesion in-
completa con preservacion motora
util grado D de Frankel (Tabla VII).

El estudio urodinamico dio como
resultado una vejiga neurdgena in-
franuclear en todos los casos, a ex-
cepcion de uno de los enfermos en
que se objetivd una vejiga neurdge-
na supranuclear. En la electromiogra-
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Tabla V

Factores de riesgo

Arteriosclerosis H.T.A. Fumador Cardiopatia, Dislipemias
~AVA + + +
+ +
M.H.G. + + +
+
I.M.A. + + + +
+
B.R.F. + + +
+
A.C.B. + + + + +
+ + ++
AV.S. + = + + +
+
J.E.B. + + 4+ 4
ASA. + +
+
J.LAR. + + + +
+ +
LM.U. + + g
+
A.G.T. + +
+
F.F.V. + s
+
66% 100% 66% 83%
33%

fia anal (EMG anal) se aprecié una
nula 0 moderada actividad en el
66% de todos los casos. (Tabla VIII).

Los hallazgos clinicos y neurdfisio-
l6gicos de los pacientes estudiados
demuestran una serie de coinciden-
cias:

— lesion flaccida.

— la lesién se situa a nivel dorsal
bajo, predominando los niveles
D7-D9.

— la lesion es de tipo longitudi-
nal, eso es, no afecta Unicamente el

nivel metamérico sino a lo largo de
la médula espinal infralesional.

— en los casos de lesién medu-
lar incompleta, era del tipo Sindro-
me medular anterior.

— en todos los pacientes afectos
de un sindrome medular anterior se
objetivd una mejoria clinica durante
los tres primeros meses aproxima-
damente, estabilizandose posterior-
mente la lesion neuroldgica.

— dentro de los grados de Fran-
kel las lesiones incompletas encon-

tradas eran todas del tipo B, excep-
to en un caso.

— urodinamicamente presenta-
ban por lo general una vejiga neu-
régena infranuclear.

— en el momento del alta todos
los enfermos de nuestra poblacion
estudiada eran dependientes de si-
lla de ruedas para sus desplaza-
mientos, excepto en tres casos gue
mejoraron clinicamente a grado D
de Frankel.

Discusion

La isquemia medular sigue sien-
do la complicacién mas grave tras
la cirugia de aneurisma tdraco-
abdominal, habiéndose descrito mu-
chas posibles causas potenciales
por algunos autores (6, 10, 13), que
podrian resumirse en embolia o
trombosis de las arterias intercosta-
les, ausencia de revascularizacion de
una arteria medular importante, is-
quemia medular prolongada por in-
suficiencia de perfusion por presion
adrtica distal insuficiente u oclusion
prolongada de una arteria importan-
te o aumento de la presion del LCR.

Desde el punto de vista neurold-
gico, la lesion en el 60% de los ca-
s0s se comporta como un sindrome
medular anterior, por tanto con afec-
tacion de la parte motora, eviden-
ciandose una mejoria clinico-'
neurolégica durante el primer trimes-
tre después de la lesion, estabilizan-
dose posteriormente el cuadro. Di-
chas observaciones coinciden con
otros autores, como Grace y Mat-
tox (1977), James L. Stutesman
(1987) (3, 14). Asimismo, se trata de
lesiones de tipo flaccido, que se ex-
tienden de forma longitudinal habien-
do contrastado estos hallazgos clini-
cos con estudio de potenciales so-
matosensoriales que confirmaron el
diagnostico.

Urolégicamente los pacientes fue-
ron sometidos a estudio urodinami-
co, constatando una vejiga neurége-
na infranuclear en todos ellos, a ex-
cepcion de un caso, con los reflejos
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Tabla VI

Técnica quirurgica

Paciente Causa de lesion medular Fecha Diagnéstico Técnica quirurgica
AVA. Aneurisma 01-05-73 A. Toracico Reseccion
(Toledo) Clampaje prolongado descendente Injerto dacron
M.H.G. 24h.—Hemotorax 22-05-75 A. Toréacico Injerto dacron
Hipotensién+shock descendente
Reintervencion
I.M.A. Shock+bajo gasto 22-04-81 A. Toré&cico Injerto dacron
(Toledo) descendente
disecante
B.R.F. Hipoperfusion 13-10-82 A. Disecante Injerto dacron
toracico
descendente
A.CB. Shock+ 01-06-83 A. Toracico Técnica de Crawford
(Valencia) clampaje prolongado abdominal Correccién
AVS. Toréacica 01-10-84 A. Disecante Injerto woven-dacron
Clampaje prolongado toraco-abdominal
de aorta toracica y
subclavia izquierda
JE.B. Hipotension sostenida 02-07-85 A. Toraco-abdominal Téc. Crawford+reimplante
durante la intervencién Art. viscerales Injerto Woven-dacron
ASA. Hemorragia 03-12-85 A. Toracico Injerto Woven-dacron+
campo quirdrgico descendente digestivo por C.I.D.
shock
JLAR. Clampaje prolongado 24-11-86 A. Téraco-abdominal Injerto Woven-dacron
(Toledo) (2 horas) Art. viscerales
[.M.U: Shock+ 14-04-87 A. Aorto-toracico Injerto dacron
(Toledo) clampaje prolongado descendente
AGT. Clampaje supra- 04-08-87 A. Téraco-abdominal Injerto dacron
diafragmatico Aorto bifemoral Toracotomia
FFV. Ligaduras arterias 23-03-88 A. Téraco-abdominal Injerto dacron

intercostales
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Tabla Vil

Tipo de lesién medular

Tipo de lesion

Nivel de lesién

Tipo anatémico

Paciente Fecha clasificacién Frankel de la lesion
AVA. Completa flacida 01-05-73 Paraplejia C.D. 12 Paraplejia
(Toledo) AA
M.HG. Completa flacida 22-05-75 Paraplejia C.D. 8 Paraplejia
AA
.M.A. Completa flacida 12-04-81 Paraplejia C.D. 10 Paraplejia
(Toledo) AA
BR.F Medular flacida 13-10-82 Paraplejia 1.D. 12 Sindrome anterior
BB
"ACB. Medular flacida 01-06-83 Paraplejia 1.D. 9 Sindrome anterior
(Valencia) BD
AVS. Medular flacida 01-10-84 Paraplejia 1.D. 7 Sindrome anterior
BC
J.E.B. Completa flacida 02-07-85 Paraplejia C.D. 8 Paraplejia
AA
ASA. Medular flacida 03-12-85 Paraplejia 1.D. 9 Sindrome anterior
BC
JLAR. Medular espastica 24-11-86 Paraplejia 1.D. 4 Sindrome anterior
(Toledo) DD
I.M.U. Completa flacida 14-04-87 Paraplejia C.D. 6 Paraplejia
(Toledo) AA
AGT. Medular flacida 04-08-87 Parapleia 1.D. 11 Sl'ndro;ne anterior
BC
FEV. Medular flacida 23-03-88 Paraplejia I.D. 12 Sindrome anterior
BD

todos negativos, indicando lesién de
motoneurona inferior.

Ante la severidad del cuadro, se
han propuesto muchas medidas pa-
ra prevenir dicha eventualidad; en-
tre ellas, el conseguir incrementar el
flujo por debajo del segmento distal

clampado y asi mantener una per-
fusiéon medular adecuada (13) y la
utilizacién de los Potenciales soma-
tosensoriales (PES) peroperatoria-
mente (13, 15, 16, 17, 18, 19, 20).
En 1982, Cunningham y Lashin-
ger introdujeron el estudio de los

PES como un método de monitori-
zacion de la médula espinal durante
la oclusion adrtica.

Los PES se utilizan pre y perope-
ratoriamente y nos dan tedricamen-
te una informacion sobre si la circu-
lacion colateral de la médula espi-
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Tabla Vil

Vejiga neurégena infranuclear. Estudio Urodinamico

Pacientes Nivel Reflejos Cap. Tono
EMG. Anal

AV.A. C-D12 - 500 cc
Hipoténico nula

M.H.G. C-D8 - 600 cc
Hipotdnico nula

.M.A. C-D6 -- 600 cc
Hipotoénico nula

B.R.F. I-D12 — 600 cc
Hipoténoco moderada

A.CB. I-D9 — 350 cc
Hipoténico nula

AV.S. I-D7 - 500 cc
Hipotdnico moderada

> progresivo

J.E.B. C-D8 — 500 cc
Hipotoénico nula _

ASA. I-D9 — 330 cc
Hipoténico moderada

J.LAR. I-D4 + 300 cc
Hipertdnico hiperactividad

I.M.U. C-D6 — 500 cc
Hipotdnico nula

AG.T. I-D11 — 300 cc
Hipotdnico nula

F.F.V. [-D12 — 450 cc
Hipotdnico nula

nal es correcta antes o durante la
intervencion. Se suele estimular el
nervio tibial recogiendo la informa-
cion a nivel del cortex.

Los PES dan exclusivamente infor-
macién de los cordones posteriores
y sirven como indicador sensitivo de
la funcién global de la médula. espi-
nal en la situacién de agresion vas-
cular aguda. Sin embargo, a veces
pueden darse falsos negativos, co-
mo en el caso de una lesion isqué-

mica que afecte a cordones anterio-
res (17).

La utilizacién de potenciales evo-
cados motores podra ser en el futu-
ro un método mas fiable para deter-
minar cambios durante la interven-
cién, aunque en nuestro caso segui-
mos aconsejando el uso de los PES.

Se han ensayado muchas otras
medidas preventivas, como la utili-
zacion de diversos farmacos, Fluna-
rizina, Alopurinol, Metilprednisolona

(4), Penthotal (21), Papaverina (22),
Verapamil (23), con resultados toda-
via poco satisfactorios.

Conclusion

— La isquemia medular como
complicacion de la cirugia de aneu-
risma téraco-abdominal es de un 6%
como media dentro de la estadisti-
ca mundial.

— La lesién medular que se pro-
duce es del tipo sindrome medular
anterior, lesion flaccida y longitudi-
nal, en la mayoria de enfermos es-
tudiados, mejorando clinicamente
durante los tres primeros meses.

— Los niveles mas afectados sue-
len ser entre D7-D9.

— Dentro de la prevencion de la
paraplejia es aconsejable:

— control peroperatorio de los
PES,

— hemodinamica establece per y
postoperatoria,

— revascularizaciéon del mayor nu-
mero de a. intercostales.

— La arteriosclerosis, como pri-
mera causa etiolégica de los aneu-
rismas téraco-abdominales, es una
enfermedad evolutiva, cronica y po-
litopica, que predispone a la lesion
de las arterias espinales y evita la
circulacién colateral o vias de suplen-
cia. -
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