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Aneurismas de la aorta
toracoabdominal:

guias de indicacion
quirdrgica y manejo
intra y postoperatorio

Los aneurismas de la aorta toracoabdominal
representan, aun hoy, uno de los verdaderos desa-
fios a los que el cirujano cardiovascular debe en-
frentarse. La magnitud de la empresa que supone
su tratamiento procede, por una parte, del pronds-
tico infausto de la historia natural de esta entidad
en ausencia de tratamiento quirurgico y, por otra,
de las graves complicaciones potenciales asociadas
a la cirugia. La combinacién de: invasion de las
cavidades toracica y abdominal, uso de ventilacion
unipulmonar, pérdida hematica masiva, sobrecar-
ga cardiaca e interferencia con la perfusion de la
médula espinal, rifiones, resto de visceras abdomi-
nales y extremidades inferiores, asi como el grado
avanzado de aterosclerosis que presenta la mayor
parte de estos pacientes, explica la morbimortalidad
asociada al tratamiento de esta enfermedad y justi-
fica la logistica cuasi militar que su cirugia requiere.
En este escenario de afectacion multisistema y de
riesgo de complicacion miltiple, la consecucion
de resultados quirdrgicos adecuados exige un
abordaje multidisciplinar en el que el cirujano
debe cooperar estrechamente con anestesiélogos,
perfusionistas, intensivistas y clinicos. Es imprescin-
dible insistir, ademas, en la necesidad de concentrar
esta enfermedad en unos pocos centros de referencia
quirtdrgicos, ya que la calidad de resultados en este
campo esta en relacion directa con las casuisticas,
tanto del hospital como del cirujano.

El presente documento contiene informacion re-
sumida y actualizada acerca de las caracteristicas
clinicas y anatémicas de los aneurismas toracoabdo-
minales, su historia natural, indicaciones quirdrgicas
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Thoracoabdominal aortic aneurysms: surgical
indications, intra and postoperative management

Thoracoabdominal aortic aneurysms still rep-
resent in the twenty first century one of the few
remaining true surgical challenges that the car-
diovascular surgeon has to face. The magnitude of
the endeavour when treating these patients comes
from the dismal prognosis they have if left unoper-
ated and the dreadful potential complications as-
sociated to their surgery. The need to invade both
the thoracic and abdominal cavities, the use of
single lung ventilation, the massive blood loss, the
heart overload and the interference with the per-
fusion to the spinal chord, kidneys, abdominal or-
gans and lower limbs, together with the advanced
atherosclerosis that the great majority of these pa-
tients features, explains the main sources of mor-
tality and morbidity when dealing with this pa-
thology and the quasi-military logistics that their
surgical treatment requires. A team approach is,
thus, warranted in this multi-system, multi-com-
plication scenario in which the surgical group must
work in close cooperation with anesthesiologists,
perfusionists, ICU staff and clinicians, if adequate
surgical results are to be obtained. The need to
concentrate the pathology in a few reference surgi-
cal centers may not be overemphasized, as the qual-
ity of the results in this field is in direct relationship
with the hospital and the surgeon’s case load.

We hereunder give summarized and updated in-
formation on the clinical and anatomical character-
istics of these aneurysms, their natural history, in-
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y manejo pre, intra y postoperatorio, prestando aten-
cion especial a aquellos aspectos relacionados con el
desarrollo de complicaciones postoperatorias.

Palabras clave: Aneurisma toracoabdominal.
Isquemia medular. Aneurisma adrtico. Derivacion
izquierdo. Derivacion atriodistal.

dications for surgery, pre-, intra- and post-operative
management strategies, paying particular attention
to the main sources of poor surgical outcomes.

Key words: Thoracoabdominal aortic aneurysm.
Spinal chord ischemia. Aortic aneurysm. Left
heart bypass. Left atriodistal bypass.

DEFINICION

Aneurismas adrticos para cuyo abordaje quirtirgico
se requiere el control de la aorta tordcica y de la aorta
abdominal. Incluye, tanto a los que afectan a segmentos
de longitud variable de la aorta tordcica descendente y
abdominal, como a los que, afectando a la totalidad de
la aorta infradiafragmética, requieren durante la cirugia
del control de la aorta tordcica descendente distal.

DESAFiOS DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Elevada mortalidad (para cirugia electiva: hospitala-
ria 19-22%, al aio 31%; cirugia de emergencia: hospita-
laria 48%, al afio 61%) salvo en centros con gran
especializacién'2. Resultados significativamente dependien-
tes del volumen de cirugia por centro y por cirujano'.

Asocia la necesidad de:

— Abordaje toracoabdominal:

* Morbilidad respiratoria.
— Interferencia con la perfusiéon medular y visceral
que implica riesgo de*:
* Paraplejia y paraparesia.
* Disfuncidn renal.
* Disfuncién visceral abdominal.

Cirugfa compleja en la que el papel de los intensivis-
tas y, sobre todo, de los anestesiélogos, asi como su
coordinacién con el equipo quirtirgico, es imprescindible
para la obtencién de resultados satisfactorios.

Los datos de incidencia y prevalencia son desconoci-
dos, aunque estén previsiblemente aumentando con el in-
cremento de la esperanza de vida de la poblacion. Suponen
del 2-5% del total de aneurismas adrticos degenerativos y
un 5% de los aneurismas tordcicos asintomaticos*”.

ETIOLOGIA
Las causas principales son las siguientes**:
— Degenerativas (80%).
— Diseccion adrtica crénica (20%).
— Enfermedad de Marfan (5%).

— Micéticos (2%).
— Aortitis (1%).

HISTORIA NATURAL

Poco conocida. Supervivencia a 2 afios 24%", con la
mitad de las muertes debidas a rotura. El 13% de las roturas
tiene lugar en segmentos del aneurisma de calibre inferior
a 6 cm*’. Se produce rotura del aneurisma en el 10% de los
pacientes cuyo calibre maximo es inferior a 6 cm*’.

Factores de riesgo de rotura®’:

— EPOC: riesgo relativo 3,6.

Edad: riesgo relativo 2,6 por cada 10 afios mas.
Dolor (incluso atipico): riesgo relativo 2,3.
Didmetros adrticos maximos tordcico y abdominal.
Velocidad de crecimiento.

CLASIFICACION

Clasificacién de acuerdo con su extension
(Crawford)>'°:

— I: aorta tordcica descendente, incluyendo su mitad
proximal, y aorta abdominal suprarrenal (28% del
total).

— II: aorta tordcica descendente, incluyendo su
mitad proximal, y aorta abdominal supra e in-
frarrenal (30% del total).

— III: aorta tordcica descendente, incluyendo su
mitad distal, y aorta abdominal supra e infrarrenal
(22% del total).

— IV: aorta abdominal completa desde el hiato
diafragmatico (20% del total)>!!.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Se consideran las siguientes indicaciones quirdrgi-
Cas4’5’12:
— Pacientes con sintomas, incluso ligeros.
— Didmetro adértico maximo:
e Tipos I, I y III: 6 cm.
e Tipo IV: 5,5 cm.
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— Pacientes con diseccién crénica y/o sindrome de
Marfan: 5 cm.

— Crecimiento rdpido del didmetro médximo: = 0,5
cm/afio'?.

Factores modificadores a favor de la
cirugia*>!

— Etiologia:

* Diseccién adrtica crénica.

* Sindrome de Marfan.

* Infeccién: aneurisma micdtico.

* Estadio II de la intervencién «trompa de elefante».
— Buen perfil de riesgo del paciente.
— Equipo quirtrgico experimentado’.

Factores modificadores en contra de la
cirugia!!

— Mal perfil de riesgo del paciente.
* VEMS < 1.200-1.400 cc/s: contraindicacion.
e Comorbilidad importante.
e Edad avanzada.
* Pobre estado funcional.
— Escasa experiencia del equipo quirdrgico’.

ESTUDIO PREOPERATORIO

Estudios preoperatorios necesarios, al
margen de los estrictamente diagndsticos

Pruebas de funcidn respiratoria®!!-13-13

— El paciente perderd en promedio 600 ml de VEMS
durante el periodo perioperatorio.
— Alto riesgo de fracaso respiratorio postopera-
torio si'l'!3:
* VEMS < 1.200 ml.
¢ PaCO, > 45 mmHg.
* Flujo mesoespiratorio forzado 25-75% < 500 ml/s.
¢ PaO, < 55 mmHg.
* Creatinina sérica > 2 mg/dl.
Pruebas de funcién renal
Tienen valor predictivo sobre
— Mortalidad hospitalaria y tardia: la tasa de filtra-
cién glomerular es un discriminante mucho mds
potente que la creatinina sérica's.
— Morbilidad:
* Renal.
* Respiratoria.
* Medular.
Despistaje de cardiopatia isquémica®!!131417
— Ecocardiografia de estrés: excelente valor predic-
tivo negativo.

10,11,13,16.

— Gammagrafia con talio-dipiridamol o SPECT.

— Coronariograffa: pacientes con sintomas de car-
diopatia isquémica, pruebas incruentas positivas o
disfuncion sistélica de ventriculo izquierdo grave
en ecocardiografia.

Despistaje de valvulopatia o disfuncién VI

- Ecocardiograffa®!" 131417,

Despistaje de enfermedad carotidea

— Con ecografia-Doppler si'l:114:

* Sintomatologfa isquémica cerebral.
e Soplo carotideo auscultable.
Hemograma y pruebas de coagulacién completas!?,

Preparacion del paciente para cirugia
electiva®!!:1318

Respiratoria

— Abandono del tabaco, idealmente, al menos 8
semanas antes.

— Optimizacién del tratamiento broncodilatador.

— Educacién en fisioterapia respiratoria.

— Reduccién de sobrepeso.

— Ejercicio isoténico moderado.

Cardiaca

— Revascularizacién quirdrgica o mediante inter-
vencién percutdnea en pacientes con estenosis
coronarias significativas.

— Optimizacién del tratamiento: administracién de
B-bloqueador.

Renal

— Suspensién de medicacién potencialmente nefro-
toxica, incluidos TECA.

— Buena hidratacién preoperatoria.

— Tratamiento con eritropoyetina y hierro oral en
pacientes con reserva funcional renal disminuida.

Hematoldgica

— Tratamiento con suplemento de hierro oral y/o
eritropoyetina, en casos programados, al menos
1 mes.

— Suspension anticipada de anticoagulantes y an-
tiagregantes plaquetarios.

— Optimizacién del perfil nutricional.

Estrategia anestésica®!!8

— Ventilacién unipulmonar derecha:

* Si es posible desde el comienzo de la interven-
cién, comprobando la tolerancia del paciente.

e Comprobacién, mediante broncofibroscopia, de
la correcta colocacién del tubo, tanto inicial
como tras la movilizacién del paciente a la po-
sicién definitiva.

e El pulmén izquierdo no vuelve a ser ventilado
hasta después de administrar el sulfato de pro-
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tamina, con el fin de prevenir distress respira-
torio y hemorragia intrapulmonar.

Perfusién de dopamina, a 2-3 pg/kg/min, a man-

tener 24-48 h's,

Metilprednisolona 2 g ev. tras la induccién anes-

tésica.

Manitol 12,5 g, en solucién al 20%, tras la in-

duccion anestésica'®.

Perfusion de bicarbonato sddico, a 2-3 mEq/kg/h

durante el tiempo de oclusién adrtica para preve-

nir acidosis.

Catéter epidural lumbar para analgesia intra y

postoperatoria.

Catéter intratecal lumbar®!113.1821

* Conectado a sistema cerrado de drenaje externo
de liquido cefalorraquideo.

* Regulado para rebosamiento espontineo a pre-
sién > 10 mmHg.

e Debe mantenerse 3 dias.

Monitorizacién de presion arterial multiple:

* Proximal:

* Cruenta con catéter en arteria radial, preferi-
blemente, derecha.
= Incruenta en brazo izquierdo.

e Distal:

* En una o ambas (diseccidén cronica) arterias
femorales.

= En via lateral de la cdnula de perfusion de la
derivacion atriofemoral si se utiliza.

Palas de desfibrilador externas adhesivas.

Catéter de Swan-Ganz para control de presiones

de llenado ventricular izquierdo y gasto cardiaco

continuo.

Control estricto, cuantitativo y cualitativo, de la

volemia utilizando®'"'®:

* Via central de grueso calibre (12 F) para alto flujo.

o Sistema de perfusién rdpida (hasta 2-3 1/min),
con bomba de rodillo y reservorio para fluidos.

* Acumulacién de hemoderivados en el reservorio
del sistema de perfusion rapida.

* Recuperadores celulares (dos aparatos comple-
tos), con campana de 500 cc, conectados al re-
servorio del sistema de perfusion rdpida.

— Control con ecocardiografia transesofagica®!"'®:
* Situacién de llenado y funcién sistélica ventri-
culares izquierdos durante la oclusién adrtica.

* Deteccion de embolia aérea durante la deriva-
cién izquierda.

* Localizacién de la trompa en el estadio II de la
trompa de elefante.

* Comprobacién de la adecuacion de la perfusion,
al comenzar la derivacion izquierda, en pacien-
tes con diseccion crénica.

— Protocolo de control de la presion arterial durante

la derivacion izquierda y en las maniobras de

oclusién y desoclusion de la aorta:

* Manejo adecuado de la derivacién izquierda re-
duciendo precarga del ventriculo izquierdo's.

* Nitroglicerina endovenosa.

e Esmolol.

* Nimodipino endovenoso o nifedipino sublin-
gual.

¢ Isofluorano.

* Nitroprusiato sédico: en ultimo término, pues
aumenta la produccién de liquido cefalorraqui-
deo.

Manejo generoso de volumen®'!'8:

* Coloides y cristaloides: de acuerdo con las re-
servas de funcidn renal y cardiaca.
= Mantener presién venosa central en 7-10

mmHg.
= Mantener presion capilar pulmonar enclavada
normal.

* Concentrados de los recuperadores celulares.

* Hemoderivados: elementos primarios de reem-
plazamiento de volumen.

Prevencién de la hiperglucemia.

Manejo de la hemostasia:

* Heparinizacion a 1 mg/kg'®".

¢ Utilizacién activa de hemoderivados, adelantan-
dose a los requerimientos del paciente.

* En pacientes con funcién renal normal: aproti-
nina, 1.000.000 de KIU, a pasar ev. en 2 h tras
la administracion del sulfato de protamina.

* En pacientes con didtesis hemorragica por coa-
gulopatia: considerar el uso de factor VII re-
combinante.

— Manejo de la temperatura sistémica:

* Control con termdémetros:
= Esofégico.
= Vesical.
= Catéter de Swan-Ganz.

* Actitud permisiva con la hipotermia, en fases
iniciales y durante la oclusién por su efecto
protector frente a la isquemia medular y vis-
ceral.

e Hipotermia maxima: temperatura 32-33 °C.
= Vigilar alteraciones electrocardiograficas.
= Desfibrilador preparado conectado a palas ex-

ternas adhesivas.

* Quirdéfano muy frio hasta la desoclusion adrtica.

* Sueros calientes o frios en cavidades para ma-
nipulacién de la temperatura.

* Sistemas de calentamiento:
= Manta de agua en la mesa.
= Mantas de aire en cabeza y en EEII.
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TECNICA QUIRURGICA

Posicion del paciente para la cirugia

Dectbito lateral derecho con el térax a 60° de la
mesa.

Rollo bajo la unién toracoabdominal.

Pelvis lo mds horizontal posible (30°).

Brazo derecho con antepulsién de 90° del hombro
y flexién de 30° del codo.

* Proteccion del epicéndilo para evitar decubito.
Brazo izquierdo en antepulsiéon de 90° y sepa-
racién de 30° del hombro y flexion de 90° del
codo, apoyado en soporte.

Abordaje y exposicion del campo

Toracofrenolaparotomia izquierda:

* Por 5.° 0 6.° espacio intercostal para aneurismas
de extension I o IL.

e Por 7.°, 8.° 0 9.° espacios, para aneurismas de
extension III o IV.

* Seccién de la costilla proximal por su cuello.

* Frenotomia circunferencial'®'®. Puede ser incom-
pleta en los aneurismas de extension IV?.

* Diseccion de los pilares y aislamiento de la aor-
ta en el hiato diafragmatico.

Exposicion de la toracotomia'’:

* Dos valvas de Doyen traccionadas con ganchos
desde el arco craneal.

* Dos valvas orientables, de sistema de separador
autoestatico sujeto al carril izquierdo de la mesa,
retrayendo caudal, posterior y lateralmente la cos-
tilla inferior.

Exposicion de la laparotomia:

* Valvas orientables, de sistema de separador au-
toestdtico sujeto al carril derecho de la mesa,
retrayendo hacia la derecha el paquete visceral.

Diseccion retroperitoneal de la aorta abdominal.

* Atencidn a la existencia de una vena renal iz-
quierda retroadrtica o doble.

Canulacion para circulacion
extracorporea parcial izquierda

Cénula de aspiracién a través de bolsa de tabaco
en vena pulmonar inferior izquierda extrapericar-
dica o de orejuela izquierda.

Cénula de salida a través de bolsa de tabaco en
lugar apropiado del propio aneurisma, o en arteria
femoral.

Reseccion-exclusion del aneurisma

— Comienzo derivacion parcial izquierda.

— Técnica de la oclusion secuencial: se aisla entre

pinzas de oclusién el segmento de aorta estricta-

mente necesario para el progreso de la interven-

cién, de forma que se minimiza el tiempo de is-
quemia de la médula espinal y las visceras'*!s.

e Oclusién del cuello proximal del aneurisma.

* Oclusion distal del aneurisma, a pocos centime-
tros del clamp proximal. En ocasiones, depen-
diendo de la anatomia del aneurisma, puede
resultar imposible.

Eleccién del injerto:

* El calibre debe guardar relacién con el de la
aorta normal, en la regién de la anastomosis,
para el peso y talla del paciente, y no con el
calibre de la aorta proximal al aneurisma que, a
menudo, presentard algtin grado de ectasia.

e Las anastomosis con injertos de menor calibre
y sin biselar son mds cortas, lo que contribuye
a reducir los tiempos de isquemia y de CEC.

Anastomosis proximal:

* Transeccién completa de la aorta: permite con-
firmar que se incluyen en cada punto todas las
capas de la pared adrtica.

e Sutura continua con polipropileno 3/0, apoyada
o no en banda de teflon.

e Estrategia del «ataque preventivo»: puntos de
refuerzo en U, apoyados en parches de teflon,
en todas las zonas conflictivas o que van a que-
dar posteriormente inaccesibles.

* Colocacion del paciente en posicion de Trende-
lenburg.

* Desoclusién proximal de la aorta y oclusién del
injerto inmediatamente distal a la anastomosis.
Se puede nivelar la mesa.

Anastomosis intercostales:

e Si la anatomia del aneurisma lo permite, se
puede desplazar la pinza oclusiva distal a la
aorta inmediatamente supraceliaca, lo que per-
mite mantener la perfusion visceral durante
esta anastomosis.

e Aortotomia longitudinal del segmento tordcico
descendente.

* Localizacién de los ostium permeables de arte-
rias intercostales.

* Bloqueo mecénico de los mismos, mediante ca-
téteres de oclusion, lo més expeditiva posible
para evitar fenémenos de robo de la perfusion
medular.

o Criterios de reimplantacion'®: todas las intercosta-
les y lumbares, que sea posible, entre T7 y L2.

* Prioridad para los vasos permeables con reflujo
escaso o nulo, sobre aquellos con reflujo abun-
dante.
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* Tallado de una ventana, de tamafio adecuado, en
la cara posterior del injerto, frente a las inter-
costales a reimplantar.

* No conviene tensar longitudinalmente demasia-
do el injerto al calcular la posicién de la venta-
na, pues esto dificulta después la exploracién y
hemostasia de la anastomosis.

* Anastomosis laterolateral del injerto a la cara
posterior de la aorta, con sutura continua de
polipropileno de 3/0.

* Colocacién del paciente en posicién de Trende-
lenburg.

* Desoclusion proximal del injerto y oclusién in-
mediatamente distal a la anastomosis intercos-
tal. Se puede nivelar la mesa.

Anastomosis viscerales:

* Oclusion de la aorta infrarrenal y retirada de la
pinza supraceliaca.

* Aortotomia longitudinal del segmento abdomi-
nal.

¢ Canulacion del tronco celiaco, mesentérica su-
perior y ambas arterias renales con catéteres de
oclusién-perfusion.

* Conexion de las cdnulas viscerales a linea la-
teral de la derivacién atriofemoral, de forma
que se perfundan con sangre arterial normotér-
mica.

* Conexidn de las cdnulas de las arterias renales
a sistema de perfusion de sangre a sangre arte-
rial a 4 °C, con objeto de reducir la temperatu-
ra renal, si es posible, hasta los 15 °C.

¢ Tallado de una ventana, de tamafio adecuado, en
la cara anterior del injerto frente al origen de los
vasos viscerales y de forma que el injerto no
quede muy tenso longitudinalmente.

* Puede ser posible incluir en un mismo parche
de Carrel los cuatro troncos, pero, con alguna
frecuencia, la arteria renal izquierda tiene su
origen a cierta distancia de los otros tres, por lo
que serd necesario anastomosarla separadamen-
te al injerto, incluso interponiendo un segmento
corto de injerto de dacron.

* Anastomosis laterolateral del injerto a la cara
anterior de la aorta, con sutura continua de po-
lipropileno de 3/0.

* En pacientes con aneurismas de extension I, la
anastomosis distal estd situada en el segmento
correspondiente a los vasos viscerales, por lo
que se biselard el injerto frente a los mismos, de
forma que queden incluidos y se excluya lo mds
posible de la cara posterior adrtica.

* Colocacién del paciente en posicion de Trende-
lenburg.

* Desoclusion proximal del injerto y oclusion in-
mediatamente distal a la anastomosis visceral.
Se puede nivelar la mesa.

— Anastomosis distal:

* Se interrumpe la derivacion atriofemoral iz-
quierda.

* La anastomosis se realizard, de acuerdo con los
requerimientos del caso, en la aorta infrarrenal
o en las arterias ilfacas.

* Retirada de la pinza adrtica distal, transeccion
completa de la aorta y, si el reflujo sanguineo
es significativo, oclusion de las arterias iliacas
con catéteres de oclusidn-perfusion.

¢ Anastomosis terminoterminal, sin biselar el in-
jerto, con sutura continua de polipropileno 4/0.

» Retirada de los catéteres de oclusion-perfusion
y evacuacion de aire antes de finalizar la anasto-
mosis.

* Retirada de la pinza oclusiva del injerto y reper-
fusion de las extremidades inferiores.

Maniobras finales

Revisién y hemostasia de las anastomosis.
Reversion de la heparina.

Aplicacion de hemostéticos locales.

Se ponen en funcionamiento las mantas de reca-
lentamiento.

Si la temperatura corporal ha descendido en
exceso, se irrigardn las cavidades con suero tem-
plado.

Aproximacion laxa del remanente de la pared del
aneurisma sobre el injerto de dacrén.

Se reanuda la ventilacién del pulmén izquierdo.
Cierre por planos dejando tubos de drenaje tord-
cico y drenajes aspirativos retroperitoneales.

PARTICULARIDADES DEL MANEJO
INTENSIVO POSTOPERATORIO

— Actitud proactiva de vigilancia del estado de la

hemostasia y del sangrado por los drenajes. Bajo
umbral de reexploracién quirdrgica.

Control hemodindmico continuo y analitico cada
2-3 h durante las primeras 12, o méds frecuentes
en caso de complicacion.

Importancia capital, para la prevencién de mor-
bilidad medular y renal, del mantenimiento de
presiones arteriales de perfusién suficientes: si
la presion arterial media baja de 85 mmHg es
urgente conseguir:

* Optimizacion de la precarga cardiaca.
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* Inotrépicos: dobutamina a la dosis necesaria.

¢ Normalizacidn de las resistencias vasculares sis-
témicas:
= Vasopresina.
= Noradrenalina.

— Tratamiento de la hipertensién arterial:

* B-bloqueadores.
* Nitroprusiato sédico.

— Vigilancia, durante el despertar, de la existencia

de morbilidad medular y, si se detectara:

* Optimizacién hemodindmica para conseguir pre-
sion arterial media de, al menos, 90 mmHg.

* Drenaje de liquido cefalorraquideo, incluso vol-
viendo a colocar un catéter de drenaje, si es que
éste no se hubiera utilizado o ya se hubiera re-
tirado.

e Prevencién de la hipertermia.

» Corticoides.

* Manitol.

— Reduccion, en la medida de lo posible, del tiem-

po de ventilacién mecdnica, foilette pulmonar
agresiva y fisioterapia respiratoria lo mas precoz
posible!®,

RESUMEN DE MEDIDAS DE
PROTECCION FRENTE AL DANO
ISQUEMICO Y DE PREVENCION DE
COMPLICACIONES

Ventilaciéon unipulmonar derecha controlada y
minima manipulacién quirdrgica del pulmén. Pre-
servacion diafragmadtica con frenotomia circunfe-
rencial'®.

Catéter epidural para obtener una buena analgesia
postoperatoria que permita extubacién precoz,
buena mecdnica ventilatoria y movilizacion efi-
ciente de secreciones.

Hipotermia sistémica ligera, dejando caer la tem-
peratura del paciente y enfriando el quir6fano'.
Drenaje continuo controlado de LCR, en siste-
ma cerrado y con umbral de presién de rebosa-
miento en 10 mmHg (mantener un minimo de
72 h)6,10,11,13,18720‘

Prevencion de la hiperglucemia.

Oclusién adrtica secuencial y reperfusion de los
vasos reimplantados’®.

Derivacién izquierda (atriodistal y atriovisce-
ral)9,10,21,22.

Perfusion visceral durante la oclusién de aorta:
125 ml/min/vaso'®!3%,

Bloqueo rdpido (sutura u oclusién con catéteres)
de las bocas de las arterias intercostales o lum-

bares permeables, con objeto de evitar fendmenos
de robo de la perfusién medular.
Reimplantacién de arterias intercostales o lumba-
res criticas!'®132!,

Hipotermia renal profunda con perfusion de so-
lucién de sangre arterial a 4 °C!32224,

Control hemodindmico estricto, tanto intraopera-
torio como postoperatorio, con medidas propor-
cionadas a la magnitud de la cirugia®.

RECOMENDACIONES DEL GRUPO
DE TRABAJO DE LA AORTA
(SECTCYV) Y NIVELES DE EVIDENCIA

De todo lo expuesto con anterioridad y de un andlisis
cuidadoso de la literatura®?, se pueden emitir las si-
guientes recomendaciones:

Indicaciones quirdrgicas:

Pacientes con sintomas, incluso ligeros. Clase I,
nivel de evidencia B.
Diametro adrtico maximo:
e Tipos I, Il y III: 6,5 cm. Clase I, nivel de evi-
dencia B.
e Tipo IV: 5,5 cm. Clase I, nivel de evidencia B.
Pacientes con diseccién crénica y/o Marfan: 5,5
cm. Clase I, nivel de evidencia B.
Crecimiento rapido del didmetro maximo: > 0,5
cm/afio. Clase Ila, nivel de evidencia B.
Factores etioldgicos modificadores a favor de la
cirugfa:
¢ Diseccién adrtica cronica.
¢ Enfermedad de Marfan.
¢ Infeccion: aneurisma micético.
Estadio II de trompa de elefante.
¢ (Clase IIa, nivel de evidencia B.
Factores modificadores en contra de la cirugfa:
e Mal perfil de riesgo del paciente.
= VEMS < 1.200-1.400 cc/s: indicacion. Clase
III, nivel de evidencia B.
= Comorbilidad importante.
= Edad avanzada.
= Pobre estado funcional.

Estrategia anestésica:

Ventilacién unipulmonar. Clase I, nivel de evi-
dencia C.

Catéter intratecal lumbar conectado a sistema
de drenaje de liquido cefalorraquideo en aneu-
rismas de extension I o II. Clase I, nivel de
evidencia A.

Sistema de perfusiéon endovenosa rapida de flui-
dos. Clase I, nivel de evidencia C.

Técnica quirtrgica:
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— Abordaje por toracofrenolaparotomia izquierda.
Clase I, nivel de evidencia C.

— Utilizacién de circulacién extracorpdrea parcial
izquierda, en aneurismas de extension I y I, para
minimizar la isquemia medular y visceral. Clase
IIa, nivel de evidencia B.

— Clampaje secuencial cuando es técnicamente po-
sible. Clase I, nivel de evidencia C.

— Actitud proactiva de reimplantacién de arterias
intercostales permeables en el segmento T8-L1.
Clase Ila, nivel de evidencia B.

— Proteccidén renal mediante perfusién hipotérmica.
Clase I, nivel de evidencia B.

Estrategia del manejo intensivo postoperatorio:

— Mantenimiento de presiones arteriales de perfu-
sién suficientes para la prevencion de morbilidad
medular y renal: presion arterial media no inferior
a 85 mmHg. Clase I, nivel de evidencia B.

— Mantenimiento del sistema de drenaje de liquido
cefalorraquideo durante 72 h. Clase Ila, nivel de
evidencia B.
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