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(tipo B de Stanford). Posteriarrnen- 

Servicio de Cirugía Cardiwascular te se han meloradio considerable- 

Slospital N. S. del Pino mente los resultados qurrthgicos y 

Servicio de Cardiologia. Hospital Insular* asi Miller (3) publrcó un 20% de 

Las Palmas de Gran Canaria (Espana) mortalidad paia las disecciones tlpo 
B Este mismo autor (4) reportó un 
13O/o de mortalidad hospitalaria en 
la crrugía de la disección de aorta 

RESUMEN 
toracica descendente A pesar de los 
avances y mejoras técnicas, la ciru- 

Se presenta el caso clinrco de un pacrente de 49 años aleclo de una gia de la'dise6ci0n aórtica tipo B de 
disecci~n aórtíca rtpo B de Stanford, intervenido de reparac~ón qutrurgrca Stanford (o ti po III de De Ba key) 
de la mrsma crin /a ayuda de un ~shunb, de Gatt como método de asrsren- comporta una mortalidad del 
cla crrculatorra. Se revrsa la crrculacidn medula[ def~clt nevrologrco post- 10-30% y un riesgo de paraplejia del 
ci'arnpa~e aórfico y métodos de perfusrdn medular durante la cirugía de 5-15%. En las disecciones tipo B el 
aorta loracca descendente lugar inicial de rotura de la intima 

aortica es a nivel de la aorta tordci- 

AUTHORS'S SUMMARY 

A 49 years-old man was operared on of a descending thoracic drssec- 
trng aneurysm by means of a hepannless exlernal Gol! shunt A rewew 
of spinal irrrgalron, neurolog~cal defrcits poslclamprng of !he descending 

thoracic aorta and rnelhocis of sprnal preservation in aoríic surgery are pre- 

sented. 

Introducción 
El ciarn~aje de aorta toracica pro- 

duce una disminución significativa en 
el flulo medular y de Órganos y es- 
truciurac infradiafragmaticas. El clarn- 
paje de la parte proximal de la aorta 
tordcica puede conllevar a grados 
variables de parapielía. Molina y 
cols , ( l ) ,  en un estudio experimen- 
tal y revisión bibliografica. encontra- 
ron que podia aparecer paraplejia 
de grado variable en un 7-16% de 
los intervenidos de aorta toracrca 

descendente El riesgo de insuficten- 
cia renal es de alrededor del 5% y 
la mortalidad variable y dependien. 
do del tipo de lesión a tratar. Kirk- 
lin y Barrat-Boyes (2) en 74 casos 
operados de aneurisma disecante o 
disección aórtica, entre 1967 y 1984> 
tuvieron una mortalidad global del 
4T0/o, siendo del 37% para las di- 
secciones adrticas que afectaban la 
aorta ascendente (tipo A de Stan- 
ford) y del 50*/0 para las diseccio- 
nes de aorta tor6cica descendente 

ca descendente. generalmente jus- 
to deba10 del nacimiento de ta arte- 
ria subclavia izquierda. El plano de 
diseccidn se extiende entre íntima y 
media en sentido caudal de forma 
variable, pero generalmente drseca 
la aorta abdominal y vasos ~liacos. 
En un 15% aproximadamente de bs 
enfermos. como en el caso aquí des- 
crito, hay además una diseccibn an- 
terograda hacia el arco aoflico y esto 
ensombrece e! proniistrco 

Presentarnos el caso de un pa- 
ciente varón de 49 anos, afecto de 
una disección a0rttca tipo B, que se 
intervino quirurgicamente utilizando 
como metodo de asistencia circula- 
ioria un ~shunt}, externo de Gott 

Caso Clínico 
Pacieritri de 49 anos y sexo mas- 

culino. Antecedentes ~ersonales de 
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Fig. 1 
traste 

TAC preoperatorio: Qbsbrvese la imagen de doble con- Fig 2 - E! cateter intrcducido por via temoral penetro en la 
nivel del arco abrtico indicativo de diseccion a su nivel. falca luz a traves del lugar de inicial disección abnice, efec- 

tuandose l a  inyeccion de contraste a nivel de la  falsa luz en 
el arco aortico. 

hipertensión arterial de 7 años de 
evolucron. diverticulosis coldnrca. 
hernia de hiato. ulcus duodenal y 
operado de hernia inguinal bilateral 
hacia 13 años Encontrándose pre- 
viamente bien, sufrio un episodio 
brusco de dolor precordial intenso 
irradiado a cuello y espalda con sig- 
nos vegetaiivos. EI dolor y clínica se 
control6 con vasodilatadores corona- 
rios y farmacos hrpotensoreS Se rea- 
lizo E C G y curva enzrrnatica. que 
excluyó nnrañto de miocardio 

Se ht70 una prueba de esfuerzo 
que fue clínica y etécrrrcamente ne- 
gativa, el paciente fue dado de alta 
Al cabo de una semana fue reeva- 
lvado por mal estado general, febri- 
cula y ~linrca inespecifrca. A la ex- 
ploracrón fisica el pulso era rítmico 
y regular, estando presente a todos 
los niveles El ritmo cardíaco regu- 
lar, a 78 tatidos por minuto, y no se 
rsgistmron soplos ni extratonos. La 
tensión arterial era de f28/80 
rnrn Hg fiebre de 375°C El E.C.G 
estaba en ritmo sinusai y con sig- 
nos de isqlicmia lateral baja La RX 
de ttirax rnostraba crecimiento ven- 

tricular i~quierdo La analítica general 
de sangre y orina era b0sicarnente 

normal Se realizo un ecocardlogra- 
ma que mostso derrame pericardi- 
co ligero-moderado Se efec tu~ an- 
qiografia digital por sustracción de 
aorta. donde se veía una imagen de 
doble luz en aorta rorácica descen- 
dente y arco adrtico. La tornografía 
axnal computarrzada (TAC) de tórax 
(Ftg 1) confirmaba la sospecha de 
disección aortica con afectacibn de 
aorta descendente, arco aortico y 
aorta abdominal Se realizo aortogra- 
fia, que igualmente mostraba disec- 
ción de arco adrtico, aorta torá- 
cica descendente y aorta abdomi- 
nal (Fig 2). Dados los hallazgos, se 
confirmb la saspecha diagnostrca de 
diseccihn a0rtica tipo 1 i 1  de De Ba- 

key con diseccion retrdgrada del 
arco aortico. La presencia de derra- 
me pericardico hizo pensar en la po- 
sible fuga de sangre desde el arco 
aortico hacia el saco pericardico A 
la vista de los hallazgos del TAC y 
angiografía SE decidió intervencibn 
quirurgica con caracter simiurgente 
El 3-10-91 se practicd toracotomia 
posterolateral por 4' espacio inter- 
costal ,zquierdq exponiendo la par- 
te dista1 del arco a~r t ico  y a m a  to- 
racica descendente ha aorta tenía 

el drarnelro aumentado con signos 
rnacroscópicos de disección Se 
controlo el arco aórtico entre la ca- 
rótida y subclavra izquierda y aorta 
torácica descendente dista1 al istmo 
a~r t ico  La mana del istmo abrtico 
aparecía notablemente aumentada 
de tamafio y, presumiblemente. el lu- 
gar rnicral de rotura de la intima se 
suponía a este nrvel. Se realizó una 
pericardiotomía parafrenica evacuan- 
do 300 cc de líquido pericardico no 
hemorrágico y de aspecto normal 
Se luxó el ventriculo izquierdo y con 
dos puntos en U de polipropileno 
3 0  apoyados en tellon se incidió el 
apex ventricular izquierdo. introdu- 
ctendo el extremo proximal de un 
ccshunt>t de Goii de 9 mrn previa- 
mente irrigado con suero heparrni- 
zado Su extremo distal. convenien- 
temente purgado a través de una c o  
nexión en Y. se insertó en la arteria 
lemoral izquierda A continuación se 
clamp6 el arco aóriico entre la caró- 
lbda y la scsbciavia rzquierda, arteria 
subclavia izquierda y aorta toracica 
descendente Se abrió con un bistu- 
ri la aorta a nivel del icirno encon- 
trando una rotura de la íntrma y dt- 
sección aortica, identificando el canal 
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verdadero aortico y la falsa luz Se 
seccion0 y estrrpó el istmo abrtico 
que se envi0 a anatomia patológi- 
ca A continuación se restableció la 
continutdad arterial con una prote- 
sis vasc~ilar de Dacron Hemashrel 18 
mm. (Hemashiel Microver Velour 
Meadox Medical Inc Oakland. USA) 
suturada en termino-terminal e n  arco 
aórirco justo dista1 al nacimiento de 
la subclavia izquierda y término- 
termtnal en aorta torAcica descen- 

dente Ambas suturas se realizaron 
con polipropileno 410 apoyadas en 
dos tiras de teflOn de refuerzo Du- 
rante el tiempo de clampale aCiitico 
la perfusión medular y de visceras 
abdorn~nales se realizo por medio 
del 6huntm de Goti 9 mm. (Fig 4) 
Finalizadas ambas sutu ras aorticas 
y comprobada su estanqweidad se 

retiraron los clampc aorticos as¡ 
coma el {ishunt~v externo 

El paciente toleró bien la cirugía, 
abandonando la Unidad de Cuida- 

dos lntensrvos a las 48 horas y d8n. 
dose de alta hospitalaria a los 16 
días de la intervenciiin En todo mo- 
mento permaneció asintomatco cori 
pulsos distales y ausencia de ddrcit 
neurologico y con evidencia clínica 
de tina buena reconstrbicci6n arte- 
rial A los tres meses de la interven- 
cion sigue asinlomStico, a tratamiento 
con fárrnacos hipotensores y reali- 
zando vida normal. El dictamen de 
anatomía patológica fue de arterros- 
clerosis y signos de necrosis quísti- 
ca en la media 

Discusi~n 
A pesar de las meloras en termi- 

nos de iiecnica quirúrgica y resulta- 
dos la cirugía de la aorta ioracica 
descendente tiene corno compfica- 
ción princrpal la isquemia rnedular 
Las causas de! isquemia medula1 
son rnultiples, el arufano debe co- 
nocer la anatomía de [a circulacion 
arierial medular 

Fig. 3 - Esquema de la irrigacldn arterial de Fig. 4 - Esquema de un "shunt- de 
l a  médula espinal. Gotl colocado entre el apex del ven- 

triculo izqurerdo y arteria1 lemoral. La 
flecha sefinla el ~~shunt- externo. 

Irrigación arterial de la 
medula (5) 

El aporte arterial de la medula es- 
pinal es a través de las arterias radi- 
culares aorticas que forman el tron- 
co o arteria esprnal anterior y la 
arteria espina1 posterior. ia afleria es- 

p~nal anlerror proporciona alrededor 
del 75% del flujo anterior medulaL 
generalmente es más estrecha en su 
113 medio, pudiendo perder su con. 
tinuidad a este nivel La arterra me- 

dular postenor proporciona el 25% 
del aporte arterial o menos. El flujo 
arteria1 de la mécilr[a puede consti- 
tuir los llamados srstema continuo a 
sistema segmentar10 El sisterna con- 
tinuo Consiste en una arteria espina1 
anterior bien-desarrollada y sin inte- 
rrupciones, relativamenie pocas ar- 
terias rediculares y con una arteria 
radicular magna relativamente grue. 
ca y alta en su situación El sisfema 

segmenlarro, Con una arteria espi- 
na! anterior estrecha. poco desarro- 
llada y con perdida de continuidad 
a lo largo del trayecto. muchas arte- 
rias radiculares y arteria radicular 
magna poco desarrollada y de si- 
tuaci0n bala o inferior El flujo me- 
dular (referido sobre todo a la arte- 
ria rneduiar anterior) se clasifica en 

1) Segmento rnedu/ar supenor 
Constituido por la medula cervical 
y los dos primeros segmenlos tora- 
cicos Las arterias radiculares rnedu- 
lares provienen de ramas de la suh- 
clavia izquierda vertebral izauierda y 
ramas aorticas altas 

2) Segmento vertebral medro- 

dorsal Consiste en los siete prime- 
ros segmentos dorsales La médula 
r ~ i b e  generalmente a este nivel sólo 
un vaso aferente de una intercosfal. 
Esta parte de la médula liene una 
irrigacibn precaria. excepto sus dos 
primeros segmentos que reciben 
sangre de! segmento cervical 

3) Segmento dorso-(urnbar Se eic- 
tiende desde Is T, hasta el cono 
rnedular terminal El principal apor- 
te sanguineo es a través de la arte- 
ria radicular magna o arieria de 
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Adarnkiewicz, generalmente es uni- 
ca y sale del lado izquierdo de la 
aorta en un 60% de los casos En 
un 75% de los casos se localiza en- 
tre la T9 y TiZ, 10% entre la L, y la 
L2 y 15% entre T5 y Tg. Cuando la 
arteria de Adarnkiewicz es de locati- 
zacron alta. hay otra arteria radicular 
de orrgen mas bajo que suplemen- 
ta el aporte arterial: cuando es de 
localización baja, es más larga en 
trayecto y se drvide generalmente en 
una rama espina1 ascendente y otra 
descendente, siendo esta ultima de 
más diámetro Hay autores que 
cuestionan la identidad de la arteria 
de Adarnkiewicz y consideran que 
no existe, srendo todo el aporte ar- 
terial medular a Zravés de ramos ra- 
diculares innominados (Fig. 3). 

El clampaje aórtico es imprescin- 
dible en la cirugía de la aorta toraci- 
ca descendente y tóraco-abdomrnal 
A partir de Adams (6) se sabe que 
la incidencia de paraplejia aumenta 
de forma considerable cuando el 
tiempo de clampaje a0rtico es su- 
perior a 20 minutos Otros autores 
(7-O/) consideran que 30 minutos es 
el tiempo de seguridad Las causas 
de isquemra rnedular son (10-11) 
1) hipotension en la crrculacidn ar- 
terial rnedular; 2) trombosis o ernbo- 
IiSmo e n  las arterias medulares, 
3) ligadura o ~nterrupcion de la crr- 
culacion medular, 4) ausencia de re- 
vascularización de atgUn ramo me- 
dular importante, 5) oclusión prolon- 
gada de las arterias medulares. 
6) aurnenlo de presión del liquido 
cefalorraquídeo y 7) una combina- 
c i ~ n  de causas siendo la hipoten- 
sion arterial medular y la interrupción 
de ramas aferentes las principales 
causas 

Para reducir la incrdencia de pa- 
raplejía se propone 1) reducir el 
tiempo de clampale aortico, 2) re- 
seccron timitada de aorta. 3) evitar 
hrpotensron arterial y mantener una 
presión arterial distal al clamp aorti- 
co de más de 60 mrn Hg , 4)  pre- 
servar las artenas medulares y 5) 

Uso de algún tipo de asistencia cir- 
culatoria que mantenga perfusion ar- 
terial medular adecuada durante el 
tiempo de oclusión aórtica. El ciru- 
jano cuando va a operar en aorta 
torácica descendente, drfícrlmente 
puede predecir el tiempo de clam- 
paje, perfusión distal, afectación de 
ramos medulares, etc. Por esta ra- 
zón existen métodos de asrstencia 
circulatoria para prevención rnedu- 
lar y visceral. No obstante, este es 
un tema debatido con defensores 
del clarnpaje srrnple sin asistencia 
circulatoria y viceversa (2). 

Formas de realizar la cirugia de 
aorta torácica descendente 

1) Clampale de aorta proxrmal y 
dlstal, no asrstencia crrculafor~a. 

Consiste en ctampar la aorta en- 
tre el segmento de aorta torácica 
descendente que se va a tratar En 
muchas ocasiones, cuando son le- 
srones que rnteresan et istmo aorZt- 
co con gran afectación de toda la 
aorta toracica descendente, se reati- 
za clarnpaje aortrco entre car6tida y 
su bclavia izquierda, arteria swbctavia 
izquierda y aorta torscica descen- 
dente distal a las lesiones Cuando 
se clampa la arteria subclavta izqurer- 
da, el riesgo de isquernta rnedular 
se incrementa, ya que se interrum- 
pe la circulaci0n vertebral y, por tan- 
to. los ramos arteriales espinales al- 
tos. Si se efectlja un tiempo de 
clampaje aórtico menor de 30 m!- 
nutos, la perfusion aórtica distal (cir- 
culación colateral) se mantiene por 
encima de 60 mm Hg y no se inte- 
rrumpe la circulacron arterial medu- 
lar de la parte dista1 de la aorta torá- 
cica. el riesgo de paraplejía y deficrt 
rnedutar es bajo Les métodos para 
evitar la ~nterrupcron del aporte me- 
dutar arterial son. - la sección dis- 
tal de la aorta tordcrca en oblicuo 
de forma que se conserve el mayor 
número de arterias medulares (ma- 
niobra de Wakabayasi y Connolly) 
(12), - la reinserción de u n  botón 
aortico conteniendo los ostrurns de 

los vasos medulares en el injerto pro- 
tesico (maniobra difundida y propug- 
nada por Crawford) (23). 

2) «By-pass,> fémoro-femoral. 
Durante el tiempo de clampale se 

mantiene la perfusión de las visce- 
ras infradiafragmhtrcas y de la me- 
dula mediante circulaciQn extracor- 
pOrea mantenida por un «by-pass» 
femoro-femoral. Se canulan vena y 
arteria femorales y se conectan a un 
rodillo de bomba de crrculación ex- 
tracorporea; la sangre venosa extrai- 
da de la vena femoral, es oxigena- 
da y devuelta a través de ta arterta 
femoral. Este metodo precisa de an- 
ticoagulaci6n sictemica, lo cual cons- 
tituye una desventaja y riesgo adi- 

Yional (2). 
3) &y-pasc;? orejsrela lzqu~erda - 

arteria femoral con extracorpórea 
convenoonal. 

Al ~gual que el <<by-pass» fbrnoro- 
femoral tiene fa desventaja de nece- 
sitar anticoagulación sistérnzca. Igual- 
mente se trata de una circulación 
extracorporea. Se extrae sangre ar- 
terializada de la orepela izquierda 
que se devuelve a través del rodillo 
de la máquina de circulación extra- 
corpOrea a la arteria femoral; no 
hace falta intercalar un oxigenador 
(2). 

4) «By-pass* oreluela izqurerda 
-arierra femoral, con bomba centri- 
fuga. 

Técnicamente es igual al método 
anterror, pero la bomba centrifuga 
tiene la gran ventaja de no precrsar 
antrcoagulación. Se puede regular el 
flujo y teoricamente se puede ase- 
gurar una perfusión visceral y me- 
dular correcta. 

5) <cShunt~ de Golt. 
Consiste en un ~shunt>b externo 

pulsado de cloruro de tridodecilme- 
tilamonrurn recubierto interiormente 
de una pelicuia de heparina que lo 
hace, en teoría, resistente a la trom- 
bosis intraluminal. Fue disenado por 
Gott (14-16). Se coloca entre aorta 
ascendente o arco aórtico y arteria 
femoral o aorta toracica descenden- 
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te distal al clamp. Para su inserción 
proximal ce hace una sutura tipo bol- 
sa de tabaco y, si se aboca distal- 
rnenle a arteria femoral, se nntercala 
una cánula femoral. En casos de 
aorta muy enferma o afectada por 
las lesiones, como en el caso aqui 
descrito. se puede hacer una canu- 

, lación proxlrnai en la punta del ven- 
triculo izquierdo El uso de <(shunt. 
externo tiene las siguientes wnta- 
l a s  1) no precisa anticoagulaci~n, 
2) descornprrrne la tensiiin del ven- 
triculo izquierdo y la hipertensrón 
proximal al clarnpaje aórtico, 
3) proporciona irrigación rnedular y 
de las vlcceras situadas por debajo 
del clamp abrtico dista/, 4 )  se pue- 
de alargar el tiempo de clarnpale 
aortico y superar la barrera de tos 
30 minutos, y 5) no precisa de uti- 
llaje sofisticado y puede usarse en 
un quirdano de urgencias sin dis- 
positivos de ci~culacion asistida o ex- 
tracorpórea. Existen ushuntcli de 7 
y 9 mrn , siendo este último el que 
proporciona mayor flujo y el eitrlrza- 
do de forma universal. No obstante, 
'Melina y colaboradores (l), en un 
modelo experimental, demostraron 
que el flujo que proporciona el 
ce.hunt* de Gott de 9 mm es ina- 
decuado. La canulacrdn proxírnal en 
el apex ventricular proporciona un 
flujo pulsátil con hipopedusión impor- 

tanfe en las diastoles, por eso la ca- 
nulacion aórtica es superior, hecho 
demostrado por k t t  y cols. (17). 

Probablemente el hecho decisivo del 
~shunb externo es que permite un 
buen flujo a su través y proporcione 
una presión drstal de m8s de 60 
rnm.Hg Para ello es importante que 
la presión abrtica proximal sea sufi- 
crente y superior a 140 mm.Hg Re- 
ctentemente, Verdant y cols (10) en 
168 pacientes operados de la aorta 
toracica descendente, usando el 
ehunt. de Gott come asistencia cir- 
culatoria, reportaron O incidencias de 
paraplejia y deficit neurológico Otros 
autores tambren han utrlizado el 
ashuntix de Gott con buenos resul- 
tados (18-19) A partfr de Cunnlng. 
ham y cols. (22.23) se sabe que la 
rnedicion intraoperatoria de los po- 
tenciales evocados es un indrcador 
muy sensible de isquemia medular. 
La perdtda de potenciales evmados 

durante mas de 30 minutos se si- 
gue de gran incidencia de paraple- 
lía postoperatoria, por el contrario la 
preservacidn de los potenc~ales evo 
cados durante el tiempo de clam- 
paje abrtrca se acornpana de un sta- 
tus neurologico postoperatorio 
normal (24). 

En el momento actual el déficit 
neuroldgico y grados variables de 
paraparecia o paraplejia continca 

siendo una de las principales cau- 
sas de morbilidad en la cirugia de 
aoi-ia toracica descendente El ciru- 
jano siempre toma en consideraci6n 
esta eventualidad y cuenta con una 
serie de metodos de deteccibn y 
prevención de icquernia medular 
Probablemente uno de los mejores 
métodos de ~irculacion asistida sea 
la utilizacibn del (cby-pass>> oreluela 
izquierda. - arteria femoral (o aor- 
ta descendente dista1 al clamp} con 
la bomba centrífuga, sin hepanniza- 
cion y con monitorizaci~n de la pre- 
sión de la aorta distal. de forma que 
ésta se mantenga dwrante el trernpo 
de clampale por encima de 60 

rnm Hg (25-26) La bomba centrífu- 
ga no la poseen todos 10s Hosgita- 
les y además para su manejo nece- 
sita personal adiestrado en tknicas 
de circulación extaacorplorea. Por el 
contrario< el (ehuntn de Gott puede 
estar dispontble en cualquier quiro- 
iano y su inserción y manejo es re- 
lativamente sencillo Por esta razón 
consideramos que su conocimiento 
y utilización puede ser de importan- 
cia y ayuda. 

NOTA. Se acompafian S6 citas bi- 
bliograficas que pueden solicitarse 
de los Autores. 


