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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un pactente de 49 anos afecto de una

diseccion adrtica tipo B de Stanford, intervenido de reparacion quirtrgica
de la misma con la ayuda de un «shunt» de Gott como método de asisten-
cia circulatoria. Se revisa la circulacion medular deficit neurologico post-
clampaje adrtico y métodos de perfusion medular durante la cirugia de
aorta tordcica descendente.

AUTHORS’S SUMMARY

A 49 years-old man was operated on of a descending thoracic dissec-
ting aneurysm by means of a heparinless external Golt shunt. A review
of spinal irngation, neurological deficits postclamping of the descending
thoracic aorta and methods of spinal preservation in aortic surgery are pre-

sented.

Introduccion

El clampaje de aorta toracica pro-
duce una disminucion significativa en
el flujo medular y de organos y es-
tructuras infradiafragmaticas. El clam-
paje de la parte proximal de la aorta
toracica puede conllevar a grados
variables de paraplejia. Molina vy
cols,, (1), en un estudio experimen-
tal y revision bibliogréfica, encontra-
ron que podia aparecer paraplejia
de grado variable en un 7-16% de
los intervenidos de aorta toracica

descendente. El riesgo de insuficien-
cia renal es de alrededor del 5% vy
la mortalidad variable y dependien-
do del tipo de lesion a tratar. Kirk-
lin y Barrat-Boyes (2) en 74 casos
operados de aneuriema disecante o
diseccion aartica, entre 1967 y 1984,
tuvieron una mortalidad global del
41%, siendo del 37% para las di-
secciones adrticas que afectaban la
aorta ascendente (tpo A de Stan-
ford) y del 50% para las diseccio-
nes de aorta toracica descendente

(tipo B de Stanford). Posteriormen-
te se han mejorado considerable-
mente los resultados quirdrgicos y
asi Miller (3) publico un 20% de
mortalidad para las disecciones tipo
B. Este mismo autor (4) reportd un
13% de mortalidad hospitalaria en
la cirugia de la diseccion de aorta
toracica descendente. A pesar de los
avances y mejoras técnicas, la ciru-
gia de la diseccién adrtica tipo B de
Stanford (o fipo Il de De Bakey)
comporta una mortalidad del
10-30% y un riesgo de paraplejia del
5-15%. En las disecciones tipo B el
lugar inicial de rotura de la intima
aortica es a nivel de la aorta toraci-
ca descendente, generalmente jus-
to debajo del nacimiento de la arte-
ra subclavia izquierda, El plano de
diseccion se extiende entre intima y
media en sentido caudal de forma
variable, pero generalmente diseca
la aorta abdominal y vasos iliacos.
En un 15% aproximadamente de los
enfermos, como en el caso aqui des-
crito, hay ademas una diseccion an-
terograda hacia el arco aortico y esto
ensombrece el pronostico.
Presentamos el caso de un pa-
clente varon de 49 anos, afecto de
una diseccion adrtica tipo B, que se
intervino quirdrgicamente utilizando
como método de asistencia circula-
toria un «shunt» externo de Gott.

Caso Clinico
Paciente e 49 anos y sexo mas-
culino. Antecedentes personales de
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Fig. 2 - El catéter introducido por via femoral penetro en la
falsa luz a traves del lugar de inicial diseccion aortica, efec-
tuandose la inyeccion de contraste a nivel de la falsa luz en

Fig. 1 - TAC preoperatorio: Obsérvese la imagen de doble con-
traste a nivel del arco aortico indicativo de diseccion a su nivel.

hipertension arteral de 7 afos de

evolucion.  diverticulosis  colonica,
hernia de hiato, ulcus |1uo:'11-1|1;-'a| y
operado de hernia inguinal bilate
hacia 13 afios. Encontrar
viamente bien, sufr

tunacr‘ de dolor 1 rec I”_: al

ndose pre

1 enzimatica, gue
\ ] miocardio

e hizo una prueba de esfuerzo
2 clinica y electricamente ne-
gativa; el paciente fue dado de alta

o de una semana fue reeva-
luado por mal estado general, febri-
cula y clinica inespecifica. A la ex-
1 el pulso era ritmico
y reqular, estando presente a todos
los niveles. El ntmo cardiaco regu-
lar, a 78 latidos por minuto, y no se
registraron soplos ni extratonos. La
tension  artenial era de 128/80
mm.Hg. fiebre de 375°C. El ECG

estaba en ntmo sinusal v con

Al cabc

ploracion fi

SIg-
nos de 1squemia lateral baj:

de lorax mostraba crecimientc

tncular izquierdo. La ¢

gde sangre y oring

un ecocardiogra-
ma que mostro derrame pericardi-
derado. Se efectuo an-
ografia digital por sustraccion de
vefa una imagen de
4z en aoria toracica descen-
te y arco aortico. La tomografia
computarizada (TAC) de térax
1. 1) confirmaba la sospecha de
: aortica con afectacion de
aorta descendente, arco aortico y
aorta abdominal. Se realizo aortogra-
fla, que igualmente mostraba disec-
cion de aortico, aorta tora-
cica descendente y aorta atydoml-
nal (Fig. 2). Dados los hallazgos, se
confirmo la sospecha diagnostica de
diseccion adrtica tipo Il de De Ba-
key con diseccion retrograda del
arco aocrtico. La presencia de Li(:‘[’lg}
me pericardico hizo pensar en la po-
sible fuga de sangre desde el
aortico hacia el saco perncardico. A

del TAC y

normal. Se realizo \

CO gero-mo

onde se

(Fit

ICCIQN

arco

arco

la vista de los hallazgos
ecidio

intervenclon

angiogratia se d

quirurgica con

ZQuUIerao cv;Ju]\tn jo la par
arco aortico y aorta to
LLa aorta tema

el arco aénrtico.

el diametro aumentado con signos
mi opicos de diseccion. Se
contre I{J el arco aortico entre la ca-

rotida y subclavia 1zquierda y aorta
toracica descendente distal al istmo
aortico. La zona del istmo adrtico
aparecia notablemente aumentada
de tamano vy, presumiblemente, el lu
gar inicial de rotura de la intima se
suponia a este nivel. Se realizé una
perncardiotomia parafrenica evacuan
do 300 cc. de ligquido pericardico no
hemorragico v de aspecto normal
Se luxo el ventriculo izquierdo y con
dos puntos en U de [}L‘;l!]_ﬂf_‘-[.}-lt_-.'\.l_-
3/0 apoyados en teflon se incidio €
apex ventnicular
ciendo el extremo proxir
«shunt» de Gott de 9 mm

introdus-

IZguierao,

mente
Zado

temente

femoral izquierda. A continuacion se

clampo aortico entre la caro-
liga y la subclavia izgquierda, arteria
subclavia izquierda y aoria toracica
descendente. Se abrio con un bistu-
r la aorta a nivel del 1Istmo encon-
trando una rotura de la intima vy di-
secclon aortica, dentficando el canal

21 arco

Angiologla - 4/92 145



C Abad, C Castellanos, V. Nieta J J. Feijoo, J Diaz. A Diluch, C Santana, | Coello y A Rodriguez

verdadero adrtico y la falsa luz. Se
seccion® y estirpd el (stmo aortico
que se envio a anatomia patologi-
ca. A continuacion se restablecié la
continuidad arterial con una prote-
sis vascular de Dacron Hemashiel 18
mm. (Hemashiel Microvel Velour
Meadox Medical Inc. Oakland. USA)
suturada en término-terminal en arco
aortico justo distal al nacimiento de
la subclavia izquierda y termino-
terminal en aorta fordcica descen-
dente. Ambas suturas se realizaron
con polipropileno 4/0 apoyadas en
dos tiras de teflon de refuerzo. Du-
rante el tempo de clampaje aortico
la perfusion medular y de visceras
abdominales se realizd por medio
del «shunt» de Gott 9 mm. (Fig. 4).
Finalizadas ambas suturas adrticas
y comprobada su estanqueidad se
retiraron los clamps aorticos asl
como el «shunt» externo

El paciente toleré bien la cirugla,
abandonando la Unidad de Cuida-

Fig. 3 - Esquema de la irrigacion arterial de

la médula espinal.
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dos Intensivos a las 48 horas y dan-
dose de alta hospitalarna a los 16
dias de la intervencion. En todo mo-
mento permanecio asintomatico con
pulsos distales y ausencia de déficit
neurologico y con evidencia clinica
¢le una buena reconstruccion arte-
ral. A los tres meses de la interven-
cion sigue asintomatico, a tratarniento
con farmacos hipotensores y realr
zando vida normal. El dictamen de
anatomia patologica fue de arterios-
clerosis y signos de necrosis quisti-
ca en la media

Discusion

A pesar de las mejoras en térmi-
nos de técnica quirdrgica y resulta-
dos. la cirugia de la aora toracica
descendente tiene como complica-
cion principal la isquemia medular
Las causas de isquemia medular
son multiples, el cirujano debe co-
nocer la anatomia de la circulacion
artenal medular

A

Fig. 4 - Esquema de un «shunt» de

Gott colocado entre el apex del ven-

triculo izquierdo y arterial femoral. La
flecha senala el «shunt» externo.

Irrigacion arterial de la
meédula (5)

El aporte artenal de la médula es-
pinal es a traves de las arterias radi-
culares aorticas que forman el tron-
co o areria espinal anterior y la
arteria espinal posterior. La arteria es-
pinal anterior proporciona alrededor
del 75% del flujo anterior medular,
generalmente es mas estrecha en su
1/3 medio, pudiendo perder su con-
tinuidad a este nivel. La artena me-
dular posterior proporciona el 25%
del aporte artenal o menos. El flujo
arterial de la médula puede consti-
tuir los llamados sistema continuo o
sistema segmentario. El sistema con-
tinuo consiste en una arteria espinal
anterior bien desarrollada y sin inte-
rrupciones, relativamente pocas ar-
tenas radliculares y con una arteria
radicular magna relativamente grue-
sa y alta en su situacion. El sistema
segmentario, con una arleria espi-
nal 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-
luacion baja o infenor. El flupo me-
dular (referido sobre todo a la ane-
ria medular anterior) se clasifica en

1) Segmento medular superior
Constituido por la médula cervical
y los dos primeros segmentos tora-
cicos. Las arterias radiculares medu-
lares provienen de ramas de la sub-
clavia izquierda vertebral izquerda y
ramas aorticas altas,

2) Segmento vertebral medio-
dorsal. Consiste en |08 siete prime-
ros segmentos dorsales. L.a medula
recibe generalmente a esle nivel solo
un vaso aferente de una intercostal
Esta parte de la medula tiene una
Irrigacion precana. exceplo sus dos
primeros segmentos que reciben
sangre del segmento cervical

3) Segmento dorso-fumbar: Se ex-
tiende desde la Ty hasta el cono
medular terminal. El principal apor-
e sanguineo es a traves de la arte-
na radicular magna o artena de
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Usa del shunt de Gott en la reparacion guirdrgica de Un aneurisma disecante de aorta tordcica descendente

Adamkiewicz, generalmente es unk-
ca y sale del lado 1izquierdo de la
aorta en un 60% de los casos. En
un 75% de los casos se localiza en-
tre la Ty y Tqz, 10% entre la L, vy la
L; y 15% entre Ts y Te. Cuando la
arteria de Adamkiewicz es de locall-
zacion alta, hay otra arteria radicular
de origen mas bajo que suplemen:
ta el aporte arterial; cuando es de
localizacion baja, es mas larga en
trayecto y se divide generalmente en
una rama espinal ascendente y ofra
descendente, siendo esta ultima de
mas diametro. Hay autores que
cuestionan la identidad de la arteria
de Adamkiewicz y consideran que
no existe, siendo todo el aporte ar-
terial medular a traves de ramos ra-
diculares innominados (Fig. 3).

El clampaje adrtico es imprescin-
dible en la cirugia de la aorta toraci-
ca descendente y toraco-abdominal.
A partir de Adams (6) se sabe que
la incidencia de paraplejla aumenta
de forma considerable cuando el
tiempo de clampaje aortico es su-
perior a 20 minutos. Otros autores
(7-%0) consideran que 30 minutos es
el tempo de seguridad. Las causas
de isquemia medular son (10-11):
1) hipotension en la circulacion ar-
terial medular, 2) trombosis o embo-
ismo en las arterias medulares,
3) ligadura o interrupcion de la cir-
culacion medular, 4) ausencia de re-
vascularizacion de algun ramo me-
dular importante, 5) oclusion prolon-
gada de las arerias medulares,
6) aumento de presion del liquido
cefalorraquideo v 7) una combina-
cion de causas siendo la hipoten-
sion arterial medular y la interrupcion
de ramas aferentes las principales
causas.

Para reducir la incidencia de pa-
raplejia se propone: 1) reducir el
tiempo de clampaje acrico, 2} re-
seccion limitada de aorta, 3) evitar
hipotension arterial y mantener una
presion arterial distal al clamp aorti-
co de mas de 60 mm Hg., 4) pre-
servar las arterias medulares y 5)

Uso de algun tipe de asistencia cir-
culatoria gue mantenga perfusion ar-
tenal medular adecuada durante el
tiempo de oclusion adrtica. El ciru-
jano cuando va a operar en aorta
toracica descendente, dificiimente
puede predecir el tiempo de clam-
paje, perfusion distal, afectacion de
ramos medulares, etc. Por esta ra-
zon existen metodos de asistencia
circulatoria para prevencion medu-
lar y visceral, No obstante, éste es
un tema debatido con defensores
del clampaje smple sin asistencia
circulatoria y viceversa (2).

Formas de realizar la cirugia de
aorta toracica descendente

1) Clampaje de aorta proximal y
distal, no asistencia circulatoria.

Consiste en clampar la aorta en-
tre el segmento de aorta torgcica
descendente que se va a tratar En
muchas ocasiones, cuando son le-
siones gue interesan el istmo aorti-
co con gran afectacion de toda la
aorta toracica descendente, se reali-
za clampaje aortico entre carotida y
subclavia izguierda, artena subclavia
izquierda y aorta toracica descen-
dente distal a las lesiones. Cuando
se clampa la arteria subclavia izguier-
da, el riesgo de isquemia medular
se Incrementa, ya que se interrum-
pe la circulacion vertebral y, por tan-
to, los ramos arteriales espinales al-
tos. Si se efectia un tiempo de
clampaje adrtico menor de 30 mi-
nutos, la perfusion aortica distal (cir-
culacion colateral) se mantiene por
encima de 80 mm.Hg. y no se inte-
rrumpe la circulacion arterial medu-
lar de la parte distal de la aorta tora-
cica: el riesgo de paraplejia y déficit
medular es bajo. Los metodos para
evitar la interrupcion del aporte me-
dular arterial son: — la seccion dis-
tal de la aorta toracica en oblicuo
de forma que se conserve el mayor
numero de arterias medulares (ma-
niobra de Wakabayasi y Connolly)
(12), — la reinsercion de un boton
aortico conteniendo los ostiums de

los vasos medulares en el injerto pro-
tésico (maniobra difundida y propug-
nada por Crawford) (13).

2) «By-pass» fémoro-femoral.

Durante el tiempo de clampaje se
mantiene la perfusion de las visce-
ras infradiafragmaticas y de la mé-
dula mediante circulacion extracor-
porea mantenida por un «by-pass»
fémoro-femoral. Se canulan vena y
arteria femorales y se conectan a un
rodilloc de bomba de circulacion ex-
tracorporea; la sangre venosa extral-
da de la vena femoral, es oxigena-
da y devuelta a traves de la arteria
femoral. Este metodo precisa de an-
ticoagulacion sistemica, lo cual cons-
tituye una desventaja y riesgo adi-

‘cional (2).

3) «By-pass» orejuela izquierda —
arteria femoral con extracorporea
convencional.

Al igual que el «by-pass» fémoro-
femoral tiene la desventaja de nece-
sitar anticoagulacion sistemica. Igual-
mente se trata de una circulacion
extracorporea. Se extrae sangre ar-
terializada de la orejuela izquierda
que se devuelve a través del rodillo
de la maquina de circulacion extra-
corporea a la arteria femoral, no
hace falta intercalar un oxigenador
(2).

4) «By-pass» orguela izquierda
—arteria feroral, con bomba centri-
fuga.

Tecnicamente es igual al método
anterior, pero la bomba centrifuga
tiene la gran ventaja de no precisar
anticoagulacion. Se puede regular el
flujo y teoricamente se puede ase-
gurar una perfusion visceral y me-
dular correcta,

5) «Shunt» de Goitt.

Consiste en un «shunts externo
pulsado de cloruro de tridodeciime-
tilamonium recubierto interiormente
de una pelicula de heparina gue lo
hace, en teoria, resistente a la trom-
bosis intraluminal. Fue disefado por
Gott (14-16). Se coloca entre aorta
ascendente o arco acrtico y arteria
femoral o aorta toracica descenden-
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te distal al clamp. Para su insercion
proximal se hace una sutura tipo bol-
sa de tabaco y, si se aboca distal-
mente a arteria femoral, se intercala
una canula femoral. En casos de
aorta muy enferma o afectada por
las lesiones, como en el caso aqui
descrito, se puede hacer una canu-
- lacién proximal en la punta del ven-
triculo izquierdo. El uso de «shunt»
externo tiene las siguientes venta-
jas: 1) no precisa anticoagulacion,
2) descomprime la tension del ven-
triculo Izquierdo y la hipertensién
proximal al clampaje aortico,
3) proporciona irrigacion medular y
de las visceras situadas por debajo
del clamp aortico distal, 4) se pue-
de alargar el tiempo de clampaje
aodrtico y superar la barrera de los
30 minutos, y 5) no precisa de utl-
llaje sofisticado y puede usarse en
un quircfano de urgencias sin dis-
positivos de circulacion asistida o ex-
tracorporea. Existen «shunts» de 7
y 9 mm., siendo este ultimo el que
proporciona mayor flujo y el utiliza-
do de forma universal. No obstante,
Molina y colaboradores (1), en un
modelo expenmental, demostraron
que el fiuo que proporciona el
«shunt» de Gott de 9 mm. es ina-
decuado. La canulacidon proximal en
el apex ventricular proporciona un
flujo pulsatil con hipoperfusion impor-

tante en las diastoles, por eso la ca-
nulacion adrlica es superior, hecho
demostrado por Lett y cols. (17).
Probablemente el hecho decisivo del
«shunt» externo es que permite un
buen flujo a su través y proporcione
una presion distal de mas de 60
mm.Hg. Para ello es importante que
la presidn adrtica proximal sea suti-
ciente y superior a 140 mm.Hg. Re-
cientemente, Verdant y cols. (10) en
168 pacientes operados de la aorta
toracica descendente, usando el
«shunt» de Gott como asistencia cir-
culatona, reportaron 0 incidencias de
paraplejia y déficit neurologico. Otros
autores también han utlizado el
«shunt» de Gott con buenos resul-
tados (18-19). A partir de Cunning-
ham y cols. (22-23) se sabe que la
medicion intraoperatoria de los po-
tenciales evocados es un indicador
muy sensible de isquemia medular.
La perdida de potenciales evocados
durante mas de 30 minutos se si-
gue de gran incidencia de paraple-
Jia postoperatoria, por el contrario la
preservacion de los potenciales evo-
cados durante el tiempo de clam-
paje aortico se acompana de un sta-
tus neurologico postoperatorio
normal (24).

En el momento actual el déficit
neurologico y grados variables de
paraparesia o0 paraplejia continua

siendo una de las principales cau-
sas de morbilidad en la cirugia de
aorta toracica descendente, El ciru-
j|ano siempre toma en consideracion
esta eventualidad y cuenta con una
sene de metodos de deteccion y
prevencion de isquemia medular
Probablemente uno de los mejores
métodos de circulacion asistida sea
la utilizacion del «by-pass» orejuela
izquierda. — arteria femoral (o aor-
ta descendente distal al clamp) con
la bomba centrifuga, sin heparnniza-,
cién y con monitorizacion de la pre-
sion de la aonta distal, de forma que
ésta se mantenga durante el tiempo
de clampaje por encima de 60
mm.Hg. (25-26). La bomba centrifu-
ga no la poseen todos los Hospita-
les y ademas para su manejo nece-
sita personal adiestrado en técnicas
de circulacion extracorporea. Por el
contrario, el «<shunt» de Gott puede
estar disponible en cualquier quiré-
fano y su insercion y manejo es re-
lativamente sencillo. Por esta razon
consideramos que su conocimiento
y utilizacion puede ser de importan-
cia y ayuda.

NOTA. Se acomparan 26 citas br-
bliograficas que pueden solicitarse
de los Autores.
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