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Perfusidon miocardica continua en la cirugia del arco
aortico y aorta descendente: reporte de caso.

Continuous myorcardial perfusion in aortic arch and descending aorta surgery: case report.
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La preservacion de la integridad cerebral, visceral y espinal representa un pilar fundamental para el equipo interdisciplinario en la cirugia car-
diaca que aborda el arco aértico y la aorta descendente, mediante la circulacion extracorporea. La proteccion miocdrdica, cobra esta misma
relevancia, pues son procedimientos complejos que implican tiempos prologados de isquemia miocdrdica. Se presenta el caso de un paciente
de 75 anos sometido a reconstruccion de arco adrtico y aorta descendente con el uso de la técnica trompa de elefante congelada y la estrategia
de perfusion miocardica continua, para prescindir de la parada electromecanica del corazon.
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ABSTRACT

Cerebral, visceral, and spinal protection are fundamental pillars for the interdisciplinary team around extracorporeal circulation in cardiac
surgery that involves approaching the aortic arch and descending aorta. Myocardial protection takes on this same relevance since it is a
complex procedure involving prolonged myocardial ischemia. We present the case of a 75-year-old patient undergoing reconstruction of the
aortic arch and descending aorta with FET, using the continuous myocardial perfusion strategy to avoid the electromechanical arrest of the
heart.
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ABREVIATURAS

FET Trompa de elefante congelada TBCD | Tronco braquioceflico
derecho

Perfusié bral selecti

PCSA eriusion cereral selectiva SI Subclavia izquierda
anterdgrada

PMC | Perfusién miocardica continua BIS Indice biespectral

PCR Perfusion cerebral retrograda NIRS Espectroscopia de Infrarrojo
Presion  d fusio

PPM rrlrie()séZ?dicae pertusion CEC Circulacion extracorporea

act | Tiempo de coagulacién vpsp | Vena pulmonar superior
activado derecha pérea

Desde la primera descripcién de un reemplazo del arco aértico
transverso en 1956, la cirugia del arco adrtico experimentd
una evolucion rapida y completa que culminé en la trompa de
elefante (TE), la Trompa de elefante congelada (FET) yla técnica
de injerto ramificado. . Es asi que hoy en dia , existen protesis
disefiadas para el manejo de las disecciones y/o aneurismas
del arco adrtico y la aorta descendente, que permiten hacer un
manejo hibrido, es decir por técnica abierta y endovascular.
Esto permite la resolucion completa de la patologia de aorta
en un unico tiempo quirurgo (cirugfa abierta). Para el grupo
quirurgico, la proteccién cerebral asi como la proteccién
cardiaca, es una de las principales preocupaciones durante estas
cirugias cada vez mas complejas, ya que implican tiempos de

isquemia cardiaca extensos.

El conocimiento en detalle de esta técnica quirdrgica, por el
perfusionista, permite implementar las técnicas de perfusion
adecuadas para cada caso y momento de la cirugia. Algunas
de las técnicas involucradas incluyen: la perfusion sistémica,
la perfusion cerebral selectiva anterégrada (PCSA) o perfusion
cerebral retrograda (PCR), y la perfusion visceral o del
hemicuerpo inferior.

El procedimiento quirtrgico en el arco aértico, con el uso de
protesis, que permiten un manejo hibrido como la E-vita®
Open Neo (Artivion. Hechingen, Alemania) (Figura 1) o la
ThoraflexTM (Vascutek®, Terumo®, Inchinnan, Escocia, Reino
Unido) (Figura 2), incluyen los siguientes pasos:

- Pinzamiento aortico estandar.

- Induccién de la parada electromecénica del corazon, e inicio
de la PCSA.

- Seccidn distal del arco aértico y despliegue de la endoprotesis
en la aorta descendente.

- Se realiza la anastomosis distal a este nivel.

- Reinicio de la perfusion de la parte inferior del cuerpo o
perfusion visceral por la cuarta rama del injerto.

- Anastomosis de arteria subclavia izquierda a la tercera rama

del injerto e inicio de su reperfusion.

- Anastomosis del extremo proximal del injerto hibrido, yasea a
la aorta ascendente nativa o al injerto de aorta ascendente.

- Luego se realizan las maniobras de extracciéon de aire de
las cavidades cardiacas y la aorta. -Se finaliza el pinzamiento
adrtico se inicia la circulacién coronaria.

- Anastomosis de arteria carétida izquierda e innominada a la
primera y la segunda rama del injerto respectivamente.

- Recalentamiento
cardiopulmonar.

sistémico y suspensiéon de bypass

Malakh Shrestha et al, han incluido variaciones en la técnica
como son: el uso de diéxido de carbono en el campo operatorio
con el proposito de reducir la embolia aérea perioperatoria;
la protecciéon de la medula espinal mediante la insercién de
un catéter a este nivel para el drenaje de LCR; el acortamiento
del arresto circulatorio con el inicio de la perfusién de la parte
inferior del cuerpo y el comienzo del recalentamiento después
de la anastomosis del arco aértico distal; el control endoscdpico
después del despliegue dela Trompa de Elefante congelada (FET)
y también, dentro de estas técnicas, la perfusion miocardica
continua (PMC) para minimizar el tiempo de isquemia cardiaca
o prescindir de esta.*

Los escenarios para la implementacién de esta variacion de la
técnica en lo que respecta a la PMC son:

o Correccion de la patologia a nivel de la raiz aortica y aorta
ascendente, con pinzamiento aortico estandar y parada cardiaca
durante el enfriamiento sistémico. En el abordaje del arco
adrtico y aorta descendente se usa la PMC con lo que se logra la

reduccion de los tiempos de isquemia miocardica.
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Figura 1. Proétesis evita Open Neo.

Figura 2. Prétesis Thoraflex Hybrid.

o Cuando la valvula adrtica y la raiz aortica no estin
comprometidas: Se realiza el enfriamiento sistémico, el
pinzamiento adrtico con inicio de la PMC, lo que posibilita
llevar a cabo la técnica de cirugia del arco adrtico y/o aorta
descendente a corazon latiendo.

La cardiaca electromecanica inducida

farmacolégicamente con soluciones de cardioplejia, es usada en

parada

la cirugia cardiaca como método de proteccién miocardicade
forma convencional. Segtin Cipriano Abada et al., un nimero
significativo de pacientes presentan alteraciones miocédrdicas
en forma de isquemia miocdrdica, aturdimiento miocardico,
dafio por isquemia reperfusion (I-R), necrosis, apoptosis o
infarto agudo de miocardio (IAM), estos mecanismos de
lesion miocardica por la parada cardiaca, sumado a factores
cardiogénicos, distributivos e hipovolémicos, pueden llevar
a los pacientes a presentar sindrome de bajo gasto cardiaco
(SBGC) en el posoperatorio.” Esta constituye una potencial
complicacién en los pacientes que se intervienen de cirugia
cardiaca. Su incidencia varia entre el 3% y el 45%, y se asocia con

un aumento de la morbimortalidad, con una prolongacién de la
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estancia en UCI y con el aumento en el consumo de recursos.
Son factores de riesgo intraoperatorios, asociados con SBGC:
el uso de 2 o mas farmacos vasoactivos al salir de la CEC; la
reentrada en bomba, como método de soporte para conseguir
una salida definitiva de CEC; asi como los tiempos quirurgicos
prolongados, con CEC > 120 min.® Todos estos son factores que
comunmente se dan en la patologia del arco aértico.

Por tanto, la PMC es un procedimiento que de acuerdo con la
patologia quirtrgica y el grado de intervencién que requiera
la misma, puede ser implementada con el fin de disminuir los
tiempos de isquemia miocdardica o suprimir la necesidad de
esta.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un paciente masculino de 75 afios
con dilatacién aneurismatica de la aorta tordcica descendente
proximal y distal, aneurisma de aorta abdominal renal/
infrarrenal, con presencia de ramas polares inferiores
bilaterales las cuales se originan de la aorta en el lado derecho y
en el saco aneurismatico en el lado izquierdo, sin presencia de
flaps de diseccién o hematomas intramurales. Adicional a esto
presentaba un aneurisma de arteria subclavia derecha, ectasia
de aorta tordcica ascendente, Dilatacién no aneurismatica de la
raiz de la aorta y el segmento proximal de la aorta ascendente
y del arco aértico. El ventriculo izquierdo no se encontraba
dilatado y tenia una hipertrofia concéntrica no obstructiva y con
una funcién sistolica normal. Presentaba disfuncién diastélica
Grado I, la valvula aortica mostraba signos de esclerosis valvular

con insuficiencia trivial.

Se programa para una cirugia de reconstrucciéon de la aorta
ascendente, el arco adrtico y trompa de elefante congelada con
una proétesis E-Vita® Open Neo.

TECNICA ANESTESICA

De acuerdo a la patologia presente y las caracteristicas de la
cirugia el paciente fue clasificado como estado fisico ASA 3,
segun la clasificacion de la American Society of Anesthesiologist
y presentaba una clase funcional II/IV, de la New York Heart

Association (NYHA). Se realizo la induccién anestésica con
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Propofol, Fentanilo, Pancuronio. La laringoscopia fue Cormack
1, se pudo realizar la intubacién sin complicaciones con el uso
de un tubo endotraqueal 8,5. Se procedi6 a la monitorizacion
de la presion arterial con el uso de una linea arterial braquial
derecha. Se colocd un catéter Mac (Teleflex®, Arrow®.
Wayne,Pensilvania,USA) en la vena yugular interna izquierda
mediante la técnica de puncion guiada por ecografia. Se colocd
una sonda de ecocardiografia transesofdgica. Se usé un monitor
de NIRS (INVOS®. Medtronic Inc. Minneapolis, USA) y uno de
BIS estos ultimos con el fin de monitorear el funcionamiento
del sistema nervioso central (SNC) y el suministro regional de

oxigeno a ese nivel.’

TECNICA QUIRORGICA Y DE PERFUSION

Se realizé un procedimiento con pard circulatorio hipotérmico
moderado y perfusion cerebral selectiva anterégrada bilateral.
Se us6 una maquina de CEC de la marca Stockert S5° (Livanova.
Sorin Group. Arvada, USA) para perfusion con bombade rodillo;
un oxigenador Affinity Fusién® (Medtronic Inc. Minneapolis,
USA) con superficie biocompatible Balance® (Medtronic Inc.
Minneapolis, USA). El kit de tubuladuras personalizado para
adultos estuvo conformado por: una linea venosa de 1/2”, una
linea arterial de 3/8” el cabezal de bomba del rodillo arterial fue
de 1/2”. El circuito incluyd el recubrimiento con la superficie
biocompatible Balance® (Medtronic, Inc., Minneapolis, USA).
La purga del circuito extracorpéreo se realizd con: Plasma-
Lyte A 1 500 ml; Albumina al 20%, 30 g; Manitol al 20%,12 g;
Bicarbonato 50 mEq/l; Heparina 10 000 UT.

Se procedid a entregar las lineas al campo quirtrgico y se
prepard el circuito para las perfusiones sistémica-cerebral-

visceral. (Figura 3).

Serealizé una puncidon dela arteria femoral derechayse pas6 una
guia y un catéter monolumen. Se hizo una esternotomia media,
se procedid con una incision de pericardio en T invertida y a la
marsupializacion del mismo. Se disecaron la aorta ascendente,
los troncos supradrticos y la vena innominada, y se colocaron
reparos con hiladillos. Se solicité la heparinizacion sistémica. Se
coloco un clamp en el tronco braquiocefalico derecho (TBCD),
se realiz6 una arteriotomia, anastomosis termino-lateral de
injerto bifurcado de dacrén de 10 mm (Gelsoft™ Plus 20 x 10.

1.Y de 3/8 en la linea arterial con dos salidas: a la derecha para la perfusion
sistémica y posterior PCSA y la rama de la izquierda para la perfusion del hemicuerpo
inferior.

* 2.Conectorde 3/8 con Luer para la conexion de la canula de perfusion retrograda

+ 3. Canula de perfusion retrograda para la canulacion selectiva de la carétida izquierda

4. Injerto de 8 mm anastomosado a la subclavia derecha o TBCD y unido mediante
empate de 1/4-3/8 al circuito extracorpéreo

5. Linea de 3/8 pinzada para ser luego unida a la cuarta rama del injerto protésico la
cual esde 10 mm, mediante conector de 1/4-3/8

Figura 3. Preparacion de circuito extracorpéreo. Disposicion de lineas en campo
quirtdrgico para la PCSA y perfusion del hemicuerpo inferior por cuarta rama del
injerto protésico. Fuente:Archivo Grupo de Perfusion LaCardio.

Terumo. Vascutek® Renfrewshire, United Kingdom). Se empaté
el tubo de dacrén con linea arterial del circuito de CEC, que
se dejo en “Y” con una de las ramas pinzadas. Se continué
con la canulacién de la auricula derecha. Con un tiempo de
coagulacion activado (ACT) de 493 s, se entré CEC vy se inici6
el enfriamiento sistémico, con temperatura objetivo de 28°C
(clasificada como hipotermia moderada de acuerdo al consenso
de hipotermia en cirugia del arco adrtico).® Se monitorizaron
la temperatura arterial y venosa del oxigenador, la rectal y la
nasofaringea. El enfriamiento sistémico se realizé manteniendo
gradientes de temperatura arterial y venosa menores de 10°C, el
tiempo de enfriamiento fue de entre 30-75 min.” La estrategia
empleada para el manejo de gases en sangre fue la Alfa Stat ya
que esta es la estrategia recomendada en pacientes adultos bajo
hipotermia leve/moderada inducida con el fin de preservar
la autorregulaciéon cerebral y la neutralidad electroquimica

intracelular.” Adicionalmente se monitorizaron la saturacién
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venosa continua, el hematocrito y la hemoglobina, asi como los
gases arteriales en linea con el monitor de CDI 500° (Terumo
Cardiovascular Group. Ann Arbor, MI. USA).

Se coloc6 un vent pulmonar No. 20 Fr (Medtronic Inc.
Minneapolis,USA) a través de la vena pulmonar superior
derecha (VPSD), se procedié con la diseccion de arteria
subclavia izquierda (SI) donde se encontrd una dilatacién en su
origen por lo cual se seccioné y se cerrd el muiién aértico. Se
hizo una anastomosis termino-terminal de arteria SI a tubo de
dacron de 12 mm. Se Coloco una cdnula de raiz aértica No. 7
Fr (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN) en la aorta ascendente

proximal.

Con una temperatura rectal objetivo de 28°C y nasofaringea
de 26,2°C. Se preparo el dispositivo de cardioplejia Myotherm-
XP® (Medtronic Inc. Minneapolis, USA) Con superficie
CortivaTM  (Medtronic Inc.
USA) para la administracion de la PMC (este dispositivo es

biocompatible Minneapolis,
el que se usa de manera convencional para la administracion
de la cardioplejia Del Nido por medio de dos rodillos). La
preparacién incluyé: programacién del intercambiador de
temperatura del dispositivo a una temperatura de 28°C, pinzar
las lineas de cristaloide y despinzar el puente, dejar abierta la
linea de la sangre que proviene de la linea de recirculacién
mayor (posoxigenador). Previo al pinzamiento aértico, se
purgd la linea del campo para la PMC paraque quedara lista
para ser conectada a la cdnula de raiz adrtica. Una vez colocado
el pinzamiento adrtico se inici6é la PMC con un flujo de entre
100 a 160 ml/min y una presion de 110 mmHg, monitorizada en
el panel de la cardioplejia de la maquina de CEC. La cardioplejia
se administré a una temperatura de 28 °C. El flujo de la PMC
corresponde al flujo sanguineo coronario, que en promedio
debe ser de alrededor de 200 ml/min y depende directamente
del consumo de oxigeno a nivel miocardico. En este caso con el
corazon latiendo y vacio es de aproximadamente 5,6 ml/100g/
min. (Figura 4).

Se procedio a pinzar el TBCD vy a iniciar la perfusion cerebral
selectiva anterégrada unilateral (PCSAu) a un flujo de 15 ml/kg/
min monitoreando y manteniendo la presion de la arteria radial
derecha en alrededor de 50 mmHg.” Se realizd la reseccion de

la aorta ascendente y el arco adrtico hasta después del origen
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1. Linea sanguinea para la PMC sale de la recirculacion mayor post oxigenador

2. Trayectoria de la linea sanguinea

3. Paso por rodillos twin (Configuracién para administracién de cardioplejia Del Nido)
+ 4. Paso porintercambiador de temperatura

5. Linea de salida hacia el paciente

6. Bulbo de presién conectado a transductor de presién en maquina de CEC

7. Clamp de espigas de cristaloide cerradas y Clamp rojos de puente y linea sanguinea
abiertos (flechas)

8. Continuacion de linea del dispositivo hacia el paciente conectada a canula de raiz
aortica para la PMC

9. Clamp de aorta

Figura 4. Disposicion de circuito para PMC.

de la subclavia izquierda. Se insert6 la canula de perfusiéon de
cardioplejia retrograda 14 Fr (Medtronic Inc., Minneapolis,
MN) en la arteria cardtida izquierda para perfusiéon cerebral
selectiva anterograda bilateral (PCSADb), ya que el arresto
circulatorio hipotérmico moderado (MHCA) combinados
con PCSAb esta recomendado para casos mas prolongados,
debido al apoyo metabdlico superior y para para operaciones
extendidas del arco. Los estudios anatdmicos han demostrado
que un poligono de Willis incompleto puede dar lugar a una
perfusion inadecuada del hemisferio izquierdo en el 14% al 17%
delos pacientes si se utiliza la arteria axilar derecha o TBCD para
la PCSA. En los estudios, aquellos pacientes que se sometieron a
PCSADb tenian mas probabilidades de someterse a un reemplazo
delarco delazona?2 olazona 3y tenian tiempos de pinzamiento
y de paro circulatorio mas largos y temperaturas hipotérmicas
mas bajas.” Se mantuvo un NIRS de 53/49. Se avanz6 de forma
retrograda la endoprotesis de E-Vita Open Neo (de 28 mm x
180 mm JOTEC) dentro de la aorta toracica descendente y se
desplegé. Se fijo el cabo proximal de la endoprdtesis a la aorta.
Finalizada dicha anastomosis distal, se conecté la cuarta rama
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de la protesis, la cual tiene un diametro de 10 mm, a una de
las ramas de la “Y” de la linea arterial del circuito de CEC por
medio de un empate de 1/4-3/8. Se pinzé el tubo de Dacrén
y se termino el arresto circulatorio del hemicuerpo inferior y
se continud con la PCSA-b con reperfusién del hemicuerpo
inferior o visceral. Se realiz6 la reperfusion hipotérmica por 5
minutos y continuacion se inici el recalentamiento del paciente

mientras se realizaban los procedimientos sobre el arco adrtico.

Durante la fase de calentamiento se mantuvieron gradientes
de temperatura arterial y venosa menores a 4°C, por encima
de los 30°C, asi como una temperatura en la salida arterial del
oxigenador por debajo de los 37°C. De esta manera se llevo
a cabo la incision del tubo de dacrén y la anastomosis de isla
con el TBCD vy la cardtida izquierda (CI) al tubo de dacrén. Asi
como la anastomosis proximal de la aorta ascendente al injerto
de dacrdén de 25 mm. En la preparacién para el despinzamiento
adrtico, se detuvo la PMC, por la misma canula de la raiz adrtica
se realizaron las maniobras de extraccion de aire y se retird el
clamp delinjerto, asi como el delos troncos supradrticos (TBCD-
CI). Se pinzaron y cerraron las 4 ramas del injerto usadas para
la perfusion selectiva del hemicuerpo inferior. Quedando asi
la perfusion sistémica por el TBCD. A continuacién se realizé
una anastomosis término-lateral del injerto de dacrén de 12
mm proveniente de la arteria subclavia izquierda a la tercera
rama de la protesis. Se retird el vent de las cavidades izquierdas.
Se colocaron los electrodos de marcapasos auriculares y
ventriculares. Se procedio a revisar la temperatura, el sangrado,
la contractilidad, el estado acido base y a la salida de la CEC. Se
solicitd la reversion de la anticoagulacion, se continué con la
decanulacion progresiva, la hemostasia y el empaquetamiento

mediastinal.

Durante la PMC se llevo a cabo un control ecocardiografico para
verificar el adecuado drenaje del corazdn, el cual se mantuvo
con succion de vent por uno de los rodillos de la bomba de

CEC. Se observo ritmo de bradicardia sinusal durante la PMC.
Tiempos quirurgicos:
«Tiempo de CEC: 209 min.

ePerfusion miocéardica continua: 82 min.

TABLA 1: ESTRATEGIAS DE AHORRO Y TRANSFUSION SANGUINEOS

INTRA-CEC.

Ultrafiltracién convencional (CUF) 1500 ml
Ultrafiltraciéon Balance Zero (ZBUF) 2000 ml
Salvador de células XTRA (Sorin Group, 2020 LivaNova 1118 ml
USA Inc., Arvada, CO) volumen recuperado

Glébulos rojos 331 ml
Plasma 915 ml
Cristaloides (Plasmalyte) 1300 ml

TABLA 2. GASOMETRIA ARTERIAL DURANTE LA PERFUSION

MIOCARDICA Y CEREBRAL.
pH 7.36
pa02 450 mmHg
paCO2 52 mmHg
Bicarbonato 29 mEq/L
Be 3,1
Hematocrito 29,4%
Sodio 141 mEq/L
Potasio 3,4 mEq/L
Calcio 0,97 mEq/L
Glucosa 193 mEq/l
Lactato 0,85

«Tiempo de arresto/Perfusion cerebral selectiva anterégrada
bilateral: 25 min.

RESULTADOS

El paciente durante el posoperatorio de la reconstruccién del
cayado aértico + FET, en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), present6 lesion renal aguda (AKIN II). No se observo

déficit neuroldgico. Requiri6 del uso de vasopresores a bajas
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dosis en las primeras 24 horas con: Noradrenalina 0,02-0,08
mcg/kg/min. No requirié soporte Inotrépico. Con respecto al
ritmo cardiaco presenté arritmia sinusal vs fibrilacion auricular
de respuesta ventricular controlada que requiri6 manejo
con Amiodarona. Se diagnosticé como fibrilacién auricular
posoperatoria de respuesta ventricular lenta CHADSVASC 4
puntos. Ecocardiograma con disfuncion ventricular leve FEVI
del 60%. Requirié posteriormente reparacién endovascular
toracica (TEVAR) y cirugia abierta para correcciéon de
aneurisma abdominal.

DISCUSION

Malakh Shrestha et al, el grupo de Hanover Andreas Martens et al
han implementado la PMC dela siguiente forma: procedimiento
con parada circulatoria hipotérmica entre 20-28°C y PCSA, y
en caso de requerirlo uso de cardioplejia sanguinea fria para
protecciéon miocdrdica.*'® Durante el enfriamiento y antes de
abordar el arco aértico los procedimientos de la raiz aértica y
cardiacos concomitantes se deben completar, se debe deairear
el ventriculo izquierdo por el vent de la VPSD, se debe colocar
una canula de raiz adrtica en el injerto de aorta ascendente o en
la aorta nativa, respectivamente, y realizar la conexion a la linea
arterial del circuito de CEC. Previo al proceso para deairear
el corazdn, se pinza el injerto aédrtico o la aorta en posicién
distal a la cdnula de la raiz aértica, para inicio de PMC. Tanto
la presion de perfusion miocardica (PPM) como el flujo deben
ser monitoreados continuamente. Asi se procede a el reparo del
arco adrtico con esta técnica, en la cual el corazon estd vacio y
latiendo. Martens et al, usan la PMC que sale de una conexién
en “Y” en la linea arterial de la CEC, usada también para la
perfusion del hemicuerpo inferior con medicién del flujo con
un sensor ultrasonico. La monitorizacion de la presion de la
PMC se realiza en el monitor de anestesia, por medio de una
llave de tres vias dispuesta en la linea de la cdnula de raiz aortica,
que esta conectada a la linea de la PMC. La PCSA se realiza por
medio de un rodillo independiente.

Stoyan Kondov et al, reportaron para el reemplazo de la raiz
adrtica con preservacion de la valvula y reemplazo del arco
adrtico a corazon latiendo con la técnica de FET, con el uso de
PMC, que esta produce un paro cardiaco mas corto, una mejor
recuperacion miocardica y mejores resultados.! En esta cirugia
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Figura 5. Correccién quirurgica realizada: Reconstruccién de aorta ascendente,
Arco aértico (Isla de TBCD y CI), reimplante de SI (previa anastomosis a tubo de
dacrén) y FET. Elaborado por: Dr. Andrés Jiménez

combinada en la cual se repar6 la raiz adrtica mediante la
técnica de David I y se reemplazé el arco aértico mediante FET,
con la técnica de corazon latiendo. Se realizé paro cardiopléjico
con hipotermia leve (32°C), para la reparacion de la raiz adrtica.
Se inicié la PMC con sangre caliente, el corazon recuperd su
actividad eléctrica normal y, tras la estabilizacién inicial del
ritmo, se inicio la reseccion del arco adrtico y el implante de la
endoprétesis en aorta descendente, a una temperatura de 24°C,
con PCSA-b. Seuso laramalateral de la protesis parala perfusion
de la parte inferior del cuerpo. Se realizaron las anastomosis de
las ramas supra adrticas y se inicio el calentamiento sistémico.
Finalizando con la anastomosis adrtico-aértica y la perfusion
corporal completa a través de la cdnula de perfusion de la rama
lateral hasta la normotermia, de la misma manera.'' Por su parte
Abu-Omar et al, en un caso para reemplazo del arco aértico con
corazon latiendo, usaron un método para la perfusion contintia
de 3 vias (PCSA, PMC y perfusion del hemicuerpo inferior),
la PMC con Myotherm XP, para manejo de la temperatura
de forma independiente a la del cebado.’? La perfusion del
hemicuerpo inferior, asi como la PCSA a una temperatura
de 20°C. Garcia et al, en su estrategia de perfusion con doble
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rodillo arterial en la cirugia del arco aértico y PMC, usando el
circuito de cardioplejia.”

En el caso de pacientes neonatos para cirugia de arco aértico a
28°C, como el de Pierre Maminirina et al, los flujos de PMC los
describen de 150 ml/m?*/min, con el uso uso de un cabezal de
bomba separado con un intercambiador de calor para mantener
la temperatura de PMC a 32°C."* Robert Anton Cesnjevar et al
plantea sobre la perfusion dirigida por objetivos, en la cirugia
del arco adrtico neonatal, que la proteccion del miocardio esta
asegurada ya sea por la perfusién miocérdica con flujo estimado
del 10% del gasto cardiaco.”

Se destaca el manejo independiente de la linea de perfusion
de la PMC ya sea saliendo de la linea arterial o de una linea
de recirculacién y su paso por un rodillo independiente. El
dispositivo de Myotherm XP permite la administracion de
cardioplejiay PMC, modificando su configuracidn, asi como una
temperatura independiente. En la experiencia de Stoyan Kondov
et al y otros autores se resalta el manejo de la temperatura de la
PMC de 32°C o 34°C mientras el cebado se encuentra a 20°C o
24°C." Cabe analizar, en el caso de contar con este dispositivo
que permite manejar independientemente la temperatura de la
PMC, que esta podria tenerse en hipotermia leve conservado
asi una mejor condicion fisioldgica del miocardio, o por el
contrario tenerlo a la temperatura del cebado, lo que permite
una mejor proteccion asociada a los beneficios de un mayor
grado de hipotermia. Todos estos constituyen aspectos que se
deben profundizar para optimizar al maximo los beneficios
de esta técnica. La monitorizaciéon durante la CEC permite
dirigir los objetivos de perfusiéon acoplados a cada momento

quirtrgico.

CONCLUSIONES

La técnica de PMC es una de las estrategias que debe ponerse
sobre la mesa a la luz de la planeacion quirurgica, en el contexto
de un paciente con patologia del arco adrtico, ya que puede ser
implementada de forma segura. Esto permite el manejo de una
cirugia de arco adrtico y aorta descendente a corazén latiendo,
es decir, sin isquemia cardiaca o la disminucién de los tiempos

de isquemia miocardica en la patologia compleja de arco aértico.

TABLA 3: PARAMETROS DE PMC RECOMENDADAS POR AUTORES. ELABORADO

LILIANA AVENDANO
AUTOR FLUJO PRESION PP ERATUR
Malakh Shrestha etal [ 150-200 ml/min | 70-80 mmHg Perfusado
Martens et al %ggg’é/omrﬁi i gg-Tgsl;lngmHg Perfusado
Stoyan Kondov etal | 250-400 ml/min | 50-80 mmHg 32°C
Y Abu-Omar et al 250 ml/min 34°C
Garcia et al 4% GC 70-80 mmHg 32-34 °C
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