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Introduccidn: La cirugia de arco adrtico en neonatos ha evolucionado desde la hipotermia profunda

con parada circulatoria a la perfusion cerebral regional e hipotermia moderada. Un paso mas ha sido

la perfusion cerebral y miocdrdica selectiva, permitiendo realizar cirugia de arco a corazon latiendo. El
objetivo del presente estudio seria describir la técnica del Total Body Perfusion en recién nacidos y nifios
sometidos a cirugia de arco compleja, asi como nuestra experiencia inicial y los resultados obtenidos.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional descriptivo en nifios con hipoplasia de arco en
los que se realiz6 la técnica «Total Body Perfusion». Para ello se realizé una modificacion en la linea
arterial del circuito de circulacion extracorpérea: se dividié la linea arterial en dos con un conector en
«Y» de tal manera que una linea perfundia la aorta ascendente (cerebro y miocardio) y la otra linea la
aorta descendente (a través del pericardio posterior). Ambas lineas llevaban un medidor de flujo. E1
arco se repar6 a corazon latiendo a 25°C, con perfusion cerebral/miocérdica/somadtica. La reparacién
intracardiaca se realiz6 después de pasar cardioplegia a través de la linea de raiz.

Resultados: Se recogieron datos de tres pacientes, con una media de edad de 141 (4-330) dias de vida con
diagndstico comuin de hipoplasia de arco aértico. El tiempo medio de CEC fue de 145" (110°-190"), el
tiempo de perfusion selectiva (cerebral/miocardica/somética) fue de 35" (24"-50") y de clampaje 18" (0" -
40"). Los niveles de lactato al final del procedimiento fueron de 1,67 (1,3-2.3) mmol/L.

Conclusiones: La seguridad del paciente depende de la perfusion adecuada de todos los 6rganos en el
bypass cardiopulmonar. Mediante el «Total Body Perfusion» solo queda excluido de la circulacion el arco
adrtico. Con una simple modificacién de la linea arterial es facil aplicar esta estrategia.

Palabras clave: cardiopatia congénita; perfusion cerebral regional; proteccién de 6rganos; cirugia de
arco neonatal.

“Total Body Perfusion”: A Step Forward In Children's Arch Surgery

Introduction: Aortic arch surgery in neonates has evolved from deep hypothermia with circulatory
arrest to regional cerebral perfusion and moderate hypothermia. Cerebral perfusion and selective

myocardial perfusion have been a step forward, allowing for beating heart surgery. The aim of this
study was to describe the “Total Body Perfusion” technique in newborns and children undergoing
complex aortic arch surgery, as well as our initial experience and outcomes.

Material and Methods: A descriptive observational study was carried out in children with arch
hypoplasia in whom the "Total Body Perfusion" technique was performed. For this purpose, we made
a modification in the arterial line of the extracorporeal circulation circuit: we divided the arterial

line in two with a "Y" connector in such a way that one line perfuses the ascending aorta (brain and
myocardium) and the other line the descending aorta (through the posterior pericardium.) Both lines
had a flow-meter. The arch was repaired with a heart beating at 25°C, with cerebral/myocardial/
somatic perfusion. Intracardiac repair was performed after delivery cardioplegia through the root line.

Results: We collected data from three patients. With an average age of 141 days (4-330) with a common
diagnosis of aortic arch hypoplasia. The mean time of CPB was 145' (110'- 190'), the selective perfusion
time (cerebral / myocardial / somatic) was 35' (24'-50") and clamping 18' (0'-40"). In the end of the
procedure lactate levels were 1.67 (1.3-2.3) mmol/l.

Conclusions: Patient safety depends on the suitable perfusion of all organs in cardiopulmonary bypass.
Through the "Total Body Perfusion" only the aortic arch is excluded from circulation. With a simple
modification of the arterial line, this strategy is easy to apply.

Keywords: congenital heart disease; regional cerebral perfusion; organ protection; neonatal arch
surgery.
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INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS

La hipotermia profunda mads paro circulatorio sigue sien-
do la estrategia en muchos centros conocidos para la ciru-
gia del arco adrtico, basandose en la reduccion del metabo-
lismo y los requerimientos de oxigeno para la protecciéon
cerebral. La cirugia compleja de arco neonatal con periodos
prolongados de paro circulatorio se asocié con convulsio-
nesy coreoatetosis, asi como con una probabilidad de dete-
rioro neurologico futuro.*?

La perfusion cerebral anterograda (PCA) surgié como
un complemento de la proteccioén cerebral. Al proporcionar
flujo sanguineo desde la linea arterial a través de la arteria
innominada, se espera que el flujo somatico esté garantiza-
do por la circulacién colateral a baja temperatura. Varios
estudios compararon ambas estrategias de perfusion, hipo-
termia profunda mads paro circulatorio frente a PCA, con
respecto a los resultados neuroldgicos y la preservacion del
cerebro a diferentes temperaturas.*”’

Al adquirir experiencia, algunos articulos dilucidaron
que existia una circulacion cerebral equilibrada entre am-
bos hemisferios mediante la perfusion a través de una tni-
ca arteria cardtida para proporcionar una perfusion cere-
bral adecuada.?? La cuestion de una distribucion eficaz y la
cantidad ideal de flujo sanguineo cerebral, particularmente
en el hemisferio izquierdo contralateral, es uno de los prin-
cipales problemas de la PCA, y la monitorizacién neurol6-
gica efectiva, podria reducir esta carga. La misma hipotesis
serelaciona con la cantidad de perfusion infra-diafragmati-
ca que potencialmente se proporciona a través de colaterales
preexistentes (a través de arterias subclavias e intercostales
a la aorta descendente), que podrian ser de diferente tama-
fio y no ser adecuadas si la temperatura central del paciente
estd demasiado elevada.>*

Un paso adelante en la proteccion fue administrar flujo
a las arterias coronarias mientras se realizaba la cirugia de
arco, de esta forma, uno podria realizar la reparacion del
arco bajo hipotermia moderada manteniendo el corazén
latiendo."

Después de la proteccion del cerebro y del corazén, con
la experiencia acumulada de nuestro grupo,”y dado el nivel
de preocupacion, especialmente en la reparacion compleja
del arco adrtico con tiempos de clampaje mas largos nos
impulsaron a dar un paso mas all4, la canulacion de la aorta
descendente a través del pozo del pericardio para lograr
una perfusion corporal total o «Total Body Perfusion»
(TBP).B

El objetivo del presente estudio seria describir la técnica
del TBP en recién nacidos y nifios sometidos a cirugia de
arco compleja, asi como nuestra experiencia inicial y los re-
sultados obtenidos.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo en ni-
fios menores de un afio con hipoplasia de arco, en el perio-
do comprendido entre junio de 2017 y abril de 2018, en los
que se realiz6 la técnica «Total Body Perfusion».

MOoNITORIZACIGN DEL PACIENTE

Se us6 monitorizacidon no invasiva Basica de ECG y ST,
frecuencia cardiaca y pulsioximetria, presion arterial no in-
vasiva, capnografia, espirometria y bucles, concentracion
de halogenados.

La monitorizacion de la perfusion perioperatoria para la
reparacion del arco adrtico en neonatos y nifios pequenos,
se realiz6 mediante la monitorizacion de la saturacién re-
gional de oxigeno (rSO,) medida por INVOS® (Somanetics
Corporation, Troy, MI, EE. UU). Se midio la SO, cerebral
frontal unilateral y rSO, subdiafragmatica (somética).

Después del inicio de la anestesia, se colocan lineas de
monitorizacion de la presion arterial en la arteria radial de-
recha y en una arteria femoral, presion venosa central y
diuresis.

MobirFicacion peL circuimo e CEC

La linea arterial se divide en «Y», una rama va hacia la
raiz adrtica y la otra va hacia la aorta descendente (estrate-
gia similar a interrupcién de arco adrtico). A su vez, de la
rama de la raiz aortica, se conecta una linea a través de un
Iter con la cAnula en raiz adrtica 18G/4F, aguja de cardiople-
gia (Medtronic®, Minneapolis, USA) con un adaptador de
cardioplegia macho-macho-hembra (Medtronic®, Minnea-
polis, USA), consiguiendo una perfusion cerebral y miocar-
dica adecuadas. La rama de la aorta descendente se canulara
con canula de 6F con angulo de 135° (Stockert®, Muenchen,
Alemania). Para el control de los flujos de ambas lineas se
usé el monitor en tiempo real System M-M4 (Spectrum Me-
dical, Glocester, UK) (Figura 1).

TECNICA QUIRURGICA

Después de esternotomia media y la heparinizacion,
un tubo PTFE de 3,5 mm (Gore-Tex®, Flagstaff, AZ, USA)
se anastomosa a la arteria innominada y se conecta con
una canula arterial 10F Biomedicus (Medtronic®, Minnea-
polis, USA). La CEC se inicia con un flujo estimado de 3.0
I/min/m? (175-200 ml/min/kg) después de la canulacién
bi-cava y los pacientes se enfrian a una temperatura cen-
tral de 25-28°C.
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El pericardio posterior se abre hacia la izquierda de la
vena cava inferior (VCI). La aorta descendente se identifica
en el espacio pleural izquierdo después de la movilizacién
de la lingula a la izquierda del es6fago. La perfusion aértica
distal se logra mediante la canulacion selectiva de la aorta
descendente por encima del diafragma. E1 PTFE previo per-
funde cerebro (y miocardio) mientras que la cinula en aorta
descendente irriga el territorio inferior. Asi, solo el arco
adrtico queda excluido de la circulacion extracorpoérea (fi-
gura 2).

Las presiones medias arteriales radial y femoral se man-
tienen en el rango de 35-50 mmHg. Los vasos del arco, ade-
mas de aorta ascendente y descendente estan clampados.
La proteccion cerebral mediante PCA se inicia con un flujo
estimado del 30% (52-60 ml/kg/min). Se garantiza el flujo
coronario midiendo presion de perfusion a través del co-
nector macho-macho-hembra detectando anticipadamen-
te cualquier interrupcion del flujo (antes incluso de que
aparezca alteracion en el electrocardiograma que nos pueda
indicar signos de isquemia miocardica). Dado que el retor-
no sale de la misma linea arterial, el flujo mandatorio siem-
pre sera el cerebral y miocardico. El flujo sistémico sera el
suficiente para que ambos, cerebro y miocardio, estén pro-
tegidos asumiendo que todas las canulas estan bien posi-
cionadas. El flujo necesario para asegurar esa perfusion to-
tal vuelve a ser el estimado de 3.0 1/min/m? (175-200 ml/
min/kg) dado que estamos perfundiendo todo el cuerpo
salvo la zona del arco que se esta reparando (figura 3).

La reparacion del arco (principalmente coartacion mas
arco hipoplasico) se realiz6 de la siguiente manera: resec-
cion de tejido ductal, anastomosis de extremo a extremo de
la pared posterior del arco y aorta descendente, mas aumen-
to anterior con parche de pericardio autélogo tratado con
glutaraldehido. En los casos en que no habia una cresta ver-
dadera, se realiz6 una ampliacion directa con parche. Des-
pués de realizar la reparacion del arco adrtico con TBP, se
detiene el corazon para la finalizacion la reparacion intra-
cardiaca con una dosis de cardioplegia cristaloide Celsior®
(IGL, Lissie, Francia) de 30 ml/kg. Una vez terminada la co-
rreccion intracardiaca se inicia la reperfusion, recalentando
hasta 36°C.

Se obtuvo la aprobacion ética institucional para la mo-
dificacion y la indicacién, y se obtuvo el consentimiento
informado de los padres.

Dado el namero de pacientes y la baja incidencia de
complicaciones, el analisis estadistico no aporta ninguna
informacion.

RESULTADOS

Recogemos datos de tres pacientes (figura 4). El primero
con 11 meses y 10 kg con hipoplasia de arco mas coartacion
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aorta. Tiempo de CEC: 135 minutos, perfusion selectiva (ce-
rebral/miocardica/somatica) 50 minutos e isquemia coro-
naria: 0 minutos. El segundo paciente de 4 dias y 3,2 kg con
hipoplasia de arco méas ventriculo derecho de doble salida.
Tiempo de CEC: 190 minutos, perfusion selectiva: 35 min e
isquemia coronaria: 40 minutos para la correccion intracar-
diaca. El tercer paciente de 90 dias y 4,1 kg con coartacion
de aorta con comunicacion interventricular. Tiempo de
CEC: 110 minutos, perfusion selectiva: 24 min e isquemia
coronaria: 18 minutos para el cierre de la comunicacion in-
terventricular.

Los niveles de lactato al final del procedimiento fueron
de 1,67 (1,3-2.3) mmol/l. No se registraron complicaciones
neuroldgicas ni renales en el postoperatorio. El tiempo me-
dio intubado tras la cirugia fue de 42 horas (12-96). La es-
tancia media en UCI fue de 12 dias (2-21). La estancia media
del ingreso fue de 17 dias (10-39).

DiscusIGN

La eleccion de realizar reparacion del arco adrtico bajo
hipotermia profunda mas paro circulatorio o PCA es un
tema de debate hoy en dia, con entusiastas seguidores y de-
tractores de ambas estrategias.’** Los buenos resultados
con una técnica clasica evitan que uno cambie, mientras
que la innovacion que muestra logros empuja a otros a bus-
car estrategias en evolucion.

La literatura proporciona pruebas contundentes de la pre-
cisién y seguridad de la PCA para la proteccion cerebral cuan-
do se realiza la reparacion del arco aortico, proporcionando
incluso un flujo sanguineo a ambos hemisferios.>4516~17 E]
ajuste de temperatura moderada evita los inconvenientes
de la hipotermia profunda como se informd.7** Confiando
en la circulacion colateral, en la hipotermia moderada o
profunda, se ha demostrado una proteccion corporal infe-
rior adecuada,*® mientras que algunos autores no estan de
acuerdo,” y otros sugieren una estrategia de «perfusion
corporal total».”® De hecho, la reparacion regular de la coar-
tacion a través de la toracotomia izquierda se realiza bajo
normotermia con efectos secundarios insignificantes cuan-
do la isquemia no es superior a 20’.

La perfusion simultanea del cerebro, del corazén y del
sistémico proporcionada por la misma linea arterial en for-
ma de «Y» conectando el lder-lock y la canula de la raiz es
factible y facil de controlar con la monitorizacion adecuada.
La bradicardia sigue la caida de la temperatura y no se espe-
ran cambios en el ECG y mas controlando la presion de per-
fusion a través de esa luz. Si esto ocurre, se debe verificar el
acodamiento accidental en la linea. Se puede superar cual-
quier inconveniente cambiando la perfusion de la raiz adrti-
ca de la sangre arterial a la cardioplegia, que es el proximo
paso a seguir para completar la reparacion intracardiaca.
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Nuestra prioridad es garantizar un flujo cerebral ade-
cuado, evitando tanto la hipo como la hiperperfusion. Los
peligros potenciales del flujo sanguineo cerebral excesivo
incluyen edema cerebral y hemorragia intracraneal.®*
Creemos que el inicio del bypass a «flujo completo» sobre la
arteria innominada podria ser responsable de hiperperfu-
si6n temprana, especialmente del hemisferio derecho, lo
que podria explicar por qué una estrategia de alfa-stat con
limitacion de vasodilatacion cerebral es beneficiosa en es-
tos pacientes para evitar el exceso. La «sobre perfusion»
inicial del hemisferio derecho parece persistir durante el
enfriamiento a pesar de la introduccion de perfusion adrti-
ca distal y el ajuste de TBP.

Con respecto a la perfusion infra-diafragmatica y el su-
ministro de oxigeno, es dificil respaldar las afirmaciones
que concluyen que la PCA proporciona una perfusion so-
matica adecuada a través de colaterales nativas, como su-
gieren algunos autores.*® Sin embargo, segin otro grupo
con gran experiencia (primero animal y luego clinica) es
dificil creer que esto sea cierto y que haya sido cuestionado
en el pasado.* Un subgrupo especial de pacientes con arte-
rias intercostales grandes puede perfundirse bien en ambos
sitios del diafragma mediante PCA, pero no dependeriamos
de ellos, especialmente si la cirugia se realiza en condicio-
nes mas calidas de hipotermia moderada alrededor de los
28° C. Sino se sigue una estrategia efectiva para perfundir la
parte inferior del cuerpo con bypass, algunos pacientes su-
friran insuficiencia renal postoperatoria o isquemia mesen-
térica. Por lo tanto, confiamos en el trazado de saturacion
regional y la monitorizacion de la presion de la arteria fe-
moral durante la PCA, y nos sentimos muy seguros ya que
hemos introducido la técnica de canulacion infra diafrag-
matica.

El hallazgo de un lactico medio de 1,67 en los tres casos
con estrategia de TBP contrasta con el valor medio de 5,4 en
los 50 pacientes previos publicados en nuestro Centro con
perfusion cerebral-miocardica sin TBP.”? Del mismo modo
nos pasa con los tiempos de estancia en UCI y el tiempo de
ingreso. Necesitamos mas pacientes para demostrar si es
anecdotico o significativo.

Es nuestra rutina la monitorizacion continua de rSO,
(NIRS) como medida de atencién de la oxigenacion tisular.
Nos ha proporcionado un sustancial excedente en la segu-
ridad de los procedimientos. En analogia con nuestros cole-
gas anestesistas, creemos que el INVOS se ha convertido en
la pulsioximetria de los perfusionistas.

CONCLUSIONES

Nuestra estrategia de proteccion en cirugia de arco ha
evolucionado con el tiempo. Pasamos de la hipotermia pro-
funda con parada circulatoria a la perfusion cerebral selec-

tiva. De aqui a la perfusion cerebral y miocardica. El tltimo
paso es la perfusion cerebral-miocardica-somatica o TBP.

Destacamos la facilidad de monitorizar y reconvertir, en
caso de fibrilacién o cambios en el ST, permitiendo la admi-
nistracion de cardioplegia de forma inmediata. La perfu-
sion cerebral-miocardica disminuye los tiempos de isque-
mia coronaria en casos complejos, incluso a cero minutos
en pacientes con hipoplasia de arco aislada.

La estrategia TBP permite irrigar ademas el territorio in-
ferior, dejando solo el arco aértico sin perfusion. Los resul-
tados iniciales son buenos, como demuestra el lactato bajo
en el postoperatorio inmediato.
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Figura 1. Linea arterial en «Y>» con ramas hacia Figura 2. Esquema de TBP, mostrando
aorta ascendente (cerebro-miocardio) canulacidn en raiz adrtica, tronco
y aorta descendente. N6tese el innominado y aorta descendente.
medidor de flujo en ambas lineas Solo el arco queda excluido de
(ademads de la linea venosa) la circulacidn extracorpdrea.

Imagen de campo quirdrgico con

b ,
\ . todas las lineas

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

26 ‘ NUMERO 65 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2018



Figura 3. Monitor con registro de ECG, presion en arterias radial derecha, PVC, saturacién de
oxigeno y presién en arteria femoral. NIRS cerebral (arriba) y somatico (abajo) durante
TBP que muestran valores similares (descenso en registro cerebral durante el clampaje
para realizar la fistula (circulo amarillo) y descenso en registro somatico durante la
diseccidn de aorta descendente a través del pericardio posterior (circulo rojo))

F
c

) = ¢
> [Feso|foss | |

33 1 HORA 12:
‘J OE LINEA BASE ACONTECIMIENTO ALARMA AUDIO ON/OFF SIGUIENTE MENU

Figura 4. Grafica con valores de tiempo de CEC, isquemia miocardica y TBP en tres pacientes.
Nétese que la isquemia fue de cero minutos en el primer caso
(cirugia completa a corazén latiendo)
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