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Introduccién. El abordaje simultdneo del arco adrtico y aorta descendente proximal en una tnica cirugia
ha requerido la transformacion del sistema habitual de circulacion extracorpérea (CEC), para posibilitar
una perfusion cerebral anterdgrada (PCA), y una perfusion visceral (PV), simultdneas e independientes. El
objetivo fue describir nuestra experiencia con la técnica de perfusion de doble rodillo, con el circuito de
CEC modificado, asi como analizar los resultados obtenidos.

Métodos. Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de pacientes intervenidos del
arco adrtico por aneurismas o sindrome aértico agudo (SAA) entre abril del 2016 y noviembre del 2019. Se
modifico el circuito de CEC afiadiendo un bypass con una doble Y de 3s-3%4-%s que conectamos al circuito
principal y al segundo rodillo, teniendo asi la posibilidad de dos circulaciones paralelas e independientes.
Se utiliz6 como proteccion cerebral la perfusion anterdgrada bilateral con hipotermia moderada.

Resultados. Se incluyeron 23 pacientes, 70% varones con una edad media de 62+12 afios. Los tiempos
quirtrgicos en minutos fueron: circulacioén extracorpdrea 224+44, clampaje adrtico 94 (68-140), parada
total 0 (0-11), PCA 30 (22-39) y PCA+PV 88 (68-100). E1 17% de los casos se realiz6 sin parada cardiaca
(perfusién miocardica continda no cardiopléjica durante 61+18 min). La mortalidad hospitalaria a

los 30 dias fue del 4%. 2 pacientes tuvieron paraparesia. No hubo complicaciones cerebrovasculares,
aunque 7 tenian afectacion preoperatoria, 4 tuvieron insuficiencia renal aguda y 3 ventilacién mecénica
prolongada.

Conclusiones. El doble rodillo arterial con nuestro circuito ha demostrado ser una técnica segura y
reproducible que permite perfundir diferentes 6rganos, adaptando el flujo y presién correspondiente a
cada zona segdn temperatura y superficie corporal durante toda la cirugia. Ha facilitado la proteccion
medular y cerebral permitiendo acortar los tiempos de parada total y visceral. Nuestra serie tiene
excelentes resultados tratindose de cirugias complejas del arco adrtico, muchas de ellas emergentes y con
sindrome adrtico agudo (SAA).

Palabras clave: Cirugia arco adrtico; Perfusion visceral; Circuito extracorpdrea modificado; Perfusion
cerebral anterdgrada bilateral; Doble rodillo arterial

Introduction. For the approach of the aortic arch and descending aorta in one surgical time, we had to modify
the usual Cardiopulmonary bypass (CPB) circuit to be able to perform, simultaneously and independently,

antegrade cerebral perfusion (ACP) and visceral perfusion (VP). The objective was to describe our experience
with the double roller perfusion technique, with the improved circuit, as well as analyze the results obtained.

Methods. We carried out an observational, descriptive and retrospective study of patients who underwent
surgery involving the aortic arch due to aneurysms or acute aortic syndrome, between April 2016 and
November 2019. The CPB circuit was modified by adding a bypass with a double Y of 3z-34-34 that we
connected to the main circuit and the second roller pump. This way it is possible to have two parallel and
independent circulations. Bilateral ACP and moderate hypothermia were used as cerebral protection.

Results. 23 patients were included, 70% were male with a median age of 62+12 years. The time of CPB was
224+44 min, aortic cross-clamp 94(68-140) min, circulatory arrest 0(0-11) min, ACP 30(22-39) min, and ACP
+ VP 88(68-100) min. A non-cardioplegic continuous myocardial perfusion was used in 17% (Heart beating),
during 61+18 min. Thirty-day mortality was 4%. 2 had paraparesis. No permanent neurologic deficits were
observed, although 7 had shortfalls before surgery. Four had acute renal failure and 3 prolonged mechanical
ventilation.

Conclusions. The double roller with our circuit has proven to be a safe and reproducible technique that
allows perfusing different organs, adapting the flow and pressure to each area according to temperature and
body surface throughout the surgery. It has facilitated spinal and cerebral protection, allowing shortening
of circulatory and visceral arrest times. Our results are excellent because they imply complex aortic arch
surgeries, many of which are acute aortic syndrome and emergent.

Keywords: Aortic arch surgery; Lower body perfusion; Modified extracorporeal circuit; Selective antegrade
cerebral perfusion; Double roller pump

Double roller perfusion strategy in aortic arch surgery.
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INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico simultaneo de la patologia
del arco aortico y aorta descendente proximal (ADP) es
uno de los mayores desafios quirtirgicos a los que se pue-
de enfrentar un equipo de cirugia cardiaca. Este reto no
solo es técnico, también involucra una estrategia de per-
fusidon que combina perfusién cerebral, miocardica y vis-
ceral (aorta toracoabdominal y sus ramas) con flujos y
temperaturas independientes adecuados a cada region.
Ademas de la proteccion cerebral, la proteccion cardiaca
es de vital importancia durante estas intervenciones cada
vez mas complejas, con tiempos de isquemia prolongados.

Para estas cirugias, Borst et al' en 1983, comenz0 a uti-
lizar una técnica conocida como “trompa de elefante”,
porque se dejaba una porcion de protesis tubular flotando
en la ADP, para facilitar el reemplazo del resto de la aorta
enferma, en un segundo tiempo quirtrgico realizado a
través del torax. Actualmente las protesis vasculares adr-
ticas pueden ser bifurcadas o con multiples ramas ademads
de llevar incorporados stents (protesis hibridas, Fig. 1).

Las protesis hibridas (Thoraflex®, Evita®, etc.) permi-
ten el tratamiento o reemplazo en un solo tiempo, me-
diante cirugia abierta y endovascular (Frozen elephant
trunk - FET) de las zonas de aorta ascendente, cayado y
ADP afectas de aneurismas, disecciones o cualquier otra
patologia susceptible de tratamiento quirdrgico (Fig. 1).
Estos injertos por su disefio permiten disminuir la isque-
mia de la parte inferior del cuerpo (visceral), acortar los
tiempos de cirugia ademas de facilitar la hemostasia de la
anastomosis distal en la aorta. El injerto hibrido Thora-
flex® combina las ventajas del FET con los injertos multi-
ramas, simplificando el reimplante de los troncos supra-
aorticos (TSA).

La perfusion de este tipo de cirugias ha evolucionado
junto con su técnica a lo largo de la historia, porque ade-
mas de técnicas quirtrgicas validas son necesarios méto-
dos de perfusidon seguros y efectivos para conseguir un
resultado 6ptimo. En 1975, Griepp? introdujo la parada cir-
culatoria en hipotermia profunda, obteniendo buenos re-
sultados. Sin embargo, estudios posteriores demostraron
mediante el metabolismo cerebral que el periodo de tiem-
po “seguro” con esta técnica era menor a 30 minutos, tras
los cuales habia disfuncion neuroldgica. Por este motivo
en los 90 se comenzaron a utilizar otras técnicas comple-
mentarias a la hipotermia, como las perfusiones cerebral
retrograda (PCR) y anterograda (PCA), con el objetivo de
proteger mejor el cerebro y aumentar el periodo de seguri-
dad34. Ambos métodos persisten hasta nuestros dias,
aunque sobre la PCR existen diversos trabajos que hablan
de una menor proteccion al parénquima cerebral>.

Kazui et al® publicé sus resultados en 1992 con perfu-
sion cerebral anterograda selectiva (PCAS) a través de los

TSA e hipotermia moderada al tiempo que abogaba por el
reimplante individualizado de los troncos en lugar de “en
bloque” o pastilla como era habitual. Finalmente, dada la
importancia de mantener dos circulaciones independien-
tes adaptadas a cada region (flujos, presiones, temperatu-
ra) los principales grupos quirdrgicos especializados en
aorta (Kazui, Coselli, etc.) han sistematizado la utilizacién
de un doble rodillo para la PCAS y perfusion visceral (PV)
como complemento durante la realizacion de estos proce-
dimientos en hipotermia moderada. Un paso mas en bus-
ca de la proteccion global ha sido la incorporacion de un
tercer rodillo para perfundir aisladamente el corazon y
mantenerlo latiendo en vacio “Heart Beating”7-9.

El objetivo de este estudio fue describir nuestra expe-
riencia con la técnica de perfusion de doble rodillo y el cir-
cuito modificado en pacientes intervenidos de cirugia de
arco aortico, asi como analizar los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

POBLACIGN Y VARIABLES A ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo de pacientes intervenidos del arco adrtico por
patologia aneurismatica y/o sindrome adrtico agudo (SAA)
entre abril del 2016 y noviembre del 2019, en los que se
utiliz6 un doble rodillo durante la perfusion.

De la historia de ingreso se recogieron los datos demo-
graficos, factores de riesgo, antecedentes de enfermedad
cerebrovascular o renal, hallazgos clinicos y analiticos
compatibles con sindrome de malperfusion secundaria en
los casos de diseccion aortica. Del registro de perfusion se
recolectaron los parametros de superficie corporal, priori-
dad de la intervencion, patologia de base, procedimientos
realizados, asi como los tiempos de circulacion extracor-
poérea (CEC), perfusion e isquemia (cerebral y visceral)
ademas de la temperatura minima. El termino PV engloba
la perfusion de todas las visceras y parte inferior del cuer-
po a través de la ADP (distal al cayado). Del postoperatorio
(POP) se recogieron los niveles de enzimas cardiacas (tro-
ponina I Ultrasensible), creatina fosfocinasa (CPK) y CPK
isoenzima MB (CKMB) a las 12 horas postoperatorias y el
acido lactico; las estancias en UCI y hospitalaria, ademas
de las complicaciones: insuficiencia renal, afectaciéon me-
dular, afectacion cerebral, isquemia mesentérica, ventila-
cion prolongada y mortalidad hospitalaria.

CIRCUITO PARA REALIZAR LA PERFUSIGN CON DOBLE RODILLO ARTERIAL
Para estas cirugias hemos creado un circuito que nos

brinda diferentes posibilidades, para minimizar la isque-
mia visceral y ser precisos en el flujo de sangre oxigenada
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y temperatura recibida por cada 6rgano, con uno, dos o
tres rodillos arteriales, adaptindonos a cada paso quirdr-
gicoy a las necesidades del enfermo.

El circuito para CEC consta de un oxigenador de mem-
brana con filtro arterial integrado, tubos de PVC preco-
nectados de 72" en la linea venosa y 33" en la linea arterial
con reservorio de cardiotomia abierto.

- Enlalinea arterial posterior al filtro se conecta una Y
de 3" para sacar una linea adicional y pasarla a
través de un segundo rodillo (Fig. 2-A). Asi se puede
hacer la perfusion cerebral y visceral, con sistemas
independientes, de manera que las perfusiones se
hagan paralelas, cada una con su flujo y presion
acorde al territorio a irrigar. A la salida de esta
segunda linea arterial se inserta una conexion de 33"
con luer-lock, donde se medira la presion de la PCA.

- El circuito de CEC convencional se corta y se le afiade
el circuito modificado de 3" que hemos preparado y
esterilizado previamente (Fig. 2-B).

- Dicho circuito consta de una doble Y, unidas por un
bypass de 3s” (Fig. 3-A).

— Y n°1: Una conexidn va al circuito convencional
de CEC, otra al bypass y la dltima la utilizaremos
para perfundir aorta toracoabdominal (PV)

— Y n°2: Una conexion va al bypass, otra al tubo
del segundo rodillo y de la dltima sacaremos una
32Y (38 x 38 x 14"

- Yn°3: Larama de 33" se conecta a un tubo de
poliéster de 8 mm que se anastomosa a la arteria
axilar derecha con una conexion 3s x %4”. Por
esta rama se realizard inicialmente la perfusion
sistémica y posteriormente la PCA por subclavia
derecha. De la rama de %4” sacamos una cuarta Y
detaxVaxa

— Y n°4: A estaY conectamos dos canulas de
seno venoso que serviran para la perfusion
de las arterias car6tida y subclavia izquierdas,
completando la PCAS.

TECNICA DE PERFUSION

Anteriormente la cirugia del cayado adrtico se realizaba
en hipotermia profunda con PCA y parada visceral. En el afio
2016 se implement6 en nuestro servicio la perfusiéon me-
diante doble rodillo en hipotermia moderada. Ademas, en
algunos casos se ha realizado perfusion miocardica continua
para evitar la parada cardiaca (v el dafio isquemia-reperfu-
sion) dentro de una estrategia de perfusion global. En la figu-
ra 3 se observan las diferentes configuraciones del circuito
durante la perfusion sistémica, la PCA aislada y 1a PCA + PV.

Previo a entrar en CEC se comprueba todo el sistema:
conexiones, purgado y el clamp de tubo en la rama a
través de la cual se realizara la PV (Fig. 3-A).

Por lo general, se entra en CEC a través de la(s)
arteria(s) axilar(es) por donde inicialmente se
realiza la perfusion sistémica y posteriormente

la PCAS. Se comienza a enfriar al paciente hasta
alcanzar la temperatura deseada (22-25°C).

Mientras tanto:

a. Sisolo se ha disecado previamente una arteria
axilar se procede a canalizar la arteria contrala-
teral.

b. Se coloca un drenaje de cavidades izquierdas
(vent).

c. Siesnecesaria cirugia en la raiz adrtica se pro-
duce la parada cardiaca mediante pinzamiento
adrtico e infusion de cardioplegia, para proce-
der con la reparacion. La cardioplejia se admi-
nistra por via anterdgrada o retrograda segin la
patologia de base y si existe insuficiencia aorti-
ca.

d. En caso contrario se continda con la diseccién
de la aorta y los TSA. Al alcanzar la hipotermia
moderada, se pinza la aorta y se inicia la perfu-
sién miocardica continua.

A continuacion, se clampan los TSA y se comienza
con la PCAS (y la parada visceral) Fig. 3-B.

Los cirujanos contintian con la resecciéon de la
aorta enferma y preparan el mufién distal (donde
se va a realizar el implante de la trompa de
elefante, clasica o FET).

Con el proposito de disminuir al maximo la
parada visceral se progresa una sonda de Foley®
(22F), a través de la protesis. Mediante esta sonda
se clampa y perfunde la aorta distal mientras
serealiza la anastomosis distal (Fig. 4-A). En

este momento se cambia el clamp de tubo al
bypass, comenzando la perfusion con el doble
rodillo arterial. Ahora mismo, el rodillo arterial
principal es el que lleva mayor flujo porque irriga
la parte inferior del cuerpo (PV), y el segundo
rodillo arterial el que realiza la PCAS evitando
asi la cavitacion del circuito (Fig. 3-C). Sabemos
el flujo que le estamos dando a la PV colocando
un flujometro en dicha linea, no se puede tener
como referencia los L/min del rodillo principal,
debido a que el segundo rodillo sale posterior al
filtro arterial y le resta el flujo correspondiente a
la PCA, y lo mismo pasaria si hubiera perfusion
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miocardica por un tercer rodillo.

6. Una vez finalizada la anastomosis distal se
continta la PV a través de una de las bifurcaciones
laterales del injerto. Para ello se retira la sonda de
Foley® y se conecta directamente el circuito a la
rama del injerto, lo cual permitira subir el flujo con
menos presion (Fig. 4-B).

7. Segun el protocolo de nuestro servicio, se comienza
a calentar al paciente cuando los cirujanos
comienzan a realizar la anastomosis proximal
en aorta ascendente. Una vez finalizada esta, se
procede al desclampaje, previa deaireacion.

8. Posteriormente se realizan las anastomosis de los
TSA, tras lo cual se para el segundo rodillo y se
retira el clamp de tubo del bypass continuando la
perfusion por cualquiera de las dos vias (axilar o
rama lateral del injerto).

9. Enlos casos que se ha realizado perfusion
miocardica, se ha utilizado como tercer rodillo
arterial la linea de la cardioplejia, aprovechando el
intercambiador de calor para mantener el corazon
en hipotermia ligera.

FLUJOS Y PRESIONES

Calculamos los indices cardiacos y los flujos corres-
pondientes a cada region. Para la perfusion sistémica un
gasto cardiaco del 100%, adaptandonos a las necesidades
y la analitica del enfermo. Para la PV el flujo sera aproxi-
madamente el 50% de su gasto total, y una presion que
variara dependiendo del calibre del tubo (o sonda) y el
gasto correspondiente (+180 mmHg). El segundo rodillo
realizara la PCAS a un flujo de 10-15 ml/kg/min con una
presion en la linea de 40-70 mmHg, bajando el flujo si la
presién aumenta por encima de 90 mmHg por el riesgo de
embolizacién y edema cerebral®® (Fig. 5).

Ademas de la monitorizacién convencional de cual-
quier extracorpérea, en esta cirugia se monitorizan tres
arterias (ambas radiales y femoral izquierda), se coloca un
catéter para drenaje de LCR y se utilizan dos INVOS®, uno
a nivel frontal y otro en miembros inferiores para valorar
la saturacion cerebral y en la parte inferior del cuerpo, lo
cual nos puede dar informacion sobre problemas técnicos
o cambios fisiologicos.

Si se decide, que la cirugia se hace con parada cardiaca,
usamos un sistema de cardioplejia 1:4 para proteccion
miocardica con cardioplejia Del Nido. Otra alternativa es
realizar la cirugia con perfusion miocardica continua no
cardiopléjica, es decir con el corazon latiendo. En este
caso se utiliza el circuito de cardioplejia, perfundiendo
sangre a 32-34°C, a través de una canula en raiz de aorta
con un flujo correspondiente al 4% del gasto cardiaco, y
una presion de 70-80 mmHg, dependiente de los signos

electrocardiograficos? (Fig. 5).

ANALISIS €STADISTICO

Los datos se analizaron utilizando el IBM SPSS version
24 para Windows (IBM Corp., New York). Se calcularon es-
tadisticos descriptivos para todas las variables. La norma-
lidad de las variables se examind con la prueba de Shapi-
ro-Wilks. Las variables continuas con distribucién normal
se expresan como media + desviaciéon estandar (DE),
mientras que las que no tenian distribucién normal se ex-
presaron como medianas y rango intercuartilico (25% a
75%). Las variables cualitativas se expresan como fre-
cuencia y porcentaje del grupo total.

RESULTADOS

Se incluyeron 23 pacientes, el 64% eran varones con
una edad media de 62+12 afos y superficie corporal de
1,9+0,2 m?2. Entre los factores de riesgo cardiovascular ob-
servamos que el 74% de los enfermos eran hipertensos
(HTA) y un 43 % eran obesos con un indice de masa corpo-
ral medio de 28+5 kg/m?>.

Un 13% (3) tenian antecedentes de enfermedad cerebro-
vascular (de pequefio vaso, hemorragia subaracnoidea y un
ictus isquémico cardioembolico multiple) y un 17% insufi-
ciencia renal crénica. Y como complicacién del SAA un ter-
cio (8) presentaban en el momento del ingreso sindrome de
malperfusion (cerebral y/o medular, isquemia mesentérica
y/o shock cardiogénico). Se considerd que el paciente tenia
afectacion neuroldgica, cuando ademas de diseccion de los
TSA, presentaba signos o clinica compatible.

Tres pacientes presentaban isquemia mesentérica por
diseccion de arterias viscerales u oclusion de la luz verda-
dera (a nivel abdominal) con clinica y/o acidosis metabdlica
concomitante. 2 tenian valores de acido lactico superiores a
6 mmol/Ly otro de ellos presentaba distensiéon abdominal.
En 2 de estos casos se observo oclusion total de la luz adrti-
ca a nivel abdominal.

El 56% de las cirugias fueron con caracter urgente/
emergente. Un 48% tenian SAA (10 disecciones agudas tipo
A de Stanford y una dlcera penetrante de aorta), otro 4%
diseccion croénica tipo B de Stanford y el 48% restante te-
nian dilatacién aneurismatica de la aorta (4 generalizada
por sindrome de megaaorta y 7 localizadas en aorta ascen-
dente y/o cayado).

Los tiempos de CEC y clampaje adrtico fueron de
224+44 y 94 (68-140) min, respectivamente. 7 pacientes
precisaron parada circulatoria durante 17+7 min. El periodo
de parada visceral y por ende de la PCAS aislada fue de 30
(22-39) min. A lo largo de 88 (68-100) min se perfundid uti-
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lizando dos rodillos (PCAS + PV). En 4 casos no se realizd
parada cardiaca por lo cual se estuvo perfundiendo sangre
continuamente durante 61+18 min. La temperatura media
de la hipotermia fue de 22,5+2,5°C (tabla I).

En todos los casos se sustituy6 la aorta ascendente y el
arco adrtico. En la mayoria de ellos (96%) el reemplazo del
cayado fue mediante la FET, con la protesis hibrida Thora-
flex®. Ademads, en un tercio fue necesario realizar cirugia
sobre la valvula o la raiz adrtica. El reemplazo de raiz se rea-
liz6 segtin la técnica de Bentall.

En el POP inmediato se observo ligera elevacion de los
marcadores de dafio miocardico, pero en especial de la CPK
(tabla II). No hubo complicaciones cardiacas, necesidad de
asistencia ni reintervencién en ningin caso.

4 pacientes (17%) sin antecedentes de insuficiencia re-
nal precisaron de hemofiltro en el POP inmediato.

Respecto a la afectacion medular en el grupo que se
utilizé la FET, la incidencia al alta fue del 9% (2 casos). Un
enfermo con diseccion crdnica tipo B presentd en el POP
inmediato paraplejia que requiri6é de drenaje lumbar, que-
dando con paraparesia residual. El otro caso ingreso ya
con 10 horas de paraplejia; al alta tenia paraparesia resi-
dual. No hubo complicaciones cerebrovasculares.

Las medias de acido lactico en el preoperatorio, quird-
fano y 24 h postcirugia fueron de 1,6+1,5; 4,2+2,3y 3,0+2,1
mmol/L respectivamente. Estas cifras estuvieron artefac-
tadas por los valores de acido lactico que tenian los casos
de isquemia mesentérica con valores extremos de 6,1, 9,2
y 9,8 mmol/L, pre, intra y POP. De los 3 con mala perfu-
sion visceral, dos fueron exitus, uno en el quiréfano y el
otro en la UCIL.

Desde el punto de vista respiratorio 3 pacientes
precisaron de ventilacion prolongada; uno de ellos por
paralisis frénica.

El 91% de los enfermos se fue de alta, con una morta-
lidad hospitalaria a los 30 dias del 4% (1). Otro fue exitus a
los 37 dias secundario a las complicaciones de la isquemia
mesentérica preoperatoria.

La mediana de las estancias en UCI y en planta de hos-
pitalizacion postoperatoria fue de 7 (5-12) y 8 (4-16) dias
respectivamente.

DiscusION

La perfusion de la aorta toracoabdominal se puede rea-
lizar de diferentes maneras:

- Utilizando bifurcaciones en Y de la linea arterial que
permiten realizar al mismo tiempo PAC y PV'L. En
esos casos se realiza ajuste de los flujos mediante el
didmetro de las tubuladuras, conexiones, utilizando

clamps u otros dispositivos que pueden producir
hemolisis. Sin embargo, en ningin momento se
puede garantizar que flujo, ni presién estan
recibiendo la cabeza o visceras, ademas, es bien
sabido que a diferentes temperaturas la resistencia
de las arterias cerebrales y viscerales son diferentes
haciendo que a mayor temperatura el flujo sea
preferencial a nivel visceral. Igualmente es imposible
mediante esta técnica manejar diferentes
temperaturas.

- Utilizando dos rodillos, uno para la PCAS y otro para
la PV. Esta técnica tiene ventajas como poder regular
y manejar diferencialmente y con exactitud, los
flujos y temperaturas a nivel cerebral y visceral.
Ademas permite acortar o minimizar los periodos de
parada circulatoria de aorta distal, en especial en el
contexto del SAA; favorece el calentamiento precoz
del paciente o mantener a diferentes temperaturas el
cerebro y el resto del cuerpo'2. Otra ventaja muy
importante de la utilizacion del doble rodillo y de
una adecuada perfusion global es que permite al
cirujano realizar de una forma segura y sin prisas,
técnicas muy complicadas, en situaciones
emergentes.

Para la utilizacion del doble rodillo en la PV, se han dise-
fiado o implementado diferentes sistemas: afiadiendo un
rodillo a la bomba, puentes, calentadores al circuito, etc.
Algunos son muy complejos, otros tienen un alto riesgo de
embolias, otros precisan de dos perfusionistas y hasta dos
horas para el montaje de la bomba, etc., haciendo dificil su
utilizacion en casos de urgencia%!314. Nuestro circuito en
cambio es facil de realizar, el montaje y purgado del sistema
se realiza en aproximadamente 10 min, ya que tenemos
preconectado y estéril el circuito especifico que afiadimos
al sistema de CEC convencional, y un tubo de 1,80 m (de
34”) para el segundo rodillo arterial; ademas al no utilizar
diferentes temperaturas en cerebro y visceras solamente se
necesita un intercambiador de calor, lo que simplifica el
montaje. Luego, tan solo es necesario el cambio de posicion
de un clamp durante la cirugia si se desea perfusion con
uno o dos rodillos.

El manejo del circuito y las perfusiones (visceral, cere-
bral, miocardica) precisan que el perfusionista esté atento
permanentemente a los tiempos quirdrgicos. Ademas, el
cirujano y el perfusionista deben ser conscientes en todo
momento de la ubicacion del clamp de tubo y de cambiarlo
de posicion para poder utilizar uno o dos rodillos arteriales.
Por ello es muy importante la comunicacién e implicacién
de todo el equipo, cirujanos, anestesistas y perfusionistas
sobre flujos, tiempo quirdrgico, temperatura.

En un estudio realizado en 2013 por la European Asso-
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ciation of Cardiothoracic Surgery (EACTS) en 142 centros
europeos, se observo que tan solo una cuarta parte de ellos
realiza durante la hipotermia moderada perfusién cerebral
(utilizan un solo rodillo arterial). Y Gnicamente, un por-
centaje muy pequefio de hospitales realiza PV (adicional)
de rutina durante la parada, en cirugias de patologia adrti-
ca aguda o cronica (17% y 24% respectivamente). La PV
efectiva evita el dafio isquémico multiorgdnico minimi-
zando el sindrome sistémico inflamatorio.

En todas las cirugias del arco aértico, hemos consegui-
do unos tiempos de isquemia visceral cortos, mediana de
30 (22-39) min, gracias a la utilizacién de la sonda de Fo-
ley® para perfundir a través de la protesis durante la reali-
zacion de la anastomosis distal, al tiempo que permite te-
ner un campo exangiie. Nappi et al** utilizan un tubo
endotraqueal con el mismo objetivo. Mediante la perfusion
con la sonda o la rama lateral del injerto se provee en todos
los casos flujo anterdgrado visceral, el cual es superior a la
perfusion retrograda desde la arteria femoral que conlleva
mayor riesgo de tromboembolismo, incluso hay casos en
los que esta arteria no se puede canular porque esta oclui-
da o disecada.

Esta medida, ademéas de la PCAS bilateral que utiliza-
mos en todos los casos nos permite realizar estas inter-
venciones largas y complejas en hipotermia moderada
con excelentes resultados. De hecho, a pesar de que un
30% de los pacientes tenian afectacion cerebrovascular
aguda preoperatoria, al alta, todos estaban libres de défi-
cits cerebrales.

Como se menciond anteriormente, hubo dos casos de
los 22 (9%) a quienes se implanto una FET que presenta-
ban paraparesia en el momento del alta. Uno de ellos in-
gres6 con paraplejia de 10 horas de evolucion, con dafio
medular establecido, por lo cual la incidencia de dafio me-
dular de nueva aparicion fue del 4%. Esta complicacion es
mas frecuente con el uso de la FET que con la trompa de
elefante clasica'®

De los pacientes intervenidos de manera emergente
por SAA, 3 presentaban sindrome de malperfusion visce-
ral, siendo exitus 1 de ellos en el quir6éfano por inestabili-
dad hemodindmica secundaria a vasoplejia refractaria,
acompafiada de distension abdominal y melenas justo al
finalizar la intervencidn. Otro de ellos, como se ha comen-
tado anteriormente, fue exitus a consecuencia de compli-
caciones de las cirugias intestinales realizadas por la is-
quemia. El tercero evoluciono sin complicaciones.

La perfusiéon miocardica continua con sangre a 32-34°C
es una técnica factible y segura que protege el corazén
mientras se opera el arco adrtico, no prolonga el tiempo
quirdrgico, reduce el dafio miocardico y reduce los riesgos
perioperatorios de estas operaciones?. En los casos que se
utilizo, funciond perfectamente, sin necesidad de recon-
version. Uno present6 fibrilacion ventricular, que revirtio

espontaneamente a ritmo sinusal durante el recalenta-
miento. Y aunque el metabolismo cardiaco aumenta ligera-
mente durante la fibrilacion ventricular, con la perfusion
se satisfacen las demandas de energia miocardica; de he-
cho, no hubo resultados cardiacos adversos.

Gracias a minimizar el tiempo de isquemia visceral, se
pueden realizar cirugias del arco técnicamente complejas
en hipotermia moderada (22-25°C), lo que permite reducir
los tiempos de CEC, ademas de evitarse los problemas rela-
cionados con la hipotermia profunda?’.

Nuestros resultados son comparables a grandes series
internacionales. De hecho, en 2019, se public6 una revision
de 2 centros punteros en este tipo de cirugia (Hannover y
Bolonia) que incluia a 437 pacientes con patologia similar a
nuestros datos, con una mortalidad del 15%, déficit neuro-
l6gico permanente (PND) 11%, paraplejia 5,5% y dialisis
del 17%*®. Otra revision de 68 pacientes, también con
aneurismas de aorta y SAA, reporté una mortalidad del
13%, PND 10%, paraplejia 7,4% y dialisis 26%".

Nuestros resultados demuestran que la utilizacion de
este circuito es segura, ademas el aprendizaje de la técnica
de doble rodillo para un perfusionista entrenado, es muy
sencilla y ficilmente reproducible.

CONCLUSIONES

El doble rodillo arterial con nuestro circuito ha demos-
trado ser una técnica segura y reproducible que permite
perfundir diferentes 6rganos, adaptando el flujo y presion
correspondiente a cada zona segiin temperatura y superfi-
cie corporal durante toda la cirugia. Ha facilitado la pro-
teccion medular y cerebral permitiendo acortar los tiem-
pos de parada total y visceral. Este circuito facilita la
intervencidn, ya que permite diferentes configuraciones.

Nuestra serie tiene excelentes resultados tratindose
de cirugias complejas del arco adrtico, muchas de ellas
emergentes y con SAA.

LIMITACIONES

Las limitaciones de nuestro estudio son las inherentes a
los estudios retrospectivos. Igualmente, es un estudio con
pocos pacientes y no tenemos un grupo control para com-
parar nuestros resultados.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores de este estudio no presentan ningin con-
flicto de interés.
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Difusidn

Tabla | Variables quirdrgicas

Tiempo de CEC (min) 224+44
Tiempo de clampaje (min) 94 (68-140)
T de parada total (min) ¥ 1747
T de parada visceral (min) 30 (22-39)
T de perfusion miocérdica (min)* 61+18
T de perfusién cerebral anterégrada aislada (min) 30 (22-39)
T de PCAS + perfusion visceral (min) 88 (68-100)
Temperatura minima (°C) 22.5+2.5
Acido Léctico en Ox (mmol/L) 4.242.3
Ritmo sinusal al salir de CEC n (%) 19 (83%)
Desfibrilacion espontanea n (%) 14 (61%)

*En 4 pacientes se realiz6 perfusién miocdrdica continua.

¥ En 7 pacientes se realiz6 parada circulatoria.

Datos expresados en medias + DE, medianas (rango intercuartilico) o porcentajes.
CEC: Circulacién extracorpérea; PCAS: Perfusion selectiva cerebral; Ox: Quiréfano;
T: tiempo.

Figura 1

Ala izquierda se observa una prétesis vascular multirama (Gelweave®) y en el centro
una prétesis hibrida (Thoraflex®). En la grafica de la derecha estd representado el
resultado final del Frozen elephant trunk con una Thoraflex®.

Tabla Il Variables postoperatorias (n=23)

Acido lactico POP (mmol/L)

3.0+2.1

Troponina | -12 h POP (ng/L)

8761572

CPK 12 h POP (ng/ml)

537 (395-759)

CKMB 12 h POP (ng/ml) 41%34
Insuficiencia renal aguda POP (HFVWC) n (%) 4 (17%)
Afectacion cerebrovascular POP n (%) 0 (0%)
Afectacion medular POP n (%) 2 (9%)
Ventilacién prolongada n (%) 3 (13%)
Parélisis diafragmatica n (%) 1 (4%)
Isquemia Intestinal POP n (%) 2 (9%)
Exitus n (%) 2 (9%)
Estancia UCI (dias) 7 (5-12]
Estancia planta (dias) 8 (4-16)
Estancia hospitalaria total (dias) 19 (12-34)

CPK: creatina fosfocinasa; CKMB: CPK isoenzima MB; HFVVC: Hemofiltracion

veno-venosa continua; POP: Postoperatorio.

Datos expresados en medias + DE, medianas (rango intercuartilico) o porcentajes.

Figura 2

Preparacion y montaje del circuito para el doble rodillo. A) Se observa la Y de 3/8x 3/8x
3/8" para el 2° rodillo (flecha). B) Circuito estéril. La flecha roja sefiala el bypass, la
estrella amarilla la linea para perfusién cerebral y la cabeza de flecha negra la linea de

perfusion visceral.
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Figura 3

Configuraciones del circuito durante las diferentes perfusiones. A) Perfusién sistémica con el rodillo principal (clampada linea visceral); estan numeradas las 4 Y que conforman
el circuito. B) PCAS con el rodillo principal (clampada linea visceral). C) Perfusion visceral con el rodillo principal y PCAS con el segundo rodillo (clampado el bypass).

Figura 4 Figura 5

Perfusién visceral. A) Através de la sonda de Foley®. B) Mediante una rama de la
prétesis.

Grafico del monitor de la bomba de circulacién extracorpérea en donde se observan
los flujos y presiones con tres rodillos arteriales.
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