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Técnica de perfusion selectiva cerebral via subclavia para la

correccion de patologias del arco aértico
Selective cerebral perfusion technique by subclavian approach for correction of
aortic arch pathology

Alejandro Escobar, MD."; Sergio Franco, MD.?; Nelson Giraldo, MD.®?; Juan S. Jaramillo, MD.®?; Herndn Castro, MD.?

Manizales; Medellin, Colombia.

OBJETIVO: describir y evaluar la técnica de perfusion subclavia para proteccion cerebral selectiva
con hipotermia moderada.

METODOS: estudio descriptivo de 19 pacientes, a quienes se les practico correccién de diseccion
0 aneurisma del arco adrtico mediante la utilizacion de esta técnica.

RESULTADOS: entre septiembre de 2002 y septiembre de 2005, se intervinieron 19 pacientes. El
68,4% eran hombres, con un promedio de edad de 54,05 + 13,53 afios. La diseccion de aorta tipo A
correspondi6 al 57,8%; el 42,2% restante tenia aneurismas en alguna porcion de la aorta con compro-
miso del cayado. El 73,7% tenia insuficiencia valvular adrtica. El 47,3% se encontr6 en clase funcional
I, el 31,5% en clase Il y el 21% en clase Ill. El 36,8% requirié revascularizacién coronaria. El tiempo
promedio de perfusion cerebral selectiva fue de 28,95 + 8,73 minutos; la perfusion sistémica fue de
163,31 + 32,15 minutos, el pinzamiento adrtico fue de 135,36 + 34,48 minutos y la temperatura prome-
dio fue de 27,66° £ 0,94° centigrados. Hubo tres defunciones. No ocurrieron complicaciones
neurolégicas definitivas.

CONCLUSION: esta técnica puede ser estandarizada para cirugias electivas o emergentes. Es
una técnica simple, reproducible, que permite periodos de tiempo mas prolongados para la recons-
truccién del arco adrtico sin producir isquemia del tejido cerebral, tiempos de circulacion extracorpo-
rea mas cortos, pocas complicaciones por sangrado, disminucion del riesgo de embolizacién cere-
bral anterégrada y un excelente resultado neurolégico final.

PALABRAS CLAVE: perfusién anterdgrada, canulaciéon subclavia, reconstruccion del arco aértico.

OBJECTIVE: describe and evaluate the subclavian perfusion technique for selective cerebral
protection with moderate hypothermia.

METHODS: descriptive study of 19 patients to whom correction of the dissection or aneurysm of the
aortic arch through the utilization of this technique was practiced.

RESULTS: between September 2002 and September 2005, 19 patients were operated. 68.4% were
men with mean age 54.05 + 13.53 years. 57.8% corresponded to aortic dissection type A; the remaining
42.2% had aneurysms in some portion of the aorta, with arch involvement. 73.7% had aortic valve
insufficiency. 47.3% were in functional class |, 31.5% in class Il and 21% in class Il

(1) Hospital Santa Sofia, Manizales, Colombia.
(2) Clinica Medellin, Medellin, Colombia.

Correspondencia: Alejandro Escobar U., MD. Clinica SOMER, Calle 38 No. 54A-35 4°
piso, Rionegro, Antioquia. Correo electrénico: alejandroescobaru@une.net.co

Recibido: 03/04/06. Aprobado: 16/04/07.



Revista Colombiana de Cardiologia
Julio/Agosto 2007

Vol. 14 No. 4
ISSN0120-5633 233

36.8% required coronary revascularization. Mean time of selective cerebral perfusion was 28.95 +
8.73 minutes; systemic perfusion was 163.31 £ 32.15 minutes; aortic clamping was 135.36 + 34.48
minutes and mean temperature was 27.66° + 0.94°C. There were 3 deaths. No definitive neurological

complications were found.

CONCLUSION: this technique may be standardized for elective or emergent surgeries. It is a simple
reproducible technique that allows more prolonged periods of time for the reconstruction of the aortic
arch without producing cerebral ischemia; the extracorporeal circulation times are shorter, there are
few bleeding complications, there is a decrease of cerebral anterograde embolism, and an excellent

neurological result.

KEY WORDS: anterograde perfusion, subclavian canula, reconstruction of aortic arch.

(Rev.Colomb.Cardiol. 2007; 14: 232-237)

Introduccion

Poco se conoce acerca de la incidencia de aneurismas
dela aortatordcica. Es claro que éstos ocurren con mayor
frecuencia en pacientes ancianos, con hipertensién arterial,
fumadores y dislipidémicos. Se ha calculado que la
incidencia de aneurismas de aorta tordcica es de 5,9/
100.000 pacientes/afo distribuidos asi: 51% localiza-
dosenla aorta ascendente, 11%en el arco aérticoy 38%
con compromiso de la aorta descendente.

Durante las décadas pasadas, la hipotermia profun-
da con paro circulatorio total o la perfusién cerebral
retrégrada, han sido las técnicas esténdar para la protec-
ciéon cerebral en los casos de enfermedades de la aorta
que comprometan el arco aértico; sin embargo, estos
procedimientos tienen importantes complicaciones. La
necesidad de tiempos prolongados de circulacién extra-
corpérea, la hipotermia y el posterior recalentamiento
producen alteraciones significativas en el sistema de
coagulacién, lo cual produce resultados contradictorios
con respecto a la seguridad y eficacia de los procedi-
mientos (1-7).

Recientemente se han realizado trabajos de recons-
truccion del arco adrtico con perfusién anterégrada
mediante hipotermia moderada, buscando que el pa-
ciente tenga menores alteraciones en su sistema de
coagulacién y menor riesgo neuroldgico (7-11).

A continuacién se presenta una serie de casos en los
cuales se utilizé perfusién cerebral anterégrada via
subclavia derecha, mediante pinzamiento del tronco
braquiocefdlico derecho e hipotermia moderada.

Esta técnica quirtrgica se considera simple y reprodu-
cible, y pudiera ayudaradisminuirlos eventos neurolégicos

y las alteraciones en el sistema de la coagulacién que se
presentan en los pacientes sometidos a reconstruccién del
cayado aértico.

Métodos

Se realizé un estudio de tipo prospectivo y descriptivo
de una serie de casos consecutivos que ingresaron al
servicio de cirugia cardiovascular durante el periodo
comprendido entre septiembre de 2002 hasta septiem-
bre de 2005.

Se incluyeron los pacientes sometidos a cirugia de
aorta ascendente (aneurisma o diseccién) con compro-
miso del arco aértico que requirieran la reimplantacién
de los vasos del cuello.

El trabajo fue evaluado y autorizado por el comité de
ética de la institucién.

La recoleccién de datos se realizd mediante un
formulario diligenciado inmediatamente después de la
intervencion.

La fuente de informacién fue la base de datos de la
institucién (CarSis), y el procesamiento se llevé a cabo
con el paquete estadistico SPSS 12,0. La descripcién de
las variables continuas se efectué mediante el cdlculo de
la media y la desviacién tipica. En cuanto a las variables
discretas, su descripcién se realizé a través de la frecuen-
cia y el porcentaje de ocurrencia.

Técnica quirurgica

Todos los pacientes incluidos en el estudio tuvieron
monitorizacién previa induccién anestésica con linea
arterial radial izquierda. Tras induccién con fentanil,
midazolam y bromuro de pancuronio se procedié a
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monitorizacién invasiva venosa central. Elmantenimiento
se llevo a cabo con una técnica balanceada con fentanil
y halogenado. La temperatura central se monitorizé con
termémetro en posicién nasofaringea. Todos recibieron
bolo inicial de écido tranexdmico de 15 mg/kg con
refuerzo durante el inicio de la circulacién extracorpérea
a razén de 5 mg/kg. Al terminar la perfusién, todos los
pacientes recibieron hemoderivados de la siguiente
manera: 5 unidades de plaquetas, 5 de plasma fresco
congelado y 5 de glébulos rojos empacados.

Para la diseccién de la arteria subclavia derecha, se
realizé una incision en el tercio externo de la regién
subclavicular derecha en el surco delto-pectoral; una vez
identificada y separada del paquete vascular y nervioso,
se repard con hiladillas y torniquetes. Acto seguido, se
procedié a realizar esternotomia media para la exposi-
cién del corazén y los grandes vasos. Se hizo diseccion
del mediastino con identificacién de los vasos del cuello
y diseccion del cayado aértico distal.

Se realizé anticoagulacién sistémica con 3 mg/Kg de
heparina. Se efectué canulacién directa de la subclavia
con canula angulada No. 18 F, yen uno de los pacientes
que tenia subclavia muy pequefa y no fue posible la
canulacién directa, se hizo anastomosis de un tubo de
dacrén de 8 mm a la arteria subclavia para realizar la
perfusién a fravés de éste. Se canulé la auricula derecha
con la técnica clésica a través de la auriculilla derecha y
se fij6 con seda 2/0. Luego de realizar la canulacién, se
entré en circulaciéon extracorpérea con disminuciéon de la
temperatura nasofaringea hasta 28 grados centigrados;
en ese momento se realizé el pinzamiento selectivo del
tronco braquiocefdlico derecho, se redujo el flujo sangui-
neo arterial a razén de 10 mL/Kg/miny se incidié la aorta
ascendente hasta el arco aértico en forma longitudinal.

Para verificar la permeabilidad del poligono de
Willis, se observé el flujo sanguineo retrégrado a través
de la arteria carétida comun izquierda y la arteria
subclavia izquierda, las cuales requirieron pinzamiento
para disminuir el flujo sanguineo en el campo operatorio.
El corazén se drend a través de la vena pulmonar
superior derecha. Se procedié a infundir cardioplejia
sanguinea normotérmica anterégrada en forma selec-
tiva por los ostium coronarios con el fin de dar protec-
cién miocdrdica.

Se inicié la reconstruccién del cayado aértico en
bloque con injerto de dacrén, el cual se anastomosé a la
pared de la aorta con prolene 3/0 mediante técnica de
sanduche con felpas.
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Concluida la anastomosis distal y la reimplantacion
de los vasos del cuello, se ubicé al paciente en posicion
de Trendelenburg; se liberd lentamente la pinza de la
arteria subclavia izquierda, luego la carétida izquierda y
finalmente la pinza del tronco braquiocefdlico previo
deaireamiento del injerto.

Luego se pinzé el injerto y se reestablecié el flujo
sistémico adecuado para la superficie corporal del pa-
ciente. Durante el calentamiento se realizé la reconstruc-
ciéon de la porcién proximal de la aorta ascendente.

Resultados

Durante el tiempo del estudio, ingresaron 19 pacien-
tes: 13 hombres (68,4%) y 6 mujeres (31,6%), con
promedio de edad de 54,06 + 13,53 afos (27-69
afos). Los datos demogrdficos, factores de riesgo vy
diagndsticos se presentan en la tabla 1. En esta serie de
pacientes se diagnosticaron: 13 (68,42%) disecciones
de aorta tipo A, dos con compromiso hasta las arterias
iliacas; dos (10,5%) aneurismas de aorta ascendente con
extensién al arco aértico, un (5,5%) aneurisma exclusivo
del arco aértico, dos (11%) compromisos aneurismdticos
de aorta ascendente, cayado aértico y aorta descenden-
te, un (5,5%) trauma por arma corto-punzante en el
cayado aédrtico, una (5,5%) diseccién crénica y una
(5,5%) ectasia anulo-aértica con compromiso del caya-
do. Trece (68,4%) de estos pacientes tenian compromiso
de la vélvula adértica que requirié algin tipo de interven-
cion. Nueve (47,3%) pacientes se encontraban en clase
funcional | de la New York Heart Association, 6 (31,5%)
enclaselly4 (21%)enclaselll. EI 89,5% de los pacientes
tenian antecedentes de hipertensién arterial. Seis (31,6%)
pacientes presentaban enfermedad coronaria que requi-
rié revascularizacion miocdrdica en el momento del
procedimiento. El promedio de vasos revascularizados

fue de 1,3.

La cirugia que se realizé con mayor frecuencia fue el
reemplazé de valvula y aorta ascendente con reimplante
de coronarias por técnica de exclusién con reconstruccién
del arco aértico en 8 pacientes (42,1%) (Tabla 2).

Eltiempo promedio de perfusién cerebral selectiva fue
de 28,95 = 8,73 minutos (pinzamiento del tronco
braquiocefdlico), el promedio de tiempo de perfusién
sistémica fue de 163,31 = 32,15 minutos y el tiempo
promedio de pinzamiento aértico fue de 135,36 =+
34,48 minutos; latemperatura promediofue de 27,66 =
094 grados centigrados (Tabla 2).
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Hubo cinco casos de delirium en la unidad de
cuidados infensivos y no se presenté ningin caso de
secuela neurolégica sensorial o motora temporal o
definitiva en ninguno de los pacientes.

Los pacientes permanecieron en ventilacién mecdéni-
caenpromedio 23,65 = 10,25 horas. Las complicacio-
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nes fempranas fueron: una encefalopatia temporal con
insuficiencia renal aguda que requiri®6 manejo con
hemofiltraciény quien se recuperd totalmente, dos infec-
ciones de herida quirtrgica superficial, un bloqueo
auriculo-ventricular completo que requirié implantacién
de marcapaso definitivo y una neumonia nosocomial.

Tabla 1
DATOS DEMOGRAFICOSY CLINICOS

n Edad Género EPOC Enfermedad HTA Fumador Diagndstico Lesion valvular
coronaria

1 68 M Si No Si Si Diseccién tipo A Ins. Ao.
2 27 F No No Si No Diseccién tipo A Ins. Ao.
3 49 M No Si Si No Diseccién tipo A Ins. Ao.
4 42 M No Si Si No Diseccién tipo A No

5 69 F No No Si No A. Ao Asc + Arc Ao Doble Les. Ao.
6 46 M No Si No Si Diseccién tipo A Ins. Ao.
7 64 M Si Si Si Si Aneurisma del arco aértico Ins. Ao.
8 54 M Si No Si Si Diseccién tipo A Ins. Ao.
9 67 M Si No Si No A. Ao Asc.+ Arc Ao No

10 43 M Si No Si Si Diseccién tipo A Ins. Ao.
11 46 F No No Si Si Diseccién tipo A Ins. Ao.
12 54 M No Si Si Si Diseccién tipo A Ins. Ao.
13 62 M Si No Si No A. Ao. Asc. + Arc. Ao. + Ao. Des. Ins. Ao.
14 65 F Si No Si Si A. Ao. Asc. + Arc. Ao. + Ao. Des. No

15 43 M No No No No Diseccién tipo A — traumdtica No

16 80 M Si No Si No Diseccion tipo A No

17 60 F No No Si Si Diseccién crénica tipo A Ins. Ao.
18 33 M No No Si No Ectasia dnulo-aértica + Arc. Ao. Ins. Ao.
19 55 F No Si Si No Diseccién tipo A Ins. Ao.

Diseccién de aorta tipo A (Segun clasificacién Stanford)

A. Ao. Asc.: aneurisma del arco aértico; Arc. Ao.: arco adrtico; Ao. Des.: aorta descendente.

Tabla 2
TIPODE CIRUGIA, TIEMPOS DE PERFUSIONY TEMPERATURAA LA CUAL SE REALIZO LAINTERVENCION
Cirugia Bomba Pinza PCS Temp.
1. Bentall + Arc. Ao. 166 124 20 28
2. Bentall + Arc. Ao. 206 196 26 28
3. Bentall + Arc. Ao.+ Ao. Descen. + RM 3 217 205 45 28
4. R. Ao. Asc. supracoronario + Arc. Ao. + RM 1 129 89 22 27,6
5. Bentall + Arc. Ao.+ Cirugia de Maze 191 174 26 26
6. Bentall + Arc. Ao.+ RM 1 167 148 21 28
7. Bentall + Arc. Ao.+ RM 1 165 124 30 27
8. Bentall + Arc. Ao. 175 140 28 28
9. R. Ao. Asc. Supracoronario + Arc. Ao. 163 133 30 27
10. Bentall + Arc. Ao. 180 145 32 29
11. Bentall + Arc. Ao. 190 153 40 29
12. Bentall + Arc. Ao.+ RM 1 176 134 25 28
13. Bentall + Arc. Ao.+ R Ao. Desc. 175 147 40 27
14. R. Ao. Asc. Supracoronario + Arc. Ao. + Ao. Desc. 124 95 48 25
15. Rafia de aorta 100 82 16 28
16. Bentall + Arc. Ao. 130 96 22 28
17. Bentall + Arc. Ao. 103 94 30 28
18. Bentall + Arc. Ao. 176 158 25 28
19. Bentall + Arc. Ao.+ RM 1 170 135 27 28

Cirugia de Bentall: reemplazo de vélvula aértica con reemplazo de aorta ascendente y reimplantacién de las arterias coronarias.

Cirugia de Maze: cirugia para fibrilacién auricular con radiofrecuencia.

PCS: perfusién cerebral selectiva; RAA: reemplazo de aorta ascendente; RAD: reemplazo de aorta descendente; RM: revascularizacién miocdrdica.
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Se presentaron tres (15,8%) muertes tempranas distri-
buidas asi:

1. Un paciente con muerte intraoperatoria por san-
grado masivo por coagulopatia.

2. Un paciente con mediastinitis severa.

3. Un paciente con bajo gasto cardiaco post-
quirdrgico.

Ocurrié una muerte (5,2%) tardia por ruptura de la
aorta descendente a los 45 dias en espera del segundo
tiempo quirdrgico para correccién.

El promedio de diaos en la unidad de cuidados
intensivos fue de 2,42 = 1,46 dias (1 a 8 dias) y el de
hospitalizacion de 10,4 = 4,8 dias (6-25) (Tabla 3).

Discusion
Los mecanismos de protecciéon cerebral durante la
correccién de las enfermedades del arco aértico mas
empleados son: paro circulatorio total en hipotermia
profunda, perfusién retrégrada a través de un sistema en
la vena cava superior o perfusiéon anterégrada que
puede ser selectiva directamente en los ostium de los

vasos del cuello o por medio de técnica indirecta con
canulacién subclavia.
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La técnica de perfusion anterégrada ha sido conside-
rada como la mds fisiolégica de las tres. Sin embargo,
las complicaciones cerebrales reportadas por los autores
varfan ampliamente (12-18). Estas discrepancias se de-
ben a las diferentes técnicas usadas para colocar la
perfusién anterégrada tales como la canulacién directa
de los ostium de los vasos o por medio de injerto que se
anastomosa a los vasos del arco aértico.

Tanto la técnica de perfusion retrégada a través de la
vena cava superior o la canulacién directa de los vasos,
tienen sus ventajas y desventajas. Las dos técnicas requie-
ren injerfos y canulas que pueden hacer que el campo
operatorio sea mdés estrecho o que facilite la embolizacién
de aire o detritos. La mayoria de los autores atribuyen
todas las alteraciones neurolégicas a eventos embélicos
mds que a estados de hipoperfusién. Es por eso que la
técnica de canulacién subclavia puede tener ventajas
sobre ofras técnicas.

Las arterias que forman el poligono de Willis
tienen variaciones en el calibre; algunas veces son
hipopldsicas o estén totalmente ausentes. Cerca del
60% de los poligonos tienen variantes anatémicas;
sin embargo, la anatomia cldsica, describe que el
90% o mas de los poligonos forman un canal com-
pletamente circular (19).

Tabla 3
COMPLICACIONES TEMPRANAS Y TARDIAS DE LA CIRUGIA DEL ARCO AORTICO CON HIPOTERMIA MODERADA
n Complicaciones Eventos Dias en Dias de Horas de Evolucién
UCl hospitalizacién  intubacion
1 Encefalopatia + IRA temporal Ninguno 8 14 48 Fallece por bajo gasto
post-operatorio
2 Infeccién herida quirGrgica superficial Ninguno 3 15 18 Buena evolucién
3 Muerte intraoperatoria por sangrado
4 Ninguna Delirium 6 15 36 Mediastinitis -
muerte 30 dias post-operatorio
5 Ninguna Ninguno 5 25 22 Buena evolucién adn en FA
6 Ninguna Ninguno 1 7 18 Buena evolucién
7 Ninguna Ninguno 2 7 16 Buena evolucién
8 Ninguna Delirium 2 9 22 Buena evolucién
9 Ninguna Ninguno 2 6 8 Buena evolucién
10 Bloqueo AV temporal Ninguno 5 9 32 Buena evolucién
11 Infeccién herida quirGrgica superficial Delirium 3 10 24 Buena evolucién
12 Ninguna Ninguno 3 11 24 Buena evolucién
13 Neumonia post-operatoria Ninguno 7 22 48 Buena evolucién
14 Ninguna Ninguno 3 14 24 Buena evolucién
15 Ninguna Ninguno 3 7 24 Buena evolucién
16 Muerte intraoperatoria-falla ventricular
17 Ninguna Ninguno 2 6 24 Buena evolucién
18 Ninguna Delirium 3 10 48 Buena evolucién
19 Ninguna Ninguno 3 9 16 Buena evolucién

UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Hipotéticamente, la ausencia de una de las tres
arterias comunicantes no produce riesgo de hipoperfusién
porque la sangre es conducida por la arteria carétida
interna, la basilar y la vertebral. La Unica combinacion
que puede conducir a hipoperfusién contralateral, pue-
de ser la ausencia del comunicante anterior simultdnea-
mente con la posterior. Esta combinacién no ha sido
reportada en la literatura y se puede asumir que es una
condicién muy rara (19).

Estudios con resonancia magnética en poblacién
italiana, encontraron la ausencia de la arteria comuni-
cante anterior en 3% de los pacientes e hipoplasia tanto
de la arteria comunicante anterior como de la posterior,

en cerca del 2% (20).

En nuestra experiencia inicial se midié la saturacion
venosa de oxigeno a nivel del bulbo yugular izquierdo
como indicador de perfusién del hemisferio cerebral
izquierdo. Posteriormente, nuestras observaciones y las
de otros grupos acerca de la visualizacién de sangrado
a nivel de la carétida y la subclavia izquierdas en el
momento del pinzamiento del tronco braquiocefélico,
aseguran una perfusién adecuada del hemisferio
contralateral. Los resultados post-operatorios indican
que es una técnica que asegura la disminucion de los
riesgos de tener eventos neurolégicos en los pacientes
sometidos a cirugia del arco aértico, disminuyendo
también las alteraciones en la coagulacién secundaria a
la utilizacién de hipotermia profunda con paro circula-
torio total.

Se considera que esta técnica puede estandarizarse para
operaciones electivas o emergentes, tanto para aneurismas
ateroscleréticos como para degenerativos o disecciones. Es
una técnica simple, reproducible, que genera muy buena
exposicion quirdrgica, permite periodos mds largos de
tiempo para realizar el reparo del arco aértico sin producir
isquemia del tejido cerebral, tiempos de circulacién extra-
corpdrea més cortos, pocas complicaciones por sangrado,
menores riesgos de embolizacién cerebral y, por Gltimo,
excelente resultado neurolégico para los pacientes.
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