
Protección cerebral en el 
tratamiento quirúrgico de aorta: 
Experiencia en Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia. España

Dr. Juan Blanco Morillo 

Perfusionista. Coordinador de la Unidad de Perfusión y Soporte Vital Extracorpóreo 

Cirugía Cardiovascular. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 



Conflictos de interés



Awal SS et al. CT evaluation of aortic dissection and other acute aortic syndromes: An Update. 2022 Dec 30 
IJRRT (4 Dec 8];Volume 9 (Issue 5). 

Introducción
La cirugía de la aorta es un proceso complejo, y comprende diferentes abordajes



Introducción

1975: Vásquez & Chitwood definen 
“Sindrome postcardiotomía”:
• >75% secuelas neurológicas
Vasquez E, Chitwood WR. Postcardiotomy delirium: an overview. Int J Psychiatry Med. 1975;6(3):373–83.

HOY:
• 76% CEC presentan lesiones visibles 

en RMN

ETIOLOGÍA:
• Daño multifactorial afectando el 

endotelio
Patel N, Minhas JS, Chung EML. Risk Factors Associated with Cognitive Decline after Cardiac Surgery: A Systematic Review. 
Cardiovasc Psychiatry Neurol. 2015;2015:370612.

Patel N, Banahan C, Janus J, Horsfield MA, Cox A, Li X, et al. Perioperative Cerebral Microbleeds After Adult Cardiac Surgery. Stroke. 
2019 Feb;50(2):336–43.

Patel N, Banahan C, Janus J, Horsfield MA, Cox A, Marshall D, et al. Neurological impact of emboli during adult cardiac surgery. 
Journal of the Neurological Sciences [Internet]. 2020 Sep 15 [cited 2022 Oct 13];416. 



Perfusión 
selectiva

DHCA / RCP / 
ACP

Temperatura:

DHCA / MHCA

Drogas:

Corticoides, 
Mg+2,NO, 
Manitol, 

Lidocaina,, 

Monitorización:

NIRS
EEG

Doppler
Vanguardia

Estrategia de protección cerebral

La protección cerebral se sustenta sobre varios pilares



Corticoesteroides

• Una Cochrane review
no considera  que tengan 
FX neuroprotector
WANRING: 
neurotoxicidad

MgSO4

•Estudios confieren
caracter neuroprotector 
en CCV en humanos
-Seguridad probada, 
aunque controversia en 
beneficios reales

Mannitol

Registro aleman de 
Disecciones TIpo A:

•↓ neuroinflammacion
• ↓ mortalidad a 30-
días del 18.7% al 8.9% 

Lidocaina

• Puede mejroar la 
function cognitive en el
post-op temprano

Evidencia limitada en 
humanos

Barbitúricos

• Beneficios teóricos
↓VO2
• WARNING: ↓ flujo
cerebral, no beneficio en 
mortalidad ni ´POCD

TIVA / Inhalated agents

• Efecto neuroprotectivo 
benefits en modelos
experimentales.
Controversia, se 
necesitan mas estudios

Ketamina

• Reduce POCD temprana
• Aumenta alucinaciones
en paciente añoso
• WANRING: FX 
adversos, uso limitado

NO

• ↓ neuroinflammción en 
modelos animals

Evidencia limitada en 
humanos

Farmacoterapia

Controversia, nivel 
de evidencia pobre



Manejo de la temperatura

La hipotermia es una 
estrategia contra la hipoxia
Pero no es gratuita



https://doi.org/10.4236/nm.2022.134014

Manejo de la temperatura: Hipotermia



• TENDECNIA A RECOMENDAR 
MENOR GRADO DE 
HIPOTERMIA DEBIDO A SUS 
EFECTOS ADVERSOS

• MHCA (28ºC) reduce el tiempo quirúrgico y la estancia total hospitalaria frente a DHCA, 
• MHCA no inferior protección a nivel neurológico frente a DHCA. 
• MHCA + perfusión selective debería de ser empleado siempre en cirugía de la aorta.

Manejo de la temperatura: MHCA



CLASS I  recommendations (I C):
• Monitor Tª de salida del oxy (cerebral)
• Considerar que infraestima: evitar Tª > 37ºC 
• Evitar gradientes > 10ºC para ↓ embolia
• V/A gradiente no debe superar los 10 ªC

CLASS II  recommendations (IIa C):
• Monitorear Tª nasofaríngea 
• Cuando el calentamiento > 30ºC (Iia B):

• Gradiente V/A < 4ªC
• Tiempo de recalentamiento < 0.5 ªC / min

Manejo de la temperatura: calentamiento
Parte de los efectos 

adversos de la 
hipotermia se 

relacionan con el 
recalentamiento



Aorta en normotermia
1.Despliegue transfemoral del stent sin entrar en bomba. 

2.Doble Canulación del retorno de la CEC (innominada`+ 
femoral) para garantizar la perfusión de la parte superior e 
inferior 34–35 °C;

1.Perfusión anterógrada selective cerebral a través de la 
sobclávea bien, a través d ela innominada y canulación
directa carotídea alternante para anastomosis.

2.Oclusión del injerto con stent mediante
balón oclusor insertado retrógradamente.

3.Sutura directa entre el injerto vascular y 
el injerto stentado.



MA (n= 5869) Hipotermia moderada perfusion selective ant. VS hipotermia profunda

MH reduce mortalidad (Pooled OR = 0.64, 95% CI = +0.49 to +0.83; p = 0.0006) e ICTUS
(Pooled OR = +0.62, 95% CI = +0.49 to +0.79; p < 0.001). 

MH: ↓ duración de CEC, ↓ UCI, ↓ complicaciones pulmonares↓ sepsis.

Perfusión cerebral



n=37275  

uACP vs bACP vs RCP vs DHCA

Mortalidad: 

• uACP: 6.6% 

• bACP: 9.1%

• RCP: 7.8%

• DH: 9.2%

ICTUS: 

• uACP: 4.8% 

• bACP: 7.3%

• RCP: 6.4%

• DH: 6.3%

Perfusión cerebral



Evaluación preoperatoria de la circulación de Willis siempre que sea posible

Perfusión cerebral:



Hypercapnia

Hemodilution
Hyperfow

Poor venosus
return

Low flow

Hypocapnia

Hyperemic
factors post 

cardiac arrest

Flow 
interruption

VasopressorsLow 
temperature

Perfusión cerebral óptima
Garantizar una perfusión cerebral óptima implica comprender el comportamiento vascular



A 8 ml/kg/min el flujo cerebral durante PCA, los valores de 
NIRS se ven mucho más preservados respect a los basales que
a 6 ml/kg/min. 

Por otro lado,  aumentar el flujo a 10 ml/kg/min o mayor no 
mejora significativamente la rSO2.

Perfusión cerebral óptima



Neuromonitorización

La incidencia de POCD varia del 17 al 89%

NIRS = reduce el riesgo de POCD y la estancia

Perfusion Cognitive 
Assessment Battery



Neuromonitorización
Nuevas estrategias de monitorización:

El Doppler carotídeo es útil para detección de GME

El Doppler Trasncraneal es útil para adecuar el flujo 
cerebral



Resumen de la estrategia:
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