Revision

Actualizacidn de la proteccidn neurologica
durante el abordaje quirurgico del
sindrome adrtico agudo

Update on neurological protection during the surgical approach to acute

Objetivo: examinar en la literatura disponible las diferentes estrategias de proteccidn cerebral
y espinal durante el manejo quirtrgico del sindrome adrtico agudo.

Método: se realiz una busqueda en las bases de datos Pubmed, Cochrane Library y la
herramienta de Google Académico. Se seleccionaron aquellos estudios que presentaron
evidencia cientifica a “free full text” publicados posteriormente a 2010 y centrados en la
poblacién adulta.

Resultados: Se identificaron un total de 138 articulos que quedaron reducidos a 33, centrados
en el abordaje de la proteccion cerebral y espinal en la cirugia del arco adrtico y que
conforman el cuerpo narrativo de esta revision. Diversos autores coinciden en la importancia
de la neuromonitorizacién que, junto con la eleccion de la canulacion, influye quirdrgica y
neurolégicamente en el paciente, asegurando parametros de perfusion cerebral especificos,
con un flujo de 8-10 ml/kg/min y una presion de 50-60 mmHg. Asimismo, la medicion directa
del coeficiente Q10 es esencial para una hipotermia segura. Existe discrepancia de opinion
entre los factores de proteccion de la médula espinal.

Discusién: la mejora continua de la calidad asistencial en procesos como el Sindrome Adrtico
Agudo (SAA), de baja prevalencia y alta mortalidad, exige una formacion continuada con rigor
cientifico de alta calidad a todos los agentes implicados y una actividad investigadora de alto
nivel cientifico. Se demuestra que varias estrategias diferentes y bien establecidas pueden dar
lugar a resultados quirtrgicos equiparables, excelentes y duraderos.

Palabras clave: cirugia del arco adrtico, proteccion cerebral, proteccion espinal, aneurisma,
diseccion.

Objective: Review the available literature on the different strategies for cerebral and spinal
protection during the surgical management of acute aortic syndrome.

Method: a search in the Pubmed and Cochrane Library databases and the Google Scholar tool
was carried out. We selected those studies that presented "free full text" scientific evidence
published after 2010 and focused on the adult population.

Results: A total of 138 articles were identified, which were reduced to 33, focusing on the
approach to brain and spinal cord protection in aortic arch surgery and which make up the
narrative body of this review. Various authors agree on the importance of neuromonitoring,
which, together with the choice of cannulation, has a surgical and neurological influence
on the patient, ensuring specific cerebral perfusion parameters, with a flow of 8-10 ml/kg/
min and a pressure of 50-60 mmHg. Likewise, direct measurement of the Q10 coefficient

is essential for safe hypothermia. There is a difference of opinion regarding spinal cord
protection factors.

Discussion: Continuous improvement of the quality of care in processes such as AAS, with low
prevalence and high mortality, requires continuous high-quality training for all the agents
involved and a high level of scientific research activity. It is shown that several different

and well-established strategies can lead to comparable, excellent and long-lasting surgical
outcomes.
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Revision

INTRODUCCION

El “sindrome adrtico agudo” (SAA) es una patologia
poco frecuente y de una altisima complejidad'*4. Bajo este
término se engloban distintas patologias adrticas agudas
que tienen una presentacion clinica similar: diseccion
aortica clasica (DA), hematoma intramural adrtico, tlcera
penetrante adrtica y diseccion incompleta. Aunque pue-
den presentarse de forma aislada, es posible que se pue-
dan detectar a la vez en un mismo paciente, o que exista
progresion de unas a otras. Todas ellas pueden confluir en
la rotura adrtica.

Existen diferentes clasificaciones del SAA. La mas uti-
lizada es la clasificacion de la Universidad de Stanford por
su simplicidad y valor prondstico (Tabla 1).

También es muy conocida la clasificacion de DeBakey>
(Imagen 1) que divide el sindrome adrtico en tres tipos:
tipo I (afectacion de la aorta ascendente y descendente),
tipo II (afectacion exclusiva de la aorta ascendente) y tipo
III (afectacion inicamente de la aorta descendente).

Los datos que existen sobre la epidemiologia actual del
SAA son escasos®. Al no incluir las muertes que tienen
lugar fuera del hospital, los estudios de series de casos
como el Registro Internacional de diseccién adrtica aguda
(IRAD), estudios de pacientes hospitalizados y los estu-
dios de casos y controles subestiman la incidencia y mor-
talidad de los pacientes con SAA9 1. Recientemente, gran-
des estudios de cohorte de base poblacional han calculado
de una forma més exacta la verdadera incidencia y los fac-
tores de riesgo de estas lesiones aortica agudas y sefialan
que la incidencia anual media de DA aguda oscila entre 6
y 7,2 casos por cada 100.000 habitantes, mayor en hom-
bres y aumenta con la edad*?5.

El estudio de DeMartino'4 encontr6 una incidencia de
7,7 casos por cada 100.000 habitantes al afio, incluyendo
todas las lesiones adrticas agudas. La DA incompleta, una
lesion que con frecuencia pasa desapercibida, representa
aproximadamente el 5% de todos los pacientes con
SAA®17y es mas frecuente en las lesiones adrticas agudas
tipo A (segun la clasificacion de Stanford).

Segin datos del registro IRAD, las mujeres con DA tie-
nen un perfil diferente en lo que respecta a su representa-
cion clinica, llegan mas tarde al hospital y en peor situa-
cién clinica que los varones'®. Esto podria explicar en
parte por qué en diferentes series y tras analisis ajustados
por edad, las mujeres tienen mayor mortalidad y, concre-
tamente, una mayor tasa de mortalidad extrahospitalaria
que los varones'>1518, Una proporcion sustancial de pa-
cientes (30-50%) con DA tipo A fallecen en casa o antes de
llegar al hospital'>!5>19, Por tanto, todas las series de pa-
cientes hospitalizados subestiman la verdadera inciden-
cia del SAA, sobre todo la de tipo A. El dolor toracico tam-
bién llamado “dolor adrtico” es el sintoma mas frecuente

en la presentacion del sindrome aértico agudo. Es brusco,
muy intenso y de caracter desgarrante’? y frecuentemen-
te, de localizacion toracica. Suele ser migratorio, irradidn-
dose ala extension de la diseccion, anterior en la de tipo A
y posterior en la de tipo B, y se acompafia de sintomas y
signos derivados de la afectacion de las diferentes ramas
arteriales. Ocasionalmente, el sincope es el sintoma ini-
cial, sobre todo en el tipo A, lo que ensombrece el pronos-
tico pues se relaciona con la aparicion de complicaciones
graves. Las pruebas complementarias realizadas de forma
rapida a lallegada del paciente a urgencias son fundamen-
tales para su correcto diagnostico.

El tratamiento de eleccion viene determinado por la
afectacion o no de la aorta ascendente. En los pacientes
con SAA tipo A es la cirugia y en el caso de los pacientes
con SAA tipo B, la estabilizacién clinica y hemodindmica
con farmacos.

En relacion con el tratamiento, la cirugia del arco adr-
tico fue introducida por primera vez a mediados del siglo
pasado y requiere un manejo complejo del paciente que va
mas alla de la sustitucién manual del vaso enfermo. La en-
fermedad fue descrita por el Dr. Denton A. Cooley?° como
“un problema fundamental de la humanidad”. Desde en-
tonces, ha experimentado numerosos avances basados
tanto en la experiencia como en la evidencia.

En este sentido, el éxito de la reparacion del arco aorti-
co combina varios procesos: reconstruccion del flujo san-
guineo de la aorta ascendente a la descendente, reinser-
cion del arbol de la rama supraadrtica, simplificacion
técnica del procedimiento quirdrgico, garantia de la fun-
cién neurocognitiva, proteccion de las visceras abdomi-
nales y vigilancia adecuada del montaje multimodular de
la bomba extracorpdrea.

La isquemia del sistema nervioso central (SNC), factor
limitante de tales procedimientos, provoca lesiones cere-
brales irreversibles tras cortos periodos de isquemia por-
que el cerebro requiere un elevado aporte de oxigeno y
glucosa en todo momento, asi como suprimir la demanda
metabdlica cerebral®. Por ello, el objetivo principal de la
proteccion cerebral es encontrar unos métodos que modi-
fiquen las reacciones bioquimicas provocadas por la is-
quemia. De esta forma, se podria disponer de mayor tiem-
po quirdrgico para realizar la cirugia sobre el arco adrtico,
ubicacion de los troncos supraaérticos y de los que depen-
de directamente la circulacion cerebral.

La hipotermia disminuye, como se ha comentado an-
teriormente, las necesidades metabdlicas del paciente, las
reacciones quimicas del organismo son mas lentas y, por
otra parte, se consume menos oxigeno produciendo me-
nos didxido de carbono. Una reduccion de diez grados en
la temperatura corporal reduce en un 50% las necesidades
de oxigeno?2. La tasa metabolica cerebral disminuye entre
un 5y un 7% por cada grado centigrado de descenso de la
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Revision

temperatura corporal, pero sin llegar a cero?324:25,

Con respecto a la hipotermia profunda con parada cir-
culatoria, establecida como técnica de protecciéon por
Griepp et al?® en la década de 1970, se ha convertido en
una practica clinica habitual®’. Estudios de Lou et al*® y
Ziganshin et al*® han informado resultados clinicos con
rango de tiempo entre 30-40 minutos aproximadamente
para preservar con seguridad la funciéon neurocognitiva.
Sin embargo, los tiempos prolongados de Circulacién Ex-
tracorporea (CEC) siguen planteando preocupacion sobre
la evolucion de la cirugia.

Por otro lado, a finales de los afios 90 los avances tec-
nolégicos renovaron el interés en la perfusion cerebral
anterograda selectiva (SACP) con el objetivo de mantener
eficazmente las demandas de oxigeno y glucosa del SNC
durante la parada circulatoria y asegurar el mantenimien-
to de temperaturas centrales moderadas de la parte infe-
rior del cuerpo con tiempos de CEC reducidos3°.

En consecuencia, el objetivo de esta revision biblio-
grafica es identificar, actualizar y aplicar las diferentes es-
trategias de proteccion del cerebro y médula espinal du-
rante el tratamiento quirdrgico del sindrome adrtico
agudo con CEC.

METODO

Se realizd una revision bibliografica mediante la bts-
queda de la evidencia desde enero hasta diciembre de 2023
en las bases de datos de MEDLINE, mediante el motor de
bisqueda de PubMed y en The Cochrane Library, asimis-
mo, se hizo uso de la herramienta de bisqueda Google
Académico. La estrategia de biisqueda se construyo a par-
tir del descriptor MeSH aortic arch, combinado con el ope-
rador booleano “AND” unido a cerebral protection “OR”
spinal protection con el fin de obtener los mejores resulta-
dos para el objetivo planteado. (Imagen 2)

Criterios de inclusién

La seleccion de articulos se hizo con trabajos publica-
dos a “free full text”, entre 2010 y 2023, en idioma inglés o
espafiol e incluidas las revisiones sistematicas, metaanali-
sis, estudios de cohortes, estudios observacionales, guias
de practica clinica y ensayos clinicos.

Criterios de exclusion

Se excluyeron trabajos publicados en libros o docu-
mentos y los que hacen referencia a la poblacion infantil.

RESULTADOS

Se obtuvieron 138 articulos que inicialmente quedaron
reducidos a 83 por duplicidad y tras la lectura de resumen.

Posteriormente, tras la lectura completa y la aplicacion de
los filtros indicados se eligieron 33 trabajos que conforman
el cuerpo de esta revision bibliografica. (Imagen 3).

Un 3% de los articulos encontrados datan antes de
2010, el 33% publicados entre 2017 y 2022, y el 64% entre
2010 y 2016, como se observa en el grafico 1. Asimismo, el
58 % proceden de USA, el 12% de Reino Unido y el resto se
reparte entre Japon, Suecia, Alemania, Italia, China y Aus-
tralia, como se refleja en el grafico 2.

Grafico 1. Afios de publicacion
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Elaboracién propia

Dado que el principio de "simplicidad e inteligencia" no
es facil aplicarlo a las complejidades de la cirugia del arco
aortico y al tratamiento de los pacientes que se someten a
ella, el éxito de ésta combina varios procesos a tener en
cuenta.
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Proteccién cerebral

La presion y el flujo de perfusion cerebral son cruciales,
en particular cuando se utiliza una temperatura central
moderada. La hipoperfusion puede provocar isquemia del
SNC y la hiperperfusién (denominada "perfusion de lujo")
edema cerebral3.

Kazui et al3?, con una perfusion cerebral a temperatura
moderada, dieron un impulso definitivo al demostrar que,
durante la parada cardiocirculatoria, disminuyen notable-
mente las complicaciones neuroldgicas y la mortalidad de
la cirugia del arco adrtico. Jonsson et al33 sefialaron que 6
ml/kg/min era el umbral minimo necesario para mantener
unas condiciones fisioldgicas aceptables sin transicion a un
metabolismo isquémico, en comparacioén con 4 o 2 ml/kg/
min. Haldenwang et al34 confirmaron un aumento del flujo
sanguineo cerebral y del edema cerebral, sin ventajas en la
reduccion metabodlica con incremento de la presion intra-
craneal y peor resultado neuroconductual, a velocidades de
flujo de 18ml/kg/min en comparacién con 8ml/kg/min.

La perfusion cerebral anterégrada (ACP) unilateral me-
diante canulacion axilar, innominada o cardtida comdn de-
recha facilita la técnica de reparacion mas rapida y una pa-
rada circulatoria mas corta, no manipulandose los orificios
de salida de los troncos. A pesar de que este aspecto es muy
discutido, Lou et al*® apoya la ACP unilateral en la mayoria
de los casos, excepto cuando se anticipa un tiempo prolon-
gado de paro circulatorio. Angeloni et al35 informaron de
resultados operativos superiores utilizando perfusion bila-
teral. Settepani et al3® concluye que el impacto de la perfu-
sion adicional de la arteria subclavia izquierda permanece
abierto a discusion. Por su parte, Abjigitova3?, mostro que el
grupo de pacientes con ACP unilateral tuvo la tasa mas baja
de mortalidad operatoria y accidente cerebrovascular inca-
pacitante. Sin embargo, el trabajo de Manoly3® mostr6 que
la parada circulatoria con hipotermia moderada (MHCA)
junto con la ACP se asoci6 con una mejor supervivencia y
una reduccién de la tasa de accidentes cerebrovasculares
en comparacion con la parada circulatoria con hipotermia
profunda (DHCA). En este sentido, la American Society of
Anesthesiologists (ASA3 recomienda una monitorizacion
lo mas completa, exhaustiva e inmediata posible, y la Aso-
ciacion Europea de Cirugia Cardiotoracica (EACTS) y la So-
ciedad Europea de Cirugia Vascular (ESVS)4° recomienda
estudios de imagenes preoperatorios para evaluar la per-
meabilidad y morfologia del poligono de Willis cuando el
tratamiento involucra el arco adrtico, aunque Manetta4!
concluye que aiin no existe consenso sobre la mejor estra-
tegia de proteccion en cirugia adrtica.

Perfusion cerebral anterdgrada versus retrograda

Existe evidencia que alguna forma de perfusion cere-
bral ya sea anterograda o retrograda, mejora los resultados
neurolégicos, en comparacion con la DHCA. Hu et al4? en
un estudio reciente publicaron que ante una DHCA existia

una mejor recuperacion neurofisiolégica, menos edema y
mejor equilibrio metabolico cuando se perfunde el SNC se-
lectivamente. Sin embargo, Tian et al43 en un metaanalisis
también reciente, hallaron que la perfusion anterdgrada
ofrecia resultados superiores a la DHCA aislada, resultados
coincidentes con los obtenidos por Tang et al44, Prevent-
za5, Tong4%, Liu4” y Angleitner4.

En la perfusion cerebral retrograda se perfunde sangre
fria procedente de la linea arterial a través de la vena cava
superior con flujos de 200-300 ml/min con presiones de in-
fusion de 25- 30 mmHg4#. Gocot et al>? pone de manifiesto
que la observacion de retorno de sangre desde el cerebro por
los orificios de los troncos es un indicador del buen funcio-
namiento del sistema, aunque es inferior al infundido. Esta
técnica evita la embolia gaseosa y de particulas, y extiende la
duracion del periodo de seguridad de la parada circulatoria.

Tipo de canulacién

La canulacion adrtica directa con técnica de Seldinger
guiada por ecocardiografia transesofagica (ETE), consigue
un rapido establecimiento del flujo luminal verdadero,
aunque en pacientes estables, su seguridad es controverti-
das°, ya que en diversos estudios las tasas de accidente ce-
rebrovascular llegan al 20%. Por otro lado, en casos de per-
fusion axilar y paro circulatorio méas prolongado se
requerira perfusion cerebral por algiin medio accesorio. La
canulacion de la arteria innominada es otra opcion que
proporciona acceso para la perfusion cerebral anterégrada
y parece ser segura en la diseccion adrtica aguda tipo A
como sugieren Preventza5!, Payabyab>? y Harky%3. Indife-
rentemente al tipo de canulacién, es importante la perfu-
sion cerebral selectiva en hipotermia moderada a profunda.

Manejo de la temperatura cerebral

El manejo de la temperatura durante la parada circula-
toria es tan crucial, como controvertido. Se han defendido
muchas estrategias, y los protocolos difieren significativa-
mente entre los centros especializados en cirugia de aorta.
Histéricamente se ha utilizado la inactividad electrocere-
bral (ICE) como parametro valido del metabolismo cerebral
suprimido y, por tanto, permite determinar la temperatura
optima para la parada circulatoria sin técnicas de perfusion
adyuvantes. James et al54 hallaron que la temperatura me-
dia de ICE era de 15,5 °C, aunque en el 95% de los casos fue
de 12,7 °C. La restauracion del metabolismo cerebral me-
diante perfusion selectiva continua permite potencialmen-
te el uso de temperaturas mas elevadas. No obstante, los
hallazgos experimentales de Tsai et al55 investigaron la per-
fusion cerebral con temperaturas moderadas (>20 °C) en
comparacion con temperaturas profundas (<20 °C) y obser-
varon mejores resultados neurologicos y de supervivencia
temprana con el uso de dichas temperaturas. En la misma
linea, Zierer et al>® confirmaron estos resultados positivos
en su poblacién de 1.002 pacientes sometidos a perfusion
anterograda a 28-30 °C. Leshnower et al®” observaron que
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el cambio de su estrategia de perfusion cerebral hacia tem-
peraturas aiin mas altas no se asociaba ni a un efecto bene-
ficioso ni a un deterioro de los resultados en el caso de la
hipotermia leve (27- 34 °C) en comparacién con la mode-
rada (22-26 °C). Si bien, el grupo de la Universidad de
Duke>® consideré que, a falta de estudios comparativos
solidos, el patrdn oro sigue siendo la DHCA para alcanzar
la ICE. De Paulis et al>® concluye que aproximadamente
dos tercios de los centros adrticos europeos prefieren per-
fundir el cerebro a 22-26 °C y un tercio a temperaturas
mas bajas. Por otro lado, Griepp®® utiliz6 la medicion di-
recta del coeficiente de temperatura Q10 para determinar
el contenido de oxigeno arterial y venoso cerebral a partir
de muestras del bulbo yugular. En este sentido, las guias
clinicas americanas®, orientan hacia una temperatura de
salida arterial del oxigenador como indicador de la tem-
peratura cerebral central, limitar la temperatura de reca-
lentamiento a <37 °C para evitar la hipertermia cerebral y
adecuar el gradiente durante el enfriamiento/calenta-
miento entre la temperatura arterial y la venosa a 10 °C
para evitar los embolismos gaseosos, recomendaciones
con nivel de evidencia “clase I, nivel C”.

Proteccién de la médula espinal

Supone un desafio la proteccion de la medula espinal
para evitar la paraparesia y la paraplejia. Sin embargo, aun-
que las temperaturas moderadas y la perfusion distal abor-
den adecuadamente la tolerancia isquémica de las visceras,
no sucede lo mismo con la médula espinal. Rong et al® de-
mostré que el drenaje del liquido cefalorraquideo (LCR) re-
duce significativamente la incidencia de isquemia de la mé-
dula espinal, aunque el procedimiento es muy invasivo y no
esta exento de riesgos. Sin embargo, Tang® sostiene que la
proteccion de la médula espinal depende principalmente
de la temperatura, al encontrar un aumento proporcional
de la incidencia de paraplejia (18%) tras 60 min de MHCA
(25-28 °C) en comparacion con temperaturas mas bajas (20-
24 °C), incluso con la aplicacion de perfusion anterégrada.
Por su parte, Griepp et al en dos estudios consecutivos®64
determinaron que la SACP, en su configuracion habitual,
s6lo mantiene una proteccién de la medula espinal sufi-
ciente hasta T8/9, pero rara vez por debajo. No obstante,
estudios del Mount Sinai Group?4 estimaron que la dura-
cién segura para la médula espinal era de 20, 50, 75 y 120
min a 37, 32, 28 y 20 °C, respectivamente. Por otra parte,
Settepani et al3® sefialaron que lesion medular asociada con
la perfusion de triple vaso supraadrtico fue considerable-
mente menor, aunque no significativamente. Asi, Tang et
al® propusieron que, tiempos prolongados de isquemia de
la parte inferior del cuerpo (LBI) producen lesiones espina-
les y multiorganicas siendo este un predictor independien-
te de mortalidad a corto y largo plazo.

Revision

DISCUSION

La cirugia del arco aértico requiere una gestion multi-
dimensional. Se pretende un equilibrio entre la prevencion
de complicaciones relacionadas con el procedimiento
como la proteccién adecuada de los 6rganos, siendo nece-
sario monitorizar la actividad cardiaca y cerebral, la pre-
sion arterial, la funcién respiratoria, la temperatura y la
funcién renal.

Proteccion cerebral

Diversos autores323¢ coinciden en que la presion y el
flujo de perfusion cerebral son cruciales, en particular
cuando se utiliza una temperatura central moderada y den-
tro de un umbral minimo necesario para mantener unas
condiciones fisiologicas aceptables. En este sentido, deriva-
do del tipo de cirugia y las implicaciones anatomicas en re-
ferencia a la aorta ascendente y arco aodrtico, la ASA39,
EACTS y ESVS4 consideran a la neuromonitorizacion
como un punto importante.

Aln no existe consenso en la mejor estrategia de protec-
cion cerebral en cirugia adrtica, como refiere Manetta™.

Perfusion cerebral anterégrada versus retrograda

Coincidimos con Abjigitova3’, que el grupo de pacientes
con ACP unilateral tuvo la tasa mas baja de mortalidad opera-
toria y accidente cerebrovascular incapacitante. Sin embar-
g0, el trabajo de Manoly3® mostré que MHCA+ACP se asocié
con una mejor supervivencia y una reduccion de la tasa de
accidentes cerebrovasculares en comparacion con DHCA.
Igualmente, los tiempos operativos totales entre los dos gru-
pos fueron comparables a pesar de un mayor tiempo de en-
friamiento y recalentamiento para el grupo DHCA. En este
sentido, las temperaturas centrales moderadas son seguras
cuando se utilizan técnicas de proteccion que restauran el
metabolismo cerebral. La DHCA directa se utiliza en el 6% de
los casos agudos, y la perfusion retrograda solo se aplica en
casos agudos excepcionales. Asi, las directrices estadouni-
denses de 2010 aceptan las tres estrategias como eficaces con
el mismo nivel de evidencia (clase IIa, nivel B)% frente a las
directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2014
que solo recomiendan la SACP con un nivel de evidencia
"clase IIa, nivel B"66.

Manejo de la temperatura cerebral

A suvez, el efecto de la hipotermia sobre el metabolismo
es un hecho irrefutable. Una perfusion fria puede ser innece-
saria en la mayoria de los casos rutinarios de arco adrtico,
pero puede ofrecer la ventaja del tiempo en un procedimien-
to inesperadamente complejo y prolongado, como lo reco-
miendan los estudios de Tsai5 y Zierer5® que coinciden en
utilizar temperaturas moderadas >20 °C.

La medicion directa del coeficiente de temperatura Q10
en seres humanos, presenta desafios significativos®®, y es
crucial para determinar la duracion segura de la hipotermia
controlada. Dicha duracién debe basarse en el Q10 calculado
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y en la monitorizacion intraoperatoria utilizando técnicas
como la espectroscopia de infrarrojo cercano, lo que contri-
buye a garantizar la seguridad y eficacia de la hipotermia
controlada en entornos clinicos. Sin embargo, es importante
destacar que la aplicacion de estos principios debe ser cuida-
dosamente adaptada a las caracteristicas especificas de cada
paciente y situacion.

Proteccién de la médula espinal

Respecto ala proteccion de la medula espinal, Rong®! sos-
tiene que una reduccion en la presion del LCR aumenta el
flujo sanguineo espinal al estar determinado por la PAM me-
nos la presion del LCR, frente a otros autores®?3 que defien-
den la temperatura como el mejor protector de la medula
espinal y Settepani3® que considera el restablecimiento pre-
coz de la perfusion y la reduccion del tiempo de isquemia
beneficiosos ya que tiempos prolongados de LBI producen
lesiones espinales y multiorganicas.

La diferencia en los intervalos isquémicos seguros entre
el cerebro y la médula espinal son consecuencia de la tole-
rancia inicial de 20 minutos en normotermia para la médula
espinal frente a una tolerancia cerebral de s6lo 5 minutos de
isquemia®°. Una apreciacion de los intervalos isquémicos se-
guros para la médula espinal es claramente importante.

En muchos centros se consigue proteccion visceral con
temperaturas de moderadas a suaves, no sé6lo sin limite de
tiempo, sino también sin enfriamiento a temperaturas mas
bajas, mediante la aplicacién de una perfusioén corporal infe-
rior durante las anastomosis distales y supraadrticas.

Revision

tamiento en la CEC para evitar complicaciones como la gene-
racion de émbolos gaseosos. Recomendaciones respaldadas
por evidencia cientifica (nivel de evidencia clase I), impor-
tantes para garantizar la seguridad y el éxito de las cirugias
cardiacas con CEC.

- Discrepancias de opinion entre la presion del LCR, la
temperatura y la duracion de la isquemia, como factores de
proteccion de la médula espinal. La variabilidad en los inter-
valos isquémicos seguros entre la médula espinal y el cerebro
resalta la necesidad de una consideracién cuidadosa de estos
aspectos ante el procedimiento quirdrgico.

Estas conclusiones subrayan la complejidad y la necesi-
dad de abordar de manera integral el SAA, destacando la im-
portancia de la formacioén continua, la colaboracion multi-
disciplinar y la aplicacion de estrategias terapéuticas
avanzadas.
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Revision

Tabla 1. Clasificacién del sindrome adrtico agudo

SINDROME AGRTICO AGUDO tipo A

SINDROME AORTICO AGUDO tipo B

Afectacién de la aorta ascendente

Afectacién de la aorta descendente.

Tomado de Universidad de Stanford

Imagen 1. Clasificacion de DeBakey del sindrome adrtico.

Tipo 11l

P’

Tipo Il

DeBakey Tipo |

Imagen 2. Estrategia de busqueda.
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Imagen 3. Secuencia de busqueda.
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Revision

Tabla I. Tabla evolutiva de los pardmetros de la ECMO

Autores Pais y afio Disefio Informacién
El paro circulatorio por hipotermia profunda (DHCA] es una técnica disponible para
Elefteriades JA USA, 2010 Revision la preservacion del cerebro durante el reemplazo del arco adrtico. En este articulo, el
autor analiza la ventaja de DHCA sobre otras técnicas de proteccion del cerebro.
Los pacientes con aneurismas del arco aértico presentan la mayor morbilidad
KazuiT, Inoue N, JAPGN Estudio| tioacio y mortalidad operatoria. La perfusién cerebral selectiva (SCP) parece ser un
,1992 studio investigacion . L S ) .
Yamada 0, Komatsu S 99 g procedimiento Gtil para prevenir la isquemia cerebral durante la reconstruccion
compleja del arco adrtico.
Este estudio demuestra que la disminucidn del flujo de SACP a 6 ml/kg/min produce
Jonsson 0. Morell A una perfusién adecuada en la mayorfa de los casos hasta 4 horas. Se originaron
Zemgulis V, et al SUECIA, 2011

Estudio investigacion

signos isquémicos en respuesta a la reduccién del flujo a 4-2 ml/kg/min. Asimismo,
se observaron diferencias regionales inexplicables en la
perfusién en el 45% de los sujetos.

Haldenwang PL,
Strauch JT, Amann |,
etal

ALEMANIA, 2010

Estudio investigacion
experimental

Este estudio investigd la hemodindmica y el metabolismo cerebral a dos

velocidades de flujo diferentes. A 25°C, la SCP de alto flujo no proporciona ningin

beneficio a largo plazo. Un mayor flujo sanguineo cerebral conduce a un edema
cerebral, sin beneficio en la tasa metabdlica.

Angeloni E, Melina G,

Los resultados investigados fueron la mortalidad posoperatoria y la enfermedad
neuroldgica permanente y temporal (PND y TND]. Se utilizé un analisis separado

Refice SK ITALIA, 2015 Metaanilisis de la heterogeneidad mediante la estadistica Cochrane Q. En tiempos prolongados,
el ASCP unilateral mostrd peores resultados con respecto al ASCP bilateral. Ademas,
en ambos grupos la hipotermia moderada se asocié a mejores resultados.
Este metaanalisis indica que el reemplazo total del arco adrtico se puede realizar con
una mortalidad y morbilidad satisfactorias. Las tasas combinadas de mortalidad y
déficit neurolégico permanente entre los casos electivos fueron sorprendentemente
Settepani F,' CappaiA, TALIA, 2016 Metaanalisis bajas, comparadas cc?n los resultados de ser.ies fie arcos hl’br’id?s. En cirugia urgente/
Basciu A emergente, la mortalidad temprana y complicaciones neuroldgicas fueron tres veces
mayores. El paro circulatorio hipotérmico moderado y el recalentamiento temprano
parecen ofrecer proteccién renal adecuada, con riesgo intermedio de intubacién
prolongada.
Abjigitova D, Veen KM, Este metaandlisis resume los resultados clinicos de diferentes técnicas en el
van Tussenbroek G, et REINO UNIDQ, Metaandlisis contexto de la enfermedad adrtica subyacente, su extensién y comorbilidades. Se
al. 2022 justifica una mayor colaboracién multiinstitucional global para lograr analisis mas
elaborados y formular/validar modelos de prediccién de riesgos.
Se compard la DHCA con MHCA+ACP en pacientes sometidos a cirugia aértica.
Manoly |, Uzzaman M, . MHCA+ACP se asocié con mejores resultados postoperatorios en comparacion
Karangelis D, et al USA, 2022 Metaandlisis con DHCA, incluyendo menor mortalidad, menor incidencia de accidente
cerebrovascular y mejores resultados secundarios.
American Society of Estandares y Estos estandares se aplican a todos los cuidados de anestesia. En emergencias,
Anesthesiologists USA, 2020 parametros de tienen prioridad las medidas adecuadas de soporte vital. Su objetivo es fomentar una
practica atencion de calidad al paciente.
El propésito de este esfuerzo combinado de la Asociacién Europea de Cirugia
Czerny M, SchmidliJ, | geNg UNIDD, . Cardiotoracica (EACTS) y la Sociedad Europea de Cirugia Vascular (ESVS) fue
AdlerS, et al. 2019 Revision

desarrollar un documento de consenso de expertos que cubra todos los aspectos de

la enfermedad del arco aértico y brindar a la comunidad una solucién pragmatica.

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

36 ‘ NUMERO 78 ® PRIMER SEMESTRE 2025




Revision

Manetta F, Mullan CW,
Catalano MA.

USA, 2018

Revision

Esta revision destaca el contexto histérico, los fundamentos fisioldgicos y la eficacia
clinica de diversas estrategias neuroprotectoras durante las operaciones de arco. La
proteccidn cerebral durante la anastomosis distal es un tema continuo de controversia
y debate.

HuZ,WangZ,Ren Z,
etal.

CHINA, 2014

Revision

Esta revisién menciona que tanto la ACP y RCP proporcionan una eficacia protectora
cerebral similar combinada con un paro circulatorio por hipotermia profunda y podrian
seleccionarse de acuerdo con la condicidn real en la cirugia del arco adrtico. Se necesita
urgentemente un ensayo controlado aleatorio de alta calidad para confirmar esta
conclusidn, especialmente para la morbilidad por accidente cerebrovascular después
de ACP o RCP.

Tian DH, Wan B,
Bannon PG, et al.

AUSTRALIA, 2013

Metaandlisis

Este metaanalisis compara los resultados posoperatorios en cirugia de arco
utilizando DHCA o0 MHCA + SACP como estrategias neuroprotectoras. Indica la
superioridad de MHCA+SACP en términos de riesgo de accidente cerebrovascular.

Tang GH, Spielvogel D,
Lansman SL.

USA, 2013

Revision

Un objetivo principal en la cirugia del arco adrtico es preservar la funcién cerebral.
La mayoria de los centros prefieren ACP a RCP. Tanto HCA como ACP tienen limites
dependientes del tiempo que no estan total o formalmente definidos. En este enfoque
para el reemplazo del arco, se utiliza perfusién cerebral selectiva a través de la arteria
axilar y una técnica de reconstruccién del arco con injerto ramificado.

Preventza 0, Simpson
KH, Cooley DA, et al.

USA, 2015

Estudio experimental

La diseccién adrtica proximal mostré tasas similares de mortalidad operatoria,
accidente cerebrovascular, TND e insuficiencia renal en pacientes con u-ACP versus
b-ACP. Un tiempo total de paro circulatorio >30 minutos se asocié con accidente
cerebrovascular y la insuficiencia renal preoperatoria fue un predictor independiente
de insuficiencia renal aguda posquirdrgica. Por tanto, la b-ACP puede estar justificada
para tiempos de paro circulatorio superiores a 30 minutos.

Tong G, Zhang B, Zhou
X, etal.

USA, 2017

Estudio experimental

La perfusion cerebral anterdgrada (ACP) es la estrategia de protecci6n cerebral mas
utilizada para la reparacion aértica compleja e incluye técnicas unilaterales (u-ACP) y
bilaterales (b-ACP). La superioridad del b-ACP sobre el u-ACP ha sido objeto de mucho
debate. El tiempo de CEC y el tiempo de paro circulatorio se identificaron como factores
de riesgo independientes tanto para la mortalidad como para la disfuncién neurolégica
permanente. La b-ACP no aumenté la CEC, el pinzamiento cruzado ni el tiempo de paro
circulatorio.

Liu Z, Wang C, Zhang
X, etal.

USA, 2020

Estudio retrospectivo

Se observa que el procedimiento b-ACP presentdé menor tiempo de CEC, hipotermia
mas leve, tiempo de ventilacién mas corto, menor incidencia de hipoxia
postoperatoria y disfuncion neuroldgica (ND) en comparacion con u-ACP. Sin
embargo, la incidencia de ND se asocié de forma independiente con tres factores:
disfuncién neuroldgica preoperatoria, tiempo de CEC y tipo de perfusion cerebral.

Angleitner P,
Stelzmueller ME, Mahr
S, etal.

USA, 2019

Estudio retrospectivo

La perfusién cerebral anterégrada bilateral y la perfusion cerebral anterégrada
unilateral se asocian con resultados comparables después de la cirugia para
diseccién tipo A. Los andlisis de subgrupos sugieren que la perfusién cerebral
anterdgrada bilateral se asocia con una supervivencia general superior en pacientes
que requieren perfusion cerebral anterégrada con duraciones de 50 minutos o mas.

Ueda Y.

JAPON, 2010

Revision

Los resultados actuales de la cirugfa del arco aértico utilizando RCP y HCA son
generalmente satisfactorios en pacientes sometidos a cirugia electiva. Sin
embargo, los resultados a largo plazo del reemplazo total del arco en pacientes
de edad avanzada tienden a ser deficientes, en particular para los pacientes
sometidos a cirugfa de emergencia por un aneurisma aterosclerético o una
diseccién aguda, y para los pacientes que sufren una lesion posoperatoria del SNC.
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Revision

Tiwari KK, Murzi M,
Bevilacqua S, et al.

ITALIA, 2010

Revisién

Se redacté un tema de mejor evidencia en cirugia cardiaca seglin un protocolo
estructurado. La pregunta abordada fue "¢ Qué canulacién (canulacién adrtica
ascendente o canulacién arterial periférica) es mejor para la cirugia de diseccion
adrtica aguda tipo A?" En total se encontraron 393 articulos mediante la bisqueda
informada, de los cuales 14 representaban la mejor evidencia para responder a la
pregunta clinica.

Preventza 0, Garcia A,
Tuluca A, et al.

USA, 2015

Estudio experimental

Este estudio establece si la canulacién de la arteria innominada es la estrategia de
perfusion ideal para administrar perfusién cerebral anterégrada (ACP) durante la
cirugia de la aorta ascendente proximal y el arco aértico transverso. Es segura y

plantea un bajo riesgo de eventos neurolégicos en procedimientos que requieren paro
circulatorio hipotérmico.

Payabyab EC, Hemli
JM, Mattia A, et al.

USA, 2020

Estudio retrospectivo

Se ha demostrado que la canulacién directa de la arteria innominada para la perfusion
cerebral anterégrada selectiva es segura en reconstrucciones aérticas proximales
electivas. Nuestro estudio tiene las limitaciones de ser una revisién retrospectiva
y no comparativa. Dentro de estas limitaciones, nuestra experiencia sugiere que la
canulacién directa de la arteria innominada es un método simple, rapido, seguro y
eficaz para administrar SACP durante el paro circulatorio hipotérmico en pacientes

con diseccién aguda tipo A.

Harky A, Wong CHM,
Chan JSK, et al.

REINO UNIDOQ,
2018

Revision sistematica

La arteria innominada se considera un sitio alternativo para establecer un bypass
cardiopulmonar en procedimientos quirdrgicos que involucran la aorta toracica.
Esta revision sistemdtica examina el uso de la canulacion de la arteria innominada
en cirugia adrtica. La canulacién de la arteria innominada es una técnica segura
en pacientes sometidos a cirugia de aorta toracica. Puede utilizarse, en casos
seleccionados, como una ruta confiable para establecer un bypass cardiopulmonar y
mantener la perfusién cerebral.

James ML, Andersen
ND, Swaminathan M,
etal.

USA, 2014

Estudio experimental

Reafirma que el enfriamiento a ECl con DHCA brinda una excelente proteccion
neurolégica y visceral. El tiempo de enfriamiento necesario para lograr la ECl parece
muy variable entre pacientes y centros y no debe usarse para predecir de manera
confiable la ECL. Los factores especificos del paciente predijeron mal la temperatura
o el tiempo de enfriamiento necesarios para lograr la ECI, lo que requirié una
monitorizacién EEG para una deteccién confiable de la ECI. Cuando no se dispone de
monitorizacion EEG, el enfriamiento parece ser el método mas fiable para garantizar
la ECI.

Tsai JY, Pan W, Lemaire
SA, etal.

USA, 2013

Estudio comparativo

Este estudio demostré que, en pacientes sometidos a cirugfa del arco aértico,
MHCA con ACP se asocia con menores tasas de mortalidad hospitalaria y a 30 dias,
menor tiempo de CEC y menos secuelas neurolégicas que DHCA. Sin embargo, MHCA

y DHCA se asocian con requisitos de transfusién y funcion renal posoperatoria

similares.

Zierer A, El-
Sayed Ahmad A,
Papadopoulos N, et al.

ALEMANIA, 2012

Estudio multicéntrico

El' uso de SACP hace que la hipotermia profunda no sea esencial para el reemplazo del
arco adrtico, existiendo una tendencia a aumentar la temperatura corporal durante
la parada circulatoria con ACP. Sin embargo, se sabe muy poco sobre el efecto clinico
de los diferentes modos de ACP sobre la morbilidad neuroldgica, sin definir los limites
seguros de este enfoque para la proteccion de la médula espinal. Una recomendacion
definitiva sobre los limites seguros de este enfoque se vio obstaculizada por el
numero limitado de pacientes con un tiempo de ACP superior a 60 minutos.
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Revision

Leshnower BG, Myung
RJ, Thourani VH, et al.

USA, 2012

Revisidn retrospectiva

Este estudio respalda el uso seguro de una estrategia de proteccion cerebral de
paro circulatorio hipotérmico leve y uSACP durante la reconstruccién de hemiarco
en entornos electivos y de emergencia. Sugiere que la hipotermia leve ofrece niveles
adecuados de proteccién neurolégica en comparacion con niveles mas profundos de
hipotermia. Los estudios futuros investigaran esta hipétesis y el efecto a largo plazo
de la hipotermia leve sobre la funcién neurocognitiva.

Keenan JE, Wang H,
Ganapathi AM, et al.

USA, 2016

Estudio experimental

El estudio sugiere que casi la mitad de los pacientes sometidos a reemplazo de
hemiarco aértico con MHCA mostraran signos en el EEG relacionados con una
posible lesién cerebral isquémica, aunque el establecimiento de SACP unilateral
generalmente mejorard estos cambios en el EEG. Se necesitan mas estudios para
determinar si la pérdida transitoria de actividad electrocerebral durante MHCA con
SACP pone a los pacientes en riesgo de sufrir resultados neurocognitivos adversos

para delinear mejor la estrategia 6ptima de proteccién cerebral.

De Paulis R, Czerny M,
Weltert L, et al.

REINO UNIDO,
2015

Estudio multicéntrico

Se realiza una encuesta en centros cardiacos europeos para evaluar los métodos
utilizados para la proteccidn cerebral durante la cirugia aértica que afecta el arco
adrtico y pueda servir como referencia para la estandarizacién y el refinamiento de
diferentes enfoques. Este estudio revela que se necesita tiempo para que la nueva
evidencia de |a literatura se transfiera a la practica comun. Es evidente que la mayoria
de los centros todavia recurren a un cierto grado de hipotermia y que se adopta con
mayor frecuencia la parada circulatoria mas caliente.

Griepp RB, Di Luozzo G.

USA, 2013

Revision

La hipotermia es la modalidad més eficaz para preservar la integridad del tejido
durante periodos inevitables de interrupcién del flujo sanguineo. No obstante, se
requiere una comprensidn profunda de los principios fisiolégicos y las limitaciones
del HCA para que los pacientes y cirujanos

Engelman R, Baker RA,
Likosky DS, et al’

USA, 2015

Estandares y
pardmetros de
practica

Literatura basada en evidencia que respalda guias de practica clinica para el control
de la temperatura durante la circulacién extracorpdrea en adultos realizado por la
Sociedad de Cirujanos Toracicos, la Sociedad de Anestesiologia Cardiovascular y la

Sociedad Estadounidense de Tecnologia Extracorpdrea.

Rong L0, Kamel MK,
Rahouma M, et al

USA, 2018

Metaanalisis

Las directrices actuales recomiendan el drenaje del liquido cefalorraquideo (LCR)
para la proteccién de la columna durante las reparaciones abiertas y endovasculares
de aneurismas de la aorta toracica y toracoabdominal. Antes de la reparacién
quirdrgica o endovascular se debe realizar una discusién multidisciplinaria que
sopese el riesgo del drenaje del LCR frente al riesgo individual de paraplejia de los
pacientes.

Tang GH, Kai M,
Malekan R, et al

USA, 2015

Revision

Revisar la préctica en el reemplazo total de arco mediante el uso de la técnica del
injerto trifurcado. La UACP o0 BACP y la isquemia de la parte inferior del cuerpo se
pueden realizar sin agregar complejidad significativa al procedimiento, al tiempo que
confieren mdaxima proteccién cerebral, espinal y de la parte inferior del cuerpo.

Griepp RB, Griepp EB

USA, 2014

Revision

La mejor comprensién de la red colateral revelada por estudios clinicos y
experimentales recientes ha proporcionado una justificacién para algunas de
las recomendaciones propuestas para el manejo 6ptimo de la reparacion de
aneurismas toracoabdominales extensos con el objetivo de minimizar la paraplejia
y una mayor vigilancia para evitar la inestabilidad hemodinamica.

Actualizacion de la proteccién neuroldgica durante el abordaje quirdrgico del sindrome adrtico agudo.
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