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IN1111111UCCllllll. 

A de que l• frecuencia del defi cit 

nttUrolOotco franco y compl i cae i enes 

nMJropsicolóoic•• deapu•a de la cirugfa cardiaca, han 

di•mlnufdo en su frecuencia da aparición durante l•• 

~ltimas dos dtkada• con el mejoramiento en 

qu1r11rotca y al .-quipe, !os inveat!Q&dOt"es 

r9J)ortando que la aparición d• este tipo de 

la técnica 

conttntlan 

trastornos 

de ••ta• •ioue si.ndo ca.dn. Los mecanismos 

complicaciones han sido mal comprendidas, a pesar de 

1111Uchos estudios•. 

La frecuencia rltflortada d• disfunción neurolOQica 

9" las clrugfas de corazón abierto, depende d• lA 

Minuciosidad con que estas complicaciones son buscadas. 

AlQuno• estudios minucioso• revelan una incidencia 

olobal de complicaciones neurolOotcas de 61 X a 6~ Y. ª• 2 

despu•s de revascularización de miocardio. 

muchos d• esos hallazoos son menores y 

duración•-•. Las complicaciones serias, 

•videntes, resultando an muerte o 

Sin emban~o, 

de limitada 

clinicamente 

deaestabilidad 

neurológica mayor, ocurre en 1 Y. a 2.4 X de los 

pacientes•·•-•. Estas complicactonas se han 

incr•mentado en lo• anos recientes, en proporciOn con al 

incr•mento en la edad d• los paci•nt•s sometidos & 

procedimiento• de cirugta de corazón abierto. 



La incidencia r91)ortada d• probl ... • neurolóOlC09 

ltf1 r•v••cul•rizaciOn de ~ioc6rdio, hA oacilado •ntr• O 

~ y 100 X , r•portAndo&• en lo• •A• r•cient•• ••tudio• 

pro•pectivos, un• incidenci• temprana d• 17 X a 79 ~. 

siendo de 3~ X a 50 X el ranQo m6• cOtlft~n•·•·•·••·L•• m6• 

altas incidencia• •e han r•portado en lo• estudio• 

pro•pectivo• en los pacientes Ancianos, durante la 

primer ••m•na daspu•s de l~ ciruQfa. Cuando esta tipo 

de probl .. •• ocurre, Qetn•r•l.Ditnte •• tran•ltorlo, aunque 

atounO$ autoreK h•n comunicado deficit• neurol6aica• 

•iQniftcant••, que per•i•t•n por m6s de una• ••••na• en 

•1 5 X al 9 X de los pacientes•·••·•~· 

La enfermedad cerebrovaacular preeMistente, es una 

de la• principales cau••• d• isquemia cerebral. La 

... una enfermedad 

encontr6ndo•• en ~ucho• paciente• que pr•••ntan tanto 

enferm9dad arterioesclerOtica •i•t••ic• y coronaria• 4 • 

En con arterial 

ateroesclerOtica sometidos a ciruQf&, la frecuencia con 

que pre•entan tra•tornos neurolOQicoa postoperatorio•, 

•• compara con la obwervada en lo• P•Ci•nt•• som•tidcs a 

reva•cularizaciOn de miocardio•. Otros, reportan que la 

incidencia de defiClt neurolOQico peri operativo 

perm•nente •• d• 0.7 Y.•• a 1.8 X ••. 

La ir•cuencia con que aparecen los trastorno• 

neurolOQico• en loa paciente• • 
2 



reva-.c.ularizacton d• •ioc6rdio •n nuestro .. dio, ae 

puede v.,. tnflu.nct•d•• por el ambiente en el qu• se 

d•a•rrollan las lntervencion•• quir~rQic••• y de los 

r1teur•Ds con los que se cuent~, tanto p•ra la 

r••lización de el proc•dimiento quir~roico, como para •l 

diaonOstico y manejo de este tipo de problemas, ademAa. 

por •l tipo de población que •• maneje, ya que es sabido 

qu• en cada centro ho9pitalario, asf como de paf• a 

p•t•, •1 tipo de pobl•clOn atendida•• di~er•nt•. 

El objetivo de ••ta estudio •• el de tratar de 

encontrar caracteristic•• especff icas que diferencien 

nuestra población d• pacientes, de la comunicada por 

otros grupos, ••f como encontrar la pre•encia de 

factor•• que favorezcan la aparición de trastorno• 

neurológico• en ellos. Se justifica la realizaciOn del 

mismo por el hecho de que en nuestro 

hospitalario, la frecuencia con que este tipo de 

trastornos aparece, no es despr•ciable, y •• deben de 

identificar l•• variables que puedan ser modificadas 

par• disminuir la incidvncia de este tipo de trastorno5 

en nuestra poblactOn. 

El estudio fu• disenado de manera cbservacional, 

prospectiv•, lonQitudtnal, comparativa y a ci•Q••· 

3 



llATEJtlAL. V llETDDOB. 

Se analizo de manera pro•pectiv• a tOdo• loa 

pacient•• •olft9tidoa a ciruofa de revaacularizacion d• 

mioc•rdio en el Hospital ReQional "20 de Novlenlbr•" del 

t.s.s.s.T.E., en el p•riodo co•prendido entre •l 1º de 

Septiembre de 1qea al 29 de Febrttr"o de 1984i'. La 

poblactOn tot•l reviaada constó de 38 pacientes, de los 

cuales 4 fueron •~clufdoa del eatudio por defunción 

(mortalidad de 10.5 Y.>, ai•ndo 34 pacientes la ba•• de 

esta ••tudio, de los cual•• 28 fueron hombrea y 6 

mujeres, con media de edad de ~6 ~ 9.~7 anos < rango de 

36 a 69 anos>, con peso de 69 ~ 6.33 Ko. ranQO de 62 

a 91 Ko. >, y talla de 162 :!. 5.9 cms. < ranoo de 151 a 

172 eme.). 

Caracteristicas clfnicas. 

Los padecimientos agociados encontrados < tabla 1 i 

incluyeron problemas HepAticos •n el 2.9 ~ de los 

pacientes, Diabet•s Mellitus en el 23.5 X, Hip•rten•ión 

Arterial Si•t•mic• en el 32.3 Y., Obesidad en el ~.e X, 

Hiperuric•m1a, y/o 

Hipertrioltceridemi• en el 38.2 X, Tabaqui•mo en et 73.~ 

Y., fumando en promedio 23.3 t 9.2 cio•rrillos por dla 

e ren;o 10 • 45 cigarrillo• por dfa >, por 15.32 t 11.42 

aNc• C rango d• ~a 40 ahoa ). El 94.1 Y. se encontraron 

4 



caaado• al --.nto de la ctruof•, •i.,,do •1 41.l X 

profeaianl•tas, 23.~ X ofictni•taa, 20.~ X obreras, y 

ll.7 X con otr•• acttvtd•d••· 

TALA l. C•r•cttteiaticaw cltnic••· 

con Tx. neurol. wln T>c. neurol • 

No. X No. X No. X 

twp.ltlco• 2.9 o o o l 3.!5 ( 2.9> 

Diabetes e 23.!5 lb.b ( 2.9) 7 2:5 (20.!5) 

H. A.e. 10 29.4 2 33.3 :;,el e 2e.:s (23.!5l 

Ob••ldad 2 !5,e o o o ) 2 7.1 ( !5.e> 

H.H.H. 13 3e.2 3 !50 e.e> 10 3!5.7 <29.4) 

Tabaqui•mo 2!5 73.!5 !5 e3.3 (14. 7l 20 71.4 t!5e.e1 

Prof••ion. 14 41.1 lb.b 2.9> 13 4b.4 (3e.2J 

Oficiniat. e 23.:S lb.b ( 2.9) 7 2!5 (20.!51 

Obrero• 7 20.!5 4 bb.b (I!. 71 3 10.7 ( e.e1 

Otra 14.7 o o o ) !5 17.e (14.71 

ur&••M&•• 

--------------------------------------------------------



Estado cerdiol6Qtco. 

S. tmcont,.•,.on a 82. :S~ X d• loa pacit1nt•• con 

•nttteltdent•• d• anQin• <ant.angina>, • 41.17 X con 

ant•cedentes de infarto &QUdo d• •iocArdio Cant.l.A.M.>, 

siendo da 

ant•cedente 

a 2 inf•rtos previos, a 17.b X con 

de insuftcilmcia conu••tiva 

et.e.e.>, y a ~.e X con antecedente d• in•ufici•ncia 

mitral <ln•.Hitral > al •C91Klto de la ciruQI•• se 

encontraron• e.e X en NYHA J, ~0.1 X en NYHA 11, 38.2 X 

en NYHA 111, y 2.9 X en NVHA IV (Tabla 2J. 

TABLA 2. 

Ant.anoina 

Ant. I.A.11. 

1.c.c. 

tn•.t1itra1 

NYHA 

NYHA ll 

NYHA lll 

NYHA IV 

Estadg cardioldgico 

No. 'I: 

2e e2.3 

14 41.l 

ó 17.ó 

2 :S.B 

3 e.e 

17 50.l 

13 3e.2 

con tM. 

No. 'I: 

4 óó.ó 

2 33.3 

2 33.3 

o o 

neurol. sin TM, nttUrol. 

No. 'I: 

(11.7) 24 B:S.7 (70.:Sl 

1 :s.e> 12 42.e 13:5.2> 

( :s.e> 4 14.2 111.7) 

( o 2 7.1 1 5.e> 

-----~-------------------------------------------------



Estado n•ulDDlOQica. 

S. encontró • 23.52 X de lo& p•cientes con cuadro 

de bronquitis crOnic•, a 2.94 Y. con asma, a 2.94 X con 

enfl••ma, y a 2.q4 ~ con antecedente• de neumontas. No 

•• r••lizaron pruebas de funciOn respiratoria a 7b.47 Y. 

d• lo• pacientes, encontrAndose 

r•alizaron resultado~ normales en 37.5 ~. 

ob•tructiva en 62.5 X Ct•bla 3>. 

TABLA 3. Estadg naumglOgico. 

con Tx, neurol. •in 

No, " No, " No. 

Bronqui ti• e 23.5 3 50 e e.e> 5 

Asma 2,9 o o o 

Enfi&ema 2,9 o o ( o 

Neurnonfa 2,9 lb.b e 2.91 o 

P.F.R. 

Normal 3 e.e lb,b e 2.9) 2 

Obstruct. 5 14.7 lb.b e 2.9) 4 

No P.F.R, 2b 7b,4 4 bb,b Cl l. 7> 22 

.... ~ ....... -.... 

oatrOn 

tx, neurol, 

17,e <14, 7) 

3.5 2,9) 

3.5 e 2,9) 

o ( o 

7,2 e 5,e) 

14.2 ( 11, 7) 

78.5 Cb4,7) 

--------------------------------------------------------
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Para el control prvop•r•tor10, en el 5.Be X d• lo• 

P•c1ente• Ni tr'ogl 1 ceri na tran•dfrmica, 

l•osorbid• en el b4.70 X, Propr•nalal en •1 14.70 X, 

Metoprolol en el 55.BB x, Nifedlpin• •l 70.~8 X, 

Varap•mil en el ~.88 Y., Dipiridamol en el 8.92 X, Acido 

•cet1lsalictlico <A.A.S. J en el 5.ee X, .. 
hipo9lucemientes orales en •1 5.ee X Ctabl• 4>. 

TABLA 4, Tr•t1miento medic•mento10 greoptr•tort o. 

•In tx. neurol. con tK. nvurol. 

No. Y. No. Y. No. X 

Nitroglic. 2 5.e o o ( o 2 7.1 ( 5.e> 

Isosorbid• 22 64.7 4 bb.ó <11. 7l 1e ó4.7 <52.9l 

Propranol. 5 14.7 o o ( o 5 17.e (14. 7l 

MetoproJ. 19 :;:;.a 5 8.S.3 e 14. 7J 14 50 (41. 7l 

Ni fediptna 24 70.S 5 e:s.:s <14. 7> 19 ó7.e (55.ei 

Ver•P•mil 2 5.e ló.b ( 2.91 3.5 ( 2.9) 

01piridam. 3 e.e o lb.b ( 2.9) 2 7.1 ( 5.el 

A.A.S. 2 5.e o o ( o 2 7.1 ( 5.el 

Hipogluc.O 2 5.e o o ( o 2 7.1 ( :5. Ell 

.. " .. ,...,.. . . " .. ,... P•,..•n••••• -- -· ""•r-••n••.J• .. " ,... ........ 

. ·- ........... " ......... v•r . ....... 
--------------------------------------------------------
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Loa paci•ntaa fueron ao"'9tido• • un protocolo 

estand•rizado de manejo tran&operatorio. A las 6 y 2 

ant•s del procedi mi en to quinlrgico se 

admtnistraron antibiOticos profi1Actico5 e Pen1c1linat 

Cefota>Cira• o Clindamicina >, asf cOffto medicación 

preanestes1c• con Diacepam. En las 2 hora• antee del 

procedimiento •e colo~&rcn la~ ltn••• de monitoritaciOn 

lfnea art.,.ial en arteria radial, linea de presión 

vena•• ce-ntral por punciOntvenodi•ección de vena 

b•silica, y 3 a 4 lf'neas venosas perifericaw. y/o 

yugulares ). La inducción anest~sica fué llevad• con 

Diacepam, F.ntanyl, Pavulon, llevAndose la conducción 

anest•stca con Halotano, Pavulon y Fent•nyl. 

El procedimiento quirdrgico se realizó en todas las 

in•tancia• como primera ciruaf'a tor~cica, practicAndose 

simultaneamente l• disecciOn de los injertos venosos, v 

el abordaje torAci ca, el l\l timo medí ante tora.cotomfa 

media, coloc.lndose la cAnula arterial en la aorta 

ascendente, y el retorno venoso mediante cAnula ~nica a 

trav•• de la orejuela derecha. el bypa•• 

cardiopulmonar se uti 11 zO en todas las inE>tanci as 

d• burbujas Benttley o Shiley l, 

manejandose el mismo con flujos mA~imo y mf'nimo de 2.2 

L/min/mª y l.O L/min/mª respectivamente, con hipotermia 

•ist•mtca moderada < 26ºC a 28ºC >, utilizando durante 



el bypass cardiopulinonar, .. ttlpredniaolona a dosi• de 

1~ tltQ/Kg al inicio d•l bypaaa, y dosis •i•ilar al inicio 

del r•calent•miento. 

Se obtuvo fibril•ción cardiac• ew.pont•n•• en •1 

91.17 x, requiriendoae para el paro cardi•co, •1 paso de 

cord1oplejia por la rafz aórtica y bano con solución 

salina al 0.9 Y. helada, en el 8.82 X de los c••o•. Se 

pin7ó l• aorta ascendente, y se pasó c•rdiop1•jí• 

aangufnea ( lOºC > en forma anteróor•da en el 100 X de 

los casos, banandose el saco pericArdico con •oluciOn 

salin• al 0.9 X • 4°C. 

Se realizaron la• anastomosis distal•• de vena 

safena invertida inicialmente, pasando cardioplejia 

sanoufne& por los mismo&, un• 

Anastomosis distal, y finalmente realizando 

la 

la 

anastomosis del injerto de arteria tor.lcica interna, 

despinzando la misma al terminar la ana•tomosia, y 

posteriormente despinzandose la ratz aórtica. Se 

desfibrilO el corazón, cuando fu• necesario C 17.6 X d• 

los pacientes>, realizando las anastomosis proMimales 

de vena safena en la ratz aOrtica mediante pinzamiento 

parcial de la misma y con el corazón latiendo, pinzando 

los mismo• al terminarse las ana•tom09ls con pinzas de 

Bul ldog 1 colocando aoujas No. 25 en ellos, para 

purgamiento de cavidades, retirando finalmente la pinz• 

parcial de aorta, colocando•• el pacient• en posición de 

10 



TrMtd•leeburQ y r•tirando •1 vent ventricul•r izqut.,-do, 

d .. t•tAndo .. del byp••• cardtopulmonar. 

Loa procedimiento& quirdroicos 

r••wnen "" la t•bla ~. entre lo• que &e incluyeron 

102 vaso~ revascularizados, con promedio de 3 

inj.,..tow por p•ci•nte, realizandose endartnrectomfa en 

el ~.e X de los vasos reva~cularizado&. Por tipos d• 

injerto, se utilizd arteria toricica interna izquierda 

•n el 30.9 X de los injertos, vena safena invertid• en 

el 67.6 X, y arteria torAcica interna derecha en el 1.96 

"· Por quirdroico, realizó 

reva&cularizaciOn dnicamente con vena safena en el 5.SB 

X d• los pacientes, con arteria torAcica interna 

izquterd• dnicamente en el 2.94 X, con arteria tor•ctca 

interna izquierda vena safena en el 82.35 X, con 

arteria tor4cica interna derecha + vena safena en el 

2.94 X, con artreria torAcica interna izQuierda y 

derecha en el 2.94 X, y con arteria tor4cica int•rna 

izquierda + injerto secuencial de vena 9afena en el 2.94 

X. Se realizó reparación de perforación ventricul•r 

•ccidental e les10n provocada al buscarse vaso coron~ric 

intramiocárdico > en el ~.es Y. de los pacientes. 

11 



IAB!.A ,. Prps:•dtmitntoa gutc~rgic09. 

can aln 

tM. neurol. h. n•urol. 

No. X p No. 7. No. 7. 

v.s. 2 5.B o o 2 7.1 

AIII 2.9 o o 5.5 

ATI l+VS 2B 82.3 5 83.3 23 02.1 

ATID+VS 2.9 o o 3.5 

ATI l+ATID 2.9 o o 3.5 

ATI l+VS .. 2.9 lb,b o o 

R•p.Ventr. 2 5.8 p<O. 05 2 33.3 o o 

No, media 7. 

No.Jnj•rtos 102 3 

Endarterectomf• 2 5.8 

A, T. I, !. 31 30.39 

A. T. J,D, 2 1.9b 

v.s. b9 67.64 

................. 
an.1•r-ft.• . ............... . 

--------------------------------------------------------
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El ti-.po perfusoric fu• d• 94.44 ± 30.70 minutos. 

y •1 ttetnpo d• pinz•m1•nto •Ortico fué de 48.70 ~ 14.~5 

minutas. Para la salid• del arre•to 1 la actividad 

cardiaca se inicio espontaneamente al despinzar la aorta 

en el e~.29 % d• los paciente•, requtriendose de 

de•fibrilactOn cardiaca en el 14.70 X de los casos, 

siendo estas de 1 a 2 ocasione5 1 con 110 J y duración de 

0.1 seg. Se requirió de masaje cardi•co directo en el 

8.82 X de los casos. 

Valor•cidn y manejo neurold9tco. 

Para realizar la valoración neurolóQic•, se elAborO 

un protocolo de seoutmi•nto • 7 dfas, en conjunto con el 

••rvtcio de neurologta. La reviston incluyó el nivel de 

conciencia, funciones mentales superiores, cuadros 

convulsivos, explor•ción de pares craneales, reflejos 

del tallo, y función sensitivo-motora. Los pacientes 

fueron valorados en las 24 hrs. antes de la cirugta 1 a 

las ~ horas de postoperatorto, y posteriormente cada 24 

horas por 7 dfas. En caso de aparición de problemas 

neurológicos, adem~s del mAnejo protocolario de cirugta 

cardiaca, los 

Metilpredni~olona 1 

pact entes manejaron 

gramo IV seguido de 8 mg. 

con 

de 

dexametazona IV cada a hrs.y 12~ mg de difenilhidantoina 

IV cada 8 hns. hasta disminución de la &intomatologta, 

dismtnuyendose progresivament@ las dosis hasta retirarse 

el medicamento. 

13 



An~lisis estadfsttco. 

Para •l anAli•i• eatadtstico •• utiliz•ron Mª , y t 

de student. 

estadfstico 

La elaboracdn del protocolo de anAli•i• 

futt re•lizado por 

bioestadistica de el ho•pital, 

•I servicio 

r•alizandose 

d• 

las 

t•bulac.ione&, y an4'l 1•is. matemtit1co •.ctsant• ssat••• 

computarizado Commodore C-128. 

RESLl..TADOS. 

Se llevó a cabo el seouimi•nto a siete dfas de lo• 

pacientes en el 100 Y. da la• instancias, completandose 

en cada uno de ellos su c•dula de recolección de datos 

( ver anaxo • 1 , • Loa trastornos neuroldoicos 

aparecieron en el 17.6 X de los pacientes, encontr4ndose 

en todos ellos un patrón de •nsiedad, de•orientación en 

tiempo-espacio-p•rsona, del Juicio, 

irritabilidad, trastornos psi comotores y 

neurovegetativos, sin datos de focaltzaclOn de lesiOn u 

otro problema neurolOc;iico. El cu11.dro 

generalmente entre l•• ~a 72 hrs. de postoperatorio, 

con pico m4ximo a las 72 a 96 hr••• desapareciendo el 

miwmo en el 4o. a 5o dfa de postoper•torio en todo• lo• 

casos. 

14 



pacient•• pOf"" probleaas concarnient•• • el 

m•ntal. 

status 

No .. encontró diferencia aionificativa 

••>eo, peso, 

estatura y eetado civil, encontrando en loa pacientes 

incidencia de problema• neurológicos p< o.o~>. Los 

padeci~i•ntos aaoci•doa, antecedent•• cardiolOoicoa, 

ant.-c9dentes neumolOoicoa y tratamiento previo no 

mostraron difer•nci• entre los dos grupo• < p •NS>. 

En cuanto al procedimiento quir~rgico, no se 

encontraron diferencia• •ntre los dos grupas, que 

favorecieran la apariciOn de problemas neurolOoicos en 

al procedimiento anestésico, procedi mi en to 

No. d• injertos colocado• y manejo 

postop•ratario, encontriAndose con sionificancia 

••tadfstica el tiempo perfusorio, siendo en la 

comparaclOn global 

pacient•• con problema neurológico y pacientes •in 

problema neurolóoico respectivamente > p<0.02~ , y en la 

comparaciOn de los pacientes mayores de ~o aNos 

min. vs 48.2 min. respectivamente > p<0.001 . 

11~.4 

La lesión accidental de la cavidad ventricular ( 2 

casos en uno se intentaba localizar a l• arteria 

coronari• d•scendente anterior intramioc&rdica, y en 



otro caso, •• int•ntab• •1 •i•.a procedi•i.nto con una 

rama posterolateral de l• rama ctrcunfl•J• de l• 

t•mbittn 

•1on1fic•tiva, •iendo p< o.o~ . 

En el 29.41 Y. de los P•Ciente& se requirió de apoyo 

inotrOpico en la ~alida de l• circulación aMtracorpót""e•, 

'1' postoperatorio inmedi•to dttbido • hipolent.ión y b•jo 

o••to c•rdiaco, •i•ndo dop•mina. •n •l 2.94 Y. d• los 

casos,dobutamina en el s.92 X, arterenol en el 14.7 X, y 

•drenalin• en el ~.se Y., no encontr~ndoss diferencias 

stonificativas e•tadisticamente entre loa dos orupos 

< p • NS >. 

Las complicaciones po•toperatorias ocurrieron en el 

32.3~ X de los casos, siendo hemorragia profusa 

po&toperatoria en el S.SS 7., arritmia en el 17.64 Y., 

bajo gasto cardiaco en el 23.52 %, reoperaciOn por 

hemorraoia en el 2.94 %, y •• requirió de balón de 

contrapulsaciOn en el 2.9~ X de los pacientes, sin 

encontrarse diferencia sionificativa entre los Qrupos 

( p • NS >. 

Los niveles enzimAt1cos postoperatorios $&reportaron 1 

TGO • 52.66 ~ 32.7 , TGP • 52.B~ ~ 24.38, DHL • 305.27 

± 162.77 1 CPK • 335.92 ~ 237.91 1 y CPK-HB = 14.43 ~ 

7.7. no demostr&ndoae difer•ncia sionificativa entre 

loa grupos e p •NS). 
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DIIELBION. 

Lo& deficit• n•urOlo;tcos po•toper•torios mA• 

fr•cu•nt•mente ob•erv•do•, ••caracterizan por delirio, 

di•~inuciOn en l•• mediciones de atención, velocidad 

pstc0tnotora, y destr•z• motora fina, •A• •• observa .uy 

i•port•nte v•riabilidad entr• los paci•ntes& 0~· 

PERICARDIOTOHIA Y TRASTORNOS NEUROLOGICDS. 

El delirio postcardiotomta es una complicaciOn 

bien documentada del 

c•rdiopulmonar, que aparece con frecuencia de hasta en 

una tercera parte de los pacientes, complicando la 

evolución poatoperatoria. Este cuadro, es un traatorno 

caracterizado por disrrupciOn de la atenciOn y 

cognición, acompaNado de disturbios psicomotores y 

neurovl!!!'o@til.tt vo9'• 7 . Un P~tudto rpctente da Smith y 

Dimsdal~ rev~lan que el delirio postc•rdiotomta se ha 

m•ntentdo con frecuencia •imilar en los ultimas 25 afto•, 

a pesar del con~iderable refinamiento tecnolOgtco en los 

procedimientos de bypass cardiopulmonar. Los Dr•. 

Wraoo y cols.• 0~ reportan que la incidencia de delirio 

po•toperatorio ocurre hasta en un 77 ~ de lo• pacientes, 

con pico de inctdeoncia a la• 72 hrs. del 

postoperatorio. No encontraron 

preoperatorias o postoperatorias relacionada• con la 
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•p.,.·tcidn d•l cuadro 1 .al•-nt• rel•cionandolo con el 

tiempo de •rreato ctrcul•tcrio, ••f ~i•lhO l• hipot.,.•i• 

profund•r r•port•ndo que l• aparición d•l deltrto •• 

incrementa con ti•.-po• circulatorio• m•vor•& de ~~ 

minutos 

X > ªº~. 

sensibilidad 82 x , ••pectfictdad d• eo 

En la aparición de este cuadro, se han r•l•cion•do 

numerosos factor•• etiold9icoa, como se>eo, 1tdad, 

enfermed•d neurolOQica o neuropsiquiatrica pree>eistente, 

o consideraciones situacion•les, como el cuidado m•dico 

y condición m•dtca, 1• ••verid•d y duración de la 

enfermed&d, la compl•Jid•d d• procedl mi en to 

operatorio, las complicaciones postoperatoriaa, v manejo 

en la unidad de cuidados intensivo•ª· En la mayorfa de 

las instancias, 1& evidencia ha sido conflictiva y no 

concluyente. 

En •1 prP"!. .. ntfl!> P~tudto, lo'S p~ciente'!. ~reo:.enta.ron 

un cuadro neurológico compatibll!I con •1 descrito como 

delirio 

ninouno 

postperic•rdiotomf •, 

de ellos colapso 

no demostrAndose "n 

neurológico 

focaltzacidn de le•iones, o deficit perman•nte, siendo 

el caso tipico, el paciente que se presenta con 

ansiedad, perdida de la orientación, e irritabilidad, 

acompa~ado de disturbio~ psicomotores y neurov•o•tativos 

cuadro que tntciO 9eneralmente a la• 48 a 72 hra., 

desaparectando a lo• 5 a 7 dfas de po•toperatorio. 

IB 



BYPASS CARDIOPULMONAR Y COllPLICACIONES NEUROLOGICAS. 

Las coa.plicacionaa n1PUroldgicas de•pu•• del bypa•• 

cardiopulmon•r 

potencial•s•·•-•·•• 

E.tJolo• 

tienen numerosias causas 

Detritus del circuito dn bypass cardiopulmonar 

E.tlolo5 de pl•quel•s/f ibrin• 

Aire 

Grasa 

Trombo ventricular izquierdo 

At•roma de la aorta ascendente 

Valvular 

VegetaciOn 

Trombo 

Calcio 

Hipoperfusión cerebral 

Enfermedad cer•brovascular pre&Ktstente 

Hipotensión 

BAJO flujo perfusorio 

Hipoteemia 

Anemia 

Colocación de las canulas 

El microembolismo stst•mtco ae ha reconocido como 

un riesgo del bypass cardiopulmonar en los ~ltimoa 20 

a~o•••. Particularmente, loa mícroemboloa consistentes 



plaquetaa/fibrina, han 

•ncontrado en la& autOp&iaa •n al cerebroat0, y otroa 

droanoa•• despu•9 d•l bypaaa, y en combinactdn d• 

microburbuja» 9aseosa&, laB cu•les pueden &ar d•tectad•• 

por ultrasonido doppler en la lfnea arterial del 

circuito extracorp6reo, y en la arteria carótida2 L-•~ 

a pesar de filtros en la linea art•rial. 

Debido a que la retina, B• d•••rrolla 

embriolootcamente de el cerebro primitivo, el OJO provee 

una ventan• para visualizacidn de la circulaciOn 

cerebral microva•cularª•· Lo• Dra. Blauth y cola.ª4 

han encontrado que dewpu•• de 31 a 167 minutos de byp•s• 

cardiopullhOOar, el 100 X de los pacientes presentan 

oclusiones retinales microvasculares, indicativa& de 

microembolismos. E~tudios repetidos despu•s de 30 

minutos despu~s de la descontinuación del bypass 

cardiopulmonar, se encuentra reperfusiOn parcial en al 

80 ~ de los pacientes. No se correlaciona la cuenta 

total de microemboloa con el tiempo de bypass 

cardiopulmonar, sin encontrar en su estudio, disminución 

de este fenOmeno con la utilización de 4iltraci0n 

arterial. En lo5 e5tudiC$ histcpatoldQicos de Dlauth 2
•, 

Gutm•n y Ze9arra••, el 4 X de lo• pacientes que se 

sometieron a revascularizciOn de mioc,rdio preaentaron 

evidencia de i•quemiA retinat, mas ninouno con perdida 

visual permanente. El componente d• esta• oclusione• 

fueron microaoregados de plaqueta~-fibrina de 20 a 70 um 
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d• diA .. tro, y caMbias foc•l•• iaqu ... icos •n 

territorio irriQado por eatos••, aaf co~o Williams ha 

encontrado elftbolos d• •l•m•nto• sanoufn•o•, cole5t•rol 1 

grasa, y antifoam siliconizadoªª· Estos autores 

conclyuen en sus estudios, que •• d••uestra una muy alta 

incid•ncia oclusiones mi crovas.cul are& en el 

t.,-ritorto de la arteria carótida interna durante el 

cardiopulmonar, con si atente en origen 

En •l estudio prospectivo de Shaw y cola.•, en los 

paciente• que se sometieron a revaaculartzacidn de 

las hallazoo• retinale• fueron comunes, 

incluyendo inf•rto ratin•l en el 17 X d& los pacientes, 

report•ndose una frecuencia otobal de lesión cortical de 

5 X, misma frecuencia que reporta Breuer y cols.• su 

estudio prospectivo siendo aproKimadamente en un 

t•rcio de los eventos involucrando el n•rvio Optico 

los v~•os retin•les. 

Los de41cit& visuales aon poco report•dos a pesar 

de evidencia de que el ojo y las vias visual•• pueden 

••r lo§ ~1t10• d•ntro de el sistema nervioso central mAs 

fracuentemwnte afectadas durante la ciru~ta de corazon 

abierto. Est• discrepancia resulta d• el efecto de las 

medicacione• y el ambiente en la unidad de ter•pia 

inten•iva, en cuanto a la percepciOn d• la perdida 

visual, el hecho de no realizarse estudios adecuado• pre 
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En el estudio report•do, no •• aNplorO 

intancion•damente la función visu•l en los pacientaa, 

debido • l• dificult•d p•ra realizarse l•s Medtcion•a •n 

la unidad de cuid•dos intensivos, y el 

oen•r•lm•nte delicado de los mismos para tolerar l• 

realización de estos estudios fuera de ella, m•• no •• 

desca~ta que este ttpc de prcblema• ocwrri..-• d• man•r• 

subcl fnica, 

neurológica, 

tmport111nt• 

o acampanando la evid.ncia de 

Tactor etiloldgico en el 

lestOn 

deterioro 

neuroldoico despu•• del bypass cardiopulmonar es muy 

atractiva, m4s no se ha demostrado completamente••. Loa 

efectos del embolismo adreo durante las operaciones 

cardiacas, y los m•todos de evitarse, se han estudiado 

desde los dtas iniciales de la cirugfa cardiaca•7 •••. 

Alounaa de la• causas m&s frecuentemente reportadas 

incluyen v•ciamiento in•dvertido de el 

y atrapamiento intrac•rdi•co d• 

aire*ª-ªª• sin emb•roo, &Ki•te evidencia de que al 

embolismo cerebral puede ocurrir por otro mecanismo qu~ 

estos bien estudiados hechos. A pesar de que estos 

episodios "i atroo•ntcos" 

usualmente menos mastvos, pueden ser reaponsables d• 

cambio• en el status paicolóQico dvl paciente que 
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La poatbil1dad d• qua ta embolizaciOn a6ra• 

retrOorada en la ctrugfa de revascularizaciOn de 

miocardio, fuit inicialmente referida por Hughes~• en 

1~81 1 mencionando que la posibilidad de que este evento 

ocurra en ••te tioo de cirugfa es de 3 x. El Dr. 

Robicsak y Duncan34 , da•criben en •u• trabajos que la 

colocación de vent ventricular izquierdo, con presiOn de 

~ucciOn de -5 a -2~ mmHg, provocan que la pre'lliOn de la 

rat: aórtica, caiga rapidamente a nivelPs da O, o 

inclusive a niveles subadmosft\r1cos. Tamb1dn describen 

que cuando ~• utiliza la técnica d~ inyección de 

cardiopleji• por el injerto de safena, una vez colocada 

la anastomosis distal, se puede introducir aire en la 

ratz aórtica y en las cavidades izquierdas de •arma 

retrograda, a pesar de no colocarse vent ventricular 

izquierdo. 

El Dr. Padayachee y cols.~• han encontrado, 

mediante estudios ultrasonograficos en 1• art&ria 

cerebral media, que durante la ins.,.rrión de la cilnula 

arterial "" la aorta ascendente, se encuentran 

microémbolos en la arteria cerebral media en el 81.4 % 

d• los pacientes, y durante la perfusión, se encentro el 

paso de microburbUj•s por la misma, al utiliz•r•• 

o~tg1tnadores de burbuja en un rango de 4 a 39 < indice 

de paso de burbujas l, ven O % en los paciente• con 
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oxto•nadorea de membrana. 

El Dr. 

estudios mediante doppler en rafz aórtica, y mediante 

ecocardioQraffa doppler transesof.&Qica, que el air• 

retenido en las cavidades cardiaca&, despu•s de ciruota 

de corazón Abierto, 5e pueden evacuar a la circulación 

sistOmica, en un periodo que va h~5ta 20 minutos despu•• 

de t•rn1in•rio 111 bypas'!I. 

Los estudios de el Dr. Butler y cols. 2 • en sus 

estudios in vivo, encuentran que el colocar a los perros 

•n posición de trendelemburo de 10 a 30 orados, no 

previ•ne la embolización aérea cerebral en los pacientes 

en circulación eMtracorpórea, debido a que la fuerza d•l 

flujo evita el "redireccionamiento" de las burbujas a la 

circulación sistémica. Se encontró efectiva esta 

tdcnica en la prevención de la distribución del aire en 

los pacientes con el corazón latiendo, ya que en estos, 

la ful!'rza de flujo no e>ecede la de el reacomodo de las 

burbujas. 

En el presente e§tudio, el bypas se instituyo 

mediant~ C~;igenador de burbuja5 f!'n toda9 las ino;tanct"""'• 

pudiendo ser este un condicionante para favorecerse la 

aparición de trastorno neuroló9ico 1 awf 

influencia de la canulaciOn adrtica, 

OKig•nador, etc. utilizado durante la 
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la colocación d•l vltnt ventricular 

izquierdo, al paso de c•rdioplegia por los injertos, y 

princip•lmente, cotna se muestra en el estudio, lo• 

tiempos perfusorios prolono•dos, exponiendo a el 

P•ciente •mayor riesgo de micro y macro•Mbol~aw, y la 

apertura de las cavidades cardiacas, ya que al existir 

un volumen grande de aire dentro de las cavidad•• 

cardiacas, y no existir t•cnicas completamente 

satisfactorias P•r• el purgamiento d• la• cavidad••• e• 

factible la embolizaciOn a•rea durante Ja colocación de 

los injerto• venosos proxim•les con pinzamiento parcial 

d• la aorta, con el paciente horizontal, y, a pesar de 

•ncontrar~e en posiciOn de TrendelMmburg, ast como la 

posibilidad de liberaciOn d• trombos murales durante la 

reparación ventricular. 

FLUJO SANGUINEO CEREBRAL Y TRASTORNOS NEUROLOGICOS. 

Autoregulación del flujo sanoutneo cer•bral. 

La autoregulaciOn de el flujo sangufneo en el 

cerebro, ocurre en un rengo de presiOn arterial media de 

60 y 150 mmHg, en condiciones fisiOlogica• en animales y 

humanos. La pre•ión arterial &1st•mica, la 

•utore;ulación del flujo ••noutneo cerebral, y las 

respuestas vasculares a la tensiOn arterial de dióxido 

de carbono < PAC02 > se mantienen en los adultos durante 



el byp••• cardiopul•an•r hipoteraico tM>derado 

encontrAndos• relacionado con la 

temperatura de perfu•iOn, ya que, coiao d&1MJ•stran lo• 

Drs. Greeley y col~. 47 , durante la hipotermia profunda, 

la pre•iOn cerebral y autoreQulación de f lUjo •• 

opina que ~1 flujo sanQufn~o 

perfusorio, debe •er reoulado adecuadamente para 

mantener l~ pre~ión de perfu~iOn dentro del ranoo de 

autoreQulaciOn prevenirae iaque•ia 

cerebral o hiperperfusiOn. 

Otros investigadores han encontrado que el flujo 

sanQufneo cerebral se encuentra relac1'=>0ado con el flujo 

de la circutaciOn eMtrricorpOrea, y que 1~ prwsíOn 

arterial media no altera significantemente al flujo 

sanqufneo cerebral, que el consumo cerebral de oMfoeno 

no se decrementa remarcablemente y se mantiene en rango 

razonable cuando el flujo sangufneo cerebral se mantiene 

entre 23 a 40 ml/100 or/min. 4 ~·••, reportAndose que el 

flujo sangufneo cerebral se mantiene en rango entre 25 

ml/100 or/min a un flujo pr•fusorio de 40 ml/KQ/min. 

Soma y cols. 44 concluyen que el fluJO sangufneo c•r•bral 

e• dependiente de el fluJo ci~culato~ic extracorpor~o, y 

que el flujo se mantiene en rango seQuro, siendo el 

limite menor, de 40 ml/Kg/min. 

reportan la relaclOn entre el flujo •angufneo cerebral y 

flujo perfusorio, concluyendo qu• no h•y cambio 

•ioniflcante en el flujo cerebr•l cuando el flujo 
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p•rfusorio •• ••ntiena entre 1.0 y 2.0 L/M•/m1n. 

HemodiluciOn y flujo sanoufneo cerebral. 

L• r•ducción de la v1scosid•d de l• sangre mediante 

hemodiluciOn se ha reportado como un factor que 

contribuye a mant•nar el fluJo sanoutneo cer•bral en el 

ranoo h1potena1vo, con un valor de hematocrito de 21 Y. 

r•portAndo59 por •lounos inve5tioadore•, ca.o Gordon 

y co1s.• 7 no encontrar diferen~i• ~iQnifi~ati~• &n l& 

aparición de trastorno~ neurológicos en lo• pacientes 

con hemodilución en el rango hipotensivo. 

Flujo sanoufneo cerebral en edad avanzada. 

La edad avanzada se ha relacionado como un factor 

de riesoo de morbilidad neuropsiqu14trica despuOs de 

bypasa c•rdiopulmonar, report4ndose que se presenta 

hasta en 4.~ veces m4s frecuente en pacientes de edad 

mayor d• 60 aNos~•. La principal implicación clfnica de 

este problema es debido a ~ue se ha incremetado la 

incidencia de pacientes geriatrtcos que requieren de 

op~rac1ón cardiaca, y la revascul~rizaciOn del miocardio 

se presenta con mayor frecuenc1~ en estos pacientes•3 • 

Brusino y cols.•3 han demostrado que en adultos mayores 

de 60 anos, sin enfermedad arterial sistémica, la edad 

no altera y la 

autoreoulación de este, es preservada en ellos durante 
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Trastornos neurolóoicos •n el byp••• cardiopulmonar 

puls&til y no pulsAtil. 

Estudios cllnicos control•dos, comparando bypass 

cardtopulmonar puls6tll contra no pula~til, h•n 

encontrado que el flujo pulsAtil previene el stress 

htpotalAmico v pituit•rio, .. jorando el flujo sanoutn•o 

cerebral intraoperatorio y metabolismo cerebra1••.ao. 

Watanabe y cols.•• encuentran que 120 minutos de 

perfusiOn continua de bajo gasto, proveen de mejor 

protecciOn cerebr•l, que 60 minutos de arr•sto 

circulatorio total, agr90ando que al flujo pulwAtil 

incrementa el seguridad del byp••• 

cardiopulmonar pesar de que el flujo sangufneo de 

perfusiOn se reduce a 2~ ml/Kotmin. 

En nuestro protocolo de manejo tranmoperatorio, el 

bypass cardiopulmonar se estandarizó para mantenerse una 

hemodilución hasta un hematocrito de 20 Y., con flujo 

perfusorio entre 1.6 y 2.2 L/min/Nª, tratando de 

mantenerse una presión arterial mtnima de 40 mmHg, 

siendo en toda~ las instancias con flujo continuo. No 

se encontraron evidencias de trastornos neurolOgicoa 

orioinados por la p•rfu~iOn , o problemas en cuanto al 

flujo p•rfusorio, que se hayan rel•cionado dirvct•mente 

con los trastornos neurolOQico• pr~sentAdos. 



TRASTORNOS NEUROLCIGICOS Y ENFERl1EDAD ARTERIAL SISTEHICA. 

La pr•s•ncia combinada de t!Hlfermed•d coronarte V 

enfermedad arterlal si~témica, efi un factor que aumenta 

1• morbilidad de enfermedad neuralOgica postoperatoria. 

La e~tst~cia de lesiones en la aorta ascendente, o en 

los va•o• s•nouineo~ cerebrales, 9e han relacionado con 

cuadros neurolOQicos, que desde l•tsiOn 

neurol OQ i e a maaiva, hasta lesione& focalizadaa, a 

mi croembol i ca s. 

En cuanto a la aorta ascendente, la presencia de 

lesiones arteromatosas en l• misma, han sido 

relacionadaa, con problemas, como embolismo de las 

placas, dificultad del cierre de la aorta abierta, 

dificultad de la canulac16n 1 oclusión de el ostium 

abierto para el injerto, oclusiOn de las coronarias, 

etc.•• En el ••tudio realtz•do por Tob•r y Edward•ª3 , 

encu&ntran que de lesiones 

•rt•rioescleroticas mayores de 8 mm de diAmetro en la 

aorta ascendente de los adultos es de 38 %. La pared 

derecha de la •orta ascendente fué la mas comunmente 

involucr~da. siendo su porción s.nteroderecha el sitio 

preferente de las miamas. 

Complicaciones debidas a enfermedad de la aorta se 

han d•mostrado ser principales cau•as de muerte subtta 

inesperada despu•s de reva5cul•r1zacidn de miocardto•4 • 



Debido • que •• or•nde •l n~o d• pacient•• que •• 

so.nettm • procedimi•nto• qutr~rgtcoa c•rdiacoa, •l 

ri••oo de c~licaciones nftJrolOQic••• incluy•ndo Joe 

debidos a eN>oltzacidn de •tero.• del• aorta ascend•nte 

pue-d•n 1 ncrl!'lftent ar. Dr. 

"1arshaJ 1 y cols.••, un tercie de los col•paos 

neuroJOoicoa postop•r•torios son debidos a enfermedad 

arterioe•cl~rOt1ca d• la aorta ascend•nte. 

por reducir la frecuencia d• esta compltcacton. 

incluyen la colocación de Jos injertos prowimales de 

safena en l• arteria inominada o injftrtos de mamaria 

interna••·•". 

balón para producir l• oclusión d• la aorta•••••, 

modiftcactdn de la& pinzas vasculares par• pinzamtento 

de 1• aorta•0 , realizactdn de el procedimiento cardi•co 

utilizando 

colocacidn de pinzas en la aort• ascend&nte•~, y 

endarterectomla de la aorta ascendente, y parche de 

aortoplastla, o remplazo d• la aorta ascandente con 

•rresto circulatorio hipotermico, sin Ja ayuda de pinzas 

adrticas••. 

Antes de que el problem• sea man•jado, debe ser 

ind•ntificado. La aorta de pared d& cAscara de huevo o 

d• porcelana, •• u•u•lmente id•ntificada mediante 

palpación de la aorta, sin embargo, •reas focales o 



••o .. ntari•• da c•lCif ic•ción o ad•lo•z&mi•nto puedan 

••t•r pra ... ntas, y el cirujano no pued• estar ••ouro de 

que en las are•• a realizar la canulación pueden ••r 

canul•d•• sin liberación dt> detritus 

art&ria.sctarOticos, adem~ •• la palpación da la aorta 

fraot 1, puf!'dP por sf •i 5ma, provocar 1 i beraci On de 

detritu• a la c1rculación. Desgraciadamente, estos 

tipos de aorta, no pueden ser identificados hasta la 

realización del pinza~i•nto aórtico, y qua ae realicen 

las aortotomi••· Para eete momento, la• embolizacionas 

ya han ocurrido. Los e5tudios ultrasonoorAfico• 

transoperatorio& eli•in•n la necesidad de palpaciOn de 

la aorta, que ha sido implic•d• como causa di! 

La inc1denci• de est•nosis sionif icanta de las 

arterias eMtracraneales en los candidatos 

revascularización 

literatura, es 1 

autor 

de mi oc ar di o, reportada en 

Machigan y cols.•3 

HPrt~•r y col•.•• 

Rice y cots.•4 

Barnea y cola.•• 

Breal•u y col•.•• 

Hennerici y cols.•~ 

Minami y cols.•• 
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1.3 

1.5 

16.0 

6.0 

6.8 

3.2 

A 

la 



frecuencia de distur-bio• neur-o16Qicos 

postoperatorics despu6s de cirugtas c•rdiacas reportad•• 

es la siguiente 1 

autor 

Silver1tein•• 

Gil man•• 

Javid 70 

Branthwaite7 • 

Br antwhi t•7 • 

Tufo90 

L.ee'P'3 

Sotaniemi?• 

Minami •• 

af'lo No. i: de compl i. 

pacten. complicacion•• cacion•• ne~ 

neurolOgíca• rgl. seyrcat 

op~raciOn intracardiaca 

1960 24 

196:5 34 

1969 :53 

1972 417 

197:5 :538 

1970 43 

1971 31 

1980 100 

1988 b79 

3:! 

34 

:53 

19.2 

7.4 

43 

31 

37 

b 

17 

14.3 

13.9 

:5.b 

13 

7 

2.1 

revascularizaciOn de miocardio 

Reut?• 1972 1222 

Ashor 7 • 1973 100 b 2 

Hertz•r•• 1978 13199 1.0 

Lee•• 1979 943 0.7 

Breuer 77 1981 400 lb 

Gonz•l•z'P'• 1981 1427 1.3 

Martin?• 1982 2:53 3.0 

Minami•• 1988 1322 2.4 o.7:5 
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Los •v•ncea recientea y el reiin .. iento d• loa 

m•todo• no invasivos de di•ondstico de l•s est•nosi• de 

1•• •rterl•• extr•creneale• 1 h•n hecho ~'• f~cil •l 

diaonoatico de loa paciente• con este tipo de 

cuello 

en un signo no confiable de estenosis carottdea, y &l 

dor 

det&rmin•ciOn da la severidad de la enfermedad •rteri•l 

ocluaiv• c•rotfde•. 90 

Alounos autor•• report•n que la incidenci• de 

colapso neurológico perioperatorio en los pacilmtes con 

antecedente de cuadro neurol óoi ca, sometidos • 
revasculariz•ciOn dR miocardio, •• de B.6 Y.••••3 • 7 •. 

H•rtzer y cols.&• observan un• incidencia del mfsmo, de 

7.3~ X en loa pacientes con enfertft9dad carotidea 

bilater•l, comparad• con t.S Y. en la población qlobal 

sometida a revaaculariz•ciOn de miocardio, y solo 0.94 Y. 

•n los pacientes con enfermedad carottdea unilateral. 

Desda que 

recomendaran 

endarter-ectomfa 

Dernh•rd, Johnson, y Peterson•• 

la reali2'ación 

carotfdea y 

!li rnul tdne-a 

revaaculariZ•ciOn 

d" 

d• 

miocardio, como el m6todo m~s efectivo de evitar 

complicaciones mioc&rdicaa y reducir el desarrollo 

potencial de def i cits neuroldgi ces, n\.tmerosos grupos han 

repor-tado su experiencia con .. 1 pr-ocedimi•nto 

simult.tneo, siendo actualmente general 1 zada la 



Los autores d• los iniciales reporte• da trastornos 

neurológicos postoperatorios, refieren como causa, a un 

origen emb0lico•0 ·••, ain embaroo, la relación entre el 

colapso neurológico y la presencia de 

cer•brovascular eMtracraneal suguiere qua no solo la 

embolizaciOn de la aorta ascendente o el ventrfculo 

izqui•rdo, son reapon•able•, •ino talftbt•n la presencia 

de enfermedad vascula.r eMtra e intracraneal. Los 

pacientes con estenosis carotfdea sintom&tica 

neurologicamente y episodio previo de colapso 

n•urolOgico, sometidos a revascularización de mioc•rdio, 

se encuantran con un riesgo mayor de presentar el cuadro 

ttn forma peri operatoria, que los candidatos a 

revascularizac10n de miocardio sin •nfermedad carottdea 

si ntomlit tea. 

Causas po•ibles de colapso neurológico de5pués de 

revascularización mioclirdica rutinaria, incluyen t 

perfusión cerebral reducida a través de vasos arteriales 

e>< tracraneal es o intracraneale-a estenOticos, 

embolización de aire, embolización de trombo mur•l 

ventricular postinfarto, detritus d& la 

ascendente, o pl•caa ulcerativas de la ~rteria carótida 

y episodios de hipotensión o arre•to circulatorio 

total durante el periodo periop•ratorio90 
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La neuropatta óptica ant.,..ior tsqudmtc• •• l• 

complicación ocular menos entendida de las ciru~fa• de 

corazón abierto. 

debida • interrupción da el suplemento sanQufneo d& el 

nervio óptico. La porciOn del nervio óptico anterior a 

la lA~ina cribosa ea irrigada por ramaG de ta arteria 

ciliar posterior. La isquemia de esa porción produce 

infarto retrolaminar y laminar de el nervio óptico. 

Grados v.,.l•bl•• d• circulaciOn colateral de la arteria 

central d• la retina wKplican por qua la neuropatfa 

óptica isqu~mica se desarroll• de diferente manera en 

cada paci~t••• 

La neurop•tfa iaquf•ica anterior ocular, ae ha 

observada "" pacient•• con hipertensiOn, 

asoct•C10n de este problema en lOti pacienhrta coo piirrdida 

sanoutnea por el tracto o••trointestinal o uretero•3 • 

La etiologfa de la isquemia de el nervio óptico, en 

muchos ca•o• es multifactorial, y puede incluir 

hipotensión y anemia conjuntamente. Hayreh•3 cr~e que 

al elemento unlficante central de la patofisiologta es 

un al to ni v•l de ami nas circulantes. E" to resulta en 

vasoconstricciOn de las arterias ciliar•• posteriores y 

d• le• vamos coroidales peripapilares que irriQan •1 

nervio optico. Todos estos factor••• anemia, 

hipotensión, y altos niveles de aminas •impaticaa, se 



encu.ntran pr•••nt .. 9f\ vario• nivel .. .., los paci.ntwa 

aomattdoa • ctruQf a cardi•c•. 

En un estudio prospectivo de Larkin y cola.•• 

reportan que la presión intraocular se 

apreciablemente, concidente con la hemodiluctOn en la 

circulaciOn eMtracorpdre•. Esto• autores teorizan que 

la combinaciOn de incremento de la pre•iOn intr•ocular y 

decremento de la presión d• perfu•ión da al narvio 

óptico, incrementa al riesoo da n.uropati• ocular 

isquémica. L• elevación de la presión intraocular •• 

manttane el•v•d• hasta por 3 dfas •n el postoperatorio. 

Sweenwy y cols•• reportan que est• complicaciOn s• 

desarrolla en 0.1 Z da lo• pacientes so .. tidos a ctruQfa 

de corazón abierto. Tice de•cribe 3 ca•o• de neuropatfa 

óptica anterior que ocurr• abruptamente de 4 a 6 dfas 

de•puda de ctruof a de corazón abierto, en pacientes que 

5e enco~traron profundamente anemicos ( hematocrito de 

15 Y. a 20 X>. Tom•ak•? revisa 2 casos asociados a 

bypa•• cardlopulmonar, sugutrtendo que la c•usa probable 

de lo& mismos &5 por mecani~mo embOlico. 

Los trastorno~ de la función microvascular cerebral 

se ha intentado demostrar m9diente e•tudios de su 

metabolismo• encontr4ndose por el Dr. Sor•n•en y 

cols.•• que el decremento de el metabolismo c•rebral d• 

l• Qlucosa durante el byp•s5 cardiopulmonar normot•rmico 

es causado por interrupción del flujo • travfs de l• r•d 



.ncontrando 

t•mbi•n que el flujo ••noutneo cerebral Qlobal es un 

parAmetro in•d•cuado d• -.diciOn de el flujo capilar 

cerebral. 

Nuestro grupo de pacientes incluyó a 16.7 Y. de 

p•cientes con def lcit• n~olOoicos, •in embargo, no se 

•ncontraron cuadros de emboli• masiva, o problemas 

transoperatorios por lesione• arterioesclerOticaa de la 

aorta ascendente, mis no se desc•rta esta poaibilidad 

coma posible causa de lo• trastornos encontrados en este 

estudio. La po•ibilidad de deficit neurológico debido a 

problema• circul•torios arteriales eMtracraneales es 

correlacionada en el presente estudio, debido a la 

ralac10n existente entre la frecuencia reportada de 

aparición de cuadro neurolOoico, con la poblaciOn 

oeri~trica, con tiempos perfusorios laroos 1 y con los 

•pisodios hipotensivos ocasionalmente present•dos en et 

poatoperatorio de estos paciente•, ast como el uso de 

inotrOpicos, y la nula frecuencia de realizaciOn 

simutt•n•a de rev••cular1zación mioc•rd1ca con ciruofa 

d~ lo~ vaso~ eMtracran~ales, denotando quiz• la falta de 

intenclonamlento al buscarse este tipo de patoloofa• •n 

los pacientes candidatos reva•cularizaciOn de 

miocArdio. 
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TRASTORNOS NEUROLOOICOS E HIPOXEllIA. 

La hipoxamia durante el bypas cardtopul•onar pu•d• 

Sltf" un e~ento que pone en peligro l• vida. La •ne&te•i• 

superficial y relajaciOn MUacutar inadecuada causa 

hipOKemia debido a incremento en el consumo p•rif•rico 

de oxfoeno••. Fuoa& •n la linea de oxto•no, ~•mbi•n son 

causas potencials de hipoxemia, la cual puede ser d• 

moderada a severa. La falla del oxiQ.nador ••un ev•nto 

¡., 

obstrucción de la lfnea da oxtgeno también ••un evento 

que se ha preaentado durante el bypaa cardtopulmonar•0 

CONCLUSIOIES. 

Debido a que no existe tratamiento satisfactorio 

para loa deficits neurológicos referidos, la prevenciOn 

•• esencial. L• r~ducciOn de la inctd~nc~a de 

macroembolizaciOn y microembolizaciOn requiere de 

•tención meticulosa de la técnica quir~r;ica. La aort• 

d&be ser siempre palpad~ antes de la canulación para 

apreciar la pre1.1encla de calcio en la pared 1 

particularmente si el calcio ha &ido ob5ervado en la 

radiooraf ia de tOr•x preoperatori• o cateterización 

cardiaca. El Dr. Shahian y cols.•• recomiendan l& 

técnica de no pinzamiento de la aorta para l• 

canulacion-decanulaciOn de la aorta , y el flujo de ta 
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bOlllb• •• reducido dur•nte cualquier subsecuent• 

apltcaciOn de la• pinzas en la aorta. En pacientes con 

aortas enf•rm••• usualm1Pnte ••busca una zona hlanda 

para canulaciOn, a pesar de necesitarse ocasionalmente 

eMpo•iciOn de el arco aórtico • Cuando esto no e• 

posiblP, la arteria femoral es canulada. Alounas aortas 

pueden acomodar el pinzamiento transversal, m's no el 

pinzamianto parcial, en cuyos casos, las anastomosis 

pro>eimalea pinzada 

completamente. La manipulaciOn de las aortas enfermas 

debe ••r completam.nte evitado mediant~ canulaciOn 

femoral, arre&to hipotérmico fibrilalorio s1n 

pinzamianto de la aorta, y realizaciOn de m~ltiplea 

injerto• aecuencimlea, anastomosandose la vena •afen• 

la arteria inominada••. 

Ourant• el bypass cardiopulmonar, se debe mantener 

el flujo perfusorio adecuado, y presion 1 hematocrito, 

OMfO•no arterial y concentr~c1on ~e bióMidu da c~rbonc. 

A peear de que es de esperarse que el tiempo perfugorio 

corto y el u50 de filtro~ arteriale~ di•minuyan el 

riesgo de 9ventos ambolicos durante la circulaciOn 

extr•corpOrea, estos factores no han m06trado efectos 

protectivos substanciales••. Debido a la evidencia de 

que las ami nas si mpat i ca• pueden contribuir el 

desarrollo de neuropatia Optica tsqu~mica•3 , y debido a 

que la producciOn de ••ta$ 

di•minufda• durante el bypa• cardiopulmonar 



puls,tt1••• .. , el u•o d• el ~lttsao d9b• d• producir 

.. ncr l••iOn neurológica. Adem4•, debido a 109 efectos 

d•l•t•r1te& potencial•• de l•• amin•• va.c>con•trictor•a, 

.. debe de utilizar 1•& misma• solo cuando la presiOn da 

p•rfusiOn 5e encuentra •ubstancialmente d•cre .. ntada. A 

pesar de qua ae debe de ra•lizar todo• los intentos da 

pr•••rvar 1 a sanore y evitar 1 •• transfuai ene•, 1 a 

anemia tntraoperattva o poatoperattva con hematocrtto 

m•nor de 20 Y. d•be de ••r evitada. 

PROTECC!ON CEREBRAL EN EL BYPASS CARDIOPULMONAR MEDIANTE 

MONITORIZACION NEUROLOGICA. 

Lo11• C'-'mpl.i.c.cioniU1 neurGloQii:::::a& •av~ro:t.!: de!:pul!:: de 

operaciones cardiacas han aparecido menos frecuentemente 

debido a el mejoramiento de la t•cntca qutr~rgtca. 

peri operativo, y equipo de ctrculaciOn 

extracorpOrea•:s, sin embaroo, defictts neurolOgicos 

menos obvios conttnuan ocurriendo comunmQnte en l•• 

ciruofas sometidas a bypass cardiopulmonar•3 -•s 

La monttorizaclOn electroencefaloor•fica durante •l 

byp••• cardiopulmonar se h• utilizado desde lo• 

1970 •••• ,.. A pesar dtt que ea te 
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dta;ndsttco no d•t•ct• tod•• l•• lesiones cltnic•m•nt• 

si;nif tc•nt•• que •fect•n el cerebro, h• mostrado ser un 

indicador ••nsttívo d• la funcídn neuronal ... Sal•rno 

y cols.•• detectaron cambios EEG difusos que revelaban 

b•j•• presiones de perfusión, problema qua &o resolvió 

con r.colocactdn de la cd.nula aórtica. Wright y 

cala.•.,.. describid patrones de actividad EEG asociados 

con el inicio del bypasw cardiopulmonar, hip.-rtenstdn 

v•noaa, pre•idn d• perfusión reducida, embolismo, e 

hipoxta, sin embargo, esto• trazos electrocardtogr~ficos 

de la tnterpret•ciOn de un 

el•ctroencefalografist•, lo que conlleva la dificultad 

en •laborar protocolos y realizar las intervenciones 

intraoper•torias con la rapidez necesaria. 

La aplicación da técnicas digitales computarizadas 

en el analists del EEG ha incrementado la sensibilidad 

de la deteccidn de cambios electroencefaloQr4ficos 

relacionados con la tsqu~mia. Stockard y cols.~• han 

encontrada gran 

i ntraopera.torla • 

relación entre 

compl i cae i enes 

la hipotensión 

postop&ratoriaB 

neurolooicas, y di~functOn electrocardtoor&fica. Ellos 

han demowtr•do una dependenci~ de la •d•d en l• 

vulnerabilidad cerebral a la hipotensión, atributd• e•t• 

a un~ arterioesclerosis intracraneal y carottdea 

incrementada, o disminucidn de la reserva neurolOotca. 

Tambi•n se encontrd correlación entre •l tiempo de 

circulacton extracorpOrea y las complicaciones. 
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neurolOQ1ca•. 

En el estudio d• el Dr. AroM y col•·ªºº en su 

estudio mediante electroencefalaoraffa co•putartz•da, ae 

encontró qu• lo• déficit• n•uroldoico• nuevo• en las 

pacientes som•tidoa a byp••s cardiopulmonar, ocurrieron 

en 44 X. En una aeounda parte de ••te estudio, en que 

•e utilizaron lo• parAmetros encontrados para corr•cción 

de los parametros perfusor"ios, ••diant• incremento del 

flujo cerebral, incrementando el flujo perfusorto 

aumentando l• presión arterial m&dia, • increm•ntando el 

contenido de COa en el mezclador de gases, los deficits 

neurolOgico~ globales se redujeron en un 5 Y. <p<0.001). 

En est• ••tudio, •• demostrO que a pesar del incr•••nto 

de la duración del bypas cardiopulmonAr, la frecuencia 

de complicaciones fué reducida , indicando una perfusión 

La dependencia de la edad, se 

correlacionó con Jos reportes previos, dilucidando 1• 

mayor frecuencia de enfermedad arterioeacl•rótica •n 

estos p•cient•s. En opinión del •utor. ~l uso de este 

dispositivo de monitorización del• perfuaiOn cerebral, 

es muy adecuada para reducir el porc•nt•J• de deficits 

neurologico& durante la circulaciOn e>etracorpOrea. 

Autores como Wilson y cols.'º' encuentran que la 

monttorizaciOn de potenciales evoc•do• somatoaen•oriale• 

durante el bypass cardiopulmonar, tambi•n es un m•todo 

adecuado de monitorización de la función 

dur•nte la iaquemta "r•versible". 
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A!IEXD • 1 

CENTRO HOSPITALARIO "20 DE NDYIE11BRE". 
1.s.s.s.T.E. 

REGISTRO DE PACIENTES PARA ESTUDIO DE TRASTORNOS NEURDLDGICDB EN 
EL PDSTDPERATDRIO INMEDIATO DE CIRUGIA DE CORAZON ABIERTO. 

I. - DATOS BEfERAl..E!I. 

REGJSTRO No. -- ( 4 dig. J No. DE REGISTRO ISSSTE ---- (e dig.) 
< 30 dig.> EDAD~_< ••• amd l 

PESO --- l<g. < Hl.Hl > ESTATURA __ < l.H J 
< 1 a Soltero, 2 = Cafiado, 3 = Viudo, 4 a Divorclado , 
5: Concubinato, O= Otro. J. 

ND11BRE 
SEXO_ ( m,f 
ESTADO CIYIL 

DCUPACIDN ( 1 • Profesionista, 2 = Of1c1n1sta, 3 ... Cbr-eru, 4 = 
Hoo•r, o• otro. >. 

11. - PAllECllllENTCIS ASOCIADOS. < O = no, e si, 2 ~no estudiado J. 

Cerebrovascular 
Hep.t.tico 
R•nal 
Diabetes 
Hipertensión 
Endocrinopatias 
F.R•um.ttica 

Aórtico 
Arterial perif. 
Venoso perif. 
Obesidad 
Hiperuricemia 
Hipercolesterolemia 
Hipertrigliceridemia 

Desnutrición 
Anemia 
Purpura 
Sff i lis 
Tabaquismo 
Al'los 
Cigarri l los/dfa 

111. - ANTECEDENTES CARI>ICLDBICDS. 

Antecedente de angina 
Antecedente de IAM 
lnf artos documentados 
1.c.c. 

R>e. de tórax 

N.V.H.A. 

o 111 no, 1 si > 
o a no, 1 e si ) 
ni.lmero > 
O 111 no, 1 • l i Qera, 2 = moderada, 3 • 
~PvPra. 4 =antecedente. >. 

e o= normal, Grado de card1omroatia 
1 - 4, 5 •no R~. >. 

tttat ( O =- no, 1 = s1, 2 = no estud1ado ) ••••• 
Estenosis aort1ca Lesión pulmon~r T.de F~llot 
lnsuficienci~ aórtica Lesión tricusp. Tumor cardiaco 
Estenosi • mitral C. I. A. Otro 
Insuficiencia mitral C.t.V. 

1 Y. - ANTECEDENTES NEIJHDLD01COS. ( (1 = no, 1 = si, 2 e no estudiado.>. 

Bronquitis aguda 
bronquitis crOnica 
T.8.P. 
Prueba de función resp:-

Asma Neumonías 
Enfisema C. A.Pulmonar 

Ci~u~t: ~~~~!~, 1 •Patrón obstructivo , 
2 • patrón restrtrictivo, 3 = mixto. 
4 =contraindicada la cirugfa >. 
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V. - TRATAftlENTO ACTUAL. ( O e no, l • 51 ) • 

Anttarr f tmi co• 
NitroQltcerin• 
Isosorvbi de 
Otro vasodilatador 
Dl9ltal 
Propranol ol 
Metoprolol 
Otro B bloqueador 
Hipotensores 

VI.- POSTQUl~ICO. 

Nifedipina 
V&rapami l 
Diuréticos 
Di pi ri damol 
ASA 
Anti coagul Bntes 
Enzimas trombolfticoa 
EMpansores del plasma 
Sedantes o hipn6t1cos 

Ant 111 péml CDS 
Dieta hipo1¡1rasa 
Dieta hiposod. 
Esteroidea 
Hipoolucemiante& 
Hormonas tiroid. 
Estrogeno~ o anov:: 
Sales de potasio __ 

( O• no, l •si, 2 •no conocido 

Hat otane 
Fentanyl 
Di•cepam _ 
Toracotomta 

Ethrane 
Tiopental 
Pavulon 

otro ( especifique ) 

ONiQenador ~ 
FlUJD calculado 
Lennado de sol. 
CanulactOn arterial 

< o • no, 
< O = no, 

cc/mtn. 
ce 

C O= 

=media, 2 = derecha, 3 = izquierda 
= burbuja, 2 = membrana, 3 = otro > 

Canul ación veno6a _ ( O= 
no, 
no, 
oc 

1= aorta ac., :Z=- femoral, 3• otro > 
1~ ~uriCL•la, 2• cava~, 3•otro > 

Temper•tura de perfusión _ 
Hipotermia de superficie card. 
Paro cardiaco C 

_ < O = no, 1 = si > 
o = no paró, t • espontaneo, 2 = por piu 
zamiento aórtico, 3 = cardioplegia > 

paso de cardioplegla 

Tipo de cardtoplegia 

Tiempo de perfusion 
Hep.ru·tna 

< O no, 1 = raf: aOrtica, 2 = coronarias 
3 = retrógrada > 

( O = no, 1 • sanQuinea, 2 ~ cristaloide, 
3 = combinacion, 4 • otra > 

min. Tiempo de pinzamiento 
mq. f-'rotam1na 

min. 
- mg. 

VI l. - l'ROCEDl"IENTD llUIRLflGICO. 

Revascut.-.rlzación <O= no, 1 =vena autOQenlli, 2 =AMI, 3 •AMO, 
4 = AHI+vena, 5 • AMO+vena, ó a AMI+AMO+vena 
7 = AMI+AMO, 8 = otro. ) 

Nlimero de puentes Endiirterec:tomfa e No. de vasos > 
••• Cirugfa valvular : O = no, 1 = plast1a, 2 = 7ubst1tuc10n. >. 
AOrttca _ Mitral _ Tr1cuspideA _ PL1lmonar 
Plastia de tracto de Si'lida izq. ( O= no, 1 =si ) 
Pla!5tia dE" tracto de salida der. e O""- no, 1 = s1 1 
Resección ventricular e O=~. 1 = aneurisma, 2 .,. infarto agudo 

3 = 1nfarto antiguo, 4 • f1brosis, ~ • 
otro *** Otr• ciru9fa cardiaca 1 O • no, 1 • si, 2 a: no se conoce J 

C.t.A. C. t.v. T. Fallot Tumor cardiaco Otro 
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MB CLal 
81BLIOtEJa 

V 111 • - SAL 1 DA DE l!Clt1BA. 

Espontaneo _ 
medicamentos 1 
Dopamina 
Adrenalina 

Masaje Oesftbrilar ____ < No. de ~hoques ) 
O = no, *-;¡¡; horas de postoperatorio l 

Debuta.mina _ Amrrinona __ Noradrenalina _ 
lsoprotr-enol Bicarbonato ( la9. :!4 hni ) 

1 X. - COl'IPl.. ICACIONES POSTQUIRLl<SICAS. 

O s no se determino, # valor mAximo po~toperatorio. 
TGO TGP DHL CPK CPK-MB _ Mioglobina _ 

Embolia pulmonar 
Embolia ~istémico 

medi astin1~1s 
HvmorraQia 
reopl!r ac l On 
l"tort.alldad a 7 

Ar,-) tmi a 
BaJO gasto card. 

( cauea ) 
e O = no, Hora• de po•tquir~rQico > 
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X. - EXAIEN ~OllICO 

1.- NIVEL DE CONCIENCIA. 
Alerta 

Confusión 
Somnolencia 

Estupor 
Coma 

2.- FUNCIONES MENTALES SUPERIORES. 
1 Tiempo 

Orientación 1 Esp4cio 
t Persona 

e.u culo 
Abstrmcc.iOn 

Af•sia 
Juicio 

3,- CRISIS CONVULSIVAS. 
Parciales 

Generalizadas 

4.- PARES CRANEALES. 
Reflejo cornea! 

Mirada conjugada 
desviación de mirada : derecha 

1zquierda 
tamaNo de las pupilas : 

derecha. 
izquierda 

respue11ta a 1 a luz : der1tcha 
izquierda 

paptledema derecha 
izquierde 

Reflejo de degluciOn 
ParAlisis facial central s 

derecha 
1zqu1erda 

~.-REFLEJOS DEL TALLO. 
Movimientos oculocef4lico& 

Reflejo cilioespinal 
Respiración automAt1ca 

6.- FUNCION SENSITIVO - MOTORA. 
Actitud : Decorticación 

DecerPbrAc:iOn 
Hemi paresia r Der1~cha 

Izquierda 
Hemi pl egi a : Derecha 

Izquierda 
Sensibilidad anormal : Oer•cha 

Izquierda 
Babinaky r d•recho 

Izquie-rdo 

bO 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexo



