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COMPLICACIONES CEREBROVASCULARES DE LA
CIRUGIA CARDIACA

INTRODUCCION

Las complicaciones cerebrales siguen siendo una importante causa de morbilidad después
de la cirugia cardiaca. Si bien el empleo de mejores sistemas de circulacion extracorpérea
(CEC) y de oxigenacion permite operaciones cada vez mas seguras, aun existe un amplio
indice de complicaciones neuroldgicas en el perioperatorio. Estudios tradicionales se han
centrado principalmente en los eventos transoperatorios, pero las manifestaciones también
pueden ocurrir mas adelante en el periodo postoperatorio (1). Aunque la tasa de mortalidad
después de la cirugia cardiaca ha sido reducida drasticamente, las complicaciones
neuroldgicas siguen siendo un problema importante. Las complicaciones neuroldgicas son,
después de las afecciones cardiopulmonares, la segunda causa de morbilidad y muy
probablemente la causa mas importante de incapacidad posoperatoria y mortalidad de la
cirugia cardiaca.

EPIDEMIOLOGIA

Cada afio, se llevan a cabo entre 700,000 a 800,000 cirugias de corazon en los EUA, y en el
mundo se considera la realizacion de puentes aortocoronarios en alrededor de 900,000 a
1000,000 de individuos por afio. La literatura muestra una gran variacion en la incidencia
de complicaciones neuroldgicas tras cirugia cardiaca. Esta discrepancia de resultados se
atribuye a diferentes disefios en los estudios (ya sea prospectivo o retrospectivo, por
ejemplo), la naturaleza de la cirugia (cirugia a corazdn abierto o cerrado), la presencia de
co-morbilidad y el método utilizado para evaluar el tipo y grado de disfuncién neuroldgica.
Los estudios sobre disfunciones neuroldgicas postoperatorias se relacionan principalmente
con la revascularizacion del miocardio, ya que representa la mayoria de cirugias de
corazdn. Aungue hay discrepancias sobre los métodos, la incidencia de complicaciones
neuroldgicas varia de 0,4% a 5,4%.(2).

FISIOPATOLOGIA
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Incluso admitiendo que el bypass cardiopulmonar es el factor principal

implicado en las complicaciones neuroldgicas durante las cirugias del corazon,

siempre han existido interrogantes sobre los potenciales efectos nocivos del procedimiento
anestésico-quirdrgico en el sistema nervioso central. Para verificar esta posibilidad, un
estudio europeo® ha evaluado la funcion cerebral de 1218 pacientes de edad avanzada
sometidos a cirugia no cardiaca. Se aplicaron exadmenes neuro-cognitivos a través de
cuestionarios sencillos con preguntas directas sobre el nombre, fecha de nacimiento, la
fecha actual, el trabajo, la direccion, los datos sobre familiares, en tres periodos: antes de la
cirugia, durante el alta hospitalaria y tres meses més tarde. Se encontr6 una incidencia
relativamente alta de disfuncion cognitiva postoperatoria (26%), puesto en evidencia por la
confusion de fechas y hechos, asi como por lapsos de la memoria que persisten hasta por
tres meses en el 10% de los pacientes estudiados. El estudio trato de atribuir estas
defunciones cognitivas al procedimiento quirdrgico-anestésico, en ausencia de la
circulacion extracorpdrea. Otro estudio siguiendo la misma linea de investigacion incluso
empleando pruebas neuro-cognitivas basadas en cuestionarios sencillos, ha comparado
dos grupos de pacientes: uno enviado a revascularizacion con circulacion extracorporea, y
el otro sometidos a cirugia vascular periférica. Los resultados se muestran en la tabla | y
revelan una incidencia mayor de disfuncién cognitiva en el primer grupo. Lo qué se puede
extraer de esta y otras investigaciones es que, con seguridad, el bypass cardiopulmonar es
un factor predisponente para las disfunciones cognitivas, pero que el riesgo también esta
presente en las cirugias no cardiacas, especialmente en pacientes con antecedentes de
enfermedad vascular arterial.

Tabla I. Complicaciones neuroldgicas durante cirugia cardiaca versus cirugia arterial
periférica.

Severidad del déficit Revasc. Miocérdica Control
(n=298) (n=48)
Ligero (Déficit en 1 0 2 pruebas) 164 (55%) 15(31%)
Moderada (Def. en 3 a 4 pruebas) 57 (19%) 0
Severa (Déficit en > 5 pruebas) 14 (4.7%) 0

Si bien el impacto en los aspectos cognitivos, morbilidad y mortalidad en los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca con circulacion extracorpdrea no es significativo; esto no es
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igual cuando suceden complicaciones mayores, ya que las lesiones definidas genéricamente
como EVC pueden llevar a coma, secuelas permanentes o la muerte. Siempre ha habido
cierta confusién en la literatura relativa a nombres, la clasificacion y fisiopatologia de los
eventos neurolégicos mas graves. Corresponde a un grupo de investigadores liderado por
Roach y cols., el estudio de una serie grande de pacientes, para proponer una clasificacion
que figura en la Tabla II.

Tabla Il. Clasificacion de eventos neuroldgicos

Tipo | Muerte Cerebral, EVC no fatales e Isquemia cerebral

Transitoria (Factores predisponentes: Ateroesclerosis aortica, enfermedad neuroldgica previa, edad)

Tipo | Capacidad Intelectual disminuida (Factores predisponentes: Edad, Hipertension arterial,

Enfermedad Pulmonar y Consumo excesivo de alcohol.

Utilizando la clasificacion propuesta por estos investigadores, Wolman y cols* han
evaluado a un grupo de pacientes sometidos a revascularizacion miocardica y han
clasificado a los eventos neurolégicos en: tipo |, que se define como lesiones focales con
estupor o coma, Yy el tipo 1, con deterioro de la funcidn intelectual, y déficit de memoria.

Este estudio demostrd que el 6,1% de los pacientes tuvo alguna complicacién neuroldgica,
el 3,1% de tipo I, y el 3% del tipo I1. Sin embargo en esta investigacion, quedd demostrado
que, paralelamente a la técnica quirargica, la edad también seria un factor de riesgo para
complicaciones neurologicas. Los pacientes mayores de 70 afios 0 méas tenian una tasa
media de incidencia de accidente cerebrovascular del 4% al 9% postoperatoria 0 un evento
comatoso, a diferencia de pacientes menores de 70 afos de edad, quienes tuvieron una
incidencia del 1%.

Se han estudiado exhaustivamente otros mecanismos para explicar estas complicaciones,
incluso se ha considerado la CEC como la causa principal de los cambios cognitivos
postoperatorios mas severos. Sin embargo, estudios mas recientes establecen el impacto
real de la CEC sobre las complicaciones neurolégicas en los pacientes sometidos a
revascularizacion con o sin bomba demostrando resultados neuro-psicoldgicos similares en
las pruebas postoperatorias. Estos pacientes, que habian sido evaluados antes de la cirugia,
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fueron sometidos a preguntas sencillas y pruebas de respuestas que hurgan la memoria en
dos momentos distintos: al alta hospitalaria y tres meses mas tarde. Los resultados

han demostrado que la CEC no fue la causa principal de disfunciones neuro-psicologicas.
Otra especulacion seria que tales trastornos neuro-psicolégicos podrian estar parcialmente
relacionados a los cambios transitorios en la autorregulacion del cerebro como
consecuencia de la ventilacion artificial, los farmacos anestésicos y los cambios de presién
en la sangre.’

El momento en el que se realiza una evaluacidén neuropsicoldgica incide directamente en
los resultados; si la evaluacion se realiza de manera inmediata a la cirugia, existen
variaciones inherentes al estrés que presenta el paciente dentro de la sala de cuidados
intensivos, por tanto se sugiere que toda evaluacién de esta indole se realice no antes de 8
semanas después del evento quirdrgico.®

FACTORES DE RIESGO

Los eventos cerebrovasculares después de la cirugia cardiaca tienen una explicacion
multifactorial. La edad mayor de 70 afios es uno de los predictores independientes mas
cominmente reportados en la literatura’. Sin embargo se ha informado que la historia de
enfermedad cerebrovascular (Ej. Isquemia cerebral Transitoria-1CT-Alteraciones con
duracion menor de 24hrs, el Déficit isquémico neuroldgico prolongado reversible -PRIND-
con duracion de entre 24hrs y 3 semanas y el EVC con duracién mayor a 3 semanas 0
incluso causales de muerte) es el predictor de riesgo preoperatorio mas importante con un
radio de probabilidad (OR) de 3.55®. Los aantecedentes de eventos cerebrovasculares
denotan la existencia de condiciones patoldgicas en el sistema cerebrovascular o una
estenosis subyacente de una o ambas arterias carétidas. Algunos autores han documentado
hasta un 15% de incidencia de eventos cerebrales para aquellos pacientes con historia de
incidentes previos. Se sugiere una evaluacién prequirurgica intensiva en estos pacientes que
incluyan doppler de la arterias carétidas y una evaluacion transesofagica de la aorta
ascendente con el fin de identificar lesiones que pueden elevar el riesgo operatorio.

De igual forma los pacientes con hipertension arterial tienen un aumento en el riesgo de un
accidente cerebrovascular (OR: 1,27). El manejo prudente de la presién arterial durante la
cirugia en los pacientes hipertensos es importante ya que una reduccion agresiva de la
presion arterial en el transoperatorio puede conducir a una probable precipitacion en el
riesgo de accidente cerebrovascular isquémico.

La diabetes y la enfermedad vascular periférica son dos predictores mas, independientes de
ictus en nuestro analisis (OR 1,31y 1,39, respectivamente).

Se ha descrito, en la mayoria de los informes, que el riesgo de embolia es mayor durante
una cirugia intracardiaca (Cambio Valvular, Valvuloplastia, Trombectomia, Mixoma); 70%
de los émbolos que se originan de este tipo de cirugia, interesan al sistema nervioso central,

de los cuales de 1.1 a 7% de los pacientes presentan un EVC mayor y 40% un EVC menor
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6 ICT. Para la revascularizacién coronaria la incidencia global de las complicaciones
cerebrovasculares es del 0.7 al 5%. Las complicaciones cerebrovasculares durante la
cirugia valvular han disminuido considerablemente en los Gltimos 25 afios a pesar del
aumento en la prevalencia de los factores de riesgo concomitantes; sin embargo, debe
considerarse al paciente con alto riesgo cuando padece factores de riesgo para
ateroesclerosis, como la edad o enfermedad coronaria concomitante, de enfermedad aguda
con émbolos sépticos como en la endocarditis bacteriana. Sin duda por ello la reoperacion
cardiaca también fue identificada como un factor de riesgo para el accidente
cerebrovascular (OR: 1,33), probablemente debido a una extendida duracion de la CEC y el
riesgo elevado de particulas de embolizacion.

La revascularizacién a corazén latiendo ya sea OPCAB o MIDCAB fueron las Unicas
variables asociadas con una disminucidn significativa en la incidencia de accidentes
cerebrovasculares perioperatorios con un analisis ajustado de riesgo (OR: 0,53). Se deduce
que al mejorar las técnicas quirargicas sin el apoyo de la CEC o a corazdn latiendo, se
reduce el riesgo de accidente cerebrovascular disminuyendo la produccion de embolias,
especialmente las causadas por alteracion de placas de ateroma durante la canulacion,
pinzamiento aortico, y manipulacion de la aorta ascendente.

MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS POSOPERATORIAS

Las manifestaciones neuroldgicas secundarias a la cirugia cardiaca varian en duracion y
gravedad. Una adecuada evaluacion en la sala de cuidados posoperatorios permite
identificar cualquier manifestacion de dafio neurolégico que requiera seguimiento. Estas
manifestaciones consisten desde discretos signos neuroldgicos transitorios hasta
manifestaciones neuroldgicas mas graves o incluso la muerte. En los principales trabajos
prospectivos se ha demostrado que hasta en 61% de los casos se encuentra alguna
manifestacién neuroldgica y en 79% de los casos alguna alteracién neuropsicoldgica. Si
bien estas manifestaciones son debidas a diferentes mecanismos, su gravedad depende de la
duracion de la isquemia y del territorio afectado. Una complicacién frecuentemente
subvaluada en la sala de recuperacion es el dafio a nervios periféricos, mismos que
trataremos por separado con respecto a las lesiones del sistema nervioso central.

Las manifestaciones neuroldgicas pueden ser divididas por su etiopatogenia en isquémicas
y no isquémicas, por su temporalidad en transitorias y permanentes. Los fendmenos
isquémicos a su vez pueden ser divididos en embdlicos y hemodinadmicos. Los eventos no
isquémicos se relacionan con alteraciones metabolicas complejas que suelen comportarse
como un estado de pérdida de estado de alerta, un estado de delirium u otras
manifestaciones neuropsiquiatricas.

En funcion de la duracion de las manifestaciones neuroldgicas, las manifestaciones
transitorias incluyen al ataque isquémico transitorio, la encefalopatia isquémica difusa, la
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amnesia global posoperatoria y el estado confusional agudo posoperatorio. Las lesiones
permanentes incluyen el EVC mayor, EVC menor y la isquemia cerebral global relacionada
particularmente al dafio tisular en regiones del hipocampo y la corteza cerebral.

La Isquemia Cerebral Focal.

Un fendmeno isquémico cerebral secundario a embolia sucede en aproximadamente 44%
de los casos y se manifiesta generalmente como un cuadro de focalizacion neurolégica. Por
esto se debe hacer una evaluacion especializada en la sala de cuidados intensivos, una vez
que el paciente se ha recuperado de la anestesia o durante las primeras 12 horas del
posoperatorio. Siempre resulta evidente la presencia de defectos motores y la pérdida del
estado de conciencia; estas son sin duda las causas méas frecuentes de consulta neurolégica
posoperatoria. Sin embargo, en los estudios prospectivos en los que se realiza exploracion
neuroldgica propositiva la presencia del signo de Babinski, de reflejos atavicos y nistagmos
son otros signos comunes que traducen pequefias lesiones isquémicas transitorias que deben
considerarse. La mayoria de los signos neurolégicos desaparecen en el primer dia del
posoperatorio. En 3% de los casos, las manifestaciones neuroldgicas persisten 3 0 4
semanas Y las secuelas neuroldgicas permanentes se presentan en 1% de los casos. En 17 a
25% de los casos es posible documentar otras alteraciones neuroftalmoldgicas, que pueden
ser desde pequefios escotomas a defectos extensos de los campos visuales. Es frecuente
encontrar zonas de infarto en la retina después de cirugia cardiaca.

Las lesiones hemorragicas se identifican con la presencia de imagenes hiperdensas en el
parénquima cerebral secundarias a hemorragia primaria o infarto cerebral hemorragico, en
los espacios subaracnoideos 0 como una imagen concava en el caso de hematomas
subdurales. La presencia de una hemorragia cerebral obliga a suspender el tratamiento
anticoagulante del paciente posoperado y en su caso llevar a cabo evacuacion del
hematoma intracraneal.

La isquemia cerebral difusa.

Se representa cando existe una disminucion global de la perfusion sanguinea, ya sea por
hipotensién de origen disautonomico o por falla de bomba cardiaca en presencia de
arritmias. Esta condicion suele ser clinicamente mas grave que la isquemia focal. Como
todos los eventos isquémicos, la gravedad de las manifestaciones depende del tiempo en el
que el paciente se encuentra sujeto a la hipoperfusion. Cuando la hipoxia es transitoria, se
puede demostrar en la sala de cuidados intensivos un retardo en la recuperacion del estado
de alerta. Cuando la isquemia es mas profunda, la recuperacion del estado de alerta suele
ser mayor a 12 horas llegando al estupor o al estado de coma. La exploracion neuroldgica
generalmente no muestra datos de lesidn focal; sin embargo, es posible demostrar en
algunos casos hiper o arreflexia bilateral, signo de babinski bilateral o datos que sugieran
deterioro neuroldgico, rostro caudal, como asimetria pupilar o perdida de los reflejos del
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permanecer inconscientes hasta 8 dias después de suspendido, dependiendo de la dosis y
del grado de obesidad. El uso de dosis excesivas de benzodiacepinas es otro factor que
puede retrasar el despertar del paciente, si bien es cierto que no con la misma intensidad
que el tiopental; los pacientes en que se utilizan dosis elevadas de diacepam o midazolam,
presentan un efecto de dosis acumulativa, el cual es mayor en presencia de falla hepética.

Una vez considerados y resueltos todos los problemas metabdlicos y farmacoldgicos, si el
estado de coma persiste, es posible afirmar que la duracion del estado de coma es
directamente proporcional a la gravedad del dafo cerebral, de tal manera que un estado de
coma que dure mas de 12 horas se asocia a un mal pronostico

Delirium.

El estado de delirium, es un estado de evolucién aguda en horas o dias, en las que existe
alteracién de la conciencia, cambio de funciones cognoscitivas, memoria, desorientacion,
alteraciones del lenguaje; es fluctuante y tiene relacion directa con una situacién médica
patoldgica. El estado de delirium es mas frecuente cuando existe una cirugia cardiaca de
gran duracion y en los pacientes de edad avanzada. No es posible determinar de manera
completa y satisfactoria los mecanismos que desembocan en delirium; sin embargo, es
posible que la disminucion de la oxemia posoperatoria desencadene los factores que
terminen en delirium. Otras alteraciones bioquimicas que se asocian a delirium incluyen
niveles bajos de albumina, un estado fisico deficiente, el uso de nifedipino y la alteracion
del metabolismo de otros amino&cidos.

Otra causa evidentemente relacionada con el estado de delirium es el sindrome de supresién
que se produce en pacientes habituados al uso de alcohol y de medicamentos o drogas
ilicitas; el estado de delirium en las series recientes se informa entre 10 a 13% de los casos
de cirugfa.’

MANIFESTACIONES NEUROPSIQUIATRICAS

La evaluacién de las manifestaciones neuropsiquiatricas en relacion de la cirugia cardiaca
es una labor intensa y dificil. Los resultados se modifican por variables tales como el
namero Yy tipo de los pacientes incluidos, la gravedad de la enfermedad cardiaca, la
sensibilidad de las pruebas realizadas y el momento que se aplican dichas pruebas después
de la cirugia. Las manifestaciones neuropsiquiatricas se presentan mas frecuentemente
cuando la CEC dura mas de dos horas. Principalmente se encuentra afectada la capacidad
de planeacidn y realizacién, funciones ellas del 16bulo frontal, por alteraciones de la
memoria reciente y por una disminucién global de las funciones cognoscitivas. En 80% de
los casos las manifestaciones neuropsiquiatricas cursan con un prondstico benigno; sin
embargo, en 50% de los casos es posible encontrar alguna alteracion 6 meses después.


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Es importante subrayar que existe un universo extenso de complicaciones que se presentan
de manera tardia y progresiva en relacion con ciertos procedimientos quirdrgicos cardiacos.
Un sindrome de deterioro progresivo de la memoria ha sido relacionado con la presencia de
microémbolos detectados por Doppler transcraneal en pacientes portadores de valvulas
protésicas. Los émbolos se detectan con mayor frecuencia (29 microémbolos por hora) en
este grupo de pacientes que en los que han sido sometidos a otro tipo de cirugfa.’

METODOS DE DIAGNOSTICO

La neurologia es quizé una de las ramas de la medicina que més se ha beneficiado con las
nuevas técnicas de procesamiento de imagenes y con los nuevos métodos de imagenologia
funcional.

a) Tomografia Computada

La tomografia computarizada (TAC) del cerebro se produce mediante el escaneo de un haz
colimado de rayos X a través del cerebro en rodajas finas, secuencial. La salida de rayos X
se cuenta, analiza y reconstruye para la interpretacion clinica. La generacién mas reciente
explora el uso de tecnologia en espiral, donde se realiza la proyeccion de imagen de forma
helicoidal continua en lugar de las convencionales rebanadas-por el método de cortes. TC
sigue siendo el método preferido para el movimiento de imagenes hiperagudo. Es
ampliamente disponible, se puede realizar en pacientes que tienen un marcapasos o un
ventilador, y se puede realizar rapidamente en los pacientes confundidos, delirantes.
Ademas, la interpretacion en el &mbito tiempos hiperagudo es bastante sencillo, sin
necesidad de entrenamiento especial.

b) Resonancia Magnética

La resonancia magnética (RM) se ha convertido en la modalidad primaria no invasiva para
obtener imagenes en los eventos cerebrales. Las Gltimas técnicas de resonancia magnética
proporcionan detalles anatdmicos excelentes, tienen la capacidad de diferenciar entre tejido
cerebral isquémico e infartado; excluir una hemorragia intracraneal;. y proporcionar
informacion angiografica, espectroscopica y la perfusion de los vasos cerebrales y de
lechos de tejido. Asimismo, la IRM tiene mayor sensibilidad y especificidad que la TC en
la deteccion de otras enfermedades cerebrales que pueden asemejar a apoplejia
clinicamente como el edema cerebral, malformaciones vasculares, neoplasias, infecciones,
enfermedades inflamatorias y trastornos toxicometabolicas. Por otra parte, con el
advenimiento de la metodologia ecoplanar, la RM se puede realizar mucho mas rapido que
la TC con secuencias que pueden cubrir todo el cerebro en pocos segundos. La RM tiene la
ventaja afiadida de la falta de exposicion a la radiacion ionizante, pero la desventaja de un
mayor costo. Si bien la disponibilidad de la resonancia magnética es cada vez mayor, hay
muchos centros de cuidados agudos que siguen careciendo de acceso a una resonancia
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magnética en el sitio las 24 horas del dia. También existen contraindicaciones absolutas y
relativas a la resonancia magnética, lo que limita su disponibilidad, tales como marcapasos
y determinadas sustancias metélicas implantadas. La claustrofobia es mas comun con la
RM que con la TAC. Sin embargo, con el rdpido tiempo de anélisis y mejora continua en el
didmetro corto y la tecnologia de resonancia magnética abierta, la claustrofobia es una
preocupacion decreciente.

c) Angiografia Cerebral

La angiografia cerebral sigue siendo el estdndar de oro para la visualizacion de la anatomia
vascular cerebral. Sin embargo, con la creciente disponibilidad y fiabilidad de la
AngioTAC y AngioRM, se usa con menos frecuencia para fines puramente de diagnostico
y solo con mayor frecuencia cuando las posibilidades de intervencion son mayores.

d) Ultrasonografia.

Las investigaciones ecogréficas juegan un papel importante en la identificacion del
estrechamiento arterial y la oclusion en el contexto de la enfermedad cerebrovascular. Hay
dos principios que se utilizan en el diagnostico de ultrasonido: el eco técnica de impulso y
la técnica Doppler. Las imagenes en modo B se basan en el principio de eco impulso y
proporcionar informacidn acerca de las estructuras morfologicas dentro de la luz vascular y
los tejidos circundantes. Este modo requiere el uso de ondas de alta frecuencia de
ultrasonido, por lo que se utilizan en la evaluacion de arterias carétidas y vertebrales, asi
como la evaluacion del arco adrtico y el corazon a través de ecocardiografia. La proyeccion
de imagen en modo B no proporciona detalles suficientes para el estudio morfologico de
localizacion profunda vasos intracraneales. La técnica Doppler puede calcular la velocidad
del flujo sanguineo y arterial; las velocidades son a su vez utilizadas para calcular
indirectamente el grado de estenosis en el vaso estudiado. La ecografia Doppler es el Gnico
método disponible para estudiar los vasos intracraneales. Las maquinas modernas duplex
combinar las dos técnicas y son capaces de proporcionar la informacion morfoldgica y el
flujo sanguineo.

PAPEL DE LAS DIFERENTES MODALIDADES DE IMAGEN EN LA ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR

Diversas modalidades de neuroimagen estan jugando un papel creciente en la evaluacion de
pacientes con ictus hiperagudo (que se presentan dentro de 0-6 horas) cuando hay una
posibilidad de beneficio clinico de reperfusion. La modalidad principal en este escenario es
la exploracion mediante una TAC sin contraste - para descartar una hemorragia cerebral e
infartos cerebrales recientes. Si la TAC de perfusion esté disponible, podria ayudar a definir
el tejido en riesgo de infarto. En el futuro, la RM se convertira probablemente en la
modalidad de eleccidn en la evaluacion de ictus hiperagudo. La RM puede ayudar a definir
la regién isquémica aguda, el tejido con mayor riesgo de isquemia, la anatomia vascular, y
la presencia de hemorragia (FLAIR y los métodos de eco de gradiente). Los pacientes
deben recibir la angiografia por catéter cuando se hayan previsto intervenciones
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tallo. El electroencefalograma es Util en estos casos y muestra usualmente un patrén
generalizado de ondas lentas de bajo voltaje. El estudio de resonancia magnética de craneo
permite ver, en presencia de dafio cerebral difuso por hipoperfusion , imagenes
hiperintensas en las secuencias T2 y flair que reflejan la presencia de edema de los giros y
perdida de los surcos de la convexidad que traducen tanto el dafio cerebral en la corteza
cerebral susceptible a isquemia, como hipertensién endocraneal; igualmente por este
método es posible demostrar la presencia de infartos cerebrales que comprenden territorios
arteriales de alta exigencia metabdlica (regiones fronto-polar, temporo-polar, occipito-
polar) o territorios de circulacion limitrofestales como la unién cortico-subcortical, la union
parieto-occipital y la region frontal anterior.

Coma.

Una causa frecuente de consulta con el neur6logo después de una cirugia cardiaca es un
estado de coma persistente. Es dificil determinar la incidencia del estado de coma, ya que
en las grandes series suele considerarse de manera indistinta el estado de coma y los
eventos cerebrovasculares, y por otro lado, no resulta siempre evidente cuando el estado de
coma corresponde a un problema farmacolégico y cuando a otro problema orgéanico. Se
acepta que menos del 2% de los pacientes presentan un estado de coma persistente no
farmacoldgico, de los cuales la isquemia cerebral es responsable Unicamente del 50% de los
casos. El estado de coma por causa isquémica se informa de 0.5 al 5% en diferentes series y
traducen un dafio cerebral extenso; esta circunstancia se debe a una hipotension
perioperatoria prolongada, a una embolia masiva, a la agravacion de un dafio cerebral
preexistente. En presencia de herniacion de estructuras cerebrales que se manifiesta por
dilatacién asimétrica de la pupila y en presencia de descontrol de las respuestas
autondmicas no justificadas por otras causas, se debe considerar un estado de coma con
inminente riesgo de muerte.

El otro 50% de los estados de coma posoperatorio responden a una miscelanea de causas.
En el paciente anciano, no es raro encontrar hipotiroidismo subclinico, el que, en
condiciones de estrés posoperatorio, es causa de un retardo considerable para recuperar el
estado de alerta o el de adquirir fuerza muscular para permitir la extubacion orotraqueal. Si
bien el desequilibrio en la glicemia, el sodio y el potasio son factores que producen coma,
es también importante considerar dentro de la rutina de laboratorio la cuantificacion de
oligoelemnetos, particularmente del magnesio cuya deficiencia se ha asociado a coma
prolongado y a estados de delirium.

Vale la pena revisar algunas causas farmacoldgicas de coma posoperatorio. Particularmente
en el paciente obeso, el uso de tiopental con el fin de brindar proteccion cerebral durante la
anestesia es un factor que influye tanto en el tiempo que tarda el enfermo para recuperar la
conciencia como en el tiempo de egreso de la unidad de cuidados intensivos. En nuestra
experiencia los pacientes sometidos a una dosis elevada de este barbitirico pueden
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endovasculares en forma aguda (por ejemplo, la trombolisis intra-arterial,angioplastia,etc).
De igual manera después del periodo hiperagudo, los cambios de tiempos de gestion para
identificar y tratar la transformacion hemorragica, edema cerebral, y la prevencién
secundaria del ictus. La RM es actualmente la modalidad de eleccion en este contexto. La
AngioRM combinado con el ultrasonido es sensible y especifico en la identificacion de las
oclusiones arteriales y estenosis. En pacientes que no pueden tener resonancia magnética
realizada, la AngioTAC es un buen método de diagnostico.

DISMINUYENDO EL RIESGO

A. Seleccidn del paciente
Un aspecto importante en la busqueda de disminuir en el evento cerebral
periperatorio es la seleccion adecuada del paciente. Un evento neuroldgico previo,
estenosis carotidea, diabetes mellitus, y edad avanzada incrementan la
susceptibilidad al evento vascular demostrado en multiples estudios. Simplemente
con el hecho de evitar la cirugia en los pacientes con inclinacion a sufrir una
Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) -Edad Avanzada, especialmente mayores de
75 afios y con historia de infarto al miocardio reciente, EVC previo, Fibrilacion
auricular, o tendencias trombdticas conocidas-, la incidencia de un evento
periperatorio puede reducirse importantemente. EI EVC es una complicacion
importante en los pacientes recientemente infartados, ocurre en el 1 a 3% de los
infartos. La mayor parte de los EVC ocurren en las primeras semanas después del
infarto, pero el riesgo persiste por tiempo indefinido, es por ello que toda cirugia
mayor debe ser pospuesta en estos pacientes al menos 2 a 3 meses.

B. Manejo Transoperatorio
Aunque la mayoria de los EVC periperatorios no ocurren en el transoperatorio,
algunos obviamente si. Ciertamente en cirugia cardiaca, deben ejercerse extremados
cuidados al manipular la aorta ascendente y el arco adrtico, ademas el corazon debe
purgarse y lavarse bien de detritus antes que se restaure la circulacion. Especial
atencién debe tenerse en mantener una presion arterial media adecuada durante el
apoyo circulatorio mediante la bomba; y los tiempos de circulacion deben
conservarse al minimo posible**.

C. Endarterectomia carotidea (EC) profilactica
Datos actuales sugieren que las lesiones asintomaticas con >80% de estenosis
presentan el mayor riesgo potencial para un evento neuroldgico durante el
seguimiento. (Tabla 3). Sin embargo, incluso si se ofreciera endarterectomia
profilactica a todos los pacientes con lesiones asintomaticas serias, al menos un


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

tercio de los eventos neuroldgicos no podrian evitarse debido a su incidencia en un
territorio vascular diferente. Ademas, algunos eventos vasculares resultarian durante
la propia cirugia. Es por ello que el manejo éptimo de la enfermedad carotidea
asintomatica con alto grado de estenosis aun es polémico en los pacientes que se
someteran previamente a cirugia no cerebrovascular.

Pareceria razonable practicar la endarterectomia antes de cualquier procedimiento
quirdrgico bajo ciertas circunstancias solamente. Primero, en pacientes con lesiones
carotideas sintomaticas, la realizacion de la endarterectomia se justifica en base a la
enfermedad carotidea por si sola. Segundo, el paciente debe tener un bajo riesgo
operatorio y el cirujano a cargo debe tener un historial bajo de complicaciones en
este tipo de cirugia. Tercero, la ejecucion de la endarterectomia no debe poner al
paciente en un riesgo incrementado por el inherente retraso en la practica de la otra
cirugia indicada.

Tabla 3. Riesgo anual de EVC en pacientes con >80%
Estenosis de Arteria Carotida Interna Asintomatica

Author Riesgo EVC(%)
Chambers and Norris*? 5.5
Bogousslavsky y cols.™ 4.2
Henneirci y cols.* 8.1
Moneta y cols. 12

Caracci y cols.*® 9

. Cirugia Carotidea y Coronaria combinada.

Existe una relacién estrecha entre la enfermedad arterial coronaria y carotidea. Esta
demostrado que un 66% de los pacientes que se someten a cirugia arterial carotidea
tendra evidencia de enfermedad arterial coronaria.*’En presencia de una
significativa enfermedad carotidea, el rango de EVC de los pacientes sometidos a
revascularizacién coronaria varia del 6 al 16%*®. Se acepta generalmente que el
procedimiento combinado de revascularizacion coronaria mas endarterectomia
carotidea tiene un porcentaje mas alto de EVC y muerte que cualquier
procedimiento aislado. Sin embargo, los pacientes con enfermedad arterial carotidea


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

bilateral significativa tienen un riesgo de EVC mucho mayor ya sea por
procedimiento Unico o combinado.

Por otra parte los autores de un estudio retrospectivo de 313 procedimientos
combinados de RVCy EC concluyeron que ambos procedimientos en forma
conjunta estan justificados. El riesgo de infarto al miocardio, eventos vasculares
cerebrales, o incluso mortalidad no fué significativamente diferente a cuando se
realizan procedimientos aislados o en forma independiente.'® Por lo tanto se
concluye pues que combinar pues RVC y EC puede ser apropiado en centros con
experiencia en ambos procedimientos.

Informacidn obtenida de estudios recientes aun bajo observacion han mostrado que
la angioplastia con stent de las arterias carétidas previo a la RVC puede realizarse
con rangos aceptables de EVC y Muerte.?

CONCLUSIONES

A pesar de ser un problema relativamente infrecuente en la practica médica
quirargica después de un procedimiento cardiaco, la literatura mundial sigue
mostrando como la segunda causa de morbi-mortalidad a los eventos vasculares
cerebrales con una incidencia general reportada del 4% para la cirugia valvular,
1-2% para los sometidos a revascularizacion coronaria y del 0.2-0.5% para los
demas procedimientos. Por tanto, a pesar de los adelantos en los cuidados generales
pre, trans y posquirargicos de estos pacientes, no deja de ser tema de constante
estudio en la busqueda por disminuir y tratar de abatir este riesgo tan temido por
médicos y pacientes dada su naturaleza incapacitante en algunas ocasiones, y en
otras cobrando la vida de manera inesperada y por tanto frustrante.
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