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COMPLICACIONES NEUROLOGICAS EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA

CARDIOVASCULAR.

Horacio E. Mendoza-De la Vara*.

RESUMEN.

Las complicaciones neurolégicas ocupan un lugar im-
portante en cirugia cardiovascular dado que los trastornos
orgdnicos, sociales y econdmicos que originan influyenenel
4ambito médico familiar.

A pesar del avance en la tecnologia aplicada a aparatos
y sistemas médicos empleados durante la misma, no ha sido
posible abolirlas, influyendo en esto el factor humano y
técnico, asi como la presencia previa de patologia orgénica;
pudiendo precipitar la incidencia de éstas al romperse el
equilibrio fisioldgico cerebral, manifestado clinicamente por
una gran variedad de signos y sintomas que el médico
ancstesidlogo debe identificar oportunamente, para instalar
el tratamiento adecuado inicial apoyado por otros servicios

médicos especializados necesarios y asi disminuir la*

~~rbimortalidad y secuelas de estas complicaciones.

Palabras clave: Anestesia en cirugia cardiovascular,
complicaciones neuroldgicas.

SUMMARY.

NEUROLOGIC COMPLICATIONS DURING
CARDIOVASCULAR SURGERY.

Neurologic deficits are serious complications of
cardiovascular surgery, with important repercussion on the
social and economical spheres. In spite of technical advances
in this type of surgery, neurological complaints still occur
because of human and technical failures, as well as the nature
of the underlying pathological entity, with changes in brain
physiology that must be identified and treated promptly by
the anesthesiologist. Support from specialized medical groups
is vital to decrease the sequels and the death rate due to these
complications.

Key words: cardiovascular surgery- neurological
complications.

1 empleo de la tecnologia moderna en el equipo médico

especializado durante la cirugia cardiovascular con apo-
yo de circulacién extracorpdreal?, no ha abolido accidentes
como hipoperfusién, hipoxia, coagulacion sanguinca incspe-
rada, separacién de las lineas arteriales y venosas de la
mdaquina de perfusion, asi como escapes sanguincos de Ia
mismay la falla mecénica cn general?; accidentes a los que ¢l

* Médicoadscrtoal Serviciode Anestesiologia del Hospital de Cardiologia
«Luis Méndez», Centro Médico Nacional Siglo XXI. Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS). Av. cuauhtémoc 330, México, D.F

188

médico se enfrenta, ya que ponen en peligro la funcién
orgdnica y la vida del paciente.>?

Durante el tiempo en que la actividad cardiaca como «
bomba « y los pulmones como fucnte de oxigenacién ¢
intercambio gaseoso han cesado, cualquier incidente origina-
rdel accidente, puesto que en estos minutos dichas funciones
fisiolégicas dependen de la maquina para perfusion sangui-
nca extracorpdrea, periodo conocido como derivacion
cardiopulmonar.?

El exceso de confianza, la ica en general2; accidentes a
los que el médico se enfrenta, ya que ponen en peligro la
funcién orgdnica y la vid*del paciente.2,3

Durante el tiempo en que la actividad cardiaca como «
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bomba « y los pulmones como fuente de oxigenacién e
intercambio gaseoso han cesado, cualquier incidente origina-
rael accidente, puesto que en estos minutos dichas funciones
fisiol6gicas dependen de la mdquina para perfusi®*anguinca
extracorpérea, periodo conocido como derivacién
cardiopulmonar.3

El exceso de confianza, la ica en general2; accidentes a
los que el médico se enfrenta, ya que ponen en pel™ la
funcién orgénica y la vida del paciente.2,3

Durante el tiempo en que la actividad cardiaca como «
bomba « y los pulmones como fuente de oxigenacién e
intercambio gascosoe la materia gris y lesiones
periventriculares y subcorticales de la materia blanca 7#

La adecuada monitorizacién invasiva y no invasiva del
paciente asi como una estrecha y rigurosa vigilancia
transoperatoria del mismo, brindara al médico anestesiélogo
datos pivote para detectar oportunamente alguna falla o
alteracién en el equipo y organismo del paciente, pudiendo
minimizar sus efectos o evitarlos y en el dltimo de los casos
brindar €l tratamiento adecuado y oportuno disminuyendo
sus secuelas.??

De las complicaciones neurolégicas comunes observa-
das en cirugia cardiovascular mencionaremos: embolismo
aéreo, hipoxia cerebral, hemorragia intracraneal, encefalopatia
metabdlica, convulsiones, corea aguda, merdlgia parestésica
y lesién del nervio espinal accesorio.’

EMBOLISMO AEREO.

El embolismo aéreo ha sido reportado en muchas situa-
cionesclinicas y se presenta cuando entra aire alacirculacion
sistémica por via endovenosa o directamente a cavidades y
grandes vasos prevaleciendo la situacién en que la presién
venosa local o presion venosa central es menor que la presion
en la «fuente» de aire; continuando como causa grave de
lesiones neuroldgicas en cirugia cardiovascular y como gran
preocupacién del grupo médico quirtirgico.

Su etiologia es variada en cuanio a «tuente» de aire, pero
en lo que respecta a cardiocirugia, va desde la cardiopatia
congénita y su mal manejo hasta una actividad cardiaca
inesperada durante la colocacién de injertos coronarios y
adrticos, o mientras se reparaalgin defecto valvular, interatrial
o interventricular >

En pacientes concientes las manifestaciones clinicas del
embolismo aéreo se reportan como: Inspiracionesprofundas,
taquipnea, taquicardia, tos, jadeo, cianosis y colapso circula-
torio."

El tratamiento general es la suspensién de la «fuente» de
aire asi como su aspiracion y colocacién del paciente en
posicién de Durant’s (deciibito lateral izquierdo) continuan-
do con apoyo de inotrépicos y vasopresores.'®!!

Durante cirugia cardiovascular el buen funcionamiento
del aspirador a ventriculo (vent ventricular), el vaciamiento
temporal y secuencial de los injertos coronarios y adrticos,
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masaje de las cdmaras cardiacas y vaciamiento de las mismas
con la punta hacia arriba, la apertura de una ventana en la
aorta ascendente y perfusion retrégrada de la vena cava
superior prevendrd el embolismo aéreo. A nivel cerebral el
dafio se refleja por una grave lesién neurologica del hemiste-
rio derecho con secuela de hemiparesia izquierda."

La hipotermiaentre 22°y 25° centigrados, la oxigenacién
al 100% con disminucién de la presién parcial del nitrégeno
y 1a hiperperfusién selectiva cerebral entre 6000 mL y 6500
mL, asi como el uso de cdmara hiperbdrica a 6 atmésferas de
oxigeno y descompresién durante 36 hrs, se harecomendado
para el tratamiento de esta complicaci6n, '

El diagnéstico se hace mediante el uso de doppler
precordial, ecocardiografia transesofdgica, colocacién de
catéter pulmonar arterial y cuantificacién del CO, y nitrégeno
espiratorio.

Se dan cifras de 0.4 mL/kg. de pesoa0.1 mL/kg. de peso
de la cantidad de aire suficiente para desencadenar embolia
aérea, por lo que debemos ser cuidadosos en esto.!!

HIPOXIA CEREBRAL.

La corteza cerebral, el hipocampo, €l tallo cerebral y el
cerebelo son regiones vulnerables a la hipoxia puesto que el
flujo sanguineo cerebral (FSC), el consumo cerebral de
oxigeno (CMRO,) y la presién intracraneal (PIC), dependen
de un aporte sanguineo correcto, adecuado y oportuno que
brinde una oxigenacién éptima para el mantenimiento de la
homeostasis cerebral normal. (44 mL/100 g/min; CMRO, 3
mL/100 g/min; 5 a 12 mmHg).""*2, Por lo que un inadecuado
flujo sanguineo cerebral por hipoperfusion obstructiva o no,
hipotensién arterial, paro cardiaco o mal funcionamiento de
bomba, alteraré este equilibrio desencadenando la pérdida de
autorregulacién cerebral con el consiguiente dafio neuroldgico
y sus secuelas.

Dada la importancia de 1a interrelacién que guarda la
funcién cardiocirculatoria con la cerebral, se destaca la
importancia de una «buena» proteccién miocardica
transoperatoria, mediante el empleo de soluciones
cardiopléjicas a temperatura de 4° centigrados con cloruro de
potasio (20 mEqg/L) hipotermia sistémica entre 26° y 28°
centigrados, hipotermia local con solucionesa 5° centigrados
en el lecho cardiaco, asi como una perfusiéon adecuada y
equilibrio 4cido-base normal, permitirdn nuevamente al final
de laintervencion una «f4cil» y buena actividad cardiaca con
un mantenimiento hemodinamico normal, disminuyendo asi
cualquier posibilidad de hipoperfusién e hipoxia cerebral.

En caso de sospecha de hipoxia cerebral, se tomardn
medidas tales como; Oxigenacién al 100%, hipotermia
sistémica a 22° a 25° centigrados, hiperperfusion selectiva
cerebral entre 6000 mL a 6500 mL/minuto, con una pronta y
adecuada perfusién sistémica y se valorard el uso de esteroides
y barbitdricos, ''*? asi como diuréticos e inotrépicos. 2
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Acompafiante de la encefalopatia hip6xica y también
secundaria a trombocitopenia, déficit de vitamina K como
factor dependiente de la coagulacién, hipertension sistémica
maligna.

El parénquima cerebral, ventriculos y espacios
subaracnoideo y subdural, son los sitios intracraneales es-
pecificos en 1a localizacién de 1a hemorragia. Su agudizacién
se atribuye a una anticoagulaci6n necesaria antes de someter
al paciente a derivaci6n cardiopulmonar.'>'3-El diagnéstico
mediante radiologia y tomografia asi como por puncién
ratifican el diagnéstico, siendo su tratamiento quinirgico,
para extraer la sangre acumulada o coagulada.'

ENCEFALOPATIA METABOLICA.

El deterioro de 1a homeostasis metabdlica, electrolitica y
4cido-base con repercusion en la cascada metabélica
depletandose el gluc6geno hepédtico y los sitios de
almacenamiento de glucosa, con un secuestro electrolitico de
sodio, cloro y calcio con liberacién de potasio a los espacios
vascular y extracelular favorece la incidencia de esta compli-
cacién'> debiendo ser cautos en mantener el equilibrio
metabdlico general corporal detectando oportunamente cual-
quier alteracién del mismo y corregirlo inmediata y correcta-
mente.

CONVULSIONES.

Acompafian con frecuencia a las complicaciones
neurol6gicas como reflejo de alguna lesién en la estructura
cerebral y por lo general se presentan en el periodo
postquinirgico, debiendo identificar sus caracteristicas y tipo
para poder agruparlas dentro de las focales, multifocales o
tonicoclénicas generalizadas.'>**

Sin embargo, el médico anestesidlogo debe descartar
cualquier efecto «irritante» o estimulante de algiin formaco
anestésico empleado durante la cirugia asi como cualquier
antecedente neurol6gico predisponente a este tipo de mani-
festaciones, y asi poder normar el tratamiento; a base de
anticonvulsivantes, sedantes, barbitiricos 0 «coma barbiti-
rico»."

COREA AGUDA.

Dentro del margen neurolégico es una complicacién
«benigna» autolimitante y temporal, que se presenta por
hipoperfusién bajo hipotermia, no siendo necesario en la
gran mayoria de ocasiones iniciar tratamiento, ya que el
cuadro clinico es menos severo que el de la corea clésica.'

MERALGIA PARESTESICA.

Es un desorden neurolégico caracterizado por parestesia
y entumecimiento de lacara anterolateral del muslo, atribuible
a posiciones quinirgicas forzadas y prolongadas durante el
acto quinirgico principalmente durante la toma de material
venoso periférico, lesionando el nervio femorocutdneo,es
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una lesion autolimitante y benigna's

LESION DEL NERVIO ESPINAL ACCESORIO.

De igual manera este tipo de complicacién es debida a
ciertas posiciones compresivas del nervio durante cirugia y
se caracteriza por debilidad progresiva del hombro afectado,
sinembargo es autolimitada y existe regeneracién nerviosa.'s

Estas dos iltimas complicaciones evolucionan mejor
cuando se somete al paciente a un programa especifico de
fisioterapia y rehabilitacién.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Segin el tipo y sitio de lesién asi como su gravedad se
presentan las manifestaciones clinicas de las complicaciones
neuroldgicas, siendo las mas comunes: alteraciones afectivas,
desorientacidn, agresividad, irritabilidad, hipotonia muscu-
lar difusa, letargia, ausencia o disminucién del reflejo de la
deglucién, pardlisis motora, afasia, pestafieo, babeo, succién,
masticacion, gesticulaciones, posturas y movimientos anor-
males o un estado hiperalerta en general. -7

DIAGNOSTICO.

El diagnéstico hecha mano de la historia clinica del
paciente, descartando los antecedentes preexistentes patol6-
gicos que contribuyen al aumento de 1a incidencia de compli-
caciones.

El examen fisico completo y minucioso, con una explo-
racién neurolégica amplia nos orientaalas posibles causas de
la lesidn y sus secuelas. Como complemento el uso de los
exdmenes de laboratorio y gabinete reforzardn los datos
obtenidos mediante lo anteriormente mencionado.2*1%19

TRATAMIENTO.

Mencionado en la descripcion oportuna de cada compli-
cacién neuroldgica, podemos agregar que basicamente se
enfocaal mantenimiento de las funciones vitales del organis-
mo con disminucién de las secuelas.

DISCUSION.

Las complicaciones neurolégicas ocupan un lugar de
importancia en la cirugia cardiovascular ya que aunque
existen nuevas técnicas y equipo médico especializado no ha
sido posible abolirlas, influyendo en ello el factor humano y
técnico, asi como la existencia previa de patologia orgdnica
precipitante de las mismas y alas que el médico anestesi6logo
se enfrenta, debiendo identificarlas y tratarlas oportunamen-
te para asi disminuir la morbimortalidad y secuelas de las
mismas.
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