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“Cuando tratamos la enfermedad
podemos ganar o perder, pero si tratamos
al paciente siempre ganaremos”.

Resumen

Las complicaciones neuroldgicas representan un reto clinico en el
contexto de las cirugias cardiacas, considerando que la frecuencia de
realizacion de estos procedimientos va desde 500 000 hasta 1 millén
anuales en el mundo, segin datos aportados por la Organizacién
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Complicaciones neuroldgicas posterior a cirugia
de revascularizacion miocardica

Mundial dela Salud, siendolarevascularizacién miocardica (RVM)una
delas masfrecuentes despuésdel reemplazo valvulary combinacién de
cirugias como cambio valvular mas RVM o miectomia, representando
el 10.5 % de todas las cirugias cardiacas segiin series europeas. Desde
la incursién de la circulacién extracorpérea (CEC) en 1953 como
una herramienta importante que permite mantener la circulacién
periférica y la oxigenacién en condiciones que excluyen al corazén,
pero tratan de preservar el mecanismo funcional, se han reportado
multiples complicaciones que impactan la morbimortalidad de los
pacientes, con grandes consecuencias sobre el sistema nervioso central
y periférico. Estasdisfunciones neuropsicolégicas varian enincidencia
segun las diferentes series, pero en promedio oscilan entre el 20-70 %
de los pacientes que son llevados a cirugia cardiaca, llegando a ser un 2
a5 % los que presentan lesiones graves, dando paso a una amplia gama
de complicaciones neuroldgicas, algunas de ellas potencialmente
evitables y otras que requieren un reconocimiento oportuno con el
objetivo de disminuir secuelas. Es asi como desarrollaremos durante
el siguiente capitulo tépicos interesantes que abarcan: epidemiologia,
diagnéstico, aproximacion terapéutica y nuevos retos cientificos
que plantea la practica clinica diaria, en procura de disminuir la
morbimortalidad asociada a estos procedimientos.

Palabras clave: lesion cerebral, bypass coronario, neurologia,
complicaciones posquirurgicas (Fuente: MeSH).

Abstract

Neurological complications represent a clinical challenge in the
context of cardiac surgeries, considering that the frequency of
performing these procedures ranges from 500 000 to 1 million per
year in the world according to data provided by the world health
organization, being myocardial revascularization (MRV) one of
the most frequent after valve replacement and combination of
surgeries such as valve change plus myocardial revascularization or
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myectomy, representing 10.5 % of all cardiac surgeries according to
European series. Since the incursion of extracorporeal circulation
(CPB)in 1953 as an important tool that allows maintaining peripheral
circulation and oxygenation in conditions that exclude the heart,
but try to preserve the functional mechanism, however, multiple
complications that impact morbidity and mortality of patients have
beenreported, with great consequences on the central and peripheral
nervous system. These neuropsychological dysfunctions vary in
incidence according to the different series, but on average they range
between 20-70 % of patientswho aretaken to cardiac surgery, reaching
a 2 to 5 % those with serious injuries, giving way to a wide range of
neurological complications, some of them potentially avoidable
and others that require timely recognition to reduce sequelae. This
is how we will develop interesting topics during the next chapter
that include: epidemiology, diagnosis, treatment approach and new
scientific challenges posed by daily clinical practice to reduce the
morbidity and mortality associated with these procedures.

Keywords: brain injuries, Coronary Artery Bypass, neurology,
postoperative complications (Source: MeSH).

Introduccién

Las complicaciones neurolégicas representan un reto clinico en
el contexto de las cirugias cardiacas, siendo la revascularizacién
miocardica (RVM) una de las mas frecuentes después del reemplazo
valvular y la combinacién de cirugias, como el cambio valvular méas
RVM o miectomia, representando el 10.5 % de todas las cirugias
cardiacas, segin serieseuropeas|[l]. Traslaincursiéndelacirculaciéon
extracorporea (CEC) en1953, como una herramienta importante en el
desarrollo de este grupo grande de cirugias cardiacas, se han llegado
a realizar desde 500000 hasta 1 millén de RVM anuales en el mundo,
la mitad de las cuales se reportan en los Estados Unidos [2,3].
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Para tal fin se logra mantener la circulaciéon periférica y la
oxigenacion en condiciones que excluyen al corazén, pero intentan
preservar el mecanismo funcional (Tufo, 1970, Central Nervous
System Dysfunction Following Open-Heart Surgery) [4]. A pesar
de ello, se han reportado multiples complicaciones que impactan
la morbimortalidad de los pacientes, por lo que contintia tomando
fuerza la biisqueda de estrategias para aminorarlas. De estas hacen
parte el advenimiento de tecnologias y nuevas técnicas quirargicas,
ademas de una adecuada programacién del paciente, el cual debe
contar con una evaluacion prequirirgica minuciosa con el objetivo
de disminuir el riesgo de complicaciones neuroldgicas, las cuales se
comenzaron a documentar un ano después del inicio de estas cirugias
[5]. A pesar de haberse logrado disminuir la morbimortalidad, las
complicaciones neuroldgicas contindan siendo frecuentes [1].

Las disfunciones neuropsicolégicas varian en incidencia segun las
diferentes series, pero en promedio oscilan entre el 20-70 % de los
pacientes que se llevan a cirugia cardiaca, llegando a serun2a5 %
quienes presentan lesiones graves [6]. Estas lesiones se clasifican de
diferentes formas segun las series de pacientes, entre graves y leves
[5], permanentes o transitorias, y finalmente focales o sistémicas
[2,7]. Cualquier clasificaciéon que se desee emplear siempre estara
describiendo la forma de presentacién, como son: enfermedad
cerebro vascular isquémica o hemorragica, ataque isquémico
transitorio, convulsiones, delirium, deterioro cognitivo, demencia,
infecciones del sistema nervioso central (SNC), apoplejia pituitaria,
mielitis trasversa, neuropatia periférica, efectos residuales de
agentes anestésicos, efectos adversos de medicamentos y trastornos
metabdlicosasociados; todosestosexplicadosporcambiosfisiolégicos
pre, intra y posoperatorios, que se desarrollaran de forma mas
explicita en cada uno de los topicos que se trataran.

En estos pacientes el ataque cerebrovascular (ACV) representa la
complicacién mas frecuente de muerte no cardiaca, correspondiendo
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hasta un 20 % en aquellos que son llevados a cirugia [8], comparados
con una mortalidad de 2 a 4 % en los que no presentan ACV [9]. En
adultos se han desarrollado predictores de riesgo cerebrovascular,
tales como: la edad, el tiempo de bomba e isquemia, duracién de la
cirugiade RVM, lasreintervenciones, y finalmente lascomplicaciones
postoperatorias como el bajo gasto cardiaco y la fibrilacién auricular
(FA)[10,11]. Porotra parte, en estegrupo de pacientes, las convulsiones
son més frecuentes en ninos [11].

Entre las causas que se pueden identificar como explicacién
fisiopatolégica se encuentra la embolica, la cual presenta un
gran espectro, desde placas ateromatosas que se rompen hasta
embolismos de grasa, aire, tejido o vegetaciones cardiacos. E1 ACV
también puede estar asociado a causas intraoperatorias como
hipotensiéon profunda, generando infartos en zonas limitrofes.
Adicionalmente, se ha identificado enfermedad de pequenos vasos,
causas ateroembolicas de vasos largos y mala adherencia en cuanto
al manejo de los anticoagulantes o antiagregantes [12], asi como
también coagulopatias o, por el contrario, eventos hemorragicos de
reperfusién o uso indebido de anticoagulacion o antiagregacion [13].

A continuacién, se describen las principales complicaciones
neurolégicas de las cirugias cardiacas mas frecuentes (Tabla 7.1) [2,9].
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Tabla 7.1. Complicaciones neuroldgicas de procedimientos
cardiacos
. SNC SNP
INTERVENCION
COMPLICACIONES COMPLICACIONES
-ACV - Plexopatia braquial
- Disfuncién cognitiva | - Mononeuropatia del cubital
- Leucomalacia peri- - Paralisis del nervio frénico
RVM ventricular - Neuralgia del safeno
- Oclusién de la arteria | - Paralisis del laringeo recu-
central dela retina rrente
- Apoplejia pituitaria | - Neuralgia del peroneo
Cateterismo - ACV - Meralgia parestésica
cardiaco y proce- | . Embolismo aéreo - Plexopatia lumbar
dimiento de elec- | _ Convulsiéon - Plexopatia braquial
trofisiologia . .
- Ceguera cortical - Plexopatia del mediano en
transitoria los accesos braquiales.
- Mononeuropatia femora
por seudoaneurismaen sitio
de punciéon
- Paralisis del nervio frénico
en terapias de ablacién car-
diaca
Cirugia valvular |- ACV isquémico - Paralisis del nervio frénico
cardiaca - ACV hemorragico - Plexopatia braquial
- Convulsiones - Mono neuropatia del cubi-
tal
- Paralisis del nerviolaringeo
recurrente
Cierrede fora- |- ACVisquémicoy He-
men oval morragico
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Cirugia de aorta
toracica

4 SNC SNP
INTERVENCION
COMPLICACIONES COMPLICACIONES
-ACV - Plexopatia braquial
- Déficit cognitivo - Mononeuropatia del cubi-
. o tal
- Microangiopatia pe-
riventricular - Paralisis del nervio frénico

- Mielitis transversa
isquémica
- Sindrome PSP like *

- Trombosis de la arte-
ria central de la retina

- Neuralgia del safeno

- Paralisis del laringeo
recurrente

- Neuralgia del peroneo

- Debilidad muscular persis-
tente asociada a anestésicos
bloqueadores musculares no
despolarizantes

*PSP: Paralisis supra nuclear progresiva.

Fuente: modificado de Biller, Gottesman [2,9].

Fisiopatologia

Las entidades neuroldgicas que resultan como consecuencia de

procedimientos quirtrgicos cardiacos posteriores a RVM, de interés

en este capitulo, son explicadas por multiples factores, los cuales se
encuentran implicitos en los mecanismos propios del procedimiento

y la respuesta del organismo ante la hipoxemia, hipo flujo,

alteraciones electroliticas, desprendimiento de placas ateromatosas

y alteraciones de la conduccién cardiaca.

El ACV, que sigue siendo la principal complicacién, es a menudo

embolico. Este embolismo puede ser por desprendimiento o ruptura
delaplacaateromatosa, trombo o calcificacién, entre otros elementos
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que pueden embolizar como el aire, la grasa, el tejido cardiaco, el
colesterol o las vegetaciones infectadas [11, 13,16].

El ACV puede estar también asociado a hipotensién arterial, lo cual
podria condicionar lesiones en zonas limitrofes, entendidas estas
como todas aquellas que estdn entre la arteria cerebral anterior
y media, o media y posterior, lo que da razén a alteraciones en el
estado de conciencia, como deterioro cognitivo, compromiso de
arterias perforantes pequenas y enfermedad ateroembolica de
largo vaso, que condicionan un factor de riesgo, descontinuacién de
antiagregantes plaquetarios o, por el contrario, sobretso de estos y
de anticoagulacion, lo que podria propiciar sangrados.

Entre los factores preoperatorios que facilitan las complicaciones
neuroldgicas, se tiene la edad como un factor de riesgo, ya que los
pacientes mayores de 75 afios que se llevan a estos procedimientos
doblan las complicaciones de los que se encuentran entre 65-74 afos, y
presentan nueve veces mas eventos que los menores de 65 anos [12,13].

Se expresan mecanismos de isquemia tisular y con ello diferentes
complicaciones que se explican mediante dos grandes fenémenos
fisiopatoldgicos de injuria cerebral como son:

Micro y macro embolismos

Durante las cirugias cardiacas, sin dejar de lado la RVM, existen
multiples fuentes de embolismo, tanto micro como macro embdlicas,
considerando en las técnicas de embolizacion desde restos de placa
aterosclerotica, grasa, aire y restos quirtirgicos. Durante los primeros
estudios publicados se hacia énfasis en las micro embolizaciones
como posible origen de las alteraciones cerebrales, pero ahora se
sabe que no es el volumen de lo embolizado sino la calidad de lo que
emboliza. Laatencién se ha centrado en pequenas particulas lipidicas
que han sido encontradas en analisis histolégicos de tejido cerebral

214



Revascularizacién miocardica: topicos selectos para profesionales de la salud
Tomo I: fundamentos teéricos y fisiopatoldgicos

post mortem, de pacientes que se llevaron a cirugia cardiaca como
RVM, entre otras.

Se hanidentificado mediante tincién lo que se conoce como pequenas
dilataciones arteriolares capilares (PDAC), las cuales se encontraron
en todos los pacientes fallecidos después de cirugia cardiaca, y fueron
desapareciendo en una relacién directamente proporcional al paso
del tiempo. Por tal motivo tienen gran importancia clinica y se
piensa que la fuente principal es la embolia lipidica que se origina
en el aspirado pericardico que retorna al circuito de derivacién
cardiopulmonar sin filtrar [17,18], lo que no explicaria todas las
complicaciones neurolégicas, pero si un gran nimero (especialmente
las cerebrovasculares). Por esto, algunos dispositivos se usan para
procesar los derivados sanguineos en la cardiotomia, antes de
retornarla al circuito de derivacién cardiopulmonar, sin embargo,
esta practica no ha demostrado disminuir complicaciones. Los
macroembolismos provienen del corazén, y con mayor frecuencia de
ateromas adrticos o de otros vasos grandes del cuello o de la cabeza,
los cuales pueden desencadenar complicaciones durante o después
de la cirugia. La aterosclerosis adrtica se ha asociado con ACV y con
deterioro cognitivo postoperatorio [19].

Elusodelaecografia epi-adrticaintraoperatoria esunadelastécnicas
que se han adoptado para evitar romper la placa, y disminuir de esta
manera las complicaciones derivadas de este proceso, ya descritas
anteriormente [20,21].

Otra causa de embolismo identificada esla FA, documentada durante
y después del procedimiento de RVM hasta en un 30 %, por facilitar
la formacién de trombos murales [22]. La endocarditis también
debe considerarse, especialmente si se lleva a cabo manipulacién
valvular, por el riesgo de formacion de vegetaciones que conducen a
aneurismas micéticos, embolismos sépticos, meningitis y encefalitis,
evidenciandose clinicamente con un déficit motor (hemiparesia,
monoparesia) o del lenguaje (afasia y/o parafasias).
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Hipoperfusion

Los cambios dindmicos de tensién arterial se convierten en otro de
los pilares que explican las complicaciones neuroldgicas durante
o posterior a cirugias cardiacas como la RVM. El grupo del Doctor
Tufo describe que caidas de mas de 50 mmHg en la tensién arterial
sistélica, mantenidas por al menos 10 minutos, aumentan el riesgo de
complicaciones neurologicas por lo menos 4 veces.

En general, los pacientes toleran presiones de perfusiéon cerebral
(PPC) mayores de 50 mmHg [23], calculada esta como la diferencia
entre la presion arterial media (PAM) y la presién intracraneal
(PIC) (PPC=PAM-PIC) [24]. Cambios minimos no se sabe si generan
alteraciones en el funcionamiento cerebral, pero podria considerarse
de mantenerse una PPC baja por un tiempo mayor a 20 minutos. Por
lo tanto, en pacientes con estenosis intra o extracraneal severa e
hipertensién cronica preoperatoria, podrian conducir un cambio en
losmecanismosautorregulatorios. LaPAM disminuida desde antesde
iniciadalacirugia se comporta comoun factor deriesgo para sufrirun
ACV postoperatorio diferente a los otros tipos de ACV, lo que podria
evidenciarse en la imagen como infarto en zonas limitrofes (Figura
7.1) [25]. La presion de pulso baja también es un marcador de rigidez
arterial de mal prondstico, como lo es el descenso de la fraccion de
eyeccion, hallazgos prequirargicos predictores de hipoperfusion
cerebral [26].

Se ha considerado que la embolizacién y la hipoperfusién trabajan
de forma sinérgica para causar dano neurolégico, la hipoperfusién
se ha convertido en un proceso que interviene en la transicién de los
émbolos, lo que lleva a lesiones en zonas limitrofes. Existen estudios
que demuestran que tanto la hipoperfusién como la embolizacién
son necesarias para generar dano en el tejido cerebral [27].
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Figura 7.1. Zonas de circulacién limitrofe

ZONA LIMITROFE CORTICAL

ACA-ACM

ZONA LIMITROFE INTERNA
ALC-ACM

ZONA LIMITROFE CORTICAL

ACM-ACP

ACA: arteria cerebral anterior, ACM: arteria cerebral media, ALC:
arteria lenticuloestriada, ACP: arteria cerebral posterior

Fuente: Radiology assistant [28].

Complicaciones

Ataque cerebrovascular (ACV)

Esta es la complicacion mas frecuente, y puede suceder intra- o
postquirurgica,tantoconcaracteristicasembolicas,comprometiendo
multiples regiones corticales evidenciadas en las neuroimagenes,
o en regiones limitrofes [25,29]; sin embargo, en forma global el
ACV en este escenario es isquémico la mayoria de las veces. E1 ACV
hemorragico ocurre en menos del 1%, considerandose raro [30] y solo
asciende a 1-2 % en cirugias valvulares [31].

Las imagenes en la complicacion aguda no solamente son
importantes en el diagnostico, sino también en el prondstico, y es
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aqui donde la resonancia magnética nuclear (RMN) de cerebro se
considera como el Gold estandar, especificamente la secuencia de
difusiéon O DWI, la que permite identificar de forma temprana las
restricciones del liquido a través de la zona infartada, aunque se trate
de zonas limitrofes. Especialmente estas ultimas se consideran que
son de peor prondstico, mas aun si se trata de lesiones bilaterales,
llegando a existir 6 veces mas probabilidad que el paciente termine
en rehabilitacién hospitalaria por mayor tiempo, 9 veces mas
probabilidad de cuidados por enfermeria en forma crénica y 12 veces
mas probabilidad de muerte intrahospitalaria. En la serie que soporta
esta informacién, 8 de cada 10 muertes en este contexto presentaron
ACV en zonas limitrofes de forma bilateral, comparado con otros
tipos de ACV [25]. En la Figura 7.2 se puede ver una RMN cerebral en
su secuencia DWI que evidencia imagenes hiperintensas bilaterales
caracteristicas de infarto agudo en zonas limitrofes.

El patrén de infarto es probablemente una representaciéon del
mecanismo de lesién neuroldgica; los pacientes con infartos
bilaterales en zonas limitrofes pueden tener peores resultados a corto
plazo debido auna posible lesion por hipoperfusién durante la cirugia
[25], lo que también podria causar otra lesion en el érgano terminal.
La lesién isquémica cerebral en el contexto de hipoperfusién podria
verse exacerbada por la anemia intraoperatoria [32,33], que es un
claro predictor de resultados adversos postoperatorios, incluido el
accidente cerebrovascular.

Karkouti et al. describieron que cada caida del 1 % en el hematocrito
nadir aumentaba las probabilidades de accidente cerebrovascular
postoperatorioenunl0% [34]. Enunestudio masreciente, losmismos
autores informaron que la cantidad de hemoglobina que tolera un
paciente depende dela concentracién previaalacirugia, con el mayor
riesgo de malos resultados en pacientes con concentraciones bajas de
hemoglobina desde el inicio [35].
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Finalmente, se debe realizar un buen control prequirirgico de los
riesgos que impacten el desenlace de ACV postquirtrgico (Tabla 7.2).
El ataque isquémico transitorio es una entidad que se presenta en
menor proporciéon y deben considerarse siempre los factoresderiesgo
adicionales que coexistan en el paciente, al igual que la duracién del
déficit que obliga a utilizar la escala ABCD2 como factor prondéstico
de recurrencia del déficit, o posibilidad de ACV a 7, 30 y 90 dias, lo
que obligaria a la estratificacion intrahospitalaria de considerarse un
riesgo moderado a severo.

La prevencién de la patologia cerebrovascular debe realizarse desde
la programacién del paciente, tratando de optimizar sus patologias
de base, cuidando de la perfusiéon adecuada durante y posterior
a la cirugia, al igual que las cifras de glicemia, sin dejar de lado la
posibilidad de presentacion de FA, para lo que algunos estudios han
propuesto el uso de amiodarona. Un metaanalisis propuesto por
Zimmeretal., demuestra quela profilaxisdisminuye la posibilidad de
FA postquirtrgica, y con esto disminuye dias de estancia hospitalaria
y costos, pero no se logra la disminuciéon de morbimortalidad ni
reduccién de las tasas de ACV [36]; sin embargo, se han considerado
algunos medicamentos que impactan los desenlaces desfavorables en
este aspecto, dentro de los que se encuentran el Sotalol a dosis de 40
mg ¢/8 horas u 80 mg ¢/12 horas , al igual que la amiodarona segin
protocolo PAPABEAR, donde el mayor problema es la necesidad de
una dosis de carga desde 1 semana antes hasta 6 dias después de la
intervencion, a una dosis de 10 mg /kg [37]. Estas conductas también
pueden generar efectos secundarios, especialmente impactando la
perfusion cerebral, porloquese propone hacerusodeestasestrategias
solo en pacientes de alto riesgo para FA intra o postquirturgica (Tabla
7.3) [36].
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Figura 7.2. Resonancia magnética nuclear de cerebro difusiéon

DWI, donde se evidencian imagenes hiperintensas (blancas
brillantes) de forma bilateral en zonas limitrofes
Fuente: johmnsson, Algotsson y Messeter [25].

Tabla 7.2. Factores de riesgo preoperatorios

FACTORES DE RIESGO PREOPERATORIOS

Hipertensién arterial

- Diabetes mellitus

- Antecedente de ACV

- >65anos

- Sexo femenino

- Estenosis carotidea sintomatica

- Enfermedad carotidea ateromatosa

- Enfermedad arterial periférica

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 7.3. Factores de riesgo para fibrilaciéon auricular asociada a
cirugia cardiaca

Factores de riesgo Factores de riesgo Factores de
preoperatorio intraoperatorio riesgo FAP
- Edad - Usode CEC - Inestabilidad
- Sexo masculino - Tiempo de CEC - hemodinamica
- Obesidad - Tiempo de isquemia - Insuficiencia
- Arritmias previas - Hipotermia sistémica | respiratoria
- HTA - Canulacién bicava - Transfusion de
- EPOC - Canulacién-aspiracion globulos rojos
- Insuficiencia renal por venas pulmonares - Noreinicio de
- Enfermedad vascular IECA
periférica o aértica - Noreinicio de
betabloqueadores

- Insuficiencia cardiaca
- HVI

- Dilatacién auricular iz-
quierda

- Uso de digoxina

- Enfermedad arterial co-
ronaria derecha

- Enfermedad valvular
cardiaca

Fuente: propia, informacion tomada de Zimmer [36].

HVI: hipertrofia ventricular izquierda, FAP: fibrilacién auricular
post operatoria, IECA: inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina, CEC: Circulacién extracorpérea, HTA: hipertensién
arterial, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica [36].
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Encefalopatia y delirium

La encefalopatia es una complicacién que resulta ser multifactorial
en el contexto de pacientes que se llevan a cirugia cardiaca, siendo
los factores de riesgo similares a los descritos en ACV [38], incluso
algunos que pudiesen considerarse también en ACV subclinico.
Por otro lado, el uso de medicamentos como benzodiacepinas o
trastornos metabodlicos pueden conducir a encefalopatia, la cual
desde su descripcién ha tenido una amplia gama de definiciones. En
un comienzo la encefalopatia se consideré como toda alteracién de
conciencia y confusién [39], actualmente se ha incluido cualquier
alteraciéon del alertamiento, desde la demora para salir de la anestesia
general hasta el estupor prolongado [30]. Entre el 18 y el 28 % de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca se vuelven encefalopaticos
en algiin momento de su curso postoperatorio [40,41], aunque la
encefalopatia suele ser transitoria. Sin embargo, esta encefalopatia
temprana atn puede predecir un mal resultado a largo plazo; algunos
estudios sugieren que la mortalidad extrahospitalaria puede estar
relacionada con la encefalopatia u otras lesiones neurolégicas en el
postoperatorio temprano.

La cuestion si la encefalopatia, o incluso la disfuncién cognitiva
temprana, representan un accidente cerebrovascular subclinico es
controvertida. En un estudio realizado por Wityk et al., siete de ocho
pacientes con encefalopatia postoperatoria también tenian infartos
agudos en la IRM, pero no todos los pacientes con infartos agudos
tenian encefalopatia o cualquier otro signo o sintoma neurolégico
detectable [42].

El tratamiento de la encefalopatia puede afectar el resultado de un
paciente, casi tanto como la encefalopatia misma. En general, se
deben evitar los medicamentos sedantes y psicoactivos en pacientes
de edad avanzada, ya que estos medicamentos pueden empeorar
el delirio. El haloperidol, en particular, no solo estd asociado con
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el riesgo potencial de un intervalo QTc prolongado y el riesgo
de torsade de pointes [42], sino que prolonga la recuperacion del
accidente cerebrovascular y otras lesiones neurolégicas [43], y puede
permanecer en el cuerpo durante semanas, porlo que debe evitarse su
formulacién. Si un paciente esta extremadamente agitado y requiere
alguna forma de medicacién psicoactiva, puede considerarse el uso
de un neuroléptico méas nuevo, como quetiapina, olanzapina [44] o
risperidona [45,46].

Losagonistasalfa-2sehanestudiadorecientemente comobeneficiosos
en el tratamiento del delirio postoperatorio. Se ha demostrado que
estos medicamentos disminuyen la isquemia después de la cirugia
cardiacay pueden reducirla mortalidad postoperatoria [46]. Ademas,
pueden usarse para la sedacién, y en realidad pueden prevenir el
delirio postoperatorio. La dexmedetomidina, en particular, es un
agonista a-2 que ha demostrado ser un agente sedante eficaz y seguro
en comparaciéon con el Propofol, en pacientes sometidos a CABG
[47,48], e incluso ha mostrado tasas reducidas de delirio comparado
con el Lorazepam, en un ensayo aleatorizado y controlado. de
pacientes criticos [49]. Segin los datos en animales [50,51], la
dexmedetomidina incluso se ha estudiado como neuroprotector
potencial, perolosresultados en pacientesllevadosa RVM no han sido
prometedores [51]. Ademas, la calidad de la sedacién provocada por
dexmedetomidina puede ser preferible a otros agentes sedantes. Los
pacientes que toman el medicamento se han descrito como tranquilos
en estado de sedacién, pero faciles de despertar, sin acompanarse de
depresion respiratoria.

Deterioro cognitivo

Parece haber un periodo postoperatorio temprano en el cual
muchos pacientes que se han expuesto a cirugia con derivacién
cardiopulmonar tienen disfuncién cognitiva, con problemas
particulares en la memoria [52,53]. Si el proceso de someterse a una
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cirugia mayor con anestesia acompanante es un factor de riesgo
para la disfuncién cognitiva, incluso para cirugia no cardiaca, no
esta claro. Aunque algunos autores han informado que los pacientes
llevados a cirugia no cardiaca generalmente no estdn en riesgo de
disfunciéon cognitiva [54]. Recientemente se han informado tasas
de disfuncion cognitiva (en el momento del alta hospitalaria) entre
30y 41 %, dependiendo del grupo de edad, con disfuncién cognitiva
persistente alos 3 meses en pacientes de edad avanzada, més alla de la
observada en los controles de la misma edad [46,55].

Se ha sugerido que la disfuncién post-RVM temprana puede deberse
al bypass cardiopulmonar o a perturbaciones fisiopatolégicas
resultantes del bypass, como inflamacién o micro embolismo Sin
embargo, los pacientes sometidos a derivaciéon cardiopulmonar
tienen tasas mucho mas altas de otras enfermedades vasculares, lo
que hace que sea méas probable que no solo tengan mas enfermedad
isquémica de vasos pequenos preoperatoria y mas accidentes
cerebrovasculares preoperatorios, sino que también aumenten
las probabilidades de un nuevo infarto postoperatorio, que podria
afectar el rendimiento cognitivo. Es dificil estimar el alcance de esta
disfuncién porque depende en gran medida de cémo se define la
disfuncion [56], y el momento de la prueba. Ademas, muchos estudios
no han incluido una evaluacién inicial del rendimiento cognitivo, lo
que hace practicamente imposible cualquier analisis del deterioro
cognitivo [57]. Ademas, ahora hay evidencia que esta disfuncién
cognitiva temprana, exclusiva del entorno de la cirugia cardiaca,
puede no durar méas de 6 semanas después de la operacion.

Se han descrito quejas cognitivas de larga data en pacientes expuestos
a cirugia cardiaca [58,59] en hasta el 42 % de las personas a los 5 anos
[59,60], pero los informes de este grado de disfuncion se realizaron
en estudios sin un grupo control claro. En estudios méas recientes
se sigui6 la funciéon cognitiva durante un periodo de 6 afios después
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de la cirugia y se compard con pacientes con enfermedad arterial
coronaria y enfermedad vascular sistémica equivalente (y, por lo
tanto, enfermedad cerebrovascular presumiblemente equivalente),
pero que habian sido tratados sin cirugia. El hallazgo que las tasas
de deterioro cognitivo después de la cirugia fueron similares entre
los pacientes con enfermedad arterial coronaria tratados médica y
quirtargicamente sugiere que la disminucién de este a largo plazo,
previamente informado en pacientes llevados a cirugia de derivacién
coronaria, probablemente se deba a una enfermedad cerebrovascular
subyacente, y no a la cirugia en si [61]. El compromiso del estado
cognitivo en ambos grupos con enfermedad de la arteria coronaria
parecemaspronunciadoqueladisminuciénequivalenteenotrogrupo
de control sin enfermedad vascular sistémica (y presumiblemente
cerebrovascular) [46].

Varios autores no han podido encontrar una asociaciéon entre el
nuevo infarto postoperatorio y la disfuncién cognitiva temprana,
mientras que otros han sugerido que los cambios cognitivos sutiles
si corresponden a un nuevo infarto detectado por la IRM DWI [62].
Estos hallazgos podrian haber sido el resultado del uso de medidas de
pruebas cognitivas que no evaltian las dreas del cerebro involucradas
con el infarto. Con el uso cada vez mayor de MRI DWI, puede haber
mas informacion disponible para ayudar a responder esta pregunta.
Ademas, el efecto acumulativo de lesiones vasculares multiples tales
como las que se pueden presentar en la cirugia cardiaca ain no es
entendido.

Neuropatia periférica

Puede sonarraro, pero se han descrito alteraciones que comprometen
los nervios periféricos, entonces usted se preguntara si puede
solicitar una consulta neuroldgica para pacientes en la unidad de
cuidados intensivos quirurgicos cardiacos que tienen una debilidad
focal motora o sensorial en la distribucién nerviosa periférica.
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Lederman et al., describieron nuevas lesiones de nervios periféricos
(méas comtinmente plexopatias braquiales) en el 13 % de 421 pacientes
sometidas a RVM [63]. Se considerd que la mayoria de estas lesiones
se debieron a la retraccion de la pared toracica utilizada durante
la extracciéon de la arteria mamaria interna izquierda. Ademas, el
nervio safeno puede lesionarse por la extraccion de la vena safena,
lo que provoca entumecimiento e incomodidad en la distribuciéon de
este nervio sensorial superficial [9,64].

Convulsiones

Menos del 0.5 % de los pacientes llevados a cirugia con derivacién
cardiopulmonardesarrollan convulsiones postoperatorias [65,66]. En
algunos articulos se mencionan las convulsiones mas comunmente
entrelospacientes quese han sometidoacirugiaadrticaqueinvolucra
las arterias innominadas y carétida izquierda, en comparacién con
otros tipos de enfermedades cardiacas. Los tltimos procedimientos
a menudo requieren un paro circulatorio hipotérmico profundo,
o periodos de flujo de derivacién cardiopulmonar bajo. En la
evaluacion de un paciente con convulsiones postoperatorias, se debe
prestar atencion a los agentes tipicos que reducen el umbral de las
convulsiones, incluidos algunos analgésicos y anestésicos, asi como a
los agentes antiarritmicos como la lidocaina. Ademas, la abstinencia
del alcohol o de medicamentos como las benzodiacepinas, puede
contribuir a las convulsiones postoperatorias, al igual que los
trastornos metabdlicos (hipoglicemia, injuria renal, hiponatremia)
o la infeccion. También puede ocurrir una lesién perioperatoria
que conduce a convulsiones, incluida la lesién hipéxico-isquémica o
dano embdlico.

La convulsion en este escenario generalmente se define como
sintomatica, entendida esta como aquella que ocurre como
resultado de una injuria sistémica, que puede ser metabdlica, téxica,
estructural o infecciosa, o como un resultado causa-efecto de una
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injuria cerebral directa [67], y es aqui cuando deben descartarse
trastornos de oxigenacion mediante gases arteriales y venosos, medir
paraclinicos en sangre como: sodio, calcio, magnesio, nitrégeno
ureico (BUN) y creatinina, al igual que glucosa sérica (Tabla 7.4), y
realizar la vigilancia de anestésicos y/o antibidticos profilacticos
como la cefazolina, utilizados previamente, durante o después de la
cirugia [68,69].

El diagnostico de las crisis convulsivas durante anios se ha hecho
de forma clinica, y existen algunos predictores clinicos de mayor
peso como son la apertura ocular y la postura ténica asimétrica, que
son hallazgos que nos pueden ayudar a lateralizar el posible foco
epileptogénico del lado contralateral a la extremidad toénica, al igual
queel traumalingual que debe ser lateral; por el contrario, la relajacién
de esfinteres no se realiza en todas las crisis, exceptuando aquellas que
despolarizan hacialaregion mesial del cingulo anterior. Loimportante
de esto es que en ocasiones no es necesario ningiin examen adicional,
solo en aquellos casos donde los movimientos son focales persistentes
y no hay una experticia adecuada, debera llevarse a cabo un estudio de
electroencefalografiaconvencional paraestablecereldiagnosticoentre
muchos dictimenes diferenciales de alteraciones del movimiento,
como una corea vascular o temblor rubral, que para el grupo médico
no neurdlogo podrian generar dificultades en la diferenciacién [70],
el cual ademas debe tratar de lograr la configuracién mas apropiada
segun la ultima clasificacién de epilepsia.

Es importante aclarar que la convulsiéon podria ser la primera
manifestacion motora de un ACV, que de durar mas de 5 minutos o
dos episodios sin recuperacién de conciencia entre ellos, hablaria
de estado epiléptico, lo cual obligaria a intervenir segin las guias
internacionales (Tabla 7.5) para realizar la clasificacion maés
apropiada, segin la ultima clasificaciéon del ILAE 2015 del doctor
Trinka y colaboradores (Tablas 7.6-7.9) [70].
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El estado epiléptico como primera manifestaciéon de ACV se puede
observar en fase aguda, considerada esta hasta los 7 dias después
de sucedido el evento, o crénica, después de 30 dias del ACV, lo cual
tiene un impacto en el pronédstico, La prevalencia real estd entre el 2
y 15 % [71,72], y de estos hasta el 11 % puede ser no convulsivo, lo que
obliga a estar permanentemente evaluando el estado de conciencia,
porque toda afeccién de conciencia sin etiologia, una vez se descarten
todos los posibles detonantes expuestos anteriormente, debe hacer
pensar en estado epiléptico. La guia de neurofisiologia recomienda
monitoreo electroencefalégrafo por video y radio minimo de 24
horas, el cual permita hacer el diagnéstico y tener control de todos
aquellos que requieran induccién anestésica como manejo del estado
epiléptico refractario.

Tabla 7.4. Convulsién sintomatica en los mas importantes trastornos

metabdlicos
Valores de referencia que pueden desencadenar crisis sintomatica
Parametro bioquimico Valor de referencia
Glucosa sérica <36 mg{dl 0 >450 .rng/(%l con c.etoacidosis,
exista o no historia de diabetes
Sodio sérico <115 mg/dl
Calcio sérico <5mg/dl
Magnesio sérico < 0.8 mg/dl
Nitrégeno ureico (BUN) >100 mg/dl
Creatinina >10 mg/dl

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 7.5. Guia de tratamiento de status epiléptico

Linea de tiempo Tratamiento

Benzodiacepinas, primera linea de ma-
nejo, nivel de evidencia A.

Elegir la que tenga a la mano.

0-5min. Fase de esta- 1. Midazolam intramuscular 10 mg si
bilizacién >40kg
2. Lorazepam 0.1 mg/kg/dosis, Max 4
mg hasta en 2 dosis
3. Diazepam 0.15-2 mg/dosis.Max 10
mg hasta en 2 dosis

Fenitoina 20 mg/kg. Max 1500 mg uni-

ca dosis
5-20 min. Inicio de terapia Acido V.alPr?ico 40 mg/kg. Max. 3000
antiepiléptica mg dosis Gnica
Levetiracetam 60 mg/kg. Max. 4500
mg dosis tinica

De no haber opciones, segunda dosis de
fenobarbital IV

Repetir segunda linea o iniciar anesté-

20-40 minutos. Segunda linea ) ) .
sicos: tiopental, propofol, ketamina.

De no responder: pulsos de esteroi-
de, dieta cetdénica o inmunoglobulina
acompanado de EEG continuo minimo
24 horas.

40-60 minutos. Tercera linea

Fuente modificada: Glauser, 2016, Evidence-Based Guideline: Treatment
of Convulsive Status Epilepticus in Children and Adults: Report of the
Guideline Committee of the American Epilepsy Society [73].
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Tabla 7.6. Eje 1. Clasificacion ILAE 2015

Convulsivo No convulsivo
Toénico-clénico Ausencia
EEG:
Mioclénico EENC + coma
Generalizado o
Mioclénico (coma)
Parcial complejo
Ténico-clénico somatosensorial
EEG: Focal autonémico
somatomotor psiquico
afasico

EENC: estado epiléptico no convulsivo,

Fuente: Elaboraciom propia, 2023. EEG: electroencefalograma.

Tabla 7.7. Eje 2. Etiologia

Conocidos-sintomatico

1- Agudos: ACV, intoxicacién, malaria, encefalitis.
2- Remoto: Postraumatico, postencefalitico, pos ACV.

3- Progresivo: enfermedad de Lafora, encefalitis, demencias

EE electro clinico definido

Desconocido (criptogénico)

EE: estado epiléptico.

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 7.8. Eje 3. Patrones electroclinicos

Correlacion electroencefalografica

1-Localizacion: generalizadas: bilateral sincrénica, lateralizada, bilateral
independiente, multifocal.

2-Nombre del patrén: periddica, actividad delta ritmica, punta onda agu-
da, subtipos de onda.

3-Morfologia

4-Caracteristicas relacionadas con el tiempo

5-Modulacién

6-Efecto de intervencion sobre el EEG

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 7.9. EJE IV. clasificacion por edad

Edad

1- Neonatal: de 0-30 dias

2- Infancia: de 1 mes a 2 afios

3-ninez: >2al2 anos

4-adolescencia - adultez: >12-59 afios

5- Adulto mayor: > 60 anos

Fuente: Elaboracién propia.

Finalmente, la crisis convulsiva sintomatica debe manejarse de
forma convencional con una benzodiacepina para yugular la
actividad epileptogénica e iniciar un antiepiléptico de larga accién,
descartar causas susceptibles de corregirse y realizar una imagen
de RMN cerebral simple con secuencia DWI para descartar posible
causa estructural vascular, estar pendiente del estado epiléptico
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no convulsivo, porque una rapida intervencién podria salvar
la vida del paciente, asi que una vez pensado realizar monitoria
electroencefalografica por video y radio o telemetria minimo de 24
horas.

Conclusiones

Lascomplicaciones neurolégicas siguen siendo una causaimportante
de morbilidad, tiempo de hospitalizacién y mortalidad después
de cirugias cardiacas como la RVM, entre otros procedimientos
cardiacos intervencionistas. Por tal razén, debe existir un grupo
multidisciplinario que evaliie los riesgos con un enfoque riguroso
y sistematico, que permita una identificaciéon oportuna en la fase
prequirirgica, intraquirurgica y postquirturgica; puntos clave para
una 6ptima planificacién y administraciéon del procedimiento. Deben
realizarse mayores investigaciones en este campo.
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