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CAUSAS DE STROKE Y
COMPORTAMIENTO DEL FLUJO
SANGUINEO CEREBRAL DURANTE LA
CIRUGIA DE REVASCULARIZACION
MIOCARDICA SIN CIRCULACION
EXTRACORPOREA

Causes of Stroke and Behavior of Cerebral Blood Flow during

Myocardial Revascularization without Extracorporeal Circulation

RESUMEN

Objetivos: Analizar el comportamiento del flujo sanguineo cerebral (FSC) y la autorregulacion
cerebral (ACR) por doppler transcraneal (DTC), evaluando perfusion cerebral y fendmenos
de microembolia durante la revascularizacion miocardica sin circulacién extracorpdrea
(CRM/SCEC) e identificar posibles causas de accidente vascular cerebral (ACV) en el
posoperatorio inmediato, y los cambios cognitivos a 30 dias.

Material y métodos: Estudio descriptivo y prospectivo donde se incluyen a 41 pacientes
no seleccionados con dos o mds puentes coronarios. Se excluyen pacientes con ACV previo
y en casos de conversidn de la cirugia a circulacion extracorpdrea. Se monitored por DTC
mediciones de velocidad de flujo antes durante y después de la luxacion del corazén
durante las anastomosis coronarias. Los puentes se hicieron con doble mamaria en 87%
de los casos, asociado a puentes venosos en 12%, donde se realizd clampeo parcial de la
aorta ascendente.

Resultados: El 83% eran varones y la edad promedio fue 65,5 afos; diabéticos el 40% y
lesiones carotideas leves 46% y moderadas a severas 33%. Se detectaron trastornos de la
ARC en todos los pacientes durante la luxacidn cardiaca Se detecté hipoperfusidn cerebral
en el 80% de los casos asociado a hipotensidn arterial. Se observaron microembolias sélidas
en 12% vy ACV grave en2,1%. El 5% presenté cuadros de agitacion y delirio.

Conclusiones: El DTC detectdé tempranamente las variaciones hemodinamicas durante la
CRM/SCEC, asi como también las microembolias sélidas durante el desclampeo aértico.

Palabras claves: cirugia de revascularizacion miocdrdica, accidente vascular cerebral,
microembolias

ABSTRACT

Objectives: To analyze the behavior of cerebral blood flow (CBF) and cerebral autoregulation
(CAR) by transcranial doppler (TCD), assessing cerebral perfusion and microembolic
phenomena during myocardial revascularization without extracorporeal circulation (off
pump CABG) and to identify possible causes of stroke in the immediate postoperative
period, as well as cognitive changes at 30 days.

Methods: Descriptive and prospective study including 41 unselected patients with two or
more coronary bypasses. Patients with prior stroke and cases of conversion of surgery to
cardiopulmonary bypass were excluded. Flow rate measurements were monitored by TCD
before, during and after heart dislocation during coronary anastomosis. Bypasses were
made with double mammary arteries in 87% of the patients, and were associated with
venous grafts in 12% of the cases, where partial cross-clamping of the ascending aorta
was performed.

Results: 83% of the patients were male and the average age was 65.5 years; 40% were
diabetic, 46% had mild and 33% moderate to severe 33% carotid lesions. CAR disorders
were detected in all patients during cardiac dislocation. Cerebral hypoperfusion was
detected in 80% of the cases associated with arterial hypotension. Solid microemboli were
observed in 12% of the cases and severe stroke in 2.1%. Five percent presented agitation
and delirium.

Conclusions: TCD detected early hemodynamic variations during the off pump CABG
surgery; as well as solid microembolisms during aortic clamping.
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INTRODUCCION

La cirugia de revascularizaciéon miocardica (CRM)
encuentra entre sus mayores complicaciones el accidente
vascular cerebral (ACV) muchas veces devastador para el
paciente y su entorno familiar. Es asi como Syntax Triall
muestra un indice de ACV de 3,7% al afio con la CRM. El
motivo del siguiente trabajo fue analizar el comportamiento
del flujo sanguineo cerebral (FSC) y la autorregulacion
cerebral (ARC) por doppler transcraneal (DTC), evaluando
la perfusion cerebral y los fenémenos de microembolias
(ME) durante la CRM sin circulacion extracorpérea (CEC),
e identificar las posibles causas de ACV en el posoperatorio
inmediato, asi como también los cambios cognitivos a 30
dias. Por otro lado, se incluyeron pacientes con lesiones
carotideas concomitantes y se establecio si este ultimo factor
podria relacionarse con el ACV perioperatorio.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo donde
se monitorearon 41 pacientes no seleccionados sometido
a CRM sin CEC con dos o mds puentes coronarios. Se
excluyeron aquellos que tenian antecedentes neurolégicos o
ACV previo y en caso de que hubiese que convertir la CRM
a CEC. Se realizé monitoreo hemodindmico invasivo de la
presién arterial, previa anestesia general intravenosa con
remifentanilo y propofol, modalidad de anestesia basada en
la analgesia utilizando altas dosis de opioides. Se controld
la saturacion venosa, CO? diuresis, presion arterial, y se
uso6 ecocardiograma transesofacico durante toda la cirugfa.
Como tratamiento del dolor posoperatorio se utilizé morfina
y dipirona. Se monitoreé con casco de sonda de 2 MHz para
DTC. Se realizaron mediciones de velocidades de flujo antes,
durante y después de la luxacion del corazén, mientras se
realizaron las anastomosis coronarias. Ademads, se hizo un
registro de microembolias (ME) gaseosas y solidas. Los
puentes fueron hechos con doble mamaria exclusivamente
en 36 pacientes (87,8%), y asociados a puentes venosos en
5 pacientes (12%), donde tuvo que realizarse un clampeo
parcial de la aorta ascendente para la confeccion de las
anastomosis proximales, excepto en un caso que dicha
anastomosis se realiz6 en el tronco braquiocefilico por
presentar una aorta en porcelana.

Se realiz6 visita durante el posoperatorio a todos los
pacientes en horarios que estuvieran junto a sus familiares,
para poder acordar la entrevista en consultorio de la
instituciéon o via telefénica al mes, debido a que muchos
pacientes eran de ciudades de mas de 400 km. Se revisd
la historia clinica y se conversé con los médicos tratantes
para ver si habfan presentado algin cuadro de excitaciéon
psicomotriz o delirio. Con la colaboracién de la secretaria
de internacion, se localiz6 telefonicamente a los pacientes.
Algunos, al ser de ciudades vecinas, optaron por la entrevista
telefénica para no tener que concurrir al consultorio y
contestaron las preguntas de ambos test. Las pruebas
cognitivas fueron realizadas por la neurointensivista que

posteriormente completo el test conversando con familiares
sobre cambios de conducta, irritabilidad, suefio, entre otros.

RESULTADOS

De los 41 paciente, 34 fueron de sexo masculino. La edad
promedio fue 65,5 anos (rango 48-80). Hipertensos el 100%,
diabéticos el 40%, tabaquistas severos el 40% y EPOC el 10%.
Presentaban lesiones carotideas leves el 46% y moderadas a
severas el 33%. Se detectaron trastornos de la ARC en todos
los pacientes durante la luxacion del corazon (figura 1). Se
detect6 hipoperfusion cerebral en el 80% de los pacientes
asociado a hipotension arterial mejorando con infusién de
volumen y en el 30% de los casos asociado a bradicardia y
bajo gasto cardiaco, que mejoraron con atropina y drogas
inotrdpicas (noradrenalina). En el 100% de los pacientes se
observo la presencia de ME gaseosas de baja intensidad y en
los que se observaron ME sdlidas estuvieron relacionadas
directamente al desclampeo adrtico una vez finalizadas
las anastomosis proximales y en un solo caso desarrolld
un ACV grave (2,1%). Dos pacientes de estos presentaron
cuadros de agitacion y delirio en el posoperatorio inmediato,
que revirtieron de inmediato sin consecuencias. Todos
los pacientes tuvieron una escala de Rankin modificada
de 0 a 2 y en la escala de Barthel resultaron de grado levea
independientes. A los 30 dias se realiz6 entrevista personal y
todos manifestaban algtin grado de trastorno emocional. No
hubo mortalidad operatoria.

DISCUSION

El accidente cerebrovascular es una grave complicaciéon
en la CRM. Las consecuencias son devastadoras tanto para
el paciente como para el contexto familiar. Las causas de
ACYV son complejas y multifactoriales, desde la enfermedad
carotidea concomitante?, fenomenos de hipoflujo durante
la luxacién del corazén en el momento de confeccionar las
anastomosis distales, las microembolias fundamentalmente
solidas provocadas por el manoseo de la aorta ascendente
mientras se realizan las anastomosis proximales en caso
de usar injertos venosos, o cuando hay enfermedades
cerebrovasculares previas>*.

El estudio previo de la estenosis carotidea es
fundamental para evitar un ACV grave y al parecer la
CRM sin CEC ofrece mejores resultados en ese sentido, tal
como lo demuestran algunos autores>. En esta experiencia,
el 33% de los pacientes sometidos a CRM sin CEC tenian
lesiones carotideas moderadas a severas, sin embargo, a
pesar de ello, no se tomd ninguna conducta relacionada
a estas (endarterectomia carotidea o angioplastia previa)
y no hubo en ningiin ACV en el posoperatorio. Otros
autores hacen hincapié en el estudio de la aorta ascendente
mediante ecocardiograma transesofdgica antes y durante
la CRM, pudiendo modificar la técnica quirurgica en el
momento al observar las caracteristicas deaorta ascendente,
ya que si esta posee placas de ateroma, el clampeo parcial
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podria desprenderlas y provocar un considerable aumento
de ME sdlidas en la cirugia sin CEC”®. Se intent6 estudiar
el comportamiento del FSC y sus mecanismos de ARC
durante toda la CRM sin CEC, antes, durante y después
de la luxacion cardiaca. Ademads, se buscd identificar ME
sean gaseosas o solidas, y en qué momento de la cirugia se
detectaban y qué tipo de consecuencias podian acarrear. Para
ello, se utilizé6 un método incruento con el que no solo se
puede estudiar el comportamiento del flujo cerebral durante
toda la cirugia cardiaca, sino también como funcionan los
mecanismos de autorregulacion, cuando la presién arterial
varfa con las maniobras quirtrgicas (luxacién cardiaca).
Si se detectan ME de distinta naturaleza (aéreas o solidas),
detectar qué repercusiones pudieran tener en el cerebro y en
qué momento especifico de la cirugia aparecen. Para todo
esto se utilizo el DTC, que es una técnica no invasiva que
monitorea velocidades del FSC en tiempo real, permitiendo
evaluar variaciones del flujo durante la cirugia. También
permite identificar ME, que son detectadas como senales
ultrasonicas de alta intensidad y de corta duracién. Hay
estudios que sugieren la relacion entre estas sefales
embolicas intraoperatorias y el estado neurologico
posoperatorio®®!1213 - Algunos sugieren que més de 30
sefiales por minuto tiene un riesgo significativo de dano
neuroldgico cognitivo y ACV. La mayoria de las ME son
gaseosas. El monitoreo de la ARC y del FSC puede hacerse
en tiempo real midiendo la velocidad del FSC mediante el
DTC. Cuando la TA esta dentro del rango de ARC, no hay
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el estudio SYNTAX donde se observa un porcentual
elevado de ACV perioperatorio al afo y a los 5 afos (2,2%
y 3,7%, respectivamente) en la CRM, pero sin especificar
si se produjeron en CRMSCEC, tampoco especifica qué
tipos de injertos se utilizaron. Se observa claramente que
estos resultados benefician a la angioplastia coronaria en
lesiones de multiples vasos, mostrando al ACV como “el
talon de Aquiles” de la CRM. Pero cuando se analizaron
estudios especificos quirtrgicoscomo el CORONARY1* o
el estudio ROBBY", donde se hace especial hincapié en el
tipo de técnica utilizada (con o sin CEC) o qué tipos de
injertos se emplearon, se observa que los resultados son
variables ya que para estos ultimos los porcentuales de
stroke son considerablemente mas bajos que para el Syntax.
Para Sisillo et al.8 y distintos autores', no se observaron
diferencias significativas de ACV entre la cirugia con o
sin CEC. Pero, de cualquier manera, en ninguno de los
casos se especifica verdaderamente el motivo de ACV en
el perioperatorio, si es por ME tras la manipulacion de la
aorta ascendente en CRM sin CEC o por su clampeo parcial
al utilizar la vena safena como puentes o por alteraciones
del ARC producto de un bajo FSC. La presencia de distintos
factores de riesgo de ACV perioperatorio, principalmente
la falla renal y cardiaca, como asi también la cirugia sin
CEC, son determinantes en la presencia de ACV, segun
el andlisis de un grupo multicéntrico espanol”. Segun
el andlisis de los 41 pacientes, el tnico ACV registrado
(2,1%) fue debido al manoseo de la aorta ascendente al
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FIGURA 1. Relacion entre la velocidad media (Vm) y el comportamiento de la presion arterial media (TAM) durante distintos momentos
de la cirugia coronaria sin circulacion extracorpérea. El diagrama muestra que, en muchas oportunidades, a pesar de tener TAM normal
durante la luxacidn, las Vm son bajas. Esto se interpreta como una curva de autorregulacidn cerebral mas desplazada a la derecha, por lo
cual se necesitan TAM mas elevadas para mantener un flujo cerebral adecuado.

correlacion entre el FSC y la TA, contrariamente, cuando la
TA esté por fuera de los rangos de ARC y esta empeora, si
hay una correlacion entre el FSC y la TA. Cuando esta baja
la TA, contribuye a una lesién isquémica cerebral y cuando
esta alta produce hiperemia, promueve el edema cerebral
e incrementa la probabilidad de embolismo cerebral y
delirios en el posoperatorio. Por otra parte, esta descripto
que el FSC es muy sensible a cambios en la pCO2, sobre todo
cuando la ARC esta alterada. Tomando como parametro

confeccionar la anastomosis proximal de un puente venoso,
ya que durante su desclampeo se registraron ME sdlidas
captadas y documentadas por el EDT. Por lo tanto, en
coincidencia con varios autores'®®, la CRM debe seguir los
términos de “no tocar” la aorta ascendente para evitar el
desprendimiento de placas ateromatosas posibles causantes
de ACV. Estas fueron las razones para estudiar por DTC
el comportamiento del FSC y en qué momento y por qué
circunstancia se puede producir un ACV en CRM sin CEC.



82 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR - VOLUMEN XVII - NUMERO 3

En realidad, es intenso el debate relacionado a los
cambios cognitivos de los pacientes sometidos a CRM. La
posibilidad de un flujo sanguineo pulsatil (estabilizaciéon de la
presion arterial, evitar el pasaje de la sangre por la membrana
del oxigenador) reduce la posibilidad de activacion de
fenémenos inflamatorios, con lo cual la CRM sin CEC parece
ser conveniente. Sin embargo, no hay pruebas fehacientes
de que ello realmente ocurral7 y en esta experiencia, se
encontraron cambios cognitivos y emocionales a los 30 dias
del posoperatorio que revirtieron espontdneamente.

CONCLUSIONES

Los fendémenos de hipoperfusion cerebral fueron
detectados antes que las modificaciones de las variables
sistémicas, lo que podria indicar una mayor sensibilidad del
DTC. Todos los pacientes presentaron ME aéreas, pero solo uno
hizo un ACV grave asociado a ME sélida durante el desclampeo
parcial de la aorta ascendente. A los 30 dias, todos los pacientes
presentaron minimos cambios cognitivos o emocionales sin
trascendencia clinica. Aunque no se desprende de este estudio,
la CRM con CEC con doble mamaria se considera el gold
standard de la cirugfa coronaria ya que minimiza el riesgo de
ACV. No se debe manipular la aorta ascendente.
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