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ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV)                              
EN CIRUGÍA CARDIACA 
 

´  Disfunción neurocognitiva: principal causa de morbimortalidad 
  

-  Por micro-macroembolias 
l  desde aorta,  
l  cavidades o circuito CEC  

-  Estados de hipoperfusión  
  

´  ACV Isquémico (+++)// hemorrágico  
  

-  Tempranos (+++): presente en la extubación. INTRAOPERATORIO:  
microémbolos difusos e hipoperfusión cerebral 

-  Tardíos: tras la extubación. POSTOPERATORIO: arritmias cardíacas (FA++), 
anemia, trombocitosis reactiva 
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PREVALENCIA 

´  Muy variable. En función definición 
concepto disfunción neurológica.  

´  Ictus 0,4-13,8%/ deterioro 
neurpsicológico entre 60-80%   

´  Tasa de complicaciones neurológicas ha 
aumentado : 

 pacientes de mayor riesgo y edad  
´  >Cirugía intracardiaca, del arco aórtico 

y  combinadas  

ESTRATEGIAS PREVENCIÓN 
  
è  IDENTIFICACIÓN PACIENTE ALTO RIESGO 
è  TECNICAS MONITORIZACION INTRAOPERATORIA 
è  OTRAS 
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FACTORES DE RIESGO 

l  PREOPERATORIOS: 
-  Edad avanzada 
-  Ateroesclerosis difusa severa  
-  Estenosis carotidea severa 
-  ACV previo 
-  Calcificación valvular  
-  HTA (autorregulación cerebral alterada) 
-  Fibrilación auricular. Trombos intracavitarios 

•  INTRAOPERATORIOS: 
•  Papel de la CEC: controversia (CEC prolongada > 120´)  
•  Situaciones de riesgo: 

Ø  Canulación aórtica 
Ø  Pinzamiento aórtico 
Ø  Desclampaje aórtico 
Ø  Maniobras extracción aire y reperfusión 

Ø  POSTOPERATORIOS 
         - Fibrilación auricular 
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MONITORIZACIÓN INTRAOPERATORIA 

´  Saturación regional cerebral de oxígeno (SrO2C): balance entre aporte y 
consumo O2 à detecta estados hipoperfusión cerebral 
´  Invasiva: sensor en bulbo yugular  
´  No invasiva: luz cercana al infrarojo (NIRS) sensor en cuero cabelludo: INVOS. 

Corteza frontal. No monitorización estructuras cerebrales más profundas 
 

´  Electroencefalograma (EEG): vigila nivel anestésico, actividad convulsiva e 
isquemia cortical. No control isquemia subcortical ni microembolización. 
Interferencias con CEC, distintos hipnóticos, hipotermia 
´  Profundidad anestésica (BIS) 
  

´  Doppler transcraneal: monitorización velocidad flujo sanguíneo durante CEC, 
índice pulsatilidad y embolismo.  

´  ETE: cirugía arco aórtico: luz falsa y verdadera en disección aorta. 
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ESTRATEGIAS PREVENCIÓN: OTRAS 

 MEDIDAS GENERALES: 
  Oxigenación adecuada 
Normocapnia- ligera hipercapnia 
  PEEP no elevada 
Normotensión arterial* 
  Hemoglobina > 6g/L intraoperatorio; > 7g/L postoperatorio 
  ¿Hipotermia?: No consenso. No beneficios probados < 32-34ºC 
  Evitar hipertermia. Precaución fase recalentamiento. 
Normoglucemia. Evitar soluciones glucosadas 

NO EXISTEN GUIAS ESTABLECIDAS PARA LA 
PREVENCIÓN ICTUS EN CIRUGÍA CARDIACA 
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OTRAS ESTRATEGIAS PREVENCIÓN 
  ENDARTERECTOMÍA CAROTIDEA:Si estenosis sintomática o > 80% 
  ECOGRAFIA EPIAÓRTICA // ETE-PALPACIÓN MANUAL  

 
 
 
 
 
 
 
 
  LIGADURA OREJUELA.  
  FÁRMACOS INTRAOPERATORIO 

Tiopental o dosis bolo propofol durante  la CEC si sospecha déficit 
flujo cerebral: BIS < 10 y TS > 60% y valorar INVOS 

  FÁRMACOS POSTOPERATORIO 
  ANTIAGREGACION EN C. CORONARIA  
  Reintroducción de Estatinas  
  Mantener BB para prevención arritmias postoperatorias 
  ANTICOAGULACIÓN SI EXISTE  FA O C.VALVULAR 

  NEUROPROTECCIÓN: bloqueantes glutamato, antagonistas NMDA, 
bloqueantes calcio, antioxidantes: estudios preliminares desalentadores 
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DIAGNÓSTICO 
Clínica: exploración previa y posterior a la intervención 
 
TAC: baja sensibilidad primeras 24h. Descartar hemorragia. 
RMN: confirma diagnóstico isquemia. Microhemorragias previas 

  -Cables marcapasos: evitar  
  -Alambres cerclaje esternal: acero inoxidable ++: ok 
  -Prótesis  valvular: la mayoría seguras: ver 
    recomendaciones fabricante 

RMN-difusión: precozmente microembolias y  área penumbra isquémica  
Marcadores enzimáticos??: Enolasa específica neuronal (NSE), S-100…: 
numerosas limitaciones 
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MANEJO POSTOPERATORIO            
ICTUS ISQUÉMICO 

´  Medidas generales: 
´  Adecuada oxigenación: IOT si disminución del nivel consciente, parálisis bulbar 

severa e hipertensión intracraneal 
´  Adecuada presión de perfusión:  controversia objetivos óptimos de la PA. Uso 

antiHTA fase aguda ictus: cauteloso. Tto si > 170-180/105-110 
´  Glucemia : entre140-170 mg/dl. > 180 mg/dl empeora pronóstico funcional 
´  Prevención TEP 
´  Hipertermia: efecto negativo sobre pronóstico infarto cerebral.  
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MANEJO POSTOPERATORIO                 
ICTUS ISQUÉMICO 

´  NO POSIBLIDAD USO TROMBOLÍTICOS iv  
´  CI cirugía mayor últimos 14 días 
´  CI anticoagulación con Heparina últimas 48h 
 

´  Alternativas: Radiología intervencionista 
´  Trombolisis intraarterial: usado si CI para uso iv  -6 horas 

                  (seguridad y eficacia comprobada en serie de casos; no estudios controlados) 
´  Trombectomía mecánica, usado si CI iv.- 8 horas 
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MANEJO POSTOPERATORIO                
ICTUS ISQUÉMICO 

´  Antiagregantes: AAS o clopidogrel: beneficio global reducción riesgo 
muerte o recurrencia. Primeras 24- 48h 

´  Anticoagulación: El uso HNF o HBPM no beneficio global: no 
anticoagulación precoz en  infarto cerebral agudo 
´  Excepción: alto R TE: válvula mecánica o FA 

´  Rehabilitación temprana 
 

COMPLICACIONES 
EDEMA E HIPERTENSIÓN CRANEAL 

  Valorar craneotomía descompresiva   
Ventriculostomía si hidrocefalia 

CRISIS EPILÉPTICAS 
CONVERSIÓN HEMORRÁGICA 
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COMPLICACIONES 
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MANEJO ICTUS HEMORRAGICO 

´  Extravasación sangre dentro de cavidad craneal 
´  Intracerebral o parenquimatosa 
´  Lobar 
´  Cerebelosa 
´  Tronco cerebral 
´  Intraventricular 
´  Subaracnoidea 

 
´  DIAGNOSTICO 

´  TAC-RM 
´  Angiografía cerebral 
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MANEJO ICTUS HEMORRAGICO 

´  Suspender anticoagulación  
´  Realizar test coagulación  
´  Revertir anticoagulación si procede (complejo protrombínico, PFC, 

vitamina k) 
´  Medidas generales similares ictus isquémico. Tto HTA más enérgico 

para TAS 110-140mmHg 
´  Tto quirúrgico ** NO RUTINARIO 

´  Pte joven 
´  Localización: superficiales, lobares, intraventricular 
´  Volumen del mismo 
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MANEJO ICTUS HEMORRAGICO 

´  REINICIO ANTIAGREGACIÓN-ANTICOAGULACIÓN: CONTROVERSIA 
´  Valorar reintroducir entre 10-14 días evento 
´  Uso HBPM para profilaxis TEP a partir 2-3er día + medidas de 

compresión 
´  Individualizar según F riesgo embolia//resangrado 
´  MANEJO MULTIDISCIPLINAR: cirugía cardíaca + neurología-

neurocirugía + anestesia-reanimación 
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CASO CLÍNICO 

Varón 76 años intervenido de forma programada de recambio valvular aórtico por estenosis 
aórtica con válvula biológica y triple bypass coronario (MI à DA, safena à CD, safena à 
marginal) 
AP: HTA, DL, DMID en tto con estatina, IECA, insulina y AAS 100 como prevención 1ª. 
Eco-TSA previa: signos ateroesclerosis difusa de ambas carótidas. Estenosis leve bulbo 
carotideo derecho del 30%. Signos oclusión arteria vertebral derecha.  
CEC de 120 ‘ con T isquemia de 108’. Tª mínima: 33ºC. 
Destacaba aorta calificada  à anastomosis proximales en isquemia por riesgo de ruptura 
aórtica o embolia calcio.  
No uso sistemas monitorización de saturación cerebral intraoperatoria. BIS < 30 tras fase 
recalentamiento mantenido  
Salida de CEC con pciv dobutamina para mantenimiento PAM y ritmo dependiente de 
marcapasos 
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CASO CLÍNICO 

Primeras horas post IQ: sangrado con hipotensión que requiere mantenimiento 
dobutamina e inicio pciv NA + tranfusión hemoderivados.   
El primer día postoperatorio se procede a EOT sin incidencias. Destacaba en la 
exploración neurológica: disartria con disminución agudeza visual y hemiparesia izquierda 
+alteración hipogloso y facial izquierdos. à TC craneal urgente: descarta evento 
hemorrágico. Presencia infarto lacunar antiguo  + IC NUL 
Sospecha infarto TE por situación bajo gasto y robo de la subclavia 
Recomendaciones NUL: 
Estatinas dosis altas + anticoagulación por válvula mecánica + AAS 100 por bypass 
Control TA entre 110-180/60-105 
Realizar RMN cuando sean retirados cables marcapasos  
RMN cerebral: lesiones sugestivas de isquemia aguda es sustancia blanca fronto-parietal 
derecha y en la vertiente anterolateral derecha de la protuberancia.  
Al alta: tto con AAS 100 mg + sintrom  + b-bloqueante + estatina 
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CONCLUSIONES 

´  ACV asociado cirugía cardíaca relativamente frecuente con 
importante incremento morbi-mortalidad 

´  Clave PREVENCION 
´  Medidas generales intraoperatorias 
´  Monitorización cerebral intraoperatoria 
´  Medidas específicas: identificar F riesgo +  individualizar 

´  Diagnóstico: exploración clínica + pruebas imagen 
•   clave descartar hemorragia à TAC 
•  Peculiaridades RMN  
´  Tratamiento: 

´  Medidas generales 
´  Isquémico: CONTRAINDICACIÓN TROMBOLISIS IV  
´  Hemorrágico: valorar cirugía  
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