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Monitorizacion neuroldgica como sistema de
seguridad en pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca con circulacion extracorporea

Objetivo: valorar la adecuada perfusion cerebral en todos los pacientes intervenidos de Cirugia Cardiaca
con Circulacién Extracorpérea.

Material y métodos: se realiz6 un estudio observacional, analitico, prospectivo y multicéntrico. Se
incluyé a todos los pacientes programados para cirugia cardiaca con circulacion extracorpdrea, adultos,
con ingreso hospitalario como minimo el dia antes de la intervencién, con test de Pfeiffer negativo, sin
problemas de comunicacion, y con el consentimiento informado. Se us6 la monitorizacion cerebral
con Masimo ROOT 03® con medicion de encefalograma (4 canales), oximetria cerebral y profundidad
anestésica. Como instrumento de valoracion cognitiva usamos el test de Pfeiffer de forma pre y
postquirurgica.

Resultados: Se incluyeron 19 pacientes con una edad media de 64,8 + 11,5 afios. El Test de Pfeiffer
postoperatorio no present deterioro cognitivo en un 78,9% de los casos. Mientras que del 21,1% restante
existié un deterioro cognitivo leve (1 paciente tuvo dafio isquémico). En este grupo todos fueron pacientes
valvulares, mayores de 65 aflos y presentaron glucemias maximas superiores a 180 mg/dl. En el 75% de los
pacientes con deterioro cognitivo, la SrO, basal fue inferior al 57%, hubo hipotensién mantenida en algin
momento de la cirugfa y tuvo un descenso de mas del 20% de su SrO, basal.

Conclusiones: La monitorizacion cerebral continua (electroencefalograma, saturacion cerebral de
oxigeno, profundidad anestésica, tasa de supresion) durante la cirugia cardiaca con circulaciéon
extracorpodrea es una medida de seguridad fiable, valida y necesaria para mejorar la calidad de la
perfusion y el cuidado del paciente quirtirgico.

Palabras clave: monitorizacion cerebral; circulacion extracorpdrea; perfusion cerebral;
electroencefalograma.

Neurological monitoring as a safety system in patients undergoing cardiac surgery
with cardiopulmonary bypass

Objective: to evaluate the adequate cerebral perfusion in patients who underwent cardiac surgery with
cardiopulmonary bypass.

Methods: an observational, analytical, prospective and multicentric study was conducted. All adults
patients scheduled for cardiac surgery with cardiopulmonary bypass were included, with hospital
admission at least the day before the intervention, with a negative Pfeiffer test, without communication
problems, and with informed consent. Cerebral monitoring with Masimo ROOT 03® was used with
encephalogram measurement (4 channels), cerebral oximetry and anesthetic depth. As a pre and
postoperative cognitive assessment instrument we used the Pfeiffer test.

Results: 19 patients with a mean age of 64.8 + 11.5 years were included. The postoperative Pfeiffer
test showed no cognitive impairment in 78.9% of the cases. While the remaining 21.1% had mild
cognitive impairment (1 patient had ischemic damage). In this group, all were valvular patients, older
than 65 years of age, and had maximum glycemias greater than 180 mg/dL. In 75% of the patients
with cognitive impairment, the baseline SrO, was less than 57%, there was sustained hypotension at
sometime during surgery and it had a decrease of more than 20% of its basal SrO,.

Conclusions: Continuous brain monitoring (electroencephalogram, cerebral oxygen saturation,
anesthetic depth, suppression rate) during cardiac surgery with cardiopulmonary bypass is a reliable,
valid and necessary safety measure to improve the quality of perfusion and surgical patient care.

Keywords: brain monitoring, cardiopulmonary bypass, cerebral perfusion, electroencephalography.
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INTRODUCCION

En 1953 se realizo la primera cirugia cardiaca con circu-
lacion extracorpoérea! (CEC) y ya en 1970 Jorbis introdujo la
oximetria cerebral.?

La CEC es capaz de producir efectos indeseables sobre
los distintos sistemas y 6rganos, entre ellos los neurologi-
cos. Estos figuran entre las primeras causas de morbilidad y
mortalidad de estos pacientes.?

Los avances que se han experimentado en la Gltima dé-
cada en cirugia cardiaca con CEC, tanto en técnica como en
tecnologia, han ayudado a un descenso importante en la
morbimortalidad por este tipo de cirugias. Atun asi, sigue
siendo elevado el nimero de pacientes que tienen compli-
caciones neuroldgicas.*

La incidencia en las disfunciones neuropsicologicas
tras cirugia cardiaca estd entre el 20-70% de los pacientes,
siendo un 2-5% de los pacientes los que tienen lesiones
graves.* Hay que tener en cuenta que las lesiones asociadas
a cirugia cardiaca se dividen en dos grupos:* lesiones Tipo I
o lesiones neurolégicas graves (muerte cerebral, ACVA y/o
encefalopatia) y lesiones Tipo II o lesiones neurologicas le-
ves (alteraciones neurologicas).

Entre el 60-80% de las lesiones tienen su origen en el
periodo intraoperatorio, pudiendo alargar estancias en Cui-
dados Intensivos y hospitalizacion de 2 a 4 veces mas. Tam-
bién aumenta la mortalidad de 5 a 10 veces*. La emboliza-
cion por placas de ateroma o restos de calcio durante la
manipulacion quirdrgica, junto a las embolias secundarias
a arritmias cardiacas postoperatorias, son las causas mas
frecuentes de ictus postoperatorio®.

En cambio, las disfunciones neuropsicolédgicas estan atri-
buidas a baja perfusion o micro-embolias aéreas durante la
CEC. Son alteraciones transitorias, aunque hasta un 35% de
los pacientes la padecen al cabo de un afio post cirugia.’

Las crisis convulsivas son otro signo de isquemia cere-
bral en el 0,6% de los pacientes® por diversas causas. Las
convulsiones suponen un gran aumento del metabolismo
cerebral y es importante controlarlas.

Los factores de riesgo preoperatorios que predisponen a
tener lesiones neuroldgicas para un paciente sometido a cir-
culacion extracorpérea son varios, siendo importante la edad,
ya que los pacientes con mas de 75 afios presentan el doble de
lesiones neurologicas que los pacientes de 65-74 afios y nueve
veces mas que los pacientes de menos de 65 afos.* También
los pacientes diabéticos en tratamiento con insulina tienen
mas alteraciones neuropsicoldgicas por una baja perfusién en
CEC.® Debemos tener en cuenta que la hipertension arterial
previa es un factor predictivo de disfuncion neurolégica
postoperatoria.” Padecer enfermedad cerebrovascular previa
aumenta también el riesgo. Estudios previos demuestran que
pacientes con antecedentes de accidentes cerebrovasculares
o0 isquemia cerebral transitoria tienen riesgo elevado de is-

quemia cerebral durante la CEC. Sin embargo la estenosis ca-
rotidea unilateral del 50-90% no aumenta el riesgo. Si la este-
nosis es superior al 90% si lo aumenta significantemente el
riesgo (aunque la estenosis sea asintomatica). 4

Como factores intraoperatorios que aumenten el riesgo
de lesiones neuroldgicas tenemos que tener en cuenta el tipo
de cirugia. En estudios previos se ha concluido que hay mayor
numero de complicaciones neuroldgicas en cirugias de reem-
plazo valvular que en las de revascularizacion coronaria.®

Una duracién de la CEC mayor a 120 minutos esta rela-
cionada con la aparicion de infartos cerebrales en el 49% de
los casos.® También periodos de hipotension arterial, hipo-
termia, la hemodilucién y anemia, el manejo de gasometria
(sistema alpha-stat/ph-stat), asi como glicemias altas, junto
alaliberacion de agentes inflamatorios son factores que au-
mentan el riesgo.+¢9101112

En el Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahon-
da se realizaron en el afio 2015, 442 cirugias con CEC de las
cuales 5% tuvieron alguna complicacion neuroldgica y un
1% tuvieron lesion irreversible.

En el hospital Universitario Ramon y Cajal se realizaron
en el 2015, 300 cirugias con CEC de las cuales 3% tuvieron
alguna alteracion neuroldgica y ninguna secuela irreversible.

En la actualidad existen distintos sistemas para monito-
rizar el flujo cerebral pero el mas sencillo, comodo, no inva-
sivo y fiable es la oximetria cerebral transcraneal (NIRS). La
monitorizacion de la SrO, transcraneal, seria uno de los mé-
todos que nos podria ayudar a identificar y manejar de ma-
nera precoz posibles complicaciones durante la CEC. Sim-
plemente una medicién basal de la SrO, baja puede ser un
predictor de una estancia hospitalaria mayor.? Es un siste-
ma que ademas de ser no invasivo, es continuo, til en au-
sencia de flujo pulsétil (provocado por la CEC), en hipotermia
profunda, y que se correlaciona con medidas convenciona-
les de metabolismo.® Es un sistema con una especificidad
ya demostrada del 97% para detectar fenémenos de hipoxia
cerebral de relevancia clinica.'*

Tanto con la introduccién de este tipo de monitoriza-
cién (oximetria cerebral), junto con los avances en técnicas
quirdrgicas, la practica avanzada del perfusionista y los
cuidados peri-operatorios, han conseguido descender la
incidencia de complicaciones neuroldgicas.”? La oximetria
cerebral NIRS es un instrumento muy Gtil en el manejo
anestésico-quirtrgico y de perfusiéon para una actuacion
precoz ante efectos adversos o para asegurar una buena efi-
cacia de la estrategia de la proteccion cerebral durante la
cirugia.’® Sin embargo, con este tipo de monitorizacion ex-
clusiva no se puede saber con exactitud la causa del descen-
so de O, ni los umbrales de hipoxia-isquemia que pueden
provocar la lesion.’

Es posible que con la combinacion de SrO, y electroen-
cefalograma pudiéramos identificar estos limites, asi pu-
diendo definir pautas de actuacion ante episodios criticos.*
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En la actualidad en nuestros centros, excepto en alguna
cirugia de arco adrtico o diseccion adrtica que se usa el sis-
tema de oximetria cerebral INVOS (Somanetics®), la Gnica
monitorizacion neurolégica utilizada es el sistema BIS (In-
dice Biespectral).

La monitorizacion del indice biespectral (BIS), es un pa-
rametro desarrollado a partir del andlisis biespectral del
electroencefalograma (EEF) que analiza el patron de ondas
cerebrales y lo convierte en un ndmero. Es una interpreta-
cion estadistica basada en un algoritmo matematico com-
plejo de datos extraidos de individuos sanos sometidos a
anestesia general, que calcula un valor que resulta de pro-
cesar una sefial de EEF frontal. Otro dato que nos propor-
ciona es la tasa de supresion (TS) al relacionar periodos con
sefial de EEG con trazados isoeléctricos. Una TS alta junto a
un BIS muy bajo puede ser una sefial de isquemia cortical,
pero no es muy sensible a los cambios o descensos de per-
fusion hasta pasado demasiado tiempo.*

La combinacién de la monitorizacién de la oximetria
cerebral transcraneal (INVOS) junto al BIS pueden detectar
periodos criticos de desaturacion cerebral y posible vulne-
rabilidad neuroldgica, pero aun presenta inconvenientes.
No se sabe con exactitud los umbrales de hipoxia-isquemia
en intensidad y tiempo que provocan la sefial. Posiblemente
el uso conjunto de SrO, y EEG podria ayudar a identificar es-
tos limites.> Ademas podriamos saber si la hipoxia se pro-
duce por un bajo flujo cerebral o por alguna isquemia de ori-
gen embolico.

Gracias a los avances tecnoldgicos y la fiabilidad de la
SrO, por NIRS,” tenemos disponible el monitor Masimo
Root O3® (Masimo Corporation, Irvine, USA). Este combina
una serie de parimetros de manera no invasiva que nos po-
dria ayudar a detectar problemas de manera mas especifi-
ca. Con este tipo de monitorizaciéon podremos medir SrO,
bilateral, EEG bilateral (Mide 16 canales y muestra 4 canales
en pantalla) y profundidad anestésica con sistema SedLine®
bilateral. Muestra un sistema continuo actualizado cada se-
gundo de estos parametros. Asi podremos identificar de
manera mds especifica si las alteraciones de SrO, que esta
sufriendo el paciente son una causa mecanica por una mala
perfusion o un accidente hipoxico isquémico de otra causa.
Al disponer ahora de mas parametros podriamos identifi-
car las causas como propias de la cirugia (CEC) o causadas
por patologia previa del paciente minimizando el riesgo de
impacto de la cirugia cardiaca y facilitando la actuacion
precoz ante la posible aparicion de complicaciones durante
dicho proceso.

El objetivo principal del presente estudio seria valorar la
adecuada perfusion cerebral en todos los pacientes interve-
nidos de cirugia cardiaca con CEC y secundariamente iden-
tificar factores preoperatorios relacionados con riesgo de
complicaciones cerebrales por hipoperfusion, establecer
correlaciones entre factores preoperatorios e intraoperato-
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rios con inadecuada perfusion cerebral, valorar complica-
ciones postquirtrgicas inmediatas tras CEC y establecer
correlaciones entre complicaciones y la inadecuada perfu-
sion cerebral.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico prospecti-
vo multicéntrico en todos los pacientes adultos con ingreso
en el hospital minimo el dia antes de la intervencion, con
Test de Pfeiffer negativo, sin problemas de comunicacion y
firma del consentimiento informado, intervenidos de Ciru-
gia Cardiaca con Circulacion Extracorpdrea de forma pro-
gramada en el Hospital Universitario Puerta de Hierro Ma-
jadahonda y en el Hospital Universitario Ramoén y Cajal. Se
excluyen aquellos pacientes con deterioro cognitivo previo,
incluso si es diagnosticado en el test de valoracion al ingre-
s0, con patologia cerebrovascular previa y alteraciones der-
matolodgicas en la frente (zona de colocacion de sensor de
monitor).

Al ingreso, en la valoracion de enfermeria, la enfermera
de hospitalizacién explicé al paciente en qué consistia el
estudio, le facilit6 la hoja de informacion y le solicit6 su par-
ticipacion. Si el paciente estaba de acuerdo y firmé el Con-
sentimiento Informado, se le realiz6 el test cognitivo de
Pfeiffer. Este fue valorado por la enfermera perfusionista
antes de la intervencion para su inclusion en el estudio.

En el quir6fano, aparte de la monitorizacion habitual, se
coloco el sensor del Masimo ROOT O3°® en la frente del pa-
ciente. Los datos reflejados en el monitor (profundidad
anestésica con electroencefalograma 4 canales y oximetria
cerebral) considerados por los investigadores claves para el
estudio, se recogieron en los siguientes momentos: 1, basal;
2, induccién anestesia post IOT; 3, canulacion arterial; 4,
entrada en CEC; 5, pinzamiento de la aorta; 6, cada 25-30
minutos tras el paso de cardioplejia; 7, despinzamiento de la
aorta; 8, salida de CEC; 9, cualquier alteracion del monitor y
momento en el que ocurre.

Una vez fuera de CEC se mantuvo la monitorizacion ce-
rebral y solo se realizo registro si hubo algtn efecto adverso
antes de la salida del paciente de quir6fano. A la salida de
quirdfano se retird la monitorizacion.

Alas 48 horas del alta de la unidad de cuidados intensi-
vos, se llevo a cabo la valoracion neuroldgica post-cirugia,
repitiendo el mismo test.

Se recogieron variables de perfil del paciente: edad, gé-
nero, peso, talla, superficie corporal, antecedentes (HTA,
Diabetes Mellitus, I. Renal), patologia y tipo de cirugia, he-
matocrito basal, presion arterial media basal (PAM), SrO,
basal, PO, y PCO, basales. También variables relacionadas
con la situacién intraoperatoria: temperatura en CEC, tiem-
po de CEC, tiempo de isquemia, Iones (sodio, potasio, cal-
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cio, bicarbonato, 4cido lactico, glucosa), pH, PvO,, PvCO,,
PaO,, PaCO,, diuresis, hematocrito, hemoglobina, SaO, y
SvO,, flujo perfusion y datos del monitor: encefalograma
(4 canales), oximetria cerebral y profundidad anestésica.
Asi como los sintomas de deterioro cognitivo en UCI: alte-
raciones del lenguaje, alteraciones emocionales o de per-
cepcion, alteraciones de memoria, alteraciones motoras

Se disefi6 un Cuaderno de Recogida de Datos ad hoc,
que engloba todas las variables durante todo el proceso qui-
rurgico del paciente desde el ingreso hasta el alta.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables inicia-
les para conocer las caracteristicas generales de la pobla-
cion de estudio. Las variables cualitativas se presentan con
su distribucion de frecuencias. Las variables cuantitativas
se resumen mediante media y desviacion estindar. Se pro-
cede al andlisis bivariante con pruebas paramétricas y no
paramétricas. Para el andlisis se utiliza el paquete estadisti-
co SPSS version 15.0 y Sphinx.

El estudio cuenta con la aprobacién del Comité Etico de
Investigacion Clinica de ambos hospitales.

LimMiTAcIoNES

Dado que se trata de pilotar el monitor, que se utilizo
por primera vez en estos pacientes y en estos hospitales, y
que tanto el monitor como los sensores (uno por paciente)
fueron cedidos por la casa comercial para este estudio, el
tamafio muestral que se pudo alcanzar dependi6 del niime-
ro de sensores cedidos por la casa comercial, ya que su cos-
te hace que inicialmente la casa comercial inicamente se
comprometié a facilitar entre 20-30 sensores. Por ésta ra-
z6On la muestra es pequefia y no se pueden extrapolar los
resultados.

RESULTADOS

Se analizaron 20 pacientes de los cuales uno se descartd
por tener ICTUS previo. En el grupo analizado existié un
porcentaje mayor de hombres (68,4%) que de mujeres
(31,6%), con una edad media de 64,8 + 11,5 afios. La superfi-
cie corporal de los pacientes fue de 1.80 + 0,20 m?, desta-
cando que un 36,8% de los pacientes estudiados tenian una
superficie corporal 1,90 m? o superior.

El tipo de intervencion realizada fue un 47,3% cirugia
valvular, un 26,3% combinacion de cirugia de reparaciéon
valvular con otro procedimiento (revascularizaciéon coro-
naria, miectomia), un 10,5% revascularizacién coronaria,
un 10,5% sustitucion de aorta y un 5,2% cierre de comuni-
cacion interauricular.

La temperatura media de cirugia estuvo en 32,0 *+ 3,6°C,
el 84,2% de los pacientes han sido operados en temperatura

superior o igual a 30°C, por encima de 27°C un 94,7% y el
5,3% restante correspondié a un paciente al que se le reali-
z6 parada circulatoria a 20°C.

En cuanto a los antecedentes de los pacientes la presen-
cia de HTA fue del 52,6%, y la de DM de un 15,8%.

El tiempo medio de CEC fue de 96 + 34 minutos. El
52,6% estuvo en el intervalo 90-119 minutos y s6lo un 10%
super6 los 120 minutos. El tiempo medio de isquemia ha
sido de 72 + 25 minutos. El 63,2 % de los pacientes estuvo
en el intervalo comprendido entre 60-99 minutos, al igual
que ocurre con el tiempo de CEC s6lo un 10% super6 los
100 minutos de isquemia.

Lamedia de PAM ha sido de 60,3 + 9,9 mmHg, el 84% de
los pacientes se han mantenido en el rango de 50-70 mmHg
y s6lo un 10% por debajo de 50 mmHg. El 52,6% de los pacien-
tes han tenido algun episodio de hipotension durante la ci-
rugia, considerando hipotensiéon PAM inferior a 50 mmHg
y un 5,3% ha tenido un flujo inferior al que le correspondia
al momento de la cirugia. En un 10,6% de los pacientes se
tuvo que subir el flujo de sangre por encima del que le co-
rrespondia para mejorar SrO,.

El hematocrito durante CEC ha sido de 26,5 + 3,7 %. Un
25% de pacientes han estado por debajo de este valor, de los
cuales un 10% por debajo de 22% y un 63,2% por encima
de este valor.

La PCO, arterial, con una media de 33 + 4 mmHg, en el
52,7% de los pacientes ha sido superior a 33 mmHg y un
84,3% por encima de 30 mmHg y un 15,7% estuvo con valo-
res inferiores a 30 mmHg.

La media de valores de glucemia fueron 230 + 51 mg/dl,
en algin momento de la CEC han sido superiores a 180 en el
89,4% de los casos.

Se pudo valorar la perfusion cerebral durante la CEC
siendo las saturaciones basales cerebrales del lado derecho
de 62,1+ 7,9, en el 63,2 % de los casos estuvieron en el in-
tervalo entre 55-69, en el 15,8% fue superior a 70 y en el
21,1% de los casos inferior a 50. En el lado izquierdo la me-
dia estuvo en 62,0 + 8,0, en el 36,9% de los casos estuvieron
en el intervalo 55-64, en el 47,4 % superior a 65% y en el
15,8% inferior a 50 (Tabla I).

Como datos quirtrgicos relevantes durante la CEC, en un
47,4 % el descenso de SrO, fue inferior al 20% del valor ba-
sal, mientras que en un 52,6% de los pacientes el descenso
del SrO, si ha sido superior al 20% del valor basal. En un
10,6% de los pacientes se tuvo que subir el flujo del paciente
por encima del que le correspondia para mejorar SrO,.

El Sedline® (profundidad anestésica), en el 73,8% de los
casos se mantuvo entre 16-39, en un 15,7% por debajo de
estos valores y un 10,5% por encima de los mismos, tenien-
do que modificar la cantidad de gas anestésico que se admi-
nistraba (Tabla II)

Respecto al EEG, el 79,1% de los pacientes tuvieron ausen-
cia de actividad eléctrica en alglin momento probablemente

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

16 ‘ NUMERO 66 ® PRIMER SEMESTRE DE 2019



debido a la medicacion anestésica y un paciente tuvo ausen-
cia de actividad eléctrica prolongada por induccién de coma
barbitdrico inducido para parada circulatoria (Figura 1).

Por ultimo, en los resultados del Test de Pfeiffer post ci-
rugia, en un 78,9% de los casos no hubo deterioro cogniti-
vo, mientras que en un 21,1% de los casos si existio deterio-
ro cognitivo leve, de los cuales el 5,3% tuvo dafio isquémico.
(Figura 2).

A partir de estos resultados, se establecieron correlacio-
nes entre los factores pre e intraoperatorios con las altera-
ciones neuroldgicas. De los pacientes con dafio cognitivo
leve y/o dafio neuroldgico, el 100% ha sido intervenido de
cirugia valvular y mayores de 65 afios. También durante la
CEC, el 100% tuvo glucemias superiores a 180, el 75% una
SrO, basal inferior al 57%, el 75% hipotension mantenida
en algiin momento de la cirugia y el 75% tuvo descenso de
mds del 20% de su SrO, basal. (Figura 3)

DiscusION

La incidencia de complicaciones neuroldgicas asocia-
das a la CEC sigue siendo elevada y se asocia a un aumento
de la morbilidad y de la mortalidad de los pacientes que las
presentan.

En nuestro estudio observamos que los pacientes que
han sufrido deterioro cognitivo post-CEC, todos han sido
intervenidos de patologia valvular y son mayores de 65
afos, hecho ya contrastado en otros estudios de investiga-
cion en los que se destaca que la mayoria de los pacientes
con lesiones neuroldgicas han sido intervenidos de reem-
plazo valvular y dichas lesiones aparecen menos en la ciru-
gia coronaria.>®

Ademas han tenido combinacion de varias variables:
descensos del SrO, mayores del 20% respecto al basal, pe-
riodos de hipotension mantenida, han tenido una SrO, ba-
sal por debajo del 57% (sin conocimiento previo de patolo-
gia neuroldgica o carotidea) y ademas tuvieron glucemias
superiores a 180 durante la CEC. Datos que coinciden con
otros estudios que identifican las glucemias altas e hipo-
tension arterial como factores de riesgo.+®%101112

También cabe destacar que el porcentaje de pacientes
con SrO, basales por debajo de las cifras aconsejadas son
llamativos, siendo pacientes no diagnosticados previamen-
te. Tener una medicion de SrO, basal por debajo del 57%
antes de la CEC, es un dato indicativo muy importante ante
posibles dafios neurolégicos.

Respecto a la monitorizacion de la profundidad anesté-
sica y la tasa de supresion, la monitorizacion continua nos
facilita un manejo mejor de gases anestésicos adaptandolo
especificamente a cada paciente.

Debido a la cantidad de datos que proporciona este mo-
nitor, muestra un sistema continuo actualizado cada segun-

do de la monitorizacién cerebral (EEF, SrO,, profundidad
anestésica, Tasa de supresion) durante la CEC, los resulta-
dos de nuestro estudio podran tener impacto ya que puede
alertarnos de los factores de riesgo que favorecen la hipoxia
cerebral y por tanto optimizar la respuesta del equipo qui-
rurgico para prevenir las posibles lesiones neuroldgicas que
pudieran producirse aumentando la seguridad del pacien-
te, la recuperacion precoz y la confianza de los profesionales.

CONCLUSIONES

La monitorizacion cerebral continua durante la cirugia
cardiaca con circulacion extracorpérea es una medida de
seguridad fiable, valida y necesaria para mejorar la calidad
de la perfusion y el cuidado del paciente quirtrgico.
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Tabla I. Saturacién Cerebral Tabla Il. Resultados SEDLINE
Sr02 Dcho Sr02 Izqo N %
N % N % Menos de 8 1 5,3%
Menos de 50 1 5,3% 1 5,3% De8a 15 2 10,5%
Desoasg 3 15,8% 2 10,5% De 16a23 6 31,6%
Dessasg 3 15,8% 4 21,1% De24a31 4 21,1%
De6oabg 4 21,1% 3 15,8% De32a39 4 21,1%
65y mas 8 42,1% 9 47,4% 40y mas 2 10,4%
Figura 1. EEG Figura 2. Test Pfeiffer postoperatorio
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Figura 3. Pacientes con dafo
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