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Introducción
La circulación extracorpórea es hoy una tecnología 

en constante evolución, con principios básicos ya bien 
establecidos. Sus efectos sobre el organismo humano aun 
no están íntegramente definidos, así como es especulativa 
la fisiopatología de diversas reacciones del organismo a 
ese procedimiento1.

Por ser una tecnología que no mantiene principios 
de la fisiología normal, su utilización de rutina estimuló 
análisis de las complicaciones asociadas2,3 a ella. Innúmeros 
investigadores refieren que los efectos deletéreos de la 
CEC están relacionados con el desarrollo del “Síndrome 
de Respuesta Inflamatoria Sistémica”, caracterizada por el 
compromiso pulmonar, renal, cerebral y cardíaco3-6.

El efecto de la CEC sobre el sistema nervioso debe ser 
considerado. En el transcurso de la perfusión puede ocurrir 
un aumento de la presión arterial, principalmente en 
añosos, que con facilidad desarrollan edema y hemorragia 
cerebral. En la hipotensión, la hipoxia induce  la injuria 
tisular, siendo esta más grave en el tejido cerebral1. Además 
de eso, la CEC puede ocasionar procesos embólicos con 
daños cerebrales irreversibles7.

Los progresos de la tecnología extracorpórea y de 
las técnicas de cirugía, anestesia y post-operatorio 
contribuyeron a reducir la incidencia de eventos indeseables 
relacionados al sistema nervioso1. Sin embargo, las 
complicaciones neurológicas aun ocurren y, frecuentemente, 
son consideradas entre los más importantes daños, pues 
determinan tasas de sobrevida y producen gran impacto en 
la calidad de vida del paciente y de su familia. 

Actualmente, la CEC precisa tener un objetivo que vaya 
más allá de la sustitución de las funciones cardiopulmonares, 
debiendo garantizar la integridad celular y la estructura y 
función de los órganos y sistemas durante el tiempo necesario 

para el desarrollo de las cirugías. Es complejo atribuir 
una determinada alteración la un único procedimiento, 
sin embargo, algunos autores colocan la CEC como 
variable independiente para ocurrencia de disfunciones 
neurológicas7-9.  Mientras tanto, hay estudios que mencionan 
otros factores como causadores de las lesiones cerebrales, 
tales como: edad avanzada, gravedad de la enfermedad, acto 
anestésico-quirúrgico, etc.10,11. 

Considerando la frecuente utilización de la CEC y 
el presupuesto de que complicaciones neurológicas 
comprometen la calidad de vida, se hace necesaria una 
apreciación de los indicios de disfunción cerebral en el 
manejo de la CEC. Pretende-se también identificar factores 
de riesgo inherentes a la CEC y intervenciones que minimizan 
la incidencia y gravedad de las lesiones, considerando el 
grado de seguridad de este procedimiento.

Métodos
Se trata de un estudio de revisión integrativa sobre el 

tema Complicaciones neurológicas en el uso de la CEC. 
La revisión integrativa posibilita la síntesis y el análisis 
del conocimiento científico ya producido sobre el tema 
investigado, exigiendo los mismos estándares de rigor y 
claridad utilizados en los estudios primarios12. Ese tipo 
de revisión permite analizar estudios con abordajes 
metodológicos diferentes, pero que contemplan el tema en 
cuestión. Los resultados de los estudios seleccionados en 
ese tipo de revisión llevan a la construcción de un cuerpo 
de conocimiento necesario para el perfeccionamiento 
técnico-científico de la asistencia prestada.

El análisis consideró la calcificación de la fuerza de 
la evidencia elaborada por Stetler y cols.et al, propuesta 
por niveles para las principales fuentes de evidencia 
científica13. El nivel I engloba las revisiones sistemáticas con 
metanálisis y los estudios nivel VI son basados en opiniones 
de especialistas o de órganos de reglamentación o legales, 
según Tabla 1.

El levantamiento bibliográfico de publicaciones 
indexadas fue realizado en el período de ene/1998-
set/2008, en las siguientes bases de datos: Literatura Latino 
Americana del Caribe en Ciencias de Salud (LILACS), Index 
Medicus Electrónico de la National Library of Medicine 
(MEDLINE), SciELO y Biblioteca Cochrane. También 
se utilizó la búsqueda reversa de estudios originales, 
que es un método de selección de estudios a partir de 
la bibliografía de trabajos primarios recuperados en la 
búsqueda anterior14. 
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Tabla 1 - Nivel de calidad de evidencia

Nivel de calidad de 
evidencia* Fuentes de evidencia

Nivel I Metanálisis de múltiples estudios controlados.

Nivel II Estudio experimental individual.

Nivel III
Estudio semiexperimental con grupo único, no 
randomizados, controlado, con pre y post test, estudios 
tipo caso/control.

Nivel IV
Estudio no experimental como investigación descriptiva 
correlacional, investigación cualitativa o estudio  
de caso.

Nivel V Informe de casos o datos obtenidos sistemáticamente, 
de calidad verificable, o de programas de evaluación.

Nivel VI

Opinión de autoridades respetadas (como autores 
conocidos nacionalmente) basadas en su experiencia 
clínica o la unión de un comité de peritos incluyendo 
sus interpretaciones de informaciones no basadas en 
investigación. Ese nivel también incluye opiniones de 
órganos de reglamentación o legales†.

(*)- Nivel de fuerza de evidencia científica, propuesto Stetler et al13, en 1998.

Cuadro 1 - Instrumento de colecta de datos

FICHA DE ESTUDIO*- Trabajo nº

1) Título:............................................................................................... 2) Autor: .....................................................................................................

3) Periódico: ........................................................................................ 4) Año de publicación:.................................................................................

5) Idioma:.............................................................................................. 6) País:.......................................................................................................

7) Profesión/ Titulación:......................................................................... 8) Tipo de Publicación:................................................................................

9) Delineamiento:................................................................................. 10) Relación [  ]directa [  ] indirecta con el tema

11) Aspectos éticos  [   ] Sí   [   ] No 12) Relación entre teoría y resultados: .......................................................

13) Revisión bibliográfica  [  ] Sí [  ] No 14) Relación entre problema y método:.......................................................

15) Hay asociación entre el uso de CEC y la ocurrencia de complicaciones neurológicas [  ] Sí [  ] No

16) Descripción de complicaciones (cuando fueron relatadas)
 .........................................................................................................................................................................................................................................................................

17) Descripción de factores causales (cuando fueron relatados)
.........................................................................................................................................................................................................................................................................

18) Aspectos positivos de la CEC
........................................................................................................................................................................................................................................................................

19) Aspectos negativos de la CEC
........................................................................................................................................................................................................................................................................

20) Recomendaciones para investigaciones futuras    [  ] Sí     [  ] No

21) Fuerza de Evidencia Científica:  [  ]  I     [  ]  II    [  ] III    [  ] IV    [  ] V   [  ] VI

(*) Elaboración de los autores del presente estudio.

Después de investigación en los bancos de datos, 
fueron seleccionados e incluidos artículos de las bases 
de datos MEDLINE y LILACS, adoptando los siguientes 
criterios: artículos que abordasen los temas “circulación 
extracorpórea” y “complicaciones neurológicas”, 
restringidos a los últimos 10 años, en los idiomas portugués, 
inglés y español. También fue utilizado como fuente 
de investigación libro con importancia reconocida y de 
relevancia para el estudio. 

Al seleccionar el período de interés, el cuantitativo fue 
reducido a 20 estudios en la base de datos LILACS y 184 
estudios en la MEDLINE. Después de la lectura y análisis de 
los 204 trabajos seleccionados, se verificó que 27 artículos 
abordaban directa o indirectamente los temas de interés. 
Los artículos fueron solicitados íntegros, a través de la 
Biblioteca del Campus Salud de la UFMG, por el Sistema 
de Conmutación Bibliográfica, por la consulta al Portal de 
Periódicos de la CAPES y por la BIREME.

Para facilitar la colecta de datos de los estudios 
seleccionados, fue elaborado un instrumento conteniendo 
ítems para análisis y síntesis de los datos del contenido de 
las publicaciones conforme Cuadro 1. Esos estudios fueron 
ordenados y valorizados de acuerdo con la clasificación de 
fuerza de evidencia supracitada, considerando la prevalencia 
de alteraciones neurológicas en el uso de las CEC, los tipos 
de complicaciones y sus factores causales. Los resultados 
extraídos de cada estudio fueron discutidos a la luz de la 
literatura específica. 

Resultados

Análisis de la muestra
La muestra fue compuesta por: un libro ampliamente 

referido en esa área temática, un estudio experimental realizado 
in vitro, tres estudios con delineamiento del tipo caso-control, 
un estudio semiexperimental con grupo único con pre y 
post test, 14 investigaciones descriptivas observacionales tipo 
cohorte o estudio de caso y 8 revisiones de literatura.

Los países que más se destacaron en cantidad de 
publicaciones de artículos fueron los Estados Unidos de  
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América (30%), Brasil (19%), Inglaterra (15%), España (11%) 
y Japón (11%). Entre los idiomas seleccionados, 66,7% de los 
estudios utilizaron la lengua inglesa, 18,5% publicaron en la 
lengua portuguesa y 14,8% de los trabajos usaron el español 
en su publicación. 

Desde la introducción de la circulación extracorpórea 
hasta los tempos actuales, no hay una época específica para 
el aumento del número de publicaciones. En la muestra, 
se percibe la distribución prácticamente homogénea de los 
periódicos, siendo que 14 trabajos fueron publicados en los 
últimos 5 años y 13 fueron publicados en el intervalo de 5 a 
10 años anteriores. Ese hecho demuestra el constante interés 
por el tema, contribuyendo decisivamente a la construcción 
del conocimiento específico.

En relación a la profesión de los autores, 4 estudios citaron 
directamente médicos como autores. Seis estudios tienen 
profesionales con título de doctorado o maestría en su autoria. 
La mayoría de la muestra refirió sus autores como miembros 
vinculados a instituciones hospitalarias y universitarias (no 
citando profesión y grado), siendo que 37% de los trabajos 
fueron vinculados solamente a universidades, 30% vinculados 
solamente a instituciones hospitalarias, 26% vinculados a 
ambos establecimientos y 7% no refirieron la institución de 
la que los autores hacen parte. 

En la identificación de las fuentes para localización de 
los artículos, 81,5% son provenientes del MEDLINE y 18,5% 
fueron localizados en la base de datos de la LILACS. 

Entre los trabajos publicados, ningún artículo científico 
fue producido con base en disertaciones o tesis y dos 
artículos utilizaron el delineamiento experimental o el 
semiexperimental. A pesar de que los experimentos 
presentaron algunas limitaciones de carácter ético, debido a 
variables manipulables, técnicamente, son estos estudios que 
mejor responden al test de las hipótesis causales15. 

En lo que se refiere al procedimiento ético en 
investigaciones envolviendo seres humanos, 6 investigaciones 
descriptivas correlacionales, tres estudios de caso y un estudio 
semiexperimental no refirieron los aspectos éticos del trabajo.  
Esos trabajos representan 55,5% de la muestra de estudios 
envolviendo seres humanos. Se constata en la Declaración de 
Helsinski16 y en la Resolución del Conselho Nacional de Saúde 
nº 19617 que la afirmación de obediencia a los preceptos éticos 
debe constar en el protocolo de investigación, generando 
márgenes a la interpretación de no obligatoriedad de ésta en 
el discurso del estudio concluido.

Al  analizar el conjunto de la muestra, se verifica que el 
tema del presente estudio no es específico de periódicos 
referentes a la cirugía cardiovascular o al área de cardiología. 
La mayoría de los artículos fue publicada en periódicos 
generales de medicina y salud y revistas de neurología 
y anestesiología, lo que compromete también la rápida 
actualización del conocimiento. 

En el análisis estructural, se percibe que en pocos casos no 
hay el establecimiento de prioridades de investigación según 
se preconiza. Es importante destacar que 100% de los artículos 
presentaron un cuadro teórico para fundamentar el objeto de 
estudio y las demás etapas del proceso de investigación. Los 
cuadros teóricos fueron variados, extraídos de la bibliografía 

nacional e internacional, representando gran parte de la 
muestra de estudio del presente trabajo. 

Complicaciones neurológicas 
De acuerdo con la muestra de 28 trabajos, 51,7% se refieren 

directamente a la ocurrencia de complicaciones neurológicas 
en procedimientos que utilizan la circulación extracorpórea, 
siendo que apenas uno de estos trabajos menciona que esa 
asociación es relativa18. Todas las revisiones de literatura 
y los demás trabajos que se refieren indirectamente al 
tema correlato evidenciaron, en el fundamento teórico, la 
posibilidad de daño cerebral de ese procedimiento. 

En el análisis de los trabajos, se identifican grupos de 
pacientes de mayor riesgo para la realización de CEC. 
Neonatos, añosos, hipertensos, diabéticos, obesos y 
pacientes con historia de accidente vascular cerebral poseen 
reconocidamente una mayor susceptibilidad al desarrollo de 
complicaciones neurológicas.

Cuando los pacientes son evaluados prospectivamente, por 
un equipo de especialistas, utilizando tecnología avanzada 
y tests refinados y específicos, pueden ser identificadas 
alteraciones neurológicas, temporarias o no, en más de 70% 
de los pacientes1. 

La deficiencia cognitiva es referida en 16 estudios de 
la muestra (55%), cuya incidencia relatada varía entre 
2-80% de los casos19-21. Alteraciones del nivel de atención, 
del ciclo vigilia sueño, de la marcha y de la memoria, 
desorientación simples, confusión de suave a extrema y 
agitación psicomotora con comportamiento psicótico más 
grave están entre las disfunciones orgánicas relatadas. Tales 
disfunciones son referidas generalmente como alteraciones 
funcionales difusas y reversibles (en la mayoría de los casos) 
del metabolismo oxidativo cerebral y de transmisión tanto de 
las vías adrenérgicas como de las colinérgicas22,23. 

La incidencia de complicaciones neurológicas graves, 
como hemorragia intracraneana en neonatos (9,9-31%) 
y adultos (3,4-18,9%), infarto o muerte cerebral (11%), 
es citada en algunos artículos de nivel IV de Fuerza de 
Evidencia Científica20,24,25. 

Algunos estudios Nivel III, o con el mismo nivel de 
evidencia de los trabajos supracitados, suponen la asociación 
de disfunción cerebral en el manejo de la CEC en su 
fundamentación teórica, sin embargo no evidenciaron esta 
complicación neurológica en sus resultados debido a la 
muestra o a los mecanismos de monitoreo insuficientes para 
el análisis de tal tipo de complicación4,26-28. 

El establecimiento súbito de pérdida visual insensible, uni o 
bilateral, diagnosticado como “Neuropatía Isquémica Óptica 
Anterior”, y la parálisis ocular han sido discutidos con creciente 
frecuencia como complicaciones después de cirugía con 
circulación extracorpórea23,25,29. LA neuropatía isquémica óptica 
describe un defecto en el nervio óptico, cuja fisiopatología del 
proceso no está elucidada, y lleva la pérdida irreversible de la 
visión en la mayoría de los casos. Las tentativas terapéuticas 
han fallado, por lo tanto, medidas de profilaxis transoperatorias 
de posibles causas, tales como hipotensión prolongada o 
vasoconstricción inducida por catecolaminas, son sugeridas 
como único modo de prevenir esa complicación29.
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Mecanismos de lesión
Los mecanismos de lesión cerebral más frecuentemente 

relatados en los estudios fueron los relacionados a la 
ocurrencia de microembolias (17 estudios) y la baja perfusión 
cerebral (16 estudios), correspondiendo a 63 y 59,3% de los 
estudios que describen el desarrollo de lesiones cerebrales, 
respectivamente. Entre ellos, 24 (89%) de los 27 trabajos se 
refirieron a por lo menos uno de los eventos supracitados.

Esos dos mecanismos de lesión pueden precipitar una 
cascada de eventos bioquímicos celulares inducidos por 
isquemia cerebral. Un estudio semiexperimental, nivel II 
de evidencia científica, demuestra que valores menores 
de 40% de saturación de oxígeno alteran el desempeñó 
cognitivo de los pacientes analizados, indicando circulación 
cerebral insuficiente para las demandas metabólicas19. Las 
alteraciones del flujo de distribución sanguínea durante el 
estado no fisiológico que ocurre en la CEC, la respuesta 
individual del paciente a estas alteraciones y la concomitante 
reducción del flujo de bomba para facilitar el reparo 
quirúrgico pueden afectar adversamente la reperfusión 
cerebral regional y global30. 

El mecanismo fisiopatológico del daño cerebral requiere 
estudio minucioso. Puede existir una vulnerabilidad 
selectiva a la hipoxia prolongada en determinados núcleos 
neuronales del tronco encefálico23. La entrega inadecuada 
de oxígeno induce a la muerte celular por falta de energía 
y a la modulación de una respuesta excitotóxica por las 
células parcialmente perfundidas. Las células isquémicas 
liberan una variedad de receptores que causan un 
incremento de calcio y sodio intracelular. Simultáneamente, 
el glucamato estimula los receptores que inducen a la 
formación de inosol, trifosfato y diacilglicerol, que causan 
aumento de la sensibilidad de las aminas excitatorias. En el 
estado final, las enzimas activadas por el calcio degradan 
el ácido araquidónico que, junto con el factor activador 
de plaquetas, causa vasoconstricción, oclusión de vasos y, 
de esta forma, aumenta la isquemia30.

El cerebro está sujeto a una continua exposición de 
microémbolos durante la CEC. La morbilidad neurológica 
y la magnitud de la disfunción están relacionadas con el 
tamaño y el número de émbolos difundidos en la circulación 
cerebral. Los émbolos son producidos por diferentes fuentes: 
microembolias de aire, detritos ateromatosos y trombos 
intracardíacos en la circulación cerebral5,30,31. 

La microembolia aérea es causada por varias situaciones 
propensas durante el uso de la CEC: 1) durante el manejo 
de la aorta ascendente por ocasión del pinzamiento y 
despinzamiento; 2) inversión del flujo para el ventrículo 
izquierdo y aorta; 3) contracción inesperada del corazón 
aun abierto con aorta sin pinzamiento; 4) retirada de aire 
inadecuada antes de restablecer la circulación; y 5) situaciones 
de bajo nivel sanguíneo en el reservorio de la CEC5,30,31. 

Hay fuertes indicios de que las microburbujas también 
pueden ser oriundas del movimiento rápido de la prótesis 
valvar específicamente mecánica. Esta crea un flujo local de 
inclinaciones de alta presión que pueden causar cavitaciones, 
especialmente durante el cierre, generando efecto de 
descompresión durante el desvío cardiopulmonar31.

La disfunción cerebral también está intrínsecamente 
relacionada a la presión intraabdominal (IAP). El aumento de 
la IAP puede resultar en falla de los sistemas renal, circulatorio, 
respiratorio y nervioso. Una disminución en el retorno de la 
sangre venosa del sistema nervioso central (SNC) resulta en 
hipertensión venosa cerebral y consecuente hipertensión 
intracraneana, edema cerebral e infarto. La alta presión 
intraabdominal aumenta la presión pulmonar y la presión 
venosa central (PVC), por lo tanto, se puede presumir que 
el aumento de la PVC influencia la homeostasis del SNC32. 

Apesar de innúmeros factores de riesgo relacionados 
a la CEC, se debe considerar que el mecanismo de lesión 
cerebral es complejo y frecuentemente influenciado por 
causas independientes, tales como: extremos de edad, historia 
previa de enfermedad cerebrovascular, hipoxia, gravedad de 
la enfermedad, uso de bicarbonato y de drogas inotrópicas 
vasopresoras y urgencia quirúrgica23,24,33,34.

La respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) también es 
referida como factor en potencial para complicaciones post-
operatorias, sobre todo pulmonares, renales, hematológicas 
y neurológicas. El mecanismo fisiopatológico de ese proceso 
es descripto en pocos estudios de esta muestra siendo 
relacionado por el uso de la CEC por influencia de varios 
factores. Con todo, es importante destacar que el desarrollo 
de la SIRS ocurre en otros procedimientos quirúrgicos que no 
utilizan el desvío cardiopulmonar35-37. 

La CEC impone alteraciones importantes con el estrés 
mecánico sobre los elementos figurados durante el cambio del 
régimen del flujo sanguíneo. En ese proceso, muchas interleucinas 
son liberadas, siendo la IL-8 la más activa en el SNC. Esta sufre 
acción de la endotelina, atrayendo células polimorfo-nucleadas, 
activadas por la respuesta humoral y celular, responsables por la 
injuria cerebral por isquemia y reperfusión38,39. 

El conocimiento sobre el sincronismo del sistema 
nervioso central con relación a la iniciación de circulación 
extracorpórea es desconocido, pero esencial a fin de 
comprender los mecanismos fisiopatológicos del desarrollo 
de esas complicaciones neurológicas40.  

Estrategias para protección cerebral
Varias estrategias han sido empleadas para disminuir 

las alteraciones neurológicas asociadas a la circulación 
extracorpórea. El uso de glicocorticoides, anestésicos, 
barbitúricos, oxigenadores de membrana, cámaras 
hiperbáricas, hipotermia, hemofiltración, circuitos revestidos 
de heparina y la manutención de la temperatura, del PH y 
de la volemia han sido recomendados por la literatura1,5,30.

 El factor de protección cerebral de la hipotermia es 
relativo. Esta permite prolongar el tiempo de parada 
cardíaca, diminuyendo la necesidad de oxígeno en el 
cerebro y evitando daño neurológico. Por otro lado, cuando 
es profunda, requiere aumento del tiempo total de la 
CEC, siendo considerado un factor de riesgo para secuelas 
neurológicas. Además de eso, la hipotermia favorece la 
hemoconcentración y el aumento de la viscosidad sanguínea, 
lo que puede provocar alteraciones en la función plaquetaria, 
favoreciendo daño cerebrovascular. El estándar considerado 
seguro sería de 12 a 28ºC según algunos estudios1,23.
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Mecanismos de monitoreo también son sugeridos en la 
prevención y reducción de la extensión del daño cerebral, 
pues permiten diagnóstico precoz de posibles alteraciones, 
especialmente en pacientes que son propensos a la injuria 
neurológica durante la CEC28,32. En el análisis del estudio, 
los mecanismos de monitoreo más comúnmente citados son 
los que obtienen datos de presión intracraneana, PVC, IAP y 
métodos de imagen, como electroencefalograma, ultrasonido 
uni y bilateral y doppler transcraneano.

Además de los mecanismos de monitoreo, el desarrollo 
de dispositivos de seguridad es esencial para la CEC. La línea 
de filtro arterial ganó gran popularidad por  su habilidad 
para remover con la misma eficacia microémbolos y grandes 
émbolos de aire, en el caso de un accidente de perfusión. 

El estudio de Whitaker y colaboradores con delineamiento 
caso-control, nivel III de fuerza de evidencia científica, 
define deficiencia cognitiva por la reducción del desempeño 
neurológico en 9 tests, aplicados en una muestra de 110 
pacientes, divididos en dos grupos que utilizaron filtros de 
CEC distintos. El resultado de ese trabajo demuestra que 
ambos filtros fueron eficientes en la remoción de macro y 
microémbolos durante la perfusión, con resultados semejantes 
en relación a la ocurrencia de disfunción cognitiva41.

El beneficio de protección cerebral de la insuflación de 
CO2 en el campo operatorio, en el caso de ocurrencia de 
entrada de aire en la línea venosa de la CEC, fue demostrado 
por Martens y colaboradores, en estudio experimental in vitro, 
clasificado como Nivel II de evidencia científica. Debido a que 
la solubilidad del CO2 es mayor  que la del aire ambiente, 
la oclusión o interrupción del flujo en las arterias cerebrales 
está presumiblemente disminuida cuando el gas bloqueador 
es el CO2. Es un método cada vez más utilizado en cirugías 
cardíacas abiertas y, especialmente, en cirugías valvares 
mínimamente invasivas42. 

Otro método muy utilizado es el de la perfusión cerebral 
retrógrada (RCP), en que la sangre oxigenada es bombeada 
retrógradamente por la vena cava superior. Ese método 
posee ventajas si es comparado a técnicas convencionales, 
pues posibilita mantener uniforme la hipotermia con método 
diferenciado de administración del perfusato. Posee también 
mecanismo de abastecimiento de oxígeno y substratos 
metabólicos y actúa en la remoción de metabolitos tóxicos 
y dióxido de carbono, además de prevenir embolización 
cerebral por aire, placas ateromatosas, trombos o otros restos 
celulares y debris tisulares43. 

Discusión
La circulación extracorpórea hoy es una tecnología 

ampliamente utilizada. En el mundo, anualmente, son 
realizados en media 1.200.000 procedimientos cardíacos 
con circulación extracorpórea. Solamente en los Estados 
Unidos, cerca de 700.000 cirugías cardíacas son realizadas 
por año44. En el Brasi l ,  aproximadamente 40.000 
operaciones con circulación extracorpórea son hechas  
cada año. Se estima que esos números serán mayores 
futuramente, en función de necesidades aun no atendidas 
de la población1.

La circulación extracorpórea es un procedimiento técnico 
influenciado por el empleo de numerosos dispositivos 
mecánicos y por respuestas variables de los pacientes. La 
falta de estandarización de las técnicas y materiales utilizados 
en la CEC es observada a través de las variaciones de las 
formulaciones del perfusato, de los sistemas de monitoreo 
intraoperatoria, de las técnicas de administración de la 
cardioplegia y de los oxigenadores usados en los circuitos. 
Esto puede llevar a intercurrencias en el transoperatorio 
que afectarán directamente la recuperación del paciente 
después de la cirugía.

La seguridad de los pacientes en uso de CEC constituye un 
tema de destaque entre las investigaciones. Sin embargo, pocos 
son los trabajos que describen las intercurrencias frecuentemente 
encontradas en la práctica de la CEC en la actualidad. 
Mejak y cols.et al45 evaluaron 671.290 procedimientos 
cardíacos realizados en 797 hospitales que utilizan circulación 
extracorpórea, durante dos años. En ese estudio, fueron 
registrados 4.882 intercurrencias, correspondiendo a la 
ocurrencia de un incidente cada 138 perfusiones. 

El estudio identificó los 10 tipos de intercurrencias más 
comúnmente encontradas: 1º) Reacciones a la protamina; 
2º) Discrasias sanguíneas; 3º) Fallas de la bomba de agua; 
4º) Aire en el circuito; 5º) Coágulos en el circuito; 6º) Disección 
arterial; 7º) Fallas en los oxigenadores; 8º) Intercambios de 
oxigenadores; 9º) Fallas mecánicas en las bombas; y 10º) Fallas 
de las bombas y consecuente uso de manivelas45.

Además de eso, en esa investigación, fueron identificados 
algunos pacientes que presentaron accidente vascular 
encefálico, clasificado como injuria grave. Otras ocurrencias 
menos frecuentes, sin embargo graves, fueron la embolia 
aérea masiva (23 ocurrencias y 6 óbitos) y 11 transfusiones 
incompatibles, con dos óbitos. Las intercurrencias que 
resultaron en injuria importante u óbito ocurrieron una cada 
1.482 perfusiones. Ese número significa que hubo progresos 
desde la década de 80, cuando ocurría una injuria grave o 
óbito cada 1.000 perfusiones45.

Medidas preventivas para reducción de la incidencia de 
las complicaciones fueron sugeridas en algunos de los trabajos 
seleccionados, con todo, se debe dar énfasis a la importancia 
de la calidad del trabajo realizado por el equipo durante el 
acto quirúrgico. La experiencia demuestra que los eventos 
ocurridos en la sala de operaciones son los que definen el 
resultado final del tratamiento quirúrgico. La contribución del 
post operatorio es importante, pero, al mismo tiempo, relativa, 
pues frecuentemente es incapaz de revertir alteraciones graves 
resultantes de un acto operatorio inadecuadamente realizado. 

El equipo de cirugía cardiovascular es numeroso y 
multidisciplinario, y su núcleo se constituye esencialmente de 
cirujano, anestesista y perfusionista. La supervisión general del 
equipo, así como la interrelación con los demás especialistas, 
en todas las circunstancias, es de la responsabilidad del 
cirujano1. Mientras tanto, es incoherente considerar que el 
cirujano, a un mismo tiempo, realiza el acto quirúrgico y actúa 
como fiscal de las actividades de otro profesional, de cuyo 
desempeño depende la vida del paciente. 

La participación del perfusionista en la seguridad de la 
CEC no puede ser ignorada. Ese profesional desempeña un 
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papel primordial en la seguridad de los procedimientos de 
CEC, sea por acción de los equipamientos o aparatos bajo 
su control, o sea por su acción direta1. Además de eso, la 
desatención, durante el procedimiento de cualquier  miembro 
del equipo, sea por negligencia o por cansancio debido a una 
carga excesiva de trabajo, puede estar en el origen de eventos 
de extrema gravedad.

Los hospitales que realizan ese tipo de procedimiento y las 
instituciones de enseñanza deben crear un sistema articulado 
capaz de ofrecer educación continuada, además de otros 
mecanismos de incentivo para la mejora de la asistencia 
prestada. Entre tanto, ningún dispositivo de seguridad 
substituye la comunicación constante entre los miembros del 
equipo, desde el planeamiento, hasta la ejecución y el término 
del procedimiento. La CEC es determinada por el trabajo en 
equipo y este debe ser fundamentado en la adhesión de todos 
los profesionales que participan del procedimiento.

Conclusíon
A partir del análisis criterioso de los datos levantados, se 

puede concluir que la CEC ofrece riesgos cerebrovasculares 
comúnmente esperados en cirugías de gran tamaño. Sin 
embargo, sus peculiaridades favorecen significativamente la 
ocurrencia de complicaciones neurológicas, justificando  la  
relación frecuentemente encontrada en el fundamento teórico 
de artículos correlatos.

La metodología aplicada para selección de los estudios 
no contempla el análisis acerca de las complicaciones 
neurológicas en el perioperatorio no relacionadas al uso 
de la CEC, pues desentona en parte con el objeto de esta 
investigación. Por lo tanto, es importante resaltar que 
este estudio identifica la ocurrencia de complicaciones 
neurológicas y los principales mecanismos responsables 
por la injuria cerebral influenciados por la CEC, según la 
muestra investigada.

Las especificidades de ese procedimiento levantadas 
en este trabajo que refuerzan la incidencia de lesiones 
neurológicas por isquemia y reperfusión fueron:

- alteraciones del flujo de distribución sanguínea;

- hipoxia prolongada posibilitada parcialmente con la 
llegada de la CEC, que intensifica una cascada de eventos 
induciendo más vasoconstricción; 

- SIRS inducida por la liberación de mediadores 
inflamatorios después de estrés mecánico sobre los elementos 
figurados, durante el cambio del régimen del flujo sanguíneo;

- microembolias de detritos ateromatosos, trombos 
intracardíacos y aire. 

Esta última especificidad puede ser oriunda de varias 
situaciones incluidas en el manejo de la CEC ya referidas.

Después de la colecta y análisis de la muestra 
investigada, consideramos que los efectos de la CEC sobre 
el organismo humano, entre ellos los que determinan las 
complicaciones neurológicas, aun no están íntegramente 
elucidados. Nuevos estudios fisiopatológicos son necesarios 
para consolidar esa área del conocimiento y permitir el 
surgimiento de técnicas capaces de reducir la incidencia y 
la extensión de las lesiones neurológicas. 
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