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PALABRAS CLAVE Resumen

Orugig; . La actividad quirurgica es una de las fuentes de iatrogenia mas importantes que existen.
COF"P"QaC'O”eS? Cualquier cirugia supone un riesgo de complicaciones por el simple hecho del acto qui-
Anestesia rargico no sblo en las técnicas quirlrgicas de urgencia, sino incluso en la cirugia progra-

mada mas sencilla.

B progresivo aumento de la esperanza de vida hace que cada vez se someta a técnicas
quirurgicas a pacientes mas ancianos, con lo que la posibilidad de complicaciones catas-
tréficas aumenta.

En intima relacién con la actividad quirdrgica se encuentra la técnica anestésica.

Se realiza una revision de las complicaciones neurolégicas mas frecuentes de las técnicas
anestésicas y de los tipos de cirugia que con mayor frecuencia se asocian a complicacio-
nes del sistema nervioso central o periférico. Los neurélogos conocemos bien las compli-
caciones asociadas a la neurocirugia o la cirugia de carétida. Otro tipo de cirugia, como
la cirugia cardiaca, el trasplante hepatico, la cirugia bariatrica o la cirugia del aneurisma
aédrtico, estambién una posible fuente de complicaciones
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Anesthesia Qurgical activity is one of the major causes of iatrogeny. All surgery carries an inherent

risk of complications, whether in emergency surgery or in simpler elective procedures.
Because of the progressive increase in life expectancy, surgical techniquesare increasingly
used in the elderly, with a consequent rise in the possibility of catastrophic complications.
Intimately related to the surgical intervention is the anesthetic technique.
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The present article reviews the most frequent neurological complications of anesthetic
techniques and the types of surgery most commonly associated with central or peripheral
nervous system complications. Neurologists are well versed in the complications
associated with neurosurgery and carotid artery surgery. Other types of surgery, such as
cardiac surgery, liver transplantation, bariatric surgery or aortic aneurism surgery, are
also potential sources of complications.

© 2010 Sociedad Espariola de Neurologia. Published by Hsevier Espafa, SL. All rights

reserved.

Introduccion

La actividad quirdrgica es una de las fuentes de iatrogenia
mas importantes que existen. Cualquier cirugia supone un
riesgo de complicaciones por el simple hecho del acto qui-
rargico, en el que se produce una “intromisién” en la super-
ficie o en el interior del organismo.

Cuando las soluciones médicas no son suficientes, la op-
cion quirdrgica es la Unica posibilidad terapéutica que le
queda al paciente, y debe considerarse la opcién quirudrgica
aun a costa de complicaciones seguras. Este es el caso de
las intervenciones de urgencia, en las que es necesario ac-
tuar incluso cuando no se ha conseguido llegar a un diagnos-
tico concreto.

Sn embargo, las posibilidades de complicaciones neuro-
l6gicas no son exclusivas de las técnicas quirlrgicas de ur-
gencias, sino que también pueden aparecer incluso en la
cirugia programada mas sencilla.

Por otro lado, el aumento de la esperanza de vida hace
que cada vez se apliqguen mas técnicas invasivas que en
épocas pasadas se habrian descartado por razones de edad,
con lo que, considerando la mayor posibilidad de complica-
ciones neuroldgicas en pacientes ancianos, a pesar de los
esfuerzos en la deteccion de los pacientes mas vulnerables,
las complicaciones neurolégicas no disminuiran.

En intima relacién con la actividad quirGrgica se encuen-
tralatécnica anestésica. En este contexto, lascomplicacio-
nes con las que el paciente sale del quiréfano no estan to-
talmente relacionadas con la cirugia, sino que estan
provocadas por la anestesia.

Anestesia
Anestesia general

B estudio de las complicaciones neurolégicas perioperato-
rias es dificil, pues carecemos de estudios epidemioldgicos
descriptivos sobre la morbimortalidad en la anestesia; por-
que no son suficientes las grandes series de pacientesen las
que se estudian las complicaciones poco habituales; porque
muchas de las complicaciones neurolégicas provocadas por
la anestesia pasan desapercibidas por ser menores y de-
saparecer espontdneamente con el paso del tiempo, o por-
que quedan oscurecidas por situaciones mas complejas en
las que es dificil llegar a un diagndstico de certeza de la
causa responsable de la lesion. Afortunadamente, aunque

todos conocemos casos, las complicaciones neurolégicasre-

lacionadas con la anestesia son relativamente infrecuentes.

Como dato aproximativo a su frecuencia, en la revisién mas
extensa que hay (24.255 pacientes) sélo se detect6 un 0,4%
de complicaciones neurologicas'.

Estas complicaciones surgen con mayor frecuencia en pa-
cientes con antecedentes personales previos de ictus, car-
diopatias, hipertension arterial en tratamiento o desconoci-
da, diabetes, entre otras, y por lo tanto la identificacién de
riesgos se convierte en un hecho fundamental.

En la mayoria de los casos es dificil identificar una Unica
causa responsable directa, debido a los numerosos factores
a los que se ve sometido un paciente durante el acto anes-
tésico-quirdrgico, y no se puede descartar a priori que la
complicaciéon sea un acontecimiento que coincide en el
tiempo por azar, donde el acto anestésico no esresponsable
de la complicacion.

B problema fundamental en las complicaciones neuro-
l6gicas de la anestesia, mas que la frecuencia, es la gra-
vedad. Las complicaciones neuroldgicas ocasionan graves
secuelas, algunas de ellas de caracter irreversible, genera-
doras habituales de conflictos judiciales.

En este sentido, aunque su frecuencia no sea superior al
0,4% las complicaciones neurol6gicas suponen el 30%de las
demandas legales que se presentan contra los anestesiélo-
gos~.

B estado de coma postanestésico supone la mayor expre-
sion de catastrofe en anestesia. La incidencia de esta com-
plicacion varia en las series entre un 0,04 y un 0,6%. Las
causas que pueden llevar a un coma postanestésico son muy
variables. La mas frecuente es |la hipoxemia, que supone el
60%de los casos. Las etiologias posibles estan expuestas en
latabla 1.

Los comasy las secuelas centralesirreversibles ocupan el
tercer lugar en las reclamaciones contra anestesi6logos, su-
poniendo entre el 11y el 12%del total de procesos judicia-
les contra anestesiélogos®.

Para contrarrestar la aparicion de estas graves complica-
ciones, se tiende a evitar en lo posible la anestesia ge-
neral.

Anestesia locorregional

S ha demostrado que los bloqueos nerviosos periféricos
son mas eficaces en el control del dolor, en la reduccién de
la incidencia de nauseas y vémitos, el acortamiento de la
estancia hospitalaria, la mejora de los resultados quirurgi-
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Tabla1 Causas de estado de coma postanestésico

Hipoxemia

Causas respiratorias

Dificultad de intubacion

Desconexién a ventilacién mecéanica

Fallo de ventilacién mecanica, etc.

Parada cardiaca

Hipovolemia

Embolias

Alteraciones del ritmo

Isqguemia miocardica

Baja incidencia de causas de origen metabdlico, o los
accidentes vasculares, o pacientes obstétricas con
eclampsia

De Moller et al®.

cos y el indice de satisfaccion de los pacientes. Ademas,
en los Ultimos anos se dispone de nuevos farmacos y mate-
riales que hacen aumentar el interés de los anestesiélogos
por la anestesia locorregional y por estas técnicas en par-
ticular.

Estas técnicas reducen la posibilidad de complicaciones
neurologicas si se aplican siguiendo unas normas especifi-
cas, por lo que han supuesto un avance importante ala hora
de manejar determinados tipos de pacientes.

Anestesia neuroaxial

Dentro de la anestesia hay que hacer una mencion especifi-
ca a la anestesia neuroaxial, en la que se producen compli-
caciones neuroldgicas con mas frecuencia que en otrostipos
de procedimientos anestésicos. Con una frecuencia cre-
ciente se utiliza este tipo de anestesia en obstetriciay trau-
matologia y cirugia ortopédica.

Segun las diferentes series, 1as complicaciones neurol 6gi-
cas son tan habituales como en la anestesia general, pero,
en su mayoria, mas leves.

Se producen lesiones transitorias en un 0,01-0,8% vy le-
siones permanentes en el 0,02-0,07%de los casos®.

Las complicaciones neurolégicas de la anestesia neu-
roaxial mas comunes se resumen en la tabla 2.

Para minimizar las complicaciones derivadas de la anes-
tesia neuroaxial, se plantea como estrategia:

—Tener en cuenta las contraindicaciones relativas y abso-
lutas.

—FEvitar inconsciencia en el momento del bloqueo.

—Practicar una evaluacién de la funciéon motora y sensitiva
en el periodo postoperatorio.

—Vigilancia estricta de pacientes con catéteres epidurales,
con especial atencién a los signos de inflamacién.

Cirugias catastroficas

Algunos tipos de cirugia acarrean mas complicaciones neu-
rolégicas, por efectuarse sobre el sistema nervioso (neuro-

Tabla2 Complicaciones neurolégicas de la anestesia
neuroaxial

Absceso epidural
Hematoma epidural
Meningitis
Atrapamiento aéreo
Hipotensién LCR

cirugia) o sobre sus vasos sanguineos (cirugia de carétida).
Ctros tipos de cirugia conllevan un alto riesgo de complica-
ciones neurolégicas por posible sufrimiento del sistema ner-
vioso por hipovolemia, o por causas carenciales o téxicas.
Un ejemplo de estas cirugias puede ser la cirugia cardiaca,
el trasplante hepético o la cirugia bariatrica.

Para no extender el articulo mas alla de los objetivos
previamente establecidos, vamos a profundizar en estos ti-
pos de cirugia menos familiares para los neurélogos que la
neurocirugia y la cirugia carotidea.

Cirugia cardiaca

Cuando se analizan las estadisticas de complicaciones neu-
rolégicas en la cirugia cardiaca encontramos complicacio-
nes mayores en el 5%de las intervenciones®s.

Las complicaciones neuroldgicas suponen, asimismo, una
alta mortalidad, cercana al 20% ademas de generar una
hospitalizacién prolongada y una tasa de discapacidad a lar-
go plazo del 40%.

Las mas frecuentes son las crisis convulsivas, losictusy la
encefalopatia.

Las circunstancias que se relacionan con la aparicién de
estas complicaciones son:

—Factores relacionados con la cirugia (embolias o hipoper-
fusion).

—Potenciadores del sufrimiento cerebral: hipertermia, hi-
perglucemia y respuesta inflamatoria sistémica.

Durante la cirugia se pueden producir embolismos de
particulas desprendidas de placas de ateroma en la raiz
de la aorta o de trombos que pueden producir ictus isqué-
micos.

Las alteraciones hemodinamicas que se pueden producir
durante la cirugia pueden llevar a una isquemia cerebral
global, si son muy intensas, y también pueden provocar una
isquemia cerebral focal siendo mas leves, si se asocia una
patologia estenooclusiva a algun nivel, fundamentalmente
a nivel carotideo.

La utilizaciéon de sistemas de circulacién extracorporea
acarrea modificaciones bioquimicas y cambios en la ho-
meostasis que pueden llevar a complicaciones®.

Las complicaciones neuroloégicas potenciales derivadas
de esta cirugia deben tenerse en cuenta en la valoracion
prequirurgica de los pacientes, y pueden establecerse siste-
mas de deteccién de posibles pacientes vulnerablesy proto-
colos de manejo que minimicen la posibilidad de inciden-
cias desafortunadas'.
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1. Prevencion prequirurgica.

—Deteccion de estenosis carotidea o intracraneal asociada:
de acuerdo con los sintomas, la gravedad de las lesiones,
y si éstas son uni o bilaterales, se planificara cirugia caro-
tidea previa o simultanea con la intervencion cardiaca.

—Adecuado control metabdlico, especialmente en dia-
béticos.

—Estabilizacion hemodinamica y tratamiento del sindro-
me de bajo volumen minuto.

—Prevenir arritmias por trastornos electroliticos o eva-
luar la utilizacién de drogas para evitar fibrilacion au-
ricular postoperatoria.

—~Adecuada psicoprofilaxis para minimizar la ansiedad y
el estrés perioperatorio.

2. Prevencién intraquirdrgica.

—Embolias: el embolismo es la principal causa de ictus
posquirurgico. La causa mas frecuente es el embolis-
mo de placa ateromatosa de aorta ascendente. Es por
ello que se debe estudiar a los pacientes con ecocar-
diografia transesofégica para detectarlo. Otra posible
causa es un embolismo por un trombo alojado en la
orejuela izquierda. En la técnica quirdrgica se puede
proceder a la ligadura de la orejuela para evitarlo.
Otra posibilidad es que el embolismo proceda de ma-
terial de la bomba de circulacion extracorpérea.

—Inflamacion: derivada de los métodos de perfusion.

—Homeostasis: es necesario que se siga un exquisito ma-
nejo de la temperatura, del equilibrio &cido-base y un
optimo control metabdlico durante la cirugia.

3. Prevencion posquirurgica.

—lctus tardios: la posibilidad de que aparezca un ictus
trasla cirugia se puede minimizar comenzando con an-
tiagregacion rapidamente tras la intervencion o con
anticoagulacién en pacientes de alto riesgo. Esimpor-
tante evitar arritmias, en particular la fibrilacién auri-
cular, por lo que en muchos protocolos posquirirgicos
se incluye el uso de betablogqueantes.

Trasplante hepatico

Otra de las intervenciones quirdrgicas que asocia importan-
tes complicaciones neurologicas es el trasplante hepatico.

En las series, entre un 35 y un 45%de los pacientes some-
tidos a trasplante hepatico presentan complicaciones neu-
rolégicas''. La mayoria ocurren en el periodo postoperatorio
inmediato, pero también se han descrito complicaciones a
medio y largo plazo.

1. Complicaciones precoces.

—Hemorragia cerebral: asociada a alteraciones de la
coagulacion producidas por fallo hepatico intraopera-
torio.

—NMielindlisis central pontina relacionada con la hipona-
tremia pretrasplante y la rapida correccion del sodio
durante el trasplante.

—Sepsis asociada a complicacionesinfecciosas que puede
producir secundariamente una encefalopatia aguda.

—Encefalopatia hepética por fallo hepético posquirur-
gico.

2. Complicaciones a medio y largo plazo. Las complicacio-
nes mas habituales en este periodo son las convulsiones,

asociadas a la medicacion inmunosupresora (tacrélimusy
ciclosporina) y a alteraciones hidroelectroliticas. Los in-
munosupresores asocian sindrome de leucoencefalopatia
posterior reversible, si bien se han detectado pacientes
que presentan alteraciones permanentes a pesar de la
retirada del farmaco.

Cirugia bariatrica

La cirugia dirigida a la pérdida de peso por reduccion de la
capacidad gastrica también es una fuente potencial de im-
portantes alteraciones neurolégicas.

Se asocia con una incidencia desde un 4,6 hasta un 16%
de complicaciones muy diversas; la mas frecuente es la
neuropatia periférica, que aparece en un 62%(polineuropa-
tia 67%y mononeuropatia 30%. Puede ocurrir una neuropa-
tia aguda posreduccion gastrica (APGARS) (0,59%9 124,

También es frecuente la encefalopatia (3199, con frecuen-
cia de tipo Wernicke por deficiencia de tiamina y también por
otros déficits vitaminicos. En estos pacientes se ha encontrado
deficiencia de vitamina B,, de 25 a 40%y de tiamina de 194"

La deficiencia de vitamina B, se asocia a parestesias, neu-
ropatia periférica, desmielinizacion del tracto corticoespinal
y las columnas posteriores, manifestaciones que tienden a
desaparecer con la suplencia vitaminica. También esta aso-
ciada a la neuropatia APGARS la cual se caracteriza por vo-
mitos, hiporreflexiay debilidad muscular'®; el vomito en esta
entidad se debe a una polineuropatia carencial que alterala
motilidad del tracto gastrointestinal y que puede llegar a ser
reversible con el suplemento vitaminico adecuado.

B déficit de tiamina se asocia mas a reduccion de su in-
gesta diaria por el tipo de dieta que se sigue por procesos de
malabsorcion. Puede instaurarse desde las primeras 2 sema-
nas en el postoperatorio hasta incluso 13 afos después.

La triada de signos clinicos de la encefalopatia de Wer-
nicke son:

—Sgnos cerebelosos (nistagmo, vértigo, ataxia).
—Alteraciones oculomotoras (diplopia).
—Confusion mental.

Es preciso administrar el tratamiento lo mas rapido posi-
ble, con dosis diarias de tiamina i.v. o i.m. de 50-100 mg/
dia por 7-14 dias, y continuar por via oral 10 mg/ dia hasta
la recuperacion total, seguido de 1,2 mg/ dia de manera
continua'. Se recomienda iniciar la suplencia de tiamina
tan pronto como el paciente pueda iniciar la via oral des-
pués de la cirugia™.

En varios estudios se han comunicado manifestaciones
psicoticas después de la realizacién de la cirugia que se
manifiestan entre las primeras 2 semanas hasta 18 meses
después'?, las cuales se han clasificado como encefalopatia
de Wernicke, pseudocorea o encefalopatia.

Cirugia del aneurisma aértico

La cirugia del aneurisma aértico en un gran nimero de ca-
sos se realiza de manera urgente cuando el aneurisma se ha
roto. En este procedimiento, la actuacion rapida se asocia
a un mejor éxito quirargico, si bien las posibilidades de
complicaciones son elevadas. Tampoco es posible eludir la
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posibilidad de incidencias neurol égicas desagradables cuan-
do la cirugia es programada, si bien su tasa es menor.

Paraplejia

La paraplejia o paraparesia es una complicacion devast ado-
ra de la cirugia de aneurismas toracicos o toracoabdomina-
les, diseccionesy traumatismos aorticos. Esta complicacion
potencial est4 en la mente de todos los cirujanos vascula-
res, y existe la aseveracion de prestigiosos cirujanos de que
“quienes no lo han observado es porque han operado pocos
casos 0 porque no han tenido supervivientes’ 5.

La complicacién es la consecuencia de un infarto medu-
lar. La circulacién medular es peculiar, pudiendo estar suje-
ta a numerosas variantes anatémicas, siendo 10s vasos nu-
tricios principales en ocasiones dependientes de ramas
aérticas involucradas en la cirugia.

Las causas quirurgicas del infarto medular son'®:

—Isquemia medular por el pinzamiento de la aorta.
—Fen6menos de reperfusion.
—Fracaso de la reimplantacion de las intercostales.

En 1993, Crawford'” establecia una incidencia de paraple-
jiasy paraparesias del 16%en 1.506 operados. En publicacio-
nes mas recientes se proporcionan cifras cercanas al 6-8%

No se ha descubierto ninguin procedimiento que sea absolu-
tamente seguro. Es obligado realizar un pinzamiento aértico.

Ancianos

Segun el informe de la ONU, en 2025, 1 de cada 8 habitan-
tes del mundo tendra mas de 70 afios. Asimismo, hay que
tener en cuenta que el riesgo de complicaciones quirurgicas
por encima de los 70 afos se triplica.

Cada vez se intervienen pacientes mas afiosos, con mas
comorbilidades y mayor deterioro vascular general y coro-
nario en particular.

Los ancianos generan cirugias mas complicadas y prolon-
gadas en las que la posibilidad de que aumente la tasa de
complicaciones neurolégicas aumenta conforme crece el
numero de intervenciones en estas edades.
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