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INFORMACION DEL ART{CULO RESUMEN

Palabras clave: Introduccién: Las complicaciones neuroldgicas contintian siendo un reto en la cirugia valvular adrtica. La presién
Proétesis valvular cardiaca de perfusién cerebral (PPC), estimada por Doppler transcraneal (DTC), permite una evaluacién no invasiva de la
Circulaci6n cerebrovascular autorregulacién cerebral en el postoperatorio inmediato.

Delirio postoperatorio Meétodos: Estudio prospectivo y descriptivo realizado en 66 pacientes sometidos a cambio valvular adrtico en

el Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez». Se registr6 gasto cardiaco por ecocardiografia y PPC
mediante DTC preoperatorio, al ingreso a cuidados intensivos, y a las 24 y 48 horas. Se evaluaron complicaciones
neurolégicas (delirio, EVC, crisis convulsivas) y sistémicas.

Resultados: La PPC disminuy6 significativamente al ingreso (55-56 mmHg) y se normaliz6 a las 48horas
(= 59mmHg; p < 0,005). El delirio fue la complicacién neurolégica mas frecuente (13,6%), seguido de EVC
(3%) y crisis convulsiva (1,5%). Una PPC derecha < 55mmHg se asocié con mayor delirio (23,3% vs 5,6%),
neumonia, sindrome vasopléjico y estancia hospitalaria prolongada (p <0,03).

Conclusiones: La PPC estimada por DTC es una herramienta factible y ttil para monitorizacion neurolégica tras
cirugfa valvular. Valores < 55mmHg se asocian con mayor riesgo de complicaciones, lo que subraya su valor
prondstico y potencial para guiar intervenciones individualizadas.

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Neurological complications continue to be a challenge in aortic valve surgery. Cerebral perfu-
Heart valve prosthesis sion pressure (CPP), estimated by transcranial Doppler (TCD), allows for noninvasive assessment of cerebral
Cerebrovascular circulation autoregulation in the immediate postoperative period.

Postoperative delirium Methods: A prospective, descriptive study was conducted in 66 patients undergoing aortic valve replacement at

the Ignacio Chévez National Institute of Cardiology. Cardiac output was recorded by echocardiography and CPP
by TCD preoperatively, upon admission to intensive care, and at 24 and 48 hours. Neurological (delirium, stroke,
seizures) and systemic complications were evaluated.

Results: CPP decreased significantly upon admission (55-56 mmHg) and normalized at 48 hours (~ 59 mmHg;
P < .005). Delirium was the most frequent neurological complication (13.6%), followed by CVA (3%) and sei-
zures (1.5%). A right CPP < 55 mmHg was associated with increased delirium (23.3% vs. 5.6%), pneumonia,
vasoplegic syndrome, and prolonged hospital stay (P <.03).

Conclusions: CPP estimated by TCD is a feasible and useful tool for neurological monitoring after valve surgery.
Values < 55mmHg are associated with a higher risk of complications, underscoring its prognostic value and
potential to guide individualized interventions.
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Introduccién
Antecedentes

La cirugia cardiaca ha experimentado un crecimiento significativo
en las dltimas décadas, acompafnado de una disminucién progresiva de
la mortalidad perioperatoria gracias a los avances en técnicas quirirgi-
cas, en anestesia y en la implementacién de tecnologias de soporte vital
[1,2]. No obstante, estas mejoras han evidenciado la aparicién de nue-
vas complicaciones, particularmente de origen neuroldgico. Entre ellas
destacan el evento vascular cerebral (EVC), las crisis convulsivas, el sin-
drome confusional agudo (delirio) y otras entidades menos frecuentes,
como deterioro cognitivo, migrafia o lesiones por compresién de plexos
nerviosos.

El EVC constituye la complicacién neurolégica mas devastadora en
este contexto, con una incidencia reportada del 2,16%, asocidndose a
un aumento significativo de mortalidad (14,93% vs. 2,15%, p < 0,001),
menor supervivencia (54,72% vs. 75%, p = 0,002) y prolongacién de la
estancia hospitalaria. Entre los factores de riesgo identificados figuran la
edad avanzada, el sexo femenino, la diabetes mellitus tipo 2, la cirugia
en contexto de urgencia y la insuficiencia cardiaca avanzada [3].

Las crisis convulsivas, con una incidencia menor (0,8-3%), también
se asocian a complicaciones severas, pudiendo originarse por hipoperfu-
sién cerebral, alteraciones metabdlicas, efectos adversos farmacoldgicos
o abstinencia alcohdlica [4]. Por su parte, el delirio posoperatorio afec-
ta a mas del 50% de los casos, con importantes implicaciones clinicas,
como retraso en la recuperacién funcional y prolongacién de la estancia
en cuidados intensivos [5].

La fisiopatogenia de estas complicaciones es multifactorial e involu-
cra mecanismos como embolizacién (ateromatosis, burbujas o detritos),
hipoperfusién cerebral (inducida por hipotensién, anemia o estenosis
carotidea), procesos inflamatorios sistémicos (mediados por citocinas,
activacion del complemento y aumento de la permeabilidad capilar) y
trastornos metabdlicos (hiperglucemia, hipertermia, acidosis) [6].

Relevancia del problema

El impacto clinico de las complicaciones neuroldgicas en el periope-
ratorio de la cirugia cardiaca ha impulsado el desarrollo de estrategias
diagnésticas y preventivas para su deteccién temprana y manejo opor-
tuno. En este contexto, se han implementado diversas herramientas de
neuromonitoreo, como el electroencefalograma (EEG), el indice bies-
pectral (BIS), los potenciales evocados somatosensoriales (PESS) y la
espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS), con aplicaciones en la mo-
nitorizacién del estado de conciencia y la valoracién de la perfusién
cerebral [7-14].

Entre estas, la ultrasonografia cerebral destaca por ser un método no
invasivo, accesible a pie de cama y de bajo costo. Mediante el Doppler
transcraneal (DTC) y la técnica descrita por Schmidt, es posible estimar
la presion de perfusién cerebral (PPC) en tiempo real [15-18]. Esta he-
rramienta ha sido utilizada con éxito en el &mbito neurocritico y, més
recientemente, en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, con el fin de
evaluar la autorregulacién cerebral, detectar episodios de hipoperfusién
y monitorear la respuesta a intervenciones terapéuticas intraoperatorias.

El conocimiento de los cambios hemodindmicos cerebrales induci-
dos por la circulacién extracorpérea y el comportamiento de la PPC en
el postoperatorio inmediato permitiria implementar medidas neuropro-
tectoras mas precisas en pacientes sometidos a procedimientos de alto
riesgo, como el cambio valvular adrtico.

Objetivos de la investigacion

El presente estudio tiene como objetivo principal determinar la PPC
mediante ultrasonografia en pacientes postoperados de cambio valvular
adrtico.

Los objetivos secundarios son:
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» Determinar los valores de la hemodinamia cerebral en pacientes in-
tervenidos con reemplazo valvular adrtico.

o Describir las complicaciones neuroldgicas observadas en el periodo
postoperatorio.

o Evaluar la correlacién entre el indice cardiaco y la PPC determinada
por ultrasonografia en pacientes postoperatorios de cirugia cardiaca.

Este trabajo busca aportar evidencia sobre el papel de la ultrasono-
graffa como herramienta complementaria para la vigilancia neurolégica
no invasiva, contribuyendo a mejorar el prondstico y reducir la morbi-
mortalidad neurolégica en este grupo de pacientes.

Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal en el
Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez», aprobado por el
Comité de Etica e Investigacién institucional. Al tratarse de una in-
vestigacién observacional sin procedimientos adicionales a la practica
asistencial habitual, se emple6 el consentimiento general firmado por
los pacientes al ingreso, sin requerir documentacién adicional.

Poblacién y criterios de seleccion

Fueron elegibles todos los sujetos mayores de 18afios programa-
dos para reemplazo valvular adrtico, entre el 1 de junio y el 31 de
diciembre del 2022, independientemente de que el abordaje incluyera
cirugia de revascularizacién miocédrdica o sustitucién de arco adrtico.
Se incluyeron pacientes con estenosis adrtica severa sintomaética (area
valvular < 1cm? o AVAI < 0,6 cm?/m?, velocidad maxima > 4 m/s o
gradiente medio > 40 mmHg), insuficiencia adrtica severa sintomatica
(vena contracta > 0,6 cm, volumen regurgitante > 60 ml/latido o frac-
cién de regurgitacién > 50%) y lesiones mixtas, asi como aquellos con
raiz adrtica dilatada (> 45 mm en sindrome de Marfan o > 50 mm en
otras patologias) cuando existi6 indicacién clinica y ecocardiogréfica de
cambio valvular.

Se excluyeron pacientes con arritmias crénicas demostradas en ECG
o Holter de 24 horas, nuevas arritmias en las primeras 24 horas post-
operatorias, tratamiento antiagregante en las 24 horas previas a la
intervencién o antecedentes de enfermedad neurolégica estructural o
funcional. La muestra fue de conveniencia, reclutando consecutiva-
mente a cada paciente que cumplid los criterios y present6 ventana
transtemporal adecuada para DTC.

Este estudio corresponde a una cohorte observacional retrospectiva
de 66 pacientes consecutivos. No se realizé célculo de tamano muestral
prospectivo, dado el caricter observacional y el periodo fijo de inclu-
sién. Considerando el nimero reducido de eventos clinicos (delirium
n = 9; accidente vascular cerebral n = 2; convulsiones n = 1), el analisis
se planted con un enfoque exploratorio.

Recursos materiales

Las mediciones ecocardiogréficas se efectuaron con un equipo GE
Vivid E9; los estudios de DTC se realizaron con el mismo equipo o con un
SonoScape S2, ambos con sonda de 2 MHz para ventana transtemporal.

Procedimiento clinico y neuromonitorizacion

En las 24 horas previas a la cirugia se registré el gasto cardiaco por
ecocardiografia transtoracica, repitiéndose esta medicién en el postope-
ratorio inmediato, a las 24 y a las 48 horas; cuando fue necesario, se
corroboré mediante catéter de flotacién pulmonar.

El DTC se realiz6 un dia antes de la intervencion, dentro de las prime-
ras 6 horas posteriores al ingreso en la unidad de cuidados intensivos, y
nuevamente a las 24 y 48 horas. Se midieron velocidades sistélica, dias-
télica y media en la arteria cerebral media (ACM), calculando el indice
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Tabla 1
Variables de hemodinamia cerebral por ultrasonografia

Variable Férmula de Unidad de
célculo medicién

Pico sistdlico (PS) — cm/s

Fin diastdlico (ED) — cm/s

Velocidad media (VM) (PS + 2xED) /3 cm/s

fndice de pulsatilidad (IP) (PS - ED) / VM unidades

Presién de perfusion (TAM x (ED / VM)) + 14 mmHg

cerebral (PPC)

de pulsatilidad y estimando la PPC mediante la férmula de Czosnyka
(PPC = TAM xV_d/V_m + 14).

Dado que las alteraciones en la autorregulacién ocurren fun-
damentalmente durante la circulacién extracorpérea, no se efectud
neuromonitorizacién intraoperatoria; el interés fue documentar la re-
percusién hemodindmica en el postoperatorio inmediato.

Las mediciones fueron realizadas por dos operadores entrenados en
cuidados criticos y neurosonologia, siguiendo protocolos estandariza-
dos. Cada operador aplicé la técnica de manera consistente, aunque las
mediciones no se realizaron con cegamiento estricto respecto al estado
clinico de los pacientes (tabla 1 ).

Vigilancia neuroldgica y desenlaces

Durante la estancia en cuidados intensivos se evalud sistematicamen-
te el estado de alerta y la linea de base cognitiva en las primeras horas
mediante RASS, complementado posteriormente con las escalas Glas-
gow y FOUR. Se registraron antecedentes de déficit cognitivo previo
para contextualizar la funcién neurolégica basal. El desenlace neurolé-
gico primario fue la aparicién de delirio, identificado por fluctuaciones
en el nivel de conciencia y confirmado mediante la escala CAM-ICU.
Ademas, se monitoreé la ocurrencia de EVC, definido como déficit neu-
rolégico focal agudo corroborado clinicamente y mediante tomografia
computarizada simple, cuantificado con NIHSS, asi como la presencia
de crisis convulsivas. En casos de diagndstico dudoso o déficit inex-
plicado, se solicité resonancia magnética, siempre que no existieran
contraindicaciones. Esta estrategia asegura una evaluacién sistemati-
ca y estandarizada de la linea de base cognitiva y de los desenlaces
neurolégicos (fig. 1).

Gestion y andlisis de datos

Los parametros hemodinamicos y neurolégicos se almacenaron en
dispositivos de ultrasonido vinculados al identificador institucional de
cada paciente; las imdgenes DICOM se resguardaron en medios externos
y las variables clinicas se extrajeron del expediente electrénico.

La base de datos se elaboré en Microsoft Excel y se export6 a STATA
SE version 12 para andlisis estadistico. La normalidad de variables cuan-
titativas se verificé con Shapiro-Wilk. Variables con distribucién normal
se expresaron como media + desviacion estdndar y se compararon con
prueba t de Student; las no normales, como mediana y rango intercuarti-
lico, con prueba de Mann-Whitney. Variables cualitativas se expresaron
en frecuencias y porcentajes, comparandose con 2 o prueba exacta de
Fisher segtn corresponda. Se consideré p < 0,05 como estadisticamen-
te significativo. Las gréficas se elaboraron con GraphPad Prism versiéon
9.5.

Se realiz6 un analisis de curvas ROC para evaluar la capacidad dis-
criminativa de la PPC en relacién con los descenlaces. Se calcularon el
drea bajo la curva (AUC) con su intervalo de confianza al 95% (IC 95%),
la sensibilidad, la especificidad y el punto de corte 6ptimo mediante el
indice de Youden.

El valor de 55 mmHg de PPC se consideré como umbral analitico,
ya que corresponde al rango intercuartilico inferior (RIC: 25) de la me-
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Disefio del estudio
- Prospectivo, descriptivo, longitudinal
- Instituto Nacional de Cardiologfa
- Aprobacién Comité de Etica
- Consentimiento general

Poblacién y seleccién
Inclusién:
- >18 aifios
- Reemplazo valvular aértico (+ CRM/arco)
- EAo severa / IAo severa / Mixtas
- Raiz adrtica dilatada
Exclusion:
- Arritmias crénicas o nuevas 24h
- Antiagregantes <24h
- Enf. neuroldgica previa

Muestra
- 66 pacientes consecutivos
- Cohorte observacional
- Sin célculo muestral
- Carécter exploratorio

Recursos
- Ecocardidgrafo GE Vivid E9
- DTC: GE Vivid E9 o SonoScape S2
- Sonda 2 MHz

.

Procedimiento
- Eco TTE: pre, posop inmediato, 24h, 48h
- Swan-Ganz si necesario
- DTC: pre, posop inmediato, 24h, 48h
Variables: vel. sistdlica, diastdlica, media ACM
- Indice de pulsatilidad
- PPC (Czosnyka)

Vigilancia neurolégica y desenlaces
- RASS, Glasgow, FOUR
- Antecedentes cognitivos
- Delirio (CAM-ICU)
- EVC (clinica+TAC, NIHSS, RM si necesario)
- Convulsiones

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra el proceso de selecciéon de pacientes
y las intervenciones efectuadas durante el estudio.

ACM: arteria cerebral media; CRM: cirugia de revascularizacién miocardica;
DTC: Doppler transcraneal; EAo: estenosis adrtica; EVC: evento vascular cere-
bral; FOUR: Full Outline of UnResponsiveness; IAo: insuficiencia aértica; NIHSS:
National Institutes of Health Stroke Scale; PPC: presi6n de perfusién cerebral;
RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale; RM: resonancia magnética; TAC: to-
mografia axial computarizada; TTE: ecocardiografia transtorécica.

diana de la PPC observada en la cohorte. Este punto de corte no fue
preespecificado, sino derivado post hoc a partir de la distribucién de los
datos. Su eleccién se fundamenta ademas en su relevancia fisiopatoldgi-
ca, dado que valores cercanos a 55 mmHg se han asociado con pérdida
de la autorregulacion cerebral en estudios previos.

Los andlisis longitudinales de las mediciones hemodindmicas y del
DTC se repitieron mediante modelos de efectos mixtos con intercep-
ci6n aleatoria por paciente, con el objetivo de considerar la variabilidad
intraindividual y confirmar la robustez de los hallazgos obtenidos me-
diante pruebas de medidas repetidas.

Consideraciones éticas y financieras

Al no introducir intervenciones adicionales, el estudio se clasificd
como de riesgo minimo. Los datos se codificaron para preservar con-
fidencialidad, conforme a la Declaracion de Helsinki. No se recibieron
apoyos financieros externos; los equipos GE Vivid E9 y SonoScape S2
forman parte del inventario institucional, sin costos adicionales.
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Tabla 2
Caracteristicas basales

Variable n (%)
Mujeres 23 (34,8)
Hombres 43 (65,2)
Hipertension arterial sistémica 28 (42,4)
Diabetes mellitus tipo 2 15 (22,7)
Cirugia cardiaca previa 5(7,6)
Hipotiroidismo 12 (18,2)
Infarto de miocardio previo 2(3)
Enfermedad renal crénica 2(3)
Insuficiencia cardiaca previa 18 (27,3)
Clase funcional NYHA

I 9 (13,6)

I 31 (47)

I 22 (33,3)

v 4(6,1)

Mediana (RIC)

Edad (afios) 57 (45-66)
Peso (kg) 69 (61-79)
Talla (m) 1,60 (1,53-1,66)

Indice de masa corporal (kg/m?) 26,7 (23,9-29,4)

NYHA: New York Heart Association; RIC: rango intercuartilico.

Tabla 3
Caracteristicas quirurgicas

Variable n (%)
Cambio valvular aértico 38 (57,6)
Cambio valvular aértico + mitral 10 (15,2)
Cambio valvular aértico + revascularizacién 9 (13,6)
Cirugia de Bentall y Bono 9 (13,6)
Hemorragia mediastinal 4 (6,1)
Bajo gasto postcardiotomia 5(7,6)
Sindrome vasopléjico 7 (10,6)
Hipovolemia 20 (30,3)

Mediana (RIC)

108 (83-132)
158,5 (122-190)
1,75 (0,86-3,49)

Tiempo de pinzamiento aértico (min)
Tiempo de circulacién extracorpérea (min)
EUROSCORE

RIC: rango intercuartilico.

Resultados

Se reclutaron 66 pacientes que cumplian los criterios de inclusién y
exclusion. La mediana de edad fue 57 afios (RIC: 45-66) y predomind el
sexo masculino (65,2%, n = 43). La hipertensién arterial sistémica fue
la comorbilidad maés frecuente (42,4%), seguida de diabetes mellitus
tipo 2 (22,7%). La mayoria presentaba insuficiencia cardiaca clase fun-
cional NYHATII (47%) oIII (33,3%). El indice de masa corporal mediano
fue 26,7 kg/mz, correspondiente a sobrepeso (tabla 2 ). No se obser-
varon diferencias significativas en las caracteristicas basales entre los
grupos con PPC izquierda o derecha mayor y menor a 55 mmHg (tabla
suplementaria 1).

En cuanto a las caracteristicas quirdrgicas (tabla 3 ), el procedi-
miento mas frecuente fue el cambio valvular aértico aislado (57,6%).
Las intervenciones combinadas incluyeron reemplazo valvular adrtico
mas plastia o reemplazo mitral (15,2%), revascularizacién miocardica
(13,6%) y cirugia de Bentall-de Bono (13,6%). Los tiempos de pin-
zamiento adrtico y circulacidon extracorpérea mostraron medianas de
108 min (RIC: 83-132) y 158,5min (RIC: 122-190), respectivamente.
Las complicaciones intraoperatorias o inmediatas mas frecuentes fueron
hipovolemia (30,3%) y sindrome vasopléjico (10,6%).
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o8 Curva temporal de PPC
—e— PPC izquierdo

66 - —e- PPC derecho

64

PPC (mmHg)

56

54

50

Pre Posop inmediato 24h 48h
Tiempo

Figura 2. Curva temporal de la presién de perfusion cerebral durante el periodo
postoperatorio.
IQR: rango intercuartilico; PPC: presion de perfusion cerebral.

Evolucion hemodindmica sistémica

Tras la cirugia, la presién arterial media descendié inicialmente a
70mmHg (RIC: 66-75), con recuperacién progresiva hasta 75 mmHg
(RIC: 72-80) a las 48horas (p < 0,0001). El indice cardiaco disminuyd
de 2,51/min/m? al ingreso posoperatorio a 2,31/min/m? a las 24 horas,
normalizdndose a 2,51/min/m? a las 48 horas (p = 0,006). Las resis-
tencias vasculares sistémicas aumentaron de forma no significativa a
las 24 horas (p = 0,061). La saturaciéon venosa central de oxigeno ca-
y6 del 75% al 68,9% (p < 0,0001) y el lactato sérico descendié de 2,5
a 2,3mmol/1 (p = 0,021). El uso de noradrenalina fue alto en el post-
operatorio inmediato (77,3%), reduciéndose al 12,1% a las 24 horas;
situacién similar ocurri6 con vasopresina (25,8% a 10,6%). Dobutamina
fue el inotrépico mas empleado (53% a 7,6%).

Hemodindmica cerebral

El Doppler transcraneal mostré un patrén bifésico. En ambos hemis-
ferios hubo una disminucién significativa de las velocidades en la arteria
cerebral media al ingreso postoperatorio, seguida de un ascenso por en-
cima de valores basales a las 24-48 horas (p < 0,0001 para velocidades
sistélica, diastdlica y media bilaterales; tabla 4 ).

La PPC disminuy¢ inicialmente (56,4 mmHg izquierda y 55,4 mmHg
derecha) y se normaliz6 a las 48horas (59,8 mmHg izquierda,
59,3 mmHg derecha; p = 0,003 y 0,001, respectivamente) (fig. 2). Ni
la presién intracraneal estimada ni el indice de pulsatilidad mostraron
cambios significativos.

El modelo de efectos mixtos confirmé los cambios significativos en
las velocidades sistdlica, diast6lica y media de la arteria cerebral me-
dia, asi como en la PPC, observados en los analisis iniciales por medidas
repetidas (p < 0,05 en todos los casos). Los indices de resistencia y la
presién intracraneal se mantuvieron estables a lo largo del seguimien-
to. Estos resultados reafirman la consistencia temporal de la respuesta
hemodindmica cerebral en el periodo agudo.

Complicaciones y desenlaces

Las complicaciones sistémicas mas frecuentes fueron lesién renal
aguda (39,4%) y la hipovolemia (30,3%). Entre las neuroldgicas, el de-
lirio fue la més comun (13,6%), seguida de EVC (3%) y crisis convulsiva
(1,5%). No se registré mortalidad intrahospitalaria. La mediana de es-
tancia en cuidados intensivos fue 3 dias (RIC: 2-4) y la hospitalaria total,
9dias (RIC: 8-18) (tabla 5 ).
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Tabla 4
Variables hemodindmicas y farmacos vasoactivos al ingreso y a las 24 horas
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Variable Ingreso, mediana (RIC) 24 horas, mediana (RIC) )
Presién arterial media (mmHg) 70 (66-75) 72 (68-76) < 0,0001
Gasto cardiaco (1/min) 4,3 (3,5-5,5) 3,9 (3,2-4,7) < 0,0001
Indice cardiaco (I/min/m?2) 2,5 (2-3,2) 2,3 (2-2,7) 0,006
Presion venosa central (mmHg) 8,5 (6-12) 10 (9-12) 0,004
IRVS (din s cm™>m?) 2.020 (1.528-2.731) 2.300 (1.841-3.110) 0,061
SvO, (%) 75 (70-83) 68,9 (63,1-75) < 0,0001
REO, (%) 22,5 (17-30) 30 (23-36) < 0,0001
DAVCO, (mmHg) 6 (4-8) 6 (4-8) 0,727
DAVCO,/DAVO, 1,64 (1,2-2,5) 1,6 (1,1-2,1) 0,206
Lactato (mmol/) 2,5 (1,9-4,2) 2,3 (1,5-3,2) 0,021
Ingreso, n (%) 24 horas, n (%) P
Medicamento / soporte
Norepinefrina 51 (77,3%) 8 (12,1%) 0,10
Dobutamina 35 (53%) 5 (7,6%) 0,20
Vasopresina 17 (25,8%) 7 (10,6%) 0,04
Levosimendan 8 (12,1%) 5 (7,6%) 0,00
Milrinona — 1 (1,5%) —
Azul de metileno 1 (1,5%) 1 (1,5%) 0,90
Esteroide 2 (3%) 1 (1,5%) 0,85

DAVCO,: diferencia arteriovenosa de di6xido de carbono; DAVCO,/DAVO,: relacién entre la diferencia arteriovenosa de di6xido de carbono y de oxigeno; IRVS:
indice de resistencias vasculares sistémicas; REO,: relacién de extracciéon de oxigeno; RIC: rango intercuartilico; SvO,: saturacién venosa mixta de oxigeno.

Tabla 5
Hemodinamia cerebral por ultrasonografia

Variable

Basal, mediana (RIC) Ingreso, mediana (RIC) 24 horas, mediana (RIC) 48 horas, mediana (RIC) p
PSACM izquierdo (cm/s) 66,5 (59,6-77,1) 58,5 (49,7-72,1) 68,3 (61,2-79,5) 74,3 (66,2-86,5) < 0,0001
EDACM izquierdo (cm/s) 24 (20,9-27,9) 19,7 (16,4-26,1) 24,1 (19,8-27,6) 27,1 (22,5-31) < 0,0001
VMACM izquierdo (cm/s) 38,3 (34,8-43,1) 33,2 (27,9-39,6) 39,6 (33,9-44,2) 42,1 (37,8-50,5) < 0,0001
IP izquierdo 1,1 (1-1,2) 1,2 (1-1,3) 1,2 (1,1-1,3) 1,2 (1,1-1,3) 0,266
PIC izquierdo (mmHg) 11,2 (9,5-12,2) 11,9 (10,1-13,1) 11,6 (10,4-12,7) 11,8 (10,4-12,9) 0,255
PPC izquierdo (mmHg) 60,8 (56,7-64,4) 56,4 (53,2-61,4) 58,8 (55,3-62) 59,8 (53,2-64,5) 0,003
PSACM derecho (cm/s) 64,9 (59,1-75,6) 59,1 (53,4-72,1) 71,3 (62,5-79,8) 72,9 (65-84,7) < 0,0001
EDACM derecho (cm/s) 24,5 (20,1-26,4) 19,6 (16,5-24,1) 23,2 (20,6-28,5) 26,4 (21,5-29,7) < 0,0001
VMACM derecho (cm/s) 38,4 (34,2-42,4) 33 (29,7-39,5) 38,8 (34,6-46) 41,7 (37,8-47,7) < 0,0001
IP derecho 1,2 (1-1,3) 1,3 (1,1-1,4) 1,2 (1,1-1,3) 1,2 (1,1-1,3) 0,102
PIC derecho (mmHg) 11,5 (9,8-12,7) 12,5 (10,5-14) 12 (10,5-13,3) 11,7 (10,4-12,9) 0,106
PPC derecho (mmHg) 59,4 (55,6-64,2) 55,4 (52,3-59,7) 57,2 (53,8-62,1) 59,3 (55,8-63,4) 0,001

EDACM derecho (cm/s): velocidad al final de la didstole en la arteria cerebral media derecha; EDACM izquierdo (cm/s): velocidad al final de la distole en la
arteria cerebral media izquierda; IP derecho: indice de pulsatilidad en la ACM derecha; IP izquierdo: indice de pulsatilidad en la ACM izquierda, calculado como
(PS-ED) / VM; PIC derecho (mmHg): presion intracraneal estimada en el hemisferio derecho; PIC izquierdo (mmHg): presion intracraneal estimada en el hemisferio
izquierdo; PPC derecho (mmHg): presién de perfusion cerebral derecha, estimada con la férmula de Czosnyka: PPC = TAM x (ED / VM) + 14; PPC izquierdo (mmHg):
presion de perfusién cerebral izquierda, estimada con la férmula de Czosnyka; PSACM derecho (cm/s): velocidad pico sistélica en la arteria cerebral media derecha;
PSACM izquierdo (cm/s): velocidad pico sistélica en la arteria cerebral media izquierda; RIC: rango intercuartilico; VMACM derecho (cm/s): velocidad media en la

arteria cerebral media derecha; VMACM izquierdo (cm/s): velocidad media en la arteria cerebral media izquierda.

Andlisis estratificado por PPC

Para evaluar la autorregulacién cerebral, los pacientes se dividie-
ron segtin PPC inicial < 55mmHg o >55mmHg. En el andlisis ROC,
la PPC mostr6 una capacidad discriminativa moderada para la predic-
cién de delirio postoperatorio, con un AUC de 0,72 (IC 95%: 0,58-0,86).
El punto de corte 6ptimo de 55mmHg presenté una sensibilidad del
70% y una especificidad del 65% para la detecciéon de delirio. Es-
te umbral se correspondié con el RIC 25 de la mediana de la PPC
(fig. 3).

Una PPC derecha < 55mmHg se asocié con mayor incidencia de
delirio (23,3% vs 5,6%; p = 0,03), neumonia (20% vs 2,8%; p = 0,02)
y sindrome vasopléjico (20% vs 2,8%; p = 0,02), asi como con estancia
hospitalaria més prolongada (mediana 12,5 vs 8 dias; p = 0,03).

De manera similar, pacientes con PPC izquierda < 55mmHg mos-
traron tendencia a mayor delirio y sindrome vasopléjico, aunque sin

significancia estadistica. No se observaron diferencias en incidencia de
lesién renal aguda, fallo hepatico ni mortalidad.

Debido al niimero limitado de eventos, las comparaciones presenta-
das deben interpretarse con cautela. Todas las proporciones se reportan
con su IC95% (tabla 6 ). El célculo de potencia post hoc mostré poten-
cias de aproximadamente el 22% y el 54% para las comparaciones de
PPC izquierda y derecha, respectivamente, lo que refleja una precisiéon
limitada.

Discusion

Este estudio evidencié el comportamiento de la hemodinamia cere-
bral mediante Doppler transcraneal en la arteria cerebral media derecha
e izquierda, una herramienta util para analizar la repercusién cerebral
de la cirugia cardiaca sobre la autorregulacién. Sultan et al. (2020) se-
fialaron que la cirugia valvular aértica es uno de los principales factores
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Figura 3. Andlisis ROC para evaluar la capacidad discriminativa de la presién
de perfusién cerebral.

que precipitan repercusiones cerebrales [3]. Reportaron una inciden-
cia de ictus postoperatorio del 2,16% en 221 pacientes, similar a la
observada en nuestro estudio (3%).

Las distribuciones por sexo, edad, indice de masa corporal y cla-
se funcional NYHA fueron comparables entre grupos, al igual que la
prevalencia de comorbilidades como hipertensién arterial sistémica,
diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia cardiaca previa e hipotiroidismo.
Estos hallazgos sugieren que las variaciones en la PPC no se asociaron
con diferencias demogréficas o clinicas iniciales, lo que indica que las
posibles diferencias en los desenlaces neurolégicos o hemodinamicos po-
drian depender de factores intraoperatorios o postoperatorios mas que
de las condiciones basales de los pacientes.

Guarracino (2008) destacé la disminucién de la velocidad en la arte-
ria cerebral media como factor asociado al dafo cerebral [9]. En nuestro
analisis, se observé una reduccién significativa de velocidades en ACM
derecha (33 cm/s; RIC: 29,7-39,5) e izquierda (33,2cm/s; RIC: 27,9-
39,6) en el postoperatorio inicial (p < 0,0001), indicando el momento
critico de afectaciéon de la homeostasis cerebral.

Eventos de hipoperfusién como el sindrome vasopléjico e hipovole-
mia tuvieron diferente correlacién con la PPC. El sindrome vasopléjico
mostré asociacién con PPC < 55 mmHg (20% derecha y 17,9% izquier-
da vs 2,8% y 5,3%, respectivamente), mientras que la hipovolemia no
presenté asociacidn significativa (p = 0,79 y 0,26 para ACM izquierda
y derecha).

Thudium et al. (2019) demostraron la asociacién entre velocidad
media cerebral y delirium postoperatorio, observando que un descen-
so de la velocidad media se relacioné con mayor frecuencia de delirio
(32,4cm/s vs 46,1 cm/s; p = 0,002) [19]. En nuestro estudio, utiliza-
mos la PPC como parametro y evidenciamos que valores < 55mmHg
en ambos hemisferios se relacionaron con mayor incidencia de deli-
rium derecho (23,3% vs 5,6%, p = 0,03) e izquierdo (17,9% vs 10,5%,
p = 0,39).

A diferencia del analisis basado en velocidades, la PPC es un méto-
do con mejor punto de corte, ya que esta tltima integra velocidades
sist6lica y diastdlica, reflejando de manera mas precisa la perfusion
cerebral.

Lewis et al. (2018) sefialaron que una PPC dentro de rangos normales
se asocia a mejores resultados y menor mortalidad [13]. Nuestro estu-
dio mostré que una PPC < 55 mmHg se relacioné con mayor duracién
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de hospitalizacién (12,5 y 10dias vs 8 y 9 dias para Doppler derecho e
izquierdo).

La dindmica de la autorregulacién cerebral tiene importancia clinica
y se correlaciona con eventos adversos. Aunque el grado de disminucién
de PPC < 55mmHg no estuvo presente en todos los pacientes, eviden-
ciamos asociacién con sindrome vasopléjico y delirio, condiciones que
incrementan la estancia hospitalaria y el riesgo de complicaciones como
neumonia intrahospitalaria.

Dado que la funcién neuroldgica es dificil de valorar bajo sedacién
residual, disponer de un parametro objetivo accesible a pie de cama
podria guiar el manejo hemodindmico postoperatorio individualizado
para mejorar los resultados.

Finalmente, se sugiere la combinacién de la ultrasonografia con otras
herramientas diagndsticas para validar el punto de corte de PPC y opti-
mizar la sensibilidad y la especificidad de la monitorizacién neurolégica.

Limitaciones

Nuestro estudio cuenta con un tamafno muestral limitado (n = 66) y
un ntimero reducido de eventos clinicos relevantes (delirium n = 9; acci-
dente vascular cerebral n = 2; convulsiones n = 1). Esta baja frecuencia
de eventos reduce la potencia estadistica y la precision de las estimacio-
nes, e impide la aplicacién de modelos multivariables convencionales,
de acuerdo con la regla préactica de aproximadamente 10 eventos por
variable. En consecuencia, no se realizaron anélisis ajustados, y las
asociaciones descritas deben interpretarse como hipétesis generadoras,
susceptibles de ser confirmadas en estudios con mayor tamafio muestral.

No se evalu6 formalmente la reproducibilidad intra e interobserva-
dor ni se aplicé cegamiento completo de los operadores. La inclusién
de datos de reproducibilidad (ICC o coeficiente de variacién) habria
fortalecido el rigor metodolégico y representa una recomendacién para
estudios futuros.

Conclusiones

La PPC estimada por ultrasonografia en pacientes postoperados de
cirugia valvular adrtica es factible, segura y realizable a pie de cama.
Se observ6 una disminucién inicial de la PPC al ingreso posquirirgico,
con recuperacion a las 48 horas bajo manejo médico adecuado. Cam-
bios paralelos en el indice cardiaco y microcirculacién fueron también
evidentes al ingreso.

Una PPC menor a 55 mmHg se asocié con mayor incidencia de de-
lirium, sindrome vasopléjico, neumonia y prolongacién de la estancia
hospitalaria. Estos hallazgos resaltan la importancia de la monito-
rizacién de la PPC para identificar pacientes en riesgo y orientar
intervenciones que mejoren los desenlaces clinicos en el postoperatorio
de cirugia valvular adrtica.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su versién
electrénica disponible en doi:10.1016/j.neuarg.2026.100707.
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