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ARTICULO DE REVISION

MONITORIZACION EN NEUROANESTESIA Y CUIDADOS INTENSIVOS

NEUROLOGICOS

Elizabeth A.M. Frost, M.D.

RESUMEN

Quizd en ninguna otra rama de la anestesia el monitoreo
es tan esencial como en neuroanestesiologia. La importancia
de esta monitorizacién ha sido reconocida desde hace
muchos afos. Cushing los introdujo subsecuentemente
dentro de la prédctica anestésica general con la introduccién
de la esfigmomanometria y la ascultacién cardiaca y pul-
monar. En 1901 Canon introduce el registro de la presién
intrananeal. Se discuten los principales pardmetros que son
monitorizados en el paciente neuroquinirgico y en la unidad
de cuidados Intensivos Neurolégicos, con especial atencién
a la monitorizacién en las enfermedades neuroldgicas y el
monitoreo para procedimientos especiales, asi{ como los
nuevos monitores.
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a frdgil naturaleza de las células del Sistema Nervioso

Central (SNC) y su incapacidad para regenerarse,
subraya la necesidad de deteccién temprana de cualquier
circunstancia adversa. La combinacién de patologia in-
tracraneal, intervencién neuroquirirgica y drogas
anestésicas requiere que la monitorizacién directa de las
funciones cerebrales sean agregadas a la mayoria de las
mediciones rutinariamente usadas para apoyo sistémico.

La importancia de la monitorizacién continua del paciente
neuroquirirgico ha sido reconodas desde hace mucho tiem-
po. Amory Codman fue el primero en utilizar registros
anestésicos. Su compaiiero de clase Harvey Cushing, pionero
de la neurocirugia americana, lo introdujo subsecuentemente
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SUMMARY

MONITORING IN NEUROANESTHESIA AND
NEUROLOGICAL INTENSIVE CARE.

Monitoring in neuroanesthesiology is perhaps the more
esential task as the another subspecialities of the anesthesia
practice. Its importance has been recognized for many years.
Cushing was a pionner in the neuromonitoring and posterior-
ly he introduced them in the general anesthesia practice, with
the introduction of esphignomanometry and the cardiopul-
monary auscultation. Canon introduced the. monitoring of
intracranial pressure in 1901. The principal parameters in
neurosurgical patients as well as in the neurological intensive
care are reviewed and discussed with particular atention to
the monitoring in the neurological diseases and monitoring
in special procedures as well as the advenement of new
monitors.

Key Words: Neurosurgical anesthesia, neuromonitoring.

dentro de la prictica anestésica general.1 Aunque la mis
conocida contribucién del Dr. Cushing a la monitorizacién
fue la introducci6n del esfigmomanémetro de Riva Rocci en
las salas de cirugia de Norte América, el también le di6 gran
importancia a la auscultacién continua del corazén y pul-
mones; una técnica que el habia aprendido de su
anestesiélogo el Dr. Griffith Davis.?

Usando un prototipo del tornillo de Richmond, Walter
B. Cannon en 1901 ,3 describié un sistema para la
monitorizacién continua de la presién intracraneal (PIC)
después de trauma craneal y noté6 los efectos de cambiar la
presién sobre la respiracion. El concluyé que el apoyo del
sistema respiratorio podria mejorar la sobrevida.

Los principales pardmetros que son monitorizados en el
paciente neuroquinirgico se esquematizan en el Cuadro I.
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CUADRO1

MONITORIZACION EN ENFERMEDAD NEUROLOGICA

FROST

Mediciones Directas del SNC Monitorizacién Sistémica
Presién Intracraneal Oxigenacién

Flujo Sanguineo Cerebral Capnografia

Tasa Metabdlica Presi6n arterial

Actividad Eléctrica Liquidos y electrolitos

MONITOREQO PARA PROCEDIMIENTOS ESPECIALES

Posicién Sedente  Embolismo Aéreo  Doppler Transesof4gico.
Ecocardiografia
Endarterectomia Isquemia EEG
Carotidea
Tumores, Retraccién Sensor de Presién
Aneurismas
Daifio Medular Simpatectomia Catéter en Arteria
Pulmonar
Ingurgitacién Pérdida de la Movimientos de la
Cerebral Autorregulacién superficie cerebral

Deterioro del Escala de Coma de
Estado Neurolégico Glasgow

Trauma Craneal

NUEVOS MONITORES
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colocacién de varios dispositivos en el espacio subarac-
noideo (ej: llaves de tres vias, cateteres multiperforados o
tornillos) los cuales se conectan a un transductor de presién.
La presién normal es de 10-15 mmHg. Niveles de 15-20
mmHg son anormales. Las mediciones deberdn obtenerse
después de la fijacién del transductor al occipucio. Los
sistemas de PIC deberdn purgarse con liquido (no
heparinizado) y no deberdn conectarse a sistema de presién
de lavado para asegurar su permeabilidad. El LCR puede
ser extraido gentilmente y no mds de 0.5-1.0 ml deberdn
agregarse para restablecer la morfologia anormal de la onda.

Registros Automatizados
Espectrometria de Masas

MEDICIONES DIRECTAS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL

El cerebro estd contenido en un recipiente rigido pero
mantiene (generalmente) comunicacién con la médula
espinal, la cual también se encuentra aislada por apretadas
cubiertas. El SNC es asf casi autocontenido que se presta asi
mismo a una monitorizacién apropiada.

PRESION INTRACRANEAL

El compartimiento intracraneal, cerebro (84 %), liquido
cefalorraquideo (12 %) a la sangre (4 %), estdn normalmente
en un estado de equilibrio entre volumen y presién (Doctrina
de Monro-Kelly). Un aumento en el volumen de un compar-
timiento es seguido por la disminucién de cualquiera de los
otros dos compartimientos. Varias enfermedades pueden
caracterizarse por un aumento de la PIC, tales como
isquemia cerebral (regional o global), trauma craneal,
tumores, hemorragia subaracnoidea, encefalopatias o
hidrocefalia. Otros factores secundarios tales como
depresién respiratoria, agentes anestésicos, sobrecarga de
liquidos e hipertensién severa pueden también contribuir a
la hipertensi6n intracraneal.

Existen cuatro métodos de medicién de la PIC (Cuadro
IT). Valores adecuados pueden obtenerse después de la

CUADRO IT
METODOS DE MEDICION DE LA PRESION
INTRACRANEAL
Méodo Ventajas Desventajas
Tornillo Simple No puede drenar LCR.
Subaracnoideo Dificultad en la
estimacién de la
Compliance
Catéter Posibilidad de Dificil en caso de
Intraventricular drenaje del LCR.  Edema
Mayor seguridad
de la estimacién de
la Compliance
Implantacién de Infeccién remota;  No puede drenar LCR.
Transductor Simple Calibracién mds dificil
epidural de mantener
Tomografia Simple, no invasiva Una sola medicién.
Axial
computarizada

FLUJO SANGUINEO CEREBRAL (FSC) Y TASA
METABOLICA

La valoracién cuantitativa del flujo sanguineo cerebral
regional (rCBF) y del metabolismo puede hacerse de manera
no invasiva. El sistema mds précticos de monitorizacién es
a técnica del lavado con Xenon'** de pequeiias regiones del
cerebro. El Xenon'*? se administra por inhalacién hasta
alcanzar la saturacién, en la cual la vida del is6topo estd en
equilibrio entre la sangre y el cerebro y su tasa de lavado
estard en funcién de la tasa de flujo sanguiueo.4 El FSC
puede calcularse de la siguiente ecuacién: FSC = d H/A;
donde d es el coeficiente de particién del tejido; H es laaltura
de la curva de concentracién y A es el drea bajo la curva de
lavado. La tasa de flujo sanguineo puede medirse externa-
mente por 250 cristales de centelleo, cada uno de los cuales
"enfoca” un pequeiio cilindro de tejido cerebral. El sistema
es sin embargo problemdtico y no es disponible rutinaria-
mente para su uso intraoperatorio. Existen unidades dis-
ponibles para su uso en las unidades de cuidados intensivos
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y para propdsitos de investigacidn. En centros con acceso a
un ciclotrén, pueden medirse las tasas metabdlicas para la
generaciéon de CO2, recambio de amonio, consumo de
oxigeno y volumen sanguineo cerebral local en pequenas
regiones de tejido cerebral usando radioisétopos emitiendo
positrones hacia tomografos. Las desventajas de la
tecnologia de la tomografia por emisién de positrones (PET)
incluyen los costos y las cortas vidas medias de isétopo,
pobre resolucién, complejidad del procedimiento, equipo
voluminoso y la necesidad de puncién arterial.® Asf, aunque
el PET permite las mediciones de flujo sanguineo local y
metabolismo, sus aplicaciones clinicas son limitadas. La
resonancia magnética (RM), ofrece un nuevo y excitante
método para ver mds cercanamente y mds convenientemente
el metabolismo cerebral.

ACTIVIDAD ELECTRICA

Bajo este encabezado se enuncian los registros del
electroencefalograma (EEG) y el monitoreo de los poten-
ciales evocados (PE).

ELECTROENCEFALOGRAMA

La actividad espontdnea del EEG se origina de la capa
granulosa de la corteza cerebral. Esta se describe en términos
de frecuencia, voltajes o amplitudes, grado de organizacién
y simetria, patrones anormales y ritmos y reactividad a
respuestas ﬁsiolégicas.6 Los ritmos bésicos se describen en
el Cuadro III.

CUADRO III

RITMO DEL ELECTROENCEFALOGRAMA

Ritmo Frecuencia (Hz) Estado Fisiol6gico

Alpha  8-13 Ojos cerrados, vigilia, relajacién

Beta 13-30 Alerta, vigilia

Theta  4-8 Nifos durante el sueo, algunos
anestésicos

Delta 0-4 Coma, Hipoxia, Isquemia, suefio

profundo, anestesia, profunda

El EEG tradicional es un registro de 16 canales de voltaje
(eje Y) contra el tiempo (gje X). La velocidad del registro
es de 30 mm/seg y la cantidad de papel generado es
voluminoso. Se ha introducido dispositivos de procesamien-
to de la sefial para simplificarlo y producir una
monitorizacién del EEG en arreglo espectral. El arreglo
espectral es una técnica que incorpora una funcién
matemdtica, la transformada de Fourier para convertir
épocas, o bloques de tiempo de EEG normal a EEG
procesado. Una vez que los datos se procesan pueden ser
presentados o graficados en diferentes formatos. Entre estos,
el electroencefalogrima compactado (Compressed Spectral
Array) donde el eje vertical es el tiempo y el eje horizontal
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es la frecuencia. La altura de 1a onda indica el poder relativo
aesta frecuencia. Conforme el tiempo pasa, se observan mds
épocas dando una apriencia tridimensional. El EEG compac-
tado de densidad modulada se refiere a un registro en el cual
la frecuencia es mostrada en el eje vertical y el tiempo en el
eje horizontal (DSA). La densidad de los puntos indican el
poder relativo a esa frecuencia. Con el tiempo, el patrén de
puntos cambia con el contenido de la frecuencia.

El monitor de funcién cerebral (MFC), es un dispositivo
que procesa el EEG pero permanece en el dominio del
tiempo. El EEG se filtra para disminuir la actividad de
frecuencia de bajo voltaje y la rectifica para eliminar su
naturaleza bifdsica, produciendo un registro que se aproxima
el producto del poder y frecuencia. La actividad cerebral se
despliega como "funcidn cerebral” sobre un trazo de papel
a baja velocidad. El registro es de un canal.

Un nuevo dispositivo, el LifescanM® (Diatek, San
Diego), registra dos canales. Lineas verticales cuya altura
es proporcional a la amplitud son codificadas en color de
acuerdo a su frecuencia (azul intenso = delta; azul cielo =
theta; verde = actividad alfa; amarillo = beta) y se
posicionan sobre el eje de las X. El borde espectral muestra
la frecuencia sobre la cual el EEG tiene poca actividad o
energia. Las tendencias de estas mediciones pueden indicar
hipoxia o cambios en la profunidad anestésica. La
presentacidn en pantalla puede cambiar a otra pantalla de
color para tiempo. La informacién puede almacenarse o
recuperarse de cada hemisferio hasta por mds de 24 hrs.

La aplicacién mds importante del EEG es la deteccién de
isquemia cerebral durante endarterectomia carotidea, bypass
cardiopulmonar y durante hipotensién inducida. Conforme
el FSC cae a menos de 18-20 ml.g-1.min, la actividad rdpida
se pierde y el voltaje disminuye. El ritmo dominante se
lentifica y ?redominan las ondas delta. El borde espectral
disminuye." La terapia debe de enfocarse a aumentar el FSC
mediante la colocacién de un corto circuito durante la
endarterectomia carotidea, aumentar la presién arterial
sanguinea e incrementar la concentracién inspirada de
oxigeno.

El monitoreo del EEG es también importante en la
Unidad de Cuidados Intensivos. Un EEG para evaluar una
coma versus muerte cerebral, es una préictica estindar. En
los Estados Unidos se requiere silencio eléctrico en el EEG
para diagnosticar muerte cerebral. Una apreciacién del nivel
de actividad neurolégica en el paciente comatoso puede
obtenerse con el monitoreo del EEG. En algunos casos,
puede obtenerse un valor prondstico, aunque los pardmetros
todavia no son determinados.

Una drea de gran interés es el monitoreo del EEG en la
cirugia de epilepsia. Los pacientes, que no responden a
regimenes antiepilépticos estdndares pueden ser candidatos
para cirugia de epilepsia. El foco de la crisis debe de
mostrarse en el EEG, ser unilateral y en un drea compatible
con una reseccién quinirgica segura. El drea puede entonces
mapearse, excindirse y confirmar la ausencia de crisis
mediante monitoreo electroencefalogrifico.
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Varias situaciones intraoperatorias pueden afectar el
registro del EEG. La temperatura corporal debe de ser
constante y en rango normal. La PO2 es critica ya que la
hipoxia altera el registro del EEG. La profundidad de la
anestesia es importante, ya que puede ocurrir silencio
cerebral con sobredosis. Los barbitiricos tienen un fuerte
efecto depresor sobre el EEG y se han usado para inducir
estados de coma en pacientes con hipertensién intracraneal
severa. Los narcéticos como el fentanyl pueden provocar
ondas lentas de alto voltaje a dosis anestésicas, aunque se
han observado pocos efectos a dosis bajas. Los agentes
halogenados producen efectos similares dosis-dependiente
sobre el EEG. Anestesia superficial causa una aceleracién
en la frecuencia del EEG, mds comunmente observada con
isoflurano y enflurano y menos con halotano. Conforme se
incrementa el nivel de anestesia, la amplitud del EEG
también se incrementa mientras que la frecuencia de la onda
disminuye y precede a niveles isoeléctricos.

MONITOREO DE LOS POTENCIALES
EVOCADOS SENSORIALES

Los potenciales evocados sensoriales son respuestas
electrofisiolégicas del sistema nervioso a la estimulacién
sensorial.” Se usa una computadora para promediar las
respuestas individuales en el tiempo a un estimulo repetido.
La presentacién usual de un potencial evocado (PE) es la
grifica de voltaje contra el tiempo. La polaridad es especifica
sobre bases individuales. Los picos se describen en términos
de polaridad y usualmente se marcan con P para positivos y
N para negativos. Las amplitudes se miden de pico a pico
hasta la siguiente o se refieren a una linea basal de voltaje.

RESPUESTAS EVOCADAS AUDITIVAS DE
TALLO CEREBRAL (PEATC).

Las respuestas auditivas son los PE mds simples de
producir e interpretar. La estimulacién auditiva consiste de
clicks filtrados provenientes de audifonos. Se describen siete
generadores de los potenciales evocados auditivos de tallo
cerebral:

Onda I: potencial de accién del nervio actistico.

Onda II: nervio aciistico intracraneal o nervio coclear.

Onda III: complejo olivar superior.

Ondad IV: micleo del lemnisco lateral (puente).

Onda V: coliculo inferior (mesencefalo).

Onda VI: niicleo geniculado medial (tdlamo).

Onda VII: radiaciones talamocorticales (via éptica
geniculo-cortical).

Es importante medir los PEATC antes de la anestesia y
cirugia. Sin embargo, atn cuando los hallazgos anormales
pueden ser de importancia ya que pueden indicar retraccién
peligrosa del 4ngulo pontocerebelosos, hipotensidn, hipoter-
mia, hipoxia o hipovolemia. Aunque las latencias son muy
sensibles a la manipulacién mecdnica, son relativamente
resistentes a los agentes anestésicos.'® La onda V propor-
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ciona la informacién mds iitil. La atenuacién relativa del pico
de esta onda, indica una funcién disminuida. En la UCI, los
PEATC son indicadores titiles de la funcidn del tallo cerebral
en pacientes comatosos. Cambios caracteristicos
progresivos ocurren con herniacién del tallo cerebral. s
PEATC no proporcionan informacién de funcién cortical
Puede ocurrir dafio cortical extenso con PEATC estables. '

POTENCIALES EVOCADOS
SOMATOSENSORIALES (PESS)

Los PESS son utilizados para monitorizar la funcién de
la médula espinal durante la instrumentacién de barras de
Harrington, excicién tumoral o malformaciones
arteriovenosas. Los PESS han reemplazado la prueba de
despertar como una medida de checar la funcién motora.
Los PESS también son usados para operaciones del plexo
braquial, las raices dorsales de la médula espinal, la aorta
tordcica y la extirpacién de lesiones contiguas a lo zona
sensoriomotora (potenciales evocados Cortica]es).9 Se
colocan electrédos al nervio tibial posterior, o al mediano y
los registros se realizan en el campo operatorio y el crdneo.
Pueden detectarse cambios durante la manipulacién
quinirgica, hipoxia o isquemia. Se deben de considerar el
andlisis de la forma de las ondas, la simetria, la latencia y
la amplitud. La técnica es particularmente 1til durante
procedimientos intraaxiales. La médula espinal puede tolerar
isquemia aproximadamente 20 minutos antes de que los
PESS se pierdan. Depués de reinstaurar el flujo sanguineo
los PESS pueden recuperarse indicando que el eje no estd
interrumpido. De esta forma si anestesidlogo y cirujano
reconocen que estd ocurriendo isquemia, se toman medidas
apropiadas para corregir el flujo sanguineo y evitar el dafio
tisular. 13

Cambios minimos pero inconsistentes en la morfologfa
de las ondas de los PESS pueden ser causadas por los
anestésicos. Sin embargo, se ha registrado depresion de los
PESS después de la administracién de diazepam14 y
droperidol. SE| fentanyl tiene efectos menos consistentes.
Se sugiere que las drogas anestésicas no sean usadas durante
un periodo de monitoreo critico.

POTENCIALES EVOCADOS VISUALES (PEV).

La estimulacién visual se obtiene por flashes de diédos
de luz montados sobre gogles opacos. Los registros se
obtienen del crdneo. Estas respuestas se monitorizan durante
operaciones de la glandula pituitaria y procedimientos de la
fosa craneal anterior. Existe una considerable controversia
acerca de su utilidad, quizd debido a dificultades técnicas ),'
sensibilidad de estas respuestas a los agentes anestésicos. !

MONITOREO SISTEMICO

La funcién cerebral normal depende criticamente del
aporte de otros sistemas. La monitorizacién precisa de las
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funciones cardiorespiratorias, renales y balance hidrico es
critica para una evolucidn satisfactoria.

OXIGENACION

De todos los tejidos, el tejido cerebral es el mds sensible
a la disminucién de oxigeno. Asf, los estandares de cuidado
dictan que la monitorizacién del oxigeno debe de ser im-
pecable. Se emplean comunmente dos sensores en puntos
criticos del circuito: concentracién inspirada y saturacién
periférica de oxigeno. No es rara la monitorizacién de la
fraccién espirada de oxigeno y la disminucién stibita de este
valor puede indicar desconeccién del circuito de respiracién.

Las medidas prictica clinicas para el monitoreo de la
disposicién tisular de oxigeno dependen de la medicién de
la oxigenacién de la sangre arterial. Aunque los andlisis de
gases arteriales son criticas, las medidas no invasivas para
monitoreo continuo de la oxigenacién arterial también son
indispensables. La oxigenaci6n arterial se expresa como:

Presién parcial = PaO2 = O2 disuelto + O2 combinado
con hemoglobina, o como % de saturacién = SaO2 = Hb
saturada con O2/Hb total.

La tecnologia de la oximetria de pulso (SaO32), depende
de la emisién y absorcién de longitudes de onda roja (mejor
absorbida por Hb reducida) e infrarroja (mejor absorbida
por oxihemoglobina) en un vaso pulsdtil. Es necesario un
buen contacto (generalmente por una superficie adhesiva)
entre la sonda de fibra 6ptica y el dedo, el 16bulo de oreja o
el septum nasal para alcanzar una variacién mds menos 2%
de mediciones invasivas de SaO2. Los oximetros de pulso
son preferibles a los monitores transcutdneos de la tensién
de O2, ya que no requieren calentadores internos, ni
preparacién de la piel, son simples de aplicar sin retardo
inicial y despliegan una onda arterial y frecuencia de pulso
continua. Existen sin embargo, algunas desventajas inheren-
tes al oximetro de pulso. Las relaciones de la curva de
disociacién del oxigeno hemoglobina entre la saturacién de
O2 y la presién parcial de O2 indican que si la PaO2 es
inicialmente alta, los cambios reflejados por la oximetria de
pulso pueden ser indicadores tardios de una precipitada caida
en la oxigenacién. Durante procedimientos neuro-
quinirgicos, cuando la accesibilidad a la cabeza es limitada,
la desconeccién del circuito es una verdadero peligro y es
esencial la deteccién temprana. De esta manera, el oximetro
de pulso no debe de ser usado en sustitucién de las alarmas
de baja presién. Si el procedimiento es prolongado, la
hipotermia o hipovolemia pueden causar vasoconstriccién
periférica con la pérdida de la sefial pulsitil. Colocar la mano
en una bolsa de plastico o en un guante de hule pueden ayudar
a retener el calor de la superficie.

El O3 transcutdneo (PtcO2) es medido por un electrédo
polarogrifico de Clarck modificado y miniaturizado, similar
al electrédo de pH usado en el andlisis de gases sanguineos.
La oxigenacién es medida de la piel calentada a 45C,
promoviendo la difusién de O2 a través de la piel y cruzando
la membrana del electrédo lo cual incrementa la corriente
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entre un dnodo y un cdtodo. Después de la calibracién al aire
ambiente, se aplica el monitor, se expulsa el aire entre la
piel y el transductor y esta se calienta durante 15 minutos
para obtener mediciones adecuadas. Los usos clinicos fun-
damentales de 1a PtcO2 son: a) la vasoconstriccién de la piel
precede la vasoconstriccion de los 6rganos vitales durante el
estres; b) el aporte normal de O2 a la piel indica un aporte
normal de O a los 6rganos vitales. La PtcO2 se modifican
por alteracién en el contenido de O arterial, gasto cardiaco
y perfusién de la piel bajo el electrédo.

Aunque las mediciones y monitorizacién del oxigeno en
la circulacién es esencial, los estandares de cuidado re-
quieren el uso de oximetros en el brazo inspiratorio. Estos
monitores son particularmente iitiles en ajustar las mezclas
de Oa/aire, proporcionan informacién actualizada sobre
efectos neurolégicos adversos del N2O en procedimientos
neuroquirlirgicos.m’19 La espectrometria de masas es
también un monitor extremadamente iitil. Son esenciales las
alarmas que indican mezclas hipéxicas, flujos bajos y bajas
frecuencias respiratorias.

Desaturacion stibita, inesperada, es frecuente en las
primeras 72 hrs después de traumatismo craneal.?’ Aunque
el 42 % de estos incidentes son autolimitantes, la etiologia es
incierta. Los episodios tempranos, si se detectan oportuna-
mente, responden inmediatamente a incrementos en el
oxigeno inspirado. El monitoreo continuo de la diferencia
de la saturacién de oxigeno arterio venoso yugular
(DavS02Y) se ha usado como una ténica simple para detectar
episodios isquémicos pasajeros después del trauma
craneal.”” Dos tipos de episodios hipéxicos han sido iden-

CUADRO IV

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Mejor Respuesta Verbal

Ninguna
Incomprensible
Palabras inadecuadas
Confusion
Orientacién

NHE W

Apertura Ocular

Ninguna
Al dolor
Al hablar
Espontdnea

B W -

Mejor Respuesta Motora

Ninguna
Extensién anormal
Flexién anormal
Supresién
Localiza

Obedece

AL

Total de la Escala 15

NOTA: El registro horaiio de le escala anterior proporciona indicaciones
de mejoria o deterioro en el proceso patolégico.
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tificados. Aumento en la DavSO2Y (normal menor del 30%)
sobre el 50% indican hipoxia oligémica. La terapia
apropiada comprende la normalizacién de la PaCO2 y el uso
de manitol si existfa hipertensién intracraneal. Hipoxia
hipoxémica se identificé por SaO2 menor de 90% . La terapia
requirié aumento de la FiO2.

NIVELES DE CO;.

El flujo sanguineo cerebral y la presién intracraneal, son
criticamente dependientes sobre los niveles de la PaCo2. Se
han desarrollado varios monitores para vigilar continua-
mente este pardmetro.

La capnografia, el CO» transcutdneo y la espectrometria
de masas permiten la valoracin continua no invasiva de los
niveles de la PaCO». Las formas de onda espiratoria e
inspiratoria de CO2 medidas por capnografia ofrecen mds
informaci6n que el simple despliegue digital del pico de CO2
al final de la espiracién. La capnografia mide la presién
parcial del CO2 intraluminal extrafdo por an4lisis infrarrojo.
La desviacién de la onda cuadrada normal esta influenciada
por cambios relacionados con el tubo endotraqueal,
ventilacion, gasto cardiaco, metaboelismo, patologfa o del
circuito de respiracién. Deteccién rdpida de intubacién
esofdgica, embolismo pulmonar (aire o de cualquier tipo),
insuficiencia del circuito de respiracién y control de la
PaCO2 son signos capnogrdficos deseables para pacientes
neuroquinirgicos. Informacién acerca de los niveles de CO2
también es proporcionada por espectrometria de masas y
andlisis invasivo de gases sanguineos. El monitoreo de la
pctCO2 con sus virtudes y limitaciones es similar a las
anotadas para la PtcO».

PRESION ARTERIAL

El monitoreo directo de la presidn arterial en el paciente
neuroquinirgico permite:

Informacién cuantitativa de la presién arterial sist6lica,
diastélica y media.

Muestras sanguineas para andlisis de gases arteriales y

pruebas de laboratorio.

Andlisis cuantitativo de la forma de onda arterial.

Tratamiento adecuado durante pérdida de volumen o

crisis hiper o hipotensivas.

Mejor control durante hipotensién inducida.

Correlacién con el electrocardiograma.

Monitoreo continuo durante electro-coagulacién o

monitoreo de potenciales evocados.

Cuidado postoperatorio mds racional.

Ademds, en el paciente severamente traumatizado en
quién la autorregulacion estd frecuentemente alterada, son
esenciales las mediciones que permitan un mejor control de
la presi6n arterial.

En el paciente en posicién sentada, el transductor debe
de colocarse a nivel de la base del crdneo, para reflejar
adecuadamente el flujo sanguineo cerebral.
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El monitoreo no invasivo de la presién arterial ha venido
aumentando en sofisticacién. La combinacién de esta técnica
con oximetria de pulso y capnografia puede con el tiempo,
obviar la necesidad de monitoreo invasivo.

Lo adecuado del volumen intravascular puede ser
valorado mejor con la insercién de un cateter en arteria
pulmonar. Las indicaciones para su uso en el paciente
neuroquinirgico, son similares a los de la poblacién
quirirgica en general. Posterior al traumatismo de columna
vertebral a nivel alto, es necesario un monitoreo invasivo
que proporcione informacién sobre el estado del volumen.

LIQUIDOS Y ELECTROLITOS.

La hiperglucemia asociada con estres, administracién de
esteroides o, administracién de dextrosa puede aumentar el
tamafio del infarto cerebral.?! Es adecuado realizar
mediciones frecuentes de glucosa y los valores por arriba de
150 mg/dl deben de ser manejados con insulina.

Existe un control hormonal entre el SNC y el balance de
electrolitos. La anormalidad de cualquiera puede afectar
adversamente al otro. Dos problemas de alteraciones en
liquidos y electrolitos pueden aparecer en el periodo pos-
toperatorio. El sindrome de secrecién inadecuada de hor-
mona antidiurética se asocia con trauma del SNC y tumores
cerebrales. El diagnéstico depende de la hiponatremia y
natriuresis, elevacién de la osmolaridad urinaria sobre los
niveles plasmiticos, funcién renal/suprarrenal normal y
normotensién sin evidencia de deshidratacién. Los sintomas
(caida del sodio abajo del 120 mEq/1) incluyen confusién y
delirio, progresién hasta las convulsiones, tremor, afasia,
hemiparesia, rigidez y coma. La restauracién rdpida de los
niveles de sodio con la administracién de salina al 3-5%,
precedidos por 20 mg de furosemida para promover un
balance de agua negativo.

La diabetes insipida secundaria a disminucién de la
secreci6n de hormona antidiurética se presenta con poliuria,
deshidratacién progresiva e hipernatremia. La osmolaridad
y gravedad urinaria son bajas. conforme el sodio se in-
crementa sobre 160 mE1/1, se desarrollan irritabilidad
muscular, convulsiones y pérdida de la conciencia. El
remplazo de liquidos debe de establecerse en dos a tres dias
con dextrosa al 5% en cloruro de sodio 0.25% con
monitorizacién cuidadosa de la glucemia. Deberd ad-
ministrarse insulina regular para mantener la glucemia al-
rededor de 150 mg/dl. Tanato de vasopresina subcutdnea 5
mg deberdn administrarse si el gasto urinario excede 150
mi/h. Es esencial un monitoreo cuidadoso del EKG. En el
paciente cooperador la administracién nasal de 1-desamino-
8- D arginina vasopresina proporciona control dentro de 10
minutos.

MONITOREO PARA PROCEDIMIENTOS
ESPECIALES
Algunos procedimientos neuroquinirgicos requieren
especial consideracién con relacién al monitoreo.
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POSICION SEDENTE

Una de las complicaciones mds comunes y potencial-
mente fatales de operaciones de columna cervical o fosa
posterior con el paciente en posicién sedente es el embolismo
aéreo venoso. La presién dentro de las venas del crdneo y
la porcién superior del cuello es menor a la atmosférica, el
aire puede ser succionado cuando estas venas son escindidas.
Usualmente el aire entra a las venas gradualmente y es solo
después de varios minutos que una cadena de eventos
potencialmente fatales se inicia. Entre mds pronto se detecte
el embolismo aéreo (preferiblemente antes de que comience
cualquier alteracidn fisiolégica), es mayor la posibilidad de
evitar un acontecimiento fatal ocluyendo la venta abierta,
aumentar la presién venosa o aspirar_aire de la auricula
derecha,n’23 o de la arteria pulmonar.24

El Doppler puede detectar embolismo aéreo venoso antes
de los cambios fisiolégicos iniciales.?

La ecocardiografia transesofdgica se ha utilizado como
una medida sensitiva de detectar aire (tasa de infusién de
0.02 ml/kg). Este dispositivo también se ha utilizado para
detectar embolismo aéreo arterial paraddjico causado por
cortocircuitos intracardiacos o pulmonares. La
espectrometria de masas también es itil en la deteccién
temprana del embolismo aéreo. El nitrégeno en la burbuja
de aire es liberado rdpidamente dentro del alvéolo, par-
ticularmente permitiendo la desnitrogenacién. El volumen
de aire embolizado puede calcularse del drea bajo la curva
resultante. Si se inhala una mezcla aire/oxigeno 50:50 la
difusién podria ser del aire de la burbuja en el capilar (80%
de nitrégeno) hacia el avéolo (40% de nitrégeno).

El aire tanto en el sistema venoso como en el arterial
puede detectarse mediante Doppler transesof::igico.27 El uso
de este monitor evita los cambios de posicidn al colocarse
en la piel. Su eficacia no se afecta por la forma o tamaiio del
térax. Puede detectar burbujas de aire tan pequeiias como
0.05-0.2 ml, haciéndolo tan sensible como el Doppler
convencional. Puede obtenerse un registro andlogo para
registrar la presién y el curso del aire infundido.

La capnografia es casi 1/10 de sensible respecto al
Doppler precordial. Sin embargo, no se afecta por
electrocauterio y proporciona un registro anélogo.

EDARTERECTOMIA CAROTIDEA

Es importante una valoracién adecuada del flujo
sanguineo cerebral. La mejor evaluacién es obviamente
mantener el contacto de la mano y la voz del paciente en el
transoperatorio, lo cual es posible durante endarterectomia
si se utiliza un bloqueo regional de plexo cervical. Tal técnica
es utilizada ampliamente en muchos centros. Sin embargo,
en algunos individuos este manejo causa dolor y ansiedad;
taquicardia, hipertensién e hipercarbia pueden aparecer
(debido a respirar bajo los campos quirtirgicos). Ademds
aunque la funcién neurolégica puede parecer adecuada al
momento del pinzamiento arterial, los signos de isquemia
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pueden retardarse hasta 20-30 minutos y pueden ocurrir en
el momento en la cual la atencién se vuelve al campo
quinirgico. En el paciente bien informado sin enfermedad
sistémica, la anestesia regional tiene su lugar. La funcién
cerebral durante la anestesia puede ser determinada por
monitorizacién continiia del EEG o usar un procesador de
EEG. La presién del muiién arterial indica flujo global y
puede registrarse como adecuado a pesar de isquemia severa.
Valores bajos, sin embargo, siempre indican una
disminucié6n en el ﬂujo.28

TUMORES

Los retractores colocado sobre el tejido cerebral pueden
causar isquemia, especialmente si se utilizan retractores
automdticos durante periodos de hipotensién controlada. Se
han desarrollado retractores para medir directamente la
tension del retractor, EEG superficial o actividad de poten-
ciales evocados.?’ Una disminucién en el 50% de los PESS
registrados con el retractor pueden estar asociados con una
alta probabilidad de déficit funcional postoperatorio o dafio
histopatolégico.zg’30 Se ha demostrado reduccién en el FSC
local en una manera tiempo dependiente con la presién.31
Aunque usada en situacienes experimentales, los dis-
positivos comerciales para determinar la presién del retrac-
tor atin no estdn disponibles.

MEDULA ESPINAL

Después de trauma a la médula espinal superior y pérdida
del tono simpidtico, la presidn arterial sist6lica se estabiliza
usualmente a 90-100 mmHg. La pérdida de los mecanismos
compensatorios aumentan el riesgo de hipotensién y alteran
la perfusién de la médula durante la reposicién y la pérdida
operatoria de sangre.

Si persiste la hipotensién a pesar de administracién
razonable de liquidos, el uso juicioso de vasopresores para
restablecer la pérdida de vasoconstriccién neurogénica,
restablecerd usualmente la presién sanguinea a la normal.
Los pacientes en la fase aguda del trauma tienen una
capacidad marginal para responder a la pérdida de volumen
y son prontos a desarrollar edema pulmonar. La colocacién
de un cateter venoso central o en arteria pulmonar es esencial
para reposicién éptima de volumen antes de la cirugfa. La
diurésis deberd también ser una guia a a administracién del
volumen y deberd mantenerse Sptimamente a 0.5-1.0
ml/kg/h.

INGURGITACION CEREBRAL

Una vez que el crineo es abierto para cirugia, la
monitorizacién de la PIC no es segura. Los cambios en el
tejido cerebral y volumen cerebral son observados como
movimientos superficiales, que reflejan la pulsacién arterial,
hipercapnia y ventilacién mecdnica. Se ha evaluado un
transductor comercial que no hace contacto para cuantificar
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el movimiento de la superficie del cerebro.>? Aplicaciones
futuras de este dispositivo podrian incluir el monitoreo de
las pulsaciones cerebrales y la ingurgitacién durante la
obliteracién de malformaciones arteriovenosas para prevenir
la ingurgitacion cerebral masiva secundaria a pérdida de la
autorregulacidn cerebral.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

La observacién del nivel de conciencia o cambios en el
patrén respiratorio o del ritmo cardiaco indican un cambio
de estado. La escala de coma de Glasgow, la cual consiste
en apertura ocular, respuesta motora y verbal, se ha aceptado
internacionalmente como un indicador prondstico de la
evolucién del trauma craneoencefilico y como una medida
de valorar el deterioro en estados intracraneales o eficacia
de tratamiento. > (Cuadro IV).

NUEVOS MONITORES

El advenimiento del registro automatizado, tanto por una
tableta como por un sistema activado por voz aseguran la
coleccién exacta de los datos, actualizacién continua y
presentacién visual del estado del paciente y el cdlculo de
las drogas administradas y el balance de liquidos, con cables
que interfazan desde otros monitores a una computadora
central y despliegan en una sola pantalla los signos vitales.
Asi, libre de discusiones clericales, el anestesi6logo estd
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mejor capacitado para cuidar a su paciente. Desde un punto
de vista médico-legal, el registro completo y preciso es
generalmente mds ventajoso.

RESUMEN (Cuadro V)

Quizds en ninguna otra rama de la anestesia el monitoreo
es tan esencial como en Neuroanestesiologia. Muchos
monitores han sido estandares de cuidado, otros se aplican
en situaciones especiales y sobre el horizonte, esta
alcanzdndonos rdpidamente una nueva generacién de guar-
dines.

CUADRO V

MONITORES EN NEUOANESTESIOLOGIA

Esenciales Deseables

Presién Arterial Sanguinea Espectrémetro de Masas
Electrocardiograma Continuo  Registros Automatizados

Pulso oximetro Potenciales Evocados
Capnégrafo Andlisis Espectral

Balance de Liquidos Catéter en Arteria Pulmonar
Temperatura Oximetria Cerebral no invasiva
Doppler

Anilisis de Gases Sanguineos
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