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El manejo de los pacientes con lesidn cerebral trauma-
tica requiere un diagnostico rapido y preciso de eventos
patolégica intracraneales y monitorizacion de la funcion
cerebral.

El objetivo del monitoreo neurolégico multimodal seré
siempre la integracion de un diagnostico para ofertar un tra-
tamiento, asi un enfoque que integre las diferentes variables
del monitoreo neuroldgico multimodal podria mejorar el
pronostico del paciente ante una lesién cerebral traumatica
y aunque la implementacion del monitoreo univariable no
ha demostrado incremento en la sobrevida de los pacientes,
el anélisis multivariable se relaciona con un terapéutica mas
juiciosa y objetiva, dentro de las variables a analizar estan
la clinica, evaluacion de la presion intracraneal, presion de
perfusion cerebral, oximetria cerebral y savyo2 y el moni-
toreo electrofisiolégico.

Todas estas variables deben recogerse de forma simultanea,
tiempo sincronizado, y se muestra de una manera integrada,
con una interfaz sencilla e interactiva permitiendo el trazado
de ondas integradas, imagenes y tendencias.

Desafortunadamente no hay una fuerte evidencia que sus-
tente cual de estas variables es la mas importante de controlar,
cémo y cuando se deben supervisar, y si el seguimiento de
estas variables es costo beneficio rentable en esta poblacién
de pacientes®.

El monitoreo neurolégico multimodal evalla:

1. Clinica del paciente.
2. Presion intracraneal.
3. Presion de perfusién cerebral.

4. Oximetria cerebral y savyo2.
5. Monitoreo electrofisiolégico.

La clinica es la piedra angular, por ello siempre que sea
posible se hara una prueba de despertar y evaluacién neuro-
I6gica, la cual no se ha relacionado con alteraciones negativas
en el consumo metabdlico de oxigeno cerebral y la produccién
de productos de metabolismo anaerobio neuronal@. Dentro
de esta evaluacidn clinica los pardmetros que aportan una
evaluacién de estado y prondstico son: el didmetro pupilar
y la evaluacién motora de la escala de coma de Glasgow, ya
que segln un estudio las alteraciones de estos pardmetros se
correlacionan directamente con el pronéstico de mortalidad,
siendo la alteraciones en diametro y simetria pupilar el que
guarda una relacion mas estrecha®.

MONITORIZACION DE LA PRESION
INTRACRANEAL Y PRESION DE PERFUSION
CEREBRAL

Ante un lesion cerebral traumaética, la medicion de la presion
intracraneal generalmente ha visto como la piedra angular
de la atencién de estos pacientes se recomienda en todas las
directrices del tratamiento moderno de la lesion cerebral
traumatica, desafortunadamente no altera el prondéstico
del paciente; sin embargo, es eficaz para orientar la tera-
péutica y por lo tanto se asocia con un uso mas juicioso de
tratamientos®).

Varias preguntas adn siguen sin respuesta y los retos
futuros son identificar mejor a los pacientes que requieren
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monitorizacién de la presion intracraneal y evaluar mejor
umbrales de presidn intracraneal que deben dar lugar a
terapias especificas.

Yaque lamonitorizacion de la presion intracraneal median-
te métodos invasivos le confiere mayor riesgo de resultados
negativos en la supervivencia de los pacientes con lesion
cerebral aguda®, una opcién confiable es la monitorizacién
mediante Doppler transcraneal.

ANALISIS DEL FLUJO SANGUINEO CEREBRAL Y
LA AUTORREGULACION CEREBRAL

La autorregulacion cerebral se basa en la modificacién de
la resistencia vascular cerebral (vasodilatacion o vasocons-
triccién) con el fin de mantener un flujo sanguineo cerebral
acorde a las necesidades metabolicas cerebrales de O, de
cada momento y ésta la podemos evaluar mediante el uso de
Doppler transcraneal con la maniobra de Giller que evalla la
autorregulacion dinamica cerebral 7).

La pérdida de esta autorregulacién se produce ante incre-
mentos considerables de la presion intracraneal por encima
de los 40 mmHg, y con ello se produce mayor incremento de
presion intracraneal y alteraciones en la perfusion cerebral.

MONITORIZACION DE LA OXIGENACION
CEREBRAL Y LA SATURACION VENOSA
YUGULAR

La tecnologia actual nos permite la monitorizacién confiable y
continua de la oxigenacion regional cerebral siendo los valores
normales promedio de 35 a 50 mmHg, y valores menores a
20 mmHg nos indican isquemia cerebral, por otra parte la

medicion de saturacion venosa yugular nos ofrece informacion
sobre el aporte y consumo de oxigeno de forma confiable, por
ello su monitorizacion continua es de suma importancia, ya
que episodios de desaturacion podrian pasar desapercibidos
con el potencial dafio que esta condicion puede ocasionar(®).
Los valores normales oscilan entre 50-70%.

MONITOREO NEUROFISIOLOGICO

En el caso del monitoreo neurofisiol6gico, las directrices
actuales nos indican que éste se debe ofertar para aquellos
pacientes que presenten estatus epiléptico, pacientes con
estatus epiléptico que no vuelven a su nivel funcional dentro
60 min después de tratamiento, para la deteccion de crisis
convulsiva en estado de coma, para evaluar pronostico en
estado de coma después de parada cardiacay en lesion cerebral
traumatica y alteraciones en la tomografia de craneo, el uso
de esta herramienta se ha relacionado con un cambio radical
en el diagndstico permitiendo una intervencion terapéutica
en diferentes escenarios y por otra parte ya en la Unidad de
Cuidados Intensivos permite la deteccion de crisis convulsi-
vas sin traduccion clinica evidente, evalta pronostico de los
pacientes en coma y permite guia tratamiento®).

CONCLUSION

La verdadera riqueza de la neuromonitorizacion multimodal
no radica en la adicion de nuevas medidas, pero si en el
andlisis de las relaciones entre estas mediciones, por ello la
comprension de estas relaciones puede permitir la identifi-
cacién temprana y el tratamiento de condiciones criticas de
los pacientes.
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