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Neuromonitoreo

Dra. Erika Leén-Alvarez*

* Neuroanestesiologa. Instituto Nacional de Pediatria.

Al monitorizar el procedimiento anestésico en el paciente
neuroquirurgico, debemos conocer el impacto de los distintos
procedimientos anestésicos y quirurgicos sobre el sistema
nervioso y el estado en general del paciente, y utilizar to-
dos los medios a nuestro alcance para reducir al minimo la
disfuncién neuroldgica postoperatoria, puesto que, al ser en
muchas ocasiones una lesion irreversible, ocasiona discapa-
cidad permanente, con alto impacto en recursos sanitarios y
sociales. El monitoreo intraoperatorio habitualmente se centra
en valorar la oxigenacidn, la ventilacién y la presién arterial
sistémica (pardmetros sumamente importantes). Pero el teji-
do cerebral, que es el mds sensible al dafio y el que mayores
discapacidades funcionales ocasiona, es el que menos se
monitoriza durante el acto anestésico-quirdrgico. El neuroa-
nestesi6logo debe realizar un monitoreo de rutina invasivo y
no invasivo, centrandose en la lesion de los sistemas nervioso
central y periférico, y otro monitoreo avanzado, adaptado a la
lesién neuronal. Esto supone un reto afiadido para este sub-

especialista, ya que debe conocer aspectos neurofisiol6gicos,
neuroanatémicos y neurobioquimicos.

Al monitorizar a un paciente, no debemos olvidar que esta-
mos usando recursos que tienen un fuerte impacto econémico,
y que algunas veces también tienen un riesgo para él mismo.
Por ello, debemos elegir el monitoreo mas adecuado para el
tipo de cirugia y sobre todo para el paciente. El monitoreo del
sistema nervioso del que se dispone, se clasifica de acuerdo con
la funcién a medir, y es como se muestra en el cuadro I. Para
fines de esta revision, se iniciard con la descripcion de la satura-
cién en el bulbo de la yugular, método minimamente invasivo,
sencillo, de bajo costo y con tasa baja de complicaciones®®.

Saturacién del bulbo de la yugular (SvyO,). Es un mé-
todo de gran valor en los enfermos con lesioén cerebral aguda
y procedimientos neuroquirdrgicos mayores; mide la relaciéon
entre el flujo sanguineo cerebral (FSC) y los requerimientos
metabolicos del cerebro. Se determind por primera vez en 1942
por Gibbs® y se validé en 1963 por Datsur. El bulbo de la

Cuadro I. Tipos de monitoreo en neuroanestesia.

I. Hidrodinamica cerebral
e Medicidn de presién intracraneal (PIC)

IIl. Hemodinamica vascular cerebral
e Presion de perfusion cerebral (PPC)
* Flujo sanguineo cerebral (FSC)
e Doppler transcraneal (DTC)
V. Hemometabolismo cerebral
e Saturacion del bulbo de la yugular
» Espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS,
por sus siglas en inglés)

Il. Monitoreo bioeléctrico del sistema nervioso
central y periférico
* Electroencefalografia, indice biespectral

(BIS) y entropia

e Electrocorticografia
¢ Potenciales evocados
e Electromiografia

IV. Monitoreo neurobioquimico del sistema nervioso
e Microdialisis cerebral

V1. Monitoreo complementario
e Doppler precordial
e Ecocardiografia transesoféagica

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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yugular es una dilatacién de la vena yugular interna en la base
del créneo. El 70% de su flujo sanguineo deriva del hemisferio
cerebral ipsilateral y el 30% del contralateral. Se acepta que en
la mayoria de los pacientes el drenaje derecho es el dominante.

Para tener acceso a muestras sanguineas del bulbo de la
yugular, se puede puncionar directamente con una jeringa (no
recomendable), o bien colocar un catéter intravascular como
el utilizado para el monitoreo venoso central, pero de manera
retrograda a través de la vena yugular interna hasta el bulbo
de la yugular. Se corrobora la posicion de la punta del catéter
con radiografia lateral del cuello, que debe mostrar la punta
del catéter entre C1-C2. Este no debera permanecer mas de
cinco dias. Pues tiempos mayores incrementan el riesgo de
infeccion y trombosis. Actualmente se recomienda la técnica
guiada por ultrasonido, la cual evita puncién a ciegas, con
menor riesgo de puncién carotidea, multiples punciones y le-
sién neuroldgica. La oximetria de reflectancia con fibra éptica
permite el monitoreo continuo de la SvyO,, lo cual seria lo
ideal. Sin embargo, su principal inconveniente es que requiere
de calibraciones frecuentes para una adecuada interpretacion
de resultados. Por su parte, el catéter venoso yugular simple
tiene el principal inconveniente de mediciones intermitentes,
lo que favorece que no se diagnostiquen eventos de hipoper-
fusién que frecuentemente duran menos de una hora.

El monitoreo de la SvyO, es parte integral del monitoreo
multimodal en el enfermo neurolégico grave. Es una determi-
nacién indirecta del consumo cerebral de oxigeno y del FSC.
Los valores normales son del 55 al 71% con una media de
61%. Estos valores son ligeramente inferiores a la saturacién
venosa mixta mezclada, lo que indica la mayor extraccion de
oxigeno por el cerebro en relacién con otros érganos. Cuando
la demanda excede el aporte, el cerebro extrae més oxigeno, lo
que ocasiona desaturacion de la sangre venosa yugular. Si el
FSC disminuye a un punto en el cual se sobrepasa la autorre-
gulacién se presenta una mayor extraccion de oxigeno. En este
caso, el consumo de oxigeno disminuye y se activa el metabo-
lismo anaerobio con produccién de lactato. Cuando el aporte
de oxigeno cerebral excede el consumo, la saturacién venosa
del bulbo de la yugular aumenta. Por lo tanto, el pardmetro mas
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utilizado en la clinica para la valoracién del FSC es la SvyO,,
ya que refleja el balance entre el aporte y el consumo cerebral
de oxigeno. Para llevarlo ain més a la clinica, corresponde
realizar una serie de ecuaciones; el aporte cerebral de oxigeno
(DO,) se representa en la siguiente ecuacion:

DO, = FSC x Ca0, (contenido arterial de oxigeno).
CMRO, = FSC x (Da-y0,), en donde Da-yO, = diferencia
arterio-yugular de oxigeno.

La Da-yO, en condiciones fisiologicas es de 4 a 8 mL
0,/100 mL. Si el CMRO, es constante, los cambios en la
Da-yO, reflejan modificaciones en el FSC. El principio de
Fick permite el cdlculo del FSC a partir de la relacién entre
el CMRO, y la Da-yO,. También, se desarroll6 el principio
denominado «coeficiente de extraccién de oxigeno» (CEO),
en el que se sustituye la Da-yO, por el CEO y se obtiene la
férmula general de la dindmica hemometabdlica cerebral:

CMRO CMRO
FSC = EMRO, ), g - CMRO, ), cgo, = CMRO,/FSC
€= Dayo. CEO, 2

De acuerdo a este principio, se integran las siguientes
situaciones clinicas:

1. Hiperemia o perfusion de lujo: si la Da-yO, es < 4 mL
0,/100 mL, el aporte de O, es mayor que el consumo,
disminucion en la extraccion de oxigeno, FSC alto.

2. Normoperfusion: Da-yO, normal. Equilibrio entre el FSC
y CMRO,,.

3. Hipoperfusion o isquemia: una Da-yO, > 8 mL/100 mL
sugiere que el consumo es mayor que el aporte, mayor
extraccion. Si el CMRO, aumenta sin un incremento para-
lelo en el FSC (FSC bajo), el cerebro extrae mas oxigeno
de la sangre y se presenta disminucion en el contenido de
oxigeno o desaturacion venosa yugular.

Como medicion global, la SvyO, tiene una muy alta especi-
ficidad, pero baja sensibilidad para isquemia; por ejemplo, una

Cuadro Il. Interpretacion de resultados.

Svy0O, < 50%

55-75%

Svy0, > 75%

Hipertension intracraneal
Hipocapnia (< 28 mmHg)
Aumento en CMRO, (fiebre o convulsiones)
Hipotensidn arterial (presion de perfusion cerebral)
Vasoespasmo cerebral
Hipoxemia (Hb, PaO,)

CMRO,

FSC

Bajo CMRO,, (hipotermia o sedacion)
Aumento del flujo sanguineo cerebral
Aumento del contenido arterial de oxigeno
Otros: comunicaciéon AV, muerte cerebral
CMRO,
FSC
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saturacion normal puede no reflejar ni detectar areas focales
de isquemia, pero una saturacién baja indica bajo flujo>*>.

Los periodos de desaturacion son criticos y se deben diag-
nosticar oportunamente, pero es importante primero descartar
problemas técnicos: verificar adecuada colocacién de la punta
del catéter, velocidad de extraccidn de la muestra (1 mL/min)
y calidad de la sefial en caso de monitoreo con fibra dptica.
Idealmente este monitoreo debe complementarse con medi-
cién de PIC y/o con ultrasonido Doppler®®. En el cuadro I
se muestra la interpretacion de los resultados.

El catéter venoso yugular simple constituye una técnica
econdmica y al alcance de cualquier quiréfano y Unidad de
Terapia Intensiva. En general, tiene una muy baja morbilidad.
Las complicaciones son secundarias a la puncién venosa per
se 'y alos relacionados con la colocacién del catéter. En caso
de colocar el catéter en una vena yugular no dominante, se

puede presentar incremento a la resistencia al retorno venoso,
evento descrito en poblacién pedidtrica®. Es un monitoreo
de utilidad en la practica clinica para la toma de decisiones
terapéuticas en los pacientes neurocriticos®.

Existen muchos equipos y métodos de monitorizar al
paciente neuroquirirgico que nos van a permitir limitar o
evitar el dafo, de algunos se dispone, de otros no, ya sea por
su alto costo econdmico o por su caracter invasivo. Van a
existir pacientes que, por la severidad del dafio, requieran de
monitoreo multimodal (generalmente en las unidades de cui-
dados intensivos neurol6gicos)®. El objetivo es saber cémo
funcionan y utilizarlos si se cuenta con el recurso. Sin em-
bargo, no debemos olvidar que nuestra presencia permanente
y en constante vigilancia, con un juicio razonado y sopesado
de los datos que recibimos del control tanto subjetivo como
objetivo, es la piedra angular del monitoreo.
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