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RESUMEN

Se presentan los diversos métodos para evaluar la
funcion del S.N. y el flujo sanguineo cerebral, durante
el procedimiento anestésico de los pacientes
portadores de una lesion del SN que requieran de un
tratamiento quirdrgico. Hoy en dia, es posible tener
una aproximacion muy fiel del funcionamiento y de
las necesidades metabodlicas del Sistema Nervioso,
durante la anestesia general , a través de un monitoreo
continuo de diversos paramétros, con técnicas cada
vez mas difundidas y al alcance de nuestros medios.

SUMMARY

We present different methods to asses the Nervous
System function and the Cerebral Blood Flow during
general anesthesia in the surgery of pathologies of
the brain and spinal cord. Today, we have modern
thecnics that allow as to know the metabolic needs,
the cerebral blood flow and some functions of the
Central Nervous System when the patient is
anesthesied or under sedation in the intensive care
unit.

INTRODUCCION

En un paciente despierto se evaltia la funcion del
sistema nervioso central y periférico a través del
examen neurologico y algunos examenes de
Laboratorio, como el EEG y la RMN. El tratamiento
quirurgico de diversas lesiones del SN puede
efectuarse bajo anestesia local, regional o general.
Cuando se utiliza la anestesia general, es necesario

168
—

contar con diversas técnicas que permitan la
evaluacién inmediata de la funcién nerviosa o bien
de su flujo sanguineo Por esta razon, en las ultimas
décadas se han comenzado a usar tests de
laboratorios, previamente utilizados sélo en el
diagnostico de lesiones del SNC, para un monitoreo
continuo intraoperatorio. Ademas, este monitoreo
extiende su uso a la sala de cuidados intensivos, dado
el uso sedacion necesaria para el manejo de lesiones
del cerebro acompanadas de Hipertension Endo-
craneana.

OBJETIVOS

Mostrar los diferentes métodos de monitorizacion del
paciente neuroquirurgico, haciendo especial énfasis
en aquellos utilizados durante el acto quirdrgico, y
que contintian en la Unidad de Cuidados Intensivos.
También se describird brevemente el fundamento
neurofisiolégico de ellos y su aplicacion de acuerdo
a la patologia y la localizacion de la lesion.

DESCRIPCION

La monitorizacién bdsica habitual en un paciente
neuroquirurgico sometido a una anestesia general se
muestra en la Tabla N° 1 y se refiere a la vigilancia
de la funcion cardiovascular, respiratoria, renal ,
hidroelectrolitica, del metabolismo acido-base y
otras. Ademds comprende el monitoreo de la funcion
neuromuscular que se afecta con el uso de farmacos
relajantes musculares. El monitoreo cardiovascular
invasivo se efectia a través del cateterismo de una
arteria periférica ,de una via venosa central y el catéter
de Swan-Ganz. La disponibilidad de una via venosa
central se fundamenta en lo siguiente:

a. Hipovolemia preexistente

b. Intercambio de volimenes intraoperatorios

c. Riesgo de hemorragias
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d. Funcién miocardica
e. Via terapéutica alternativa en caso de embolia aérea
f. Uso de drogas vasoactivas.

Tabla N2 1
Monitorizacion basica intraoperatoria

Capnografo: EtCO2 - Oximetro de pulso:
saturacion de O2
- Doppler precordial

- Termometro esofagico

Electrocardiograma

Estetoscopio esofagico

Estimulador de nervio
periférico - Via venosa central y
arterial periférica

- Hematocrito-Glicemia

- Dinamap

Pa02 - pCO2 - pH - ELG
Diuresis horaria

La funcién cerebral puede estimarse con diversas
técnicas, cada una dirigida a controlar diferentes
parametros, las que en su conjunto permitiran
aproximarse al estado funcional global del SNC. Por
otra parte el flujo sanguineo cerebral puede ser
estimado con otros métodos (Tabla N* 2)

Tabla N2 2
Monitoreo del sistema nervioso

MONITOREO DE LA FUNCION

Examen neuroldgico discontinuo: wake-up test

Monitoreo neurofisiolégico: EEG y Potenciales
Evocados

Medicion de la Presion intracraneal

MONITOREO DEL FLUJO SANGUINEO
CEREBRAL

Doppler transcraneal

Saturacién de O2 de la vena yugular

Otras técnicas.

MONITOREO DE LA FUNCION DEL SISTE-
MA NERVIOSO.

Examen Neurologico

El wake-up test (1)se utiliza para evaluar la funcion
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neurolégica después de una manipulacion quirtrgica
reversible que potencialmente puede provocar un
dano en el Sistema Nervioso. Utilizado con fre-
cuencia en la cirugia de la Escoliosis, su sensibilidad
estd en duda.Esto se debe a que la interrupcion parcial
del FSC a la sustancia blanca de la médula, puede
tomar varias horas para manifestar la pérdida de
funcion y dado que el test solo se aplica en forma
intermitente, la deteccion del dano podria no ser
advertida. Sin embargo, el test parece correlacionarse
bien con los resultados neurologicos post-operatorios.

Monitoreo neurofisiologico

a. Electroencefalograma

Cuando la entrega de oxigeno disminuye por debajo
del consumo promedio normal (CMRO?2), se altera
la actividad eléctrica cerebral. Dado que esto se
presenta antes que se pierda la integridad celular, el
registro EG continuo constituye un buen sistema de
alarma ante la hipoxemia o isquemia cerebrales y da
oportunidad para corregirlas precozmente. Con la
mayoria de las técnicas anestésicas ,el trazado EEG
se altera cuando el flujo sanguineo cerebral normal ,
de 50 m1/100 gr/min ,disminuye a 20 ml/100 gr, min.
Cuando se usa isoflurane, estos cambios se producen
en un nivel mas bajo. La vitalidad celular no esta
amenazada hasta que el FSC no llegue a 12 ml/100
gr/min. Se deduce que existe un margen de seguridad
entre el inicio de las anomalias del EEG y la amenaza
de la vitalidad celular, lapso que permite efectuar las
correcciones mas adecuadas.

El registro continuo del trazado electroencefalo-
grifico, tiene dos propdsitos fundamentales:

a. Determinar la profundidad anestésica, y

b. Deteccion precoz de isquemia.

Esto dltimo es de gran utilidad en la cirugia de
cardtida (endarterectomia).(2)

b. Potenciales Evocados

Se refieren a la actividad eléctrica del SNC que es
evocada por un estimulo sensorial ,ya sea eléctrico,
auditivo o visual. Se expresan en términos de
latencia, que es el tiempo medido desde la aplicacion
del estimulo y la maxima amplitud conseguida, y de
amplitud, definida como la diferencia de voltaje
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entre dos peaks de polaridad opuesta o en relacion a
un nivel 0 predeterminado.Los cambios de
significacién clinica se expresan como aumento de
la latencia y disminucion de la amplitud. (3)

Esta actividad eléctrica es de tres tipos:

1. Periféricos o de nervios craneales: Son potenciales
de accion propagados y registrados directamente
en el nervio o plexo y son de gran amplitud.

2. Subcorticales: son producidos por la actividad
sinaptica generada en células subcorticales y por
potenciales de accion de vias nerviosas de
coneccion. Pueden registrarse sobre la médula
espinal y el tronco cerebral y son de amplitud
menor.

3. Corticales: producidos por la suma de potenciales
postsindpticos en la capa piramidal de la corteza
cerebral y también son de pequefia amplitud Se
registran sobre la corteza, filtrando y promediando
las sefnales.

De acuerdo a estos conceptos, los examenes mas
utilizados son:

a. Potenciales Evocados Somato Sensitivos
(PESS): evaldan la sensibilidad del axis nervioso
desde el nervio periférico hasta la corteza. Asi,
pueden monitorizarse el nervio perriférico,la
médula espinal, y estructuras subcorticales y
corticales del cerebro. Las respuestas se registran
en el nervio, el plexo, los cordones posteriores de
la médula espinal, el tronco cerebral y la corteza
cerebral. Se utilizan en cirugia vascular cerebral,
como los aneurismas y malformaciones arterio-
venosas. También tienen su aplicacién en la cirugia
de fosa posterior, tronco cerebral y médula espinal..

b. Potenciales Evocados Motores (PEM): evaltian
la funcidén de la via motora durante la cirugia de
columna vertebral y médula espinal.

c. Potenciales Evocados Auditivos (PEA): se
utilizan para medir la funcién auditiva (80 nervio
craneal) desde la porcidn coclear del nervio, su
trayecto en el tronco cerebral y la proyeccion hasta
la corteza del 16bulo temporal. Su uso indicado
estd en la cirugia de la fosa posterior.
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d. Potenciales Evocados Visuales (PEV): usados
para estimar la via visual desde retina a la corteza
occipital ,siendo dtiles en cirugia de Hipofisis y
de la region selar.

Se describen diferentes factores que pueden deteriorar
los Potenciales evocados y que deben tenerse en
cuenta para su interpretacion correcta (4):

1. Disfuncion neuronal localizada. En la zona
quirtdrgica las causas suelen ser por trauma,
isquemia, hipotermia o hipertermia. En areas no
quirdrgicas las causas pueden deberse a
compresion del nervio periférico secundario a una
mala posicién de una extremidad o el uso del
tonooscilometro de Presion Arterial (Dinamap), y
también por isquemia e hipotermia.

2. Factores sistémicos: anestésicos, hipotension
arterial, hipoxemia, hipotermia e hipocapnia.

3. Factores técnicos: cuando existe incapacidad de
provocar o registrar estimulos o bien cuando se
presentan artefactos en el registro, por el uso de
algunos aparatos como la electrocoagulacion, el
trépano, el aspirador ultrasonico, etc.

Otros factores pueden ser la manipulacion quirtrgica,
movimientos del paciente y el Electrocardiograma.
Dentro de los factores sistémicos que alteran los
potenciales evocados estan los anestésicos,cuyos
efectos principales se resumen mas adelante:

I. Fentanyl: no modifican ni amplitud ni latencia.

II. Thiopental: aumentan la latencia.

I11. Propofol: aumentan la latencia sin cambios en
la amplitud.

I'V. Halogenados: aumentan la latencia y disminuyen
la amplitud (dosis dependiente)

V. Oxido nitroso: aumentan la latencia y
disminuyen la amplitud.

La técnica anestésica utilizada en el registro de los
Potenciales Evocados intraoperatorios debe provocar
una supresion minima de ellos, un registro adecuado
de las senales y su uso de rutina no debe agregar
complicaciones clinicas.
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Medicion de la Presion Intracraneana (PIC).

La presién intracraneana es una constante que
depende del equilibrio entre los tres compartimentos
o volumenes intracraneales, es decir el Liquido
céfalorraquideo (LCR), el volumen sanguineo (VSO)
venoso y arterial y el parénquima cerebral. Segin la
doctrina de Monao-Kelly modificada, el aumento de
uno de estos compartimentos se hace a expensas de
los otros, de manera de mantener una PIC constante.
Lo mismo sucede si aparece un volumen extra
(hematoma intracraneal, edema cerebral, etc.) lo que
provocara el desplazamiento de uno o mas de ellos,
de manera que la PIC se mantenga en valores
normales (15 a 20 mmHg). Cuando se agotan estos
mecanismos compensatorios, se dice que el cerebro
disminuye su capacitancia ("compliance"), lo que en
casos extremos lleva a una Hipertension intra-
craneana inmanejable.(5)

Métodos para medir la PIC

1. Sistema intraparenquimatoso: Basado en la
colocacién de una fibra dptica a 13-14 mm de la
corteza a través de un trépano. Se prefiere ubicarlo
ipsilateral a la lesion. Sus ventajas radican en su
colocacién facil y la fidelidad de la medicion. No
sirve para drenar LCR.

2. Catéter ventricular: Se instala un catéter en el
sistema ventricular, de preferencia en el cuerno
frontal derecho (hemisferio no dominante), basado
en el hecho que los ventriculos representan la
presion media del cerebro. La enorme ventaja es
la de permitir drenar LCR cuando es necesario.
Sus desventajas son la colocacién dificil cuando
los ventriculos estdn colapsados y el riesgo de
infeccion.

3. Captor subdural: La colocacion de una lengueta
en el espacio subdural es sencilla, y el riesgo de
infecciones del sistema es menor, pero puede no
ser muy fiel en las mediciones y no permite el
drenaje de LCR.

4. El tornillo epidural de Richmond es menos inva-
sivo y sus cualidades lo asemejan al captor
subdural.
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El registro continuo de la PIC permite obtener una
curva que tiene una configuracion caracteristica que
resulta de la respuesta del compartimento cerebral a
los cambios de volumen provocados por el flujo de
sangre durante la sistole. De esta manera refleja la
capacitancia («compliance») dindmica del cerebro.
La curva normal tiene tres puntas tipicas, Pl, P2 y
P3, de origen arterial, que en caso de una situacion
normal decrecen en amplitud de Pl a P3. En casos
que existe compromiso de la capacitancia, las
amplitudes de P2 y P3 aumentan en relacion a Pl,
cambiando la forma de la curva, lo que significa una
informacién de gran valor en el manejo de un paciente
inconsciente con HiC ( Fig 1).

Pl

VAN

Curva de presion normal

MW

Hipertension endocraneana

Figura N°1. Monitoreo de la Presion Intracraneana

Los objetivos bésicos del registro continuo permiten
prevenir y/o adelantarse a episodios de herniacion
cerebral y optimizar el manejo de la HIC. Las
principales indicaciones de monitoreo de la PIC son:

1. TEC grave: Glasgow < 0 = 8.

2. Post-operatorio de Tumores cerebrales o
Hemorragias intracraneales.

3. Hidrocefalia hipertensiva

4. Hipertension intracraneana de otro origen : por ej.
Insuficiencia Hepética en la Hepatitis fulminante.

Presion de perfusion, flujo sanguineo y auto-
regulacion cerebral.

La Presién de Perfusion Cerebral (PPC) es influida
y va a depender de la Presion Arterial media (PAM),
A su vez ,la PPC también es influida directamente
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por la PIC, especialmente cuando los valores de esta
altima tienden a igualar a la Presion Arterial Media
(PAM), lo que se expresa en la siguiente férmula (6):

PPC = PAM - PIC

Por otra parte, el flujo sanguineo cerebral (FSC) se
autoregula a través de dos mecanismos. El primero
de ellos es la autoregulacion de presidn, la que
permite al cerebro mantener un FSC estable dentro
de un rango amplio de presiones de perfusion
mediante la variacion del grado de vasoconstriccion
arteriolar. En situacion normal estas presiones varian
entre 50 y 150 mm Hg. Cuando se pierde esta
autoregulacion (por €j. en una trauma cerebral severo)
la relacion entre el FSC y la PPC se hace lineal. (Fig.
N® 2). Es decir, nuevos aumentos del FSC por
aumento de la demanda, pueden resultar en
elevaciones de la PIC especialmente cuando la
capacidad de tolerar nuevos volimenes («com-
pliance») del cerebro estd agotada, anulando los
beneficios del incremento del FSC al aumentar el
volumen sanguineo cerebral (VSC). En la mayoria
de los casos , el punto inferior de la curva se desvia
hacia PPC mayores:preservacion parcial de la
autoregulacion por presion.

Dilatacién méxima Autoregulacion normal Constriceién

OOOOO0 OO0V 0w

FsC autoregulacion anormal -~

/

autoregulacion normal

25 50 75 100 125 150
Presion de Perfusion Cerebral

Figura N° 2

El otro mecanismo de la autoregulacién del FSC es
la llamada autoregulacion metabdlica, la que modula
el FSC segun las necesidades metabdlicas del SNC.
De esta manera se produce una vasodilatacion frente
a la 1squemia,la hipoxia y la hipercapnia. Sin embar-
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go, en caso de disminucién de la capacitancia, este
aumento del volumen sanguineo puede llevar a
incrementos indeseables de la PIC. El caso tipico
ocurre en un traumatizado severo que esté ventilando
mal por obstruccion de la via aérea. Este mecanismo
de autoregulacion también lleva a la vasoconstriccion
durante la alcalosis inducida por hiperventilacion,
mecanismo relativamente resistente al trauma ,que
se preserva generalmente en los TEC severos y
constituye una de las herramientas terapéuticas en
estos casos, via disminucién del VSC.

El aumento del VSC en respuesta a stress metabolicos
secundarios a un FSC inadecuado puede provocar o
aumentar una Hipertension intracraneana (HIC). En
estos casos se puede observar que, mejorando el FSC
por aumento de la PPC, se reduce el VSC y
consecuentemente disminuye la PIC. De ahi que una
estimacién de la PPC en este tipo de pacientes es
mandatorio, para lo cual es imprescindible montorizar
la PIC, la saturacién de 02 en el golfo de la vena
yugular y otros parametros, como el Doppler
transcraneal.

Isquemia cerebral

Se produce cuando el FSC es insuficiente para cubrir
las demandas metabdlicas del encéfalo. En esta
situacion se produce una perfusion tisular disminuida
y entrega inadecuada de O2, con aumento de la
extraccion de oxigeno y remocién insuficiente de
CO2. Esto lleva a un metabolismo anaerdbico, con
aumento de la produccién de acido lactico
intracelular, disminuyendo la sintesis y reserva de
fosfatos de alta energia. También se activan los
canales de Ca++ con su entrada masiva a la célula.
Hay una elevacion de las fosfolipasas y se produce
destruccion de membranas, llevando a una ruptura
de la barrera hematoencefalica.

MONITOREO DEL FLUJO SANGUINEO
CEREBRAL

Para tener una estimacion del flujo sanguineo cerebral
existen diversas técnicas.Unas son de tipo indirecto,
como el examen neuroldgico que permite pesquisar
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trastomos de la conciencia y los siguos focales.
También son ttiles el registro del EEG, los
Potenciales Evocados y la presion de perfusion
cerebral otros métodos de medicién son mas directos,
como los basados en las técnicas tomograficas entre
las que estd la por emision de Positrones (PET), la
por emisién single photon (SPECT) y las imagenes
por resonancia magnética.

Sin embargo, los métodos mas utilizados durante una
anestesia son.:

a. Doppler ultrasonico transcraneal. Se trata de
una técnica facil de aplicar, directa y no invasiva.
Las ondas ultrasénicas, sirven para medir la velocidad
del flujo sanguineo en las arterias basales del
cerebro.Para que esta medicién tenga una relacion
directa con el FSC, deben hacerse dos presunciones:
Primero, que el flujo y la velocidad de este flujo estan
directamente relacionados, solamente si el diametro
de la arteria en el punto de medicién de la velocidad
y el dngulo de medicion del Doppler permanece
constante. Segundo, que el flujo medido en las
arterias basales esté en relacion directa con el FSC
cortical. Aunque ninguna de estas dos presunciones
ha sido probada, esta técnica muestra promisorios
resultados.

b. Saturaciéon de Oxigeno en el bulbo de la vena
yugular. (SjvO2). Las demandas de oxigeno por
parte del cerebro varian de acuerdo a las condiciones
cambiantes del SNC. La disminuicion de 5¢en la T®
cerebral ,puede reducir las necesidades de O2 en un
35 % o mas. EI aporte de O2 al cerebro varia con el
FSC y con el contenido de aquél en la sangre. La
funcién cerebral estd determinada por el balance entre
la demanda y el aporte de oxigeno. De esta manera,
tomando en forma aislada valores numéricos de FSC,
ello no garantiza ni preservacion ni pérdida de
funcién: ellos deben ser analizados en funcién de la
demanda y el aporte de O2. La medicion de la
demanda de oxigeno por el cerebro, no esta dispo-
nible adn. Indirectamente puede utilizarse el EEG,
de acuerdo a lo sefialado en parrafos anteriores.

Se pueden efectuar mediciones que reflejan el balance
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entre la demanda y aporte de O2, midiendo la
saturacion de O2 en la sangre de la vena yugular que
sale del cerebro Cuando el aporte de O2 al cerebro
disminuye, sea por hipoxemia o isquemia, la
extraccién de oxigeno aumenta. Esto se traduce en
una disminucion de la SjvO?2.

La medicion de la saturacion de O2 de la vena yugular
(SjvO2) a través de una fibra éptica requiere de la
insercion de un catéter en el bulbo de la vena yugular
(7). Los valores normales de la saturacion O2 venosa
de la yugular son de 55 a 71 %, con valores promedios
de 62 %.Las causas mds comunes de desaturacion
(< de un 50 %) son la hipotension arterial, los
aumentos de la PIC y la hipocapnia, Se ha demostrado
que los episodios de desaturacién venosa de la
yugular (8), son frecuentes durante los primeros 5
dias posteriores a un TEC severo y corresponden
tanto a causas sistémicas como cerebrales, algunas
de las cuales son tratables. Estos episodios se asocian
frecuentemente a un prondstico mas desfavorable Es
razonable entonces, sostener que la monitorizacion
de la SjvO2 permite la identificacion precoz y el
tratamiento oportuno de una serie de causas que
provocan lesiones secundarias en el tejido cerebral.

Las indicaciones actuales de esta técnica son:
1. TEC grave.

2. Encefalopatia hipéxico-isquémica.

3. Hemorragias intracraneales.

4. Aneurismas cerebrales.

5. Infarto cerebral.

Las complicaciones mas frecuentes son la puncion
de la arteria carétida, sepsis,neumotérax y lesion del
ganglio estrellado. Otra complicacion es la trombosis
de la vena yugular.

Por otra parte, con el registro continuo de la diferencia
arterio-venosa de O2 cerebral, (AVDO?2) puede
estimarse el FSC adecuado. Cuando el FSC esta
normalmente acoplado y es apropiado para el
metabolismo cerebral, la AVDO2 esta normal (9). Si
el FSC cae a niveles de isquemia la AVDO?2
aumenta.En los casos de FSC excesivo para la
demanda (hiperemia) se produce una disminucion de
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la AVDO?2. Si existe un consumo metabdlico de
Oxigeno cerebral constante, los cambios relativos del
FSC se reflejan en forma inversamente proporcional

a la AVDO2.
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