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Monitorizacion neurologica en anestesiologia.
¢, Donde estamos y adonde nos dirigimos?

Reconozco sentir curiosidad por saber cuantos lectotasarteria cerebral media, era, en reposo, inversamente pro-
de estas lineas, al leer su enunciado, habran pensado empdwsional a la edad. Ademas, hallaron una correlacion inver-
diversos apartados incluidos a continuacion. Es eviderga entre la vasorreactividad cerebral y los estados confusio-
gue no todos enmarcamos idénticos conceptos en las difates. Es decir, los estados confusionales postoperatorios
rentes clasificaciones. Esta afirmacion suele ser especijabdrian deberse a una disminucion de la capacidad del cere-
mente cierta cuando el tema esta relacionado con el sistdoma para mantener el flujo sanguineo cerebral (FSC) cons-
nervioso. tante en todas las zonas. Por tanto, las fluctuaciones de la

Cuando nos referimos a la monitorizacion cardiovasculgresion arterial durante las intervenciones pueden provocar,
solemos pensar en el ECG, la presion arterial e incluso erdelforma temporal, reducciones criticas de la perfusién cere-
gasto cardiaco o la ecocardiografia transesofagica. bral, resultando en una lesién neuronal reversible en la ma-

Si mencionamos la monitorizacién respiratoria, probablgeoria de los casos.
mente pensaremos en la auscultacién respiratoria o en la s&xtensos estudios en pacientes sometidos a cirugia cardia:
turacién arterial de oxigeno, pasando por la concentraciéa, bajo circulacion extracorpérea (CEC), encuentran un por-
inspirada y espirada de todos los gases utilizados durantedataje importante de aparicion de alteraciones neurolégicas
anestesia, hasta la gasometria arterial o incluso las prugbastoperatorias de diversa intensfddas cambios a “corto
funcionales respiratorias. plazo”, con la pérdida de memoria en primer plano, parecen

Ahora bien, si preguntamos cuales son las posibilidades ser totalmente especificos de estos procedimientos, comc
de instaurar una monitorizacion neuroldgica intraoperatoriga hemos comentado. Sin embargo, las alteraciones “tardias”
¢ qué contestaremos? pueden reflejar lesiones estructurales en zonas cerebrales es

Para empezar, propongo dejar a un lado el control depecialmente sensibles a la hipoperfusion. La hipotension in-
memoria implicita o explicita durante la anestesia, o la valtvaoperatoria y los microémbolos son los factores que debe-
racion del nivel de la profundidad anestésica (p. €j.®)BIS mos evitar claramente. Podemos identificar poblaciones en
aspectos que ya fueron tratados en un reciente “Ediforial” riesgo, pero parece ser que lo que monitorizamos no nos

¢ Nos preocupa la pérdida de memoria (“deterioro neurtavisa a tiempo”, necesitamos una forma de control que a la
l6gico”) asociada al acto anestésico quirargico e indepevez nos permita emplear alguin tipo de profilaxis o tratamien-
diente del tipo de anestesia realizada? El estudio més extenprotector cerebral, de momento dificil de conséguino
so realizado en esta materia, multicéntrico e internaciordd los déficit en este campo es la carencia de un modelo
(con participacion espafiola) encontré disfuncién cognitivapropiado de lesidon neurol6gica/CEC en el que poder experi-
la semana siguiente a la intervencion quirGrgica, en mlentafr.

25,8% de los pacientes. Este porcentaje se reducia al 9,9%Eodos sabemos que, en condiciones normales, la relaciéon
los 3 meses. En el grupo control, la disfuncion, en los migporte-consumo cerebral de oxigeno deberia mantenerse es
mos tiempos, fue del 3,4 y del 2,8% respectivamente. bti@chamente acoplada. Conocer la saturacién venosa del
edad, la duracion de la anestesia, la baja educacion, unabsgbo de la yugular (Sj, a pesar de sus limitaciones, nos
gunda operacion, infecciones postoperatorias y complicayuda a detectar la existencia de un FSC insuficiente. Sabe-
ciones respiratorias fueron factores de riesgo para la disfumes que la isquemia es el mayor enemigo del cerebro. Po-
cion temprana. Solo la edad implicé un riesgo para ter determinar la SjOnos es Util no solo en los pacientes
apariciéon de disfuncion tardia. La hipoxemia y la hipotergon traumatismo craneal (TCE), sino también en neurociru-
sion, especialmente investigadas, no fueron factores de riga donde nos permite saber, por ejemplo, si estamos “hi-
go en ninglin momemoQuiza no encontramos una resperventilando demasiado” a un paciente, sin pretenderlo,
puesta porque no estamos buscando lo que deberiamos, pardendo en riesgo zonas del cerebro en “penumbra isqué-
lo hacemos como deberiamos... mica” (zonas que no toleraran descensos en el FSC sin cae

Kessler et &l formularon la hipétesis de que el estaden isquemi&) Este mismo mecanismo podria actuar en pa-
confusional transitorifoque aparece en los ancianos posteientes con una enfermedad cerebrovascular sometidos &
riormente a la cirugia se debe, en parte, a la hipoxia cerelmaalquier tipo de cirugia.
gue ocurre en respuesta a las fluctuaciones de la presién aEl contenido de oxigeno cerebral, ¢traduce el bienestar
terial durante la intervencion quirdrgica. Estos autores deeurolégico? ¢Qué valor clinico tiene controlar la satura-
terminaron la vasorreactividad cerebral mediante Doppleion regional cerebral de oxigéRoMediante espectrosco-
transcraneal (DTC) y encontraron que la velocidad media gian de infrarrojos obtenemos un valor que corresponde a la
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saturacién “regional” de oxigeno del parénquima cerebrBkebemos saber, sin embargo, que esta exploracion es tar
(mezcla de arteria [25%] y vena [75%]). Esta monitorizasensible que incluso pequefas dosis de farmacos habitual-
cion presenta la ventaja de ser totalmente incruenta y miente empleados en premedicacién pueden empeorar ung
ofrecernos valores bilaterales, y posee también la capacidachlidad neuroldgica de reciente instaura€idra plastici-
de no requerir flujo pulsatil para realizar las determinacia@ad neuronal es la responsable de que una lesion reciente re
nes (a diferencia del pulsioximetro). Pero, por el mismeparezca temporalmente al administrar farmacos depresores
motivo, nos dara valores en pacientes que haga poco tiendigb SNC (midazolam o fentanilo), aunque sea a bajas dosis.
que hayan fallecid® En esta monitorizacién carecemos de Cuando hablamos de monitorizacion neurolégica, ¢inclui-
valores normales consensuados y nos basamos en registios al nervio periférico?, ¢al control de la relajacibn mus-
de tendencia. Estas tendencias nos indican de dénde panlar? En lo que si estaremos todos de acuerdo es en incluir
mos, si se mantienen condiciones aceptables, y nos avisala ®lectromiografia. La monitorizacion del nervio facial se
la situacién empeora. ¢ Es esto realmente Util? Probablemeorsidera de obligado cumplimiento en la cirugia de extrac-
te en neurorradiologia intervencionista se requieren mas en de neurinomas del acustico.
tudios... Pero, ¢en cuantas monitorizaciones “rutinarias” seédtra monitorizacién también obligada es la de los poten-
ha demostrado la utilidad real? ciales evocados (sensitivos y/o motores) durante la cirugia
¢En qué nos puede ayudar el conocimiento de la presiordi- la escoliosis. Los potenciales evocados se utilizan am-
sular de oxigeno cerebral (mediante catéteres introducidospliamente para tener mas elementos con que poder valorar
rectamente en el parénquima cerebral), o del lactato, piruvabprondstico de un paciente con TCE y sometido a sedacion
glicerol, etc. (que nos proporciona la microdidlisis cerebraljarmacolégica que hace que el EEG no sea valorable.
Se esta avanzando mucho en este campo en la atencion al pdencionando otra aplicacion de los potenciales evocados,
ciente con TCE y aln son escasas las aplicaciones intraopen indice derivado de los auditivos y disefiado para conocer
ratoriag® la profundidad hipnética es motivo de un interesante trabajo
Dejemos a un lado la oxigenacién y hablemos de megiublicado en este nimero de laviRTA ESPAROLA DE ANES
cion de flujos. Las alteraciones del FSC suponen una agresioLoGia®®, Los autores comparan su nuevo sistema de
sion para la homeostasis cerebral. El control del FSC y swnitorizacion con el rapidamente extendido indice biespec-
mantenimiento son indispensables para evitar el deteridral. No nos vamos a extender mas en este campo pero, qui-
neurolégico. EI DTC nos ofrece la posibilidad de accedersiééramos plantear una pregunta: hace 2 afos, por ejemplo,
una informacién Unica sobre la velocidad del FSC de lgguantos de nosotros hubiésemos apostado por contar ya co
principales arterias cerebrales. ¢ Lo utilizamos los anestesi@- control tan ajustado de la hipnosis? ¢ Sabremos trabajar
logos? Hay quien cree que no se puede realizar una endaste-esta ayuda dentro de otros 2 afios? ¢Nos imaginamos
rectomia carotidea sin disponer del control continuo dahora trabajar sin pulsioximetro? ¢No es comparable?
DTC, ya que nos avisa de los cambios del flujo y de las em+Y el sistema nervioso autbnomo (SNA)? El concepto de
bolias justo cuando se produt¢emambién hay quien cree “proteccion neurovegetativa” en anestesiologia es algo en lo
gue este tipo de cirugia debe realizarse con el paciente dpge no todos estaban de acuerdo. Seguramente esto tambié
pierto bajo anestesia loéalLos defensores de la anestesi@a a cambiar. Recientemente se ha comenzado a introducir
regional en estas intervenciones se apoyan en que la clirdoanuestro pais un aparato para monitorizar el SNA que de-
es la primera en avisar de la disminucion del FSC a limitesmina la variabilidad del segmento R-R del trazado ECG.
peligrosos. Existe otro monitor, que aun no se comercializa en Espafia,
Si nos referimos a los pacientes con hemorragia subargae determina la arritmia sinusal respiratoria. ¢ Sirven estos
noidea, o con TCE, el DTC se convierte en una exploraciéontroles para saber el grado de hipnosis o de analgesia de
usada a diario, que nos permite conocer mas a fondopkrciente? ¢Nos pueden ayudar a conocer el grado de disfun:
“verdadera” evolucién cerebrovascular del paciente. Deteat®dn del SNA de nuestros pacientes diabéticos, con HTA,
de forma rapida y precoz la aparicion de vasospasmo, adaeianos, etc.? La variabilidad de la frecuencia cardiaca
lantdndose en muchas ocasiones a la clinica. Si el pacigmiemete ser una forma no invasiva de conocer el pronostico
presenta un deterioro y la curva del DTC se va modificande los pacientes ingresados en unidades de cHtidos
hasta desaparecer, nos indicara la ausencia de FSC. Estantdido parecido, la disminucién de la variabilidad de la fre-
cunstancia va ligada a la muerte cerébrdlrazados de cuencia cardiaca, como indice de una alteracion en el tono
TCD similares se producen de forma esporadica durante \a&gal, ha demostrado ser un factor de riesgo independiente
neuroendoscopias cerebrales, y avisan al neurocirujano dedano predictor de la mortalidad tras cirugia no caréaca
conveniencia de cesar de irrigar los ventriculos y permitirLa posibilidad de monitorizar, de forma objetiva, el com-
gue el liquido de lavado salga y de este modo se disminp@tamiento del sistema nervioso posiblemente va a cam-
la presion intracerebrél biar nuestro modo de actuacion en un futuro no muy lejano.
De todos modos, la exploracion clinica realizada a un péedo esto, sin olvidar que muchos de los monitores actua-
ciente consciente sigue siendo la monitorizacion neurol6dges van a necesitar ajustes en sus sistemas de medicién, de
ca mas sensible y especifica. Ya hemos mencionado la paracién de los artefactos, etc., y multiples estudios en di-
darterectomia carotidea; otro ejemplo es la craneotomia derentes poblaciones de pacientes para poder llegar a
el paciente despierto, cuando debe intervenirse una zonamecisar los “valores normales” en cada caso especifico. Es
rebral “elocuente” que no se puede explorar de otro modauy probable, en eso confiamos, que el sigio aporte
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