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Abstracto

En ¢l monitoreo neuroanestésico se utilizan pardmetros
hemodindmicos standard como es el electrocardiograma por
las variaciones de frecuencia que se pueden presentar en la
induccién anestésica, transoperatorio y postoperatorio; la
presion arterial no invasiva util en jévenes robustos, presién
arterial invasiva para cirugfas de alto riesgo por variaciones
bruscas de la presién arterial y/o la necesidad de hipotensién
controlada, la saturacién de O2 continuo asf como los gases
arteriales, la capnografia que es un pardmetro importante
para manejar el CO2 en la hiperventilacién en pacientes que
se desea provocar una vasoconstriccién de las arterias cere-
brales, v asi disminuir el flujo sanguineo cerebral. Otros
medios, como la presion venosa central para el cdlculo de la
volemia y llenado cardiaco, ¢ més especificos como el dop-
pler precordial para el diagnostico de embolia aérea venosa,
y la ecocardiografia transesofdgica cuya idoneidad se estd
evaluando debido a su alto costo. Adicionalmente, otra op-
cién en investigacion es el nitrégeno teleespirado. El moni-
toreo neurofisiolégico ha dado un vuelco en lo que se refie-
re al monitoreo de dreas del sistema nervioso central, gue al
recibir una injuria quirdrgica, pueda ser protegido de un da-
fio permanente, o de ser posible que sea minimo. En la ac-
tualidad se cuenta con los potenciales evocados sensoriales
v los potenciales evocados motores, que cuentan con datos
ya establecidos de alarma durante una injuria quinirgica, se
encuentran en investigacion los potenciales evocados moto-
res con estimulacién magnética transcraneal, que aumen-
tarfan la especificidad del monitoreo neurofisiolégico.

Palabras Claves: Neuroanestesia. Monitorco. Cap-
nograffa. Doppler. Potenciales evocados.
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Abstract

The neuroanesthesical monitoring included hemodi-
namics parameters like ECG for variation in frecuency
and rhythm that can be present during anesthesia induction
transoperative and postoperative, the non invasive arterial
blood pressure for normal young patients, invasive arterial
blood pressure in high risk surgery for sudden variations
in blood pressure and for controlled hypotention, conti-
nuos oxygen saturation and arterial blood gasses, capno-
graphy which is a important to manege the CO2 during
hyperventilation in patients who needs cerebral arterial va-
soconstriction to reduce the cerebral blood flow. Others
parameters like central venous pressure to calculate vole-
mia and cardiac filling, for more specific monitoring the
precordial Doppler for venous aerial emboli, the transesof
gic echocardiography which is under study for cost- bene-
fit, the telexpiratory nitrogen which is under scientific in-
vestigation. The neurofisiologic menitoring have changed
the central nervous system control, which can be protected
against a surgical damage that can be permanent or at less
minimum. Currently we can find the sensorial evoked po-
tentials and the motor evoked potential, this potentials ha-
ve proved their utility to prevent surgical injury, the MEP
with transcranial magnetic stimulation are under investi-
gation and they will enhance the specificity in neurofisio-
logic monitoring.

Key words: Neuroanesthesia. Monitoring. Capno-
graphy. Doppler. Evoked Potentials.

Introduccion

El manejo del paciente neuroquirirgico es complejo,
puesto que muchas circunstancias adversas pueden confluir
en un mismo instante. El anestesi6logo junto con todo el
equipo quirirgico deben trabajar en conjunto para evitar es-
tos eventos que pueden ser en algin momento fatales.
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El monitoreo es el arma mas poderosa con la que
cuenta el anestesiflogo y es una de las claves en la evo-
luci6n de esta especialidad. El sistema de control minu-
to a minuto de los cambios hemodindmicos, ventilato-
rios y electrofisioldgicos, han logrado influir de un mo-
do directo, por ejemplo sobre el campo quirdrgico dismi-
nuyendo el edema cerebral por medio de la hiperventila-
cidén, manejando cifras de CO2 compatibles con un flu-
jo sanguineo cerebral adecuado, asi como la deteccién
temprana de embolia aérea venosa gracias al doppler
precordial o a la ecocardiografia transesofigica, las alte-
raciones en las ondas de los potenciales evocados (PE)
las cuales son muy importantes guias para el cirujano y
asi detener alguna maniobra quinirgica que pudiese le-
sionar un nervio é centro nervioso, lo que podria llevar
a una lesién reversible y en ¢l peor de los casos irrever-
sible. Si bien es cierto todos estos pardmetros ayudan al
paciente a terminar con éxito la intervencién quinirgica,
alin existe mucho por investigar en lo que a monitoreo se
refiere, hay entusiasmo en cuanto al monitoreo neurofi-
siolégico y de embolia aérea.” A continuacién analizare-
mos cada uno de ellos y su relevancia en el monitoreo
transquirdrgico en neurocirugia.

Monitoreo en Neuroanestesia

En un centro oncol6gico existen diferentes tipos de
patologias neuro-oncolégicas que van desde pequefios
tumores éseos hasta grandes tumores intracraneales, ca-
da cirugfa tiene problemas inherentes a la patologia en
sf, con trastornos neurolégicos eléctricos, metabdlicos,
de presién intracrancana y por el flujo sanguineo cere-
bral; el monitoreo transquirirgico estd en relacién direc-
ta a ellos, en esta seccién haremos una revisi6n de los di-
ferentes tipos y técnicas de monitoreo utilizados en Neu-
roanestesia.

El procedimiento neuroquinirgico bajo anestesia ge-
neral requiere una extensa bateria de equipos para moni-
toreo invasivo y no invasivo.

Uno de los mas grandes retos de la medicina es el
manejo del metabolismo y flujo sanguineo cerebral, que
se encuentran alterados en los pacientes con tumores ce-
rebrales, unos en mayor y otros en menor proporcién,
existen drogas utilizadas en anestesia neuroquinirgica
que proporcionan un cierto grado de proteccién del ce-
rebro, pero esto no es suficiente puesto que existen
otras condiciones dentro del procedimiento anestésico
y del procedimiento quinirgico que unidos suman fac-
tores de riesgo que pueden llevar a consecuencias fa-

tales en el postoperatorio, y por esto el monitoreo de-
be ser utilizado como un arma protectora y a la vez pro-
nostica del paciente sometido a cirugia del sistema ner-
vioso central (SNC).

El Monitoreo rutinario
electrocardiografico

Se lo utiliza para controlar el efecto de los anestési-
cos sobre la funcién cardiaca durante el procedimiento
anestésico el cual puede producir cambios en la frecuen-
cia cardiaca y/o arritmias dependiendo si el paciente tie-
ne o no un fondo patolégico cardiaco, estos cambios en
el ritmo y la frecuencia cardiaca pueden ser causados,
por la manipulacién quinirgica de ciertos centros nervio-
sos e incidir en el pronéstico postoperatorio del pacien-
te, porque afectan directamente el flujo arterial cerebral
provocando su disminucién y agravando el grado de is-
quemia cerebral, o por el contrario aumenta la presidn
intracraneal, facilitando el sangrado o ruptura de un
aneurisma cerebral si este es el caso, ademds de las po-
sibles complicaciones cardiacas como isquemia o infar-
to, o la instalacién de una arritmia de dificil manejo, que
pueda comprometer la integridad del paciente.

El Monitoreo de la
presién arterial

Se hace con un esfignomanémetro de manera rutina-
ria en pacientes jévenes'y robustos, si es de edad avan-
zada o se prevé que el paciente va a tener una gran pér-
dida de volumen hemitico, si el tumor cerebral es de
gran tamaiio, si va haber una descompresién brusca, si
va a ser una cirugia muy extensa, en cirugias que nece-
sita excesiva retraccién cerebral, en cirugfas de aneuris-
ma cerebral en que se usa hipotensién controlada, en
riesgo de EAV, si la presién intracraneal (PIC) est4 ele-
vada; serd necesario una medicién de presion arterial in-
vasiva y Ia colocacién de un catéter en la arteria radial
es lo comiin.

Cuando se registra la presién arterial intravascular, el
“cero” se establece colocando el transductor a la altura
de la punta mds alta del créneo, estos detalles relaciona-
dos con el célculo de la PPC en posicién sentado sedes-
tacién en la cual pequefios cambios como 5-10 mmHg
por debajo del umbral critico del FSC (flujo sanguineo
cerebral) puede causar isquemia cercbral si se mantiene
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por pericdos prolongados, la colocacion del transductor en
posicién supina se la realiza a nivel de la auricula en rela-
cién al térax.

Deteccién de embolismo
aerovenoso

Analizaremos brevemente diferentes técnicas muy
sensibles, con capacidad de detectar [a presencia de aire
intracardiaco en ausencia de cambios cardiopulmonares
medibles, € incluye métodos de monitorizacién especial-
mente utilizados para la deteccién de alteraciones car-
diopulmonares, secundarias a la entrada masiva de aire
en la circulacién.

Presion venosa central

La PVC tiene miltiples funciones, por ejemplo en
los lugares en los que no contamos con una medicién di-
recta de la PIC, es posible utilizar este valor para que
junto a la presidn arterial media podamos tener una refe-
rencia de lo que esta sucediendo con ¢l flujo sanguineo
cerebral, ademais que en ausencia de un catéter pulmonar
de SWAN-GANZ nos dari un valor referencial de como
se encuentra la volemia del paciente.

En lo que se refiere a la EAV, la punta del catéter de-
be estar colocada en la unién de la vena cava con la au-
ricula derecha, en nuestro centro la colocacion se la rea-
liza por via yugular interna, para lo cual no recurrimos a
Ia posicién de Trendelemburg justamente para evitar el
mal drenaje de las venas cerebrales, el procedimiento es
breve de 5-15 minutos de tal forma que no se pierda mu-
cho tiempo en su colocacién y se obtiene una via Gptima
que pueda perdurar mucho tiempo en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI). Debe evitarse la cateterizacién
del ventriculo derecho para evitar arritmias. La utilidad
de estos catéteres es en la EAV, determinado por el volu-
men y la rapidez de entrada del aire. Un embololismo
masivo y brusco origina una gran bolsa de aire que pue-
de ser extraida parcialmente a través de estos catéteres,
en cambio pequefios volimenes de aire con entrada pau-
latina es mas dificil de ser extraidos, debido a que las pe-
quefias gotas de aire buscan caminos diferentes al orifi-
cio en la punta del catéter.

Actualmente existen en otros mercados, mds no en
el nuestro; catéteres con miiltiples orificios, con balén 6,
justamente para facilitar la evacuacién de las burbujas.

En lo referente a la colocacidn del catéter se puede

hacer un centrol radiol6gico en la noche previa; o con un
control electrocardiogrifico gracias a la colocacién de
un electrodo en la punta del catéter, ambas formas de
control pueden tener el riesgo de desplazamiento al mo-
vilizar al paciente. En presencia de EAV la presi6n veno-
sa central aumenta bruscamente, lo cual es un signo
diagn6stico de la misma y la funcién principal del caté-
ter es la de aspiracién del émbolo 6 los émbolos de aire
(23-26).

Monitores sensibles y
funcionalmente dtiles en la
deteccion temprana de EAV

El doppler precordial, mejoré mucho el diagndstico
de EAV, antes de éste los estudios sefialaban una inci-
denciade 1 al 15%. Black y colaboradores realizaron un
estudio con el doppler, revisaron 579 casos de cirugia de
fosa posterior, en el 58% de los pacientes fueron coloca-
dos en posicién sédente y el resto en posicidn horizontal,
y se observé que en la posicién sédente se presenté EAV
en el 45% de los casos ¥ 12% en la posicién horizontal.
Existen muchos otros estudios que demuestran la sensi-
bilidad del doppler en el diagnéstico de aire intracardia-
co. En circunstancias éptimas la sonda doppler debe co-
locarse en el borde paraesternal derecho entre la tercera
y el sexto espacio intercostal, para llevar al miximo las
sefiales de la auricula derecha, la colocacién exacta se
verifica por la inyeccién rdpida de solucién salina, el
doppler puede detectar hasta 0.25 ml de aire intracardia-
co (26).

Cuando el sistema doppler indica la existencia de
embolismo gasecoso, la extraccién del aire se hace a tra-
vés del catéter venoso central, s6lo tiene €xito en un 50%
de los casos. Los sistemas doppler comercializados ge-
neran y detectan una sefial ultrasénica (de cercade 2.0 a
2.5 Hz) reflejada por los hematies circulantes y por las
estructuras cardfacas y es convertida en una sefial audi-
ble. El flujo sanguineo produce sonidos de alto tono a
modo de silbido, mientras los movimientos del miocar-
dio y vélvulas son de tono bajo y de menor duracion. El
aire es un excelente reflector aciistico; su paso a través
del campo de deteccion del sistema doppler es anuncia-
do por el cambio de los sonidos habituales, sibilantes y
regulares, a otros errdticos y més ruidosos. En la préicui-
ca, los ultrasonidos reflejados son convertidos en soni-
dos audibles y reproducidos a través de un par de audi-
fonos con un parlante. La mayor dificultad que presen-
ta su aplicacién en el quiréfano es la interferencia oca-
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sionada por el ruido de la radiofrecuencia procedente de
los equipos de electrocauterizacién. Este problema se
evita con un circuito de interrupcién é cierre, activado
por las ondas de radiofrecuencia emitidas por dichos
equipos. Cuando este circuito se activa, algunos siste-
mas doppler ya no funcionan como detectores de burbu-
Jas, otra dificuitad en su uso se presenta en pacientes que
tienen aumentado el didmetro anteroposterior del térax
puesto que puede aumentar ¢l espacio entre la caja tora-
cica donde se encuentra el doppler y las estructuras car-
dfacas pudiéndose presentar dificultades en la percep-
cién de la entrada de aire (23).

Ecocardiografia Transesofagica

La proximidad del eséfago y la auricula derecha han
hecho pensar que podria resultar fiable la monitorizacién
del EAV desde el interior del mismo. En la deteccion de
EAV, la ecocardiografia transesofdgica (ETE) es alrede-
dor de 5 a 10 veces mds sensible que los sistemas dop-
pler. Dado que la ETE proporciona una representacion
visual del aire localizado tanto en el corazén derecho co-
mo en ¢l izquierdo, puede diagnosticar también el EAV
paraddjico. Este monitor se emplea para identificar la
presencia de un foramen oval permeable, al detectar un
embolismo aérec paraddjico, cuando se aplica junto a
una prueba de provocacién con suero fisiolégico agitado
con aire y con presién positiva en las vias aéreas.

La principal desventaja de la ETE radica en su esca-
sa especificidad, dado que detecta también los émbolos
grasos y los microémbolos de sangre. Sin embargo, es-
te inconveniente tiene poca importancia, pues el contex-
to clinico en el que se aplica es ya bastante especifico en
lo que respecta al probable origen de la embolia. Sin du-
da, en el futuro se utilizard cada vez mds la ETE para la
deteccién del EAV en pacientes con situaciones de alto
riesgo (23).

Nitrégeno Telespiratorio

El andlisis por espectrometria de masas de los gases
telespiratorios permite también la deteccién del nitrége-
no, que es el principal componente del aire. Segiin la ve-
locidad de perfusién del aire, varios estudios han demos-
trado que, en la monitorizacién del EAV, el nitrégeno te-
lespiratorio (ETN2) posee una sensibilidad igual 6 supe-
rior a la de la monitorizacién del ETCO2." Aunque en
los casos de émbolos pequeiios, el andlisis del ETN2

quizds no ofrezca ventaja sobre la determinacién de
ETCO2, parece que la deteccién con nitrégeno es mis
sensible cuando han entrado en la circulacién grandes
cantidades de aire. En la actualidad, al modificar los
espectrémetros de masas se han conseguido pocas ven-
tajas (mejora la lectura de la escala de sensibilidad a
bajo nivel). Cuando se disponga de espectrémetros con
posibilidad de detectar los bajos niveles de nitrégeno,
¢l anestesidlogo tendrd a su alcance otro método bas-
tante especifico para monitorizar el EAV (23).

La Capnografia

Al monitoreo de CO2 expirado, actualmente se lo
considera un procedimiento de rutina en anestesia gene-
ral, y ¢s ¢l caso para Neuroanestesia.

En condiciones normales la respuesta de la vascula-
tura cerebral esta dada por los cambios en la presi6n de
perfusién cerebral y relacionada al tono vascular pree-
xistente, el cual estd modulado por diferentes factores
como la actividad simpdtica, metabolismo cerebral, ni-
veles de PCO2 arterial y sustancias vasoactivas como es
en este caso los fArmacos anestésicos (24).

El CO2 es un potente modulador de la resistencia ce-
rebrovascular y el flujo sanguineo cerebral (FSC) (11).
La hipercapnia arterial dilata los vasos sanguineos cere-
brales, disminuye la resistencia vascular-cerebral y au-
menta el FSC. Por el contrario, la hipocapnia contrae los
vasos cerebrales, aumenta la resistencia cerebrovascular
y disminuye el FSC (12,13). Los cambios en los FSC
durante 1os cambios en la PaCO?2, estan asociados a un
cambio no lineal del volumen sanguinec cerebral. El
cambio dindmico de los vasos cerebrales ocurre en las
pequeiias arterias y arteriolas penetranies corticales y tisu-
lares. Sin embargo, grandes arterias han sido involucradas
en la regulacién de la resistencia cerebrovascular (24).

El CO2 es uno de los mayores productos del metabo-
lismo oxidativo, la reactividad cerebrovascular al CO2
ha sido tradicionalmente considerada como el mecanis-
mo mds importante del control flujo-metabolismo. La
reactividad cerebrovascular al CO2 es definida como cl
cambio del FSC por unidad de cambio de 1a PaCO2. En
individuos normotensos, el cambio en el FSC es lineal a
los cambios de bioxido de carbono dentro de la PaCO2.
Entre 25 a 75 mmHg, con un cambio del FSC de 3-5%
por cada mmHg de PaCO2, mis all4 de éstos limites no
habra fluctuaciones en el FSC. Una hiperventilacidn
profunda puede disminuir el FSC hasta por debajo del li-
mite de isquemia. Estudios animales han mostrado que,
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la hiperventilacién por debajo de 25 mmHg de PaCO2
disminuye la saturacién venosa de O2, aumenta la ex-
traccién de O2 y concentracién de 4cido ldctico en el te-
jido cerebral y el liquido cefalorraquideo (14). De tal
manera que el paciente que necesita hiperventilacién
transquirirgica debe mantenérselo entre 28-30 mmHg
de PaCO2 para no llevar a limites criticos el {iujo san-
guineo cerebral. Estos pacientes necesitan un monitoreo
continuo del CO2 teleexpiratorio (ETCO2), y existen en
¢l mercado muchas marcas con diferente tecnologia y
por supuesto costos, lo importante es hacer un control
frecuente de la PaCO2 para la confirmacién de los datos
del monitor puesto que se pueden presentar variaciones
entre el ETCO2 y el PaCQ2,

Otra utilidad del monitoreo del ETCO2 es la detec-
cién del embolismo aéreo. Cuando aumenta el volumen
del aire introducido por unidad de tiempo, este atraviesa
el corazén, pasa al sistema arterial pulmonar y queda lo-
calizado en la microcirculacién pulmonar, se reduce de
forma progresiva la perfusién pulmonar en relacién con
la ventilacidn, lo cual determina un aumento en el espa-
cio muerto fisiolgico y, por consiguiente una mayor di-
lusién del CO2 expirado. Como resultado, disminuye la
concentracién de ETCO2. La monitorizacién continua
del CO2 teleespirado, puede detectar embolismo aéreos
subclinicos, es decir que, aiin no han producido disminu-
cién de la presién arterial.

En ausencia de embolismo aéreo, si la reduccién de
la presién arterial es bastante manifiesta produce un au-
mento del espacio muerto fisiol6gico y una reduccién de
la ETCO2. Cuando un émbolc aéreo de gran tamaiio
causa una disminucién simultdnea de la presién arterial
y del CO2 expirada, no es posible diagnosticar embolis-
mo aéreo sélo con la ETCO2 (23).

Monitoreo neurofisiolégico
intraoperatorio
(potenciales evocados)

La indicacién del monitoreo neurofisiolégico duran-
te el acto quirdrgico es para reducir el riesgo de la pérdi-
da funcional de alguna regién del SNC, y estd basado en
observaciones que la funcién del tejido nervioso usual-
mente cambia en una forma medible antes de sufrir un
daiio irreversible, y asi podria revertirse el cambio pro-
ducido durante la manipulacién quirirgica hacia una re-
cuperacién de las funciones perdidas, de lo contrario po-
dria observarse un déficit neurclégico permanente. La
manipulacién quirnirgica que podria lesionar el tejido

nervioso consiste en una accién mecdnica (estiramien-
to), calentamiento, asfixia, y este efecto podria ser de
manera continua. Las causas mds comunes de dafio neu-
ral, estdn dadas por el calentamiento de la electrocoagu-
lacién por la trepanaci6n 6sea, pero la asfixia e hipoxia
que se produce por la manipulacién quirirgica, el cierre
transitorio de algiin elemento vascular, puede conducir a
un dafic permanente, que se manifestaria por déficits
neurolégico.

Para los fines de esta revisién, los potenciales evoca-
dos incluyen los del tipo sensorial (PES) v los del tipo
motor (PEM).

Bases electrofisiologicas de los

potenciales evocados sensoriales
(PES)

Los PES son potenciales eléctricos generados en res-
puesta a la estimulacién de un nervio periférico craneal.
Los estimulos pueden ser actsticos, eléctricos, mecdani-
cos. Se considera que los PES son procedentes de po-
tenciales de accién, potenciales postsindpticos gradua-
dos durante 1a propagacién del impulso eléctrico, desde
la periferia at encéfalo, y se registran sobre la piel cabe-
lluda, y también en otros sitios de las vias anatdmicas
por medio de electrodos de superficie (15). Asi, los PES
muestran especificidad de mas de un estimulo, y se rela-
cionan con fenémenos precisos y son distintos del elec-
troencefalograma (EEG), cuya naturaleza es irregular y
aleatoria (16). La amplitud del PES es pequefia en com-
paracién con el EEG y obliga a utilizar una computado-
ra que promedie 6 sume para extraer las sefales del PES
de los ruidos electroencefalogrificos de fondo.

Clasificacion y modalidades
comunes de PES

Los potenciales evocados sensoriales son conducidos
por volumen y se registran en los electrodos de la piel
cabelluda en reaccién de cualquier nervio periférico cra-
neal. Los PES pueden ser de campo cercano, es decir
que, el neurogenerador estd colocado cerca del electrodo
del registro, por ejemplo, potencial evocado cortical, de
campo lejano como potencial de tallo encefilico, dado
que estos iiltimos surgen tempranamente se los denomi-
na potenciales evocados de latencia corta. A los poten-
ciales evocados tardios se los conoce como de latencia
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larga (17,18). Los componentes de tallo encefilico sue-
len ser generados en términos de 10 ms de estimulo, y
los primeros componentes corticales lo son en términos de
50 a 100 ms, dependientes del sitio de estimulacién. Las
tres modalidades mds usadas de PES son: del tipo auditivo
(PEA), somatosensoniales (PESS), y visuales (PEV).

Por definicién PEV es un potencial evocado de tallo
encefdlico y el monitoreo de PESS suele denotar y sefia-
lar el componente cortical, por ambas modalidades tie-
nen componentes de tallo encefilico, cortical y cortica-
les tardios. PEV es exclusivo cortical. Los potenciales
evocados de la columna vertebral se registran desde
electrodos superficiales colocados en toda la columna.

Los potenciales evocados somatosensoriales suelen
registrarse sobre la corteza parietal en respuesta al esti-
mulo eléctrico en el nervio mediano y tibial posterior
confralaterales, Otros nervios periféricos que pueden
utilizarse son el cidtico popliteo, crural y cubital. Los
potenciales modulares se registran en los segmentos C2
C7, en la columna lumbar. El registro de estas tiltimas
confirma la estimulacién de las astas posteriores en caso
de que se ateniie la respuesta cortical.

Los potenciales evocados auditivos se registran so-
bre el vertex ¢ en el punto més alto del crineo en res-
puesta a estimulacion monoaural biaural del nervio audi-
tivo, y para ello suelen emplearse chasquidos sonoros,
aplicados a través de audifonos transductores auriculares.

Los potenciales evocados visuales se los registra so-
bre ¢l occipucio en respuesta a la estimulacién visual, en
el sujeto anestesiado se utilizan destellos luminosos con
los pédrpados cerrados y para ello se utilizan antecjos
diddicos con emisién luminosa. El monitoreo transope-
ratorio de los PEV tienc una gran variabilidad por falta
de estimulo adecuado, y no se los utiliza por su poca fia-
bilidad en ¢l monitoreo transoperatorio (14,20).

Bases electrofisiologicas de los

potenciales evocados motores
(PEM)

La estimulacién eléctrica excita directamente los
axones y genera una onda temprana (D) e indirectamen-
te un componente ulterior u onda tardia (I) que es conse-
cuencia de la activacion sindptica repetitiva de las neu-
ronas de las vias piramidales. Las ondas se registran so-
bre las vias piramidales en el bulbo en la via corticoes-
pinal contralateral. En respuesta a dichas ondas es posi-
ble registrar potenciales de accién de nervios y de miis-

culos de las extremidades (21,22), las respuestas electro-
miogréaficas registradas se las conoce como MEPs, sin
embargo la estimulacién eléctrica en el individuo des-
pierto es dolorosa.

Estimulacion eléctrica intracraneal
de los nervios craneales

La estimulacion eléctrica intracraneal de cualquier
nervio craneal con fibras motoras producird electromio-
gramas registrables en los misculos que reciben sus im-
pulsos nerviosos de los nervios crancales respectivos. El
monitoreo en cuestién permite identificar y conservar las
funciones de estos nervios durante técnicas quirtirgicas
en la fosa posterior. Te6ricamente es posible el monito-
reo de los nervios craneales III, IV, V, VI, VII, IX, y XII.
En la prictica se registran electromiogramas del masete-
ro (V), orbicular de los parpados (VII), orbicular de la
boca (VII), trapecio (XI), y lengua (XII) por medio de
electrodos en aguja. El monitoreo de electromiogramas
evocados (EMG) de los nervios craneales que estdn en
peligro de sufrir algiin dafio, es una técnica perfectamen-
te aceptada (25).

Variables importantes en el
registro transoperatorio de PES

El quir6fano es un medio hostil desde el punto de
vista eléctrico, y cualquier pequefia fuga de corriente del
equipo, como el uso del electrocauterio impide la adqui-
sicion de sefiales adecuadas. Otras variables de deso-
rientacién que pueden influir en los PES incluyen los
agentes anestésicos, los cambios de temperatura corpo-
ral, la fluctuaci6én de la PaCO?2 y la presion arterial. La
hipotermia leve es congruente con registros normales
pero la disminucién por debajo de 34.5°C ocasiona dis-
minucién de la amplitud y aumento de 1a latencia y es
imposible registrar con exactitud PESS PEA con tempe-
raturas menores de 18°C (25).

Influencia de la anestesia en el
potencial evocado sensorial

La influencia de los anestésicos sobre los PES es va-
riable, por ejemplo los agentes endovenosos tienen efec-
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to depresivos leves excepto por el etomidato y la ketami-
na, los cuales aumentan el PES; los agentes inhalatorios
disminuyen la amplitud y aumentan la latencia (dosis de-
pendiente). Los PEA son relativamente resistentes a la
influencia de los anestésicos, en tanto que los potencia-
les intermedios y de latencia larga son més susceptibles
y pueden ser anulados con dosis altas de agentes inhala-
torios. Los subcorticales y medulares son relativamente
resistentes a la influencia de los anestésicos. Los barbi-
uiricos y narcéticos producen cambios insignificantes
sobre los PEA, pero con significancia estadistica, y a pe-
sar de ocasionar incrementos significativos en la latencia
y disminucion de la amplitud de los PESS, son con-
gruentes con registros satisfactorios. En el caso del Iso-
fluorano existe un incremento de la latencia del PEA el
cual es pequefio y muestra un efecto techo con el 1% de
MAC. Enel caso de los PESS, estas drogas aumentan la
latencia y disminuye la amplitud, y en dosis altas anula
totalmente el potencial cortical (25).

Influencia de los anestésicos sobre
los potenciales evocados motores

A pesar de la magnitud de los PEM, que es mayor a
los PES, el monitoreo transoperatorio de estos €s ex-
traordinariamente dificil por su gran sensibilidad a los
anestésicos. Sin embargo, los PEM e¢léctricos regisira-
dos en el espacio extradural son resistentes a la anestesia
general, incluso a la accién de los miorelajantes. Con
excepcion de los miorelajantes, los EMG evocados de
nervios craneales no son susceptibles a las técnicas anes-
tésicas (25).

Prevencién del dafio neurolégico

A continuacién nombraremos brevemente los proce-
dimientos quinirgicos en los cuales los potenciales evo-
cados pueden ayudar a prevenir dafio neurolégico.

Las técnicas correctoras de columna vertebral, han
tenido una aceptacién més rapida y amplia. La cirugia
de escoliosis la instrumentacién de Harrington y otros
procedimientos para la columna vertebral tienen bajo
riesgo de lesi6n neurolégica pero la incapacidad resul-
tante podria ser tan abrumadora que se necesita algunas
formas de deteccién antes de producir un dafio perma-
nente, en estos casos se utilizan potenciales evocados
corticales y medulares sobre y debajo del 4rea quirirgi-
ca con estimulacién del cidtico popliteo y el tibial poste-

rior, aqui son mejores los electr6dos intradurales y epi-
durales, por su menor susceptibilidad a los anestésicos
inhalatorios. El monitoreo de los PESS ahorra al anes-
tesiGlogo la prictica de despertar al paciente durante la
operacién para valorar la movilidad de las extremidades.

En los neurinomas del nervio auditivo y otros tumo-
res del dngulo pontocerebeloso, ¢l monitoreo de los PEA
puede ser de gran utilidad para conservar la funcién del
octavo nervio craneal durante este procedimiento quirtr-
gico, ¥y se lo considera un monitoreo sistematico en mu-
chos centros. Rara vez se obtienen resultados falsos ne-
gativos, la desaparicion y falta de retomo de los PEA, ¢n
general significa sordera unilateral. Es dificil el registro
de los PEA en grandes tumores del nervio actstico, y en
un estudio reportado, solo fue factible el monitoreo en ¢l
33% de los casos, condicionado por las alteraciones fun-
cionales preexistentes, sin embargo, su utilidad técnica
éstd perfectamente establecida en tumores pequefios y
que no han perdido la funcién desde el preoperatorio.

La descompresién microvascular en la fosa posterior,
los nervios craneales VII y VIII pueden estar expucstos
a lesion durante esta técnica, el monitoreo transoperato-
ric de los PEA y EMG del VII nervio es de gran ayuda
para obtener una significativa baja morbilidad, atribuida
a esta técnica quirdrgica.

Técnicas Neurovasculares

Su utilidad es muy variable, especialmente si no hay
un 4rea especffica de monitoreo, pero puede ofrecer una
alternativa mds segura en el futuro en lo que respecta a;

* Colocacién de grapas en aneurismas cerebrales
Endarectomia carotidea.

Localizacién cortical.

Hipotensién inducida.

Colocacitn sédente.

» Técnicas en aorta torcica.

Conclusiones

En neuroanestesiologia el monitoreo hemodindmico
es de vital importancia, tanto el no invasivo como el in-
vasivo, este dltimo tiene mayor relevancia en cirugias de
alto riesgo, el monitoreo de los gases expirados tendrédn
una mayor especificidad cuando se cuente con un moni-
toreo confiable de nitrégeno telexpirado permitiendo un
diagnéstico temprano de EAV. Junto a este, el uso de la
ecocardigrafia transesofiigica, siendo 10 veces més sen-
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sible que el doppler precordial, atin se estd evaluando el
costo benéfico de su uso rutinario en pacientes con ries-
go de EAV, Sin duda alguna lo que ha revelucionado la
Neuroanestesia ¢s ¢l monitoreo neurofisiol6gico, en el
cual el cirujano tiene una guia de las dreas quinirgicas
que puedan no presentar lesiones en el perfodo postope-
ratorio. Existe :aucho entusiasmo sobre el monitoreo de
los PES combinado con PEM, y con estimulacién magné-
tica transcraneal, aunque hay que esperar datos de estu-
dios clinicos serios acerca de resultados y pronésticos.
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