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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La oximetria cerebral basada en la espectroscopia cercana al infrarrojo puede medir de
Recibido el 5 de febrero de 2014 manera no invasiva la saturacién de oxigeno de la hemoglobina en la sangre mixta arterial,
Aceptado el 16 de junio de 2014 venosa y capilar en el cerebro. A fin de determinar si este monitor es deseable en la clinica, es
On-line el 4 de agosto de 2014 preciso responder 3 preguntas, en su orden. La primera es si la oximetria cerebral monitorea
un aspecto importante de la fisiologia. La segunda es si se puede optimizar la fisiologia con
Palabras clave: base en este monitor. La tercera es si se puede mejorar el desenlace mediante una inter-
Oximetria cerebral vencién clinica basada en la oximetria cerebral. En esta revisién presentamos nuestras
Fisiologia esencial respuestas a estas 3 preguntas.
Optimizacién de la fisiologia © 2014 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier
Mejora de resultados Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Cerebral oximetry: Three questions to ask

ABSTRACT

Keywords: Cerebral oximetry based on near-infrared spectroscopy can non-invasively measure hemo-
Cerebral oximetry globin oxygen saturation in mixed arterial, venous and capillary blood in the brain. In order
Essential physiology to determine if this is a clinically desirable monitor, we need to answer three questions in
Physiology optimization order. The first question is if cerebral oximetry monitors an important aspect of physiology.
Outcome improvement The second question is if the physiology can be optimized based on this monitor. The third

question is if the outcome can be improved based on cerebral oximetry-guided clinical care.

In this review, we share our answers to these three questions.
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Introduccién

La oximetria cerebral basada en la espectroscopia cercana al
infrarrojo (NIRS) es una modalidad no invasiva de monitori-
zacién facil de usar que aln se encuentra en evolucién. La
tecnologia propiamente y el estado de su aplicacién clinica
han sido el tema de una revisién reciente’. Desde el punto
de vista filoséfico, los siguientes 3 criterios consecutivos sir-
ven para caracterizar a un monitor como deseable (fig. 1). EI
primero es que sirva para monitorear un aspecto esencial o
importante de la fisiologia; el segundo es que permita optimi-
zar la fisiologia esencial; y el tercero es que mejore el desenlace
conbase en la monitorizacién y la optimizacién de la fisiologia.
En esta revisién analizamos si la oximetria cerebral cumple
con esos criterios.

Primera pregunta. ;Sirve la oximetria cerebral
para monitorear aspectos esenciales e
importantes de la fisiologia?

La primera pregunta busca responder si aquello que la oxime-
tria cerebral mide califica como fisiologia esencial. A diferencia
de la oximetria de pulso, la cual monitorea la saturacién de la
hemoglobina en la sangre arterial (SpO,), la oximetria cerebral
monitorea la saturacién de la hemoglobina en sangre mixta
arterial, venosa y capilar en el tejido cerebral (SctO,). Por con-
siguiente, la SctO, se determina con base en 2 consideraciones
fisiolégicas. La primera se refiere a los volimenes proporciona-
les de sangre arterial, venosa y capilar en la regién del cerebro
que se enciende en la oximetria cerebral. La SctO; es mas alta
sila sangre arterial saturada es mas y/o la sangre venosa des-
aturada es menos, y viceversa. El porcentaje de volumen de
los distintos compartimentos de la sangre del cerebro no es
fijo sino que varia de una persona a otra, y posiblemente tam-
bién entre las distintas regiones del cerebro de una misma
persona’. Ademads, se ha sugerido que puede cambiar en
condiciones de hipoxia?, hipercapnia/hipocapnia?, excitacién
neural®, y cuando se administra fenilefrina®. La segunda con-
sideracién es el equilibrio entre el suministro y la demanda de
oxigeno en el cerebro. El aporte de oxigeno al cerebro se deter-
mina mediante el flujo sanguineo cerebral y el contenido de
oxigeno en la sangre arterial. Si el contenido de oxigeno en
la sangre arterial es estable, un aumento del flujo sanguineo
cerebral ampliard el volumen de sangre arterial y desplazara

la relacién de volumen hacia una mayor proporcién de sangre
arterial. La demanda de oxigeno en el cerebro la determina la
tasa metabdlica del oxigeno en el cerebro. Si el aporte de oxi-
geno es estable, un aumento de la tasa metabdlica del oxigeno
ampliara el volumen de sangre venosa y desplazara la relacién
hacia una mayor proporcién de sangre venosa. Estos procesos
fisiolégicos alteran la lectura de la SctO,. Por consiguiente,
puede ser dificil descifrar la causa exacta del cambio de la
SctO, cuando no se dispone de la informacién complementa-
ria necesaria. Cuando la tasa metabdlica de oxigeno cerebral,
el contenido de oxigeno en la sangre arterial y el porcentaje
de volumen de los distintos compartimentos de la sangre son
todos relativamente estables, se puede tomar la SctO, como
sustituto de la perfusién cerebral.

La perfusién y la oxigenacién de los tejidos son componen-
tes fisiolégicos esenciales porque la isquemia y la hipoxia son
nocivas (y el dafio ocurre muy rapidamente). Se puede afirmar
que la perfusién y la oxigenacién de los tejidos son el objetivo
final de todo manejo fisiolégico realizado en la sala de ciru-
gia y en la unidad de cuidados intensivos. Por tanto, cualquier
dispositivo que esté en capacidad de monitorear los indices de
perfusién y oxigenacién de los tejidos serd util. La oximetria
cerebral se incluye dentro de esa categoria tecnoldgica por-
que: a)si se monitorea continuamente la misma regién del
cerebro en el mismo paciente, la tendencia de los cambios de
la SctO; refleja el equilibrio entre el suministro y el consumo
de oxigeno en el cerebro, y b) si la tasa metabdlica cerebral es
relativamente constante, la SctO, se determina con base en el
aporte de oxigeno al cerebro. Por tanto, puede afirmarse que la
oximetria cerebral basada en NIRS monitorea aspectos esen-
ciales e importantes de la fisiologia como son la perfusién y
la oxigenacién del tejido cerebral, siempre y cuando se conoz-
can o al menos se consideren todos los componentes de los
procesos fisiolégicos determinantes de la SctO,.

Segunda pregunta. ;Puede la oximetria cerebral
optimizar la fisiologia esencial?

La monitorizacién pierde todo significado clinico si no se
puede hacer nada por la fisiologia en respuesta a los resul-
tados. La caracteristica universal de los monitores corrientes
como la presién arterial y la oximetria de pulso utilizados
en los pacientes anestesiados es que siempre se puede hacer
algo en respuesta a la monitorizacién. Para la SctO; medida

¢ Esta el monitor valioso?

Primera meta: Posibilidad de monitorear la fisiologia esencial e importante

Segunda meta: Posibilidad de optimizar la fisiologia con base en la meta 1

Tercera meta: Posibilidad de mejorar el desenlace con base en las metas 1y 2

El monitor tiene valor real si se cumplen las tres metas

Figura 1 - Las tres metas para calificar el valor real de un monitor. Fuente: autores.
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con NIRS se han adoptado protocolos de intervencién en ciru-
gias cardiacas®’ y no cardiacas®, encaminados a aumentar la
SctO; cuando estd disminuida (conocida también como des-
aturacién cerebral). Los protocolos adoptados por diversos
estudios son similares pero con algunas variaciones®®. Se pro-
puso un algoritmo para tratar la desaturacién transoperatoria
de una manera maés sistemdtica’. Sin embargo, atn hace falta
un estudio multicéntrico para su validacién.

El principio rector en el tratamiento de la desaturacién
cerebral consiste en aumentar el aporte de oxigeno al cere-
bro y/o disminuir la tasa metabdlica de oxigeno cerebral.
Al aumentar el flujo sanguineo cerebral puede aumentar el
aporte de oxigeno. Entre las intervenciones que se pueden
considerar para aumentar el flujo sanguineo cerebral estan:
a)aumentar la presién de perfusién cerebral si se encuentra
por debajo del limite inferior de la autorregulacién cere-
bral y esta se encuentra intacta'’; b)aumentar la presién
de perfusién cerebral independientemente del limite infe-
rior si la autorregulacién estd alterada'®; ¢) aumentar el gasto
cardiaco'’; d)evitar la hiperventilacién y la hipocapnia’?;
e)administrar un vasodilatador cerebral®, y f)usar agentes
anestésicos inhalados con base en sus propiedades vasodila-
tadoras cerebrales intrinsecas'®. Ademds de aumentar el flujo
sanguineo cerebral, también se deben considerar interven-
ciones que puedan aumentar el contenido de oxigeno en la
sangre arterial, como aumentar la fraccién inspirada de oxi-
geno y transfundir eritrocitos, a fin de reforzar el aporte de
oxigeno al cerebro, es decir, el lado del suministro. Del lado
del consumo, con la profundizacién de la anestesia se pro-
duce una disminucién progresiva de la tasa metabdlica del
oxigeno cerebral hasta que la electroencefalografia se torna
isoeléctrica'. Sin embargo, advertimos en contra de disminuir
la tasa metabdlica del oxigeno cerebral mediante la profun-
dizacién de la anestesia porque hay evidencia de que una
anestesia innecesariamente profunda puede asociarse con
peores desenlaces'>'®. Ademads, un plano mas profundo de
anestesia puede producir mas hipotensién y hasta alterar la
autorregulacién cerebral si se utiliza un agente volatil > 1 CAM.
Un estudio reporté que la desaturacién cerebral se puede
manejar exitosamente en el 80% de los pacientes que han
tenido uno o més episodios de desaturacién cerebral’.

Tercera pregunta. ;Puede una intervencion
guiada por oximetria cerebral mejorar el
desenlace?

Es préactica comun creer que tratar un valor inapropiado del
monitor es lo correcto. Sin embargo, esa es solamente una
hipétesis. La fisiologia es complicada y multifactorial, mien-
tras que los monitores por lo general presentan un panorama
simplificado y localizado. Es necesario realizar estudios de
desenlace a fin de evaluar si una intervencién guiada por un
determinado monitor es benéfica o no. Una intervencién cli-
nica que mejora la lectura de un pardmetro puede afectar a
otros. Por ejemplo, cuando se corrige la hipotensién inducida
por la anestesia mediante un bolo de fenilefrina, disminuyen
tanto la SctO, medida por NIRS como el gasto cardiaco deri-
vado del Doppler!”. Por otro lado, la SctO, y el gasto cardiaco
permanecen estables aunque la induccién de la anestesia

disminuya significativamente la presién arterial y no se trate
la hipotensién asociada’®.

La oximetria cerebral se ha estudiado en pacientes some-
tidos a cirugia cardiaca desde que se introdujera en los
quiréfanos®’1%?°, En un estudio retrospectivo, Goldman et al.®
estudiaron a 1.034 pacientes cardiacos en quienes se utilizé
la oximetria cerebral como guia para mantener la SctO, en
el nivel basal previo a la induccién o cerca de él, y compa-
raron la incidencia de infarto cerebral en este grupo con el
grupo de control (n=1.245) en el cual no se incorpor6 la oxi-
metria cerebral. Encontraron que el accidente cerebrovascular
permanente en el grupo del tratamiento (n=10; 0,97%) fue
significativamente menor que en el grupo de control (n=25;
2,5%) (p<0,044). En un estudio prospectivo, Murkin et al.”
estudiaron a 200 pacientes sometidos a cirugia de puentes
coronarios, aleatorizados a un grupo de intervencién (n = 100)
y un grupo de control (n=100). La desaturacién cerebral tran-
soperatoria se traté de conformidad con el protocolo uniforme.
El desenlace medido fue morbimortalidad organica mayor:
muerte, ventilacién durante mas de 48h, infarto cerebral,
infarto del miocardio y necesidad de una nueva exploracién.
Determinaron que la morbimortalidad organica mayor fue sig-
nificativamente menor en el grupo de la intervencién (n=3)
que en el grupo de control (n=11) (p=0,048). En el grupo
de la intervencién hubo un caso de accidente cerebrovascu-
lar, mientras que en el grupo de control hubo 4 casos; sin
embargo, el poder del estudio no fue el apropiado para detectar
una diferencia en la tasa de accidente cerebrovascular. Zheng
et al.”° realizaron una revisién sistemética para determinar
si la desaturacién cerebral medida con NIRS se asociaba con
infarto cerebral, disfuncién cognitiva posquirtrgica o delirio
en pacientes cardiacos adultos. Concluyeron que la evidencia
que relacionaba la desaturacién cerebral con las complicacio-
nes neurolégicas posquirdrgicas era baja.

En adultos mayores (> 65 anos) sometidos a cirugia abdomi-
nal mayor, Casati et al.?! estudiaron a 122 pacientes de manera
prospectiva, aleatorizados a un grupo de intervencién (n=56) o
aun grupo de control (n =66). El objetivo en el grupo de la inter-
vencién era mantener la SctO, en > 75% de los valores previos
alainduccién. Se determiné que el valor promedio de la SctO,
en el grupo de la intervencién fue significativamente supe-
rior al del grupo de control (66% vs. 61%, p=0,002), y el area
bajo la curva por debajo del 75% del valor basal en el grupo de
la intervencién fue significativamente menor que en el grupo
de control (0,4 min% vs. 80 min%, p=0,017), lo cual sugiere
que la oximetria cerebral ayuda a reducir la posible exposi-
cién a la hipoxia cerebral. Ademas, atribuyeron este posible
beneficio a una puntuacién més alta en el estado observado
con el examen Mini Mental evaluado el séptimo dia posqui-
rirgico (p=0,02), una permanencia mas corta en la unidad de
cuidado postanestésico (p=0,01) y menos dias de hospitaliza-
cién (p=0,007) en el grupo de la intervencién comparado con
el grupo de control, al considerar solamente a los pacientes
que tuvieron desaturacién cerebral durante la cirugia. En otro
estudio prospectivo de cohorte el cual incluyé un ensayo alea-
torizado controlado de intervencién, Ballard et al.8 estudiaron
el efecto de la monitorizacién del indice biespectral y la SctO,
sobre el deterioro cognitivo en adultos mayores (> 60 anos)
después de ser sometidos a cirugia ortopédica o abdominal.
Aunque solamente 34 pacientes del grupo de la intervencién
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y 39 del grupo de control se incluyeron en el ensayo aleato-
rizado controlado, los resultados preliminares sugieren que
el deterioro cognitivo se puede reducir significativamente a
la semana 1, 12 y 52 del postoperatorio cuando se instituye
un protocolo pragmatico de intervencién centrado en el BIS y
la SctO;. Sin embargo, este estudio no diferencia el efecto del
manejo guiado por el BIS y la SctO; sobre el deterioro cognitivo.
La oximetria cerebral también se ha investigado en pacien-
tes sometidos a endarterectomia carotidea para determinar si
sirve como medio confiable para predecir la isquemia cerebral
durante el periodo de clampeo de la carétida. Hasta la fecha, la
respuesta no es concluyente debido a la inconsistencia de los
resultados®”?/.

Conclusion

La oximetria cerebral basada en NIRS es diferente de la oxi-
metria de pulso. Esencialmente, los cambios de la SctO, se
determinan a partir del equilibrio entre el suministro de oxi-
geno al cerebro y la tasa metabdlica cerebral del oxigeno
cuando se monitorea continuamente la misma regién del cere-
bro en un mismo paciente. Por tanto, refleja la informacién
integrada relativa al suministro y el consumo de oxigeno en
el cerebro. Se intuye que la concordancia entre el suminis-
tro y el consumo del sustrato metabdlico es esencial para el
bienestar tisular. Por otro lado, la oximetria de pulso refleja
solamente la informacién sobre el suministro porque monito-
rea Unicamente la sangre arterial. En este sentido, la oximetria
cerebral es una tecnologia prometedora porque monitorea la
fisiologia esencial e importante. Es importante que los clinicos
comprendan claramente la forma como los distintos proce-
sos fisiolégicos afectan la medicién NIRS en el cerebro. Se han
propuesto protocolos de intervencién para optimizar la SctO,
o corregir la desaturacién cerebral con base en los principios
del flujo sanguineo cerebral, el aumento del contenido de oxi-
geno en la sangre arterial y el aumento de la profundidad
anestésica. Los informes sobre la tasa de éxito de los diver-
sos protocolos no son muy abundantes. Se han hecho muy
pocos ensayos aleatorizados controlados para determinar si
la intervencién transoperatoria guiada por la oximetria cere-
bral mejora el resultado neurolégico o compuesto. Aunque los
resultados preliminares parecen prometedores, se necesitan
ensayos aleatorizados controlados grandes y bien ejecutados
para evaluar en definitiva el efecto benéfico de la oximetria
cerebral sobre el desenlace a corto y a largo plazo. Todavia se
requieren mas estudios para aclarar las respuestas a las tres
preguntas que nos hemos planteado.
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