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Resumen

Objetivo. Aplicar la monitorizacién de oxigenacidn
cerebral en pacientes sometidos a cirugia Cardiovascular.
Material y métodos: Se realizé un estudio observacional,
prospectivo, longitudinal, no cegado en 50 pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular con bomba de
circulacion  extracorpérea (BCE). - Utilizamos ' la
monitorizacién de oxigenacién cerebral (NIRS) durante la
cirugia, valorando el porcentaje de saturacidén en
diferentes momentos basal, induccién, esternotomia,
entrada y salida de BCE utilizando medidas de tendencia
central y de dispersion a través del programa SPSS v. 20.
Resultados: hombres 37 (74%), mujeres 13 (26%), edad
promedio de 60 afios. Empunadura adrtica y bomba de
circulacion extracorporea (BCE) 75,3 minutos, minimo 0
minutos y maximo 197. Cirugias realizadas:
revascularizacion miocardica 28 (54,9%), cambio de
valvula aodrtica (VAo) 9 (17,6%), revascularizacion
miocardica con VAo 5 (9,8%) cambio, trasplante de
corazon 3 (5,9%), cambio de valvula mitral 2 (3,9%), otros
procedimientos 3 (5,9%). Sangrado maximo / minimo

3.000 / 200 ml. El promedio basal / induccién /
esternotomia / saturacién de oxigeno del BCE (NIRS),
65.76 / 69.5 / 69.50 / 71.92 / 69.22%, sin diferencias
estadisticas significativas. Conclusiones La saturacidn
regional de oxigeno cerebral ayudd a prevenir las
lesiones por hipotensiéon sanguinea durante la cirugia,
evitando la desaturacion profunda del cerebro durante y
después del procedimiento quirargico.

Palabras clave: Monitorizacién de oxigenacion cerebral,
cirugia cardiovascular, bomba de circulacion
extracorporea.

Abstract

Objective. Apply brain oxygenation monitoring in
patients undergoing cardiovascular surgery. Material
and methods: An observational, prospective,
longitudinal, non-blinded, observational study was
conducted in 50 patients undergoing cardiovascular
surgery with extracorporeal circulation pump (ECB). We
use brain oxygenation monitoring (NIRS) during surgery,
assessing the percentage of saturation at different basal
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times, induction, sternotomy, ECB input and exit using
central trend and dispersion measurements across the
SPSS v. 20 program. Results: Men 37 (74%), women 13
(26%), average age of 60 vyears. Aortic grip and
extracorporeal circulation pump (ECB) 75.3 minutes,
minimum O minutes and maximum 197. Surgeries
performed: Myocardial revascularization 28 (54.9%),
aortic valve change (VAo) 9 (17.6%), myocardial
revascularization with VAo 5 (9.8%) change, heart
transplant 3 (5.9%), mitral valve change 2 (3.9%), other
procedures 3(5.9%). Maximum/minimum bleeding
3,000/200 mL. The average
basal/induction/sternotomy/ECB  oxygen saturation
(NIRS), 65.76/69.5/69.50/71.92/69.22%, without
significant statistical differences. Conclusions. Regional
brain oxygen saturation helped prevent blood
hypotension injuries during surgery, preventing deep
brain desaturation during and after the surgical
procedure.

Keywords: Monitoring of cerebral oxygenation,
cardiovascular surgery, cardiopulmonary bypass.

Introduccién

La cirugia cardiovascular (CC) llegd6 a ser factible a finales
de 1930 vy principios de 1940 con el desarrollo de la
bomba de circulacién extracorpdérea (BCE) por el Dr.
Alexis Carrel y Charles Lindbergh, en sus inicios se
realizaron cirugias como cierre de ducto persistente,
reparacion de coartacién aortica, comisurotomia mitral y
cierre de los defectos atrio septales con el uso de
hipotermia. En el ano 1953 John Gibbons Jr, fue el
primero en realizar la cirugia cardiaca con' bypass
cardiopulmonar habilitado cuyo objetivo es mantener la
perfusion del cerebro y de otros érganos, proporcionar
un campo quirdrgico adecuado al cirujano, mantener la
termorregulacién de los érganos, proporcionar soporte
de proteccion miocardica y pulmonar durante la CC (1,2).

En CC con BCE existen efectos negativos como:
Respuesta inflamatoria sistémica desencadenando una
reaccion sistémica y lesion de isquemia-reperfusion con
liberacién de endotoxinas que junto con las perdidas
sanguineas y la hipotermia contribuyen de manera
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directa afectando diferentes drganos y sistemas durante
y después de la BCE como el corazodn sufriendo arritmias,
cerebro sufriendo dafios por embolia cerebral por placas
ateroesclerdticas, aire, grasa, agregados plaquetarios
presentando el paciente manifestaciones clinicas como
desarrollo de déficits neuroldgicos focales, estupor o
coma, deterioro de la funcion neuroldgica e intelectual
(3,4). Los efectos cognitivos adversos se presentan en un
33-83% (3). A nivel renal el 30% de los pacientes
desarrollan falla renal aguda. En el aparato respiratorio
mas del 20% de los pacientes después de cirugia cardiaca
necesitara ventilacién mecanica por 48 horas (3).

Las complicaciones neuroldgicas tras cirugia cardiaca
tienen una incidencia entre el 3y 6% (3). Constituyen una
de las mas graves y mayores indices de morbimortalidad
postoperatoria. El periodo postoperatorio inmediato de
cirugia cardiaca tiene 'una incidencia elevada de
trastornos neuroldgicos. En pacientes coronarios se han
dividido en tipo | (isquemia cerebral, estupor, coma) y
tipo Il (deterioro intelectual, pérdida de memoria,
convulsiones sin evidencia de dafio focal) (5). El
neuromonitoreo es de suma- importancia porque la
condicidon del dafio neurolégico del paciente cambia
constantemente teniendo resultados sobre su evolucion.
Los métodos que existen para medir y monitorear la
funcion neuroldgica han
considerablemente en los afios recientes y ahora juegan
un papel importante en la evaluacion y manejo de los
pacientes con lesién cerebral (6-7).

evolucionado

El método no invasivo, que mide la saturacién cerebral
basado en la reflectancia de la oximetria y mide la luz
reflejada desde los cromdfobos en el cerebro
(hemoglobina) para derivar la saturacién de oxigeno
regional (rS0,), en sangre arterial y venosa (NIRS).
También se conoce como oximetria cerebral por sus
siglas en inglés de nearinfraredspectroscopy,
espectroscopia en la cercania del espectro infrarrojo. Sin
embargo, la mayoria de las sefiales del NIRS son de
origen venoso el cual contribuye a aproximadamente el
70% del volumen sanguineo intracraneal, es decir que se
basa en el hecho de que la hemoglobina oxigenada
absorbe menos luz roja (600-750 nm) y mas luz infrarroja
(850-1000nm) (12), que la hemoglobina desoxigenada.
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Los datos son recogidos cada 10 segundos. Es decir,
recoge la saturacion de la hemoglobina en todo el lecho
tisular, incluyendo una mezcla de sangre arterial, venosa
y tejido cerebral. Los valores obtenidos dependen de
variables que influencian el equilibrio entre la oferta y la
demanda de oxigeno cerebral. Como resultado Ia
hemoglobina desoxigenada tiene un pico de absorcion
de 740 nm que la oxigenada no tiene. Entre los factores
gue pueden modificar la saturacion de oxigeno regional
cerebral destacan: la presion arterial media, la
oxigenacion sistémica, la capacidad de transporte de O;
por la hemoglobina, la presién parcial de CO,, factores
mecanicos, factores que afectan al aporte y consumo de
0,, la temperatura, profundidad ‘anestésica, y la
presencia de actividad comicial. Los valores normales de
rSO; son de 60-80 % y un valor limite para isquemia del
47% (7-11,13).

De esta manera se puede medir la fracciéon de
hemoglobina oxigenada, empleando ambas longitudes
de onda a nivel cerebral. Los valores obtenidos dependen
de las variables que influencian el equilibrio entre la
oferta y la demanda de oxigeno cerebral (8). Los datos
son recogidos cada 10 segundos (8-9). La SrcO; mide
tanto las sefiales pulsatiles como las no pulsatiles de
forma continua. Es decir, recoge la saturacién de la
hemoglobina en todo el lecho tisular, incluyendo una
mezcla de sangre arterial, venosa y tejido cerebral. La luz
infrarroja penetra en todos los tejidos y es necesario
diferenciar entre los valores obtenidos del tejido cerebral
y los del hueso y partes blandas (8).

Los sensores se colocan en la frente del paciente, a
ambos lados de la linea media, evitando el seno sagital
superior, previa limpieza de la piel con una solucion
alcohdlica. La zona que se monitoriza es la regién
perfundida por las arterias cerebrales media y anterior.
Como en el cerebro el ratio de sangre venosa y arterial
es 85% a 15% (75%-25%), la saturacidn regional cerebral
de oxigeno mide mas bien la saturacién cerebral venosa,
reflejando el balance entre aporte y demanda cerebral
(14,8). Respecto a los limites mas frecuentemente
usados en la literatura, un descenso del 15-20%, respecto
al valor basal, parece ser el umbral con el que se puede
indicar un evento isquémico cerebral (8). La saturaciéon
basal es el valor inicial de la saturacién regional cerebral
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de oxigeno y sobre él se comparan los siguientes valores.
Dicho valor se obtiene con el paciente en decubito supino,
en reposo y antes de ser anestesiado. Es importante
comprobar que no existe asimetria en los valores
basales, para poder detectar inmediatamente cualquier
causa que pueda provocarla. Se considera anormal una
asimetria basal de mas 10 puntos (8), hay algunos
autores que prefieren no emplear un umbral relativo y
han fijado el limite de la saturacién regional cerebral de
oxigeno con un numero absoluto (por debajo del 50%)
(15,8). Poco a poco sus indicaciones han ido ampliando
en otros campos quirurgicos, sobre todo con la idea de
poder predecir isquemias cerebrales debidas a un
desbalance entre aporte y demanda de oxigeno.

Los pacientes de edad avanzada con comorbilidades
asociadas tienen mayor riesgo de eventos vasculares
cerebrales y complicaciones perioperatorias (19). Asi
pues, la Diabetes Mellitus DM (2) y la edad avanzada son
factores predictores para la desaturacion cerebral de
oxigeno prolongada (21) A la vez se han reportado
estudios en los que se ha demostrado disminucién del
deterioro cognitivo después de'la CC con la utilizacién de
métodos no invasivos como el neuromonitoreo de la
oxigenacion cerebral el cual reporta mejores resultados
en el manejo del paciente (22).

El objetivo de este estudio es aplicar la monitorizacién de
la oxigenacidn cerebral en pacientes sometidos a CC con
BCE, ya que el NIRS (siglas en inglés Near Infrared
Spectroscopy) puede identificar periodos de
desaturaciéon cerebral en CC, que pueden estar
relacionados con mal resultado en cuanto a lesion
neuroldgica postoperatoria.

Material y métodos.

Previa autorizacién y aprobacién por el comité local de
Investigacion y Bioética del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional
“La Raza”, y con el consentimiento informado de los
pacientes, se realizd6 un estudio experimental,
prospectivo, longitudinal, no cegado para evaluar la
aplicacion de la monitorizacion de oxigenacion cerebral
durante la cirugia cardiovascular. Los pacientes que
ingresaron al estudio fueron: Pacientes ASA Il - ASA V.
Programados de forma electiva sometidos a cirugia
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cardiovascular con circulacién extracorpérea. Pacientes
entre 18-70 afos, de ambos géneros. Se eliminaron
aquellos pacientes con antecedentes de enfermedad del
SNC previa al procedimiento quirurgico. Se calculé el
tamafio de la muestra conforme a el total de cirugia
cardiaca con circulacién extracorpdrea realizada en el
ano 2015 en pacientes con criterios para este protocolo
dandonos una (N=294). Se estimd que aproximadamente
el tamafo muestral puede ser de 50 pacientes.

Previa eleccion de paciente mediante la captacidén en
sesion médico quirdrgica, revision de expediente,
valoraciéon anestésica se invitd a participar a los
pacientes mayores de 18 afos de edad que cumplieron
con los criterios de elegibilidad de la - presente
investigacion.

Se realizé6 monitoreo preoperatorio no invasivo: Presion
arterial (PA) no Invasiva, electrocardiograma (ECG)
continuo, pulso oximetria (PO). Signos vitales como
tension arterial, frecuencia cardiaca, presion arterial
media, saturacion de oxigeno al ingreso a quiréfano. Se
colocaron parches de sensores BIS para medir porcentaje
basal y NIRS basal al inicio de la cirugia.

La técnica anestésica empleada fue con anestesia
general. Se oxigend con mascarilla facial por cinco
minutos a litros por minuto. Sedaciéon con midazolam 30
pg/kg de peso. Se procedié a canular arteria radial
izquierda con técnica de Seldinger y aplicacion de
lidocaina local o en caso de tener dificultad arteria radial
derecha para monitoreo invasivo inicial tomando la PA
basal y asi mismo el Induccién con etomidato 0.3 mg/kg.,
fentanilo dosis de 4 pg/kg de peso. Relajacidn vecuronio
110 pg/kg de peso y en caso de alteracidon renal
cisatracurio a 120 pg/kg de peso. La maniobra de
laringoscopia fue de acuerdo a técnica convencional y
numero de tubo endotraqueal fue de acuerdo a
caracteristicas del paciente. Una vez que el paciente se
encontré bajo anestesia general se puso en posicién para
la colocacidn de catéter venoso central Pre Sep Edwards
No. 8.5 via subclavia derecha y en caso de presentar
dificultades técnicas se opté por otra via como subclavio
izquierdo o yugular interno derecho. Se tomé a la vez la
saturacion venosa continua (SVc0;) basal y en los
diferentes momentos durante la cirugia. El
mantenimiento fue de acuerdo con las caracteristicas del
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paciente utilizando Sevoflurane a 1 CAM, relajante
muscular a dosis correspondiente, opioide a dosis de 5-
15 pg/kg por hora en perfusién continua. Una vez
iniciado el procedimiento se tomaron las basales iniciales
de todo el tipo de monitoreo incluyendo el NIRS asi como
al momento de la induccién, al momento de la
esternotomia, a la entrada a derivacién cardiopulmonar,
a la salida de derivacién cardiopulmonar y misceldneos.
Al momento de terminarse la cirugia se procedié a
retirarse el monitoreo correspondiente se procedid a
retiro de monitoreo que no sea necesario dandose por
terminado el procedimiento y traslado del paciente a
unidad- de ' cuidados postquirdrgicos de cirugia de
corazén.

Resultados

Se estudiaron un total de 50 pacientes. El promedio de
edad fue de 60 afios, con una edad maxima de 76 afios y
una minima de 31 afios. El peso promedio fue de 69,89
kg, con un maximo de 102 kg y un minimo de 45 kg. En
cuanto al sexo 13 (26%) fueron del sexo femenino y
37(74%) fueron del sexo masculino. ASA 111 98% y ASA IV
2%. (Tabla 1).

Tabla 1: caracteristicas demograficas

Edad Talla Peso
Variable 50 50 50
Media 60, 06 161, 94 69, 86
Diastolica/sistolic /| 10,029 8,679 13,595
a
Minima 31 130 45
Maxima 76 177 102

En relacion al tiempo de pinzamiento adrtico (pAo)
obtuvimos una media/minimo/maximo de 75,3/0/197
minutos. En el tiempo de derivacidon cardio-pulmonar
(DCP) obtuvimos 126,36/45/255 minutos. En la cantidad
de sangrado  tuvimos  763,46/200/3,000 mL
respectivamente. (Tabla 2).
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Las cirugias realizadas: Revascularizacion miocardica 28
(54.9%), cambio valvular aortico 9(17.6%),
revascularizacidon miocardica con cambio valvular adrtico
5(9.8%), trasplante cardiaco 3(5.9%), cambio valvular
mitral 2(3.9%), otros procedimientos 3(5.9%). (Tabla 3).

Tabla 3: Tipo de cirugia

Tipo de cirugia Numero %
Revascularizacion 28 54,9
Otros 3 5,9
Cambio valvular adrtico 9 17,6
Cambio valvula mitral 2 3,9
Revascularizacién y 5 9,8
cambio valvula aortica

Trasplante cardiaco 3 5,9
Total 50 50

Los datos basales una media/minimo/maximo para PAM
de 100, 36/70/155 mm Hg. El IC de 2,65/1,4/5,3
I/min/m?. La SO, con_94,44/80/100%. La Sv0, con
79,50/60/94 %. El NIRS con 65.76/23/82%. El BIS con
93.44/80/100 % respectivamente. En los datos de
induccion una media/minimo/méaximo para PAM de
79,04/41/135 mm Hg. EI'IC con 2,55/1,2/4,3 |/min/m?2.
La SO, con 98,26/90/100%. La Sv0, con 80,76/67/96%. El
NIRS con 69,5/57/88%. El BIS con 47,30/39/90%
respectivamente. Los datos a la esternotomia fueron con
una media/minimo/maximo para PAM
75,18/51/107mmHg. El IC con 2,73/1,3/4,60 L/min/m?.
La SO, de 98,36/95/100%. La Sv0, de 82,40/70/96%. Los
valores medios de NIRS fueron de 71.92%, con un
minimo de 56% y un maximo de 91%, Intervalo de
confianza al 95, (56-91).

El BIS con 42,66 /31/56% respectivamente. Los datos
encontrados a la entrada a DCP fueron de una
media/minimo/maximo para PAM con 55,66/28/100
mm Hg. Sv0, de 86,08/67/97%.

Los datos a la salida de DCP con media/minimo/maximo
para PAM de 71,72/35/97 mm Hg. Para IC de
2,92/1,6/4,80 |/min/m?. La SO, de 98,3/93/100 %. La Sv0,
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Tabla 2: Pinzado aortico, Dcp y sangrado

Pinzado Dcp Sangrado
Aortico (min) (mL)
(min)
Numero 50 50 50
Media 75,30 126,36 763,46
Diastdlica/sistdlica 36,675 46,954 512,952
Minimo 0 45 200
Maximo 197 255 3000

Dcp = derivacién cardiopulmonar.

de 82,86/68/96%. El NIRS de 69, 22/46/88 %. El BIS de
44,90/25/64 %.

En la comparacién de la NIRS basal con la prueba de Chi
cuadrada con los diferentes momentos, encontramos a
la induccién con un valor 485,147 con una p= 0.220, la
cual no fue estadisticamente significativo. A Ia
estereotomia encontramos un valor de 496, 280 con una
p= 0.613, sin significancia estadistica. En la comparacién
de la NIRS basal con la entrada a DCP, encontramos un
valor de Chi cuadrada de 594,742, con una p=0,091, aun
sin significancia estadistica. La; comparacion de NIRS
basal con la NIRS de salida de DCP, encontramos un valor
de 674, 425 y wuna p= 0.154, tampoco fue
estadisticamente significativa.

Discusion

El NIRS es método utilizado para valorar la perfusién
tisular de oxigeno en la corteza cerebral, representa un
balance entre la oferta y la demanda de oxigeno cerebral.
Si la saturacién de oxigeno cerebral disminuye a cifras
criticas, la funcién cognitiva se puede también ver
afectada -en el postoperatorio (15). La conciencia
intraoperatoria con recuerdo, se refiere a los casos en
donde existe inconsciencia, y recuerdo explicito
postoperatorio de eventos operativos. Si bien es una
complicacién rara, puede ser potencialmente
devastadora (15).

La oximetria cerebral durante la circulacién
extracorpdrea en cirugia cardiaca, puede identificar
periodos vulnerables, que los anestesiélogos deben
percatarse. Se han identificados varios factores
predictores de complicaciones cognitivas como: Diabetes
Mellitus, severidad y duracidon de la cirugia cardiaca,
historia de enfermedad neuroldgica previa (4).
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Un ejemplo claro de la utilidad del NIRS es en pacientes
sometidos a CC, especialmente en pacientes con
cardiopatias en proceso de reparacién quirurgica, (19).
Las complicaciones relacionadas con afeccidon del sistema
nervioso central son las mas importantes (16). La
observacién de una desaturacidn con monitorizacion de
NIRS en el transanestesico, han disminuido tanto los
déficits cognitivos postoperatorios como la estancia
hospitalaria, al permitir tomar acciones para su
correccion oportuna en tiempo real (16).

Los resultados de Emily de Tournay-Jette et al (2011),
mostraron, que un 80% de los pacientes presentaron
déficits cognitivos a la semana de postoperatorio y un
38% mas tardios. Ademds, observaron que existia
relacidn entre desaturacién (saturacion regional cerebral
de oxigeno < 50%) y -disminucién del indice
neurocognitivo a la semana siguiente. Concluyeron que
una disminucién del 30% de la saturaciéon regional
cerebral de oxigeno con respecto al valor basal, se asocio
a déficit cognitivo severo-al mes (19).

En el reporte de Kennet Brady et al, en el (2010)
demostraron que la monitorizacion de la oxigenacion
cerebral continua, en pacientes sometidos a CC con DCP
puede prevenir lesiones por hipoxia e hipotension severa
durante el transanestesico (23). La fisiopatologia de
estos cuadros clinicos no - esta del todo aceptada, sin
embargo, la mayoria de los autores justifican estos
hallazgos, en el contexto de isquemia cerebral por
disminucién del gasto cardiaco transanestesico, de la
presion arterial media y de la presidn de perfusion
cerebral ocasionado probablemente al hecho de que los
pacientes estén sometidos a una anestesia general, que
conlleva a vasodilatacién farmacolégica y atenuacion de
la respuesta del sistema nervioso auténomo (19). En el
presente estudio no tuvimos complicaciones durante el
transanestesico en ningln caso, por trastornos hipdxicos
y de trastornos de comportamiento por déficit cognitivos
postoperatorios.

Colak Z et al en el (2012) demostrd que los pacientes
sometidos a procedimientos de CC presentaron mayor
posibilidad de desaturacién prolongada de oxigeno,
probablemente porque la hemodinamia en CC cambia
repentinamente de acuerdo al momento quirdrgico,
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compartiendo las causas con el procedimiento con la
DCP. En el presente estudio tuvimos variaciones
hemodindmicas en la tensidn arterial media de 71.92%
con un minimo de 56% y un maximo de 91%, pero en
ningin momento disminuyo a la tensién arterial a menos
del 30% con respecto al valor inicial.

Kok WF et al (2014), y Colak Z. et en el (2015)
demostraron que el neuromonitoreo con NIRS estuvo
asociado con menor incidencia de déficit cognitivo. En
un estudio de 60 pacientes sometidos a CC con y sin
bomba. Encontraron tres meses después, que el 39% de
los' pacientes tuvieron disfuncién neurocognitiva en
aquellos sometidos a DCP y 14% en el grupo de pacientes
que no recibieron DCP (18).

Las maniobras realizadas. al disminuir la saturacién de
oxigeno fueron incrementar la fraccion inspirada de
oxigeno (FiO,), si la presion arterial media disminuyo por
debajo del 20% con respecto a los valores de base
utilizamos vasopresores. Las modificaciones de la
presion parcial de CO; se corrigieron haciendo los ajustes
correspondientes, ya que una hipocapnia disminuye el
flujo sanguineo cerebral y una hipercapnia aumenta el
flujo sanguineo cerebral y la saturacion regional de
oxigeno. Lo mismo ocurrio ~con la correccion del
hematocrito, evitar la hipertermia porque que estd
relacionada con aumento del consumo de todos los
farmacos y por ende disminucion de la saturacidn
regional de oxigeno. Los valores medios de saturacién
regional cerebral de oxigeno en el estudio actual fueron
considerados como normales, lo cual garantizé una
funcion cognitiva loable postquirdrgica (22).

Sin embargo, una de las limitaciones del NIRS, es la
dificultad para establecer un umbral universal debido a
la gran variabilidad individual de patologias. Otro tipo de
limitaciones es que, puede fallar a la hora de detectar
zonas de isquemias alejadas al lugar de colocacion de los
sensores. Cuando los sensores se colocan por ejemplo en
la zona frontal del paciente, el sensor no serd capaz de
demostrar la saturacion regional cerebral de oxigeno en
otras areas del cerebro, como por ejemplo los Iébulos
occipitales.
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Conclusion

La medicién continua y en tiempo real de la saturacion
regional cerebral de oxigeno, es una herramienta
prometedora en la  prediccion de  déficits
neuropsicoldgicos en CC. Porque proporciona datos para
tomar decisiones rapidas y oportunas cumpliendo con las
metas y objetivos hemodindamicas correspondientes en
tiempo real. Sin embargo, todavia la metodologia de
medicion del NIRS presenta ciertas limitaciones, que
debemos conocer para poder interpretar correctamente
la informacion que nos provee.
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