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RESUMEN

La oximetria cerebral mediante infrarrojos constituye un
nuevo método de control peroperatorio en cirugia carotidea.
Presentamos en este articulo los resultados preliminares
de nuestra experiencia con dicho método de monitoriza-
cion en 20 intervenciones de cardtida con lesiones uni o
bilaterales.

Relacionamos los cambios en la presion sistémica con la cai-
da de la saturacion de oxigeno (r = 048; p <0,05), asi como
las alteraciones en el EEG con los cambios en la oxigena-
cion tisular (p <0,001). Prdcticamente todos los pacientes
con mayor catda en la saturacion de oxigeno durante el
clampaje presentaban cambios en el EEG. No encontramos
relacion con la presion residual de cardtida interna.
Analizamos los resultados haciendo hincapié en el fdcil uso
e interpretacion de dicho método, pudiendo consolidarse en
un futuro, y a falta de estudios mds amplios, como un efi-
caz método de monitorizacion en cirugia carotidea.

Palabras claves: Oximetria cerebral, monitorizacién pero-
peratoria, cirugia carotidea, infrarrojos.

SUMMARY

Near infra-red cerebral oximetry is a new non-invasive
method of continuosly monitoring during carotid surgery.
This papers describes inicial observation made on cerebral
oxygen saturation monitor, a prospective study was
carried out on 20 patients undergoing elective carotid

surgery.

Changes in cerebral oxygen saturation correlated signifi-
cantly with systolic blood pressure after carotid cross-
clamping (r = 0,48, p <0,05), and with electroencephalo-
grafic changes (p <0,001). However, the correlation
between stump pressure and the change in cerebral oxy-
gen saturation was not significant.

We analyze the results, stressing the importance of easy to
use and interpretation of cerebral oximetry.

Key words: Cerebral oximetry, monitoring during carotid
surgery, Carotid surgery, spectrophotometry-infrared.

Introduccién

Si el beneficio de la endarterectomia carotidea ha
sido aclarado por los Trials Americano y Europeo (1,
2), la monitorizacién intraoperatoria, y por tanto la
proteccién cerebral, durante la misma continda sien-
do tema de gran controversia.

Mientras que distintos grupos utilizan shunt de
forma rutinaria (3) como proteccién cerebral, otros
no lo emplean casi nunca (4). La mayoria, sin
embargo, dado que la derivacion no esta exenta de
riesgos, y tratando de identificar a aquellos pacien-
tes cuyo tejido cerebral no tolera el clampaje caroti-
deo, usan shunt de forma electiva, basandose en
los distintos métodos de monitorizacién peropera-
toria (5).

Estos métodos (Presiones residuales, EEG,
Doppler transcraneal, potenciales evocados, aneste-
sia locoregional...), basados en su mayoria en la
monitorizacion del flujo sanguineo y actividad eléc-
trica cerebral, nos aportan datos sobre la posible
afectacion isquémica neuronal.

Ninguno de ellos por si solo es infalible, debido
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fundamentalmente a las distintas causas de isquemia
intraoperatoria; y no existiendo estudios multicéntri-
cos comparando los mismos, podemos decir que la
monitorizacion peroperatoria es todavia uno de los
grandes paradigmas de la cirugia carotidea.

La monitorizaciéon continua, no invasiva, de la
saturacion de oxigeno (Sat O,) cerebral mediante
espectrometria infrarroja constituye un nuevo méto-
do de control (6).

Presentamos en este articulo los resultados preli-
minares de nuestra experiencia con esta nueva for-
ma de monitorizacién peroperatoria en cirugia caro-
tidea.

Material y métodos

Desde diciembre de 1993 hasta septiembre de 1994
hemos practicado 32 intervenciones quirtdrgicas
sobre el sector carotideo, usando en 20 de ellas (19
pacientes) la oximetria no invasiva, no pudiendo rea-
lizarla en el resto por problemas de aparataje.

La edad media fue de 61 afios (rango 44-70), con
predominio del sexo masculino (90 %).

En cuanto a la clinica, 11 casos (55 %) presentaban
grado I, el 40 % (n = 8) eran asintomaticos vy, final-
mente, s6lo un caso presentaba secuela neuroldgica
establecida.

En cuanto a la topografia lesional, en el 80 % de
los casos (n = 16) existia estenosis de
carétida interna (CI) >70 %, entre el
30-70 % en el 10 % (n = 2), en un
caso (5 %) la indicacién era reeste-
nosis critica de cardtida interna
endarterectomizada hacia 12 meses,
y en el restante (5 %) un aneurisma
de Cl izquierda.

Ademas, en 2 de los pacientes con
estenosis CI >70 % se asociaban
homolateralmente estenosis de tron-
co braquiocefalico (5. Robo
Carotideo) en uno y obstruccién de
subclavia (S. Robo Vertebral) en el
otro.

En 18 casos se realizé endarterec-
tomia carotidea + parche con vena

otro, angioplastia simple con vena (reestenosis criti-
ca), y reseccion mas reconstruccién con vena en el
paciente portador de aneurisma.

Habia patologia contralateral en 12 casos. En 3 de
ellos se objetivaba obstruccion de CI (15 %), y en
otros 3 estenosis >70 % de dicha arteria. El resto te-
nia lesiones carotideas o vertebrales no significa-
tivas.

Tres tenian como antecedente endarterectomia
carotidea contralateral; no presentando lesiones aso-
ciadas ni abordajes carotideos contralaterales los 5
restantes (25 %).

Se us6 siempre anestesia general y no se emple6
shunt en ningtin caso, siguiendo nuestro protocolo
habitual de monitorizacién en cirugia carotidea basa-
do en la presion residual de CI y EEG.

Utilizamos el oximetro cerebral INVOS 3100
(Somanetics, Troy, MI) para medir la saturacién de
oxigeno de forma continua y no invasiva de la hemo-
globina del cerebro, por medio del espectro de refle-
xion de los rayos infrarrojos (RI) (7).

Usamos un sensor transcutdneo (Fig. 1) con una
fuente emisora de Rl y dos receptoras, situadas a 30 y
40 mm. de la primera. La fuente de luz es una banda
de alta intensidad luminica capaz de generar RI con
una longitud de onda entre 650 y 1.100 nm, rango en
el que pueden atravesar facilmente los tejidos (8).

Los RI emitidos son absorbidos y reflejados en
parabola por la oxi y desoxihemoglobina cerebral (9),

(en dos de ellos reconstruccién com-
binada de troncos supraadrticos); en

Fig. 1. Sensor transcutdneo.
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siendo captados por los dos fotoreceptores; el recep-
tor I que se encuentra a 30 mm. capta los fotones
reflejados en cuero cabelludo, hueso y zona mas
superficial del tejido cerebral, mientras que el recep-
tor II los que han penetrado mas profundamente en
dicho tejido (10) (Fig. 2).

El oximetro, conectado al sensor, analiza la senal

«profunda» obteniendo una cifra de forma continua
que corresponde a la Sat O, de la hemoglobina de la
microcirculacién cerebral (11) (Fig. 6). Dado que
aproximadamente el 75 % del volumen sanguineo
cerebral es venoso, la cifra Sat obtenida refleja la

extraccion tisular de O,.
Siguiendo un protocolo propio (modificado de
Williams y cols. (6)), colo-
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camos el sensor al pacien-
te en la regién frontotem-
poral del hemisferio a
intervenir, quedando la
fuente de luz a unos 3,5
cm. del reborde orbitario
(Fig. 3), y monitorizamos
en cada intervencion (n =
20) la Sat O, de forma con-
tinua.

Registramos en una
grafica las cifras de P.
arterial sistémica (cateteri-
zacion radial contralate-
ral), saturacion de oxigeno
y alteraciones en el EEG
valoradas por el neurofi-

Cuero cabelludo

tejido cerebral

siologo de forma conti-

Fig. 2. Mecanismo de actuacidn del sensor de infrarrojos. (Tomado de Williams y cols.)

Fig. 3. Fotosensor colocado en el paciente.

nua.

Calculamos después en

cada paciente la Sat. O,

media, asi como P. arterial sistélica

media en cada uno de los dos perio-
dos (pre y postclampaje).

Definimos para cada enfermo: el
indice Sat. O, (Sat. O, media pre-
clampaje - Sat. O, clampaje), el %
de descenso medio en la Sat O, (Sat.
O, media preclampaje - Sat O,
media clampaje x 100 / Sat. O,
media preclampaje) y el indice ten-
sional (P. arterial sistélica media
preclampaje - P. art. sistélica media
clampaje).

La decision de emplear shunt la
basamos en la existencia de P. resi-
dual CI < 40-50 mm Hg. y/o altera-
ciones en el EEG moderadas-graves
durante el clampaje de prueba pre-
vio al definitivo.
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Fig. 4. Relacidn entre presion arterial sistdlica y Sat. O, cerebral, durante el clampaje (rs = 0,48, p <0,05).

Relacionamos el indice Sat. O, con el indice ten-
sional y con las presiones residuales de CI; asi
como el % descenso Sat O, con las alteraciones en el
EEG.

Utilizamos como test estadisticos el coeficiente de
correlacion de Spearman y la «U de Mann-Whitney».

Resultados

La media de la Sat. O, cerebral du-rante el preclam-
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Fig. 5. Cambios en la Saturacién de O, cerebral, en relacion con
el EEG. Grupo 1: Sin alteraciones EEG; Grupo 2: Con alteracio-
nes EEG (p <0,001, test Mann-Whitney).

paje fue del 66,7 % asi como del 60,7 % en el clampaje,
con un % de descenso medio del 9,5 %.

Nueve enfermos (45 %) presentaron alteraciones
en el EEG durante el clampaje, siendo en 8 casos
leves y en 1 moderadas; en 8 de los 9 mencionados
existian lesiones contralaterales.

En 13 enfermos (65 %) se registr6 mayor P. art. sis-
tolica media durante el clampaje que en el preclam-
paje (indice tensional negativo), no encontrando alte-
raciones en el EEG.

Tampoco encontramos relacién entre las cifras de
P. residual de carétida interna y la Sat. O,; ni entre
dichas presiones y las alteraciones en el EEG.

Si encontramos relacién entre el indice tensional y
el indice Sat. O, (r = 0,48, p <0,05), observando que
cuando es negativo el primero el indice de Sat. O, no
sobrepasa el 8,8 % (Fig. 4).

Los pacientes sin alteraciones en el EEG experi-
mentan un % de descenso medio en la Sat. O, del 5,4
% (rango 0,5 - 12,3 %), siendo el 14,4 % en los que si
presentan alteraciones (p <0,001. Mann-Whitney).
S6lo un enfermo (en grado clinico III) sin alteracio-
nes en el EEG durante el clampaje presenté un % de
descenso en la Sat. O, > 9,5 % (Fig. 5).

En cuanto a la morbilidad objetivamos, en el pos-
toperatorio inmediato, un infarto cerebral homolate-
ral al sector carotideo operado en un paciente que
presenté moderadas alteraciones en el EEG y un %
de descenso medio en la Sat. O, del 16,8 %.

No hubo éxitus.
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Fig. 6. Grifica continua de saturacion de O,.

Discusion

Williams y cols. (6) realizan la oximetria cerebral
en 2 series de 27 y 33 pacientes sometidos a cirugia
carotidea, encontrando relacion entre el descenso de
la Sat. O, y la reduccion del flujo en la arteria
cerebral media (Doppler transcraneal), asi como con
la Sat. O, venosa transyugular.

Al igual que en nuestro estudio, no observan
relacién entre la oximetria cerebral y la P. residual de
CI, y asi, posiblemente por la autoregulacién
cerebral, en condiciones de patologia contralateral no
observamos caida significativa de la Sat. O, cuando
existen bajas cifras de P. residual.

Por otro lado, obtenemos relacién entre el indice
Sat. O, y la P. art. sistémica; y asi, cuanto mayor es la
P. sistémica durante el clampaje, encontramos menor
caida en la Sat. O,. Teniendo en cuenta que en dichas
condiciones existen menos alteraciones electroence-
falograficas, pensamos que pueden colaborar en el
mantenimiento del adecuado nivel de Sat. O, tisular
cerebral las cifras altas de P. arterial sistélica durante
el clampaje carotideo.

En los trabajos de Mc Cormick y cols. (8) se re-
lacionan los cambios en el EEG con las Sat. O, en pa-
cientes no operados, afirmando que si bien ambos mé-
todos son sensibles a la isquemia cerebral, los cam-

bios en la oximetria prece-
den a los electroencefa-
logréficos en el tiempo.

No podemos extraer
conclusiones sobre la re-
lacién entre la caida de la
Sat. O, cerebral y la mor-
bilidad neurolégica dado
el pequeiio tamafio de la
muestra, pero si inferir
que una adecuada Sat. O,
es fiel reflejo de una co-
rrecta perfusion cerebral.

Aunque es dificil va-
lorar y cuantificar en el
EEG, ponemos de mani-
fiesto que la alteracion en
la actividad eléctrica de la
neurona va acompaiada
de una menor oximetria
de la misma.

Con el objeto de reducir la utilizacién del shunt, no
exento de riesgos, seria deseable de cara al futuro el
definir el % de descenso en la Sat. O, «limite» que nos
indique el inminente sufrimiento del tejido cerebral.

Para concluir, creemos, por tanto, que por su facil
uso y su caracter no invasivo, asi como por ser una
medida directa de la perfusién cerebral (7), la
oximetria cerebral podria constituir en un futuro y a
falta de estudios mds amplios un eficaz método de
monitorizacién en cirugia carotidea.
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