Monitorizacion cerebral
Nno invasiva

Dra.Eva Mateo
Servicio Anestesia Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
Consorcio Hospital geneal
Universitario de Valencia
Sesion del SARTD 30-11-04

CONSORCI
HOSPITAL GENERAL

UNIVERSITARI
VALENCIA




Introduccion

+

= Neuromonitorizacion: constituye la
base de la prevencion e identificacion de
la isquemia cerebral

s Neurocirugia- TCE

m Cirugia cardiaca

s Neurorradiologia intervencionista
m Cirugia carotidea




m Valoracion preoperatoria-
Ha clinica

m Exploracion clinica
preoperatoria
m Segun tipo de cirugia:
— C. Cardiaca con CEC: 6%
— atencion posicion del
cuello
— Estado confusional
ancianos: variaciones
tensionales/ Alzheimer

— Sde. Anticolinérgico
central




1.

+

Slhdarome anticoilinergico central

Se puede manifestar como agitacior
convulsiones, alucinaciones, desorientacior
retraso en el despertar, coma, depresio
respiratoria.

. Diagnostico  diferencial: isquemia  cerebra

hipoxia, hipercapnia o alteraciones metabdlicas

. Diagnostico: exclusion y por la respuesta a |

fisostigmina.

. Se debe a bloqueo colinergico central (atropine

opiaceos, benzodiacepinas, neurolépticos
ketamina, etomidato, propofol, halogenados
bloqueadores H2, etc.)

. Tratamiento: fisostigmina (Anticholium®: 2 mg/

ML) 15-40 mcg/Kg (0,5-2 mg).

. Incidencia reqgistrada varia entre 1% al 40%



Imagenes:

++ ram

— sin bombas-
microgoteros/
grapas/generador B
marcapasos/BCIA

— duracién 15-20'

- ACV: 2-12h (TAC
a partirl2h)
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1. Doppler transcraneal (DTC

+

eMide la velocidad del
torrente sanguineo en
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DTC

Criterios para identificacion de las
arterias:

1.- La ventana craneana utilizada.

2.- La profundidad del vaso analizado.
3.- La direccion del flujo en relacion al
transductor.

4.- La relacion espacial de los vasos
respecto a vasos de referencia.

5.- La velocidad relativa de flujo

6.- Respuesta a la compresion de las
arterias carotidas.



DTC

:~5TC mide velocidades, no flujo, el anqulo de
insonacion ha de ser inferior a 30°(f=2 v fO cosq /c

m Indice de pulsatilidad=V sist-Vdiast/Vsist
— Indica la resistencia al flujo

m Vasoespasmo post-HSA: aumento de la velocidad
media

m PIC elevada: pico sistolico aumentado, disminucion

velocidad sistolica y aumento del IP>1 (refleja PPC
baia)



. ke 3 m ¢/71 a HSA x rotura
MMMHM,M{L aneurisma.Ventriculoston
= la x hidrocefalia + PIC.

Vasoespasmo cerebral
severo, IOT.

m PIC 10-25 mmHg (en
hipovolemia- PVC 5,
“variacion presion
sistolica”>15 mmHg)

I m Dependencia de |la PIC de

la P. sistémica (fallo

autorregulacion)

mIndice pulsatilidad (IP): Pico
sistolico-final diastole/velocidad flujo
medio, muestra resistencia al flujo

ntPIC el PI aumenta a 1.4
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Indicaciones DTC

+

m Endarterectomia carotidea
m Bypass cardiopulmonar

s Cirugia de aneurismas
cerebrales,reseccion MAV

m deteccion vasoespasmo post HSA o
TCE

m valoracion capacidad de
autorregulacion y vasorreactividad al
CO2 en el TCE

s Confirmacion muerte cerebral




Muerte cerebral

PROGRESSED TO IC CIRCULATORY ARREST

DIASTOLIC FLOW ARREST
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Vasoespasmo cerebral

Velocidad N ACM: 60-70
Vasoespasmo >120



Angioplasty + Papaverine

Obstruccion al flujo (imagen = vasoespasmo)



Respuesta CO2

NORMOCAPNIA - ET CO2 = 38 HYPOCAPNIA - ET CO2 = 30
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Figure ¥B: Hypocapnia

" Figure 7A: Normocapnia

| velocidad de flujo (58->39)
T PI



Transcranial color-coded

JrDuplex sonography (TCCDS)

Krejza J, Baumgartner
RW.Clinical applications of
transcranial color-coded
duplex sonography.

J Neuroimaging. 2004
Jul;14(3):215-25.

Monitoring midline shift by transcranial color-coded
sonography in traumatic brain injury A comparison
with cranial computerized tomography. Llompart et al
Intensive Care Medicine.Vol30,(8) August 2004:1672
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Deteccion de embolia aérea

Iitervencién Fontan. |
Monitorizacion: EEG 8 canales, |
Doppler transcraneal, | : 4k )
| AR AL AR
. i, s ! .
R i

Oximetria cerebral
transcraneal
Estrategia:
- Trendeleburg forzado
- Packing hielo craneal r?trograde
- Vent en aorta ascendente -
- Enfriamiento rapido
sistémico (silencio cortical)
- Perfusion cerebral
retrograda

J Thorac Cardiovasc Surg 2003;126(2):589-91)
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web

+

s http://www.gehealthcare.com/rad/us/educati
on/cmetcd.html

m http://www.uam.es/departamentos/medicina
/anesnet/journals/ijeicm/vol4nl/tcd.htm

m http://analgesic.anest.ufl.edu/anest2/mahla/
snacc/TCD/index.htm

m http://www.multigon.com/




2. Doppler color
arteria central de la

‘>retina

- Valora el flujo a través de la ventana orbitaria
- Detecta los cambios de forma precoz ya que
valora vasos de pequeno calibre



3. SjO2

s Monitorizacion
obligatoria TCE grave:

- PIC (PPC)
- SjO2
m Determina balance

aporte/consumo 02
(AVDO2)

m Catéter via retrograda
12-13 cm (Rx: 12a-23 v,
cervical)

m Valores normales:

- SjO2 55 (60)-75%
- ADVO2 4-8
miO02/100 mL




Sangre subcortical:
VYI izquierda

Sangre cortical:VYI
derecha

2/3 hemisferio
ipsilateral

Contribucion
extracraneal: O-
6.6% (vena facial)




FSC insuficiente (hipoperfusion): SjO2<55%
y AVDO2>9

FSC excesivo (hiperemia): SjO2>75% vy
AVDO2<5 (se complementaria con DTC,
PtiO2)

FSC=CMRO2/AVDO2 AVDO2=CMRO2/FSC
AVDO2=1.34xHb (Sa02-5j02)/100
Si HB y Sa02 son constantes: CEO2=5j02

En TCE SjO2<50% >10'y de forma
reiterada= mal prondstico.



4"- Indicaciones:

— Dato de oxigenacion global en TCE
(valoracion hiperventilacion)

m Coles JP. CCM 2002;30: 1950-55:
pCO2<34 posible SjO2 correcta, pero
en PET, perfusion regional anomala

- HSA

— CEC
— Muerte encefalica

m BTF:
http://www2.braintrauma.org/guidelines/ind
ex.ohpo



+

eBalance aporte-consumo de oxigeno
eRango de normalidad 55-75%
eUtilidad: seguimiento de la tendencia
eTiempo respuesta 4"




INVOS

- Longitud de onda
700-1000nm

— Saturacion

regional de
oxigeno

— No necesita flujo
pulsatil

- Mezcla sangre
venosa (75%),
Sangre arterial
(20%), Sangre
capilar (5%)




m VVasoespasmo(HSA)

m Tratamiento endovascular de
aneurismas

s Endarterectomia carotidea (| >20%
basal)

m CEC

Hipoxia intraoperatoria no diagnosticada
puede aumentar la morbilidad y

estancia hospitalaria Ann Thorac Surg
2002;73:373



)clugion por falsa luz
e arterias carotidas
n el inicio de CEC
or arteria femoral
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Fig T. Changes in (top) regional cerebral oxygenation (rSo,) and
(bottom) rectal and right tympanic temperatures during cardiopul-
monary bypass (CPB). Solid circles = right INVOS; nptn circle
= left INVOS; open squares = perfused blood temperature;
shaded sguares rectal temperature; solid squares = right fyn
panic temperature. (INVOS = spectrophotometer probes; SCP =



JF 1Sj02- rso2 :
e T CMRO2
e | FSC (hipotension, + PaCO2)

e | Sa02 (Ht, Pa02)

1Sj02 - rSO2 :
e | CMRO2
e Desplazamiento curva de la
disociacion de la Hb a la izquierda
(alcalosis, hipotermia)

e Vries JWNeuromonitoring in defibrillation threshold testing. A comparison betweer
EG, near-infrared spectroscopy and jugular bulb oximetry.

Clin Monit. 1997 Sep;13(5):303-7.

chindler E Cerebral oximetry by infrared spectroscopy in comparison with continuou
1easurement of oxygen saturation of the jugular vein bulb in interventions of the

I T I T [ T P ad NN I™ . ™ A7/ .4 7005 ™I




s Cuantifica la oxigenacion cerebral o
muscular.

m Dos metodos de deteccion:
1.SRS (spatial resolved
spectroscopy):

indice de oxigenacion tisular (TOI:
60-85%) y
indice de hemoglobina tisular (THI)

2.Beer-Lambert: cambios relativos en

hemoglobina total, oxigenada y
readiicida camhbhioc en citocromo aaR
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® Forma simultanea,
bihemisferica y a tiempo real

e Permite tener una
informacion detallada de la
situacion hemodinamica

e Si se combina con un bolus
de verde de indocianina puede
medir tambien el indice de
flujo sanguineo cerebral



+

s Indicaciones:

— neonatos, cirurgia de carotida, c.cardiaca,
c.pulmonar, UCI

La reduccion de la HbO2 durante DHCA
predice cambios histologicos cerebrales
(MRI) Ann Thorac Surg 2000

— Yy en todas aquellas situaciones para
valorar los cambios en |la hemodinamica
cerebral (manipulacion,
farmacos, hiperventilacion etc).




Caso 1: HSA- CGS 3
TOI inicial 55%

| TA=> PC

|TOI

1OxiHb y tHb reducida

Caso 2: HSA - CGS 6
TOI inicial 55%
Resangrado

Blood pressure;
144/76 mmHg

60/~ Impossible to measure Cardiac amest

blood pressura
(Casa 1)

(Case 2)
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6. Indice Biespectral

‘ EEG procesado
/ Subparémetros:\

Tasa de:
esupresion
*“quazi supr”
EEG ; P ndices
SynchFastSlow fespectr:
AT A e Indices Beta relativo
AN N SYNPYIN B Otros subparametros
i i : espectrales y

\biespectrales /

@é Correlacion clinic

Métodos de analisis

«Sedacidon
*Hipnosis
*Consciencia
Memoria

*A. temporal
*A. espectral



s Disminucion brusca
BIS:

— Disminucion severa
del flujo cerebral

— (Clam_paJe _ ISosTectric EEG Detected (E31)
carotideo, infarto gt 0o il
masivo, embolia ; |
aerea)

— Bajo gasto cardiaco
— Paro cardiaco

— Hipoperfusion durante
CEC

— Hipotermia: 1°C=
11.12 BIS

J Cardiothorac Vasc Anesth 2003;17, 1 // BJA 2000,85,5 // Anesth Analg 2003,96
J Neurosug Anesth 2001;13,4 // BJA 2003;90
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Anesth Analg 2004;98:1773-5



BIS y TCE

Valoracion de la sedacion adecuada
para iniciar la relajacion muscular
(medida de primer nivel para tto de PIC
elevada)

Control coma barbiturico
Valoracion retirada de sedacion



Table 4. Comparison between Both Studied Groups

No Recovery of
Consciousness

n 6

BIS minimum 36 (2—41)
BIS mean* 42.5 (13-48.5)
BIS maximum™ 47.5 (24-56)
8IS range” 12.5 (3-22)
EMG™ 0.5 (0-1)
BSR 2 (0-98)
sQl* 10 (9-10)
SEFg54, Minimum 10.8 (6.5-11.3)
SEF g5+, maximum 12 (8.5-20)
APACHE It 19.5 (11-29)
TISS 45.5 {(41-54)
GCS admission 4 (3-8)
GCS day BIS™ 3(3-8)
Days of sedation 4.5 (0-9)
Days without sedation 3(1-7)
Days of follow up 18 (2-90)

Data are expressed as median (range).
*P < 0.05,

Recovery of
Consciousness

19
40 (11-96)
62.5 (35-97)
90 (40-98)
35 (2-72)
3(1-10)
0 (0-21)
9 (4-10)
7.2 (2.8-15.3)
13.2 (5-28.5)
18 (8-26)
46 (26-72)
4 (3-13)
8 (3-10)
4 (1-17)
2 (1-14)
60 (18-180)

BIS = Bispectral Index; BSR = burst suppression ratio; EMG = spontaneous
frontal electromyography; GCS = Glasgow Coma Score; SEgg., = 95%
Spectral edge frequency: SQl = signal quality index; TiSS = Therapeutic

Interventional Scoring System.

Can biespectral index monitoring predict
recovery of conciousness in patients with
severe brain injury?

Fabregas et al. Anesthesiology 2004,;101:43-51



7. CSM (Cerebral State Monitor)

+

Analisis de fluctuaciones sin tendencias:
Bratio, aratio, Bratio-aratio, BS% .,
Clasificador Logica difusa: CSM

EEG Power Spectrum




CSM




Neurotrend®

-knalisis EEG

eDefine “estados
narcoticos”

e14 estados:

eA: despierto
eD0-D1-D2-EO-E1:
anestesia adecuada
oF0: BS

eF1: EEG isoeléctrico

Record 000124  24.11.1927 (74-1) 03.01.200z2 09 :21 39 |




8. ENTROPIA:

—{-—La complejidad del EEG es
mayor durante la conciencia
(mas caotico).

s La “regularidad” del EEG
se incrementa a medida que
aumenta la profundidad de :
la anestesia (la entropia o
decrece)

- Aplicando el algoritmo de
la entropia aproximada al
EEG se obtiene un
parametro que valoraria el
componente hipnotico de la

~NnoanckFacin




Una sola frecuencia
Senal regular y
“predecible”

Gran numero de
frecuencias

Senal irregular y “cadtica”




e 18] | W EEG2

- e |
12 B i
0 0 X
BIS 100

Mark
1. || Event

S8 17 Oct 8:47:50 3:55

———

- Entropy - :
1 i minm s
ﬁﬁa Autom ge(;nsor check off 15 0:30 11:00 11:37) 12:00 23 gé

2 Trel

Comparado con BIS y PEALM, la entropia es util
para la deteccion de la profundidad anestesica. El
BIS es el que mejor detecta la dosis-respuesta de
propofol. Anesthesiology 101(1):34-42, July
2004



9. POTENCIALES EVOCADOS:

+

s Exploracion neurologica
intraoperatoria C. de la
escoliosis

m PEALM: valoracion
profundidad anestésica

m Prondstico tras PCR
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10. Marcadores bioquimicos:
S-1008, enolasa especifica neuronal

s Marcadores biologicos
de dafo cerebral

— Dano cerebral c.
cardiaca con/sin CEC
Eur J Cardiothorac
Surg 2004
Mar;25(3):409-14

s Implicacion en la

seleccion de futuras

estrategias de

neuroproteccion? Stroke

2004 Feb(19)
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