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Fundamentos basicos de la sa-
turacion regional cerebral de
oxigeno

Los fundamentos de la oxime-
tria cerebral fueron descubiertos
por FransJobsis, Ph.D., en. 1977. Es
por tanto una tecnologia que exis-
te desde hace mas de 25 afos, pero
es en esta tltima década cuando ha
alcanzado mas relevancia desde el
punto de vista clinico y utilidad.
También se conoce como oxime-
tria cerebral o NIRS (siglas en
inglés de nearinfraredspectroscopy,
espectroscopia en la cercania del
espectro infrarrojo).

La oximetria cerebral o satura-
cibén regional cerebral de oxigeno,
al igual que la pulsioximetria de
la saturacién arterial periférica de
oxigeno, se mide por espectrome-
tria .Se basa en el hecho de que la
hemoglobina oxigenada absorbe
menos luz roja (600-750 nm) y
mas luz infrarroja (850-1000nm)
que la hemoglobina desoxigenada.
Como resultado la hemoglobina
desoxigenada tiene un pico de ab-
sorcidén de 740 nm, que la oxige-
nada no tiene. De esta manera se
puede determinar la fraccion de
hemoglobina oxigenada, emplean-
do ambas longitudes de onda [1].
Los datos son recogidos cada 10
segundos.

A diferencia de la pulsioximetria
que solamente capta la sefial pul-
satil de las arterias, la SrcO2 mide
tanto las sefales pulsatiles como las
no pulsatiles de forma continua.
Es decir, recoge la saturaciéon de

Pulsioximetria

Oximetria cerebral

Diodo emisor de luz

Pulsatilidad Pulsatil No pulsatil

Transmision de luz Transmision Reflectancia

Longitud de onda 660/940 nm 730/810 nm
Componente arterial Arterial 25% arterial/75% venoso
Saturacion de oxigeno Arterial Venosa cerebral

1 Fuente/1 detector

1 Fuente/dos detectores

Tabla 1
Comparacion de la pulsioximetria y la oximetria cerebral.

la hemoglobina en todo el lecho
tisular, incluyendo una mezcla de
sangre arterial, venosa y tejido ce-
rebral (Tabla 1).

Las caracteristicas de transilu-
minacién del crineo permiten me-
diciones en el tejido cerebral. La
luz infrarroja penetra en todos los
tejidos y es necesario diferenciar
entre los valores obtenidos del teji-
do cerebral y los del hueso y partes
blandas. Esto se consigue con dos
detectores a diferente distancia de
la fuente de luz infrarroja, ya que
la profundidad de penetraciéon de
los fotones de una fuente de luz
infrarroja aplicada sobre la zona de
la frente del paciente depende de
la distancia con el detector. De esta
manera, colocando dos detectores
con distancia diferente de la fuente
de luz, se puede sustraer la sefal
recibida en el superficial (sefial ex-
tracerebral) y medir Gnicamente la
senial cerebral, que es recibida en el
profundo|2]. El detector mas cer-
cano (lamado superficial) se en-
cuentra 2 30 mm de la fuente de
luz (profundidad de 2.5 ¢cm), mien-
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tras que el profundo se halla a 40
mm y obtiene informaciéon de 3-4
cm de profundidad.

Asi se logra analizar tejido ce-
rebral de la sustancia gris y blanca
mis superficial de la corteza central.

Los sensores se colocan en la
frente del paciente, a ambos la linea
media, intentando evitar el seno sa-
gital superior, previa limpieza de la
piel con una solucién alcoholica tal
y como se muestra en la figura si-
guiente. La zona que se monitoriza
es la region perfundida por las arte-
rias cerebrales media y anterior. La
anatomia vascular cerebral en estas
regiones las hace particularmen-
te vulnerables a las deficiencias de
aporte de oxigeno.

Como en el cerebro el ratio de
sangre venosa y arterial es 85:15,
la saturacion regional cerebral de
oxigeno mide mas bien la satura-
cion cerebral venosa, reflejando el
balance entre aporte y demanda
cerebral [3]. Los valores obteni-
dos dependen de las variables que
influencian el equilibrio entre la
oferta y la demanda de oxigeno
cerebral. Entre estos factores des-
tacan: la presion arterial media, la
oxigenacion sistémica, la capacidad
de transporte de O2 por la hemog-
lobina, la presién parcial de CO2



y factores mecanicos (obstrucciéon
arterial/venosa) como factores que
afectan al aporte de oxigeno; y la
temperatura, la profundidad anes-
tésica, y la presencia de actividad
comicial como factores que afec-
tan al consumo de oxigeno [3].
Los factores que afectan al aporte
y consumo de oxigeno se detallan
a continuacion en la siguiente tabla
(Tabla 2).

Por tanto en términos generales,
sl no tenemos en cuenta factores
como la temperatura y los firmacos
empleados, los valores obtenidos
en la saturacién regional cerebral
de oxigeno pueden verse afectados
tanto por la oxigenacidn en sangre,
el flujo sanguineo cerebral, el con-
tenido de hemoglobina como por
el consumo metabdlico cerebral.
En condiciones fisiologicas existe
un acoplamiento entre el flujo san-
guineo cerebral y el metabolismo
cerebral, de tal modo que el flujo
se adapta a las necesidades de me-
tabolismo. Cuando se produce una
lesion cerebral aguda, el consumo
disminuye de manera proporcio-
nal a la lesion y se pueden alterar
los mecanismos de regulacion del
flujo sanguineo cerebral. La exis-
tencia o no de acoplamiento entre
consumo y flujo sanguineo cere-
bral, la podemos conocer de forma
indirecta, sin conocer el flujo ni el
metabolismo cerebral, mediante la
determinacion de la oxigenacion
cerebral con la oximetria cerebral.

Rango de normalidad de la sa-
turacion regional cerebral de
oxigeno

Como en otros tipos de mo-
nitorizacion, el analisis de los da-
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tos estd basado en la definicién de
rangos normales y umbrales pato-
l6gicos. De hecho, una de las gran-
des limitaciones que se atribuye a
la saturacion regional cerebral de
oxigeno, es la falta de un valor sim-
ple y uniforme para identificar una
desaturacion patologica. Esto es
debido a la gran variabilidad de va-
lores basales de la saturacién regio-
nal cerebral de oxigeno que existe
de un paciente a otro, sin haberse
hallado relacién con la edad ni pa-
rametros antropometricos.

Respecto a los limites mas fre-
cuentemente usados en la literatura,
un descenso del 15-20% respecto al
valor basal parece el umbral con el
que se puede indicar un evento is-
quémico cerebral[4]. La saturacion
basal es el valor inicial de la satura-
ci6n regional cerebral de oxigeno y
sobre €l se comparan los siguientes
valores. Dicho valor se obtiene con
el paciente en dectbito supino, en
reposo y antes de ser sedoanalge-
siado o 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.

A pesar de que a priori parece
que debido a la gran variabilidad
de la saturacién regional cerebral
de oxigeno basal entre sujetos, la
definicién de desaturacién serd en
funcién de la saturacion regional
cerebral de oxigeno basal de cada
individuo, hay algunos autores que
prefieren no emplear un umbral
relativo y han fijado el limite de la
saturacién regional cerebral de oxi-
geno con un namero absoluto (por

debajo del 50%).

Factores que afectan
al aporte de oxigeno

Factores que afectan
al consumo de oxigeno

Sat0,
Hemoglobina
PAM
Gasto cardiaco
PaCo,

Profundidad anestésica
Agente anestésico
Temperatura

Tabla 2
Factores que afectan al aporte y consumo de oxigeno cerebral.

CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA

Aplicaciones clinicas de la sa-
turaciéon regional cerebral de
oxigeno

La oximetria cerebral nacié
hace muchos afos, creando un
interés en el campo de la neona-
tologia. Sin embargo gracias a los
resultados prometedores que obtu-
vo desde un principio, poco a poco
sus indicaciones han ido ampliando
en otros campos quirirgicos, sobre
todo con la idea de poder predecir
isquemias cerebrales debidas a un
desbalance entre aporte y demanda
de oxigeno. Actualmente, las prin-
cipales indicaciones y evidencias
clinicas del empleo de esta tecno-
logia en quir6fano, son las siguien-
tes.

Cirugia cardiaca

Los déficits cognitivos en pa-
cientes de edad avanzada tras la
cirugia de revascularizaciéon co-
ronaria son frecuentes y persisten
durante meses en algunos casos. La
oximetria cerebral durante la cir-
culacién extracorpérea en cirugia
cardiaca, puede identificar periodos
vulnerables que los anestesidlogos
deben percatarse. La etiologia es
multifactorial, y se han identifica-
dos varios factores predictores de
complicaciones cognitivas, como el
padecer Diabetes Mellitus, severi-
dad y duracion de la cirugia car-
diaca, historia de enfermedad neu-
rolégica previa [4]. Los resultados
publicados hasta el momento en la
literatura, han conseguido demos-
trar que las actuaciones derivadas
de la observacién de una desatu-
raciéon con este tipo de neuromo-
nitorizacion, han disminuido tanto
los déficits cognitivos postoperato-
rios como la estancia hospitalaria.

En el dltimo estudio publica-
do en la literatura al respecto, De
Tournay-Jetté et al [5] revisaron
prospectivamente un total de 61
pacientes de edad avanzada que
iban a ser sometidos a cirugia de
revascularizacidén coronaria. Se les
realiz6 preoperatoriamente, una
evaluacién neurocognitiva con el
Mini Mental Test el dia anterior
de la cirugia y a la semana y mes
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siguiente. Los resultados mostra-
ron, que un 80% de los pacientes
presentaron déficits cognitivos a la
semana y un 38% tardios. Ademas
observaron que existia relacion
entre desaturaciéon (saturacidon re-
gional cerebral de oxigeno<50%)
y disminucién del indice neuro-
cognitivo a la semana. Una dis-
minucién del 30% de la satura-
cién regional cerebral de oxigeno
respecto al valor basal, se asoci6 a
déficit cognitivo al mes. Por tanto,
la desaturacién de oximetria cere-
bral durante este tipo de cirugia en
pacientes de edad avanzada, se re-
laciona con déficits neurocogniti-
vos tanto tempranos como tardios,
constituyendo la saturacion regio-
nal cerebral de oxigeno una herra-
mienta prometedora en la predic-
ci6n de déficits neuropsicologicos.

Cirugia toracica

Durante la ventilacién unipul-
monar y la posiciéon de decubito
lateral empleada en la cirugia tora-
cica, se producen grandes alteracio-
nes fisiopatologicas como la vaso-
constriccion pulmonar hipoxica en
el pulmén no ventilado, descensos
de la pO2, cambios en la diferencia
alveolo-arterial de oxigeno, activa-
cién de procesos inflamatorios y
otros. La aplicacion de la saturacion
regional cerebral de oxigeno en ci-
rugia toricica surgié para conocer
la posible repercusion de la ventila-
ci6n unipulmonar sobre la oxige-
nacién cerebral.

Con este proposito, Hemmer-
ling et al [6] publicaron en el 2008
un estudio prospectivo de 20 pa-
cientes sometidos a cirugia de resec-
ci6n pulmonar con ventilacién uni-
pulmonar. Los resultados mostraron
que todos sus pacientes presentaban
una disminucién del 15 % de la sa-
turaciéon regional cerebral de oxi-
geno en ventilaciéon unipulmonar y
hasta un 70% del 20% de la satu-
racion regional cerebral de oxigeno.

En un estudio publicado [7]
recientemente se seleccionaron 40
pacientes sometidos a lobectomia
pulmonar bajo anestesia general o
combinada con epidural. Se reco-
gid el porcentaje de volumen es-
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piratorio en el primer segundo, el
porcentaje de la capacidad vital, la
pO2 y la pCO2 basal. Lo resulta-
dos mostraron que solo en un 70%
de los pacientes se hallaron valores
de saturacion regional cerebral de
oxigeno menores que las basales
durante la ventilacién unipulmo-
nar, pero que dicho descenso de
la saturacion regional cerebral de
oxigeno durante la ventilacion uni-
pulmonar (—4.68% £ 13.5%) mos-
tr6 una correlaciéon negativa con el
volumen espiratorio en el primer
segundo y la pO2.

Por tanto, los estudios publica-
dos hasta el momento en cirugia
toracica son Gnicamente atractivos
y se precisan mas que corroboren
el descenso de la saturacién regio-
nal cerebral de oxigeno durante la
ventilacién unipulmonar y las posi-
bles repercusiones de sobre déficits
cognitivos postoperatorios.

Cirugia abdominal mayor

Cada vez son mas frecuentes
las intervenciones quirtrgicas de
alto riesgo en pacientes de edad
avanzada, conllevando un mayor
numero de complicaciones y alar-
gando la estancia hospitalaria. Uno
de los caminos para conseguir un
descenso de la estancia hospitalaria
ha sido estudiar el impacto la sa-
turacion regional cerebral de oxi-
geno sobre los déficits cognitivos
postoperatorios y su repercusion
sobre la estancia hospitalaria. Des-
de hace varios anos, estan surgien-
do publicados numerosos articulos
[8] en pacientes de edad avanzada
y en cirugia no cardiaca ni vascular
cuyos resultados han mostrado que
la desaturacion cerebral intraopera-
toria se asocia con un descenso de
la funcién cognitiva a la semana de
la cirugia y un retraso en el alta.

Cirugia carotidea

La isquemia cerebral periopera-
toria durante la endarterectomia-
carotidea muestra una incidencia
alrededor del 5%, siendo la princi-
pal causa la hipoperfusion cerebral
que se produce durante el clampaje
carotideo. La necesidad de dicho
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clampaje puede provocar un dafo
neuroloégico debido a un insufi-
ciente flujo colateral de sangre por
lo que la monitorizacidén neurold-
gica se hace indispensable en este
tipo de cirugia.

Los estudios publicados muestran
que la oximetria cerebral puedes ser
una herramienta til en pacientes in-
tervenidos de endarterectomia caro-
tidea bajo anestesia general.

Cho et al [9], en un estudio
realizado en 29 pacientes someti-
dos a endarterectomia bajo anes-
tesia general, objetivaron que una
disminucién de 10 unidades de la
saturacion regional cerebral de oxi-
geno o un valor absoluto menor de
50% de los valores basales era lo
suficientemente fuerte como para
mostrar un decremento de la am-
plitud de los potenciales evocados
somatosensoriales, indicativo de
isquemia cerebral. Posteriormente
Rigamonti et al [10] compararon
la saturacién regional cerebral de
oxigeno y datos de EEG durante
el clampajecarotideo, en un total
de 50 pacientes bajo anestesia re-
gional. Identificaron un umbral del
15% del valor basal, correlacionan-
dolo con signos de isquemia clini-
cos y en el EEG para el desarrollo
de complicaciones neurologicas,
objetivando una baja especificidad
y sensibilidad pero un alto valor
predictivo negativo.

Por dltimo, en una revisiéon pu-
blicada [11] recientemente en la que
se seleccionaron 14 estudios que
comparaban la saturacién regional
cerebral de oxigeno con otra mo-
nitorizacién (Doppler transcraneal
y EEG), se concluyé que a pesar
de que la oximetria cerebral puede
ser prometedora, actualmente no se
pueden definir umbrales para detec-
tar isquemias cerebral intraoperato-
ria. Por tanto, la saturacion regional
cerebral de oxigeno no puede em-
plearse Gnicamente para establecer
de necesidad de colocar un shunt
durante el clampaje carotideo y pre-
decir eventos isquémicos.

Cirugia traumatoldgica y ortopédica

Los estudios realizados en este
tipo de cirugia han sido llevados



a cabo en artroscopia de hombro.
Existen varios casos descritos en
la literatura de dafios neuroldgicos
[12] [13] tras cirugia de hombro en
la posicidon de tumbona o semisedes-
te. La fisiopatologia de estos eventos
no estad del todo definida aunque
muchos autores justifican estos ha-
llazgos en el contexto de isquemia
cerebral por disminucién del gasto
cardiaco, de la presion arterial media
y de la presion de perfusion cere-
bral debido probablemente a que
el hecho de que los pacientes estén
sometidos a una anestesia general
conlleva vasodilatacién farmacolo-
gica y atenuacion de la respuesta del
sistema nervioso auténomo [14].
Dado que este tipo de pacientes en
la artroscopia de hombro padecen
riesgo de sufrir dafios cerebrales, en
los dltimos anos han surgido estu-
dios con la idea de poder monito-
rizar el sistema nervioso central de
una manera no invasiva con la oxi-
metria cerebral. Se ha objetivado
que durante estos procedimientos al
colocar al paciente en posicion se-
misedeste, se han producido decre-
mentos importantes en la saturacién
regional cerebral de oxigeno que
han remitido tras la administracién
de farmacos vasoactivos. A la espera
de futuros estudios que demuestren
las consecuencias de estos hallazgos,
parece razonable hoy en dia moni-
torizar el sistema nervioso central
mediante la saturacion regional ce-
rebral de oxigeno en este tipo de
cirugia por la delicada posicion del
paciente [15].

Limitaciones de la saturacion
regional cerebral de oxigeno

Los grandes avances en la tecno-
logia han permitido mejorar la me-
dicién de la oximetria cerebral. Sin
embargo, todavia la saturacion re-
gional cerebral de oxigeno presenta
ciertas limitaciones, que debemos
conocer para poder interpretar
correctamente la informacién que
nos provee. Dichas limitaciones se
exponen a continuacion:
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Como ya comentamos en el
apartado anterior, la gran limi-
tacién que posee la saturacion
regional cerebral de oxigeno es
la dificultad para fijar un umbral
universal debido a la gran va-
riabilidad interindividual. Esta
discrepancia de unos pacientes
a otros, se debe principalmen-
te a las diferentes caracteristicas
opticas de los tejidos extra cere-
brales de cada individuo, como
el cuero cabelludo, el craneo y
la cantidad de liquido cefalorra-
quideo por debajo del craneo de
cada paciente[16].Sin embargo,
los nuevos avances tecnologicos
han sido capaces parcialmen-
te de eliminar esta “contami-
nacién de fuentes extracere-
brales”, gracias a la resolucion
espacial. Otro punto actual de
investigacion, prometedor pero
controvertido hasta la fecha de
hoy, ha sido la incorporacién en
la monitorizacién de la satura-
cién regional cerebral de oxi-
geno de medidores citocromo
¢ oxidasa, que han permitido,
conseguir sefales mas fiables
provenientes el tejido cerebral.
Su utilidad se basa en la capa-
cidad de diferenciar tejidos con
alta tasa metabdlica con una
gran densidad mitocondrial a
otras con menor, como los te-
jidos extracerebrales[17].

Otra limitacién de la saturacioén
regional cerebral de oxigeno,
esque solo nos proporciona
informacién de una pequena
zona delcortex. Esto es impor-
tante debido a que este tipo de
neuromonitorizacién,  puede
fallar a la hora de detectar zo-
nas de isquemias lejanas al lugar
de colocacién del sensor. Es de-
cir, si lo colocamos en la zona
frontal del paciente, nuestra
monitorizacién no sera capaz
de objetivar disminucién de la
saturacién regional cerebral de
oxigenoen otras partes del ce-
rebro como por ejemplo los 16-
bulos occipitales.
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La colocacién del sensor es muy
importante y requiere una lim-
pieza de la zona y una coloca-
c16n muy minuciosa. Cualquier
superposicion tipo hematoma
subdural o higroma, impide su
utilizacién. En caso de con-
tusiéon frontal o alteraciones
congénitas del crineo la medi-
da tampoco es fiable. Eviden-
temente, tampoco nos serd de
utilidad en el postoperatorio
de pacientes que hayan sufrido
una craneotomia o cualquier
tipo de cirugia sobre la zona a
implantar el sensor. Otros po-
sibles artefactos son estenosis
de la arteria carétida o de otras
arterias cerebrales, y por Gltimo,
lesiones ocupantes de espacio o
extrema rotaciéon de la cabeza
del paciente durante una inter-
vencién quirdrgica.

La lectura del sensor se puede
ver afectada cuando el sujeto
presente en sangre tanto com-
ponente del grupo Hemo (me-
tahemoglobinemia, carboxihe-
moglobinemia, hemoglobina
fetal) como de otros (biliverdi-
na, bilirrubina). También puede
verse alterada por luz ambiente
de gran intensidad, electrobistu-
11, o contrastes vasculares.

Los wvalores de saturacién re-
gional cerebral de oxigeno ob-
tenidos con los equipos de las
diferentes casas comerciales no
coinciden, probablemente de-
bido al empleo de distintos al-
goritmos de evaluacidon y téc-
nicas de medicién. Debido a
esta discrepancia probablemen-
te sea dificil comparar los re-
sultados de estudios que hayan
empleado diferentes monitores.
Los sistemas comercializados
en la actualidad son : INVOS
4100TM/INVOS 5100 ™™
(Somaneticscorporation USA),
el OSM-3 TM (Radiometer
Medical a/M Denmark) y los
NIRO 1000 TM / NIRO 500
TM /NIRO 300 TM (Hama-
matsuPhotonics, Japan).
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