Neuromonitoreo multimodal

Dr. C. Anselmo Abdo Cuza

Unidad de Cuidados Intensivos
Centro de Investigaciones Médico Quirurgicas

aaabdo@infomed.sld.cu

http://blogs.sld.cu/aaabdo

&


mailto:aaabdo@infomed.sld.cu
http://blogs.sld.cu/aaabdo

* Monitorizar: Observar mediante
aparatos especiales el curso de
uno o varios parametros
fisiologicos o de otra naturaleza
para detectar posibles anomalias.
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Monitorizacion = datos = informacion

PIENT

Prevenir, diagnosticar, tratar

PIC
oo PO2
Y EEG




Si queremos modificar de forma
positiva el pronostico de los TEC,
necesitamos monitorizar el encéfalo
traumatico de una forma mas

especifica para adaptar el tratamiento
a cada proceso patologico en
particular.

Steven Allen
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1970. TAC

1960. PIC

Monitoreo clinico



Monitoreo PIC
Grados de Evidencia en TCE-S

TAC anormal (Il)

TAC normal y dos de los siguientes (lll)
* Edad = 40 anos

* Presion sistélica < 90 mmHg
* Alteracidon motora
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Monitoreo multimodal

Sistémico

TA

PVC - PCCP
Gases arteriales
Temperatura
Sp0O2
Capnografia

Cerebral

PIC

Flujo sanguineo

e DTC

* Neuroimagenes
Oxigenacion

e Sy02

* PtO2

* Espectroscopia

Metabolismo
 Microdialisis
Actividad eléctrica
* EEG



El manejo actual de la patologia neurocritica requiere el uso
creciente de la denominada monitorizacion cerebral
multiparameétrica.

Este enfoque en la monitorizacion cerebral esta destinado
fundamentalmente a conocer los diversos eventos
fisiopatologicos implicados en la génesis de la lesidn

cerebral secundaria.

El fundamento del neuromonitoreo multimodal es que los
cambios que se registran en mas de un parametro
monitorizado deben ser priorizados desde el punto de vista
terapéutico




¢ Existe evidencia cientifica que

soporta la necesidad de incorporario ?




J Newrol Sci. 1976 Dec; 39(2-3).213-34.

Ischaemic brain damage in fatal non-missile head injuries.
Graham DI, Adams JH, Doyle D.

Journal of Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry 1989,52:346-350

Ischaemic brain damage is still common in fatal non-
missile head injury

DIGRAHAM, | FORD,* JHUME ADAMS, D DOYLE, GM TEASDALE{,
AUDREY E LAWRENCE, D R McLELLAN

From the Departments of Neuropathology, Statistics* and Neurosurgery,t University of Glasgow, Scotland, UK




¢ Facilitan el manejo terapéutico ?




Acta Paychiatr Scand Suppl, 15960-36(145).1-193,

Continuous recording and control of ventricular fluid pressure in neurosurgical practice.
LUNDBERG




Centro de Investigaciones Médico-Quirargicas (CIMEQ)

VALOR PRONOSTICO DEL MONITOREO DE LA HEMODINAMIA
Y ELMETABOLISMO CEREBRAL DEL PACIENTE NEUROCGRITICO

Dr. Anselmo Abdo Cuza,’ Dr. Javier Figueredo Mendez,” Dr. Roberto Castellanos
Gutierrez’ v Dr. Francisco Gomez Peyre’

Variable Vivos Fallecidos
Valores medios Valores medios
ECG 10 6 0.03

PIC 7 25 0.01
TAM 93 95 0.52
PPC 79 72 0.62

Rev Cubana Med Milit 2001;30(Supl. ):20-24
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Gradientes de presion E

Craneo — espinal

Supra - infratentorial

Interhemisferico

Intrahemisferico




Gradientes de presion

Tipo 1: Unicameral

Tipo 2: Diferente
compliance

Tipo 3: Bicameral

Tipo 4: Gradiente
transitorio




Gradientes de presion

50 % de las lesiones
focales tienen gradiente.

En 25 % existe alteracion
de PPC

El sensor debe estar en el
lado de la lesion. En caso
de cirugia descompresiva
en el lado opuesto.




Calibracion - Posicion m

_ Fowler 15% | Fowler 45%

PPC Monro 71.2 58.8
PPC AD 78.0 79.3

Sahuquillo J. Vall d Hebron




ORIGINAL

Monitorizacion de la saturacion yugular de oxigeno
y la 1squemuia cerebral en el paciente neurocritico

A. Abdo-Cuza, J. Figueredo-Meéndez, R. Castellanos-Gutiérrez, F. Gomez-Peyre
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Vivos Fallecidos

Figura 3. Relacion entre episodios de desaturacion y/o isquemia cerebral
con la mortalidad en UCI. REVNEUROL 2001; 33 (6): 511-513 @



AVDO, CEO, §jO,

( umoL/mL ) (%) (%)

Isquemia >3 > 40 <55
Normal 1-3 24-40 55-75

Hiperemia <3 <24 >75




Sjo, < 55 %

Punta del catéter

Problemas técnicos p Velocidad de extraccidn
| Calidad de la senal...
SjO, <55%

Aporte de 0, al cerebro -9 Eemc'gmbi”a

a0,

[

SjO, < 55%

PIC

Factores que influyen en el FSC 9 ppC
| PaCO,

SjO, < 55%

'

Disminuir demandas metabdlicas




Sy02 > 75%

Sjoz (derecha) = 85 %

1. Aumento real del FSC (hiperemia)

2. Descenso del consumo metabadlico
de O2, no acoplado a una

reduccién del FSC (TCE,
hipotermia, barbituricos)

3. Grandes lesiones isquémicas
cerebrales. (reduccion del
consumo metabolico de 02)

4. Alta afinidad entre la hemoglobina
y el O2.

5. Muerte cerebral (contaminacion
extracerebral)



Diferencia arterio — venosa de lactato (DAVL)
indice lactato / oxigeno (ILO=DAVL / DAVO2)

El principio de Fick exige que el elemento a cuantificar debe acceder al
compartimento hematico por difusion simple.

El lactato que se cuantifican a nivel del bulbo de la yugular depende de la
accion de sistemas de transporte especificos potencialmente inhibibles, por
lo que pueden no reflejar la situacion real del metabolismo cerebral.

Parte se consume por las propias células productoras y parte se transfiere a
células adyacentes para ser utilizado como substrato energético.

Aumenta en situaciones metabdlicamente antagdnicas como son un
incremento del metabolismo tisular con la isquemia cerebral, ya que en
ambos casos existe una elevacion en la produccién de lactato cerebral.



Blood capillary

Microdialisis cerebral

-~

<l s

Extracellular fluid

Microdialysis catheter

Lactato/Piruvato
Glicerol

Glucosa
Glutamato



Vasoespasmo en paciente con HAS:

Incremento de la relacion Lactato — Piruvato y del Glicerol como
expresion de dano neuronal previo al aumento de velocidades de
flujo en el DTC.
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Término aspiracion

10 aspiracion

Inic

Rev Asoc Mex Med Crity Ter Int 2001;15(6):185-202



Aspiracidn tragueal sin preoxigenacion al 100%.
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Presion tisular de oxigeno y presion de perfusion cerebral
Evolucion de un paciente durante el relleno de la jeringa con drogas
vasoactivas

o
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Duracion y severidad de la hipoxia
tisular cerebral y su correlacion con
1.0 - el pronéstico no favorable del TCS

Probabilidad de muerte

0 I I I I I 1
0 1 2 3 ! 5 6

Tiempo en horas
—— PtO,c <5 mmHg
—--- PtO.c 5-10 mmHg

---- PtO,c 10-15 mmHg
Rev Asoc Mex Med Crity Ter Int 2001;15(6):185-202
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Monitoreo Eléctrico Cerebral

A Monitoreo terapéutico:
PR Induccion de coma barbiturico
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Review Article

Continuous Electroencephalogram Monitoring in the
Intensive Care Unit

of cEEG
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Time of cEEG monitoring to record first seizure [h]
(Anesth Analg 2009:109:506-23)




m ¢ Mejoran el pronostico ?




Ningun monitor puede
de forma independiente, mejorar

el prondstico de ningun tipo de
patologia.

Donald Prough



¢ Es aceptable su relacion riesgo -

beneficio?




Effect of intracranial pressure monitoring and targeted intensive
care on functional outcome after severe head injury*

Olaf L. Cremer, MD; Gert W. van Dijk, MD, PhD; Erik van Wensen, MD; Geert J. F. Brekelmans, MD, PhD;
Karel G. M. Moons, PhD; Loek P. H. Leenen, MD, PhD; Cor J. Kalkman, MD, PhD

Conclusions: ICP/CPP-targeted intensive care results in pro-
longed mechanical ventilation and increased levels of therapy
intensity, without evidence for improved outcome in patients who
survive beyond 24 hrs following severe head injury. (Crit Care Med
2005; 33:2207-2213)

Intracranial Pressure Monitoring in Brain-Injured Patients Is
Associated With Worsening of Survival  / rwna 200864335300

Shahid Shafi, MD, MPH, Ramon Diaz-Arrastia, MD, PhD, Christopher Madden, MD, and Larry Gentilello, MD




Routine intracranial pressure monitoring in acute coma
(Review)
Forsyth RJ, Wolny S, Rodrigues B

Objectives

To determine whether routine ICP mnnimring n all acute cases of severe coma reduces the risk of all-cause mm‘raliry o severe disability

at final follow-up.

Main results

Mo studies meating the selection criteria have been 1dentified to dare.

Citation: Forsyth R], Wolny S, Rodrigues B. Rourtine intracranial pressure monitoring in acute coma. Cochrane Database of Systematic
THE COCHRANE Reviews 2010, Issue 2. Are. No.: CD002043. DOL: 10.1002/14651858.CD002043.pub2.
COLLABORATION® @




* El monitoreo multimodal se impone como la
estrategia mas adecuada para disminuir el
impacto negativo de las lesiones secundarias
en el paciente neurocritico y por tanto
mejorar la recuperacion funcional y sobrevida.

e Su valor no esta en adicionar variables si no en
analizar sus relaciones.



