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ABSTRACT

The cardiovascular anesthesiologist must frequently assume the care of high-risk patients who will undergo complex and
invasive surgeries. In order to ensure patient safety and facilitate decision making, great technological advances have been made
to monitor them extensively, such as transesophageal echocardiography and sophisticated hemodynamic monitors. Although
hypnotics used during general anesthesia act on the brain, the monitoring of this organ was not considered standard behavior for
along time. The classic electroencephalogram (EEG) appeared as a useful tool to evaluate the changes in neuronal electrical activity
induced by general anesthesia and thus detect the different states of consciousness during general anesthesia, i.e., to evaluate
the depth of anesthesia (DoA). However, its difficult intraoperative interpretation and the scarce evidence available in its favor
were the main limitations for the use of this tool as a hypnosis monitor. Processed EEG (pEEG), derived from EEG decomposition,
emerges as an easy-to-interpret alternative for anesthesiologists and useful for assessing anesthetic depth. In cardiac surgery,
and especially in cardiopulmonary bypass (CPB), achieving safe and stable hypnosis is a great challenge, since there are critical
periods that involve a series of changes in the physiology of the patients and in the administration of hypnotics. Given the above,
the monitoring of anesthetic depth in this surgical scenario is currently supported by many authors, the main objectives being
to reduce the incidence of awareness with intraoperative recall (AWR) due to hypnotic underdosing, to avoid hemodynamic and
neurological adverse effects secondary to hypnotic overdosing, and to collaborate in the evaluation of cerebral perfusion during
critical periods.

Key words: Hypnotics, processed electroencephalogram (pEEG), deep of anesthesia (DoA), cardiopulmonary bypass (CPB),
awareness (AWR).

RESUMEN

El anestesidlogo cardiovascular, frecuentemente debe asumir el cuidado de pacientes de alto riesgo que serdn sometidos a
cirugias complejas e invasivas. Con el objetivo de garantizar la seguridad de los pacientes y facilitar la toma de decisiones, se han
realizado grandes avances tecnoldgicos para monitorizarlos extensamente como, por ejemplo, la ecocardiografia transesofagica
y sofisticados monitores hemodinamicos. Aunqgue los hipnéticos utilizados durante la anestesia general acttan en el cerebro, la
monitorizacion de este 6rgano no fue considerada una conducta estandarizada por mucho tiempo. El electroencefalograma clasico
(EEG) apareci6 como una herramienta Util para evaluar los cambios en la actividad eléctrica neuronal inducidos por la anestesia
general y asi detectar los diferentes estados de conciencia durante ésta, es decir, evaluar la profundidad anestésica (DoA). Sin
embargo, su dificil interpretacion intraoperatoria y la escasa evidencia disponible a su favor fueron las principales limitantes para
el uso de esta herramienta como monitor de hipnosis. El EEG procesado (pEEG), derivado de la descomposicion del EEG, surge
como una alternativa facil de interpretar para los anestesiélogos y Util para evaluar la profundidad anestésica. En cirugfa cardfaca,
y especialmente en bypass cardiopulmonar (CPB), lograr una hipnosis segura y estable corresponde un gran desafio, pues existen
periodos criticos que suponen una serie de cambios en la fisiologia de los pacientes y en la administracién de los hipnéticos. Dado
lo anterior, actualmente la monitorizacién de la profundidad anestésica en este escenario quirlrgico es respaldada por muchos
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autores, siendo los principales objetivos disminuir la incidencia de awareness con recuerdo intraoperatorio (AWR) debido a una
sub-dosificacion de hipnéticos, evitar los efectos adversos hemodinamicos y neurolégicos secundarios a una sobre-dosificacion
de los mismos, y colaborar en la evaluacion de la perfusion cerebral durante los periodos criticos.

Palabras clave: Hipnéticos, electroencefalograma procesado (pEEG), profundidad anestésica (DoA), bypass cardiopulmonar

(CPB), awareness (AWR).

Introduccion

a cirugia cardiaca (CC) ha sido posible debido a la incor-

poracion del bypass cardiopulmonar (CPB), una forma de

soporte vital extracorpdreo, cuya asistencia hemodinamica
y respiratoria facilita la intervencién quirdrgica en el corazéon
y grandes vasos sanguineos[1]. La primera CC exitosa en hu-
manos con CPB fue desarrollada por John Gibbon en 1952, y
consistié en el cierre de un defecto interatrial[2].

El manejo del paciente durante el CPB impone varios desa-
fios para el anestesidlogo cardiovascular, siendo uno de ellos
lograr una adecuada profundidad anestésica (DoA). La exclu-
sion de los pulmones de la circulacion, y las alteraciones farma-
cocinéticas y farmacodinamicas que ocurren durante el CPB,
dificultan la administracion y dosificacion éptima de los agen-
tes anestésicos durante el periodo de asistencia[3]. Lo anterior
puede resultar en una DoA inadecuada, la cual en multiples
estudios ha sido calificada como factor de riesgo para compli-
caciones perioperatorias[4].

La poblacién que requiere de CC se caracteriza por ser afio-
sa, fragil, con multiples comorbilidades y clasificacién ASA de
alto grado, es decir, altamente susceptible de complicaciones
relacionadas a una DoA excesiva, como inestabilidad hemodi-
namica o delirium posoperatorio. Por lo tanto, la subdosifica-
cion de agentes anestésicos es una tendencia entre los anes-
tesiologos[5]. Sin embargo, una DoA superficial también se
asocia a complicaciones como el despertar intraoperatorio, mo-
vimientos involuntarios, hipertensién intraoperatoria y sangra-
do perioperatorio[6]. Por lo tanto, resulta fundamental lograr
un balance adecuado en la dosificacion de agentes anestésicos
para evitar estas complicaciones.

Con la intencién de mejorar los outcomes de los pacientes
sometidos a CC, presentamos a continuacion una revision de
la bibliografia disponible respecto a las técnicas de anestesia
general en CPB y a la motorizacién de la DoA durante este
periodo

1. Técnicas de anestesia general en CPB

Los objetivos de la anestesia general en CC no son diferentes
a los buscados en otro tipo de cirugias, es decir, lograr la incon-
ciencia, hipnosis, amnesia, analgesia e inmovilidad del pacien-
te mientras se mantiene la estabilidad hemodindmica. Como
es sabido, la anestesia general balanceada logra cada uno de
estos objetivos mediante el uso de multiples farmacos, cuyas
concentraciones plasmaticas varfan durante el CPB debido a las
alteraciones farmacocinéticas y farmacodindmicas que ocurren
durante este periodo. Sin embargo, los cambios en la concen-
tracion plasmatica de los hipnéticos corresponden a los mas cli-
nicamente relevantes respecto a outcomes posoperatorios[7].
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La CC corresponde a uno de los escenarios mas utilizados
en la literatura para comparar la anestesia inhalatoria con ha-
logenados (AH) con la anestesia total intravenosa (TIVA), pues
la dosificacion de hipndticos se ve alterada por la presencia del
oxigenador en el circuito extracorpéreo y aumento en el volu-
men de distribucién durante el CPB respectivamente. El hipné-
tico adecuado para asegurar una DoA éptima aun es motivo
de debate, pero muchos anestesiélogos basan su eleccién en
outcomes perioperatorios[8].

Los halogenados fueron utilizados por primera vez en CPB
en 1974, y se han convertido en los hipnéticos mas utilizados
en CC[9]. Existe abundante evidencia a favor del efecto cardio-
protector de los halogenados debido al pre-acondicionamiento
farmacolégico[10]. Un consenso internacional recientemente
publicd que la AH es una de las pocas estrategias que podrian
reducir la mortalidad asociada a CC[11]. No obstante, la ad-
ministracion de halogenados a través de los pulmones se en-
cuentra imposibilitada por la exclusién de estos durante el CPB.
Todo lo anterior, explica un mayor interés en los ultimos afios
por el uso de TIVA[12].

Estudios de baja potencia han demostrado que TIVA en
CPB tiene multiples ventajas, como evitar la administracién y
captacion de halogenados desde el oxigenador, efecto anti-in-
flamatorio y neuroprotector{13]. Sin embargo, la potencial inhi-
bicion del efecto cardioprotector de los halogenados y la mayor
inestabilidad hemodinédmica y awareness con TIVA, limitan la
utilizacion de esta técnica anestésica en CPB[14].

Si bien se necesitan grandes estudios para demostrar un
real beneficio de una técnica sobre otra, el efecto cardioprotec-
tor de la AH hace que esta técnica sea preferida en CC con CPB.
La AHA recomienda el uso de halogenados para mantencién de
anestesia general en pacientes que van a cirugia de revasculari-
zacién miocardica o cualquier paciente con riesgo de isquemia
miocardica[15].

2. Implementacién segura de anestesia inhalatoria en
CPB

La administracion de halogenados en CPB debe ser a través
del oxigenador del circuito extracorpéreo, lo cual supone una
concentracion sangufnea inexacta de estos debido a su transfe-
rencia a través de una membrana no bioldgica.

Actualmente, no existen dispositivos especificos para la ad-
ministracion segura de halogenados a través del oxigenador.
Cuando se decide utilizar AH en CPB, es importante conside-
rar gue los puntos mas susceptibles de complicaciones de esta
técnica anestésica son el vaporizador, oxigenador y sistema de
scavenging[7]. A continuacion, se revisara brevemente las con-
sideraciones mas relevantes para una administracién segura y
eficiente (Figura 1).
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Figura 1. Anatomia de Anestesia Inhalatoria en CPB. El vaporizador de halogenados fabricados para la maquina de anestesia son adaptados para su
uso en CPB. El vaporizador (flecha negra) debe estar al alcance y vista del perfusionista, pero lejos del oxigenador (flecha roja) de polipropileno. Las
conexiones de entrada y salida del vaporizador debe ser cuidadosamente posicionada, pues su acodadura puede resultar en graves complicaciones

como hipoxia, hipercapnia y awareness. CPB: Cardiopulmonary bypass.

2.1. Oxigenador de membrana

El oxigenador reemplaza la funcion de los pulmones en la
transferencia de halogenados hacia la sangre proveniente del
reservorio venoso, siendo clave para la mantencién de la anes-
tesia general en CPB. Clasicamente existen dos tipos de oxige-
nadores, los de difusion y los de fibra hueca. Se recomienda que
durante CPB se deben utilizar los oxigenadores de fibra hueca
por sobre los de difusién, pues su membrana de polipropileno
garantiza una transferencia eficiente de halogenados[16],[17].

2.2. Vaporizadores

Actualmente, los vaporizadores de dial son adaptados para
ser conectados a la maquina de CPB; sin embargo, ningun fa-
bricante ha autorizado explicitamente su uso de esta forma. El
vaporizador debe estar a la vista y al alcance del perfusionista,
tanto para ajustar las concentraciones de halogenados, como
para pesquisar cuando el vaporizador este vacio. No obstante,
este dispositivo debe estar alejado del oxigenador, pues existen
reportes de dafio en la carcasa de policarbonato de este relacio-
nadas al derrame accidental de halogenados[18].

El vaporizador adaptado al CPB funciona bajo los mismos
principios que cuando es utilizado en una maquina de aneste-
sia. Las conexiones tanto del puerto de entrada como de salida
al oxigenador deben ser verificadas, pues cualquier escape u
obstruccién del flujo puede determinar graves complicaciones
como hipoxia, hipercapnia e incluso awareness.

2.3. Sistema scavenging

La contaminacion del pabellén con trazas de halogenados
supone algunos riesgos como la exposicion laboral del personal
y deplecion del ozono atmosférico, contribuyendo esto Ultimo
al efecto invernadero. El instituto nacional de Estados Unidos
para la seguridad y salud ocupacional (NIOSH) recomienda que
el limite de exposiciéon laboral a halogenados debe ser menor
a 2 ppm, muy por debajo del umbral olfatorio del ser humano.
Aunque aun es debatible los potenciales efectos adversos, es
fundamental evitar la contaminaciéon ambiental, tanto antes
como durante el CPB, mediante la implementacion de un ade-
cuado sistema de scavengingl7].

A diferencia de la maquina de anestesia, no existe un sis-
tema scavenging para la maquina de CPB. Algunas alternativas
han sido publicadas, sin embargo, corresponden a adaptacio-
nes locales como la conexién de la aspiracion central al puerto
de salida del oxigenador propuesto por Blokker-Veldhuis[19].
Dado al riesgo de embolia aérea por exceso de presion negativa
al oxigenador que conlleva este sistema, actualmente se estan
estudiando algunos dispositivos como membranas adsorben-
tes.

3. Profundidad anestésica

El objetivo mas determinante de la anestesia general desde
un punto de vista farmacoldgico y de outcomes perioperatorios
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es lograr una DoA optima (inconciencia y amnesia) mediante
una dosificacion adecuada de hipnéticos, mientras se mantiene
la estabilidad hemodinamica del paciente[20].

Cuando se utiliza AH, la concentracién al final de la espi-
racion de halogenados (Et) es un medidor indirecto de la con-
centracién sanguinea y cerebral de halogenados. Metaandlisis
realizados en todo tipo de cirugias han concluido que un Et
entre 0,7 a 1,2 CAM asegura una DoA adecuada, por lo que
se ha recomendado mantener los halogenados en dicho ran-
go[21]. En CPB, la concentracion del halogenados a la salida
del oxigenador (Eo) corresponde a un anélogo de la Et, y es
utilizado para estimar la concentraciéon sanguinea y cerebral de
halogenados[22].

Algunos estudios han demostrado correlacion entre la Et de
sevoflurano e isoflurano y la Eo de los mismos. Por otro lado,
existen publicaciones que demuestran una correlacién positiva
entre la concentracion sanguinea de halogenados y su Eo, lo
cual implica que la primera puede ser estimada a partir de la
segunda, de igual manera como se hace con la Et[3]. Esto es,
potencialmente, relevante para los anestesiélogos cardiovascu-
lares que utilizan AH en CPB.

Sin embargo, la administracion de halogenados basada en
estimaciones poblacionales, las variaciones en la transferencia
de estos por las caracteristicas farmacocinéticas que impone
el oxigenador y los cambios farmacodinamicos que supone el
CPB, determinan que pacientes reciban dosis inexactas de halo-
genados durante la asistencia, siendo la Eo de estos un indica-
dor poco fiable de una DoA adecuada.

4. Monitorizacion de la profundidad anestésica

La sensacion de inseguridad que otorga la Eo de halogena-
dos como indicador de DoA ha estimulado el uso estandarizado
de una anestesia general profunda durante el CPB[20]. La mo-
nitorizacion de la DoA podria evitar una dosificacion inadecua-
da de hipnéticos, por lo que, se han introducido a la practica
clinica monitores que otorgan informacién mas objetiva e indi-
vidualizada respecto a la DoA[23].

4.1. Electroencefalograma no procesado (EEG)

El EEG es la representacion gréafica de la actividad eléctrica
en la corteza cerebral subyacente a electrodos instalados en
la superficie craneal. La anestesia general produce cambios en
la actividad eléctrica cerebral los cuales pueden ser reflejados
en el EEG y posteriormente analizados a través de diferentes
abordajes. La aproximacién mas bdésica es la caracterizacion de
la frecuencia y amplitud de la actividad eléctrica cerebral global
en el tiempo del EEG. Este abordaje denominado “dominio-
tiempo” permite la formacion de patrones EEG representativos
de diferentes niveles de DoA, para asf ajustar la dosis de hipno-
ticos de manera individualizada y disminuir las complicaciones
de una DoA inadecuada[24]. Sin embargo, este abordaje es
imposible en el intraoperatorio por un anestesidlogo no entre-
nado.

Dado lo anterior, a partir de los aflos 90 surge mayor in-
terés en descomponer el EEG en sus diferentes frecuencias de
onda (theta, delta, alfa, beta, gamma)[23] y su posterior in-
corporacién a algoritmos matematicos para una interpretacion
mas rapida y facil de la informacién otorgada por este monitor.
Este abordaje denominado “dominio-frecuencia” corresponde
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al EEG procesado (pEEG), y es utilizado por varios monitores
actuales que buscan objetivar facilmente el nivel de DoA como
revisaremos a continuacion[6].

4.2 Indices numéricos

Estos monitores se basan en un algoritmo matematico que
transforma y resume la actividad eléctrica cerebral en un indice
numérico. Estos algoritmos tienen incorporado patrones EEG
poblacionales conocidos de cada nivel de conciencia, y cada
uno de ellos es representado en una escala de 0 a 100 (Figura
2A), donde el primero refleja una anestesia profunda mientras
gue el seqgundo una anestesia mas superficial[25]. Si bien se ha
reportado que estos indices numéricos no previenen la super-
ficialidad anestésica pese a mostrar un valor sugerente de una
hipnosis adecuada[26],[27], la simplicidad de este pardmetro ha
demostrado ser mas aceptable en la practica clinica que el uso
del EEG en la medicion de la DoA[21].

Existen varios indices numéricos en el comercio, y en CC
ninguno ha demostrado ser superior a otro en la monitoriza-
cion de DoA y outcomes posoperatorios. Sin embargo, el BIS es
el indice mas estudiado y utilizado en escenario quirtrgicol6].
Estudios iniciales determinaron que un BIS en un rango entre
40-60 aseguraba un nivel suficiente de inconciencia[28].

4.3. Espectrograma

Con el tiempo y publicacion de varios estudios se delinearon
las limitaciones de los indices numéricos en determinar fielmen-
te el nivel de hipnosis[6]. Sin embargo, como veremos a conti-
nuacion estos indices no corresponden a la Unica aplicaciéon del
PEEG durante la anestesia general.

La descomposicion del EEG (Figura 2B) permite observar que
cada frecuencia de onda que lo compone tiene una contribu-
Cion a la actividad eléctrica cerebral global, lo cual se denomina
poder de frecuencia. La representacién grafica en el tiempo de
cada frecuencia con su respectivo poder corresponde al espec-
trograma o DSA (density spectral array). Este pEEG representa
con colores el poder de cada frecuencia en el tiempol6] (Figura
20).

La hipnosis inducida por cada hipnético es representada
mediante un patron especifico o “huella digital” en el DSA. Lo
anteriormente descrito refleja la capacidad del DSA de identi-
ficar el mecanismo de accién y circuito cerebral sobre el cual
actla cada hipnaético, siendo asi un monitor especifico para
identificar los diferentes estados de conciencia[29].

Aunqgue los indices han sido utilizados en los ultimos 20
afos, multiples razones explican por qué estos monitores ya
no son tan utilizados en la practica anestésica. Primero, los
indices no aseguran la prevenciéon del awareness durante la
anestesia general. Segundo, estos indices asumen que un va-
lor determinado refleja el mismo estado de conciencia para
toda la poblacion. Tercero, los indices no reflejan como los
hipnéticos inducen la inconsciencia. Por ultimo, estos monito-
res sintetizan los valores en base a los extremos de frecuencia.
El DSA al demostrar el mecanismo de accion de las drogas y
sus efectos en los diferentes circuitos cerebrales permite otor-
gar un “dibujo” de la sensibilidad del cerebro a los hipnéticos
y demostrar asi pequefios cambios en el estado anestésico que
pasarian inadvertidos con los indices. La tendencia actual en la
literatura anestesioldgica es promover el uso del DSA, el cual
tedricamente ofrece la posibilidad de distinguir entre diferen-
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Figura 2. Evolucion monitores de DoA. (A) Patrones EEG conocidos de los diferentes estados de conciencia. El pEEG mediante algoritmos mate-
maticos representa estos patrones en una escala de 0 a 100, sugerentes de una anestesia profunda y superficial respectivamente. El BIS es el indice
numérico mas utilizado en CC, cuyos valore sugerente de hipnosis adecuada es entre 40-60; (B) La descomposiciéon del EEG en sus diferentes frecuen-
cias de onda permite un analisis mas detallado y facil de la actividad eléctrica cerebral; (C) El DSA corresponde a la representacién grafica del poder,
representado en escala color, de cada frecuencia de onda en el tiempo. Permite una lectura simplificada del EEG, ademés de ser una herramienta
maés sensible y especifica para los diferentes estados de conciencia e hipnéticos. BIS: Biespectral index, DoA: Profundidad anestésica, EEG: electroen-
cefalograma, pEEG: electroencefalograma procesado, DSA: density spectral array.

tes agentes anestésicos y los diferentes estados de concien-
cia[29].

5. Implicancias clinicas en cirugia cardiaca

Los pacientes sometidos a CC son altamente susceptibles a
los efectos secundarios de los hipnéticos, especialmente a nivel
neurolégico y hemodindmico. Por otro lado, como se ha men-
cionado en parrafos anteriores, la dosificacion inexacta de ha-
logenados es frecuente en CPB. Por lo tanto, es fundamental la
monitorizacion de la DoA con el objetivo de racionalizar el uso
de hipnéticos y asi lograr la inconciencia sin mayores efectos
colaterales.

Las principales aplicaciones clinicas del pEEG en CC son evi-
tar las consecuencias de una anestesia demasiado superficial
(sangrado perioperatorio por hipertension arterial sistémica,
movimiento intraoperatorio, awareness) y profunda (mayor
uso de vasopresores por hipotensién arterial sistémica, deli-
rium posoperatorio, mortalidad)[6],[27]. Ademas de los obje-
tivos anteriormente mencionados, Ultimamente se ha utilizado
la combinacién del DSA y near infrarred spectroscopy (NIRS)
cerebral para evaluar la desaturacion cerebral, frecuentemente
inadvertida durante los periodos de transicién paciente-CPB.

5.1. Despertar intraoperatorio o awareness (AWR)

Si bien la concentracién de halogenados en sangre arterial
se correlaciona con la medida a la salida del oxigenador, mu-
chos estudios no han logrado demostrar que cualquiera de es-
tas se relacione con el BIS[30]. La explicacién a este fendmeno
radica en que el BIS es solo un indicador de actividad neuronal
baja, y no permite diferenciar entre las causas responsables du-
rante CPB como la hipnosis, hemodilucién con el priming, bajo
debito y la hipotermia. Por lo tanto, la tendencia actual ha sido
la utilizacién de CAM altas para evitar el AWR accidental.

La incidencia de AWR en CC es de 1%-20%, mucho ma-
yor a la reportada en la poblaciéon quirtrgica general[31]. Los
pacientes con deterioro de la funcion cardiaca e hipertensiéon
pulmonar son susceptibles de compromiso hemodinamico con

la administracion de hipnéticos y narcéticos, por lo que la sub-
dosificacion anestésica es frecuente en esta poblacién. Ade-
mas, la presion arterial y frecuencia de pulso presentan gran
variabilidad en CC e incluso durante el periodo de asistencia
dependen exclusivamente del CPB, por lo que, son signos clini-
cos poco fiables para la sospecha de AWR[27].

Algunos estudios han demostrado que la utilizaciéon de indi-
ces numéricos no es Util para guiar la administracion de hipnéti-
cos, y que el AWR podria ocurrir incluso ante valores sugerentes
de una hipnosis adecuada[26],[27]. No obstante, basados en
los resultados del ensayo B-Aware, podria ser razonable utilizar
este monitor rutinariamente para evitar el AWR[32].

Si bien la mayoria de los estudios en CC han sido realizados
con BIS, ultimamente, el uso del DSA ha ganado mayor terreno.
Se ha identificado que, aproximadamente, el 5% de los pacien-
tes sometidos a CC presentan un patrén espectral similar al
descrito durante el despertar anestésico, caracterizado por au-
mento en la frecuencia de ondas alfa y disminucién en el poder
theta[29],[33] (Figura 3A). La presencia de este patrén, suge-
rente de superficialidad anestésica, ocurre mas frecuentemen-
te en los periodos donde la concentracion sanguinea de gases
tiene mayor fluctuacién, es decir, al inicio y separacién del CPB.
Por lo tanto, la evaluacién del DSA, y dosificaciéon de hipnoticos
acorde, durante los periodos de transicién paciente-CPB podria
ser un método Util para evitar un despertar accidental.

5.2. Delirium posoperatorio (POD)

El POD ocurre en el 14%-51% de los pacientes sometidos
a CC, y esta asociado con una estadia prolongada en cuidados
intensivos y con mayor morbimortalidad[34]. Las caracteristi-
cas EEG de esta complicacion estan descritas, pero su lectura
intraoperatoria resulta impracticable. Ain cuando los monito-
res basados en pEEG fueron desarrollados para cuantificar la
DoA, éstos podrian identificar a los pacientes con mayor riesgo
de POD. Ademas del valor numérico, otros parametros deri-
vados de estos monitores como el burst supression rate (BSR),
porcentaje de actividad cerebral suprimida (< 5 uV por mas de
0,5 segundos) durante los Ultimos 63 segundos, pueden ser
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Figura 3. Profundidad Anestésica superficial y profunda. (A) El DSA facilita la identificacién de patrones sugerentes de superficialidad anestésica,
caracterizado por aumento en frecuencia de ondas alfa y disminucién de poder theta. En el cuadro rojo se aprecia este patron en un paciente some-
tido a cirugia de revascularizacion miocéardica en periodo de weaning del CPB. Esto ocurre por una variacién en la concentraciéon de hipnéticos en
sitio efecto, frecuente en periodos de transicion paciente-CPB; (B) El Burst Supression puede ser identificado facilmente en el DSA mediante la visua-
lizacion de franjas negras (flechas rojas), asociado a otros pardmetros como el BSR. Esto no solo es sugerente de profundidad anestésica excesiva,
sino que también a una mayor sensibilidad a los hipndticos. BSR: Burst Supression rate, CPB: Cardiopulmonary bypass, DSA: density spectral array.

utilizados con estos fines. La presencia de BSR, sin importar el
porcentaje, ha sido identificado como un factor de riesgo para
POD, independiente del valor BIS. El BSR no solo representa
una administracion excesiva de hipnéticos, sino que también
una sensibilidad extrema del cerebro a la accion de ellos[35].
Este Ultimo caso es observado en pacientes que experimentan
BSR con valor BIS normal y puede explicar la mayor mortalidad
asociada al POD.

Por otro lado, el DSA ademas de representar el BSR con
franjas negras en el patrén espectral, permite graficar facilmen-
te las caracteristicas EEG intraoperatorias de aquellos pacientes
que tienen mayor riesgo POD. Este patrén espectral se carac-
teriza por una disminucién en las frecuencias de ondas alfa y
aumento en el poder de ondas theta[34] (Figura 3B).

5.3. Hipotension arterial sistémica y drogas vasoactivas
(DVA)

Uno de los mayores efectos adversos asociados con la admi-
nistraciéon de agentes anestésicos es la hipotension arterial in-
traoperatoria. En CC, una presion arterial media (PAM) inferior
a 55 mmHg ha sido considerada como el mediador entre DoA 'y
malos outcomes perioperatorios. El consecuente uso de DVA se
asocia a mayor disfunciéon organica e isquemia miocardica[36].
Se ha demostrado que el uso del pEEG disminuye las concen-
traciones plasmaéticas de sevoflurano y, por lo tanto, la depre-
sion hemodindmica que este agente pudiese causar[37]. Esta
dosificacion individualizada de hipnéticos permitirfa conservar
el tono vasomotor y respuesta simpatica al estimulo quirlrgico,
con la consecuente reducciéon en los requerimientos de DVA
(dobutamina y noradrenalina)[36],[37]. Sin embargo, se debe
considerar que, en la mayoria de los estudios, los pacientes en
los grupos pEEG tenian mayor incidencia de hipertension y ne-
cesidad de vasodilatadores, aunque sin impacto en outcomes.

5.4. Mortalidad

Estudios observacionales iniciales demostraron mayor tasa
de complicaciones postoperatorias debido a una DoA profun-
da, aunque correspondieron a analisis post-hoc. Posteriormen-
te, en el ensayo B-Aware quedo en evidencia que un BIS < 45
por mas de 5 minutos se asociaba a mayor mortalidad, secun-
dario a la toxicidad e inflamacion sistémica causada por el exce-
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so de hipnoéticos[32]. El ensayo B-Unaware obtuvo una similar
asociacion solo en el sub-grupo de CC, y ésta fue atribuida a
una mayor sensibilidad de esta poblacién a los hipndticos20.

Clasicamente, la sensibilidad anestésica se define como una
DoA excesiva (bajo BIS) con baja concentracion de hipnéticos
(baja CAM halogenados), y ha sido catalogada como un indica-
dor de fragilidad y factor de riesgo independiente para mayor
mortalidad. El mayor estudio observacional acerca de sensibili-
dad anestésica fue desarrollado en la Clinica de Cleveland, don-
de se evalud la asociacion entre mortalidad a 30 dias y valores
bajos de PAM (< 75 mmHg), BIS (< 45) y CAM (< 0,8)[38]. Este
estudio permitio clasificar a los pacientes en tres grandes perfi-
les, cada uno asociado a una fragilidad y mortalidad creciente
respectivamente; single low (BIS bajo con PAM y CAM norma-
les), doble low (BIS y PAM bajos con CAM normal) y triple low
(BIS, CAM y PAM bajos).

En resumen, la mortalidad también puede ser atribuida a
una mayor sensibilidad anestésica a los hipnéticos, indicador de
mayor fragilidad, y no solo al efecto per se de éstos.

5.5. Evaluacion de la actividad cerebral

La isquemia cerebral es una complicacién potencial de la CC
que puede deteriorar la evolucion de los pacientes. La oximetria
cerebral no invasiva (NIRS), monitor utilizado como indicador
indirecto del balance entre entrega y consumo de oxigeno cere-
bral, ha sido introducido en la practica para pesquisar y corregir
oportunamente las causas de hipoxia cerebral. En base a este
monitor, y su asociacion con NIRS somatico, se han creado al-
goritmos que han permitido identificar y corregir la causa de la
hipoxia cerebral en el contexto de CC[39].

El pEEG (PSI, BIS, DSA) ademas de permitir la monitoriza-
cion de la profundidad anestésica, Ultimamente ha sido utiliza-
do como una herramienta complementaria al NIRS cerebral y
somatico para evaluar los cambios en la saturacion cerebral. En
el algoritmo propuesto por Couture et al., los pacientes some-
tidos a CC pueden ser clasificados en 4 grandes grupos[40], lo
cual facilita la identificacién y correccion oportuna de las causas
responsables del cambio en la oxigenacién cerebral:

A) Disminucion del NIRS y pEEG: En este escenario se debe
sospechar de hipoxia cerebral debido a un flujo sanguineo
cerebral (FSC) insuficiente. Esto, generalmente, refleja una



reduccion en la presion de perfusion cerebral (PPC), cuyas
causas pueden ser sistémicas o regionales. El NIRS somatico
es de gran ayuda en este escenario, pues una reduccién
simultanea de éste traduce un mecanismo sistémico como
causal de la caida en la PPC (anemia, hipoxia y bajo gasto
cardiaco) mientras que un aumento de éste refleja un meca-
nismo regional (congestién venosa, compresion carotidea,
canulacioén selectiva accidental carotidea, embolia).

B) Disminucién del NIRS y aumento del pEEG: El mecanismo
fisiopatoldgico responsable de este escenario es el aumen-
to del consumo metabdlico cerebral (CMRO,), cuyas causas
mas frecuentes en CC y CPB son AWR, hipertermia durante
el recalentamiento y crisis convulsivas inadvertidas.

C) Aumento del NIRS y pEEG: Descartada la presencia de ar-
tefactos, este escenario refleja un aumento del FSC. Esta
hiperemia en CC puede ser vista posterior a la correcciéon de
hipotension arterial y durante CPB con manejo acido base
pH-stat.

D) Aumento del NIRS y reduccion del pEEG: Al contrario del
escenario anterior, en este el mecanismo fisiopatoldgico es
una reduccion del CMRO,. En CC, esto puede observarse
durante periodos de hipotermia sistémica en CPB, ademas
de ser un indicador de DoA excesiva.

Por lo tanto, la combinacién del pEEG y NIRS como moni-
tores de la actividad y oxigenacion cerebral respectivamente,
corresponde a una alternativa Util para evaluar las causas en los
cambios en la saturacion cerebral (Figura 4).

Conclusiones

Aunque la técnica de eleccién para la mantencion de anes-
tesia general durante el CPB aun es debatible, la AH es la mas
utilizada por su efecto cardioprotector. Sin embargo, el CPB
impone dificultades en la administracion de halogenados que
determinan una dosificacion inadecuada de ellos, siendo una
de las consecuencias una DoA inadecuada y mayores compli-
caciones perioperatorias. Para la monitorizacion de la DoA,
fundamental en CPB, el pEEG ha reemplazado al EEG, siendo
el BIS uno de los mas estudiados y utilizados en este escena-
rio. Sin embargo, el DSA ha ganado mayor popularidad al ser
altamente sensible y especifico de cada estado de conciencia
inducido por los diferentes hipnéticos. El pEEG ha demostrado
individualizar y ajustar las dosis de halogenados para mantener
la hipnosis mientras se evitan las complicaciones de una dosi-
ficacién excesiva de estos como POD, mortalidad, hipotension
arterial, uso de DVA. Aunque los resultados son controversiales
respecto a la eficacia del pEEG en evitar el AWR, se sugiere su
uso rutinario para pesquisarlo oportunamente. Ademas, el uso
de este monitor con el NIRS cerebral y somatico ha sido Util en
la identificacion y correccion de las causas de hipoxia cerebral
en CC. Aunque se requiere de mayores estudios, se debe consi-
derar el uso estandarizado del DSA en CC, pues no solo permi-
te evaluar facilmente los diferentes estados de conciencia, sino
gue ademads, identificar a los pacientes con mayor riesgo de
complicaciones posoperatorias tales como mortalidad y POD.
Por lo tanto, el anestesiélogo cardiovascular debe preocuparse
de la monitorizacion de la actividad eléctrica tanto del corazén
como del cerebro.
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Figura 4. Evaluacion de la saturacion cerebral. La asociacion de pEEG
con el NIRS cerebral y somético es Util en la evaluacion de las causas de
episodios de desaturacion cerebral. pEEG: electroencefalograma proce-
sado, NIRS: near infrarred spectroscopy.
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