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Resumen

Introduccion. La flujometria por difusion termal
(FDT) es una técnica que permite, mediante la implan-
tacion de una microsonda en una regién cerebral de
interés, determinar el flujo sanguineo cerebral regional
(FSCr) y su monitorizacion cuantitativa (ml/100g/min),
continuay en tiempo real. El objetivo de nuestro trabajo
es mostrar los detalles técnicos y resultados prelimina-
res de esta técnica de monitorizacién durante la cirugia
y el postoperatorio del tratamiento microquirurgico de
los aneurismas cerebrales, donde tendria valor para
detectar y cuantificar fenémenos isquémicos relaciona-
dos con el clipaje temporal arterial o malposicion del
clip definitivo.

Material clinico. Han sido monitorizados cinco pa-
cientes (4 mujeres y 1 hombre; edad media de 50.8 aiios),
dos de ellos con aneurismas de arteria cerebral media,
otros dos con sendos aneurismas de arteria comuni-
cante posterior y coroidea anterior y uno con aneurisma
de carotida interna paraclinoideo. Los pacientes fueron
intervenidos con técnica microquirurgica y clipaje de
los aneurismas a través de un abordaje pterional. Se
utiliz6 monitorizacion neurofisiologica peroperatoria
y flujometria con microdoppler. Inmediatamente antes
de la craneotomia se procedié a la colocacion de la
microsonda de FDT a través de un minitrépano sobre
la linea coronal, en territorio de la arteria cerebral
anterior (2 cm de linea media) o de la cerebral media
(6 cm de linea media) y en sustancia blanca, a unos 2.5
cm de profundidad. Los pacientes fueron monitorizados
durante la cirugia y el tiempo en que estuvieron en la
Unidad de Reanimacion. Se realizaron un total de 14
clipajes temporales (rango 2-4) con un tiempo medio
de clipaje de 7.2 min (rango 1.6-16) y 16 (rango 2-8)
recolocaciones de los clips definitivos. En el aneurisma
paraclinoideo se utilizé la técnica de aspiracion retré-
grada manteniendo cerrada la carétida interna 45 min.
Se describen casos ilustrativos con diferentes registros
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demostrativos.

Conclusiones. El uso de la FDT permite una valora-
cién cuantitativa y en tiempo real del FSCr de las areas
cerebrales de interés monitorizadas durante el trata-
miento microquirurgico de los aneurismas cerebrales,
lo que hace posible detectar fenémenos isquémicos y
evitar que se produzcan déficits neurolégicos. La detec-
cién precoz de la isquemia permitiria aplicar medidas
terapéuticas mas precozmente y con mayor eficacia.

PALABRAS CLAVE: Aneurisma. Flujo sanguineo cere-
bral. Flujometria mediante difusion termal. Isquemia.
Monitorizacion intraoperatoria. Oclusion temporal arterial.

Using thermal diffusion flowmetry in the assesment
of regional cerebral blood flow in cerebral aneurysm
microsurgery

Summary

Introduction. The thermal diffusion flowmetry
(TDF) is a technique that allows the measurement of
the regional cerebral blood flow (rCBF) through an
implanted microprobe in a cerebral region of interest.
The monitoring is continuous, real-time and quantita-
tive (ml/100g/min). The purpose of our clinical work
has been to show the technical details and preliminary
results by using this monitoring technique during the
microsurgical management of cerebral aneurysms and
along the postoperative period. The aim of the moni-
toring of the rCBF is to identify and evaluate ischemic
events related with the temporary artery clipping or

Abreviaturas. ACA: arteria cerebral anterior. ACI: arteria cardtida
interna. ACM.: arteria cerebral media. AComA: arteria comunicante
anterior. AComP: arteria comunicante posterior. ACorA: arteria
coroidea anterior. CTA: clipaje temporal arterial. FDT: flujometria
por difusion termal. FSC: flujo sanguineo cerebral. FSCr: flujo
sanguineo cerebral regional. PEM: potenciales evocados motores.
PESS: potenciales evocados somato-sensoriales
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malposition of the final clip.

Clinical materials. A total of five patients have been
monitored (4 woman and one man with an average age
of 50.8 years). Two patients harboured one aneurysm in
the middle cerebral artery, other two patients had two
aneurysms each one on the internal carotid artery in
the exit of the posterior communicating and anterior
choroidal artery and the fifth harboured a paraclinoid
internal carotid artery aneurysm. All patients were
operated on using standard microsurgical techniques
through a pterional approach. Surgery was done under
neurophysiological monitoring and direct microdoppler
fluometry assesment. Just before craniotomy the TDF
microprobe was inserted 2,5 cm deep into the white
matter through a small burr-hole placed on the coronal
line and 2 cm away the midline to measure in the ante-
rior cereral artery vascular sector and 6cm away of
the midline to measure in the middle cerebral artery
territory. Patients were under continuous monitoring
during surgery and along the postoperative period in
the recovery unit. A total of 14 temporary artery clip-
pings (between 2-4) with an average total clipping time
of 7.2 minutes (ranging 1.6 to 16) and 16 definitive clip
replacements (ranging 2 to 8) were done at surgery.
Patient with paraclinoid aneurysm was operated on
using the retrograde aspiration technique and the inter-
nal carotid artery was kept closed 45 mimutes. keeping
Some illustrative cases and demonstrative records are
presented.

Conclusions. The use of TDF allows a quantitative
real-time measurement of the rCBF in the areas of
interest monitored during the microsurgical manage-
ment of the cerebral aneurysms which leads to detect
ischemic events helpping to avoid ischemic sequelae.
The detection of ischemic events in real time would
make possible the use of therapeutic measures ealier
and more efficienty.

KEY WORDS: Aneurysm. Cerebral blood flow. Thermal
diffusion flowmetry. Intraoperative monitoring. Ischemia.
Temporary arterial occlusion.

Introduccion

La causa mas importante de morbi-mortalidad aguda
tras el tratamiento microquirargico de los aneurismas cere-
brales rotos y no rotos es la isquemia cerebral. El clipaje
temporal arterial (CTA) durante la cirugia de los aneurismas
cerebrales es una maniobra util y a veces imprescindi-
ble para alcanzar con éxito la exclusion del aneurisma o
controlar la ruptura intraoperatoria del aneurisma’*. Sin
embargo, esta accion puede llevar a una hipoperfusion en
el territorio vascular correspondiente a la arteria clipada
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que puede desencadenar fenomenos isquémicos con posi-
bilidad de déficits neurologicos asociados'?!. El riesgo de
que esto ultimo suceda depende de la intensidad y de la
duracion de la isquemia en el territorio de interés y esto
puede variar mucho en funcion de la circulacion colateral.
Otra causa potencial de isquemia y déficit neurologico es la
inadecuada colocacion del clip definitivo con obstruccion
parcial o total del flujo a través de la arteria que soporta el
aneurisma.

La flujometria cerebral por difusion termal (FDT)
en el territorio vascular de interés permite determinar el
flujo sanguineo cerebral regional (FSCr) en tiempo real de
una manera continua y cuantitativa en unidades absolutas
(ml/100g/min). Esta técnica de monitorizacion ha sido
validada® y ha sido utilizada en diversas situaciones neu-
roquirtrgicas'>!"22233738 incluyendo la cirugia de los aneu-
rismas cerebrales®. En el presente estudio presentamos
nuestra experiencia preliminar de la monitorizacion perope-
ratoria del FSCr con FDT en el tratamiento microquirtirgico
de los aneurismas cerebrales, donde la incorporamos en un
protocolo mas amplio de monitorizacién peroperatoria que
incluye la monitorizacion neurofisiologica y de flujometria
directa por microdoppler.

Material Clinico

Casuistica. Desde julio de 2009 han sido interveni-
dos en nuestro servicio cinco pacientes con patologia
aneurismatica cuyo FSCr ha sido monitorizado mediante
la técnica de FDT. La serie incluye cuatro mujeres y un
hombre, con una edad media de 50.8 afios (rango 42-61).
Dos pacientes sufrian aneurismas de arteria cerebral media
(ACM), uno roto y el otro no roto. Los otros dos pacientes
tenian cada uno de ellos dos aneurismas de arteria carétida
interna (ACI) en la salida de las arterias comunicante poste-
rior (AComP) y coroidea anterior (AChA), en ambos casos
con ruptura de uno de ellos y también en ambos casos
con sélo uno de ellos parcialmente embolizado. El ultimo
paciente sufria un aneurisma no roto de ACI paraclinoideo.
En el momento de la cirugia el GCS era de 15 puntos y todos
fueron dados de alta hospitalaria sin déficits neurologicos.

Técnica microquirurgica. El clipaje fue llevado a cabo
a través de un abordaje pterional y técnica microquirdrgica
estandar. Durante la diseccion del cuello del aneurisma y
su clipaje se practicaba de forma preventiva el CTA del
vaso aferente. En nuestros pacientes se realizaron un total
de 14 CTA (rango 2-4) de la ACM o ACI con un tiempo
medio de clipaje de 7.2 min (rango 1.6-16) y 16 (rango 2-
8) recolocaciones de los clips definitivos. En la paciente
con aneurisma de ACI paraclinoideo se utilizo la técnica
de aspiracion retrograda para la clinoidectomia y clipaje,
manteniendo la cardtida cerrada durante 45 min. Se utiliza
de forma rutinaria la monitorizacion del flujo sanguineo de
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los vasos de interés y del saco con una sonda microdoppler
(Microvascular 20 MHZ Intraoperative Doppler System,
Vascular Technology VTI). Todos los aneurismas fueron
excluidos de forma completa. Tras el clipaje definitivo del
cuello aneurismatico se aplica sobre las paredes arteriales
una solucion diluida de diltiazem. Tras la cirugia se revierte
la anestesia de los pacientes en el mismo quir6fano o dentro
de las primeras cuatro horas en la Unidad de Reanimacion.

Protocolo de monitorizacion neurofisiologica. Nuestro
protocolo quirtrgico en la cirugia aneurismatica incluye la
monitorizacion neurofisioldgica intraoperatoria, con regis-
tro de potenciales evocados somatosensoriales (PESS) de
nervio mediano y potenciales evocados motores (PEM)
(Nihon Koden Neuropack), lo que obliga a una anestesia
general sin utilizacion de relajantes musculares que puedan
interferir en el registro. Para la realizacion de PESS del
nervio mediano se estimula éste a nivel de la muiieca y se
registra a nivel cortical mediante electrodos subcutaneos
que se colocan segun el Sistema Internacional 10-20; de
esta manera se obtienen respuestas post-anestesia, situado
el paciente en postura quirurgica y a lo largo de toda la
intervencion asi como al final de ésta, lo que permite
valorar el estado de la via sensitiva. Mediante los PEM
se evalua la integridad de la via corticobulbar y la via
corticoespinal; los electrodos de estimulacion se disponen
igualmente mediante el Sistema internacional 10-20 y los
electrodos de registro se colocan sobre el vientre de los
musculos abductor corto pulgar y extensor comtn dedos en
el miembro superior, abductor corto del primer dedo, cua-
driceps y tibial anterior en miembro inferior, orbicular oris
de la cara y en musculatura de la lengua. Los parametros
de estimulacion utilizados son trenes de entre 4 y 7 pulsos
(dependiendo de si se estimula la via bulboespinal o la
corticoespinal), con una intensidad de entre 150 y 200 V,
con un intervalo libre de estimulo de entre 1 y 4 ms, una
frecuencia de 2 Hz y una duracion de tiempo de estimulo
de 50 ps.

Técnica y colocacion de sonda de FDT. Se realiza pre-
viamente a la craneotomia, en quir6fano y con el paciente ya
anestesiado. Se coloca la sonda de monitorizacion (QFlow
500TM Probe, Hemedex Bowman Perfusion Monitor,
Codman) mediante trépano de 3,2 mm en la region del
territorio vascular que nos interese, con una distancia a la
linea media de aproximadamente 2 cm para monitorizacion
de territorio de la arteria cerebral anterior (ACA) y de 6
cm para monitorizar territorio de la arteria cerebral media
(ACM) y arteria cardtida interna y subcortical a 2,5 cm de
profundidad desde la duramadre (la sonda vienen marcada
y medida en cm que ayudan a calcular su profundidad).
Hay que tener en cuenta las variaciones anatomicas de
cada individuo mediante estudio de las pruebas de imagen
y ademas siempre hay que evitar las areas elocuentes. La
sonda de monitorizacion se conecta a un monitor de cabe-
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cera con una pantalla y que permite el almacenamiento
digital del estudio de cada paciente.

Casos ilustrativos

Caso 1. Mujer de 48 afios con un aneurisma no roto de
la bifurcacion de la ACM derecha descubierto al realizar
pruebas de imagen por episodios de cefalea persistente. La
exploracion neurologica fue normal. Se decidid tratamiento
microquirurgico mediante crancotomia pterional y clipaje.
Previamente a la cirugia, en quir6éfano y con la paciente ya
anestesiada se colocd la sonda de monitorizacion mediante
trépano en region frontal derecha parasagital a 6 cm de
linea media, subcortical a 2,5 cm de profundidad desde
la duramadre, en territorio vascular de la ACM. Se realiz
monitorizacion intraoperatoria de PESS y PEM. En el
tiempo quirtrgico previo al CTA de la ACM los valores
de FSCr se mantuvieron estables siempre por encima de
20 ml/100g/min. Durante el CTA (Figura 1) que durd 1
minuto y 40 segundos el FSCr disminuyo6 desde 45 a 20
ml/100g/min y posterior a la retirada del clipaje se produjo
un rapido aumento de FSCr (hasta 75 ml/100g/min) que
posteriormente fue descendiendo poco a poco hasta valores
normales. Se demostré ademas durante la cirugia que tras
la aplicacion topica de diltiazem diluido (un antagonista del
calcio) aparecia un rapido aumento del FSCr. Los PESS y
PEM no mostraron cambios significativos ni durante ni al
final de la cirugia. Se monitorizé postoperatoriamente a la
paciente durante 24 h en la Unidad de Reanimacion siendo
los valores de FSCr estables y dentro de la normalidad en
todo momento. En el postoperatorio no se identificd ningiin
déficit neuroldgico.

Caso 2. Mujer de 42 afios que sufrié un episodio de
hemorragia subaracnoidea espontanea con cefalea brusca
y rigidez de nuca sin déficits neurologicos. Se realizo
arteriografia que mostr6 sendos aneurismas en AComP
y AChA derechas mas un tercer posible aneurisma en
territorio de comunicante anterior (AcomA). Durante la
arteriografia se realizo la embolizacion parcial del aneu-
risma de AComP y fue imposible realizar embolizacion del
aneurisma de AChA, por lo que se decidio tratamiento quirar-
gico de las lesiones. Se procedio a la colocacion de la sonda
a una distancia de la linea media de 2 cm en region frontal
derecha, sobre el territorio de la ACA. Esta ubicacion de la
sonda se decidio por la posible existencia de un aneurisma
de AComA, que luego no se demostrd en la exploracion
quirargica. Se realizd monitorizacion intraoperatoria de
PESS y PEM. Durante el CTA de la arteria caroétida interna
derecha no aparecieron variaciones significativas en el
FSCr (Figura 2). En este caso aparecieron artefactos por
movimiento durante la colocacion de los retractores cere-
brales. Los PESS y PEM no mostraron cambios significa-
tivos. No aparecieron fenomenos de disminucion de FSCr
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Figura 1. Caso 1. Fotografia tomada de la pantalla del monitor donde se muestra en el eje de abscisas el tiempo y en el
eje de ordenadas la perfusion medida en ml/100g/min. Valor de K=4,876. El clipaje temporal de la arteria cerebral media
(a) produce una disminucion del FSCr, que se mantiene siempre por encima de 20 ml/100g/min, seguido de un fenomeno
de reperfusion (c) tras la retirada del clip temporal (b). La aplicacion topica de diltiazem diluido sobre la arteria cerebral
media produce un rapido aumento del FSCr (d). Se inserta la imagen del aneurisma (flecha) en un estudio de angioTAC.

12:50 12:55 13:00
Figura 2. Caso 2. Fotografia tomada de la pantalla del monitor donde se muestra en el eje de abscisas el tiempo y en el eje
de ordenadas la perfusion medida en ml/100g/min. Valor de K=5,875. El clipaje temporal de la arteria carotida interna (a)
no produce cambios del FSCr, que se mantiene siempre por encima de 25 ml/100g/min. Se aprecian variaciones rapidas
en el flujo (b), considerados artefactos de medida por movimiento durante la recolocacion de los retractores cerebrales. Se
inserta una imagen quirurgica de las lesiones (a: aneurisma de comunicante posterior parcialmente embolizado; b. aneu-
risma de coroidea anterior).
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durante las 24 primeras horas de postoperatorio ni déficits
neurologicos.

Discusion

El CTA que se realiza durante la cirugia de los aneuris-
mas cerebrales es una maniobra muy interesante para ase-
gurar la correcta exclusion quirargica del aneurisma o con-
trolar una ruptura intraoperatoria del aneurisma. El tiempo
seguro de oclusion sin que aparezcan déficits neurologicos
es enormemente variable segun la capacidad vicariante
de la circulacion colateral para compensar la reduccion
de flujo impuesta por el CTA". Diversos estudios han
intentado determinar un tiempo seguro de CTA'¢3032 que
segun algunos de ellos puede llegar a ser de 15 minutos.
Aun asi, usando las medidas de proteccion que ofrecen los
diversos protocolos farmacoldgicos y anestesiologicos, el
dafio neurologico aparece aproximadamente entre el 15
y el 20% de los pacientes*”1%23263035 Otro posible riesgo
de isquemia peroperatoria por disminucion de flujo distal
durante la cirugia aneurismatica es que debido a una
inadecuada colocacion del clip definitivo pudiera redu-
cirse el flujo sanguineo de un territorio vascular al com-
prometerse la luz del vaso que soporta el aneurisma'. Por
todo ello es muy importante desarrollar herramientas que
permitan durante la cirugia aneurismatica detectar lo mas
precozmente posible situaciones y/o eventos isquémicos
para evitar secuelas neurologicas.

Con esta finalidad han sido utilizados multiples métodos
de monitorizacion durante la cirugia aneurismatica cerebral.
La monitorizacion electrofisioldgica podria ser adecuada y
util para detectar la isquemia cerebral’-!82129313334 “aunque
ésta puede tener la desventaja del retraso en detectar cam-
bios patoldgicos*?!, insuficiente sensibilidad en detectar
isquemia subcortical* y limitaciones anatomicas®'*'. Alin
asi la monitorizaciéon neurofisiolégica constituye una
herramienta altamente util durante la cirugia aneurismatica
y otras indicaciones de cirugia intracraneal, por lo que
nosotros la hemos incluimos en nuestro protocolo. La
monitorizacion neuroquimica mediante diferentes sensores
o sondas intracerebrales o/y microdialisis*!*!*® permite
medir la cantidad de diferentes gases en tejido cerebral asi
como el pH, por lo que estos métodos de monitorizacion
proporcionan informacién de parametros que se alteran
como consecuencia de la isquemia, precisando siempre
una latencia de duracion indeterminada. La monitorizacion
ideal requiere de un método que detecte de una manera
inmediata las variaciones en el FSCr y por lo tanto la posi-
ble isquemia en el tejido de interés antes de que se produzca
la lesion funcional o tisular. Esta es la ventaja metodologica
que aporta la medida directa del FSCr. Con esta finalidad,
antes de la introduccion de la FDT se habia utilizado la
flujometria mediante laser doppler*!®? y la flujometria
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mediante difusion termal cortical (sin microsonda subcor-
tical)>69242527  Sin embargo, la utilizacion clinica de estos
sistemas se ha visto limitada porque la medicion del FSCr
se realizaba mediante valores relativos ademas de las difi-
cultades técnicas que implicaba su implante (pérdida de
contacto con la superficie cerebral, la variacion de los valo-
res por el contacto con el liquido de irrigacion y la inaccesi-
bilidad a regiones alejadas de la craneotomia). Otro sistema
utilizado en la cirugia aneurismatica es el micro-doppler
intraoperatorio que permite mediante contacto de la sonda
con el vaso de interés determinar si existe flujo significa-
tivo® y que por su facilidad de uso y sencillez resulta una
comoda herramienta. Se ha usado también la arteriografia
intraoperatoria, que ha demostrado su utilidad pero a costa
de aumentar mucho la complejidad, tiempo y coste quirtr-
gicos®®. Recientemente se ha desarrollado la arteriografia
con verde de indocianina'', integrada con el microscopio
quirtrgico, con buenos resultados preliminares y con
mayor facilidad de uso que la arteriografia intraoperatoria,
aunque es un método no cuantitativo y que solo valora la
circulacion en el campo quirtirgico bajo vision del micros-
copio.

El sistema de monitorizacion presentado (QFlow
500TM Probe, Hemedex Bowman Perfusion Monitor,
Codman) se basa en la capacidad que poseen los tejidos
para transportar calor a través de dos mecanismos fisicos:
transporte de calor por conduccion, que es la transferencia
de energia térmica entre dos sistemas por contacto directo
de sus particulas sin que exista flujo neto de materia y trans-
porte de calor por conveccion, que es el calor que se trans-
fiere a través de un fluido en movimiento. La validacion
de este sistema se ha realizado previamente con buenos
y adecuados resultados® y permite la medicion del FSCr
en unidades absolutas (ml/100g/min) a través del calculo
de perfusion cerebral a nivel capilar, todo ello de forma
continua, en tiempo real y junto al paciente. La microsonda
se introduce a 2,5 cm aproximadamente por debajo de la
duramadre, en sustancia blanca, y realiza una medicién
local de un volumen que comprende el de una esfera de
alrededor de 4-5 mm de diametro. La microsonda presenta
dos sensores; un termistor activo distal que incrementa la
temperatura basal (aproximadamente dos grados, aunque
varia dependiendo de cada situacion) y un termistor o
sensor pasivo proximal que mide la temperatura basal para
compararla con la obtenida posteriormente al calentamiento
del termistor distal. El monitor ademas obtiene la conducti-
vidad termal (valor K: que expresa la cualidad de un medio
para transmitir calor por conduccion [mW/cm°C]) y con la
diferencia de energia se obtiene el FSCr. La ubicacion de
la sonda dependera de la region de interés que nos interese
monitorizar, con una distancia a la linea media de aproxi-
madamente 2 cm para monitorizacion de territorio de ACA
y de 6 cm para monitorizar territorio de ACM y ACI*,
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contando ademas con las variaciones anatomicas de cada
individuo mediante estudio de la arteriografia y siempre
evitando alojarla sobre una area elocuente. El valor K de la
sustancia blanca oscila entre 4.8-5.9, valor proporcionado
por el aparato durante la calibracion y que permite asegurar
una optima medida del FSCr cuando K se encuentra dentro
de ese intervalo. El valor K es >5.9 cuando la sonda esta
cerca de un vaso sanguineo o cuando esta situada a mayor
profundidad, mientras que en una zona sin flujo sanguineo
el valor de K es <4.8 y si la sonda esta fuera de tejido el
valor K es <1.5. El valor normal del FSCr (ml/100g/min)
en sustancia blanca debe situarse entre 18-25 y en sustancia
gris oscila entre 60-80. Valores indicativos de isquemia o
vasoespasmo se situarian por debajo de 15 y valores que
podrian indicar infarto estarian por debajo de 10¥7. Aunque
existe cierta experiencia clinica con la FDT!3!17:22.23.3637.38
nuestros resultados en la monitorizacion subcortical del
FSCr durante la cirugia aneurismatica son los primeros en
ser publicados fuera de los del grupo de trabajo implicado
directamente en el disefio y desarrollo de este método de
monitorizacion, por lo que la utilidad clinica real del sis-
tema y su evaluacion coste-beneficio deben ser todavia
determinados.

Desde un punto de vista técnico y de uso clinico, la FDT
sin embargo presenta varias limitaciones e inconvenientes
que hay que tener en cuenta. La FDT es una técnica invasiva
que precisa efectuar un, aunque minimo, agujero de trépano
con una introduccién de una sonda en tejido cerebral con
el consiguiente riesgo de lesion que ello conlleva. Ademas,
la medida con FDT es temperatura dependiente y el sis-
tema necesita recalibrarse con cierta frecuencia para que
la sonda trabaje adaptandose a las distintas fluctuaciones
de temperatura a las que puede verse sometida incluso a
pesar de su localizacion intraparenquimatosa, en las dife-
rentes fases de una cirugia (craneotomia, apertura de dura,
irrigacion), ademas de que en una temperatura fuera de
un rango comprendido entre 35°C y 39°C no es capaz de
realizar la medicion del FSCr*. Otra limitacion no menos
importante de la FDT es la adecuada eleccion del territorio
vascular donde implantar la sonda ya que variaciones del
flujo en un vaso podrian no detectarse si, l16gicamente, se
estd monitorizando otro territorio vascular aunque éste sea
adyacente, y por ello es muy importante un adecuado estu-
dio y planificacion de cada caso donde quiera utilizarse la
FDT. Finalmente, existe ademas la posibilidad de aparicion
de artefactos de tipo mecanico como por ejemplo al colocar
los retractores cerebrales.

Conclusiones
El uso de la flujometria por difusion termal permite

una valoracion cuantitativa y en tiempo real del FSCr para
detectar fenomenos isquémicos durante el tratamiento
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microquirurgico de los aneurismas cerebrales relacionados
habitualmente con el clipaje temporal arterial o colocacion
inadecuada del clip definitivo. Esto puede ayudar a evitar
posibles secuelas neurologicas secundarias a fenomenos
isquémicos. La deteccion de fendmenos de reduccion de
FSCr en tiempo real permitiria tomar medidas terapéuticas
con mayor celeridad y eficacia. En nuestra experiencia, la
medida del FSCr con FDT deberia ser incluido entre las
técnicas de monitorizacion peroperatoria durante el trata-
miento microquirargico de los aneurismas cerebrales.
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