REV ELECT ANESTESIAR- VOL 15 (3) :1

ISNN 1989 4090

gl ReaR

ANESTESIAR

Revista electronica de AnestesiaR

Marzo 2023
CASOS CLINICOS

Craneotomia en paciente despierto para la reseccion

de glioma en institucidn con escasos recursos.
Garnero F, Saez RM, Antuiia Cepellotti MP, Calatroni M

Hospital San Martin de La Plata, Buenos Aires. Argentina.

Resumen

Objetivo

El objetivo es presentar un caso de cirugia intracraneal en un paciente masculino de 46 afios para la
extirpacion de glioma de bajo grado ubicado en la regidon fronto-temporo-insular derecha con el paciente
despierto durante el procedimiento. En este caso se utilizd la técnica anestésica dormido-despierto-
dormido, via aérea asegurada con dispositivo supraglotico.

Materiales y métodos

Se realizé una revision de la literatura en bases de datos como UpToDate, PubMed y ScienceDirect.
Discusion

La cirugia en paciente despierto ha demostrado mejorar el grado de reseccion tumoral y disminuir la
morbilidad. Sin embargo, a pesar de su eficacia y seguridad, se utiliza en menos del 22% de las cirugias
de gliomas, particularmente, en aquellos paises de medianos/bajos ingresos.

Conclusion

La craniectomia en paciente despierto es un procedimiento factible de realizar en paises de escasos
recursos, con una baja incidencia de complicaciones, fallas técnicas y resultados prometedores.
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La craniectomia en paciente despierto
es un procedimiento factible de realizar
en paises de escasos recursos, con una
baja incidencia de complicaciones,
fallas técnicas y resultados
prometedores.

Actualmente, el cuerpo de evidencia
disponible en relacion a la cirugia de
gliomas sugiere que el grado de
reseccion tumoral se correlaciona
positivamente con la supervivencia
global, la persistencia libre de
enfermedad y la disminuciéon de la
transformacion maligna (1).

A lo largo de la historia de Ia
neurocirugia, la estrategia de realizar
cirugias en pacientes despiertos se ha
implementado en numerosas y diversas
indicaciones, con el fin ultimo de
incrementar la seguridad del paciente.
Descrita originalmente por Horsley hace
mas de 120 afios, popularizada por
Penfield e introducida en la era moderna
por Ojemann, entre otros, la cirugia en
paciente despierto, complementada con
la estimulacidon cortical y subcortical
intraoperatoria, ha demostrado mejorar
el grado de reseccion tumoral y
disminuir la morbilidad hasta en un
58% (2). Constituye la mejor estrategia
para identificar areas elocuentes en
tiempo real, permitiendo, al mismo
tiempo, una reseccion tumoral Optima y
la preservacion de parénquima cerebral
funcionante (3). Sin embargo, a pesar de
su eficacia y seguridad, se utiliza en
menos del 22% de las cirugias de
gliomas, particularmente, en aquellos
paises de medianos/bajos ingresos que
cuentan con una mayor proporcion de
instituciones con escasos recursos (4).

Esto podria deberse a la falta de
informacion sobre la craneotomia en
paciente despierto y sus beneficios entre
los neurocirujanos y anestesistas. Desde
la  perspectiva  econOmica,  este
procedimiento puede disminuir la
utilizacion de recursos al reducir el uso

de monitorizacion invasiva, la duracion
de la operacioén y la estancia hospitalaria
postoperatoria. Todas estas razones
también favorecen su uso en el mundo
en desarrollo, donde la disponibilidad
de recursos sigue siendo un desafio (5).

La terminologia «despierto» es en cierto
modo engafosa, ya que la participacion
activa y la comunicacion con el paciente
para el mapeo de la funcidén neuronal y
motora solo se requiere durante Ia
manipulacion quirurgica del tejido
cerebral elocuente y el paciente estd
«sedado» durante otras partes del
procedimiento (6).

Aunque la anestesia para la craneotomia
en paciente despierto con mapeo
funcional intraoperatorio suele ser bien
tolerada, requiere un amplio
conocimiento de los  principios
subyacentes a la neuroanestesia y de las
estrategias técnicas especiales, como la
anestesia local para el bloqueo del cuero
cabelludo, el manejo avanzado de la via
aérea, los protocolos de sedacion
especificos y el manejo habil de la
hemodinamica (7).

Siempre se han planteado
preocupaciones en el contexto de la
cooperacion 'y la aceptacion del
paciente, asi como de la seguridad en
relacion con la estabilidad
hemodindmica y, sobre todo, Ia
seguridad de las vias respiratorias. El
reto anestésico consiste en proporcionar
un paciente en condiciones de colaborar
con la evaluacion neurolodgica, pero con
una analgesia adecuada y una
estabilidad hemodinamica y respiratoria
durante  todas las  fases  del
procedimiento (6).

A continuacion, presentaremos un caso
de craneotomia realizada en paciente
despierto con un glioma de bajo grado
ubicado en la region fronto-temporo-
insular derecha, realizada en una
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institucion de salud publica con
recursos limitados.

Caso clinico

Varén de 46 anos (peso 105 kg, altura:
180 cm), ASA 3 por su patologia
tumoral de base, ingres6 en el hospital
para cirugia de exéresis de un glioma de
bajo grado en region insular, mediante
técnica de craneotomia con paciente
despierto. Las pruebas de laboratorio de
rutina preoperatorias no indicaron
ningun hallazgo anormal. El paciente no
presentaba comorbilidades ni problemas
de cognicion o comunicacioén. La unica
manifestacion clinica que referia por su
tumor eran crisis convulsivas dos o tres
veces por semana. Se encontraba bajo
tratamiento via oral con fenitoina 100

mg cada 6h y levetiracetam 1 gr cada 12
h.

Durante la evaluacion preoperatoria, se
realizaron varios encuentros junto al
equipo de neurocirugia, psiquiatria,
anestesia y el electrofisidlogo a cargo de
la  evaluaciéon intraoperatoria. El
paciente  se  mostré6  totalmente
cooperativo y comprendid el
procedimiento que se le iba a realizar.
Se explicaron los riesgos y beneficios
de realizar la cirugia bajo vigilia versus
anestesia general. El paciente optd por
someterse a la craneotomia
permaneciendo despierto, previa firma
de consentimiento informado. La
técnica, por tanto, utilizada fue paciente
dormido-despierto-dormido.
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Figura 4: Paciente en posicion quirirgica con
cabezal de Mayfield.

La topografia y las caracteristicas
tumorales fueron caracterizadas
mediante secuencias convencionales de
RNM. Sus limites se definieron en
funcion de las anormalidades presentes
en las ponderaciones T2, FLAIR
predominantemente hiperintensos y T1
prevaleciendo hipointenso sin realce
tras la administracion de contraste
intravenoso (Figuras 1,2 y 3). Con
respecto a sus dimensiones, se
obtuvieron las siguientes medidas:
3lmm didmetro antero-posterior x
30mm didmetro latero-lateral x 33mm
diametro cefalocaudal. Asimismo, fue
posible determinar la relacion existente
entre el tumor y las fibras del tracto
cortico-espinal, mediante DTI-
Tractografia.

Si bien no se dispone de secuencias de
RNM funcional, no lo consideramos
determinante, ya que la planificacion
quirtirgica contempla la estimulacion
cortical directa intraoperatoria.

Al ingresar al quir6fano se aplico
pulsioximetria, = monitorizacion  no
invasiva de la presion arterial, control
de la temperatura y monitorizaciéon con
electrocardiograma. Se insertd un

catéter arterial bajo anestesia local para
mediciones directas de la presion
arterial. La presion arterial y la
frecuencia cardiaca fueron 130/95
mmHg vy 85 latidos / min,
respectivamente.

Al no contar con levetiracetam
endovenoso, se administrod un
mantenimiento de fenitoina de 7
mg/kg/24 h en tres dosis (una cada 8h).

Se realizd anestesia total intravenosa
con propofol y remifentanilo en
infusiéon continua. Se abordd la via
aérea con un dispositivo supragldtico de
segunda generacion (I GEL n° 5). Para
la colocacion del cabezal de Mayfield se

practicaron los bloqueos
supraorbitarios, supratroclear,
cigomaticofacial, auriculotemporal,

occipital menor y occipital mayor con
lidocaina sin epinefrina al 2 % con 0,5 -
I ml en cada region. El paciente se
posicion6 en decubito dorsal, con
realces en las distintas zonas de
decubito, elevacion y rotacion cefélica
hacia la izquierda de aproximadamente
30°, dejando libre acceso a los
miembros superior e inferior del lado
izquierdo para su evaluacion (Figura 4).

Se realizé craneotomia fronto-temporo-
parietal derecha, con infiltracion local
con 0,3 ml de lidocaina sin epinefrina al
2% a la duramadre adyacente a la
arteria meningea media a nivel proximal
con posterior durotomia arciforme. Una
vez expuesta la superficie cortical, se
realizé una apertura completa del valle
Silviano, desde el punto Silviano
posterior hasta la cisterna carotidea,
exponiendo la  superficie insular.
Posteriormente, electrodos de superficie
fueron posicionados anatomicamente
sobre las cortezas primarias motora y
sensitiva, corroborando su ubicacion
desde el punto de vista
electrofisiologico mediante la inversion
de fase N0, permitiendo, al mismo
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tiempo, el registro continuo de la
actividad eléctrica durante la cirugia.

Asegurado el campo quirtrgico, se
inici6 el despertar del paciente,
suspendiendo la infusion de propofol y
disminuyendo el remifentanilo a una
dosis  subapneica de  0,03-0,06
mcg/Kg/min. Transcurridos 10 minutos,
tras una adecuada superficializacion, se
retird la mascara laringea. El paciente
mantuvo la respiracion espontanea
apoyada con oxigeno a 3lts/min
mediante bigotera.

Al interrogatorio, se encontraba sedado
pero consciente, orientado en tiempo y
espacio, sin dolor, movilizando los
cuatro miembros espontaneamente y a
la orden verbal. Tras corroborar la
estabilidad hemodinamica, una
adecuada ventilacion y oxigenacion, se
procedio a la estimulacion de los
opérculos frontal, parietal y temporal,
confirmando la ausencia de areas del
lenguaje. Se utilizd6 un estimulador
bipolar de corriente continua distribuida
en ondas bifasicas de 4 segundos a
60Hz.

El tiempo quirtrgico fue de 10h, como
incidencia se produjo una crisis
convulsiva de aproximadamente 5
segundos que fue rapidamente abortada
mediante la instilacion de solucion
ringer lactato helado directamente sobre
la corteza cerebral. Posteriormente, el
paciente  no  presentd  mayores
dificultades para tolerar el resto de la
cirugia y las pruebas funcionales.

Previo al traslado a la wunidad de
cuidados intensivos, se administraron
via endovenosa 60 mg de ketorolaco, 4
mg de morfina y 4 mg de ondansetron,
para manejo del dolor postoperatorio. El
paciente ingres6 en la unidad de
cuidados intensivos para observacion
durante las primeras 24hs
postoperatorias. A las 48hs de la cirugia
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se decidi6 su pase a sala de
hospitalizacion.

Discusion

La principal razén para realizar la
cirugia con el paciente despierto es para
evitar las complicaciones
postoperatorias, con el fin de preservar
la actividad motora, el lenguaje y la
funcion neurocognitiva. El éxito de la
cirugia viene de la mano de una
comunicacion efectiva entre anestesista,
electrofisidlogo y neurocirujano
generando un plan de trabajo pautado.
Ademas, también depende de un mapeo
correcto, evitando realizar una sedacion
excesiva y sobre todo, brindandole el
maximo confort.

No hay un esquema optimo de manejo
anestésico, lo principal es la seleccion
adecuada del paciente, el analisis de la
localizacion del tumor, la duracion de la
cirugia 'y la  experiencia  del
anestesiologo.

La combinacion de propofol 'y
remifentanilo ha sido el enfoque
estandar para la sedacion durante la fase
previa al despertar en este tipo de
intervenciones durante mas de dos
décadas. La seguridad y eficacia de la
sedacion con dexmedetomidina como
alternativa al propofol para este tipo de
procedimiento sigue siendo objeto de
ensayos clinicos (8).

Las crisis convulsivas preoperatorias, se
observan en el 70% de los casos
sometidos a craneotomia con paciente
despierto, 68% de los cuales se
encuentra en tratamiento preoperatorio
con medicacion antiepiléptica. Aquellas
inducidas por estimulacion, ocurren
entre el 2,2% — 21,5% de los casos
independientemente de la intensidad de
corriente utilizada y son rapidamente
abortadas mediante solucion de ringer
lactato helado. La administracion
preoperatoria de medicacion
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antiepiléptica y el grado tumoral, no
tienen injerencia en la ocurrencia de las
crisis inducidas por estimulacion. Los
antecedentes de crisis convulsivas y la
localizacion tumoral, se asocian a las
crisis inducidas por estimulacion.
Actualmente, se utiliza la estrategia de
irrigar solucion helada al mismo tiempo
que se realiza la estimulacion,
particularmente, en aquellas areas
infiltradas por tumor (3).

Conclusiones

La craneotomia en paciente despierto es
un procedimiento factible de realizar en
paises con escasos recursos y con
resultados prometedores.

Los resultados a nivel global muestran
que la cirugia puede llevarse a cabo en
forma segura y con una baja incidencia
de complicaciones y fallas técnicas.

La identificacion y répido tratamiento
de las convulsiones inducidas por
estimulacién, mediante irrigacion de
solucion helada, es crucial para finalizar
exitosamente la cirugia

La mayoria de los investigadores y
estudios coinciden en que la
craneotomia en paciente despierto es el
mejor enfoque disponible actualmente
para optimizar el equilibrio
oncofuncional en esta poblaciéon de
pacientes dificil de tratar (9).

Una seleccion adecuada de los pacientes
y un excelente trabajo del equipo
multidisciplinar se asocian con altos
niveles de éxito de la intervencion y de
satisfaccion de los pacientes (10).
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