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Craneotomia despierta para tumores cerebrales

Awake craniotomy for brain tumors
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ABSTRACT

Resection of tumoral lesions anatomically related to motor, sensitive and language areas of the brain, have the main goal of
sparing those areas. For that purpose, Neurosurgery on awake patients helps in reducing the size of growing brain tumors in a
safe manner, which leads to extending and improving quality of life. Therefore, the greatest benefit lies in maximizing tumor ex-
traction while minimizing neurological injury. In this article, we review current evidence of the application of awake craniotomy,
and we describe the anesthetic management that we perform during this type of procedures.

Key words: Brain tumors, awake craniotomy, sleeping/ awake/ sleeping anesthesia, regional anesthesia: scalpel block for cra-
niotomy, brain mapping, brain stimulation.

RESUMEN

La reseccién de lesiones tumorales relacionadas anatémicamente con las dreas motoras, sensitivas y especialmente las del
lenguaje, tiene como objetivo principal la preservacion de éstas. Para ello la neurocirugfa con el paciente despierto puede ayudar
a reducir de manera segura el tamafo de tumores cerebrales en crecimiento, lo que suele prolongar y mejorar la calidad de vida,
verificando en tiempo real el resultado del acto quirdrgico. El mayor beneficio radica entonces en maximizar la extraccion tumoral
minimizando el dafo neurolégico. En este articulo revisamos la evidencia actual de la aplicacién de la craneotomia en el paciente
despierto y describimos el manejo anestésico que realizamos durante este procedimiento.

Palabras clave: Tumores cerebrales, craneotomia despierto, anestesia dormida/despierto/dormido, anestesia regional: bloqueo
de escalpe para craneotomia, mapeo cerebral, estimulacién cerebral.

Introduccion corticles o vias del lenguaje que trabajan en forma integral[5].

Esta técnica quirdrgica permite asi la evaluacion neurolégica

a craneotomia despierta para reseccion de tumores cere-
brales se divide en 3 fases secuenciales: craneotomia, ma-
peo despierto antes o a través de la resecciéon tumoral y
cierre[1],[2],[3],[4]. Se lleva a cabo para la localizacién y resec-
cién de tumores situados cerca de areas elocuentes del cerebro,
tales como el drea motora del lenguaje (de Broca) o del area
sensitiva del lenguaje (drea de Wernicke) y las conexiones sub-
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intraoperatoria que facilita la reseccion del tumor y minimiza la
disfuncién neuroldgica posoperatorial6].

Del total de los tumores del sistema nervioso central, el glio-
ma representa aproximadamente el 30% de todos y el 80%
de los tumores malignos primarios[7],[8]. La supervivencia se
prolonga en pacientes con gliomas sometidos a reseccion en
comparacion con la biopsia sola. Y ademas cuanto mayor sea el
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grado de reseccion, mejor sera el resultado[9].

La técnica anestésica llamada: anestesia dormido/despier-
to/dormido (DDD), se usa principalmente para reseccion del
glioma dada la incidencia, preferencia de ubicacion (adyacentes
a areas elocuentes) y la caracteristica infiltrativa de este tipo
de tumor. Se han descripto diferentes técnicas anestésicas para
cubrir las diferentes fases. La técnica con paciente despierto
necesita no solo al anestesiélogo y neurocirujano comprometi-
dos con la técnica, sino formar un equipo multidisciplinario con
neurélogos y psiquiatras.

Se debe realizar una adecuada seleccion del paciente, que
acepte despertar durante la cirugia. Es importante identificar si
presentan algun grado de ansiedad, historia de convulsiones,
via aérea dificil anticipada, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, apnea del suefio y obesidad[5].

La anestesia debe lograr una adecuada sedacién, analgesia,
estabilidad respiratoria y hemodindmica. Durante la segunda
fase el paciente permanece sedado, pero lo suficientemente
despierto como para realizar las pruebas neurolégicas[10].

El rol del anestesidlogo en este tipo de cirugias es muy im-
portante y debe establecerse una adecuada relacion médico-
paciente. Por este motivo, la consulta con anestesia se debe
realizar tempranamente. Esta entrevista prequirdrgica alivia la
ansiedad y logra una mayor cooperacién durante la craneoto-
mia. Los pacientes realizaron una visita al quiréfano acompana-
dos por un familiar cercano, para que no imaginen el lugar, sino
que lo conozcan. Es muy importante el entrenamiento preope-
ratorio para que el paciente se acostumbre al ambiente carac-
teristico del quiréfano, evitando asi situaciones de angustia o
malestar que afecten el curso de la cirugia. En esta instancia el
paciente conoce a su anestesidlogo, la circulante e instrumen-
tadora que lo asistirdn el dia de la cirugia. Es el momento ideal
para que los profesionales brinden toda la informacion posible,
atendiendo dudas; proporcionando seguridad y confianza.

En la visita prequirurgica, realizada en forma temprana, dis-
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cutimos honestamente posibles sensaciones negativas (seque-
dad de boca, dolor durante las manipulaciones, frio o calor), y
cémo corregirlos. Simulamos su posicionamiento en la mesa
de operaciones. La preparacion psicoldgica previa y el estable-
cimiento de una relacién de confianza entre el paciente y el
personal quirdrgico, permite evitar sedantes en exceso como
por ejemplo midazolam que luego retrasan el despertar.

Se han reportado eventos adversos durante el periodo pe-
rioperatorio, que requieren intervencion, y algunas veces el pro-
cedimiento debe ser convertido a Anestesia general, ya sea por
falta de cooperaciéon o agitacion del paciente. O dificultades
con la utilizacion de la Mascara larinea (ML) como macroglo-
sia[11]. En equipos con gran experiencia el fallo de la técnica es
del 2%[12].

En la Tabla 1 se presentan posibles complicaciones y su tra-
tamiento.

Diferentes combinaciones de anestésicos y técnicas han
sido reportadas para la craneotomia con paciente despierto.
Sin embargo, todavia no existe un consenso sobre el régimen
6ptimo[13].

Durante la fase despierto se realiza electrocorticografia, es-
timulaciéon cortical, mapeo cerebral de areas elocuentes y es-
timulacién neuropsicolégica transquirdrgica. La participacion
del neurélogo en el intraoperatorio contribuye a disminuir la
ansiedad.

En todos los casos realizamos la técnica DDD, se utilizd
anestesia endovenosa, pero en la Ultima fase sin volver a colo-
car un dispositivo para el manejo de la via aérea. Realizando de
esta forma, la Ultima etapa en ventilacion espontanea.

Materiales y Métodos

Presentamos nuestra experiencia con 10 pacientes portado-
res de tumor cerebral.

Tabla 1. Posibles complicaciones durante la fase del despertar y su tratamiento

Posibles complicaciones durante el despertar

Control hemodinamico

Profilaxis antiemética

Profilaxis de las convulsiones

Control respiratorio: hipercapnia, apnea, hipoxemia

Técnica anestésica inadecuada, ansiedad, dolor, exitacion, toxicidad por
anestésicos locales, disconfort

Factores quirlrgicos: sangrado, déficit neurolégico focal, embolia venosa
aérea, afasia

Factores mentales o psicologicos: fatiga, exitacién, pérdida de la
colaboracién

Tratamiento

Evitar: TA > 160/90 mmHg
TA sistélico < 90
Considerar drogas como noradrenalina/nitroglicerina

Ondasetron 4 mg,
Metoclopramida 10 mg
Propofol 10 a 20 mg

Suspender la estimulacién eléctrica
Colocar solucién salina helada local
Midazolam 1 a 2 mg, Propofol 10 a 20 mg. Si persisten: Proteccion de
la via aérea, intubacion orotraqueal

En la primera etapa 6ptima ventilacion. En la tercera etapa, adecuar
drogas anestésicas, aumentar la oxigenacion

Optimizar la temperatura, aliviar el dolor (mejorando el abordaje
quirdrgico o medicando con bajas dosis de opiodes o antiinflamatorios
no esteroideos), conversar con el paciente, aumenar la sedacion

Comunicacion con el equipo neuroquirdrgico, pasar a anestesia general

Asegurar un buen descanso la noche previa. Comunicacion con el equipo,
aumentar la sedacién, analgesia o pasar a anestesia general
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El promedio de edad fue de 34, el menor de 23 afios y el
mayor de 47 anos. Como comorbilidades, 4 pacientes tenian
antecedentes de convulsiones, 3 sobrepeso y 2 con obesidad
tipo II.

Los tumores predominantes fueron lesiones temporales iz-
quierda, oligodendroglioma de bajo grado y moderado grado.
Un paciente era portador de tumor cerebral frontal izquierdo
(astrocitoma difuso grado 2), manifestado con crisis convulsivas
ténico-clénicas generalizadas y con sintomas cognitivos tran-
sitorios (trastornos del lenguaje). Diagnéstico con resonancia
magnética (Figura Ta y b). Consumidor frecuente de marihua-
na, ocacional de cocaina y éxtasis. Estuvo 24 h en UCl y recibio
el alta al 3* dia de la cirugia. Recibi¢ apoyo del equipo de psi-
quiatria en el pre y posoperatorio.

Los demas pacientes, permanecieron en promedio, 36 h en
unidad de cuidados intensivos (UCI) y el alta hospitalaria fue
entre el segundo y tercer dia.

Ninguno de los pacientes habia realizado quimio ni radiote-
rapia preoperatoria.

El dia de la cirugia y luego de la induccién, se colocé una via
venosa periférica y se procedié a anestesia general endovenosa,
luego se colocd via arterial, sonda vesical, adecuados apoyos en
brazos y piernas, manta térmica y termémetro de piel. También
monitor cerebral biespectral (BIS) y para la etapa del despertar
canula nasal con capnografia.

En todos los pacientes se utilizé anestesia endovenosa y se
mantuvieron estables hemodinamicamente. Todos recibieron
levetiracetam, como tratamiento y profilaxis de convulsiones.

Luego de la induccion se realizé anestesia local. Para lograr
una adecuada analgesia tanto intra como posoperatoria se rea-
liz6 un bloqueo tipo “scalp block” o “bloqueo regional del cue-
ro cabelludo” bilateral. EI mismo fue llevado a cabo mediante
la aplicacion de ropivacaina 0,5% con epinefrina 5 ug/ml. La
técnica estandar del blogueo regional del cuero cabelludo es
realizada por infiltracion dirigida de 2 a 3 ml de anestésico local
(AL) por sitio, con el fin de blogquear los 6 nervios encargados de
la inervacion del cuero cabelludo: supraorbitario, supratroclear,
cigomaticotemporal, auriculotemporal, occipital mayor, occipi-
tal menor y tercer occipital.

Primero, los nervios supraorbitario y supratroclear son blo-
gueados a medida que emergen de la 6rbita con infiltracion por
encima de la ceja. El nervio auriculotemporal y sus ramas son
bloqueados con inyeccién anterior y posterior al oido, aproxi-
madamente al nivel del trago. Finalmente, los nervios occipita-
les mayores, menores y terceros son bloqueados juntos con una

sola inyeccién de AL a lo largo de la linea nucal superior, en el
punto medio entre el Inién y el proceso mastoideo.

Opcionalmente, el nervio cigomatico-temporal también
puede bloquearse, con una inyecciéon de AL lateral a la 6rbi-
ta[14].
La anestesia local es uno de los pasos claves de la técnica des-
pierto para craneotomia. El blogueo de la sensibilidad del cuero
cabelludo logra que la cirugia sea tolerable para el paciente
y asegura altos niveles de satisfacciéon durante y después de
la cirugfa. Alternativamente, se puede realizar infiltracion local
del sitio quirurgico y donde se coloca el cabezal de Mayfield. El
blogueo nervioso es técnicamente mas desafiante y tiene una
mayor tasa de complicaciones en comparaciéon con la infiltra-
cion en el sitio quirdrgico, pero requiere dosis totales mas bajas
de AL[15]. Con el objetivo de lograr anestesia por un periodo
mayor a 5 h optamos por el bloqueo nervioso[16]. También se
realizé infiltracion de la duramadre con lidocaina.

En la primera etapa se realiz6 la induccion con midazolam
2 magrs, fentanilo 2 ug/kg y propofol 2 mg/kg, se colocd ML
supreme, a través de la cual es aspird el liguido estomacal. Se
continud con anestesia endovenosa con Propofol 4 a 5 ug/kg/h,
remifentanilo 0,05 a 0,2 mg/kg/min y dexmedetomidina 0,4
mg/kg/h (Figura 2).

Resultados

Durante la fase del despertar se suspendieron propofol y
remifentanilo. Se proporcioné una adecuada ansidlisis con el
uso de dexmedetomidina a dosis de perfusion minimas, entre
0,1 a 0,2 pg/kg/h durante el periodo despierto, lo cual permitié
tener a los pacientes sedados, pero lo suficientemente despier-
tos como para responder a las pruebas neurolégicas. Dexmede-
tomidina aportd analgesia sin riesgo de depresion respiratoria.

El despertar se produjo a los 20 a 30 min con BISde 75 a 77
y las pruebas neuroldgicas recién se comenzaron con BIS de 90
o superior (Figura 3y 4).

Se eligieron pruebas especificas que valoraron funciones
motoras, lenguaje y cognicion social. Los distintos componen-
tes del lenguaje fueron evaluados mediante la aplicacion del
Test de Nominacion de Boston version espafiol e inglés[17],[18]
y test pirdmides y palmeras[18],[19]. Las pruebas de cognicién
social y teoria de la mente empleadas fueron el test de recono-
cimiento facial y test la mente en los 0jos[20] (Figura 5).

Los pacientes estuvieron confortables y colaboradores. Ma-

Figura 1. Resonancia magnética de cerebro,
secuencia T2 hiperintenso, (A) a nivel frontal
izquierdo en area premotora; (B) con efecto de
masa sobre el cuerpo calloso.
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Figura 2. Paciente durante fase 1, AG: Remifentanilo/propofol/dexmedetomidina.

Figura 3. Primera fase dormido BIS 61 con ML supreme. Luego en el comienzo de la segunda fase

ML se retira con BIS de 78.

nifestaron sequedad de boca, que se atendié inmediatamente.
Una de las pacientes presentd 2 episodios de crisis convulsivas
parciales simples (sintomas sensitivos en cara y miembro supe-
rior izquierdo) que cedieron, inmediatamente, solo con agua
helada local).

Luego en la Ultima etapa los pacientes vuelven a recibir
anestesia con propofol/remifentanilo/dexmedetomidina en
dosis suficientes para mantener BIS de aproximadamente 65
y permanecieron recibiendo oxigeno por la canula nasal con
capnografia, respirando espontdneamente, sin necesidad de
colocar ML o tubo endotraqueal.

La recuperacion anestésica se realizd sin complicaciones en
la UCI, donde permanecieron en promedio 24 a 36 h y luego
en el piso hasta el alta definitiva, con un total de tres dias, sin
secuelas. A los 10 pacientes se les realizd una resonancia mag-

Figura 4. Fase despierto BIS 91, realizan-
do test neuroldgico.

nética nuclear de control y fueron dados de alta con levetirace-
tam y dexamentasona.

En ningln caso se necesitaron utilizar drogas vasopreso-
ras. La hipotensiéon es poco comun, especialmente durante la
fase de vigilia. La dosis total de vasopresores es mucho menor
que la requerida durante la anestesia general[21]. Por lo tanto,
dependiendo de la técnica anestésica utilizada, la craneotomia
despierta puede causar menos alteraciones fisiolégicas que la
AG, especialmente si se usan dosis mas bajas de medicamentos
debido a la combinacién de anestesia locorregional y general
endovenosa.
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Figura 5. Durante la fase del despertar con Bis 98, recibiendo dexme-
detomidina a 0,2 ug/kg/h y oxigeno por canula nasal con capnografia,
realizando pruebas de reconocimiento de emociones.

Discusion

Los procedimientos neuroquirirgicos para tratamiento de
tumores cerebrales en areas funcionales son cada vez mas fre-
cuentes. Especialmente, los tumores gliales suelen alojarse en
zonas elocuentes y necesitan del despertar intraoperatorio. Los
avances en genética, neurociencias cognitivas, imagenes y tra-
tamientos revolucionaron la comprension de los tumores pri-
marios de origen glial e inhibieron dogmas como por ejemplo
el de "biopsia y observacién”[22]. El objetivo principal del glio-
ma cerebral no es (todavia) curar el tumor, sino ser preventivo,
retrasando la transformacion maligna el mayor tiempo posible
mientras se preserva una 6ptima calidad de vida[23].

Las ventajas de utilizar la técnica DDD versus la reseccion
bajo AG es la reduccion de dias de internacion (4 vs 9 dias), dis-
minucion de riesgos de infeccién nosocomial, menores compli-
caciones tromboembodlicas y disminucion de los intervalos entre
la cirugia y el comienzo de quimio o radioterapia[24].

La mayor probabilidad de reseccién total sin dafo adyacen-
te se asocia con una mejor supervivencia, tasas mas bajas de
disfuncion neurolégica postoperatoria versus reseccion bajo AG
(70/0 Vs 23‘%)[25].

El objetivo principal de la reseccién quirdrgica de cualquier
tumor es para curar o reducir la neoplasia. A este respecto, la
suposicion implicita es que la cirugia estd asociada con un re-
sultado beneficioso. Sin embargo, la creciente evidencia sugiere
que la cirugia también puede generar resultados oncolégicos
desfavorables. Entre los agentes anestésicos, el propofol pre-
senta propiedades favorables para la cirugia tumoral. No supri-
me la actividad de las células natural killer, inhibe la actividad de
la ciclooxigenasa y suprime la producciéon de prostaglandina E2.
Favorablemente, mantiene la relacion periférica de linfocitos T
auxiliares (T helper 1 a T helper 2) en pacientes sometidos a
craneotomia para reseccion tumoral. Por lo tanto, el propofol
puede mejorar la inmunidad antitumoral, ademas tiene propie-
dades antiinflamatorias y antioxidantes[26],[27].
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Figura 6. Colocacion de ML supreme desde un plano frontal.

El neurocirujano necesita que el paciente permanezca des-
pierto y cooperador durante la monitorizacion cerebral y la exé-
resis de la lesion. A pesar de la alta eficacia del bloqueo del
cuero cabelludo y los opioides, el dolor sigue siendo un factor
adverso comun en la craneotomia despierta. La principal solu-
Cion a este problema puede ser un cambio en abordaje quirdr-
gico: acceso transcortical, evitar la traccion de los vasos y de las
estructuras de la base del créneo[28]. Y como otra alternativa
utilizar analgésicos no esteroideos u opiodes en bajas dosis.
Ademas, el cirujano realizé infiltracion adicional sobre la base
del colgajo miocutaneo y colocé algodones con anestésico lo-
cal sobre la duramadre. Esto permitié un adecuado control del
dolor durante el acto quirurgico.

Como el créneo se encuentra inmovil por la sujeciéon con el
cabezal Mayfield, se limita la movilizacién del cuello y la cabeza
durante la cirugfa y se dificulta una adecuada intubacién en la
tercera fase de la cirugfa. Razén por la cual, y para lograr una
adecuada transicion hacia el despertar final, decidimos no ma-
nipular la via aérea durante la tercera fase de la cirugia; opta-
mos por continuar oxigenando al paciente a través de la canula
nasal y profundizar el plano anestésico endovenoso, ventilando
espontdneamente. En caso de necesidad consideramos como
primera opcién la colocacién de ML Supreme, por su cuerpo
rigido que permite la colocacion desde un plano frontal al pa-
ciente (Figura 6).

Para realizar las pruebas funcionales del lenguaje durante
la vigilia, los pacientes deben estar completamente despiertos y
cooperativos con concentraciones plasmaticas de propofol tan
bajas como 0,8 ug/ mi[29].

Las convulsiones durante la cirugia son la principal preocu-
pacion, en un paciente despierto sin una via aérea segura es un
gran desafio. Sin embargo, con una soluciéon helada local y/o
un pequeno bolo de propofol, la mayoria de las convulsiones
intraoperatorias se resuelven sin consecuencias[30].

La evaluacion del estado mental es compleja e incluye di-
ferentes aspectos, como la evaluacién inicial de elegibilidad,
preparacion y apoyo, seguido de la evaluacion posoperatoria y
el posible tratamiento de efectos secundarios negativos, como
ansiedad, despersonalizacion, depresion o estrés postraumati-
cos (EPT) que puedan ser causados por la cirugia. Se deben
considerar los criterios individuales y familiares antes de some-
terse al procedimiento. Las respuestas del paciente y la familia
permiten desarrollar un plan individual de preparacién y apoyo.
Se observa una mejor experiencia del procedimiento en compa-



raciéon con otros, que no se sometieron a estas preparaciones
preoperatorias. Una preparacion mental completa aumento la
tolerancia del procedimiento quirtrgico y evité que los pacien-
tes sufrieran EPT[31],[32],[33].

Conclusiones

La craneotomia despierta con mapeo cortical intraoperato-
rio es la técnica de eleccion para cirugia tumoral de areas elo-
cuentes intracraneal.

La aceptacion y entendimiento del procedimiento por el pa-
ciente es absolutamente necesario. Una vez que se involucré,
es muy importante que esté bien motivado y comprenda que su
colaboracién es fundamental. De su actitud depende, en parte,
el éxito quirdrgico. Ademas, es muy importante el trabajo en
equipo y multidisciplinar que realizan los profesionales de la
salud, cirujanos, anestesidlogos, neurélogos y psiquiatras.

Una cirugia exitosa depende de la adecuada seleccién y co-
laboracion del paciente, que se logren 6ptimas condiciones qui-
rurgicas. Brindar seguridad al paciente sobre el control de la via
aérea y estar preparado para prevenir cualquier posible compli-
cacion, lograr que el paciente esté confortable, con adecuados
apoyos, temperatura ideal, con correcta analgesia. Debe existir
una excelente comunicacién entre el anestesiodlogo, cirujano y
neurofisiélogo. Todo el equipo quirdrgico debe estar atento a
las diferentes fases de la cirugia.

Con esta técnica anestésica logramos que el paciente esté
dormido en la etapa inicial mas dolorosa, controlar la via aérea
evitando la hipercapnia y por lo tanto la hipertensién endo-
craneal. Y al final, un paciente que vuelve a recibir AG logra
mejorar el confort e impedir un paciente exhausto.

La neurocirugia con el paciente despierto constituye uno de
los mejores ejemplos de trabajo en equipo y multidisciplinar. La
labor conjunta de todos los profesionales que forman el equipo
contribuye al éxito de la técnica.

Para finalizar vamos a citar una frase del Dr. Hugues Duffau:
“En la era de la medicina basada en la evidencia, es crucial no
olvidar la medicina basada en el individuo”.
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