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1. INTRODUCCION

En este estudio vamos a intentar describir y contrastar las dos técnicas diferentes para
el manejo anestésico de pacientes despiertos sometidos a cirugia cerebral empleadas en
nuestro Hospital. Comenzaremos con una breve introduccién en la que se describira el
sistema nervioso central (SNC), su origen y distintas funciones asociadas a diversas areas
cerebrales, describiremos los tumores cerebrales, que son la indicacién de cirugia mas
frecuente en nuestra serie y finalmente se repasara el manejo quirurgico y anestésico de

estos pacientes.

1.1. EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

1.1.1. Origen del sistema nervioso

Al unirse el gameto masculino y femenino se forma el cigoto, que tras 12 horas se divide
en dos células (blastémeros), las cuales iran dando lugar de forma progresiva a la mérula,
el blastocisto y el disco embrionario. En esta ultima estructura se forman las tres capas
embrionarias: ectodermo, mesodermo y endodermo. El SNC al igual que la piel se

derivan del ectodermo, que es la capa mas externa del embrién.}2

El desarrollo embrionario del sistema nervioso (SN) se inicia con la formacién de la placa
neural, el surco neural inducido por la notocorda, la formacion del surco ventral y las
crestas neurales que originaran la mayor parte del sistema nervioso periférico (SNP). La
formacion del tubo neural es el evento fundamental en la organogénesis del neuroeje.
Durante el cierre del tubo neural se forman dos aberturas conocidas como neurdporos,
las cuales al cerrarse formaran tres vesiculas que contendran en su interior el
prosencéfalo o cerebro anterior, el mesencéfalo o cerebro medio y el rombencéfalo o
cerebro posterior. El prosencéfalo se subdivide en telencéfalo y diencéfalo, el
mesencéfalo no se modifica y el rombencéfalo se subdivide en metencéfalo vy
mielencéfalo. Estas subdivisiones originan cinco vesiculas definitivas que dan lugar a las
siguientes estructuras nerviosas: telencéfalo, diencéfalo, mesencéfalo, metencéfalo y

mielencéfalo.3



1.1.2. Areas cerebrales y funciones asociadas

El encéfalo esta formado por una serie de estructuras pertenecientes al SNC entre las
que se encuentran el cerebro, el cerebelo y el tronco del encéfalo. El cerebro es el rgano
gue representa la mayor parte del encéfalo y ocupa toda la concavidad de la bdveda
craneal. Esta formado por cuatro I6bulos cerebrales: frontal, parietal, temporal y
occipital. El I6bulo frontal es el encargado del control motor, el lenguaje expresivo, la
personalidad y los impulsos. Una lesidn del I6bulo frontal puede afectar al area motora
primaria originando un sindrome de paresia espdstica central, conocido también como
sindrome de primera motoneurona. La lesién de la corteza motora suplementaria puede
alterar la planificacion y coordinacién de los movimientos, y producir afasia transcortical
con mutismo. En esta zona también encontramos el drea de Broca, cuya afectacién
produciria una afasia motora no fluente con un habla enlentecida y dificultosa, similar a
un habla telegrafica, pero con la capacidad de compresion preservada.* La corteza
prefrontal estd involucrada en las funciones ejecutivas y su lesién puede originar
dificultades en la planificacién, déficit de atencidn, desinhibicion, espontaneidad del

habla, alteracion del juicio social, etc.®

El I6bulo parietal modula las aferencias sensitivas, la integracién y el lenguaje receptivo.
Ell6bulo temporal es el segundo I6bulo mas extenso del cerebro y gestiona las aferencias
auditivas y la integracién de la memoria. Por ultimo, el I6bulo occipital se encarga de las
aferencias visuales y su procesamiento.® Una afectacion del I6bulo parietal puede
producir hemihipoestesia tactil y termoalgésica contralateral y déficit de la sensibilidad
vibratoria y artrocinética en caso de afectacién del drea sensitiva primaria. También
origina alteraciones sensitivas corticales como astereognosia, agrafestesia, apraxia
ideatoria e ideomotora, afasia de conduccién, heminegligencia, desorientacion espacial,
apraxia del vestido y el sindrome de la mano alienigena o mano ajena.” El dafio en el
I6bulo temporal puede manifestarse por sordera cortical, agnosia auditiva, amusia,
prosopagnosia y alteracidn en la percepcion de los colores.® También pueden cursar con
afasia sensitiva o de Wernicke, alteraciones de la memoria, del aprendizaje, del sentido
del olfato y de las emociones.>*° Del mismo modo, la afectacién del I6bulo temporal es
la presentacion de epilepsia focal mas frecuente, que suele acompaiiarse de sintomas

epigdstricos ascendentes, nduseas y/o ansiedad.!! Las alteraciones del I6bulo occipital



se traducen en errores en la informacion visual que recibe el drea visual primaria. Si la
afectacion es unilateral se producird una hemianopsia homénima contralateral sin
afectacion de la agudeza visual. La afectacién del polo occipital origina una afectaciéon
macular con aparicidon de escotomas centrales bilaterales, mientras que la lesién parcial

dard lugar a una cuadrantanopsia.'?*3

El cuerpo calloso presenta forma de “C” y se encuentra entre los dos hemisferios
cerebrales. Su funcidn consiste en establecer una conexidn entre ambos. El tronco del
encéfalo esta formado por el mesencéfalo, el puente y el bulbo raquideo. El mesencéfalo
es la parte mas superior del tronco encefdlico y contiene los nucleos de los nervios
craneales lll y IV, el nucleo rojo, la sustancia negra y los pedunculos cerebrales. Entre sus
funciones destacan el centro de la mirada vertical y el reflejo pupilar. La afectacién de la
sustancia negra origina la enfermedad de Parkinson. El puente estd situado en la parte
media del tronco del encéfalo y en la parte anterior del cuarto ventriculo. Contiene los
nucleos de los pares craneales V, VI, VIl y VIII, y controla el centro de la mirada horizontal.
Su lesion puede producir tetraplejia y paralisis facial con preservacién del nivel de
conciencia. El bulbo raquideo estd localizado en la parte mas inferior del tronco del
encéfalo, entre el puente y la médula espinal. Engloba los nucleos de los cuatro ultimos
pares craneales (IX, X, Xl y Xll) y es el encargado del control de las funciones viscerales y
autondmicas del organismo. Una lesidon de esta estructura puede desembocar en una
parada respiratoria. El cerebelo es una estructura ubicada en la fosa posterior y actua
como coordinador y modulador de la actividad motora. Interviene en el control motor
espinal, la funcién oculomotora, la posicion de la cabeza respecto al cuerpo, la
deambulacién y la fijacién de la mirada. La afectacién de esta estructura puede cursar
con ataxia de la marcha con marcha tambaleante, aumento de la base de sustentacion,
limitacién de la coordinacién de extremidades superiores, nistagmo, disartria y habla

escandida.t4



1.2. TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

1.2.1. Epidemiologia

Segun la Sociedad Espanola de Oncologia Médica, los tumores primarios del SNC
representan un 2% del total de los canceres en el adulto y hasta casi un 15% en los nifios
menores de 15 afios. Esto indica que es son un tipo de tumores poco frecuentes, siendo
mas frecuentes en hombres que en mujeres. La Sociedad Americana de Oncologia Clinica
afirma que mas de la mitad son de origen gliomatoso y en torno al 66% suelen ser
malignos.!®> Estos tumores representan el 2,5% de las muertes por cdncer, lo que
constituye la tercera causa de fallecimiento en edades comprendidas entre los 15y 34
afios. En cuanto al tipo histoldgico los mas frecuentes son los gliomas.!® Los tumores
cerebrales en el adulto predominan en el espacio supratentorial con localizacién
hemisférica, principalmente en los Iébulos frontales y temporales. Unicamente el 10%
se ubica en la fosa posterior. Su aparicién es mas frecuente a partir de los 50 afios y
solamente el 20 - 30% son benignos. Alrededor de la mitad son de origen glial (90%
derivado de astrocitos, 5% de la oligodendroglia y 5% del epéndimo). Los astrocitomas
se suelen localizar en la zona frontal, aunque los mas malignos de esta estirpe
(glioblastomas multiformes) tiene preferencia por las areas temporales. Los tumores
cerebrales benignos suelen debutar alrededor de los 40 afios y los glioblastomas
después de los 55 afios.’ Los oligodendrogliomas suelen localizarse en la linea media en
los I6bulos temporales y su edad de presentacion mas frecuente son los 40 afios. Los
ependimomas aparecen en las cavidades ventriculares mientras que los meningiomas,
gue suelen ser benignos, son mas frecuentes en mujeres de 50 afios. El 60% de las
lesiones metastasicas se presentan entre los 40 y 60 afios y son secundarias a
melanomas, cancer de pulmén, mama, rifiédn y aparato digestivo. Por ultimo, los
adenomas hipofisarios suelen ser mas frecuentes en mujeres en edad fértil.’® En los
nifos y los adultos jévenes, los tumores del SNC representan aproximadamente el 30%
de todos los tumores, siendo el astrocitoma pilocitico, los tumores embrionarios y los

gliomas malignos los mas frecuentes.!”

10



1.2.2. Factores de riesgo

Existen numerosos factores de riesgo relacionados con la aparicién de los tumores
cerebrales, pero Unicamente se ha conseguido establecer una relacidn de causalidad con
la radiacion ionizante, la susceptibilidad genética y la alergia. En estudios prospectivos
se ha observado que la exposicién a radiaciones ionizantes, ya sea en forma de rayos X
o de rayos gamma, esta relacionada con la aparicion de tumores cerebrales,
principalmente gliomas. Asi mismo, la utilizacién de radioterapia como tratamiento para
tumores primarios del SNC aumentaba en mds del 50% el riesgo de padecer un tumor
secundario del SNC en comparacidn a personas que no habian recibido radioterapia.*?°
Todavia no existe ningln estudio que haya demostrado una asociacidn estadisticamente
significativa entre la utilizacidn del teléfono movil y el riesgo de desarrollar algln tipo de

tumor cerebral 2422

Otros factores de riesgo para desarrollar tumores del SNC descritos en la literatura son
el grupo sanguineo A positivo, los compuestos nitrogenados, el déficit de vitamina C, la
exposicion laboral a productos de combustién,?>?* asma, dermatitis atépica y rinitis
alérgica®>~?’, hombres con talla superior a 190 centimetros (cm), obesidad, macrosomia
en neonatos, diabetes mellitus, hipertrigliceridemia, hipertensién arterial (HTA)?%-32,

neurofibromatosis tipo | y tipo 111> e infecciones por virus como el de Epstein-Barr.?3

1.2.3. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas producidas por un tumor primario del SNC se pueden dividir
principalmente en dos grupos: sintomas focales y sintomas generalizados. Los sintomas
focales se relacionan con la localizacion, el edema cerebral adyacente, la extension y la
lesion del tejido normal causada por la infiltracién tumoral. Los sintomas generalizados
estan relacionados con el aumento de la presién intracraneal (PIC) y son cefalea,
nduseas, vomitos, papiledema vy crisis convulsivas.3? La cefalea suele ser mds intensa por
la noche o a primera hora de la mafiana y empeorar con maniobras de Valsalva. Suele
ser mas intensa si se acompafia de hidrocefalia obstructiva o irritacidn meningea.3* Las
nauseas y los vomitos desencadenados por cambios posturales y acompanados de

clinica neuroldégica focal y cefalea, suelen ser caracteristicos de este tipo de tumores. La
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triada de cefalea, nauseas o vémitos y desequilibrio de la marcha es la presentacién mas
comun de los tumores de fosa posterior y normalmente se acompafian de vomitos
matutinos.3>3® Los gliomas y las metastasis son los tumores del SNC mds relacionados a
crisis convulsivas. Las lesiones ocupantes de espacio de I6bulo frontal estan relacionadas
con crisis ténico-cldnicas focales, las del I6bulo occipital se acompafian de alteraciones
visuales y las del Iébulo temporal generan crisis sensitivas (gustativas, auditivas,
olfatorias o autondmicas). Existen otro tipo de pacientes que refieren fatiga, cansancio,
apatia, pérdida de interés por actividades placenteras y falta de energia, sintomas que
pueden confundir la presencia de este tipo de tumores con un sindrome depresivo.3” Los
ependimomas supratentoriales pueden presentarse con letargo y convulsiones,
mientras que las masas de la fosa posterior suelen producir ataxia, hidrocefalia y

disfuncidn de los nervios craneales.3%32

1.2.4. Clasificacion de los tumores del sistema nervioso central

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé en 2021 la quinta edicién de la
clasificacion de tumores de la OMS del SNC. En esta edicion y respecto a la anterior, se
aumenta el énfasis en el papel que juega el diagndstico molecular en la clasificacién de

este tipo de tumores, sin restar importante a la histologia e inmunohistoquimica.?%4?

La clasificacién histolégica depende mucho del andlisis de los elementos morfoldgicos
de la microscopia dptica, para asignar los tumores tanto a un linaje especifico como a un

grado histolégico de agresividad.

Clasificacion de la OMS: 42

e Gliomas, tumores glioneuronales y tumores neuronales: gliomas difusos, gliomas
astrociticos, tumores glioneurales y neuronales y tumores ependimarios.

e Tumores de plexo coroideo.

e Tumores embrionarios.

e Tumores pineales.

e Tumores nerviosos craneales y paraespinales.

12



e Meningiomas

e Tumores mesenquimales no meningoteliales
e Tumores melanociticos.

e Tumores de hematolinfoide.

e Tumores de células germinales.

e Tumores de la regidn selar.

e Metdstasis: al cerebro, médula espinal y meninges.

1.2.5. Diagnostico de tumores del SNC

El proceso diagndstico de los tumores del SNC se basa en la combinacidn de la sospecha
clinica y la realizacién de pruebas de neuroimagen, las cuales ofrecen una informacién
fundamental sobre la posible etiologia y la planificacién preoperatoria. Las principales
pruebas de imagen utilizadas son la tomografia computarizada (TC), la resonancia
magnética (RM), la tomografia por emisién de positrones (PET) y la tomografia
computarizada de emisién de monofotones (SPECT).**** La TC se utiliza para realizar una
valoracidn inicial de la lesidn y puede valorar la localizacién, la morfologia, el edema, el
sangrado, las calcificaciones y la hidrocefalia. Aunque su sensibilidad y especificidad es
menor en comparacion a la RM, es util cuando el tumor infiltra el hueso, el paciente
presenta alguna contraindicacion para la realizacién de una RM o cuando la obtencién
de la imagen sea urgente.*>*® En cambio, la RM presenta una mayor sensibilidad y
resolucidn para la evaluacion de neoplasias intracraneales, pero esta contraindicada en
pacientes con marcapasos e implantes metdlicos. A pesar de la evolucidn de las técnicas
de imagen, basandonos Unicamente en estas no se puede realizar un diagnéstico
definitivo y se requiere la confirmacién histopatoldgica en la mayor parte de los casos.
La PET aporta informacidn sobre el metabolismo celular y la SPECT de la vascularizacién

de la lesion.33%7
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1.2.6. Tratamiento de tumores del SNC

Las principales lineas de tratamiento para los tumores del SNC son la cirugia, la
radioterapia y la quimioterapia. El manejo de estas patologias debe ser individualizado
para cada paciente y depende de la localizacidn, la histopatologia y las caracteristicas del
tumor. El tratamiento médico consiste habitualmente en glucocorticoides para combatir
el edema vasogénico que suele acompanar a estas patologias y antiepilépticos para la
prevencién y tratamiento de las crisis convulsivas.*® El tratamiento quirdrgico tiene dos
objetivos: por una parte, sirve para obtener una muestra del tejido afectado y poder
realizar un analisis histopatolégico. Por otra parte, es de eleccidn para aquellos tumores
en los que se espera realizar una reseccion completa. La radioterapia se puede
administrar en el tratamiento primario en combinacion con la cirugia y la quimioterapia,
y también en caso de recaida o progresién del tumor.*° Dentro de la quimioterapia se
estd estudiando y probando la inmunoterapia, que consiste en vacunas y anticuerpos
monoclonales tales como vacunas con ARNm de citomegalovirus, células CAR-T, anti-
LAG, anti-CD 137, anti-PD-1, anti-PD-L1anti-CD27, a ipilimumab, pembrolizumab,

bevacizumab, etc.”®

1.3. CIRUGIA INTRACRANEAL CON PACIENTE DESPIERTO

La cirugia intracraneal en paciente despierto con mapeo cerebral estd considerada el
gold standard para la exéresis de tumores localizados o cercanos a las areas elocuentes
del cerebro.®® En comparacion con la craneotomia bajo anestesia general, la
craneotomia en paciente despierto puede proporcionar una reseccidon tumoral mas
amplia, evitando déficits neuroldgicos posoperatorios. Este procedimiento presenta
grandes retos tanto para los neurocirujanos como para los anestesiélogos, ya que es
necesaria la cooperacién activa del paciente durante una intervencidon quirurgica
prolongada.>>°3La craneotomia en paciente despierto presenta ciertas ventajas respecto
a la anestesia general. Entre estas destaca una menor incidencia de alteraciones
hemodinamicas, fisiolégicas y de nauseas y vomitos posoperatorios, evitar
complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica y la reduccién de la estancia

hospitalaria disminuyendo de esta forma el riesgo de complicaciones que de ella se
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derivan (trombosis venosa profunda, infecciones nosocomiales, riesgo de delirium,

etc.).>

El abordaje quirurgico depende de la ubicacion de la lesion y la necesidad de relajacion
y reseccién cerebral. En cuanto a la ubicacién de la lesion existe una gran variabilidad
interpersonal entre las localizaciones anatédmicas de los componentes funcionales, lo
cual plantea un desafio para los procedimientos neuroquirudrgicos. Las areas de la corteza
cerebral que contienen los centros del habla y el lenguaje, asi como la franja motora, se
denominan zonas elocuentes. Las zonas elocuentes incluyen el drea de Broca, el drea de
Wernicke, el fasciculo arqueado, la insula y las cortezas motora y sensorial del cerebro.
El area de Broca es la responsable de la produccién del habla y el procesamiento del
lenguaje, mientras que el drea de Wernicke se encarga de la comprension de este. El
fasciculo arqueado es una conexién de neuronas que transfiere la informacion entre las
areas de Broca y Wernicke. La insula es una estructura subcortical compleja involucrada
en la percepcion del dolor, las emociones, la autoconciencia, la articulacién del habla,
las habilidades motoras.>> Gracias a las técnicas de imagen se pueden localizar algunos
puntos criticos cerebrales, pero estas se consideran algo imprecisas. Solo el 50% de las
areas relevantes para el habla localizadas por estimulacién directa coinciden con los

resultados indicados por la RM.>®

La posicion del paciente para la cirugia generalmente depende de la localizacién y del
abordaje del tumor. Las posiciones mas comunes de los pacientes segun la ubicacion del
tumor son supino, lateral, prono y sedente. La posicidn supina se utiliza para la mayoria
de los tumores de los lIébulos frontal, temporal o parietal anterior, tumores en los
ventriculos laterales y el tercer ventriculo, y tumores localizados en los dos tercios de la
fisura interhemisférica. La posicion lateral se recomienda para tumores de la parte lateral
o posterior del I6bulo temporal, angulo pontocerebeloso, cerebelo lateral y tumores del
cuerno posterior. En la posicion de prono se pueden intervenir tumores del [ébulo
occipital, de la linea media cerebelosa, del cuarto ventriculo y del tercio posterior de la
sutura interhemisférica y del tentorio. La posicion de sedestacidn se utiliza para tumores

de la regién pineal, de la linea media cerebelosa y del cuarto ventriculo.>’
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Las craneotomias en paciente despierto se realizan para identificar y evitar las areas
elocuentes cerebrales que permiten las funciones del habla, las funciones motoras y las
visuales. La primera reseccién de cerebro en paciente despierto se desarrolld
inicialmente con el objetivo de suprimir focos epileptéogenos al mismo tiempo que se
realizaba una estimulacidn cerebral.®® Esta técnica se ha utilizado para permitir una
reseccion tumoral minuciosa y lo mas completa posible, minimizando el riesgo de

déficits neuroldgicos.>

La craneotomia con el paciente despierto en la actualidad estd indicada para la
realizacién del mapeo intraoperatorio y la subsiguiente reseccién de tumores cerca de
tejidos cerebrales elocuentes (principalmente los centros del lenguaje y la corteza
sensoriomotora primaria). Otras indicaciones de esta técnica son la cirugia de la
epilepsia, la estimulacion cerebral profunda y los procedimientos cerebrovasculares
como el abordaje de aneurismas cerebrales y la obliteracion de malformaciones
arteriovenosas. Debido a la falta de receptores del dolor en el cerebro, la craneotomia
despierta puede ser una opcién quirdrgica si el paciente es capaz de tolerar psicoldgica
y cognitivamente un procedimiento prolongado y si el centro sanitario dispone del

personal de apoyo multidisciplinario necesario.t%-62

1.3.1. Mapeo cortical

El mapeo de estimulacién intraoperatoria, también llamado mapeo cortical, permite la
identificacidn precisa y en tiempo real de las dreas elocuentes corticales y subcorticales,
asi como los focos epilépticos relacionados con el tumor. Este mapeo se puede realizar
con el paciente despierto o bajo una anestesia general para identificar las cortezas
sensoriales y motoras y los tractos corticoespinales.®® Esta herramienta guia la reseccion
quirurgica al despolarizar un area focal de la corteza simulando el déficit que se
obtendria con la extirpacidn quirtrgica.®* En el caso de un mapeo bajo anestesia general,
la funcidon motora se monitoriza mediante registros electromiograficos de la musculatura
contralateral. En cambio, durante la craneotomia en paciente despierto se evalla
clinicamente al paciente y se le pide que indique si hay contraccion o movimiento

muscular durante la estimulacién cortical, buscando respuestas motoras positivas.®® La
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estimulacidn cortical con el paciente despierto también permite al cirujano identificar el
siio mas apropiado para la corticectomia.?®®” Mientras los pacientes estan
completamente despiertos y cooperan, se les pide que realicen repetidamente una tarea
motora para evaluar la fuerza muscular y la coordinacion durante la estimulacién
subcortical. Esto permite al cirujano identificar continuamente las respuestas motoras
positivas y evitar dafios en los tractos subcorticales, asegurando su integridad antes de
la reseccidn.®®®° La craneotomia despierta tiene la ventaja de que la funcién motora se
puede valorar mientras se realiza la reseccién de la lesién. Los resultados del mapeo
cortical en resecciones tumorales supratentoriales en pacientes despiertos permiten una
mayor extensién de la reseccién del tumor en comparacion con los procedimientos en
pacientes dormidos. Esta técnica también se ha asociado a menor dolor posoperatorio,
menores déficits neuroldgicos posoperatorios, una estancia mas corta en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y en el hospital, y una mejor supervivencia. Debido a que las
funciones motoras se expanden mas alla de la mera contraccidn muscular y se cree que
son un proceso mucho mas complejo e integrado, la técnica con paciente despierto es
la forma mds segura, precisa y confiable de identificar la corteza motora elocuente y los

tractos motores subcorticales.”

1.4. ANESTESIA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA INTRACRANEAL DESPIERTA

La craneotomia en pacientes despiertos sigue siendo un reto para el anestesiélogo ya
que se precisa una cooperacion activa y prolongada del paciente durante la intervencién
quirurgica. El mantenimiento de estado de vigilia junto a la necesidad de una vigilancia
prolongada del paciente tiene un precio, ya que el paciente esta expuesto a una gran
variedad de factores estresantes. Estos factores de estrés van desde el diagndstico de un
tumor cerebral maligno y el ingreso hospitalario hasta la experiencia del miedo, la
ansiedad, el dolor y la incomodidad de la posicidon en la mesa de operaciones.” La
respuesta a corto plazo de la mayoria de los pacientes que se someten a una
craneotomia despierta es positiva, pero existe un porcentaje que presenta sintomas de

trastorno de estrés postraumatico relacionado directamente con el procedimiento en

si.”2
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El uso combinado de fdrmacos sedantes y técnicas de anestesia locorregional permiten
la realizacién de este tipo de cirugias. Entre las técnicas anestésicas realizadas se
encuentran las técnicas “dormido-despierto-dormido” (DDD), una variante de esta que
es la técnica “dormido-despierto” (DD) y la “monitorizacidon anestésica controlada”
(MAC). La técnica DDD es la mas antigua y se realiza una anestesia general, ya sea
mediante intubacién orotraqueal (I0T) o mascarilla laringea (LM), antes y después de la
realizacién del mapeo cortical. La técnica MAC, también llamada sedacién consciente,
consiste en una sedacion ligera que permite la ejecucidn de érdenes, el control del dolor
y de la ansiedad del paciente sin dispositivos en la via aérea. En la actualidad, no existe
consenso acerca de cudl es la técnica que proporciona un mejor manejo anestésico,

considerdndose seguras y efectivas tanto la DDD como la MAC.>%545973

Un punto de gran importancia para el éxito de la técnica es la seleccion adecuada de los
pacientes con la ayuda de un equipo multidisciplinar integrado por psicélogos,
anestesiélogos y neurocirujanos. Las contraindicaciones absolutas serian el rechazo de
la técnica, la incapacidad de colaborar, la confusion, la disminucién del nivel de
consciencia del paciente, problemas de comunicacion (afasia, barrera idiomatica) o la
incapacidad de permanecer inmovil. Los pacientes seleccionados no deberian sufrir una
ansiedad incontrolada, claustrofobia, historia de abuso de drogas o alcohol, ya que se
trataria de factores de riesgo para el fracaso de la sedacidn. En el terreno anestésico, la
obesidad severa, el sindrome de apnea obstructiva del suefio, la prediccidon de via aérea
dificil, un riesgo elevado de broncoaspiracidon o la imposibilidad de mantener una
saturacion periférica de oxigeno (SpO) adecuada durante la ventilacidon espontanea,
obligan a realizar una evaluacién minuciosa del riesgo/beneficio de llevar a cabo la

cirugia con el paciente despierto.”>74

Los principales objetivos anestésicos de una craneotomia con el paciente despierto son
permitir un mapeo cortical preciso de la corteza elocuente y maximizar la comodidad del
paciente. Los anestesiélogos deben mantener la estabilidad hemodinamica y una
ventilacién adecuada durante todo el procedimiento. El control del dolor y la prevencidn
de las nduseas y los vomitos es fundamental porque cualquier aumento de la PIC puede
causar un edema cerebral con los efectos perjudiciales que conlleva. También es

necesario realizar una rapida recuperacidon posanestésica (sobre todo en las técnicas
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DDD y MAC) para que el paciente pueda cooperar y ser capaz de participar en la

evaluacion neurolégica intraoperatoria.>>

Para lograr los objetivos descritos, la craneotomia despierta se puede dividir en tres
partes: preparacion y fijacion, mapeo cortical y reseccién, y cierre. Las técnicas
anestésicas se han desarrollado para satisfacer las necesidades de cada etapa. Estas
incluyen la MAC durante todo el procedimiento y una técnica de suefio-vigilia o DD, con
o sin el uso de un manejo avanzado de la via aérea con LM. La técnica MAC implica la
necesidad de realizar una sedacién intravenosa (1V) continua mientras el paciente respira
espontaneamente durante el procedimiento. Una vez que el neurocirujano esta listo
para el mapeo se puede interrumpir toda la sedacién para que el paciente esté lo mas

alerta y receptivo posible.

1.4.1. Fase preoperatoria

El efecto psicoldgico del asesoramiento preoperatorio por parte del anestesidlogo se ha
demostrado durante décadas. Sin embargo, en la literatura que evalla la percepcién del
paciente sobre la craneotomia despierta, solo unos pocos articulos mencionan
explicitamente el papel del anestesidlogo durante la fase preoperatoria.”® En la consulta
de preanestesia es importante ofrecer informacién sincera y veraz sobre los
procedimientos, valorar de forma conjunta con el paciente los posibles riesgos vy
complicaciones, ser directo respecto las opciones terapéuticas y los resultados
esperados, y adaptar e individualizar la necesidad de informaciéon en funcién del
paciente. Del mismo modo, no se recomienda ofrecer excesiva ni escasa informacion,
hay que ofrecer la oportunidad al paciente para realizar las preguntas que necesite, no
se debe utilizar términos demasiado técnicos que el paciente no pueda entender y es
recomendable invertir el tiempo necesario que precise cada paciente.”®’” Hay que
intentar conseguir una relacién médico-paciente sélida y de confianza entre el
anestesiélogo que realiza la técnica y el paciente, pero en el caso de la craneotomia
despierta, esta relacién es imprescindible para que la intervencién sea exitosa. El
establecimiento de una relacion personal con el anestesiélogo es uno de los aspectos

mas valorados por los pacientes en la consulta de preanestesia.’®
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En la craneotomia despierta los pacientes se someten a una entrevista preoperatoria
completa el dia antes de la cirugia con el anestesiélogo. En esta entrevista se evalla y se
optimiza el estado y la preparacion emocional del paciente para intervencion tan
especial a la que se va a someter. El principal predictor del éxito de la craneotomia en
paciente despierto es la adecuada seleccién de los pacientes. Se consideran no
candidatos a esta técnica los pacientes que presenten una alteracidon de capacidad
mental, antecedentes de abuso de sustancias o antecedentes de despertares violentos
de la anestesia.”” Hay que tener en cuenta que los pacientes sometidos a una
craniectomia despierta y sin ninguna alteracién del estado de conciencia, presentan un
mayor riesgo de experimentar sensaciones desagradables. Estas pueden ser ansiedad,
malestar posicional y psicoldgico y posibles sensaciones dolorosas, aunque estas sean
tolerables.®® También es fundamental realizar una valoracion de la funcién
cardiopulmonar debido a los cambios hemodindmicos que se producirdn con la diuresis
osmotica producida por la administracion de manitol o suero salino hiperténico (SSH).
Las comorbilidades pulmonares, como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el
asma, pueden interferir con las maniobras de hiperventilacién utilizadas para producir
una ligera vasoconstriccion y disminuir el edema a nivel cerebral 8! Segun la localizacion,
los tumores glioneuronales localizados en las regiones frontotemporal e insular son las
lesiones con mayor riesgo de producir convulsiones. En funcidn de la estirpe, los gliomas
de bajo grado tienen mas probabilidades de producir crisis convulsivas en comparacién
con los gliomas de alto grado. La administracién de farmacos antiepilépticos no estd

recomendada de forma sistemdtica en pacientes sin convulsiones.82-8>

El dia de la cirugia se suelen realizan pruebas de referencia utilizando tarjetas de
exploracidn para identificar imdgenes y palabras. Algunos autores recomiendan evitar la
premedicacidon con benzodiacepinas debido a sus efectos sedantes durante la fase de
evaluacion intraoperatoria.?® Una alternativa al midazolam en un adulto sometido a un
mapeo cortical y reseccién tumoral podria ser una conversacion preoperatoria en la que
se establezca una buena comunicacién y una relacién de confianza entre el paciente y el
anestesiélogo. Si aun asi el paciente permanece muy ansioso se podria administrar

propofol a dosis bajas e ir tituldndolo. Se puede utilizar metoclopramida, ondansetrén
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y/u omeprazol como premedicacidén gastrointestinal. Ademas, los pacientes pueden

recibir una profilaxis antiepiléptica con levetiracetam.®’

1.4.2. Fase intraoperatoria

Un punto importante para tener en cuenta es la posicion y la comodidad del paciente.
En las intervenciones bajo anestesia general, debido a la hipnosis inducida, el paciente
no es consciente de la postura en la que estad colocado ni es consciente de la posible
incomodidad que pueda generarle. Sin embargo, durante la fase despierta de las
craneotomias, la comodidad del paciente es una de las prioridades durante el mapeo
cortical y la reseccién tumoral. Por ello nos tenemos que asegurar antes del inicio de la
intervencidn que el paciente se encuentra en una postura en la que pueda aguantar con
la maxima comodidad posible. Al llegar al quirdéfano, se pide a los pacientes que se
pongan cdmodos en la mesa de operaciones en la posicidn quirdrgica. El hecho de
permitir que los pacientes se coloquen en la posicién requerida para el procedimiento
optimiza su comodidad durante las horas que estan despiertos y confinados en una
misma postura. Ademds de aumentar la comodidad, el autoposicionamiento permite a
los pacientes reconocer esta posicion como un punto de referencia durante la salida de

la fase de suefio de la anestesia.8820

El papel del anestesidlogo es optimizar las condiciones para la exposiciéon quirurgica y
prevenir las complicaciones intracraneales y sistémicas secundarias, como el aumento
de la PIC, inflamacidn, sangrado, crisis epilépticas, vasoespasmos, hipercapnia,
hipoxemia y variaciones de la presién arterial (PA), en los electrolitos plasmaticosy en la
glucemia. La estabilidad hemodindmica adquiere una vital importancia durante la
induccion, la 10T, la fijacién quirurgica de la cabeza, la craneotomia y la apertura de la
duramadre. Las condiciones idoneas del tejido cerebral deben lograrse antes de la
apertura de la duramadre para facilitar el acceso quirurgico. La salida quirurgica y la
extubacién deben ser suaves, intentando que las variaciones de la PIC sean minimas y
permitiendo una evaluacidn neurolégica temprana. El objetivo de la induccién es evitar
aumentos de la PIC y prevenir la hipoxia, la hipercapnia y la estimulacidn simpatica, asi

como los cambios en la PA.%!
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El grado de sedacidn durante la craneotomia despierta varia en funcién de la técnica
elegida (DDD o MAC), pudiendo alternar entre estar completamente despierto hasta una
anestesia general. El método DDD esta compuesto por tres etapas diferentes: la primera
etapa consiste en la realizacion del bloqueo del cuero cabelludo, la fijacién de la cabeza
al arco de sujecidny la apertura del craneo. Estas técnicas se llevan a cabo con el paciente
bajo una anestesia general con la via aérea controlada, ya sea con un dispositivo
supragldtico o un tubo endotraqueal (TET). Posteriormente se procede a despertar al
paciente y, una vez que estd consciente, orientado y sin necesidad de soporte
ventilatorio, se procede al mapeo y la reseccidn cerebral. Una vez finalizada la reseccion,
se realiza una sedacidn al paciente con o sin reinsercién de un dispositivo supragldtico y
se procede al cierre del cuero cabelludo y la liberacién de la cabeza del arco. En la técnica
MAC el paciente permanece despierto durante toda la intervencidon bajo atencién
anestésica supervisada, sin que haya evidencia de superioridad de un método sobre

otro.??

Respecto a los medicamentos utilizados para la induccidn de la anestesia general, el
farmaco ideal seria aquel con un inicio de accién rapido, de corta duracién y facilmente
titulable para poder llevar a cabo la transicién entre diferentes niveles de profundidad
anestésica, adecuandose al estimulo quirdrgico o a la exploraciéon neuroldgica deseada.
Las técnicas de infusién con medicamentos de accidn corta permiten un control preciso
del nivel anestésico tanto en pacientes despiertos como dormidos, y con ventilacién
espontdnea o controlada.” Los farmacos mdas utilizados para la inducciéon son el

propofol, el remifentanilo y la dexmedetomidina.

El propofol es un alquilfenol con propiedades anestésicas no relacionado quimicamente
con barbituricos, benzodiacepinas ni opioides. Su accidén anestésica se consigue gracias
a su agonismo por los receptores del acido gamma-aminobutirico (GABA) y su efecto es
dependiente de la dosis existiendo una buena correlacidn entre la concentracién
plasmatica y el grado de sedacién. La duracion del efecto es breve y su recuperacién es
rdpida, suave y con una minima confusién posoperatoria. En el sistema cardiovascular
produce hipotensidn, bradicardia, disminucién del consumo de oxigeno (0;) y del flujo
sanguineo miocdrdico. En el sistema respiratorio produce una depresién respiratoria.

Presenta un efecto neuroprotector, reduce el flujo y metabolismo cerebral, asi como la
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PIC. Tiene propiedades anticonvulsivantes, antieméticas e induce amnesia, pero en

menor grado que las benzodiacepinas.®3~®

La dexmedetomidina es un agonista selectivo de los receptores adrenérgicos alfa-2 que
disminuye la liberacién de noradrenalina. Produce sedacién, disminucion de la ansiedad,
del dolor y del flujo sanguineo cerebral. Estd indicada para la realizacién de
procedimientos diagndsticos o intervenciones quirdrgicas sin necesidad de IOT. Los
principales efectos secundarios de la dexmedetomidina son cardiovasculares y dosis-
dependientes, como la hipotensidon arterial y la bradicardia.®” En combinacién con
farmacos opioides durante diversos procedimientos diagndsticos y terapéuticos permite
alcanzar un nivel de sedaciéon adecuado similar al obtenido con otros farmacos
hipndticos, con la ventaja de proporcionar una mejor estabilidad hemodindmica vy
respiratoria. El uso combinado de dexmedetomidina con farmacos depresores del
sistema respiratorio central permite reducir sus dosis y el riesgo de reconversién a una
anestesia general. La dexmedetomidina se ha convertido en un farmaco muy util para la

realizacién de la craneotomia en paciente despierto.>%%8

El remifentanilo es un opioide y agonista puro de los receptores mu. Estd indicado para
la induccion o mantenimiento de la anestesia general, presentando una accién
ultrarrdpiday ultracorta. Es metabolizado rapidamente por las esterasas plasmaticas que
evitan su acumulacién y permiten una rapida recuperacién de la anestesia incluso tras

haberlo administrado de forma prolongada.®3

Las benzodiazepinas de accidn corta como el midazolam no se recomiendan pacientes
de edad avanzada por riesgo de confusion y/o delirio. Su uso seria aceptable en personas
jévenes con alto grado de nerviosismo y ansiedad, que presenten un riesgo bajo de
compromiso de la via aérea.?® Los agentes osmodiuréticos mas utilizados son el manitol
y el SSH. Sirven para reducir el volumen cerebral, proporcionando un tejido cerebral mas
relajado y, por tanto, facilitar el acceso quirudrgico a los neurocirujanos. Entre sus efectos
adversos destaca la diuresis masiva que puede dar lugar a una alteracién de la perfusién
tisular y organica. Para intentar evitarlo se recomienda realizar una adecuada reposicién
de liquidos guiada por objetivos.X0%191 E| SSH al 3% se puede administrar por un acceso

vascular periférico tanto en dosis incrementales de 100 - 150 mililitros (ml) como en
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perfusién continua intravenosa (PCIV) de hasta 50 ml/hora (h).19271% |3 hiperventilacion
se ha utilizado como terapia para producir una ligera vasoconstriccion a nivel cerebral y
disminuir el edema intracraneal. Sin embargo, se ha observado que la hiperventilacién
severa puede disminuir la SpO; venoso yugular y por ello esta técnica se encuentra en
desuso en la actualidad.'9”1%® |os esteroides sistémicos, principalmente la
dexametasona, son unos farmacos excelentes para intentar disminuir el edema
vasogénico durante el periodo perioperatorio.’®® En este tipo de cirugia, existe la
posibilidad de que se produzcan crisis epilépticas y/o convulsiones. Los farmacos de
primera linea para su tratamiento de forma intraoperatoria son el acido valproico y el

levetiracetam.®®

La monitorizacion hemodindmica es recomendable colocarla en el lado ipsilateral a la
lesién cerebral para evitar las interferencias con el mapeo sensoriomotor contralateral.
Durante el procedimiento se realiza una monitorizacién estandar acompafiado de un
indice biespectral (BIS), un acceso venoso central y un catéter arterial. El sondaje vesical
es aconsejable realizarlo en posicidn supina y con una breve sedacién con propofol o tras
la induccién de la anestesia general segun el tipo de manejo anestésico que se vaya a

realizar (DDD o MAC).%%110

En caso de inestabilidad hemodindmica se recomienda iniciar la reanimacién con
volumen utilizando soluciones cristaloides isoosmolares. El umbral de transfusion de
concentrados de hematies (CH) todavia no estd definido en el ambito de la
neuroanestesia. Se observé que un umbral de transfusidn restrictivo (hemoglobina [Hb]
entre 7,4 y 8 gramo/decilitro [g/dl]) no presentd peores resultados que un umbral de
transfusion mas permisivo (promedio de Hb entre 8 y 10 g/dl) en un estudio
retrospectivo en craneotomias. De hecho, el estudio FOCUS proporciond evidencia para
la pauta de transfusion general para restringir el umbral de transfusion a una Hb inferior

a744 111,112
) .

El bloqueo del cuero cabelludo (BCC) es una técnica comiUn en la craneotomia,
ampliamente utilizada para reducir la respuesta hemodinamica y el dolor incisional
durante el procedimiento.’'3 E| BCC ofrece una ventaja sobre los opioides sistémicos

porque no altera la evaluacién de las funciones neuroldgicas ni enmascara los signos de
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complicaciones neuroldgicas.''* Esta técnica consiste en administrar una combinacion
de anestésicos locales (AL) con o sin adrenalina para proporcionar una pérdida de
sensibilidad regional reversible reduciendo la percepcion del dolor. La analgesia se puede
lograr mediante el bloqueo de los nervios occipitales mayores y menores, los nervios
supraorbitales y supratrocleares, el nervio cigomaticotemporal, el nervio
auriculotemporal mayor y el nervio auricular mayor.1'>1¢ E| BCC ha demostrado ser
eficaz y reducir el consumo de opioides posoperatorios tras la realizacién de una
anestesia general para craneotomias supratentoriales.''’~1%° Sin embargo, todavia existe
controversia sobre el momento dptimo de realizacion. Algunos autores defienden que
es mejor realizarlo antes de la incisidn para disminuir el consumo de opidceos y mejorar
la estabilidad hemodinamica durante la intervencidn. Otros prefieren posponerlo al final
del procedimiento al suturar la piel para prolongar el efecto analgésico de los AL durante

el periodo posoperatorio.t20-123

1.4.3. Despertar intraoperatorio

El despertar intraoperatorio es una exigencia de la técnica DDD. Una vez que se ha
abierto la duramadre, el cirujano le pide al equipo de anestesia que proceda a despertar
al paciente para realizar una evaluacién neuroldgica con pruebas motoras y verbales.
Como suele ser habitual que haya dos anestesidlogos en este tipo de intervenciones,
llegados a este punto uno de ellos se encarga de tranquilizar y orientar al paciente. El
otro anestesidlogo controla las constantes vitales del paciente y tiene preparado el
material necesario en caso de requerir una anestesia general. Es conveniente disponer
de farmacos como el labetalol y esmolol para controlar la HTA y la taquicardia, y efedrina
y fenilefrina para la hipotensidon. Se ha observado que el paracetamol puede ser Util para
prevenir la cefalea en este momento de la intervencion. El ondansetrén se suele
administrar antes de despertar al paciente para prevenir las nduseas y los vomitos. Este
efecto antiemético se ve reforzado con la administracion de dexametasona y
propofol.”>%% La monitorizacién con la puntuacién del BIS se puede utilizar como una
herramienta adicional para extraer la LM de forma segura. Un valor del BIS entre 40 - 60
es un indicador fiable de profundidad anestésica adecuada para que se pueda realizar la

incision de la duramadre sin que el paciente se mueva. Del mismo modo, un valor > 80
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suele permitir que el paciente recupere la ventilacion espontdnea.?* Una vez que se ha
retirado la LM se suministra O; a través de unas cdnulas nasales y se necesita entre 10 -
20 minutos (min) para que el paciente se despierte desde la interrupcién de los
anestésicos IV e inhalatorios. Una vez que el paciente esta despierto es importante que
vea rostros familiares del equipo de anestesia para que, con una voz tranquila y familiar,
ayuden a minimizar el riesgo de agitacién y confusién.'?> La incomodidad de la fijacién
de la cabeza al arco de sujecidn y el posicionamiento prolongado pueden producir dolor
y requerir la administracién de analgésicos. Gran parte de las complicaciones pueden
ocurrir durante la transicion de la fase dormido a la fase despierta del procedimiento. Si
se realiza de forma rdpida esta transicion existe el riesgo de aumentar la tasa metabdlica
y el flujo sanguineo cerebral, empeorando las condiciones quirurgicas. Del mismo modo,

es fundamental evitar la maniobra de Valsalva, la tos y los vomitos.®°

Si hubiera una afectacion de los centros del habla, habria que revisar el mapeo cortical
antes de la reseccidon para garantizar que estos no se hayan alterado durante la
exposicidon. Si se necesita un mapeo motor de las extremidades, el paciente debe
demostrar el movimiento de la extremidad afectada antes de que se realice el mapeo
cortical. La monitorizacion intraoperatoria, tanto sensoriomotora como del lenguaje, es
realizada por un psicélogo-neurofisidlogo experto en craneotomias en paciente
despierto. Este mapeo intraoperatorio se ha asociado a un menor nimero de lesiones
graves tardias, menores déficits neurolégicos y una reseccién tumoral mas extensa.®?
Algunas instituciones utilizan la electrocorticografia [ECoG] para detectar la actividad
epileptiforme y advertir al cirujano de la actividad posterior a la descarga inducida por

la estimulacidn.1?®

El mapeo cortical puede durar desde 15 min hasta 3 horas y la comunicacién constante
puede resultar tediosa para los pacientes y los anestesidlogos. Por ello es fundamental
construir una excelente relacion con el paciente antes de la operacién, ya que facilita la
comunicacion durante esta.’? El mapeo cortical puede inducir convulsiones y, aunque la
mayoria de las convulsiones son focales, tienen el potencial de avanzar rdpidamente a
convulsiones generales. La incidencia informada de convulsiones intraoperatorias varia
de 0% a 32% y se suelen tratar con una irrigacién de solucidn salina fria directamente en

el cerebro hasta que cesen. La mayoria de las convulsiones, ya sean focales o generales,
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finalizan espontaneamente o gracias a la irrigacion con solucién salina fria. Sin embargo,
en algunas ocasiones las convulsiones contintdan y se convierten en convulsiones tonico-
clénicas generalizadas. Estas requieren la administracién de farmacos antiepilépticos IV,
o incluso una profundizacién de la sedacién con propofol e insercidon de una LM. Una vez
finalizada la reseccién, se puede inducir la anestesia general reinsertando una LM para
realizar hemostasia y el cierre de la duramadre, del colgajo éseo y del cuero cabelludo.
Cuando se ha completado el procedimiento se procede a despertar al paciente y
trasladarlo a una unidad de recuperacién posanestésica o una UCI en funcién de las

comorbilidades, la duracidn de la cirugia y los resultados obtenidos.?’12°
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2. JUSTIFICACION

En el Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) se realizan entre 6 y 16 cirugias
intracraneales con paciente despierto anuales. El amplio volumen de pacientes
intervenidos y la complejidad de este proceso hacen que sea muy conveniente la
evaluacion continua de los resultados. Esta evaluacién afecta prioritariamente a los
principales servicios implicados, los cuales son el servicio de Anestesiologia vy
Reanimacion y el servicio de Neurocirugia. Este estudio se ha realizado en colaboracién
con distintos servicios: Seccién de Anestesiologia del Centro de Traumatologia,
Rehabilitacion y Quemados, Servicio de Neurocirugia, Servicio de Psicologia Clinica y
Servicio de Neurofisiologia. La finalidad de este trabajo es describir las diferentes
técnicas anestésicas empleadas, asi como los resultados y complicaciones encontrados

en pacientes sometidos a dicha intervencién durante los Ultimos diez afos en el HUMS.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo principal

e Contrastar las dos técnicas de manejo anestésico para cirugia intracraneal con

paciente despierto empleadas en nuestro centro.

3.2. Objetivos secundarios

e Valorar si la técnica cuidados anestésicos monitorizados es superior a la técnica
dormido-despierto (ambas empleadas en nuestro centro) en términos de
duracién de cirugia y estancia en UCl y hospitalaria.

e Confirmar que la realizacién de cirugia intracraneal en paciente despierto se
puede llevar a cabo de manera segura con diversas técnicas de manejo
anestésico, permitiendo optimizar los resultados de la cirugia.

e Describir las diversas complicaciones ya sean cardiovasculares, respiratorias o
neuroldgicas encontradas durante el procedimiento y tras el mismo en nuestros

pacientes intervenidos.
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4. METODOLOGIA
4.1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Para el desarrollo del tema “Manejo anestésico para la cirugia intracraneal con paciente
despierto”, se ha realizado una busqueda bibliografica con el objetivo de describir la
literatura disponible. La estrategia de busqueda de informacién ha consistido en la
seleccion de los articulos mas relevantes de bases de datos bibliograficas médicas:
Medline, Embase, Web of Science y Cochrane. Estas bases de datos se han consultado a
través del buscador PubMed, de la edicién de pago de Elsevier, y los buscadores de Web

of Science y The Cochrane Library.

El acceso a los buscadores bibliograficos y a las publicaciones correspondientes se ha
llevado a cabo mediante la herramienta C17-Catalogo Biblioteca virtual de la Biblioteca

Médica del HUMS disponible en: “https://iacs.c17.net/”

4.2. DISENO DE LA INVESTIGACION Y POBLACION DE ESTUDIO

La investigacion se inicid tras la obtencion del dictamen favorable al proyecto de
investigacion por parte del Comité de Etica de la Investigaciéon de la Comunidad
Auténoma de Aragon (CEICA) obtenido en la reunion del dia 03/05/2023, en el Acta N2
09/2023 y niumero de referencia C.l. EPA23/030 (anexo 2).

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y unicéntrico. Se solicitd
la autorizacién para la revisién de historias clinicas por parte de la direccién médica del
hospital (anexo 3). La muestra del estudio consistié en todos los pacientes mayores de
18 afios sometidos a cirugia intracraneal mediante craneotomia en paciente despierto
entre el 1 de enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2022 en el HUMS. Se intervinieron
un total de 79 pacientes y las técnicas anestésicas fueron DD y MAC. Ambas técnicas
incluian un BCC, siguiendo la practica clinica y patrén habitual de actuacién en el HUMS.
Todos los pacientes fueron intervenidos por un Unico equipo y liderados por el mismo
neurocirujano, el cual estuvo presente en todas las intervenciones. Del mismo modo,

todas las anestesias fueron realizadas por un reducido grupo de anestesidlogos
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especializados en neurocirugia y especificamente en este tipo de intervencién

quirurgica.

4.2.1. Criterios de inclusién

e Edad superior a 18 aios.

e Cirugia intracraneal mediante craneotomia en paciente despierto.

e Cirugia electiva y programada.

e Estado fisico preoperatorio ASA de entre | y IV.

e Intervencién realizada en el HUMS entre el 1 de enero de 2013 y el 31 de

diciembre de 2022.

4.2.2. Criterios de exclusion

e Edad inferior a 18 afios.
e (Cirugia intracraneal mediante craneotomia en paciente bajo anestesia general
durante todo el procedimiento.

e (Cirugia urgente.

4.3. RECOGIDA DE DATOS

La recogida de datos se realizé a través de la revisién de las historias clinicas de los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusiéon y se registraron en una hoja de
calculo en fichero Excel® disefiada para el estudio (Microsoft 365, Microsoft Corporation,
Washington, Estados Unidos). Se incluyeron datos basicos de los pacientes, datos
clinicos, datos analiticos, datos anestésicos y datos relativos al procedimiento quirurgico,

complicaciones, etc., los cuales fueron evaluados y analizados con posterioridad.

Las fuentes de datos de informacién que se han utilizado durante todo el periodo del
estudio fueron las historias clinicas de nuestros pacientes intervenidos (tanto en formato
fisico en papel como la Historia Clinica Electrénica). La informacién se obtuvo del
protocolo quirudrgico, de la hoja de registro de anestesia y de los pardmetros analiticos y

bioquimicos recogidos durante el periodo perioperatorio.
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4.4. CRONOGRAMA

Inicialmente se planted en el servicio de Anestesiologia y Reanimacion la necesidad de
comprobar y dar a conocer nuestros resultados en el manejo anestésico del paciente
despierto sometido a cirugia intracraneal. Se consideré que el gran volumen de
pacientes intervenidos con esta técnica en los ultimos afios en nuestro centro merecia

ser difundido a la comunidad cientifica.

Se comenzé elaborando el protocolo de investigacién del estudio y a continuacién se
realizd una busqueda bibliografica referente al tema de interés en los principales
buscadores y bases de datos médicas, para describir la literatura publicada hasta la

actualidad.

Una vez disefiado el proyecto de investigacion se presentd al CEICA vy, tras conseguir el
dictamen favorable, se puso en conocimiento de la subdireccién médica del HUMS
solicitando permiso para consultar las historias clinicas de los pacientes incluidos en el
estudio. Cuando se obtuvo dicha autorizacidon, se contacté con el servicio de
documentacion clinica del HUMS para acceder a las historias clinicas mencionadas y

recoger las variables a estudio.

Tras obtener todos los permisos se procedidé a revisar las historias clinicas de los
pacientes incluidos en el estudio para cumplimentar la base de datos elaborada

especificamente para el trabajo.

Los resultados obtenidos se analizaron con el programa estadistico SPSS® version 25. Se
realizé un andlisis descriptivo de las variables estudiadas y un contraste de hipétesis con
el objetivo de responder a los objetivos del estudio. Los resultados obtenidos se
compararon con aquellos publicados en la literatura cientifica con el objetivo de
contestar a la hipétesis formulada en el proyecto de investigacion. Con todo ello se

procedio a definir las conclusiones del estudio.

Por ultimo, el equipo de investigacion llevd a cabo una revision final del trabajo para la

identificacion y la correccién de posibles errores.
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4.5. VARIABLES A ESTUDIO

Las variables recogen los datos demograficos de nuestra muestra, los datos relativos al
tumor cerebral, al manejo anestésico, a las complicaciones durante y tras el
procedimiento, al nivel hemodinamico, respiratorio y neuroldgico, a los resultados
quirargicos y a la estancia hospitalaria y en la UCI. Esta informacidn se reflejé en una
hoja de cdlculo disefiada para el estudio y se obtuvieron de la informacidn presente en
la historia clinica del paciente tras haber obtenido la autorizacién para el acceso a las

mismas desde el servicio documentacién clinica del hospital.

4.5.1. Variables demogréaficas

e FEdad: edad del paciente en afios el dia de la cirugia. Variable cuantitativa discreta.

e Sexo: sexo del paciente. Variable cualitativa nominal. Dos categorias: hombre,
mujer.

e Peso: peso del paciente en kilogramos (kg). Variable cuantitativa discreta.

e Talla: altura del paciente en metros (m). Variable cuantitativa continua.

e Indice de masa corporal (IMC): razdn matematica que relaciona el peso v la talla
de unindividuo, calculada dividiendo el peso en kg por el cuadrado de la estatura

en metros. Variable cuantitativa continua.

4.5.2. Variables relacionadas con el periodo preoperatorio

e ASA: escala de valoracion del estado fisico de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) para estratificar el estado de salud, es un indicador del
riesgo anestésico o quirdrgico. Variable cualitativa ordinal. Seis categorias: ASA |,
ASA 11, ASA llI, ASA IV, ASA 'V, ASA VI.

e Diagndstico: diagndstico anatomopatoldgico intraoperatorio de la estirpe
tumoral cerebral. Variable cualitativa nominal. Doce categorias: glioblastoma
multiforme, oligodendroglioma tipo Il, oligodendroglioma tipo lll, astrocitoma

tipo Il, astrocitoma tipo lll, astrocitoma pilocitico, oligoastrocitoma anaplasico,
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cavernoma, metadstasis, lesion inflamatoria, glioma de bajo grado y lesion
necrotica por radionecrosis

Localizacion: localizacion anatémica de la lesién tumoral. Variable cualitativa
nominal. Once categorias: insular izquierdo, frontal derecho, frontal izquierdo,
parietal derecho, parietal izquierdo, temporal izquierdo, frontoparietal derecho,
frontoparietal izquierdo, temporoparietal derecho, temporoparietal izquierdo,
frontotemporal izquierdo.

Area elocuente: area cerebral especifica con determinadas funciones cerebrales
donde se localiza la lesion cerebral. Variable cualitativa nominal. Seis categorias:
corteza motora primaria, corteza motora secundaria, corteza sensitiva primaria,
corteza sensitiva secundaria, area de Broca, area de Wernicke.

Obesidad: IMC del paciente igual o superior a 30. Variable cualitativa nominal.
Dos categorias: si, no.

Fumador: habito tabaquico del paciente. Variable cualitativa nominal. Dos
categorias: si, no.

Déficit neuroldgico previo a la cirugia: presencia de algun déficit o focalidad
neuroldgica antes de la intervencidn quirdrgica. Variable cualitativa nominal.
Siete categorias: motor, sensitivo, afasia motora, afasia sensitiva, afasia mixta,
déficit motor + afasia motora, ninguno.

Déficit cognitivo: presencia de déficit cognitivo del paciente previo a la
intervencidn quirdrgica. Variable cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.
Epilepsia: epilepsia diagnosticada o episodio de crisis epiléptica padecida por el
paciente antes de la operacién. Variable cualitativa nominal. Dos categorias: si,
no.

Accidente cerebrovascular (ACV) / Accidente isquémico transitorio (AIT): episodio
de ACV o AIT anterior a la fecha de la intervencién quirurgica. Variable cualitativa
nominal. Dos categorias: si, no.

HTA: diagndstico de HTA previo a la intervencién quirdrgica. Variable cualitativa

nominal. Dos categorias: si, no.
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453

Antecedentes respiratorios: presencia de patologia respiratoria del paciente
(asma, enfermedad pulmonar obstructiva crdénica, etc.). Variable cualitativa
nominal. Dos categorias: si, no.

Fdrmacos antiepilépticos (FAE): prescripcién y utilizacion de FAE por parte del
paciente. Variable cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.

Hb prequirurgica: valor de Hb (g/dl) determinada por un analisis de sangre en los

dias previos a la intervencidn quirudrgica. Variable cuantitativa continua.

. Variables propias del periodo intraoperatorio

Manejo anestésico: modalidad de manejo anestésico. Variable cualitativa
nominal. Dos categorias: DD, MAC.

Via aérea: dispositivo utilizado para manejar la via aérea del paciente durante la
intervencién quirdrgica. Variable cualitativa nominal. Tres categorias: LM, TET,
canulas nasales.

Posicidn: posicién del paciente durante la intervencién quirdrgica. Variable
cualitativa nominal. Dos categorias: decubito lateral, decubito supino.
Monitorizacion: tipo de monitorizacion neuroldgica intraoperatoria por parte del
equipo de neurofisiologia. Variable cualitativa nominal. Tres categorias: lenguaje,
motor, lenguaje y motor.

Tiempo anestesia: duracion en min del acto anestésico dentro de la intervencion
quirurgica. Variable cuantitativa discreta.

Tiempo quirurgico: duraciéon en min del acto quirurgico. Variable cuantitativa
discreta.

Dexametasona: utilizacién de dexametasona intraoperatoria. Variable cualitativa
nominal. Dos categorias: si, no.

Acido 5-aminolevulinico (5-ALA): utilizacién de 5-ALA intraoperatorio. Variable
cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.

Manitol: utilizacién de manitol intraoperatorio. Variable cualitativa nominal. Dos

categorias: si, no.
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Midazolam: utilizacién de midazolam (mg) intraoperatorio. Variable cuantitativa
discreta.

BIS craneotomia: valor medio del BIS durante la craneotomia. Variable
cuantitativa discreta.

BIS exploracion: valor medio del BIS durante la exploracidn neurolégica. Variable
cuantitativa discreta.

Dexmedetomidina craneotomia: dosis de dexmedetomidina (microgramo
[mcg]/kg/h) durante la craneotomia. Variable cuantitativa continua.
Dexmedetomidina exploracion: dosis de dexmedetomidina (mcg/kg/h) durante
la exploracion neuroldgica. Variable cuantitativa continua.

Propofol craneotomia: dosis de propofol (mg/kg/h) durante la craneotomia.
Variable cuantitativa continua.

Propofol exploracion: dosis de propofol (mg/kg/h) durante la exploracion
neuroldgica. Variable cuantitativa continua.

Remifentanilo craneotomia: dosis de remifentanilo (mcg/kg/min) durante la
craneotomia. Variable cuantitativa continua.

Remifentanilo exploracion: dosis de remifentanilo (mcg/kg/min) durante la
exploracién neurolégica. Variable cuantitativa continua.

Gases halogenados: utilizaciéon de gases halogenados durante la intervencién
quirurgica. Variable cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.

Hipotension arterial: variacién de la PA definida por la disminucién superior al
20% de la PA sistolica basal del paciente. Variable cualitativa nominal. Dos
categorias: si, no.

HTA: variacion de la PA sistdlica definida por el incremento superior al 20% de la
PA basal del paciente. Variable cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.
Bradicardia: variacion de la frecuencia cardiaca (FC) definida por la disminucién
superior al 20% de la FC basal del paciente. Variable cualitativa nominal. Dos
categorias: si, no.

Taquicardia: variacién de la FC definida por el incremento superior al 20% de la

FC basal del paciente. Variable cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.
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Desaturacion: valor de la SpO; del paciente medida a través de pulsioximetria
inferior a 90%. Variable cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.
Complicaciones via aérea: aparicién de complicaciones en la via drea del paciente
durante el periodo intraoperatorio. Variable cualitativa nominal. Dos categorias:
si, no.

Dolor: presencia de dolor referido por el paciente durante el periodo despierto
de la intervencidn quirurgica. Variable cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.
Nduseas y/o vomitos intraoperatorios (NVIO): presencia de nauseas y/o vomitos
durante la intervencion quirdrgica. Variable cualitativa nominal. Dos categorias:
si, no.

EtCO, craneotomia: valor del diéxido de carbono (CO;) espiratorio final
cuantificado en milimetros de mercurio (mmHg) a través de la capnografia
durante la craneotomia. Variable cuantitativa discreta.

EtCO; exploracion: valor del CO; espiratorio final cuantificado en mmHg a través
de la capnografia durante la exploracion neuroldgica. Variable cuantitativa
discreta.

Presion arterial de didxido de carbono (PaCO;) craneotomia: valor del CO; en
mmHg cuantificado a través de una determinacién gasométrica durante la
craneotomia. Variable cuantitativa discreta.

PaCO; exploracion: valor del CO, en mmHg cuantificado a través de una
determinacién gasométrica durante la exploracién neuroldgica. Variable
cuantitativa discreta.

Toxicidad AL: presencia de signos y/o sintomas de intoxicacidn sistémica por
anestésicos locales definidos por convulsiones, zumbidos de oidos, sabor
metalico, etc. Variable cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.

Agitacion: presencia de sintomas y/o signos de excitacidn excesiva y
desorganizada, manifestada por una intensa inquietud, verborrea, dificultad para
mantener la atencion y la concentracion. Variable cualitativa nominal. Dos
categorias: si, no.

ECoG: aplicacidon de monitorizacién ECoG por parte de neurofisiologia. Variable

cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.
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Descarga ECoG: deteccidon de actividad cortical durante la intervencion
quirudrgica. Variable cualitativa nominal. Tres categorias: si, no, no valorable.
Crisis clinica: presencia de crisis epiléptica clinica durante la intervencion
quirurgica. Variable cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.

Post descargas ECoG: deteccidn de actividad cortical tras la estimulacién
cerebral. Variable cualitativa nominal. Tres categorias: si, no, no valorable.

Crisis comiciales: presencia de crisis comiciales monitorizadas por
electrofisiologia o clinicas durante la intervencion quirdrgica. Variable cualitativa
nominal. Cuatro categorias: crisis motora facial, mioclonias faciales, crisis
subclinica, no.

Conversion: necesidad de modificar el manejo anestésico y realizar una anestesia
general. Variable cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.

CH intraoperatorios: necesidad de transfundir CH por sangrado abundante
acompanado de inestabilidad hemodinamica y alteraciones significativas en las
pruebas analiticas durante la intervencidn quirdrgica. Variable cualitativa

nominal. Dos categorias: si, no.

4.5.4. Variables relacionadas con el periodo posoperatorio

Ramsay: valor de la escala de Ramsay a la llegada al paciente a la UCI para evaluar
el nivel de sedacidn del paciente. Variable cualitativa ordinal. Seis categorias: 1
(despierto, ansioso y agitado), 2 (despierto, cooperados, orientado y tranquilo),
3 (dormido con respuesta a drdenes), 4 (somnoliento con breves respuestas a la
luz y al sonido), 5 (dormido con respuesta solo al dolor) y 6 (profundamente
dormido, sin respuesta a estimulos)

PaCO; UCI: valor del CO; en mmHg cuantificado a través de la primera
determinacién gasométrica realizada en la UCI. Variable cuantitativa discreta.
Dias UCI: numero de dias de ingreso del paciente en la UCI. Variable cuantitativa
discreta.

Crisis posquirurgica: presencia de crisis comicial durante el periodo

posquirurgico. Variable cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.
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Hb posquirurgica: valor de Hb (g/dl) determinada por el primer andlisis de sangre
durante el periodo posquirurgico. Variable cuantitativa continua.

CH posoperatorios: necesidad de transfundir CH por sangrado abundante
acompanado de inestabilidad hemodinamica y alteraciones significativas en las
pruebas analiticas durante el posoperatorio. Variable cualitativa nominal. Dos
categorias: si, no.

Déficit neuroldgico tras la cirugia: empeoramiento de los déficits neuroldgicos
atribuibles a la intervencion quirdrgica. Variable cualitativa nominal. Tres
categorias: menor de un mes, mayor de un mes, ninguno.

Hospital: numero de dias de ingreso del paciente en el hospital,
independientemente del servicio responsable. Variable cuantitativa discreta.
Reseccion: tipo de reseccion tumoral intraoperatoria. Variable cualitativa
nominal. Dos categorias: completa, parcial.

Mortalidad: fallecimiento del paciente durante el ingreso hospitalario. Variable
cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.

Exitus: fallecimiento del paciente durante el seguimiento extrahospitalario.
Variable cualitativa nominal. Dos categorias: si, no.

Supervivencia: supervivencia medida en meses desde la fecha de la cirugia.
Variable cuantitativa discreta.

Observaciones: descripcion mas detallada de aspectos concretos y relevantes del

curso del paciente, especialmente las complicaciones, durante todo el proceso.
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4.6. MANEJO ANESTESICO

Todos los pacientes fueron valorados antes del procedimiento en la consulta de
valoracidn anestésica (historia clinica, analisis de sangre y pruebas complementarias
pertinentes) por un anestesidlogo especializado en neuroanestesia y especificamente en
este tipo de cirugia. Se les proporciond la informacidon necesaria en lo referente al
manejo anestésico y firmaron los consentimientos informados pertinentes. Los
pacientes también fueron evaluados por un neuropsicélogo antes de la intervencién
para confirmar la idoneidad del estos como candidatos para la craneotomia en paciente

despierto.

En sala de acogida, antes de pasar a quiréfano, se revisoé el estado del paciente y se
comprobd la ausencia de contraindicaciones para la técnica anestésica en dicho
momento. Todos los pacientes, independientemente de la modalidad anestésica,
recibieron una monitorizacion basica, un tratamiento y unos cuidados generales

estandar con el objetivo de mantenerlos en las mejores condiciones posibles.

Durante la intervencién quirargica, los pacientes fueron monitorizados mediante
electrocardiograma (ECG), pulsioximetria, PA no invasiva, PA invasiva (PAl), profundidad
anestésica mediante BIS y capnografia. A todos los pacientes, se les canalizd una via
venosa periférica de grueso calibre (18 G - 16 G), un catéter arterial en la radial para
monitorizacién de PAl y un catéter venoso central. Segun indicacién individualizada se
les administré 1-2 mg de midazolam via IV, entre 0,3 y 0,5 g/kg de manitol via IV, 0,1
mg/kg de dexametasona IV y y acido 5-aminolevulinico 20 mg/kg IV antes del

procedimiento.

Segun criterio del anestesidlogo, se utilizaron los siguientes farmacos anestésicos en
PCIV, ya fueran solos o combinados entre ellos: dexmedetomidina entre 0,2 y 1
mcg/kg/h, remifentanilo entre 0,1y 0,3 mcg/kg/h, propofol entre 2 y 4 mg/kg/h. En cada
uno de ellos se ajustaron las dosis a la profundidad anestésica deseada (anestesia
general o sedacién consciente) y adaptada al momento de la cirugia, basandose en el

valor del BIS y de la exploracién neuroldgica.

Algunos pacientes recibieron anestesia general al inicio de la intervencién, durante la

fase de craneotomia y durante la diseccién del tejido hasta llegar a la zona del cerebro a
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resecar. En estos se manejo la via aérea con un TET o una LM para posteriormente ser
despertados y mantenidos con una sedacion consciente que permitiera la exploracién
neurolégica durante la reseccion. En cambio, otros pacientes recibieron sedacién
consciente desde el principio con los farmacos anteriormente descritos. Durante la
sedacidn consciente se administrd a todos los pacientes O; a través de cdnulas nasales y
registro de capnografia. Independientemente de la técnica anestésica empleada, a todos
los pacientes se les realizd un BCC con 30 - 40 ml de una mezcla de anestésicos locales
(10 ml de levobupivacaina al 0,5%, 15 ml de bupivacaina al 0,25% con adrenalina
1:200.000 y 10 ml de mepivacaina al 1,5%), ajustando la dosis total de anestésico local

al peso del paciente para evitar dosis téxicas.

Tras el procedimiento, los pacientes fueron trasladados a la UCI con monitorizacion de
ECG, pulsioximetria, PAl y aporte de O; a través de cdnulas nasales. Permanecieron entre
24y 72 h en dicha unidad para posteriormente ser dados de alta y trasladados a la planta

de neurocirugia y finalmente a su domicilio.

4.6.1. Técnica anestésica dormido-despierto

En el procedimiento anestésico DD, se traslada al paciente desde la planta de
hospitalizacién de neurocirugia hasta la sala de acogida del blogque quirurgico. Ahi se
valora la posibilidad de administrar una dosis de midazolam como ansiolitico para la
preinduccion anestésica a la vez que se le monitoriza la SpO, y la FC mediante
pulsioximetria. Posteriormente se pasa al paciente a la sala de quiréfano donde se le
realiza la monitorizacion habitual para este procedimiento: PA, FC, ECG, SpO,,
capnografia, diuresis mediante sondaje vesical, PAl y BIS. También se canaliza un acceso
vascular central y una vena periférica con un catéter corto y de grueso calibre (18G -
16G). Como esta técnica anestésica es de alta complejidad, este tipo de intervenciones
cuenta con la presencia en el quiréfano de dos anestesidlogos en todo momento. El resto
del equipo lo conforman dos neurocirujanos, un neuropsicélogo, un neurofisiélogo, tres

profesionales de enfermeria y un técnico en cuidados auxiliares de enfermeria.

Una vez comprobada la estabilidad hemodindmica del paciente se procede realizar la

induccion anestésica. Para ello, en los pacientes del grupo DD se utilizd una combinacién
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de farmacos que consistieron en dexmedetomidina en perfusidon continua a 0,42
mcg/kg/h, propofol a 3,2 mg/kg/h y remifentanilo a 0,1 mcg/kg/min de media. Las dosis
se adaptan a cada paciente de forma individualizada y a los parametros hemodindmicos

gue presentan en cada momento basandose en el valor del BIS.

Tras la induccidn anestésica se asegura la via aérea con una LM o un TET. Posteriormente
se lleva a cabo el BCC con los anestésicos locales descritos anteriormente (10 ml de
levobupivacaina al 0,5%, 15 ml de bupivacaina al 0,25% con adrenalina 1:200.000 y 10
ml de mepivacaina al 1,5%), ajustando la dosis total de anestésico local al peso del
paciente para evitar dosis toxicas. Tras el BCC se coloca la monitorizacion neurofisioldgica

con el fin de valorar la ECoG y detectar la actividad cortical durante la cirugia.

Una vez que se ha realizado la craneotomia se procede a despertar al paciente y retirar
la LM o TET. Mantener al paciente despierto en este punto de la cirugia es fundamental
para poder realizar una reseccion del parénquima cerebral a la vez que se comprueba la
integridad de las areas elocuentes. Tras asegurar la via aérea del paciente se colocan
unas canulas nasales para administrar O, a bajo flujo con el objetivo de conseguir una
Sp0, > 95%. A partir de ese momento se mantiene al paciente con el minimo nivel de
sedacidn necesario para ofrecerle la comodidad para tolerar el procedimiento, a la vez
que permite explorar el nivel de consciencia y la capacidad verbal y motora. Esta
sedacidon se consiguié en los pacientes del grupo DD con una dosis media de
dexmedetomidina 0,26 mcg/kg/h, propofol 0,75 mg/kg/h y/o remifentanilo 0,03
mcg/kg/min. Para conseguir una adecuada exploracion es fundamental la colaboracién
del paciente con el neurofisiélogo y el neuropsicélogo. Este ultimo, a través de la
comunicacion y de técnicas no farmacoldgicas, ayuda al paciente a estar concentrado y

colaborar en lo necesario con el resto del equipo.

Una vez finalizada la intervencidn quirdrgica y tras comprobar la estabilidad
hemodinamica y un adecuado nivel de conciencia del paciente, se procede a trasladarlo
a la UCI. Para ello se pasa al paciente a la cama de UCI, se monitoriza y se acompafia a la
UCI por los dos anestesidlogos que ofrecen al médico intensivista toda la informacién

referente al paciente y a la intervencién.
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La valoracion del déficit neuroldgico la realiza el neurocirujano tanto en la planta de

hospitalizacién durante el ingreso como en las visitas programas en consultas externas.

4.6.2. Técnica cuidados anestésicos monitorizados

En el procedimiento anestésico MAC, también se traslada al paciente desde la planta de
hospitalizacién de neurocirugia hasta la sala de acogida del bloque quirurgico. Al igual
gue en el otro tipo de anestesia, en este también se valora la posibilidad de administrar
una dosis de midazolam y se monitoriza la SpO; y la FC. Una vez que el paciente llega al
quirdfano se procede a monitorizar la PA, FC, ECG, SpO,, capnografia, diuresis mediante
sondaje vesical, PAl y BIS. También se canaliza un acceso vascular central y una vena
periférica con un catéter de grueso calibre (18G - 16G). Al igual que en la modalidad DD,
en la monitorizacién anestésica supervisada también se cuenta con dos anestesiélogos
presentes en el quiréfano en todo momento por si hubiera que reconvertir a una
anestesia general. El resto del equipo estd constituido por dos neurocirujanos, un
neuropsicélogo, un neurofisiélogo, tres profesionales de enfermeria y un técnico en

cuidados auxiliares de enfermeria.

En la técnica MAC no se realiza una induccién anestésica para colocar un dispositivo en
la via aérea, sino que Unicamente se realiza una sedacion. Para ello, desde el inicio de la
intervencién hasta la finalizacién de la craneotomia, en nuestra serie de pacientes se
utilizé dexmedetomidina en perfusidon continua a 0,39 mcg/kg/h, propofol a 0,07
mg/kg/h y remifentanilo a 0,05 mcg/kg/min de media para realizar la sedacion. Las dosis
de los farmacos se adaptan a cada paciente de forma individualizada y a cada momento
de la cirugia en funcidn de los pardmetros hemodinamicos, basandose en el valor del BIS
y la exploracién neuroldgica. Esta sedacion es mas profunda durante la fase inicial de la
canalizaciéon de los accesos vasculares y la realizacion del BCC. Tras conseguir el nivel de
sedacion deseado, se lleva a cabo el BCC con los mismos anestésicos locales que en los
pacientes de la técnica anestésica DD. También se coloca la misma monitorizacién
neurofisiolégica con el fin de valorar la ECoG y detectar la actividad cortical durante la

cirugia.
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Una vez que se ha realizado la craneotomia se disminuyen las dosis de farmacos para
mantener al paciente con el minimo nivel de sedacién que garantice la comodidad
necesaria para tolerar el procedimiento y permita explorar el nivel de consciencia y la
capacidad verbal y motora. En los pacientes del grupo MAC se consiguio dicho nivel de
sedacidon con una media de dexmedetomidina 0,29 mcg/kg/h y remifentanilo 0,02
mcg/kg/min. Para conseguir una adecuada exploracién es fundamental la colaboracion
del paciente con el neurofisidlogo y el neuropsicélogo. El papel del neuropsicdlogo
consiste en ayudar al paciente a concentrarse y colaborar en lo necesario con el equipo

médico a través de la comunicacion y de técnicas de relajacion.

Tras finalizar la intervencion quirurgica y comprobar la estabilidad hemodindmica y un
adecuado nivel de conciencia del paciente, se traslada al paciente a la UCI. El traslado se
realiza con el paciente monitorizado y acompafiado por los dos anestesiélogos que han
estado presentes en durante la intervencidn quirlrgica. A su llegada a la UCI, estos
trasmiten la informacién del paciente y el desarrollo de la intervencion al médico

intensivista.

Al igual que los pacientes intervenidos bajo la técnica anestésica DD, la valoracion del
déficit neuroldgico se realiza por parte del neurocirujano en la planta de hospitalizacién

durante el ingreso y en las visitas ulteriores.

4.6.3. Monitorizacién neurofisiologica

En ambas técnicas anestésicas se empled, con la ayuda de un neurofisidlogo, la

monitorizacion neurofisiolégica del paciente.

Para la monitorizacidon del lenguaje en la reseccion de tumores cerebrales, los
parametros usados son un estimulo bipolar bifasico mediante el método de Penfield a
50 hercios (Hz) con una duracion de estimulo de 0,5 milisegundos y un tiempo maximo

de estimulacion de 10s a intensidades de 1 a 8 miliamperios (mA).

Para el registro de las descargas secundarias (posdescargas) a la estimulacién eléctrica,
usamos la ECoG mediante la colocacién de una tira de electrodos de 4 a 6 contactos.

Dicha tira esta referenciada mediante agujas subdérmicas del tipo sacacorcho y colocada
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en derivacion Fz en el cuero cabelludo. La derivacion Fz estd en relacion con el sistema
10-20. Se utilizan filtros de baja y alta frecuencia a 1 Hz y 70 Hz respectivamente, con

una frecuencia de muestreo de 512 Hz.

El método de estimulo consiste en localizar inicialmente una respuesta positiva,
habitualmente en el area de Broca, que nos permita obtener un umbral fiable. El umbral
serd la minima intensidad de estimulo requerida en el resto de las areas a explorar. Una
vez que se ha determinado el umbral de estimulacidn se procede a hacer un mapeo de
las areas corticales en donde se sospeche la presencia de areas elocuentes, tanto sobre
la lesién tumoral y como en su periferia. Siempre se confirma una area elocuente dos
veces, es decir, se hace una exploracion doble de dicha area buscando siempre
respuestas positivas. Estas respuestas pueden ser del tipo bloqueos del lenguaje,
parafasias o errores de nominacion. Siempre se busca alcanzar una intensidad suficiente
(mdaximo 8 mA) al explorar cada area, excepto en el caso que se generan posdescargas.
En caso de que aparezcan estas Ultimas, se suspenden inmediatamente el estimulo, se
irriga con suero frio y se espera que estas cesen. Cuando estas ocurren, siempre se
cambia a otro sitio de estimulacidn para continuar con la exploracién. Nunca se sobre
estimula la misma area cuando aparecen las posdescargas para evitar su propagacion /
generalizacién y desencadenar crisis clinicas en el paciente. En el drea en donde se han
producido posdescargas, el nuevo umbral maximo de estimulacién es determinado por

estas.

En los pacientes donde la localizacion del tumor esta proxima a la via piramidal, se realiza
también monitorizacion con potenciales evocados motores mediante estimulo cortical y
subcortical. La estimulacion cortical directa se realiza con la tira de electrodos (sobre
area motora primaria) o mediante sonda monopolar. Se utiliza tren de cinco estimulos a
0,5 milisegundos de duracion con un intervalo interestimulo de 4 milisegundos y
polaridad anodal. Para la estimulacién subcortical se utiliza una sonda monopolar con
los mismos parametros anteriores pero la polaridad de estimulo es catodal. La recogida
de respuestas se realiza mediante colocacidn de electrodos de superficie, los cuales la
impedancia tiene que ser inferior a 20 kiloomnios, estos se colocan en pares que
abarquen musculatura facial, mandibular, hombro, brazo, mano, muslo, pierna y pie

contralaterales al tumor.
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Se considera una respuesta positiva cuando se evocan respuestas en un grupo muscular
a una estimulacion directa, la intensidad maxima de estimulo a nivel cortical es de hasta
unos 30 mA. En regiones subcorticales la intensidad del estimulo estd directamente
relacionada con la distancia a la que se encuentra la via piramidal, es decir, 1 mA se
podria considerar que es equiparable a 1 milimetro, obteniendo umbrales de seguridad
oscilan entre 5 y 10 miliamperios permitiendo delimitar la proximidad de la via y evitar
déficits permanentes, por lo que la intensidad maxima aplicada en regiones

subcorticales es de unos 15 - 20 mA.

4.7. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevd a cabo con el programa SPSS® versién 25.0 (IMB Inc.,
Armonk, New York). Las variables cualitativas se describieron mediante la distribucion
de frecuencias de los porcentajes de cada categoria. En las variables cuantitativas se
utilizaron indicadores de tendencia central (media o mediana) y de dispersién
(desviacion estandar o rango intercuartilico), dependiendo de si seguian una distribucién
normal o no determinada mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para su

representacion grafica se emplearon graficos de barras y de sectores.

Para determinar la asociacién entre dos variables cualitativas se realizaron tablas de
contingencia y se aplicd la prueba estadistica de Chi cuadrado de Pearson y la prueba
exacta de Fisher cuando fue necesaria. Para comparar una variable cualitativa
dicotomica con otra cuantitativa se realizd la prueba T de Student para muestras
independientes. Se valoré el efecto mediante la diferencia de medias y se calculd el
intervalo de confianza del 95%. Para las variables cuantitativas que no siguieron una
distribucién normal se empled la prueba U de Mann-Whitney y la medida del efecto se

valoré mediante la diferencia de las medianas).

Se considerd significacion estadistica la obtencién de un valor “p” < 0,05

45



4.8. FINANCIACION Y CONSIDERACIONES ETICAS

No se dispuso de financiacion externa para la realizacion de este trabajo.

El investigador principal se aseguré de cumplir con los principios de la Declaracién de
Helsinki y las directrices de Buenas Prdcticas Clinicas de la Conferencia Internacional de
Armonizacion. Los protocolos y todos los documentos aplicables fueron enviados a los
Comités de Etica y a la autoridad sanitaria correspondiente para su aprobacién por

escrito, obteniendo dictamenes favorables.

Se guardd el secreto profesional en todo momento y el manejo de los datos de las
historias clinicas se realizd con escrupuloso cuidado, garantizando el cumplimiento de la
Ley Orgéanica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, siguiendo las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y de la Ley de Cohesion
y Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS). El equipo de investigacién se asegurd de
mantener el anonimato de los participantes. Durante el estudio no se incluyeron datos
gue permitiesen la identificacién personal del paciente, manteniendo exclusivamente el
numero de historia clinica como dato que permitia el acceso a la historia clinica
electrénica para consultar la informacidén necesaria. Los participantes se identificaron
Unicamente mediante un numero de identificacidn de participante en una base de datos
electrénica a la que tenia acceso Unicamente el personal implicado en la recogida y
analisis de los datos. Se garantiza el absoluto anonimato de los pacientes y de los datos
obtenidos que no han sido utilizados con otro fin que no sea el de cumplir los objetivos

previamente descritos.

El estudio se inicié tras la obtencién del dictamen favorable del Comité Etico de
Investigacion Clinica de Aragéon. La base de datos de investigacion fue
pseudoanonimizada y se asignd a cada paciente un codigo con el que no se pudiera
rastrear su identidad. Sélo los sanitarios clinicos responsables conocian la
correspondencia de ese cddigo con el de la identificacién del paciente en la historia
clinica, manteniendo la custodia de una tabla de correspondencia de cddigos. Tanto la
base de datos, como la tabla de cddigos se custodiaron en un ordenador de la seccién
de Anestesiologia del Centro de Traumatologia, Rehabilitacion y Quemados del HUMS.

El acceso a este dispositivo solo se podia realizar mediante contrasena, la cual
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Unicamente conocia que el equipo investigador. En la historia clinica de todos los
pacientes figuraba un consentimiento informado firmado para la realizacion de las

técnicas anestésicas y quirurgicas.

La ejecucidn de este proyecto se realizé fuera del horario asistencial o en intervalos de
tiempo en el que cada facultativo tenia permitido para realizar labores de investigacién.
De esta forma la practica asistencial no se vio perjudicada y no supuso ninguna

distribucién de los recursos que pudiera afectar al principio de justicia.
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5. RESULTADOS

5.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

5.1.1. Homogeneidad de la muestra

Se utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para contrastar si las variables cuantitativas

se ajustaban o no a una distribucién normal.

Las variables cuantitativas que no se ajustaron a la normalidad fueron tiempo anestesia,
tiempo quirdrgico, midazolam, BIS craneotomia, BIS exploracién, dexmedetomidina
craneotomia, dexmedetomidina exploracién, propofol craneotomia, propofol
exploracidn, remifentanilo craneotomia, remifentanilo exploracidn, hemoglobina previa,

dias UCI, ingreso hospital y supervivencia.

En las variables cualitativas se observé diferencias estadisticamente significativas en las
variables obesidad y antecedentes de ACV / AIT, manejo anestésico de la via aérea,
utilizacion de dexametasona y de gases halogenados durante la cirugia, presencia de
taquicardia, episodio de desaturacion, complicaciones en la via aérea, aplicacién de
ECoG, deteccidn de actividad cortical y deteccién de actividad cortical tras estimulacion

cerebral durante el periodo intraoperatorio.

5.1.2. Caracteristicas demograficas

De los 79 pacientes incluidos en el estudio, 39 se intervinieron bajo la modalidad DD y

en los 40 restantes se realizé el procedimiento MAC.

En las figuras 1y 2 se puede apreciar que la edad media del grupo DD fue de 51 afios, la
altura media 169 cm, un peso medio de 72,6 kilos y un IMC medio de 24,9 puntos. El
56,4%% de los pacientes intervenidos bajo esta modalidad anestésica fueron hombres 'y

el 43,6% restantes mujeres.

En el grupo MAC, los valores medios fueron 54 anos, 170 cm de altura, 75,8 kilos y 25,9
puntos de IMC. De los 40 pacientes pertenecientes a este grupo, el 65% fueron hombres

y el 35% mujeres.
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Figura 1. Caracteristicas demogrdficas
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Figura 2. Género de los pacientes
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5.1.3. Variables preoperatorias

Entre los 39 pacientes del grupo DD y acorde a la clasificacion ASA, dos pacientes fueron

clasificados en el nivel I, 32 en el nivel Il y cinco en el nivel lll.

En el grupo MAC, cinco pacientes presentaron un nivel |, 28 un nivel Il y a siete de ellos

le asignaron un nivel ASA Il (figura 3).

Figura 3. Distribucion de los pacientes segun la clasificacion ASA

32

28

7
5 5
I mB
[
ASA | ASA Il ASA [l

W Dormido-despierto W Monitorizacidn anestésica controlada

50



De todos los pacientes que conformaron el grupo DD, seis de ellos fumaban, nueve

padecian HTA y cinco presentaban algun tipo de patologia respiratoria.

En el grupo MAC, 10 de los 40 pacientes fumaban, 10 padecian HTA y cuatro presentaban

patologias respiratorias (figura 4).

Figura 4. Comorbilidades prequirurgicas de los pacientes
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En la figura 5 se puede observar que en el grupo DD el 11,1% pacientes presentaban un

IMC igual o superior a 30.

En el grupo MAC, el porcentaje de pacientes con un IMC = 30 fue 33,3%.

Figura 5. Prevalencia de obesidad en los pacientes
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El 39% de los pacientes intervenidos bajo la técnica anestésica DD presentaban como
antecedentes algun tipo de déficit cognitivo, el 49% padecieron algun tipo de crisis
comicial y el 74% estaba en tratamiento con FAE antes de la someterse a la intervencion

quirurgica.

En el grupo MAC, el deterioro cognitivo alcanzdé el 35%, las crisis comiciales se
observaron en el 50% de los pacientes y el 60% tomaba algun tipo de FAE (figura 6, 7y
8).

Figura 6. Déficit cognitivo previo a la intervencion quirdrgica
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Figura 7. Porcentaje de pacientes que sufrieron un episodio de crisis comicial previo a la cirugia
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Figura 8. Pacientes en tratamiento con FAE antes de la operacion
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En el grupo DD, el 5,1% de los pacientes presentaban antecedentes de haber sufrido un

ACV / AIT.

En el grupo MAC este incidente se aprecié en el 30% (figura 9).

Figura 9. Numero de pacientes con antecedentes de ACV / AIT
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Respecto a los déficits neuroldgicos previos a la intervencién quirdrgica, la figura 10
muestra que en el grupo DD los déficits mas prevalentes fueron la afasia motora seguida
de la afasia mixta (12 y 10 pacientes respectivamente). También se observé que 10

pacientes no presentaron ningun tipo de déficit neurolégico.

En el grupo MAC, en 10 pacientes se aprecié una afasia motora, en seis se observé un
déficit motor, cinco padecian una afasia mixta y 11 pacientes no presentaron ningin

déficit neuroldgico.

Figura 10. Déficits neuroldgicos previos a la intervencion quirurgica
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En el grupo DD, el glioblastoma multiforme fue la lesién cerebral observada con mayor

frecuencia (51,3%), seguida del oligodendroglioma tipo 11 12,8% y el astrocitoma tipo lll,

cavernoma y metastasis (7,7% cada una de ellas).

En el grupo MAC, el glioblastoma multiforme se diagnosticd en el 60% pacientes, vy el

oligodendroglioma tipo Il junto al glioma de bajo grado presentaron una frecuencia de

7,5% respectivamente (figura 11).

Figura 11. Tipo de lesiones cerebrales
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La figura 12 muestra la localizacién de las lesiones cerebrales intervenidas en los
pacientes del estudio. En el grupo DD, las lesiones se localizaron con mayor frecuencia
en la zona frontal izquierda (30,8%), zona temporal izquierda (23,1%), zona parietal
izquierda (15,4%) y zona temporoparietal izquierda (12,8%). En el resto de las

localizaciones la frecuencia fue inferior al 10%.

En el grupo MAC, el 35% de las lesiones estaban localizadas en la zona temporal
izquierda, el 20% en la zona frontal izquierda, el 12,5% en la zona frontoparietal izquierda
y el 10% en la zona temporoparietal izquierdo. El resto de las ubicaciones la frecuencia

no fue superior al 10%.

Figura 12. Localizacion de las lesiones cerebrales
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En el grupo DD el area cerebral mas frecuentemente afectada fue el drea de Wernicke

(46,2%), seguida del drea de Broca (33,3%) y de la corteza motora primaria y secundaria

(10% cada una de ellas).

En el grupo MAC, el area de Wernicke estaba afectada en el 47,5% de los pacientes, el
area de Broca en el 30% y la corteza motora primaria en el 12,5%. El resto de las dreas

elocuentes presentaron una afectacion inferior al 10% (figura 13).

Figura 13. Area elocuente afectada
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5.1.4. Variables intraoperatorias

La figura 14 muestra las dos técnicas de manejo anestésico utilizado para las
intervenciones quirurgicas. La técnica DD se utilizé en el 49,4% de los pacientes y el

método MAC en el 50,6%.

Figura 14. Tipo de manejo anestésico
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En el grupo DD, la LM se utilizé en el 89,7% de los pacientes para manejar la via aérea 'y

el TET en el 10,3%.

En el grupo MAC, las canulas nasales se utilizaron en el 100% de los pacientes (figura 15).

Figura 15. Dispositivo utilizado en el manejo de la via aérea durante la intervencion quirurgica
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En el grupo DD, el 48,6% de los pacientes se intervinieron en decubito lateral y el 51,4%
en decubito supino. Al 73,7% de los pacientes se les realizd una monitorizacién
intraoperatoria del lenguaje, al 18,4% una monitorizacién motora y al 7,9% restante se

les monitorizo el lenguaje y espectro motor.

En el grupo MAC, se colocé al 37,5% en decubito lateral y en decubito supino al 62,5%
para realizar la intervencién quirdrgica. La monitorizacion del lenguaje se realizé en el
72,5% de los pacientes, la monitorizacidn motora en el 20% y la monitorizacion dual del

lenguaje y motor en el 7,5% de los pacientes (figura 16y 17).
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Figura 16. Posicion del paciente durante la intervencidn quirdrgica
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Figura 17. Monitorizacion neuroldgica durante la cirugia
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Los actos anestésicos y quirurgicos duraron de media 320 y 260 min respectivamente en
el grupo DD. En el grupo MAC la duracion media del tiempo de anestesia fue 301 miny

el de la cirugia fue 245 min (figura 18).

Figura 18. Duracion media del acto anestésico y quirurgico
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En el grupo DD, se utilizé6 dexametasona en el 87,2% de los pacientes, 5-ALA en el 43,2%

y manitol en el 82,1%. La media de mg de midazolam administrados fueron 1,33.

En el grupo MAC, la dexametasona se utilizd en el 60% de los pacientes, al 50% se
administré 5-ALA y al 82,1% manitol. La cantidad media de midazolam administrado a

los pacientes fue 1,36 mg (figura 19).

Figura 19. Medicacion administrada durante el periodo intraoperatorio
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La figura 20 muestra la variacién del estado hemodindmico durante el periodo
intraoperatorio. Se puede observar en el grupo DD el 35,9% de los pacientes presenté
algun episodio de hipotensidn, el 15,4% tuvo en algun momento HTA, el 2,6% bradicardia

y en el 10,3% se aprecid algun evento taquicardico.

En el grupo MAC, el 25% de los pacientes presentaron hipotensién en algin momento
durante la intervencién quirurgica, HTA el 12,5% y bradicardia el 7,5%. En ningln

paciente se aprecié taquicardia en algin momento de la operacidn.

Figura 20. Alteraciones hemodindmicas durante la intervencion quirurgica
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Durante el periodo intraoperatorio, en el grupo DD se produjo algun episodio de
desaturacién en el 12,8% de los pacientes y se observé complicaciones en la via aérea

en el 10,5% de los pacientes.

En los pacientes del grupo MAC no se aprecidé ninguno de estos dos eventos (figura 21).

Figura 21. Desaturacion y complicaciones en la via aérea durante el periodo intraoperatorio
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Se apreciaron dos episodios de dolor manifestado verbalmente por los pacientes
pertenecientes al grupo DD durante la intervencion quirdrgica, un paciente presenté

NVIO y otro agitacién.

En el grupo MAC, cinco pacientes manifestaron dolor en algin momento durante el
periodo intraoperatorio, tres presentaron algun episodio de NVIO y un paciente tuvo un

episodio de agitacion (figura 22).

Figura 22. Dolor, agitacidon y nduseas y vomitos intraoperatorios
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En el grupo DD se monitorizé la ECoG a tres pacientes. Todos ellos presentaron actividad

cortical tras la estimulacion cerebral que llegaron a tener presentacion clinica.

En el grupo MAC se monitorizé la ECoG a 15 pacientes. A 8 pacientes se les detectd
actividad cortical tras la estimulacién cerebral, de los cuales 4 tuvieron crisis comiciales

y solo dos presentaron clinica (tabla 1)

Tabla 1. Electrocorticografia, deteccion de actividad cortical y crisis comiciales intraoperatorias

Monitorizacién
Dormido-despierto anestésica
controlada
N % N %
ECoG durante la cirugia
- Si 3 7,7% 15 37,5%
-No 36 92,3% 25 62,5%
Deteccidon actividad cortical tras
estimulacion  cerebral de los
pacientes con ECoG
s 3 100% 8 53,3%
0 0% 7 46,7%
-No
Crisis comicial monitorizada o
clinica durante la intervencion
- Crisis motora facial 2 - 0 -
- Crisis subclinica 0 - 2 -
- Mioclonias faciales 1 - 2 -
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En cuanto a las reconversiones a anestesia general, en el grupo DD sucedié en cinco

ocasiones.

En el grupo MAC, la reconversidn solo hubo que realizarla en un paciente (figura 23).

Figura 23. Necesidad de conversion a anestesia general

Conversion a anestesia general

m Dormido-despierto W Monitorizacidn anestésica controlada

69



5.1.5. Variables posoperatorias

Como se puede observar en la figura 24, el 36,8% de los pacientes del grupo DD
presentaban un grado 2 de la escala de sedacién de Ramsay a su llegada a la UCI. El

42,1% un presentaba un nivel de sedacién acorde al grado 3 y un 15,8% un grado 6.

En el grupo MAC, el 43,6% de los pacientes tenia un nivel 2 de sedacién, el 53,8% un

nivel 3y el 0% un nivel 6.

Figura 24. Nivel de sedacion de la escala de Ramsay a la llegada a la UCI de los pacientes
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La media de dias de estancia en la UCI de los pacientes pertenecientes al grupo DD fue
de 1,05 diasy el 5,1% permanecié mas de 24 horas en dicha unidad. La media de estancia

hospitalaria fue 6,92 dias.

En el grupo MAC, los pacientes permanecieron ingresados en la UCl una media de 1,13
dias y el 10% tuvo una estancia superior a 24 horas en la unidad de criticos. La media de

dias de ingreso en el hospital en este grupo fue 7,7 dias (figura 25y 26).
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Figura 25. Dias de estancia en la UCI
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Figura 26. Dias de estancia en el hospital
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El valor medio de hemoglobina posquirurgica a la llegada al paciente a la UCl en el grupo
DD fue 12,6 g/dl y la diferencia entre los valores de hemoglobina preoperatoria y

posoperatoria presentd un valor medio de 1,98 g/dl.

En el grupo MAC, el valor medio de la hemoglobina posquirdrgica fue 12,6% vy la

diferencia entre la previa y la posterior fue 2,07 g/dl.

Tras la intervencidn quirurgica se observd como el 17,9% de los pacientes del grupo DD
mostré un empeoramiento del déficit neurolégico de duracion inferior a un mes. El 7,7%
lo padecié con una duracidn superior a un mes y el 74,4% no sufri6 empeoramiento

alguno.

En el grupo MAC el 15% de los pacientes presentd un empeoramiento con una duracion
inferior a un mes, el 20,2% tuvo un empeoramiento superior a un mes y en el 65% no se
observé ningln tipo de empeoramiento del déficit neurolégico tras la operacidn (figura

27).

Figura 27. Empeoramiento del déficit neuroldgico tras la intervencion quirurgica
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En cuanto al tipo de reseccién tumoral, en el 61,5% de los pacientes del grupo DD se

realizé una reseccidon completa y en el 38,5% se llevd a cabo una reseccidn parcial.

En el grupo MAC, la reseccidon completa se consiguid en el 65% de los operados y la

parcial en el 35% (figura 28).

Figura 28. Tipo de reseccion tumoral
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Analizando las complicaciones presentadas en nuestros pacientes, en el grupo DD, 13
pacientes fueron reintervenidos. En cuanto al manejo de la via aérea se observaron
varias complicaciones. De los cinco pacientes que precisaron conversion a anestesia
general, dos requirieron la colocacién de un TET por mala adaptacién a la LM. Uno fue
por mala colaboracién durante el periodo intraoperatorio y otro por presentar un
episodio de desaturacion importante. En lo referente a las complicaciones neuroldgicas
hubo tres incidentes. En un paciente se objetivd una disminucidon de la fuerza en la
extremidad derecha acompaiada de bradipsiquia y anisocoria izquierda. En otro se

observé un déficit del movimiento de la pierna derecha de nueva apariciéon y otro
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paciente debutd con afasia completa tras realizarle la durotomia. En un paciente hubo
gue detener y suspender la cirugia porque presentd una paresia en la mano derecha de

gran intensidad y de nueva aparicién (figura 29).

En el grupo MAC, cinco pacientes tuvieron que ser reintervenidos. En los pacientes
pertenecientes a este grupo se registré un incidente relacionado con el manejo de la via
aérea, el cual precisé la reconversion a anestesia general. Hubo cinco complicaciones
neuroldgicas al finalizar la intervencion. Dos pacientes comenzaron con una clinica de
afasia global y un paciente presenté una hemiparesia derecha que resultd ser un ictus
isquémico. En otro se observé en las pruebas de imagen una isquemia aguda en el lecho
quirurgico que le produjo una hemiplejia y afasia posquirdrgica, y un paciente debuto
durante la intervencion con una hemiparesia braquial derecha acompafiada de paralisis
facial derecha y afasia motora de aparicién brusca. La alteracién profunda del lenguaje
en un paciente durante el periodo intraoperatorio obligd a detener y finalizar la

intervencién quirargica (figura 30)

Figura 29. Complicaciones mds relevantes del grupo dormido-despierto
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Figura 30. Complicaciones mds relevantes del grupo MAC
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Durante el ingreso hospitalario no fallecié ningun paciente del grupo DD y el 66,7% lo
hicieron durante el seguimiento extrahospitalario. La media de supervivencia en este

grupo fue de 20,3 meses.

En el grupo MAC, el 52,5% de los pacientes fallecieron durante el seguimiento y ninguno
fallecié durante la estancia hospitalaria. La media de supervivencia tras la intervencion

fue de 14,4 meses (figura 31).

Figura 31. Fallecimiento durante el sequimiento
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5.2. ESTADISTICA INFERENCIAL

5.2.1. Variables preoperatorias

Los pacientes incluidos en el estudio no mostraron diferencias estadisticamente

significativas en las caracteristicas demograficas previas a la intervencién quirurgica

excepto en la obesidad, la cual se definié por un IMC > 30 (tabla 2).

Tabla 2. Variables demogrdficas

Monitorizacion

Variables demograficas Dormido-despierto anestésica p
controlada
Edad en afios (media, DT) 51,2 12,5 54,4 12 0,636
Talla en metros (media, DT) 1,7 0,07 1,7 0,07 | 0,541°
Peso en kg (media, DT) 72,6 11,1 75,8 18,4 | 0,898
IMC (media, DT) 24,9 3,81 25,9% 4,67 0,910°
Sexo (n, %)
- Varén 22 56,4% 26 65,0% b
. 0,434
- Mujer 17 43,6% 14 35,0%
ASA (n, %)
- 2 5,1% 5 12,5%
-1 32 82,0% 28 70,0% | 0,392°
-1 5 12,9% 7 17,5%
Obesidad (n, %)
- Si 4 11,1% 13 33,3% | *0,022°
- No 32 88,9% 26 66,7%
Habito tabaquico (n, %)
- Si 6 16,2% 10 25% )
0,343
- No 31 83,8% 30 75%
HTA (n, %)
- Si 9 23,1% 10 25% b
0,842
-No 30 76,9% 30 75%
Patologia respiratoria previa (n, %)
-Si 5 13,1% 4 10%
0,663°
- No 33 86,9% 36 90%

DT: desviacién tipica; p?: prueba de T de Student. Comparacién de medias; p®: prueba de Chi cuadrado.

Comparacion de proporciones; *: significacion estadistica.
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En cuanto a los antecedentes neuroldgicos, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el antecedente de ACV / AIT previo a la intervencidn quirurgica entre los

pacientes de ambos grupos. En el resto no se observé diferencia alguna (tabla 3).

Tabla 3. Antecedentes neuroldgicos

Monitorizacién
o Dormido-despierto anestésica
Antecedentes neuroldgicos p?
controlada
N % N %

Déficit cognitivo
- Si 15 38,5% 14 35,0%

0,750
-No 24 61,5% 26 65,0%
Crisis comicial
-Si 19 48,7% 20 50,0%

0,909
-No 20 51,3% 20 50,0%
FAE
- Si 28 73,7% 24 60,0% 0,200
- No 10 26,3% 16 40,0%
ACV /AIT
- Si 2 5,1% 12 30,0%

0,004*
-No 37 94,9% 28 70,0%

p?: Prueba de Chi cuadrado. Comparacién de proporciones; *: significacion estadistica.
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En las tablas 4, 5. 6 y 7 se aprecia la ausencia de diferencias estadisticamente
significativas en los déficits neuroldgicos previos al a cirugia y en las caracteristicas de

los tumores cerebrales intervenidos.

Tabla 4. Déficits neuroldgicos previos a la intervencidon quirurgica

Monitorizacién
o o Dormido-despierto anestésica
Déficits neuroldgicos p?
controlada
% N %
- Motor 3 7,7% 6 15,0%
- Sensitivo 1 2,6% 3 7,5%
- Afasia motora 12 30,8% 10 25,0%
- Afasia sensitiva 0 0,0% 2 5,0% 0,436
- Afasia mixta 10 25,6% 5 12,5%
- Déficit motor + afasia motora 3 7,7% 3 7,5%
- Ninguno 10 25,6% 11 27,5%

p?: Prueba de Chi cuadrado. Comparacién de proporciones.

Tabla 5. Tipo de lesiones cerebrales

Monitorizacién
) Dormido-despierto anestésica
Lesiones cerebrales p?
controlada
N % N %
- Glioblastoma multiforme 20 51,3% 24 60,0%
- Oligodendroglioma tipo Il 5 12,8% 3 7,5%
- Oligodendroglioma tipo lll 2 5,1% 0 0,0%
- Astrocitoma tipo Il 2 5,1% 2 5,0%
- Astrocitoma tipo lll 3 7,7% 2 5,0%
- Astrocitoma pilocitico 0 0,0% 1 2,5% 0.345
- Oligoastrocitoma anaplasico 0 0,0% 1 2,5% ’
- Cavernoma 3 7,7% 0 0,0%
- Metastasis 3 7,7% 2 5,0%
- Lesidn inflamatoria 1 2,6% 1 2,5%
- Glioma de bajo grado 0 0,0% 3 7,5%
- Lesidn necrética por radionecrosis 0 0,0% 1 2,5%

p?: Prueba de Chi cuadrado. Comparacién de proporciones.
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Tabla 6. Localizacion de las lesiones cerebrales

Monitorizacion

L Dormido-despierto anestésica
Localizacién p?
controlada
N % N %
- Insular izquierdo 1 2,6% 0 0,0%
- Frontal derecho 2 5,1% 2 5,0%
- Frontal izquierdo 12 30,8% 8 20,0%
- Parietal derecho 1 2,6% 3 7,5%
- Parietal izquierdo 6 15,4% 2 5,0%
- Temporal izquierdo 9 23,1% 14 35,0%
- Frontoparietal derecho 1 2,6% 1 2,5%
- Frontoparietal izquierdo 0 0,0% 5 12,5% 0,986
- Temporoparietal derecho 1 2,6% 0 0,0% ’
- Temporoparietal izquierdo 5 12,8% 4 10,0%
- Frontotemporal izquierdo 1 2,6% 1 2,5%
p?: Prueba de Chi cuadrado. Comparacién de proporciones.
Tabla 7. Area elocuente afectada
Monitorizacién
, Dormido-despierto anestésica
Area elocuente p?
controlada
N % N %
- Corteza motora primaria 4 10,3% 5 12,5%
- Corteza motora secundaria 4 10,3% 2 5,0%
- Corteza sensitiva primaria 0 0,0% 1 2,5% 0,420
- Corteza sensitiva secundaria 0 0,0% 1 2,5%
- Area de Broca 13 33,3% 12 30,0%
- Area de Wernicke 18 46,1% 19 47,5%

p?: Prueba de Chi cuadrado. Comparacién de proporciones.
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5.2.2. Variables intraoperatorias

En el periodo intraoperatorio se observaron diferencias estadisticamente significativas
en el dispositivo utilizado para el manejo de la via aérea durante la intervencién
quirurgica y cierta tendencia a la significacion en la necesidad de conversion a anestesia
general (tabla 8). No se encontraron diferencias entre ambos grupos en cuanto a la

posicidn y la monitorizacidn neuroldgica.

Tabla 8. Via aérea, conversion, posicion y monitorizacion durante la intervencion quirdrgica

Monitorizacién
Dormido-despierto anestésica )
controlada P

N % N %
Dispositivo de via aérea
-LM 35 89,7% 0 0,0%
-TET 4 10,3% 0 0,0% <0,001*
- Canulas nasales 0 0,0% 40 100,0%
Necesidad conversién a
anestesia general
& 5 12,8% 1 2,5% 0,083

34 87,2% 39 97,5%
- No
Posicion del paciente
- Decubito lateral 18 48,6% 15 37,5% 0323
- Decubito supino 9 51,4% 25 62,5% ’
Monitorizacién neurolégica
- Lenguaje 28 73,7% 29 72,5%
- Motor 7 18,4% 8 20,0% 0,984
- Lenguaje y motor 3 7,9% 3 7,5%

p?: Prueba de Chi cuadrado. Comparacidn de proporciones; *: significacion estadistica.
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La tabla 9 muestra la ausencia de diferencias estadisticamente significativas en la

duracién del manejo anestésico y quirargico en funcidn del tipo de anestesia realizada.

Tabla 9. Duracion del tiempo anestésico y quirtirgico en min

Monitorizacion

Dormido-despierto anestésica .
controlada P
Media DT Media DT
Tiempo duracién anestesia (min) 320 59,5 301 45,5 0,184
Tiempo duracidn cirugia (min) 260 51,8 245 51,5 0,303

DT: desviacion tipica; p?: prueba de Mann-Whitney. Comparacién de medias.
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En cuanto a las alteraciones hemodindmicas y complicaciones durante la intervencion,
se observaron diferencias estadisticamente significativas en los episodios de taquicardia,

desaturacién y complicacién de la via aérea (tabla 10).

Tabla 10. Alteraciones hemodindmicas y complicaciones durante la intervencion quirurgica

Monitorizacién
Dormido-despierto anestésica .
controlada P
N % N %

Hipotensidn arterial
- Si 14 35,9% 10 25,0%

0,292
- No 25 64,1% 30 75,0%
HTA
- Si 6 15,4% 5 12,5%

0,711
-No 33 84,6% 35 87,5%
Bradicardia
-Si 1 2,6% 3 7,5%

0,317
-No 38 97,4% 37 92,5%
Taquicardia
- Si 4 10,3% 0 0,0%

0,038*
- No 35 89,7% 40 100,0%
Desaturacién
- Si 5 12,8% 0 0,0% | 0,019*
-No 34 87,2% 40 100,0%
Complicacion via aérea
-Si 4 10,5% 0 0,0%

0,035*
- No 34 89,5% 40 100,0%
Dolor
- Si 2 5,1% 5 12,5%

0,249
- No 37 94,9% 35 87,5%
NVIO
- Si 1 2,6% 3 7,5%

0,317
-No 38 97,4% 37 92,5%
Agitacion
- Si 1 2,6% 1 2,5% 0,986
-No 38 97,4% 39 97,5%

p?: Prueba de Chi cuadrado. Comparacién de proporciones; *: significacion estadistica.
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5.2.3. Variables posoperatorias

En el periodo posoperatorio dos pacientes del grupo DD y otros dos del grupo MAC
sufrieron sendos episodios de crisis epilépticas sin haberse encontrado diferencias
significativas entre ambos grupos (tabla 11). Tampoco se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en los valores de hemoglobina y en los dias de ingreso en

la UCly en el hospital (tabla 12).

Tabla 11. Crisis epiléptica durante posoperatorio

Monitorizacién
Dormido-despierto anestésica .
controlada P
% N %
Si 2 5,1% 2 5%
0,683
No 37 94,9% 38 95%
p?: Prueba de Chi cuadrado. Comparacién de proporciones.
Tabla 12. Valores de hemoglobina y estancia
Monitorizacidn
Dormido-despierto anestésica
controlada P
Media DT Media DT
Hemoglobina (g/dl)
- Hb previa 14,3 1,41 14,2 1,46 0,896°
- Hb post IQ 12,6 1,20 12,6 1,30 0,329
- Diferencia entre ambas 1,98 1,25 2,07 1,37 0,731
Dias de estancia en UCI 1,05 0,223 1,13 0,404 0,668
Dias de hospitalizacion 6,92 1,91 7,70 6,02 0,1352

DT: desviacidn tipica; p*: prueba de Mann-Whitney. Comparacién de medias; p°: prueba de T de Student.

Comparacién de medias.
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En cuanto a la extensién de la reseccién tumoral y el empeoramiento del déficit
neuroldgico tras la cirugia, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre los pacientes de ambos grupos (tabla 13).

Tabla 13. Reseccion y déficit neuroldgico posquirtrgico

Monitorizacién
Dormido-despierto anestésica .
controlada P
N % N %
Tipo de reseccién tumoral
- Completa 24 61,5% 26 65,0% 0.750
- Parcial 15 38,5% 14 35,0% ’
Empeoramiento del déficit
neuroldgico tras cirugia
- Si, menor de 1 mes 7 17,9% 6 15,0%
- Si, mayor de 1 mes 3 7,7% 8 20,0% 0,286
-No 29 74,4% 26 65,0%

p?: Prueba de Chi cuadrado. Comparacién de proporciones.
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En cuanto a las complicaciones mas relevantes presentadas en nuestros pacientes, se

observaron diferencias estadisticamente significativas en la necesidad de reintervencién.

En el resto de las complicaciones no se hallaron diferencias estadisticamente

significativas (tabla 14).

Tabla 14. Complicaciones mds relevantes

Dormido-despierto

Monitorizacion

anestésica

Complicaciones p?
controlada
N % N %
Reintervenciones 13 33,3% 5 12,5% 0,025*
Disminucién de fuerza 1 2,5% 0 0,0% 0,308
Déficit movimiento 1 2,5% 0 0,0% 0,308
Hemiparesia 0 0,0% 1 2,5% 0,320
Afasia 1 2,5% 2 5,0% 0,571

p?: Prueba de Chi cuadrado. Comparacién de proporciones; *: significacion estadistica.

No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en el

tiempo de supervivencia ni en el nimero de fallecidos tras la intervencién quirdrgica

(tabla 15).

Tabla 15. Supervivencia tras intervencion quirurgica

Monitorizacion

Dormido-despierto anestésica p
controlada

Supervivencia en meses desde

. L, . 20,3 16,4 14,4 5,92 0,411°

intervencion (Media, DT)

Fallecimiento durante el

seguimiento (N, %)

- Si 26 66,7% 21 52,5% b
0,200

-No 13 33,3% 19 47,5%

DT: desviacioén tipica; p?: prueba de Mann-Whitney. Comparacién de medias; p°: prueba de Chi cuadrado.

Comparacion de proporciones.
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La mortalidad durante el periodo extrahospitalario se asocia de forma significativa con
el diagnéstico anatomopatoldgico de la lesidn cerebral, el deterioro cognitivo previo a la
intervenciény la HTA. Se puede apreciar una tendencia a la significacion de la mortalidad
en relacion con el déficit neuroldgico previo a la operacidon, los episodios de crisis
comiciales previos y los episodios de desaturacidon durante el periodo intraoperatorio.

Todos estos datos se reflejan en la tabla 16.

Tabla 16. Relacion de la mortalidad con diferentes variables

Mortalidad @ Mortalidad @
Obesidad 0,499 Manejo de la via aérea 0,340
Habito tabaquico 0,372 Desaturacion 0,057
Diagndstico 0,001* Tipo de monitorizacion 0,205
Localizacion 0,263 Hipotensidn 0,719
Area elocuente 0.494 HTA 0,763
Deterioro cognitivo
0,001* Bradicardia 0,149
previo
Déficit neuroldgico
0,055 Taquicardia 0,090
previo a la intervencién
Empeoramiento déficit Complicaciones en la via
0,666 0,504
neuroldgico aérea
Epilepsia 0,054 Dolor 0,139
ACV /AIT 0,843 NVIO 0,090
HTA 0,047* Agitacion 0,782
Crisis comiciales
Patologia respiratoria 0,676 0,163
intraoperatorias
Crisis comiciales
FAE 0,252 0,691
posoperatorias
Manejo anestésico 0,200 Tipo de reseccién 0,192

2: Prueba de Chi cuadrado. Comparacion de proporciones.
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6. DISCUSION

Desde 1980, los diferentes enfoques para el mapeo de funciones cerebrales durante la
reseccion tumoral en craneotomias con paciente despierto han sido respaldados por la
neuroanestesia moderna con el avance y la seguridad en los procedimientos, los nuevos
agentes anestésicos, el equipo y las técnicas de monitorizacion.?” A lo largo de los afios
se han descrito varios planes de manejo anestésicos para la reseccidn con el paciente
despierto de tumores cerebrales. Las diferentes opciones anestésicas descritas en la
literatura abarcan un continuo que discurre entre la anestesia general y la sedacién con

periodos de vigilia durante el mapeo cerebral.>*130,131

El método DD, es aquel en el que se realiza una anestesia general con control de la via
aérea hasta la craneotomia. En una segunda fase se realiza la reseccién tumoral mientras
el paciente permanece despierto. Tras la reseccién, se puede volver a inducir otra vez la
anestesia general al paciente para realizar el cierre quirdrgico o mantenerlo en
vigilia.'3>133 En nuestro hospital y acorde con la literatura,'3*13> se utilizaron las
modalidades anestésicas DD y MAC para la reseccion de lesiones tumorales. Se evité
utilizar la modalidad DDD en pro de la técnica DD para disminuir los posibles riesgos de

realizar una segunda manipulacién invasiva de la via aérea.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de nuestra muestra, ya comentadas en el
apartado de resultados, la edad media de los participantes estuvo en torno a la quinta
década de la vida como también ocurre en el estudio de Keifer.2¢ Al igual que Hervey y
Sacko, la mayor parte de nuestros pacientes presentaban un ASA 11.13¢ Al igual que
Peruzzi no se apreciaron diferencias significativas en el peso ni en el género de los
pacientes.37138 De forma similar a Shafig, en nuestros pacientes las comorbilidades mas
frecuentemente observadas fueron HTA, déficit cognitivo preoperatorio y antecedentes
de crisis comiciales.’®® Casi un tercio de los pacientes intervenidos bajo el método MAC
presentaban un IMC > 30 y una incidencia del 30% de ACV / AIT preoperatorio frente al
11% y 3,7% respectivamente obtenido por Eseonu, quien a diferencia de nosotros no
encontrd diferencias estadisticamente significativas.'*® En el estudio de Conte, mds de la
mitad de los pacientes que se intervinieron presentaron antecedentes de crisis

comiciales y se encontraban en tratamiento por FAE. Este dato concuerda con nuestros
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resultados, observando una prevalencia de casi el 50% de antecedentes de crisis
comiciales prequirurgicas en ambos grupos. Del mismo modo, mas del 60% de los

pacientes de ambos grupos tomaban algin FAE.'#!

Al igual que otros estudios, el déficit neurolégico preoperatorio que presentd mayor
incidencia en los pacientes fue la afasia motora seguida de la afasia mixta. Ambas se
pudieron observar en mas de la mitad de los pacientes del grupo DD y en mas del 37%
de los pacientes del grupo despierto-total. También hay que destacar que una cuarta
parte de los pacientes no presentd ninglin tipo de déficit neuroldgico.'*> De forma
similar, varios autores también observaron que el glioblastoma multiforme fue el tipo de
lesion cerebral mas frecuentemente intervenida, presentando una incidencia superior al
50%. El segundo tipo de tumor mas frecuente fue el oligodendroglioma grado Il, seguido
del astrocitoma grado Il y las metdstasis.?*3'44 La mayoria de los tumores se localizaron
en la zona izquierda del cerebro y la ubicacidon en la que se observé mas veces fue la zona
temporal izquierda seguida de la zona frontal ipsilateral.}* El area elocuente mas
afectada en ambos grupos fue el area de Wernicke con casi la mitad de los casos de cada
grupo. La segunda estructura mas afectada fue el drea de Broca. Estas localizaciones
coinciden con diferentes trabajos, donde el tipo de déficit neuroldgico mas frecuente
gue presentaban los pacientes antes de la intervencidn era la afasia motora y la afasia

mixta.14?

En cuanto al manejo de la via aérea durante la anestesia general, algunos autores
defienden que la LM es la mejor opcidn porque que evita los riesgos de sobresedacién e
HTA. 871467148 Ecta afirmacion concuerda con nuestros datos ya que el dispositivo para
manejar la via aérea mas utilizado en el grupo DD fue la LM, alcanzando el 89% de los
casos. En nuestro estudio hubo que convertir a anestesia general al 6,3% de los pacientes
del grupo DD frente al 1,3% del grupo MAC. La necesidad de conversidon a anestesia
general a los pacientes del grupo MAC fue similar a la hallada por Stevanovic en su
metandlisis.>® Aunque en ninguno de los dos trabajos se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, en nuestro estudio se observé tendencia a la

significacidn en esta variable.
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El posicionamiento cuidadoso del paciente es un factor crucial que influye en el éxito de
la craneotomia despierto. Se ha observado que la comodidad durante la intervencién
favorece el cumplimiento terapéutico.'*® La participacion de los pacientes en la fase de
posicionamiento parece que estda relacionada con su grado de satisfaccién.*® En nuestro
estudio y acorde con diferentes trabajos, las posiciones mas frecuentemente utilizadas
para la realizacion del procedimiento quirdrgico fueron decubito lateral y decubito
supino.'3 La incomodidad por el posicionamiento prolongado es una queja comun entre

los pacientes que se someten a una craneotomia despierta.'#°

Al igual que multiples autores, a nuestros pacientes se les canalizd un acceso vascular
periférico de grueso calibre y se les realizé una monitorizacion estandar consistente en
Sp0,, ECG y medicién de la PAl mediante la canulacién arterial. Esta ultima fue atil para
la monitorizacién del intercambio gaseoso mediante la realizacién de gasometrias
arteriales. También se utilizd un capndgrafo para la medicidn del CO; espirado y el BIS
para el nivel de sedacién. La canalizacion de un acceso venoso central ofrece la
posibilidad de administracién rdpida y segura de medicamentos para el tratamiento de
determinadas complicaciones (convulsiones, edema cerebral, pérdida de sangre y
alteraciones cardiopulmonares).133150-155 | 3 monitorizacion neurolégica intraoperatoria
coinciden con la del resto de autores, se monitorizé el lenguaje en torno al 70% de los

pacientes y la funcidon motora en el 20-30%.%44

142 quien obtuvo un tiempo quirurgico

A diferencia de los resultados obtenidos por Gupta
superior en el grupo MAC, en nuestro estudio se observd una leve disminucién de la
duracién del acto anestésico y quirurgico en el grupo MAC, aunque no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas. Una cirugia de menor duracién se ha
relacionado con una estancia hospitalaria mdas corta y podria reducir el riesgo de
infeccidn y aumentar la velocidad de cicatrizacién de las heridas. Sin embargo, los
resultados que obtuvo Brown en su revisién son similares a los nuestros, no encontrando

diferencias relevantes de un menor tiempo quirurgico en ninguno de los dos grupos.'?®

La eleccion de los agentes anestésicos para la craneotomia en paciente despierto esta
influenciada por la necesidad de la realizacion del mapeo cortical y la ECoG

intraoperatoria.'>® Los farmacos mas utilizados para la sedacién consciente son propofol,
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midazolam, remifentanilo, fentanilo y dexmedetomidina.®®*>7158 Al igual que Shen SL, et
en su ensayo clinico aleatorizado doble ciego, en nuestro estudio se administrd
dexmedetomidina, propofol y remifentanilo para la sedacién en craneotomias
despiertos por su efectividad y seguridad.’#%>8-180 Algunos autores sugieren que la
dexmedetomidina podria ser el agente sedante mas adecuado en la craneotomia con el
paciente despierto porque presenta un tiempo de despertar mas corto y un mayor grado
de satisfaccion del cirujano.'®! Los principales beneficios de dexmedetomidina para la
craneotomia despierta es que no interfiere con la ECoG y puede causar menos depresion
respiratoria que otros sedantes y opioides. Sin embargo, la dosis de infusién de
dexmedetomidina debe ajustarse cuidadosamente, ya que la administracién prolongada
puede causar una reversion tardia de la sedacidon después de suspender el farmaco.16?
Goettel constatd una eficacia similar en el nivel de sedacién y de calidad del mapeo
cerebral en pacientes asignados aleatoriamente para someterse a una craneotomia
despierta. Un grupo recibié propofol con remifentanilo y el otro dexmedetomidina.®®
Aungue se piense que la dexmedetomidina puede ser protectora contra la depresion
respiratoria especialmente en pacientes de alto riesgo, dos estudios compararon
propofol con dexmedetomidina y objetivaron niveles similares de obstruccién

respiratoria superior y/o dificultad respiratoria.!63164

Los anestésicos volatiles son capaces de producir distorsiones electrocorticograficas en
la identificacion del foco epiléptico durante la craneotomia despierto. Por ello, varios
autores aconsejan evitar su utilizacién.?”1®> En nuestro estudio se utilizaron gases
halogenados en el 39,5% de los pacientes del grupo DD durante la fase dormida de la
cirugia, pero no se utilizé en ningln paciente del grupo MAC, hallandose diferencias
estadisticamente significativas. En cuanto a la premedicacién, diferentes autores
recomiendan centrarse en la profilaxis de nduseas y vdmitos y la analgesia preventiva.
Del mismo modo, estos autores aconsejan evitar el uso de benzodiacepinas si se va a
utilizar ECoG intraoperatoria porque, ademas de reducir el tono muscular de la faringe y
la funcidn cognitiva, interfieren con el ECoG al minimizar los focos epileptégenos.32166
En nuestro estudio se administré una media de 1,35 mg de midazolam en el 22,7% de

los pacientes operados.
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A los pacientes de nuestro estudio se les realizé una analgesia multimodal. En los ultimos
afos se estd observando que esta tendencia es importante para la reduccion del uso de

167 Los farmacos

opioides, la prevencién del delirio y la neuroproteccion.
antiinflamatorios no esteroideos pueden mitigar la hiperalgesia inducida por opioides
pero se asocian con deterioro de la funcién renal y Ulceras géstricas.'%81%° La pregabalina
y la gabapentina han demostrado que mejoran las puntuaciones de dolor, disminuyen
las nduseas posoperatorias y disminuyen el consumo de opioides con indicacion fuerte
para el uso posoperatorio continuado. 79172 En nuestro trabajo se observé la utilizacién

de paracetamol, farmacos antiinflamatorios no esteroides y corticoesteroides como

parte del plan analgésico multimodal.

Algunas de las complicaciones descritas en la literatura son los episodios
intraoperatorios de HTA, hipotensidn, taquicardia y la reconversion a anestesia
general.'’® Eseonu, al igual que en nuestro estudio, no observé diferencias en la
presencia de complicaciones como HTA, convulsiones o conversién a anestesia
general.”>*!  Sin embargo, en nuestro estudio se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el aumento de la frecuencia cardiaca, hallazgo
compartido con Dilmen.'’* Una complicacion detectada por otros autores es la
desaturacion, definida por una SpO; inferior al 90%.133 En nuestro estudio se observo
este incidente en el 12,8% de los pacientes del grupo DD y ninguno en el grupo MAC,

encontrando diferencias estadisticamente significativas.

Dinsmore observé que la combinacion de sevoflurano con remifentanilo frente a
propofol y remifentanilo se asocié a un mayor nimero de episodios de hipotension.”>
En nuestro estudio y sin encontrar diferencias significativas, hubo mas episodios de
hipotensién en el grupo DD. Hay que recordar que este en grupo fue el Unico en el que

se utilizé sevoflurano.

Entre los 79 pacientes de nuestra muestra, Unicamente hubo cinco casos de crisis
epilépticas con expresidn clinica en el intraoperatorio. Tres de las cuales pertenecian al
grupo DDy las dos restantes al grupo MAC. En este ultimo grupo se detectaron otros dos
pacientes con crisis subclinicas, detectada por ECoG. La mayoria se desencadenaron por

la estimulacion eléctrica cortical y fueron autolimitadas tras el cese de la estimulacién.
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En ningun caso fue necesaria la interrupcién de la craneotomia. La frecuencia de crisis
epilépticas observadas en nuestros pacientes estaria en torno al 8%, cifra similar a la

descrita en el metandlisis de Stevanovic.”®

A pesar del BCC, los pacientes pueden tener dolor durante el procedimiento y hasta el
30% de los pacientes recuerdan un dolor considerable durante la intervencién.”? El BCC
puede cubrir inadecuadamente la zona de la incisién y el paciente puede tener dolor en
otras estructuras adyacentes. Del mismo modo, este bloqueo puede desaparecer
durante una cirugia prolongada en funcion de la duracién de esta y del tipo de anestésico
local utilizado. En un estudio, el BCC se realizd con una mezcla de lidocaina y ropivacaina
antes de la incisién para la craneotomia en paciente despierto y el 19% de los pacientes
refirieron dolor moderado.’® Sin embargo y al igual que Joswig y Sarang, la mayor parte
de nuestros pacientes no experimentaron episodios de dolor ni agitacién durante la fase
despierta de la intervencion.8”'’7 Del mismo modo y acorde con Kawata, nuestro
porcentaje de pacientes con dolor durante la craneotomia despierta fue similar (12,5%),

pero nuestra tasa de nauseas y vomitos fue inferior (7,5%).178

Aunque en nuestro estudio no se empled, un trabajo demostré que la terapia musical es
una herramienta atil para ayudar a estar mas relajado y cdmodo a los pacientes que se
intervienen de una craneotomia despierta. La musica ayudd a los pacientes a distraerse
de los sonidos y sentimientos que estaban experimentando mientras estaban en la mesa

de quiréfano.'”®

La ECoG es una técnica electrofisioldgica invasiva para el registro directo de potenciales
corticales desde la superficie del cerebro para localizar focos convulsivos. Las senales
corticales o subcorticales son facilmente abolidas por los agentes anestésicos, por lo que
la craneotomia en paciente despierto es una buena opcidon para minimizar la
interferencia farmacoldgica con los registros que ocurririan bajo anestesia general.>%1&
La fase critica de una intervencion intracraneal en paciente despierto es el periodo de
evaluacion de la funcidn neuroldgica, ya sea mediante pruebas de lenguaje o registros
electrocorticograficos. Durante este periodo, la anestesia debe interferir lo menos

posible con los registros electrofisioldgicos y asegurar que el paciente esté consciente,
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orientado, cooperador y confortable. Fuera de este periodo la anestesia puede

profundizarse para garantizar el maximo confort al paciente.!>?

En nuestro estudio la monitorizacién ECoG se realizd en un escaso numero de pacientes,
puesto que es una técnica que se ha ido implementando en los Ultimos afios. Creemos
que, en los siguientes afos, esta técnica sera habitual en todos los pacientes sometidos

a este tipo de intervencion quirurgica.

En lo referente a las crisis comiciales intraoperatorias, algunos autores informaron de
una incidencia muy variable, oscilando entre el 0% y el 24%. Esta alta variabilidad podria
explicarse por las diferencias en la definicién de las convulsiones, por el diferente nivel
de monitorizacion electrofisiolégica intraoperatoria y la intensidad de la corriente y el
estimulador utilizado. Como ya se ha comentado, el porcentaje obtenido en nuestro
estudio se encuentra en torno al 8%, si bien la ausencia de monitorizacion ECoG en la
mayoria de los pacientes de ambos grupos hace que estos datos deban ser tomados con
precaucion. Al igual que en otros trabajos, la mayoria de estos eventos epilépticos fueron
de corta duracién y autolimitadas, sin requerir intervencidn por parte del

anestesidlogo.'81,182

Al igual que otros estudios, el nivel de sedacién medido a través de la escala de Ramsay
en la mayoria de nuestros pacientes se mantuvo entre 2 y 3.18-18 Este grado de sedacion
permitié valorar la presencia de algun déficit neurolégico inminente en el posoperatorio

inmediato.

Varios estudios han informado que la craneotomia en paciente despierto presenta una
duracién mas corta de la estancia en UCl y hospitalaria en comparacién con la anestesia
general.’0128129,186 Fn nyestro estudio no encontramos diferencias entre ambos grupos
en cuanto al tiempo medio de estancia en UCI y en el hospital. Esta discrepancia ha
podido ser debida a que en el grupo MAC hubo cuatro pacientes que permanecieron
ingresados mas de 15 dias debido a la presencia de distintas complicaciones:
alteraciones del lenguaje en el intraoperatorio que obligd a suspender la cirugia,
empeoramiento de la hemiplejia existente durante el posoperatorio, isquemia aguda del

lecho quirdrgico a las 72 horas de la intervencién con hemiplejia y afasia, y aparicion de
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hemiparesia braquial con paralisis facial y afasia motora de aparicién brusca que

persistid en la UCI, donde se le afiadido un componente sensitivo).

La utilidad del mapeo intraoperatorio ha demostrado grandes ventajas a la hora de
detectar dreas cerebrales funcionantes durante la reseccién del tumor.'®” Se ha
observado una tendencia hacia una mayor cantidad de reseccién tumoral en el grupo
MAC frente al dormido despierto sin hallar diferencias significativas. Gerritsen aprecié
en una cohorte internacional en la que se realizaba una craneotomia despierta frente a
dormida para la reseccion de glioblastomas en la corteza elocuente, una mayor
probabilidad de reseccidn total bruta.'® Varios autores defienden que la incidencia de
déficits neurolégicos permanentes es menor entre los pacientes sometidos a una
craneotomia despierto en comparacion con la anestesia general. Esta menor incidencia
se acompafa de una mejora en la calidad de vida y en la supervivencia.l#4181%0 Sjn
embargoy al igual que Hao Bu y Suarez, en nuestro estudio no se encontraron diferencias
en las tasas de empeoramiento del déficit neuroldgico posquirdrgico entre la técnica DD

y la craneotomia en paciente despierto.19%19?

Las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes de las craneotomias en paciente
despierto son convulsiones, complicaciones respiratorias, dolor, nduseas y vomitos,
alteraciones hemodinamicas, edema cerebral y necesidad de conversion a una anestesia
general. Las convulsiones pueden ocurrir en cualquier momento de la cirugia, pero
suelen aparecer con mayor frecuencia durante la estimulacion del mapeo cerebral. 189190
En nuestro estudio, la tasa de convulsiones intraoperatorias fue del 8%. Las convulsiones
posoperatorias aparecieron en el 5% de pacientes. Estos datos concuerdan con los
encontrados por diversos autores.}?9193194 | 3 obstruccion de las vias respiratorias, la
hipoventilacién, la hipercapnia y la desaturacién de O; son las complicaciones
respiratorias que se han observado con mayor incidencia. En la mayoria de los casos,
estas complicaciones se suelen resolver con técnicas menores de manejo de la via aérea
(traccion mandibular, colocacion de una cdnula orofaringea, ventilacion con mascarilla
facial, etc.). Ocasionalmente estos eventos han requerido la necesidad de intubacion
endotraqueal o la colocacién de un dispositivo supraglético.’® En nuestro estudio se

encontraron diferencias significativas en los episodios de desaturacién, en las
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complicaciones de la via aérea y en la necesidad de reconversién a anestesia general,

siendo mas frecuente en los pacientes del grupo DD.

Otra complicacién reflejada en la literatura es la hiponatremia. Se considera leve cuando
el sodio plasmatico se encuentra entre 130-135 mEq/L, pudiendo producir alteraciones
de la marcha y de la atencién. Cuando el sodio plasmatico cae por debajo de 125 a 130
mEg/L, el paciente puede presentar nduseas o malestar general, cefalea, letargia,
inquietud y desorientacién. La hiponatremia mas grave y de rdpida evolucién puede
provocar convulsiones, coma o incluso paro respiratorio. Se revisaron los valores de
sodio plasmatico en las gasometrias realizadas intraoperatoriamente y en la UCl a la
llegada del paciente y, a diferencia de Yamamoto, no se encontrd ningun valor inferior a

135 mEq/L.1%®

En los diferentes estudios el BCC se realizd con anestésicos locales similares a los
utilizados en nuestra muestra de pacientes (levobupivacaina 0,5%, bupivacaina al 0,25%
con adrenalina y mepivacaina) y en similares puntos diana (nervios auriculotemporal,
cigomaticotemporal, supraorbitario, supratroclear y occipital menor y mayor).14>197,198
Sin embargo, y a diferencia de Lee, entre nuestros pacientes no se documentd ningun

episodio de crisis comicial tras la realizacion del BCC.'*°

Las nduseas ocurren en aproximadamente el 4% de los pacientes que se someten a una
craneotomia despierta.’®>'74 Las nduseas pueden estar relacionadas con la
administracién de opioides, ansiedad o estimulacién quirurgica. El vémito rara vez
ocurre si las nduseas se tratan con un antiemético. Este dato se aproxima mucho al

obtenido en nuestro estudio.

En una cohorte de craneotomia despierta, cinco personas se sometieron dos y tres veces
a una cirugia relacionada con el tumor o con una recidiva de este.'®” Este dato coincide
con el nuestro, ya que en ambos grupos hubo pacientes que se tuvieron que intervenir
varias veces sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes

grupos.

Otra complicacion importante y por suerte poco frecuente, es la necesidad de detencién

y suspension de la intervencion. Este tipo de situaciones se han asociado a una menor
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incidencia de resecciones totales, un mayor deterioro del habla posoperatorio y una
mayor duracidn de la estancia hospitalaria.'®2% En nuestro estudio Unicamente sucedié

en un caso en cada grupo de pacientes.

En nuestros resultados no se observd una relacién directa entre la supervivencia y el
manejo anestésico. En la cohorte de Gerritsen, la craneotomia despierta frente la
dormida total resulté en menos déficits neuroldgicos a los 3 meses, una mayor
supervivencia general y una mayor supervivencia sin progresion de la enfermedad.*® Sin
embargo, ninguna técnica en particular ha demostrado ser mejor que otra y la eleccién
de la técnica se basa en la preferencia clinica e institucional. Un metaanalisis que
comparé la técnica DD con la técnica MAC no informdé de diferencias en el

empeoramiento del déficit neuroldgico o el fracaso de la craneotomia.>®

7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y unicéntrico, por lo que
la generalizacién de los datos a otros centros (validez externa) y a la poblacién general
serd limitada. Dado que no todos los procedimientos fueron realizados por el mismo
anestesidlogo, es posible que se encuentren diferencias en el manejo de los pacientes.
Al prolongarse durante diez afios la recogida de casos, hace que la variabilidad aumente

por los cambios que se van implementando en el manejo de estos pacientes.
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8. CONCLUSIONES

Ambas técnicas anestésicas han demostrado ser seguras y fiables para el manejo de

pacientes despiertos sometidos a una craneotomia.

La técnica MAC demuestra una reduccién del tiempo anestésico y quirargico (19 y 15
min respectivamente) en comparacion con la técnica DD, sin conseguir diferencias
estadisticamente significativas. Ambas técnicas son similares en la duracion de la

estancia en UCl y hospitalaria.

Las dos técnicas anestésicas empleadas no se diferencian en los resultados de la

amplitud de la reseccién tumoral y de las complicaciones neuroldgicas posoperatorias.

La técnica MAC ha presentado una menor necesidad de utilizacién de dispositivos
avanzados en el manejo de la via aérea junto una menor incidencia de complicaciones
en la misma y necesidad de reconversion a una anestesia general. También ha
demostrado una menor incidencia de complicaciones hemodinamicas intraoperatorias,

tales como hipo e HTA, taquicardias y desaturaciones.
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10. ANEXOS

Anexo 1: Abreviaturas

e 5-ALA: acido 5-aminolevulinico.

e ACV: accidente cerebrovascular.

e AIT: accidente isquémico transitorio.

e AL: anestésico local.

e ASA: American Society of Anesthesiologists
e BCC: bloqueo del cuero cabelludo.

e BIS: indice biespectral.

e CEICA: Comité de Etica de la Investigaciéon de la Comunidad Auténoma de Aragén
e CH: concentrado de hematies.

e CM: centimetros.

e (COy: diéxido de carbono.

e DD: dormido-despierto.

e DDD: dormido-despierto-dormido.

e DI: decilitro.

e ECG: electrocardiograma.

e ECoG: electrocorticografia.

e FAE: farmacos antiepilépticos.

e FC: frecuencia cardiaca.

e @G:gramo.

e GABA: acido gamma-aminobutirico.

e H:hora.

e Hb: hemoglobina.

e Hercios: Hz

e HTA: hipertension arterial.

e HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet.
e |MC: indice de masa corporal.

e |OT: intubacién orotraqueal.

e |V:intravenoso.
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Kg: kilogramo.

LM: mascarilla laringea.

M: metros.

MA: miliamperios.

MAC: monitorizacidn anestésica controlada.
Mcg: microgramo.

Mg: miligramo.

Min: minuto.

MI: mililitro

MmHg: milimetros de mercurio.

NVIO: nauseas y/o vomitos intraoperatorios.
OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

O2: oxigeno.

PA: presion arterial.

PaCO;: presion arterial de didxido de carbono.
PAI: presion arterial invasiva.

PET: tomografia por emision de positrones.
PIC: presidn intracraneal.

PCIV: perfusién continua intravenosa.

RM: resonancia magnética.

SN: sistema nervioso.

SNC: sistema nervioso central.

SNP: sistema nervioso periférico.

SpO0;: saturacién periférica de oxigeno.

SSH: suero salino hipertdnico.

TC: tomografia computarizada.

SPECT: tomografia computarizada de emisidn de monofotones.
TET: tubo endotraqueal.

UCI: unidad de cuidados intensivos.

119



Anexo 2. Dictamen favorable del CEICA

Informe Dictamen Favorable

= GOBIERNO
==DE ARAGON C.I. EPA23/030
> s 3 de mayo de 2023

Dfia. Maria Gonzélez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragén (CEICA) en su reunién del dia 03/05/2023, Acta N° 09/2023 ha evaluado la propuesta del
investigador referida al estudio:

Titulo: Manejo anestésico para la cirugia intracraneal con paciente despierto. Nuestra experiencia en
los ultimos diez afios en el Hospital Universitario Miguel Servet.

Doctorando: Ignacio Ladrero Pafhos
Director: Roberto Gomez Gémez

Version protocolo: Version 1 - 13 de abril de 2023
Se acepta la recogida de datos retrospectivos sin consentimiento

Tipo de estudio: Estudio observacional con medicamentos de recogida retrospectiva de datos

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos del Real Decreto 957/2020, de 3 de noviembre, por el que se
regulan los estudios observacionales con medicamentos de uso humano.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio y estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Es adecuada la utilizacion de los datos y se han obtenido los permisos oportunos para su acceso.

- El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

- Serecuerda al promotor que para los estudios de seguimiento prospectivo es obligatorio solicitar a la AEMPS la
publicacion en el Registro Espafiol de estudios clinicos y que este registro es opcional para el resto de los estudios.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del estudio.

Lo que firmo en Zaragoza

Firmado digitalmente por
GONZALEZ GONZALEZ HINJOS MARIA -

HINJOS MARIA - onio3gs74see

DNI 038574568 ogu
Maria Gonzalez Hinjos

Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

Tel. 976 71 5836 Fax. 976 71 55 54 Correo electrénico mgonzalezh.ceic@aragon.es
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Anexo 3. Autorizacién para la revisién de historias clinicas

: F-9_72(E)M_DC

- Revision B

salud

Byl erasonés UNIDAD DE DOCUMENTACION CLINICA Y ARCHIVO
Documentacion Clinica y Archivo SERVICIO DE ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

SOLICITUD DE ACCESO A HISTORIAS Y DOCUMENTACION CLINICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET CON FINES
DE INVESTIGACION

o/o2 \GNACO  LADRERD  PANCS ne: AJA5538F

Necesita acceder a informacion contenida en Historias Clinicas del Hospital Universitario Miguel Servet - (soporte
electrénico y/o papel)-, para llevar a cabo el proyecto de investigacion sobre

MANG\D ANESTESICO OARA LA CIRUGIA IWTRACRANEAL COV PACIENTE
OESPIERTO . NUESTRA EXPERIERRIR™E) 18 ditimos 10 ARCS

Con el objetivo de TES\S OoCcToRAL

(Tesis doctoral, articulo, trabajo fin de grado, etc.)

La realizacion de este trabajo se realiza bajo la direccion de los siguientes profesionales:

p./Ra_RORERTO  GOMER  &OMEZ

(Nombres de director/es de Tesis, Tutor de Residentes, profesionales que van a autorizar)

Este permiso esta condicionado a la obtencién del dictamen favorable del CEICA (o de otro Comité de ética
acreditado) a la realizacion del estudio. La recogida de datos no podra comenzar hasta obtener dicho dictamen.

COMPROMISO DEL SOLICITANTE:

El solicitante declara que los datos aportados en esta solicitud son correctos y se compromete al uso adecuado de la
informacién que recabe de la documentacién revisada, de conformidad con lo dispuesto en Ley Orgénica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales.

La falta de la debida custodia o secreto de identificacion personal de acceso, el uso de la informacion para cualquier otro fin
que no sea el expresado o el quebranto de la confidencialidad de la informacion recogida, daréd lugar a la exigencia de
responsabilidades administrativas/civiles/penales que correspondan segun infraccién/falta/delito cometido conforme al
marco normativo vigente.

Zaragoza, a ‘_‘*de _L‘_ de 20 2% :

¢\ Fdo:; /\2066‘17(,0 {E\I\ﬂ’k &=

(Solicitante) 3 (Centro, Organismo, DepartarnLnta Investigador)

j\utorizado; Zaragoza, a /é de 4 de Z@ Lg

i Fdo.:

VeBe.:
Director de] Hg i rsifa(jg Miguel Sérvet Responsable Unidad Documentacion Clinica y Archivo
VLG, = )_
% Email:_ sdocumentacionclinica-hms@satud.aragon.es Teléfono: 976 76 55 S0. Fax: 976 76 55 51 / [
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