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RESUMEN

El objetivo en la cirugia de un tumor cerebral es la maxima reseccion tumoral con el menor
déficit neurolégico postoperatorio; sin embargo ello no siempre es posible principalmente en el
caso de lesiones cercanas a areas funcionales. A pesar del uso de numerosas técnicas de
imagenes en el preoperatorio e intraoperatorio, el resultado funcional no es conocido sino
hasta después de la cirugia cuando el déficit es irreversible. La cirugia con el paciente
despierto es una técnica segura y que permite evaluar el estado neuroldgico durante el acto
quirdrgico y detectar precozmente cualquier déficit en la funcion, logrando optimizar los
resultados de la reseccion tumoral. Presentamos el primer reporte de caso en el Pera de
Cirugia con el Paciente Despierto para la resecciéon de Gliomas de bajo Grado, realizada en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en Febrero del 2008.
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ABSTRAC

The aim of the brain tumour surgery is the maximal tumour resection with the minor neurological
postoperatory deficit; nevertheless this is not always possible mainly in case of lesions near to
functional areas. Despite the use of numerous technologies of images before and during and
during the operative period, the functional result is unknown but after the surgery when the
deficit is irreversible. The awake craniotomy is a safe technique and that it allows to evaluate
the neurological status during the surgical act and to detect prematurely any deficit in the
function, which allow us optimize the results of the tumour resection. We presented the first
report of case in Peru of awake craniotomy for low grade glioma resection, carried out in the
Guillermo Almenara National Hospital in February 2008.
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EI pronéstico de la cirugia de un tumor cerebral depende principalmente de la mayor amplitud de

la reseccion tumoral, lo cual debe lograrse con el menor déficit neuroldgico postoperatorio, sin
embargo esto es dificil principalmente en el caso de lesiones cercanas a areas funcionales. El
desarrollo de modernas técnicas de imagenes tales como RMN funcional, PET, MEG; y otras como
ecografia, RMN intraoperatoria, neuronavegacion?>23 (la mayoria no disponibles en nuestro medio)
permiten un mejor planeamiento quirdrgico, pero el resultado final funcional no es conocido sino
hasta después de despertar al paciente de la anestesia general, cuando el déficit es a veces
severo e irreversible.

La cirugia con el paciente despierto permite evaluar la funcion neurolégica durante el
intraoperatorio y detectar precozmente cualquier alteracion en la funcién, limitando el dafio y
optimizando los resultados de la cirugia; constituye ademas la base para el monitoreo
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electrofisiolégico intraoperatorio en tumores que comprometen el area motora o el area de
lenguaje'#16:17.18.19y en otras modalidades como cirugia de epilepsia y Parkinson.

En Latinoamérica paises como Brasil?!, Chile y Colombia reportan pequefias series de
casos de cirugia con el paciente despierto ya desde el 2001. En nuestro medio, salvo casos
aislados de uso de sedacion consciente en procedimientos o cirugias menos invasivas, no se ha
reportado casos de cirugia con el paciente despierto para reseccién de tumores. Presentamos el
primer reporte de cirugia con el paciente despierto en la reseccion de un Glioma de Bajo Grado,
realizada en el Hospital Guillermo Almenara en febrero del 2008.

REPORTE DE CASO

Historia y Examen: Paciente de varén de 45 afios, con convulsiones parciales focales asociada a
cefalea y mareos en el 2001; es diagnosticado en clinica particular, de tumor frontal derecho de
bajo grado, recibiendo s6lo medicacién sintomatica. En el 2003 ante incremento de sintomatologia
se le realiz6 una reseccién parcial de tumoracién, cuyo resultado fue gliosis de grado moderado,
logrando control de convulsiones por aprox 6 meses, luego convulsiones se vuelven mas
frecuentes y se vuelven ténico clonicas generalizadas, con respuesta parcial a anticonvulsivantes,
por lo que el caso es reevaluado para nueva cirugia.

Al examen, paciente despierto, orientado, bradpsiquico, Glasgow:15, Karnofsky:80, sin
déficit motor ni sensitivo. TAC cerebral mostr6 lesién hipodensa a nivel frontal derecho con leve
captacion de contraste en region central en forma irregular y RMN cerebral lesion hipointensa con
minima captacién de contraste sugestivo de glioma de bajo grado, por lo que se decidi6
tratamiento quirdrgico.

FIG 1: RMN con contraste (izq) y flair (der) que muestran lesion frontal hipointensa, con escasa captacion de contraste
e infiltracion perilesional.

Tratamiento: Luego de evaluacion anestesioldgica y neuropsicologica el dia previo a la cirugia el
paciente fue llevado a SOP, donde el monitoreo anestesiolégico de rutina fue llevado a cabo,
teniendo cuidado ademas de asegurar comodidad del paciente mediante el uso de cojines y manta
térmica, asi como la ausencia de ruido en la sala de operaciones. La disposicién de personal y
equipos fue la siguiente: Anestesiologo (con maquina de anestesia) en region caudal en lado
opuesto a lesién. Enfermera (con mesa lateral o por encima de paciente) en lado de lesion.
Cirujano (con microscopio detras) en region craneal ligeramente hacia lado de lesion. Asistentes 1
y 2 a lado der. e izg. de cirujano respectivamente. Dejando un corredor libre hacia lado opuesto a
lesion para evaluacion de paciente.

Se utilizé la técnica de anestesia endovenosa mediante la infusién continua de propofol
(75-100ug/kg/min), remifentanil (0.03-0.05ug/kg/min) y dexmetomidina (1-3ug/kg/h) en dosis
regulables segun respuesta al dolor, asegurando la via aérea inicialmente con mascara laringea, la
cual fue retirada luego de la suspensién del propofol y al despertar al paciente.
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Se realizé bloqueo troncular y la infiltracion del sitio de los pines y la zona de incisién con
anestésico local (bupivacaina 0.25% + xilocaina 2% con epinefrina), fijando la cabeza, con cabezal
de pines, en flexion y rotacién izquierda. La asepsia y antisepsia fue realizada de manera estandar
colocando los campos a nivel del arco superciliar para asegurar un corredor de visién para el
paciente evitando ademas caida del colgajo sobre la region facial. Luego se procedio a realizar una
Craneotomia frontal derecha con drill de alta velocidad hasta apreciar duramadre. En este
momento se suspendid infusion de propofol y se redujo dosis de remifentanil despertando el
paciente en aprox 10 min.

Se realizé una evaluacién neuropsicologica inicial (test abreviado de matrices progresivas
de Raven) asi como evaluacion de la funcion motora en el hemicuerpo izquierdo sin encontrar
alteraciones. Esta evaluacion se repiti6 cada 10 min durante la reseccion tumoral sin evidenciar
cambios significativos en el puntaje de matrices ni en la funcion motora, por lo que se realiz6 la
maxima reseccion posible de la tumoracion. Luego de revision de hemostasia se procedié al cierre
quirdrgico de la manera habitual incrementando ligeramente en esta etapa la dosis de
remifentanilo. La cirugia termin6 sin complicaciones mayores.

FIG 2: Fotos intraoperatorias que muestran (A) paciente despierto sin TET,(B) evaluacién neuropsicolégica con test de
Raven, (C) reseccién de tumor progresiva de tumor, (D) lecho tumoral luego de reseccion.

Evolucién: El paciente evolucioné de manera favorable en el postoperatorio sin déficit neurologico
adicional, cursé con cefalea moderada que remitié con solucidn hiperténica y analgésicos; presenté
un episodio de epilepsia focal que se controlé con medicacion. Test neuropsicolégico (matrices
progresivas) mostré ligera recuperacién de funciones superiores con respecto a prequirdrgico.
Sali6 de alta al 6to dia en Glasgow:15, sin déficit motor, con analgésicos y profilaxis
anticonvulsivante. Resultado de patologia fue Oligoastrocitoma de bajo grado por lo que recibio
Radioterapia complementaria 5000 cG en 25 sesiones. TAC de control mostré ausencia de
tumoracion cerebral. Al seguimiento de 1 % afio el paciente se encuentra en Glasgow:15,
Karnofsky 100, en actividad laboral, sin déficit neurolégico evidente, con cuadro de epilepsia focal
controlada con medicacién anticonvulsivante.
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FIG 3:TAC cerebral c/c 1 afio después de la cirugia
No evidencia de recidiva tumoral

DISCUSION

La cirugia con el paciente despierto, en la forma de trepanacion, fue practicada inicialmente en el
Pert hace méas de 2000 afios, mucho antes del advenimiento de la anestesia general. Craneos
desenterrados en Paracas (700AC) muestran curacién complete en 55% de 214 pacientes. Se ha
sugerido que la coca u otro alucinégeno en brebaje habrian permitido la trepanacién después de
anestesia local inducida por cocainal?. La era moderna de la craneotomia con el paciente
despierto comenzo6 hace méas de 50 afios con Wilder Penfield y André Pasquet quienes publicaron
sus trabajos sobre aspectos quirdrgicos y anestésicos después de la administraciéon de analgesia
local y sedacién intermitente.® Conceptos que permanecen relevantes hoy en dia.

El desarrollo de modernas técnicas anestésicas y el avance en neuroimagenes ha generado el
renacimiento de la cirugia con el paciente despierto. Inicialmente empleada en la reseccion de
focos epileptégenos’ ha llegado a ser una herramienta fundamental en la reseccién de tumores
gue invaden areas elocuentes sensitiva, motora y de lenguaje®®, y en los Gltimos afios esta siendo
cada vez mas popular como la técnica de eleccidn en el tratamiento quirdrgico de todos los
tumores supratentoriales independientemente de su compromiso de areas funcionales.>324

En el Perti 2000 afios después del inicio este tipo de cirugia por los antiguos Paracas, aln no se
ha empleado esta técnica (segun los conceptos modernos) en la reseccion de tumores cerebrales,
siendo éste el primer reporte de caso de cirugia con el paciente despierto en la reseccion de un
glioma de bajo grado. Si bien el glioma estaba ubicado en la region frontal derecha por delante del
area motora, ésta técnica nos permiti6 demostrar que es posible la evaluacién neurolégica
intraoperatoria para aquellos casos en los que sea indispensable (areas elocuentes). Ademas
permitié evaluar funciones superiores de la regién frontal (mediante el test de matrices progresivas
de Raven), funciones que habitualmente no son tomadas en cuenta durante cirugias de reseccion
de la region frontal. Durante la cirugia no se evidencio alteracion significativa e el puntaje del Test,
por lo que la reseccion fue lo mas amplia posible a criterio del cirujano; mas ain se evidencié una
leve mejoria en el postoperatorio.

Dentro de las ventajas de ésta técnica se incluyen el hecho de que es segura, bien tolerada por el
paciente!?, esta asociada con baja tasa de complicaciones y evita la anestesia general', tal como
se demostr6 en la cirugia, es mas econdmica en costo y recursos, reduciendo la estancia
hospitalaria en promedio a 4 dias® e incluso permitiendo operar un glioma cerebral en forma
ambulatoria?. En algunos casos, el objetivo primario de la craneotomia despierto es evitar el riesgo
de la anestesia general, siendo el mapeo cortical no necesariamente parte del procedimiento si la
lesion esta claramente en una area segura (como en el polo frontal derecho).

Muchas técnicas anestésicas han sido descritas para craneotomias con el paciente despierto
9252627 Estas varian desde las técnicas “asleep-awake-asleep”, con o sin uso de mascara
laringea, hasta el cuidado anestésico monitorizado o sedacién consciente®. Durante el
procedimiento cambios frecuentes en la profundidad de la sedacién anestesia son necesarios para
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prevenir complicaciones tales como excesivo dolor o depresion respiratoria”®%, Un paciente
cooperativo y alerta es esencial para un adecuado test funcional. El propofol ha sido utilizado
frecuentemente y mas recientemente el remifentanil 28 y la dexmetomidina 2°. Esta combinacion fue
la que nosotros empleamos por sus ventajas en este tipo de cirugia, aunque tuvieron que ser
adquiridas por donacién pues no estan en el petitorio del Hospital. La ventaja del remifentanil es la
rapida reversion de su efecto analgésico y sedante cuando se requiere conciencia intraoperatoria.
La dexmetomidina es un analgésico de accion central y periférica que reduce la dosis de propofol
(por lo tanto sus efectos adversos) y proporciona ademas sedacion facilmente revertible por
estimulo verbal.

Una enorme ventaja de la craneotomia con paciente despierto es que permite al equipo quirdrgico
llevar a cabo mapeo cortical intraoperatorio mediante estimulacion cortical eléctrica directa, la cual
ha demostrado ser efectiva en identificar regiones elocuentes®1>1619 | a reseccion de lesiones en
areas elocuentes preservando la funcion neuroldgica constituye uno de los mayores retos que
enfrentan los neurocirujanos. Si bien en nuestro caso no se realizé estimulacion cortical directa, la
craneotomia con el paciente despierto constituye el primer paso para el desarrollo del mapeo
cortical, (para lo cual se requiere del uso del estimulador cortical), iniciando con ello una nueva
etapa en la cirugia de tumores cerebrales en el Pera.

CONCLUSION:

La craneotomia con el paciente despierto es una técnica segura y tolerable que permite
realizar el monitoreo neuroldgico durante la resecciébn de un tumor cerebral, detectando
precozmente cualquier déficit en la funcidén y disminuyendo la posibilidad de secuelas. Evita las
complicaciones de la anestesia general y es ademas, la base para el desarrollo del mapeo cortical
intraoperatorio que permite identificar corteza funcional durante la reseccion de un tumor cerebral.

Es una técnica que puede ser realizada en nuestro medio, siendo una excelente alternativa
a la cirugia tradicional de los tumores cerebrales, pues optimiza los resultados de la reseccién
quirdrgica.
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