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Resumen

Justificativa y objetivos: Algunos procedimientos intracraneales se pueden hacer con pacien-
tes despiertos y los retos van desde la cooperacion del paciente hasta la homeostasia. El
objetivo aqui, es presentar un caso de cirugia intracraneal para la exéresis de tumor en el
lobo parietal izquierdo con el paciente en estado de vigilia.

Relato de caso: Después de la seleccion del paciente y dela preparacion psicologica, se
aclaro y acepto la propuesta de exéresis de lesion parietal izquierda en estado de vigilia. Se
administraron propofol y remifentanilo en perfusion continua para mantener la puntuacion
de Ramsay entre 2-3. Se hizo un bloqueo bilateral del escalpo con ropivacaina. Se instalo el
fijador de Mayfield y los campos quirlrgicos se ajustaron para mantener las vias aéreas y los
ojos accesibles para el mapeo con la electroestimulacion y la exéresis de la lesion. Para la
incision de la dura madre se aplicd una compresa con lidocaina al 2% durante tres minutos.
La cirugia transcurri6 sin intercurrencias. El paciente recibié alta hospitalaria al séptimo dia
del ingreso sin presentar complicaciones.

Conclusiones: A pesar de ser un reto mantener la analgesia y la estabilidad hemodinamica
con el paciente despierto, la infusion objeto controlada del propofol establecio el nivel de
consciencia deseado; la del remifentanilo titul6 la analgesia y la sedacion sin la acumulacion
de la droga y el bloqueo con la ropivacaina, una analgesia satisfactoria. Concluimos por tanto,
que la técnica anestésica fue satisfactoria para nuestro paciente.
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Introduccioén

A causa de la localizacion de las lesiones en areas funciona-
les nobles, se sugieren algunos procedimientos quirirgicos
intracraneales en pacientes despiertos."? El reto para el
anestesiologo son la sedacion y la analgesia, garantizando
la estabilidad cardiorrespiratoria sin interferir en el moni-
toreo electrofisiologico y en los test cognitivos.'?2

Algunos criterios deben ser usados, como las drogas de
rapido inicio de accion, de facil titulacion, con minimos
efectos sobre el sistema cardiovascular y respiratorio, no
causar nauseas o vomitos ni interferir en la evaluacion
neuroldgica y en el EEG.>* Ademas de eso, una cuidadosa
seleccion de la paciente, altos niveles de motivacion (del
paciente y del equipo) y una meticulosa preparacion psi-
cologica y emocional son fundamentales para el éxito del
procedimiento."*3

La ropivacaina en el bloqueo del escalpo resulta en bajas
puntuaciones de dolor y en una menor exigencia de anal-
gésicos en las primeras 48 horas después de la craneotomia
supratentorial.®’ Su asociacion con respecto a la sedacion
con el propofol y el remifentanilo es una opcion atracti-
va, porque genera una analgesia sinérgica, garantiza una
sedacion aceptable y reduce la incidencia de nauseas y
vomitos.¢?

El objetivo de este relato de caso fue presentar la técni-
ca de sedacion con propofol y remifentanilo asociada con el
bloqueo del escalpo con la ropivacaina en una neurocirugia
para exéresis de tumor. Esa técnica permitio los principa-
les tiempos quirdrgicos sin que se diesen las principales
complicaciones descritas, como la agitacion psicomotora,
la depresion respiratoria, las alteraciones hemodinamicas
y la somnolencia excesiva, sin la manipulacion de las vias
aéreas y, principalmente, no interfirio en la evaluacion cog-
nitiva del paciente.®?

Relato de caso

Paciente del sexo masculino, 36 anos, 95 kg, 1,95 cm, que
se presentd al ambulatorio de neurocirugia con historial
anterior de episodios convulsivos desde los 9 anos. dos
meses antes de la operacion, tenia aproximadamente cinco
crisis por semana asociadas con la disminucion de la fuerza
en la pierna derecha, predominantemente en el pie dere-
cho, pero con sensibilidad preservada. Hacia un mes que
habia iniciado el cuadro de vértigo con pérdida del equili-
brio y con necesidad de sostén para deambular.

Se hicieron tomografia computadorizada y resonancia
magnética de encéfalo que arrojaron dos lesiones hiper-
densas en el hemisferio izquierdo: una pequena lesion en
el lobulo frontal y otra de mayor tamano en la parietal
izquierda. Las imagenes radiologicas fueron compatibles
con el Cavernomas. Posteriormente a la infusion del agente
paramagnético, la lesion localizada en la transicion parie-
tal izquierda aparecio con un realce serpinginoso, lo que
sugirié una naturaleza vascular con diametros de 16 mm y
7 mm (fig. 1).

En la evaluacion preanestésica, el examen neurologico
evidencié una dificultad en la flexion y en la extension del
pie derecho sin alteraciones de los demas aparatos, pre-

Figura 1

Imagen radioldgica que evidencia lesion hiperdensa en
la transicion parietal izquierda.

sion arterial de 120 x 80 mmHg y una frecuencia cardiaca
regular a 98 lpm. El paciente usaba regularmente acido
valproico 1 g a cada 12 horas, carbamazepina 400 mg a
cada ocho horas y clobazam 10 mg a cada 12 horas. Los
examenes complementarios dieron normales.

El paciente y su familia recibieron las debidas clarifi-
caciones sobre el procedimiento quirtrgico y anestésico y
las posibles complicaciones. Después de la aceptacion del
protocolo anestésico, se firmoé el término de consentimien-
to informado.

En la manana del procedimiento se administro la medica-
cion anticonvulsiva de uso regular. En el centro quirdrgico
el paciente estaba calmo, orientado, Glasgow 15. En el
quirdfano, el paciente se puso en una posicion en que se
evitasen las lesiones de los nervios periféricos y que pudie-
se soportar varias horas en la misma posicion.

El monitoreo fue con electrocardiograma y analisis con-
tinuo del segmento ST, oximetro de pulso, presion arterial
por método invasivo (arteria radial izquierda), temperatura
nasofaringea, gasometria arterial cuando se solicitd, gluce-
mia capilar y débito urinario. Puncionado el acceso venoso
(20G y 18G). Se administraron antibioticoterapia profilac-
tica (cefuroxima 1,5 g), dimenidrato 30 mg, ondasetrona
8 mg y dexametasona 10 mg. Durante el procedimiento
se administraron manitol (50 g), solucion hiperosmolar de
NaCl al 7,2% (210 mL) y furosemida (20 mg).

Fue iniciada la infusion venosa objeto-controlada (cere-
bro) de propofol al 1%, segin el modelo de Schnider, entre
0,6 y 1 pg.mL*", y después de cinco minutos se inicio el
remifentanilo, segin el modelo de Minto, entre 0,2 y 0,4
ng.mL°'. Después de 15 minutos de haberse iniciado el
remifentanilo, se hizo el bloqueo del escalpo bilateral con
la ropivacaina al 0,2% (dosis total 30 mL). Después de la
instalacion del bloqueo del escalpo, las dosis del propofol
y del remifentanilo se redujeron en un 50% y se ajustaron
para mantener la puntuacion de Ramsay entre 2-3.

La cabeza se fijo con el fijador de Mayfield, y no hubo
quejidos de dolor ni alteraciones hemodinamicas, y los
campos quirlrgicos se ajustaron para mantener las vias
aéreas y los ojos accesibles.

Antes de la abertura de la dura madre, se aplicé una com-
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presa empapada en una solucion de lidocaina sin vasocons-
trictor al 2% por tres minutos. Nuestra experiencia mostré
que los pacientes que no se beneficiaron con una anestesia
de la dura madre se quejaron de dolor durante la incision.

EL mapeo se hizo con la electroestimulacion de 2 a 6 ps 'y
se observaron posibles alteraciones motoras o verbales.

Durante la reseccion de tumor el paciente continué des-
pierto y bien orientado, como también se le pregunt6 sobre
respuestas verbales y motoras para el monitoreo neurologi-
co. Durante la operacion el paciente no sinti6 dolor.

Profilacticamente, y al término de la operacion, fueron
administrados dipirona 2 g, cetoprofeno 100 mg, ranitidina
150 mg y cetamina 10 mg.

El paciente permanecio en la sala de recuperacién pos-
tanestésica (SRPA) durante dos horas y 30 minutos, para
poder detectar cualquier alteracion clinica con una posible
conducta quirlrgica inmediata (re-intervencion), que en
ese caso no se hizo necesaria. La cronologia del procedi-
miento esta resumida en la figura 2.

Enseguida el paciente fue derivado a la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI), donde recibio alta sin intercurrencias
después de ocho horas. No hubo alteracion laboratorial y el
paciente recibid alta hospitalaria al séptimo dia del ingreso
sin intercurrencias y con una remision de las crisis convul-
sivas.

Discusion

Aunque la craneotomia en pacientes despiertos para la
cirugia de epilepsia esté bien establecida, para la cirugia
tumoral ella se ha convertido recientemente en un proce-
dimiento mas popular.>'%'"

Las complicaciones de la craneotomia con el paciente
despierto incluyen crises convulsivas, edema cerebral, nau-
seas y vomitos, disminucion del nivel de conciencia, déficit
neurolodgico, dolor y pérdida de la cooperacion del pacien-
te. Por ese motivo ese procedimiento exige un monitoreo
continuo, el uso de agentes con vida media corta y la com-
binacion o no de un bloqueo regional (bloqueo del escalpo
y anestesia topica de la dura madre)."*?

La convulsion puede ocurrir de forma inesperada, princi-
palmente durante el mapeo cerebral (5-20% de los casos),
por disminucion de los niveles de los anticonvulsivos o por
la toxicidad del anestésico local.>'"? Tales crisis pueden
ser focales o generalizadas pero, generalmente, son autoli-
mitadas y durante la fase post-ictal la intubacion traqueal
puede ser necesaria.'""?

Una de las principales preocupaciones intraoperatorias es
el mantenimiento de la via aérea permeable y un paciente
orientado y cooperativo.' El no uso de un dispositivo oro-
traqueal nos permite eliminar la posibilidad de la tos o la
irritacion de las vias aéreas cuando se manipulen esos apa-
ratos (tubo orotraqueal, mascarilla laringea, Guedel o tubos
nasofaringeos). La tos puede conllevar a un aumento en la
presion intracraneal y a la convexidad cerebral. Igualmente
la reinsercion de un dispositivo orotraqueal durante el pro-
cedimiento quirtrgico puede ser dificil, especialmente si la
intubacion endotraqueal se selecciona.

El paciente puede negarse a cooperarpor diferentes
motivos, como la mala preparacion del preoperatorio, la

Induccién Remifentanilo® Reduccién Fijador de
en un 50% Mayfield
de lasedacién
0 min 5 min 15 min 30 min 40 min
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Figura 2 Resumen del desarrollo del procedimiento quirdrgi-
co. Sala de recuperacion postanestésica (SRPA), unidad de cui-
dados intensivos (UCI).

sedacion inadecuada, la analgesia insuficiente, la posicion
incomoda o el procedimiento quirdrgico prolongado que,
por la seguridad del procedimiento, impone la conversion a
la anestesia general.'*

La incidencia de nauseas y vomitos es variable, depende
del historial del paciente, del tipo de lesion, de la adminis-
tracion de drogas y del tipo de anestesia. La manipulacion
quirdrgica del ldbulo temporal o de la region amigdalina,
de los vasos meningeos, la analgesia inadecuada y la hipo-
volemia pueden contribuir al aumento de la incidencia.'®
Eso puede ser minimizado por la eleccion juiciosa de anes-
tésicos con propiedades antieméticas combinados a este-
roides y antieméticos especificos.'?

Los anestésicos halogenados y el dxido nitroso deben ser
evitados en la cirugia con el paciente despierto, porque
esas sustancias causan una distorsion dosis-dependiente del
electroencefalograma (EEG). El propofol, el etomidato y
los opioides en altas dosis, también pueden perturbar el
EEG vy la respiracion.>”2

En nuestro paciente, el bloqueo del escalpo con ropiva-
caina proporcion6 una anestesia eficaz del cuero cabelludo.
La sedacion promovida por el propofol y por el remifenta-
nilo, proporciond una comodidad y una relajacion satis-
factorias al paciente. La asociacion de esas dos técnicas
permitio la reseccion de los limites tumorales sin causar
danos o déficits, con una movilizacion rapida del paciente
y el alta hospitalaria sin intercurrencias.
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Nuestra experiencia esta a tono con los datos de la lite-
ratura, que relata ese procedimiento como siendo viable y
seguro, y que depende de la habilidad del anestesiologo en
la titulacion farmacoldgica, como también relata su sensi-
bilidad para mantener el contacto psicoemocional estrecho
con el paciente durante toda la operacion, lo que configura
uno de los retos fundamentales para la obtencion de un
resultado favorable.
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