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Anestesia para craneotomia con paciente despierto

Dr. Carlos Ramirez-Paesano*
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Lacraneotomiacon el paciente despierto esunaneurocirugia
deenfoquefuncional donde €l anestesi6logo debe mantener a
paciente conscientey colaborador parapermitir su evaluacion
neurol 6gi ca especifica, ofreciéndol e sedoanal gesia consciente
para su confort sin aterar €l monitoreo neurol6gico y man-
teniendo el control delahemodinamia, lafisiologiacerebral,
la ventilacién y la via aérea. Por lo tanto, se requiere del
anestesidlogo un elevado grado de experticia en diferentes
areastalescomo el mang o avanzado delaviaaérea, anestesia
regional y anatomia, farmacologia, neurofisiologia, manejo
avanzado hemodinamico, etc.

Los objetivos fundamentales de la anestesia en este tipo
de procedimiento son mantener latotal funcion cerebral para
monitorizar laséreasinteresadas durantelacirugiay disminuir
lamorbilidad neurol dgica.

L as principales indicaciones de esta técnica son la resec-
cion detumores supratentoriales, los cual es estén localizados
en la proximidad de &reas elocuentes o funcionalmente im-
portantes de la corteza cerebral ( por gjemplo area motora,
lenguaje, etc.), la cirugia funciona incluyendo tratamiento
de enfermedad de Parkinson (implante de microelectrodos
de estimuladores cerebrales profundos, DBS por sus siglas
eninglés), cirugiade epilepsia, cirugiadel circuito limbicoy
ablaciones dirigidas por esterotaxia en desdrdenes obsesivo-
compulsivo, obesidad, dolor neuropatico central, tomas de
biopsia cerebral, etc.

L os principios general es de la técnica anestésica se basan
en lograr la cooperacion para la monitorizacion funcional,
analgesiay ansiolisis; inmovilidad y confort, adecuada oxi-
genacion y ventilacion, estabilidad hemodindmica, optimas
condiciones cerebrales para permitir la cirugia, prevencion
del edemay convulsiones.

Enlavisita preanestésicaestalaclave del éxito, lacua se
basaen el suficiente entrenamiento preoperatorio del paciente
sobre lo que hara durante la cirugia (monitoreo de lafuncion

neurol 6gicaen especifico) y como seratodo el procedimiento.
Reforzarle la confianza y laimportancia de su colaboracion
en los resultados quirdrgicos es fundamental .

Las exploraciones funcionales durante la cirugia en las
cuales el anestesidlogo y/o el neurofisiologia participan son:
Parkinson, cambios en el tremor o espasticidad y rigidez v,
capturadeimpul sos subcortical es por microel ectrodos (MER,
por sussiglas eninglés) durante laimplantacion del DBS; en
epilepsia, rediza ladectroencefa ografia (EEG) o electrocor-
ticografia(ECoc.G) paramapeo cortico- cerebral; en reseccion
detumoreslavaloracion funcional del &reamotora, lacorteza
visual, funcién cognitiva, éreas del lenguaje (Brocay Wer-
nicke en I6bulo frontal dominantey en el 16bulo temporal).

Los tipos de técnicas son: a) sedacion consciente (des-
pierto) usada frecuentemente en Parkinson con colocacion
de DBSy cirugia de epilepsia (aqui la anestesia loca y la
dexmedetomidina son la eleccion, debiendo evitarse drogas
gabaérgicas); b) dormido-despierto-dormido (D-D-D) utiliza
do en reseccionestumoral es supratentorial es. Puede utilizarse
en ablacion de foco epileptdgeno; en este caso la dexmede-
tomidina es de eleccion; ¢) dormido-despierto, en ocasiones
utilizado en resecciones tumorales, d) MAC (cuidados de
Monitoreo por Anestesiologo) con anestesia utilizado para
biopsias cerebral es en pacientes ancianos.

Premedicacion: A menos que esté contraindicado €l uso de
gabaérgicos, antesdeiniciar lainfiltracién con anestesialocal
y laanestesia general, segiin sea el procedimiento, se puede
administrar midazolam 0.015-0.03 mg/kg y fentanyl 1-2 ug/
kg. Esrecomendable el uso de antisialogogos (atropina 0.01
mg/kg) parair preparando lavia aéreaparaevitar durantelos
momento criticos como son el despertar intraoperatorio y €l
monitoreo funcional, problemas de manejo de secreciones,
laringoespasmo, tos, etc.

Anestesialocal: €l bloqueo delasramas periféricas sensiti-
vasdel nervio trigémino queinervan el craneo, lainfiltracion

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma

Volumen 36, Suplemento 1, abril-junio 2013

S1



Ramirez-Paesano C. Anestesia para craneotomia con paciente despierto

con anestésico local del sitio defijacion delos pinesdel arco
esteriotaxico o del inmovilizador cranea y lainfiltracion de
lalineadeincision quirdrgicaen el cuero cabelludo, forman
parte del tripode fundamental de la técnica anestésica, con-
juntamente con el manejo de la via aérea 'y la combinacién
o titulacién de medicamentos sedantes y analgésicos. Las
ramas a bloquear son los nervios auricul otemporal, cigomé-
tico temporal, supraorbitario, supratroclear, occipital mayory
occipital menor. (Piccioni y Fanzio 2008 y Sinhay col.2007).
En adultos, la bupivacaina, levobupivacainay ropivacainaal
0.5% pueden utilizarse (con o sin adrenalina 1:200.000) en
un total de 30-40mL sin riesgo de intoxicacion (Costello et
al. 2004-2005).

En el manejo delaviaaérea, el uso de méscaraslaringeas
(LMA) estandar o Pro-Sea™ es la clave, ya que tienen la
flexibilidad de acomodarse en la orofaringe en cualquierade
las diferentes posiciones extremas en las cuales se coloca al
paciente parafacilitar lacraneotomia (Y amamotoy col 2003).
LaventagjadelaPro-Sea ™ esque permite el vaciado gastrico,
tienemejor sello en caso de ser utilizado en pacientes obesosy
puede ser introducido con laayuda de un guiador que facilita
su colocaciOn en casos de necesidad emergente de rescatar la
via aérea. Durante la técnica dormido-despierto-dormido, la
preparacion con anestesia topica de la orofaringe y la explo-
racion del reflgjo nauseoso son importantes para programar
la fase de despertar con la menor incidencia de arcadas,
laringoespasmo y tos. En caso de necesidad de rescate de
emergencia de lavia aérea durante €l periodo despierto o de
exploracion funcional (por sobresedacion, depresion respira
toria, edema cerebral, sangramiento convulsiones, agitacion,
etc.) el uso delaméscaralaringeapuede ser seguido deintuba
cién endotragqueal con guiador de Aintreey fibrobroncoscopia
flexible o por €l uso de mascaratipo Fast-Trach. En ancianos,
obesos y pacientes con sindrome de apnea del suefio se esta
incrementado el riesgo de sobresedacion. En estos Ultimos
la permanente comunicacion y uso de canula orofaringea
suele ser necesario para mantener la adecuada ventilacion y
oxigenacion durante lafase de despierto.

El manejo de drogas anestési cas termina siendo una com-
binacién de artey cienciadonde la adecuada seleccion delos
medi camentos, su cuidadosa titulacion y la ayuda del moni-
toreo de profundidad anestésica (BIS, entropia) nos permite,
conjuntamente con losblogqueos con anestesial ocal, pasar con
relativa precision de anestesia general a sedoanalgesia cons-
ciente con un paciente colaborador: El autor usaderutina, una
combinacién de propofal, remifentanil y dexmedetomidina,
pues entre otras ventajas, son medicamentos dergpido inicio
de accion, rapidadistribucion, aclaramiento y cortostiempos
devidamedia sensible al contexto. El propofol reducelain-
cidencia de convulsiones, tos, nauseay vomitos, y puede ser
titulado cuidadosamente, en especial hoy dia que contamos
con bombas perfusorastipo TCI (Target Controlled Infusion)

quefacilitan el gjuste de dosis. Ademés, provee unaserie de
beneficios sobre lafisiologia cerebral y neuroproteccion que
lo ha ubicado como el hipnético de el eccion en neurocirugia.
El remifentanil es un potente opioide con un tiempo de vida
medio sensible a contexto muy répido y se metaboliza por
esterasa plasméticas; éste conservalaautorregul acion cerebral
y también puede ser titulado progresivamente adosificaciones
analgésicas por debajo del umbral de depresion respiratoria.
La dexmedetomidina es una Alfa-2 Agonista puro (1620 o
2: a1) con efecto sedante dosis dependiente, analgésico mo-
derado por efecto supra e infraespinal con répido tiempo de
distribucién y aclaramiento, por lo cual es muy titulable; no
produce depresion respiratoria’y no actlia sobre receptores
GABA convirtiéndolo en unadrogaidea paramapeoscortica
les, puesno ateralos registros el ectrofisiol 6gicos (no suprime
actividad epileptiforme), no alteralarespuestaevocadamotora
(MER) por DBP enimplantaciones subcorticales en Parkinson
y ademas, ladexmedetomidina provee de neuroproteccion via
los receptores 1-Imidazolina; reduce la apoptosis cerebral,
provee estabilidad cardiovascular, atentialarespuestaal stress
quirdrgico, inhibe los escal of rios (importante durante la fase
consciente) y disminuye los requerimiento de hipnéticos y
opioides. (Souter y col. 2007, Talkey col. 2007).

La secuencia de eventos que el autor realiza parallevar a
cabo la técnica dormido-despierto-dormido es la siguiente:
se inicia con ayuda de BIS o entropia, la titulacion de la
dexmedetomidina a dosis entre 0.15 a 0.2 ug/kg/h durante 5
a 10 minutos, luego se asocia remifentanil con incrementos
progresivos desde 0.02 pug/kg/min hasta un maximo de 0.15
ug/kg/min (Cp. Modelo Minto TCI 1,5- 2,5ng/mL); unavez
gue se llega a reconocer las dosis de REMI y DEX con las
cualesselograel «estado deseado» de sedoanalgesiay confort,
seinicialatoma de via arterial, via central y finalmente los
bloqueos de las ramas del nervio trigémino. Posteriormente,
seiniciala preparacion de lavia aéreay se comienzalain-
duccién anestésica con propofol hasta alcanzar un valor de
BIS arededor de 50. Se asegura lavia aéreacon LMA y se
conectaaventilacion mecénica (puede utilizarse B. rocuronio
en esta fase, siendo indispensable la monitorizacion de la
RNM). Seredlizainfiltracion con anestésico local delalinea
deincision quirdrgicay de los sitios de colocacion de pines
parafijacion de la cabeza.

El tiempo del despertar serealizaantesde abrir ladurama-
dreen mutuo acuerdo con € cirujano. Sesuspendee propofal,
sereviertelaRNM (preferiblemente con sugammadex por su
rapidez y seguridad) y se colocan las infusiones de DEX y
REMI alas dosis conocidas paralograr el «estado deseado»
de sedoanalgesia. SeretiralaLMA unavez que sereanudela
ventilacion esponténea. En el momento en el cual el paciente
logre un estado adecuado de cooperacion, seinicialaapertura
deladuramadrey comienza como tal, lafase despiertadela
cirugia con lamonitorizacion neurol 6gica pertinente al caso.
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Las medidas paradisminuir laPIC como & uso de manitol
0 soluciones hipertonicas de NaCl (Wu CT y col. 2010) y €l
uso de anticonvulsivantes son de rutina en 1os casos de resec-
cion tumoral. El uso de farmacos de la esfera cardiovascular
son empleados a criterio del anestesiélogo para mantener la
estabilidad hemodinamica. Los nitratos deben ser evitados a
maximo como anti hipertensivos, yaque pueden incrementar el
flujo sanguineo cerebral. En general |os objetivos son mantener
lanormotensi én, normovol emia, normocapnia, normoglicemia,
permitir solo hipotermialevey evitar escalofrios. Lasmediasde
compresionintermitente sonimportantesparaevitar fenébmenos
tromboembdlicos y se deben utilizar de rutina.

Hay quetener en cuentaque son degran riesgo los pacien-
tes con reflujo gastroesofégico, obesidad, apnea del suefio,
y los ancianos. En estos Ultimos, la titulacion debe ser més
cuidadosay las dosis delos medicamentos sedantes 0 anal gé-
sicosdebe ser el 50% delas dosis descritasen adultosjovenes,
especialmente el REMI (Khatib R. y col. 2008).

Las complicaciones durante la fase despierta dependeran
de laexistencia de periodos de sobresedacién o insuficientes
sedoanalgesia (Rozet 1. 2008).

L asobresedaci 6n puede traer como consecuencias genera-
les adormecimiento, deterioro cognitivo, faltade cooperacion,
movimientos bruscos involuntarios. En la esferarespiratoria
hay obstruccién delavia aérea, depresion respiratoria, hipo-
ventilacion, hipercapnia, desaturacion, apnea, via afrea de
emergencia, tosy Valsalvaal despertar. A nivel neurolGgico
hay edemacerebral y convulsiones. Otras complicaciones son
hipertensidn, sangrado, nauseas, vomitosy broncoaspiracion.

L ainsuficiente sedacion puede ocasionar complicaciones
generales tales como dolor, disconfort, agitacion, ansiedad,
movimiento, escal ofrios, secreciones, tos, disnea, hiperven-
tilacion. Otras complicaciones son convulsiones, sangrado,
hipertensién, taquicardia, arritmias, nauseas, vomitos y
finalmente fracaso de la técnica con terrorificos recuerdos
intraoperatorios.
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