Trabajo de revision Anales
M édicos

ABC

Vol. 65, Nim. 3
Jul. - Sep. 2020
p. 214 -223

El papel del anestesiélogo en cirugia de epilepsia

The role of the anesthesiologist in epilepsy surgery

Israel Abraham Rojas-Avila,* Mauricio Cardenas-Espafia,* Erika Fabiola Cruz-Cruz,3
Héctor Sebastian Velasco-Torres, Jorge Navarro-Bonnet,!l Mario Alberto Taylor-Martinez**

Citar como: Rojas-AviIa IA, Cardenas-Espafia M, Cruz-Cruz EF, Velasco-Torres HS, Navarro-Bonnet J, Taylor-Martinez MA. El papel
del anestesiologo en cirugia de epilepsia. An Med (Mex). 2020; 65 (3): 214-223. https://dx.doi.org/10.35366/95679

RESUMEN

La epilepsia es un sindrome que afecta de forma importante la
calidad de vida de aquellos pacientes que la padecen. A pesar
del tratamiento farmacolégico multiple, 30% no respondera y
serd candidato para manejo quirdrgico. E1 manejo anestésico
para este tipo de cirugia es un reto para los anestesi6logos,
cuyo papel es determinante para el éxito de la cirugia, pues se
busca resecar la mayor cantidad de tejido epileptégeno con la
mayor conservacion de tejido funcional para la vida diaria del
paciente. El mapeo es crucial, y éste se realiza con una malla
de electrocorticografia para determinar el foco y las areas de
propagacién; posteriormente, se determina si estas areas
estdn involucradas con el movimiento de las extremidades,
movimientos finos, lenguaje, abstraccion o memoria. Los
anestésicos usados de forma habitual pueden afectar el
monitoreo, disminuyendo la eficacia del procedimiento y
dificultando la localizacion del foco. El objetivo de esta revision
es puntualizar los aspectos mas importantes de la epilepsia que
se enfocan al manejo anestésico.
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craneotomia con el paciente despierto, anestesia.
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ABSTRACT

Epilepsy is a syndrome that significantly affects the quality of life
of patients. Despite multiple pharmacological treatment, 30% do
not respond and will be candidates for surgical management.
Anesthetic management for this type of surgery is a challenge
for anesthesiologists whose role is decisive for the success of
surgery that seeks to resect the greatest amount of epileptogenic
tissue with the greatest preservation of functional tissue for the
patient’s daily life; mapping is crucial and is performed with
an electrocorticographic mesh to determine focus and areas of
spread, then determine if these areas are involved with limb
movement, fine movements, language, abstraction or memory,
the anesthetics used can usually affect monitoring, reducing the
effectiveness of the procedure, making it difficult to locate the
focus. The objective of this review is to evince the most important
aspects of epilepsy focused on anesthetic management.
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INTRODUCCION

La epilepsia es un desorden cerebral que se caracteri-
za por la predisposicién de generar actividad neuro-
nal anormal y sincronizada, la cual altera el funcio-
namiento cerebral.l:2 En el mundo, alrededor de 50
millones de personas son afectadas por ella y, en los
paises desarrollados, su prevalencia es de 0.5%; en
tanto que en paises en desarrollo esta en torno a 2%.
La epilepsia se suele presentar con mayor frecuencia
como crisis tonico-clonicas, seguidas de focales com-
plejas en 60 y 20%, respectivamente.?*

Las descargas neuronales anormales son provo-
cadas por un desequilibrio excitador-inhibidor, que
provoca la entrada de Ca+ a la neurona y causan ex-
citotoxicidad y, en cada crisis, muerte neuronal .25
Estas pueden ser focales (originadas en una regién
cerebral) o generalizadas (originadas en areas mayo-
res o ambos hemisferios); a su vez, las focales pue-
den ser simples (si no comprometen la conciencia) o
complejas (si comprometen la conciencia) y, cuando
se originan en una regién propagandose a areas ma-
yores, se conocen como focales secundariamente ge-
neralizadas.?

El pronéstico depende de la etiologia. Aquellos
pacientes con epilepsia idiopatica controlada tienen
una esperanza de vida igual al resto de la poblacién;
no obstante, si la meta terapéutica no es alcanzada,
presentan mayor indice de suicidio y riesgo de muer-
te stbita inesperada (MSI). La MSI se presenta en
individuos aparentemente sanos pero con epilepsia;?
normalmente, la MSI ocurre durante o inmediata-
mente después de una crisis ténico-clénica. Aunque
el mecanismo no esta claro, se asocia con depresion
respiratoria, arritmias cardiacas, depresion cerebral
y disfuncién autonémica durante la crisis. Esta se
presenta con mayor frecuencia en hombres con epi-
lepsia de larga evolucién, crisis ténico-clénicas y poli-
terapia anticonvulsiva.

15

An Med (Mex) 2020; 65 (3): 214-223

Por lo general es suficiente con tratamiento far-
macolbgico para tratar la epilepsia; su mecanismo
estd encaminado a equilibrar los impulsos excita-
torios-inhibitorios. De esta manera, la seleccién del
medicamento se basara en el tipo de crisis, etiologia,
comorbilidades y efectos secundarios; las interac-
ciones con los anestésicos radican en la induccién e
inhibicién del citocromo P450. Sin embargo, a pesar
del tratamiento idéneo para cada tipo de epilepsia,
30% de los pacientes son farmacorresistentes y pue-
den ser candidatos a tratamiento quirdrgico.?356

CIRUGIA DE EPILEPSIA

El tratamiento quirdrgico se puede dividir en dos
categorias: curativa y paliativa. En esta altima, lo
que se busca es reducir la severidad y frecuencia de
las crisis, pero no necesariamente eliminarlas. De
esta manera, la cirugia paliativa mas comun es la
callosotomia, cuya finalidad es disminuir las caidas
y politraumatismos durante las crisis.”® Con la fina-
lidad de eliminar por completo las crisis, los proce-
dimientos curativos incluyen lesionectomia, lobecto-
mia, corticectomia, callosotomia o la combinacién de
éstos. Los sindromes que se benefician de la cirugia
son epilepsia temporal mesial y/o lateral (Figura 1),
lesional neocortical, no lesional neocortical y epilep-
sia difusa hemisférica.? 19

El diagnéstico debe ser exacto y representa un
reto interdisciplinario. Hay estudios de imagen y
funcionales como la prueba de Wada'"!3 (inyeccién
intracarotidea con propofol para determinar el he-
misferio dominante) que permiten establecer si un
paciente es candidato o no.’

Existen tipos de epilepsia en los que los estudios
funcionales y de neuroimagen no son concluyentes y,
por tanto, requieren una electrocorticografia (ECoG)
transoperatoria. La ECoG consiste en colocar una
malla de electrodos sobre la corteza cerebral para

Figura 1: Masculino 32 afios con epilepsia
de lébulo temporal izquierdo. A. Resonan-
cia, coronal T2 con asimetria hipocampal y
datos de gliosis inespecifica con evidencia
de esclerosis mesial hipocampal izquier-
da B. Paciente en posicién optima, cuello
libre, coémodo, con mascarilla laringea
para facilitar el manejo de la via aérea, se
despertd durante el mapeo; ECoG final sin
foco epileptdgeno. C. Tomografia postope-
ratoria con cambios postquirdrgico.
(Cortesia: Dr. José Ramén Martinez Pablos).
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Tabla 1: Influencia de los anestésicos en el monitoreo electrocorticografico.

Farmaco

Efecto en la actividad epileptiforme

Anestésicos intravenosos
Efecto en la electrocorticografia: inicialmente, se observa desincronizacion, seguida de progresion a ondas beta, teta y delta hasta el brote de supresion

Propofol
Tiopental
Metohexital
Etomidato
Ketamina
Dexmedetomidina
Benzodiacepinas

No activa ni suprime

Respuesta variable dependiente de la dosis, puede activarla o suprimirla
Estimula esta actividad tras un bolo

Activador potente, a veces no es especifico del foco

Activacion a veces no especifico, estatus

Activacion en especial en estructuras limbicas

Reduccion marcada, dificulta lectura de la electrocorticografia

Anestésicos inhalados
Efecto en la electrocorticografia: inicialmente, se observa actividad alfa hacia la region frontal, seguida de progresion a teta y delta, el brote de

supresion se alcanza con CAM mayor de 1.5

No activa, puede suprimir sobre todo en combinacion dxido nitroso
Suprime dificultando la lectura de la electrocorticografia

Desflurano Sin evidencia de activacion

Isoflurano

Halotano

Sevoflurano Activacion no especifica dosis dependiente
Enflurano Activacion potente no especifica

Oxido nitroso

A concentraciones mayores de 50%, suprime

Opioides

Fentanil, sufentanil,
remifentanil, alfentanil

No afectan el trazo de la electrocorticografia a dosis bajas o en infusion; dosis incrementadas
pueden activar, en especial, el alfentanil

obtener un trazo electroencefalografico sin el ruido
de otros tejidos, cuya menor impedancia busca una
mayor exactitud y delimitacién del foco epileptoge-
no.'#20 Kl éxito del procedimiento radica en localizar
el foco que genera las crisis, eliminar la mayor canti-
dad de tejido anémalo y preservar la mayor cantidad
de tejido funcional, por lo que el papel del anestesi6-
logo en estos casos es determinante, ya que los far-
macos interfieren con la activacion del foco, lo que
dificulta su localizacién y delimitaciéon e impacta en
el pronéstico del paciente.? 172122

INFLUENCIA DE LOS ANESTESICOS
EN EL MONITOREO

Los farmacos pueden modificar la actividad eléctrica
cortical. En la Tabla 1, se muestra un resumen de los
efectos de cada uno en el trazo electrocorticografico.

Anestésicos intravenosos

Propofol. Desarrollado en 1975, es una agonis-
ta gamma-aminobutirico (GABA), inhibidor de N-
metil-D-aspartato (NMDA) y modulador del flujo
de Ca+, de inicio de accién y vida media-corta. Este
farmaco disminuye el consumo cerebral de oxige-

no, la presién intracraneal, y la ndusea y vémito
postoperatorios.?®?* Tiene propiedades antinflama-
torias y broncodilatadoras. Su efecto en la actividad
eléctrica cerebral es dual y dosisdependiente; por
ello, las dosis altas pueden mostrar incluso un tra-
zo electroencefalografico lineal no deseable en este
tipo de cirugias. A pesar de su uso practicamente
universal para yugular las crisis, se han observado
convulsiones durante la induccién, mantenimiento o
emersion de la anestesia en pacientes con epilepsia,
ya que, al aumentar el GABA (acido gama-aminobu-
tirico), inhibe la comunicacién talamo-cortical, lo que
genera oscilaciones puntas y ondas de alto voltaje en
el trazo electroencefalografico, el cual se acompana,
en ocasiones, de crisis convulsivas; incluso, en 1991,
los consensos generales recomendaban evitar su uso
en pacientes epilépticos.?? No obstante, actualmen-
te, se considera como un farmaco de eleccién y que,
a dosis adecuadas, no interfiere con el trazo de la
ECoG.1.25-27

Dexmedetomidina. Es un alfa-2 agonista de
inicio de accién promedio de 15 minutos, hipnético,
ansiolitico, amnésico y analgésico. Se han descrito
propiedades neuroprotectoras por su actividad sim-
paticolitica.?® Estudios demuestran que podria ser
el farmaco de eleccién, pues no produce depresiéon
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respiratoria, no interviene en la actividad epilepti-
forme y no produce cambios en el registro basal de
la ECoG. Otras series de casos han reportado resul-
tados satisfactorios cuando se mantiene al pacien-
te despierto y bajo sedaciéon consciente inicamente
con dexmedetomidina.??3

Benzodiacepinas. Estas deben ser evitadas por su
tiempo de eliminacién; se conoce que disminuye la acti-
vidad eléctrica cerebral y dificulta la lectura de la ECoG
y, por tanto, la localizacién del foco epileptégeno, ade-
mas se asocian con depresion respiratoria y sedaciones
profundas con falta de cooperacién del paciente.

Ketamina. El tabt de ketamina en neurociru-
gia es cada vez menor, sin embargo, en este tipo de
cirugia, se debe evitar, porque aumenta la actividad
eléctrica cerebral, modificando la ECoG; se han re-
portado efectos proconvulsivos a dosis bajas.!?

Etomidato. Anteriormente, se utilizaba con la
finalidad de aumentar la actividad eléctrica cerebral
para facilitar la localizacion de los focos epileptoge-
nos. Se sabe que tras el uso de este farmaco se asocia
con una mayor duracién de las crisis y estatus. Por
tanto, se recomienda evitarlo.®

Tiopental. Se consideraba como un inductor de
eleccién en neurocirugia, pero sus efectos hemodinéa-
micos y los efectos depresores en el trazo electroence-
falografico han hecho que cada vez se utilice menos.
Se han reportado casos de convulsiones a dosis bajas;
su efecto proconvulsivo es similar al del etomidato.!”

Anestésicos inhalados

Oxido nitroso. Parece no tener efecto en la ECoG.
Los reportes proconvulsivos en animales no se han
reproducido atin en seres humanos; sin embargo,
dificilmente sera suficiente para el mantenimiento
anestésico, pues el efecto euférico a determinadas
dosis y su asociacién con neumoencéfalo hacen que la
recomendacién sea evitarlo.31-32

Sevoflurano. Es sabido que dosis mayores a 1.5
CAM tienen un efecto proconvulsivo. Hay estudios
que lo recomiendan para facilitar la localizaciéon del
foco epileptégeno. Su uso es seguro a menos de 0.8
CAM.33-35

También es bien conocido que el enflurano tiene
mayor efecto proconvulsivo, por lo que se debe evi-
tar; por su parte, el isoflurano y el desflurano carecen
de evidencia de propiedades proconvulsivas y pare-
cen ser opciones seguras a menos de 0.8 CAM.110,16.35
Aunque, en general, deben evitarse para el manteni-
miento de la sedacién en pacientes con técnica dor-
mido-despierto.
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Opioides

Las mas de las veces no afectan el trazo electroencefa-
lografico a concentraciones bajas o en infusiéon. No se
recomiendan bolos por las fluctuaciones en el estado de
alerta del paciente y la depresion respiratoria que pue-
de conducir a hipercapnia, desencadenando crisis no
deseadas. Los opioides se consideran farmacos seguros
y, en la mayoria de los casos, necesarios (a excepcién de
la meperidina que por su metabolito normeperidina se
considera proconvulsivo, al igual que el tramadol que
inhibe la recaptura de monoamina y disminuye el um-
bral convulsivo)."'” Los opioides que m4s se mencionan
en la cirugia de epilepsia son los siguientes:

¢ Alfentanil. Su uso para la activacion de focos
epileptégenos es bien conocida, por tanto, no es
conveniente administrarlo en pacientes que seran
despertados por la depresion respiratoria y falta
de cooperacion. Hay estudios en los que se com-
para con otros opioides para este propésito, pero
ninguno ha demostrado superioridad.?>? La ven-
taja es que no se han reportado casos de crisis en
pacientes no epilépticos, lo que aumenta su con-
fiabilidad.

* Remifentanil. Se considera actualmente
como uno de los farmacos més seguros en este
contexto, puesto que su inicio de accién y eli-
minacién son muy cortos, lo que lo hace idéneo
en pacientes que se van a despertar. Al respec-
to, se han hecho estudios comparativos contra
dexmedetomidina,?®’ los cuales resultaron es-
tadisticamente no concluyentes, pero se aso-
ciaron con una mayor depresién respiratoria y
menos cooperacién por parte del paciente.?®

Blogueadores neuromusculares

Ninguno de los bloqueadores neuromusculares tie-
ne efectos proconvulsivos demostrados; sin embargo,
podria necesitarse que se aumente la dosis, ya que los
antiepilépticos se asocian con resistencia.? La succi-
nilcolina se puede utilizar, pues atin no se ha demos-
trado alguna actividad proconvulsiva. No obstante,
esta contraindicada después de crisis o estatus epi-
léptico, porque puede elevar los niveles plasmaticos
de potasio. El metabolito del atracurio (laudanosina)
tiene un efecto proconvulsivo potencial, el cual no ha
sido demostrado en humanos.! Si el propésito es des-
pertar al paciente, puede ser necesario revertir estos
farmacos; ninguno, hasta el momento, ha presentado
efecto en la ECoG.*10:38
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Anestésicos locales

Son necesarios para el bloqueo de escalpe. Usual-
mente, se consideran proconvulsivos y cardiotéxicos
si hay absorcion vascular, por lo que deben inyectarse
con precaucion.??*! La lidocaina es el tinico anestési-
co local intravenoso con propiedades anticonvulsivas
y efectos minimos en la ECoG a dosis adecuadas; sin
embargo, con concentraciones plasmaticas mayores
a 9 pg/mL, se han observado convulsiones por toxi-
cidad, por lo que conviene tener presentes las dosis
méximas y la via de administracién.?*2

Eleccion de la técnica anestésica

La técnica anestésica adecuada para cada caso, las
interacciones farmacoldgicas con los anticonvulsivos
y los efectos de los anestésicos para desencadenar o
atenuar las crisis son cruciales para la cirugia.*?

Los focos epileptégenos resecables, habitualmen-
te, estan localizados en el 16bulo temporal. Por ello,
los estudios diagnésticos determinaran si ademaés
abarcan o estan cerca de areas asociadas con la me-
moria, lenguaje, funcién visoespacial, movimientos
finos, comprension etc., es decir, con areas cuya in-
tegridad es determinante en la funcionalidad diaria
del paciente; estas dreas también son conocidas como
elocuentes. Idealmente, la integridad de estas areas
debe ser valorada con el paciente despierto; la téc-
nica anestésica con el paciente dormido-despierto
permite, de primera instancia, delimitar el foco a tra-
vés de la ECoG,'>*" mapear las 4reas cerebrales con
estimulo bipolar** para posteriormente despertar al
paciente y evaluar la funcién del area elocuente y, en
caso de que el foco abarque alguna de estas areas,
valorar la reseccion o no (Figura 2). Esta técnica no
interfiere con el registro de la ECoG, ya que los anes-

tésicos se administran a dosis minimas, por lo que se
asocia con menos niusea y vomito postoperatorios; el
tiempo promedio de estancia es dia y medio, el cual
es menor en comparaciéon con pacientes que reciben
anestesia general y deja mayor satisfaccion del pa-
ciente, reportando puntajes de hasta 8.6 de satisfac-
cién bajo esta técnica.?”

No todos son candidatos para esta técnica (Tabla
2),*5 si bien se han reportado casos en pacientes agi-
tados y deprimidos. Aquellos pacientes cuyo foco no
esta en un area elocuente se pueden mantener bajo
anestesia general.

Sea cual sea la técnica anestésica elegida, se debe
posicionar al paciente lo mejor posible; evitar la fle-
xi6n o extension excesiva del cuello y extremidades
para minimizar el riesgo de lesidon nerviosa y con-
tractura postoperatoria; y poner bultos, esponjas o
geles bajo codos, manos, rodillas y talones. En caso
de elegir despertar al paciente, la posicién es clave;
ademas, se debe tener conocimiento de los efectos
anestésicos sobre el monitoreo. Una de las priorida-
des del anestesiélogo debe ser el mantenimiento del
trazo electroencefalografico para evitar que se rese-
que tejido funcional.’

En cuanto al monitoreo, todos deben contar con
uno basico. El monitoreo invasivo depende del area a
resecar y tamano;*® la linea arterial y accesos centrales
se reservan para pacientes con alto riesgo cardiovas-
cular, disautonomias, cardiopatias, posicién en seden-
te, areas grandes y vascularizadas, asi como lesiones
en amigdala en la que las arritmias por manipulacién
tienen mayor incidencia. Las resecciones en las que se
estima un tiempo quirtrgico prolongado requeriran
una sonda vesical, cuya finalidad es evitar la incomo-
didad del paciente por plenitud vesical.*’

El monitoreo de profundidad anestésica no ha
demostrado impacto pronéstico y se requiere de un

Figura 2: A) Colocacion de malla para electrocorticografia en I6bulo temporal. B) Imagen en el monitor del neurofisiélogo, las reas marcadas en rojo
corresponden a las areas que en el trazo del monitor presentan actividad epiléptica y con amarillo las areas de propagacion. C) Registro de ECoG en la
que se observan descargas anormales correspondientes a las &reas rojas de la imagen B. (Cortesia: Dr. Daniel San Juan Orta).
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Tabla 2: Pacientes no candidatos a técnica anestesia-despierto.

* Via aérea dificil

* Dificultad para ventilar e intubar al paciente

¢ Obesidad

e Sindrome de apnea obstructiva del suefio

* Umbral bajo al dolor

¢ Claustrofobia

* Trastornos psiquiatricos que dificulten la comunicacion

* Disfasias, confusion y somnolencia previos

* Reflujo gastroesofagico no tratado

* Sindromes dolorosos no tratados

* Tos cronica

* |dioma o dialecto ajeno al del personal puede dificultar la comunicacion

* Tabaquismo, alcoholismo y toxicomanias modifican la interaccion
con anestésicos

* La Unica contraindicacion absoluta es la negacion del paciente a
la técnica

conocimiento mas profundo de las ondas electroen-
cefalogréficas, ya que los ntimeros de los distintos
tipos de neuromonitoreo en pacientes bajo anestesia
superficial pierden sensibilidad y es dificil correla-
cionarlos con la clinica.?” Hay estudios en los que
se usa indice biespectral bilateral (BIS) en cirugia
funcional que no demostraron ventaja en las callo-
sotomias;* también, se han realizado estudios com-
parativos entre BIS y entropia, los cuales no han
demostrado superioridad uno sobre otro. General-
mente, es tarea para el neurofisiélogo comunicar
las necesidades de la profundidad anestésica que
busquen optimizar los resultados de la cirugia. En
la Tabla 3, se encuentra un resumen de los puntos
clave de cada técnica.

Anestesia general

En Espana, existe un protocolo para el manejo anes-
tésico de estos pacientes en los que el monitoreo de
la actividad cortical es prioritario. La colocacién del
bloqueo de escalpe de 12 puntos con ropivacaina o
lidocaina con epinefrina, e incluso con dexmedetomi-
dina disminuye la necesidad de opioide y permite un
mejor control del hipnético. Se reporta el uso de dex-
medetomidina, propofol en perfusién a dosis guiada
por electroencefalograma (EEG) hasta obtener trazo
de ondas alfa y lentas, y remifentanil, segin las nece-
sidades del paciente. Asimismo, control de los signos
vitales lo més cercano a los parametros normales, el
cuidado de la tensién arterial, EtCO, y temperatura
son de suma importancia para optimizar la ECoG.!*?

Durante el mapeo, la meta es mantener al pacien-
te con sedoanalgesia e inmovil; para ello, se deben ba-
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jar las concentraciones de propofol al minimo y admi-
nistrar dosis de bloqueador neuromuscular para ase-
gurar la inmovilizacién. Las propiedades analgésicas
y amnésicas de la dexmedetomidina son tutiles para
el mantenimiento y crisis epilépticas en el paciente
dormido y relajado. También hay que considerar que
el trazo caracteristico en la ECoG se acompana de
hipertensién, taquicardia y aumento del EtCO,, por
lo que un bolo de propofol de 10 a 30 mg e irrigacién
de agua fria en el campo quiriargico seran necesarios.
La emersién de estos pacientes puede ser lenta, so-
bre todo por manipulacién de areas elocuentes, por tan-
to, se debe asegurar la ventilaciéon adecuada y puntaje
de Glasgow mayor a 8 para extubar de forma segura.

Anestesia con el paciente despierto

Los puntos fundamentales para esta técnica son el
bloqueo de escalpe exitoso y la comodidad del pa-
ciente; el manejo de la via aérea y el estado de aler-
ta pueden variar segin la fase. De esta forma, se
puede mantener al paciente despierto durante todo
el procedimiento (técnica despierto), dormirlo para
el abordaje, despertarlo para el monitoreo neurolé-
gico y dormirlo nuevamente para el cierre (técnica
dormido-despierto-dormido o DDD), o bien dormir al
paciente para el abordaje, despertarlo para el moni-
toreo neurolégico y profundizar la sedacién para el
cierre (técnica dormido-despierto); el manejo de la
via aérea puede ser variable segtin el caso.*’

Premedicacion

Para prevenir nausea, vomito y reflujo, se puede ad-
ministrar fairmacos como ondansetrén, dexametaso-
na y omeprazol, pues han demostrado ser efectivos
para estos propésitos. No se recomienda el uso de
metoclopramida, pues se asocia con sintomatologia
extrapiramidal y por ser proconvulsivo potencial. Se
debe administrar paracetamol como parte de proto-
colo analgésico si no hay contraindicacion.”10:3%.50

Manejo transoperatorio

Previa oxigenacién con mascarilla facial, se debe ad-
ministrar propofol con TCI o bolo para concentra-
ci6n plasmaética de forma manual a 2-3 pug/mL, pues
se ha reportado una superioridad en la estabilidad
hemodindmica y rapidez del despertar del paciente
con TCI en comparacién con TIVA (¢otal intravenous
anaesthesia) manual.*® También, remifentanil de 3 a
4 ng/mL,* y el relajante neuromuscular es opcional:
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se puede usar uno de vida media corta con la finali-
dad de facilitar el manejo de la via aérea. Se prefiere
el uso de mascarilla laringea. Hay que considerar que
la cabeza, al estar fija durante la cirugia, dificultara
el manejo de la via aérea si se desea reintubar tras la
reseccion; se deben colocar y asegurar puntas nasa-
les con capnografia para cerciorarse de una correcta
ventilacién funcional.”

El mantenimiento con propofol, remifentanil y
dexmedetomidina resulta ideal en estos pacientes, tra-
tando de mantener la anestesia tan superficial como
sea posible para no interferir con el monitoreo.”1°

El bloqueo de escalpe y la infiltracién con ropiva-
caina a concentraciones mayores de 0.25%. El volu-
men es variado, se han descrito hasta 40 mL en com-
binacion lidocaina con epinefrina. Otras combinacio-
nes incluyen dexmedetomidina de 0.5 a 1 ug/kg; la
analgesia brindada garantizara que el paciente esté
tranquilo y cooperador durante la evaluacién clinica

transoperatoria; el tiempo de latencia del bloqueo es
de 12 a 15 minutos;?!-53 posteriormente, se puede co-
locar el marco de estereotaxia o el cabezal. Uno de los
indicadores sugestivos de analgesia satisfactoria es
la ausencia de taquicardia e hipertension a la coloca-
cién de estos dispositivos.?1° )

La posicién es crucial para el paciente. Este debe
estar acomodado en bloque, siguiendo la orientaciéon
de la cabeza, con el cuello libre y posiciones no for-
zadas que pudieran poner en riesgo la integridad de
los nervios periféricos y la comodidad del paciente. El
rostro debe estar visible para abordar la via aérea y
observar su gesticulacion, asi como para facilitar la
comunicacion. Segtn la localizacién de la zona epi-
leptégena, deben quedar visibles y libres las extremi-
dades para valorar movilidad y fuerza.”%1°

En el caso del propofol, se deben cerrar las perfu-
siones de 10 a 15 minutos antes de despertar al pa-
ciente; en el caso del remifentanil, de 2 a 3 minutos

Tabla 3: Resumen del manejo anestésico con electrocorticografia intraoperatoria.

Craniectomia despierto

Anestesia general

o Las benzodiacepinas estan contraindicadas
La sedacidn consciente puede ser a base de:
* Propofol
— Infusion y/o bolos para bloqueo de escalpe y colocacion de cabezal
— Infusién para mantenimiento bajo anestesia total intravenosa
manual o TCI
— Parar [a infusion de 15 a 20 minutos antes de la electrocorticografia
* Bloqueo de escalpe
— El éxito del manejo depende del bloqueo, se puede realizar
con ropivacaina a concentraciones mayores del 2%, puede
adicionarse dexmedetomidina o clonidina
* Dexmedetomidina
— Minimos efectos
— Dosis de carga seguida de infusién
— Detener la infusion o bajarla durante la electrocorticografia
¢ Opioides
— Fentanil o remifentanil en infusion, bajar o detener durante la
electrocorticografia
o Evitar uso de farmacos que induzcan sedacion como antihistamini-
cos y haloperidol
* La comodidad del paciente es clave, la posicion es prioritaria
o Las crisis son clinicamente evidentes

o Advertir al paciente de riesgo de despertar durante la electrocorticografia

¢ Las benzodiacepinas estan contraindicadas

¢ Lainduccion habitualmente se da con propofol, fentanil o remifenta-
nil y relajante neuromuscular

* Elmanejo de la via aérea puede verse afectado por hipertrofia gingival

Antes de la electrocorticografia

* Propofol o inhalado deben ser detenidos

* Dosis bajas de remifentanil o dexmedetomidina pueden continuarse

Durante la electrocorticografia

* Repetir dosis de relajante neuromuscular para prevenir el movimiento

e Lainduccion de las crisis con farmacos puede ser requerida

o Las crisis transoperatorias se manifiestan por el trazo en la electro-
corticografia, hipertension, taquicardia y aumento del EtCO,

La emersion puede ser lenta por manipulacion del area resecada y

debe asegurarse que los niveles anestésicos se encuentran bajos y

revertir si es necesario

Manejo de las crisis intraoperatorias

* |rrigacion con solucién fria estéril
* Bolos de propofol de 10 a 30 mg; se pueden requerir multiples dosis

* Eluso de benzodiacepinas como midazolam puede ser usado en crisis dificiles de controlar, asumiendo la interferencia con la electrocorticografia

Medidas de soporte general
— Proteccion de la via aérea

— Proteger al paciente de lesiones por las crisis y, de ser necesario, soltar cabezal
— Farmacos como levetiracetam y fenitoina pueden llegar a necesitarse
— Pedir ayuda de neurélogos intensivistas para manejo de estatus epiléptico y continuar protocolo




Rojas-Avila IA et al. El papel del anestesi6logo en cirugia de epilepsia

previos; con dexmedetomidina, disminuir al minimo
o suspender 20 minutos previos, asegurandose de
que no haya bloqueo neuromuscular residual; en el
monitoreo ECoG, deben observarse complejos de baja
amplitud y alta frecuencia, que son indicadores de
que el paciente est4 recuperando su estado de aler-
ta. Posteriormente, se retira la mascarilla laringea y
se mantiene con puntas nasales a 1-2 L/min; se pue-
de mantener con dexmedetomidina a 0.2-0.3 pg/kg/
min.?? No se recomienda propofol por los efectos en
ECoG; los opioides pueden afectar el patrén respira-
torio, alterando el EtCO,, por lo que durante toda
la evaluacién se buscara la comodidad del paciente.?*
Durante todo el procedimiento, el anestesi6logo
debe tomar un papel activo y vigilar en todo momento
los movimientos, las conductas o el lenguaje anormal
¥, si hay alguna anormalidad, notificar al equipo.®®
Una vez resecado el foco, se puede mantener al
paciente con puntas nasales, profundizando la seda-
cién (técnica dormido-despierto), o bien dormir al pa-
ciente otra vez para colocar una mascarilla laringea y
asi tener una mayor profundidad anestésica (técnica
dormido-despierto-dormido).”-?%

Complicaciones
Crisis convulsivas transoperatorias

No son frecuentes. La incidencia de un estudio a otro
es variable sin una razén clara, pero oscila aproxima-
damente de 0 a 10%. Estas se presentan sobre todo
en el mapeo cortical. La primera medida debe ser la
irrigacién del campo con agua fria estéril, pero, si no
responde, se puede administrar bolos de propofol de
10 a 30 mg en incremento,’” ademas, de ser necesa-
rio, tener lista la mascarilla laringea o el tubo en-
dotraqueal (aunque esto rara vez ocurre e interfiere
con el test neurocognitivo).?>8

Las crisis convulsivas no siempre son por manipu-
lacién, por lo que el monitoreo metabdlico, el control
térmico, el uso de farmacos como la metoclopramida
y el abuso de alcohol deben ser considerados durante
todo el perioperatorio.?’

Ndusea y vomito

No es frecuente en esta técnica debido a las propie-
dades antieméticas del propofol y el uso de bajas con-
centraciones de opioides. Se debe controlar o profun-
dizar al paciente por el riesgo de lesién al estar fija la
cabeza. En caso de que haya vémito, se debe aspirar
para evitar broncoaspiracion;>® en caso de broncoas-
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piracién, es necesario notificar al equipo y seguir el
protocolo correspondiente.?437:58

Complicaciones de la via aérea

Lo mas comun es la desaturacion, sobre todo en los
primeros minutos tras haber despertado al paciente
por la sedacién residual y la via aérea no protegida.
Solamente 0.6% de los pacientes tienen complicacio-
nes que requieren intubacién o colocacién de la mas-
carilla laringea. En un estudio, dos tercios de estos
pacientes que requirieron reintubacién eran obesos;
en ninguno se reporté secuela irreversible por esta
causa.’8%9

Edema cerebral

Es una complicacién rara asociada con la hipoventi-
lacién y secundaria hipercapnia con aumento del vo-
lumen sanguineo cerebral.®” En un estudio se repor-
taron dos casos de edema cerebral de un total de 332
pacientes, uno de ellos por hemorragia dural duran-
te el abordaje, el cual requiri6 intubacién sin mayor
complicacién.?85?

Hemorragia

Se presenta mas frecuentemente en pacientes en los
que se va a colocar estimuladores profundos. Afor-
tunadamente, es raro, por ejemplo, en un estudio de
colocacion de estimulacién cerebral profunda de 417
pacientes, 0.5% tuvo hemorragia asintomética, y 0.5%,
sintomatica sin déficit permanente secundario en nin-
guno de los grupos.”® Como factores de riesgo, se re-
portaron: ser mayor de 60 anos, hipertensién y uso de
anticoagulantes o antiagregantes de forma crénica.?:60

CONCLUSIONES

La cirugia de epilepsia es un procedimiento delicado,
la cual demanda la participacién de un equipo inter-
disciplinario que se componga por un neurdélogo, neu-
rocirujano, neurofisiélogo, neuropsicélogo y anestesio-
logo; todos deben cubrir metas de suma importancia,
pues un error puede dejar al paciente totalmente inca-
pacitado o con secuelas serias e irreversibles.

Los antiepilépticos no se deben suspender el dia
de la cirugia, a menos que sea valproato (alteraciéon
de la coagulacion); los niveles plasmaticos no deben
solicitarse de rutina y deben reiniciarse inmediata-
mente después de la cirugia, ya sea intravenoso o via
oral si se toleran.
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La tarea del anestesiélogo de forma puntual es
mantener al paciente sin dolor, inmévil y con el es-
tado de alerta lo més conservado posible, de modo
que mantenga la actividad eléctrica observada en la
ECoG. Los farmacos afectan este trazo y dificultan la
localizacion del foco.

La técnica anestésica ideal es la sedoanalgesia con
el paciente despierto; sin embargo, no todos son can-
didatos. La evaluacién perioperatoria es vital para la
eleccion de la técnica en cada caso. Para los pacientes,
tanto despiertos como dormidos, el bloqueo de escalpe,
la posicién adecuada y el uso de farmacos que no alte-
ren el registro para el mantenimiento, como la dex-
medetomidina, el propofol y el remifentanil, aseguran
el éxito de la técnica; la vigilancia de las constantes
vitales no se deben dejarse de lado y se deben mante-
nerlas lo mas fisiolégicamente posibles. De la misma
manera, se deben evitar farmacos que desencadenen
crisis no necesarias o que atentien e interfieran con el
ECoG, como las benzodiacepinas, antihistaminicos y
antieméticos como la metoclopramida.

Uno de los eventos més temidos para el anestesié-
logo son las convulsiones transoperatorias. Cuando
llegan a ocurrir, se tratan inicialmente con agua fria
estéril en el campo quirtrgico con buena respuesta.
La emersion puede ser lenta y, en los casos de colos-
tomia, incluso pueden presentarse datos de desco-
nexién interhemisférica. Es importante senalar que
la comunicacién entre el equipo es transcendental e
incrementa la tasa de éxito.
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