
142 | Vol. 18 | No. 3 julio-septiembre 2013 |

Costos económicos en craneotomía vigil para la resección de lesiones intracerebralesArch Neurocien (Mex) INNN, 2013

Costos económicos en craneotomía vigil para la
resección de lesiones intracerebrales

Eduardo E. Lovo1, Mario Minervini1, Emilio Ahues1, Rafael Martínez-Cortez1, Héctor Moreira2,
Eugenia B. Arévalo3

Artículo original

RESUMEN

Objetivo: la técnica de craneotomía vigil (CV) ha facilitado la extracción de lesiones intracerebrales cercanas a áreas
elocuentes debido a la información inmediata que se puede obtener por vía de cortico-estimulación. Objetivo: describir
los costos económicos entre CV y anestesia general (AG). Material y métodos: se estudiaron los casos operados
bajo CV de noviembre del 2007 a octubre del 2012 en el Hospital de Diagnóstico de El Salvador. Se analizaron 45
pacientes bajo CV con patología oncológica que fueron comparados contra 45 pacientes operados bajo AG. Se
analizan costos de CV vs AG, los costos se desglosan en el procedimiento, días de estancia intrahospitalaria y en
unidades intermedias. Resultados: el costo promedio de CV fue de 6,540 USD (6,300 – 6,900) vs 8,550 USD
(8,000 - 9,000) de AG p. 0003. El tiempo en quirófano fue de 257.49 minutos en CV y de 247.51 minutos para AG
p= 0.63. El tiempo promedio hospitalización en CV fue de 2.1 días (1-4) y en AG de 2.9 días (2-5) p=0.004. Tres
(6.6%) pacientes de CV pasaron a unidad de cuidados intermedios (UCIM), de AG 6 (13.3%) pacientes pasaron a
UCIM p=0.04. La tasa de resección volumétrica según la RM control fue de 92%(40-100) en CV vs 95% (62-100)
en AG, p= 0.5. Conclusiones: la CV mostró ser más económica que AG e incurre en menor hospitalización. Las series
no fueron comparables en cuanto a cercanía de lesiones a elocuencia y complicaciones ya que la mayoría de casos
en dichas áreas fueron operados por CV.
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Economic costs vigil cranietomy for resection of intracranial lesions

ABTRACT

Objective: awake craniotomy (CV) technique has facilitated for many years the extraction of intracerebral lesions
near eloquent cortex due to the immediate information that can be obtained via cortico-stimulation. The objective of
the present study was to investigate comparative costs at our center between CV and general anesthesia (AG).
Method: we analyzed the cases that were operated under CV from November 2007 to October 2012 at the Hospital
de Diagnóstico de El Salvador. During this period 63 patients were operated using CV, 45 patients with oncological
pathology were chosen that could be compared to 45 patients that were operated by the same team but under AG.
Comparative costs were studied and broken down in the direct cost of procedure, hospital stay in regular and
intermediate care units. A brief description of the techniques used is provided and clinical results with regards to
volumetric resection and neurological complications. Results: the average cost of CV was 6,540 USD (6,300 –
6,900) versus 8,550 USD (8,000 - 9,000) of AG p.0003. Operating room time was 257.49 minutes in CV and
247.51 minutes for AG p.0.63. The average hospitalization time was in CV 2.1 days (1-4) and 2.9 days in AG (2-5)
p.0.004. Three (6.6%) patients of CV needed Intermediate Care (UCIM), in AG 6 (13.3%) patients needed UCIM
p.0.04. The proportion of lesions next to or in eloquent cortex was CV (36) versus AG (15) 2.4:1 p= 0.0031.
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Volumetric resection according MRI was 92% (40-100) in CV vs 95% (62-100) in AG, p.0.5. Conclusions: awake
craniotomy showed to be less expensive than AG and has less hospital stay. Both series were not comparable with
regards to tumor resection in eloquent or near eloquent cortex and complications due to the fact that most of the
complex cases were operated under CV.

Key words: brain tumor, surgery, awake craniotomy, cerebral neoplasm, costs.
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istóricamente la craneotomía vigil data de miles
de años antes del nacimiento de la neurocirugía
moderna que conocemos1. En tiempos modernos,

Penfield en aplicaciones principalmente en epilepsia y
después Olivecrona en tumores refinaron en gran medida
la técnica que en la actualidad se emplea1,3,4. Con el
advenimiento de neuronavegación y técnicas anestésicas
más sofisticadas, la CV se hizo disponible en un mayor
grado, en los centros neuroquirúrgicos en donde se
práctica la reserva para la resección de lesiones cercanas
o en las inmediaciones de áreas elocuentes4-9.

Estudios recién han mostrado menores costos y
tiempos de hospitalización de CV vs AG2, en adición a
esto también ha mostrado mejores resultados neuroló-
gicos en algunas series, lo cual ha llevado a algunos
centros10-14 incluyendo este15 a escoger la CV como la
técnica anestésica de elección en la cirugía de lesiones
intrínsecas supratentoriales, independiente a  su cerca-
nía a áreas elocuentes (CV no selectiva).

A pesar de los beneficios asociados a CV no suele
ser una técnica con amplia utilizada, quizás porque de-
manda un balance delicado entre anestesiólogo y
cirujano, amplia experiencia y en ocasiones la cortico-
estimulación puede desencadenar crisis convulsivas que
pueden poner en riesgo la vida del paciente.

En el presente artículo describimos el papel que
desempeña la CV en nuestra práctica diaria, previamente
reportado nuestra experiencia inicial sobre CV no
selectiva en resección de lesiones tumorales supra-
tentoriales10-15, el presente estudio hace un análisis
detallado sobre los costos de CV vs AG de igual mane-
ra se describe su margen de seguridad.

Hasta donde es de nuestro conocimiento esta es
una de las casuísticas más grandes reportadas en
Latinoamérica y el primer artículo de la región que ana-
liza los costos comparativos de estas dos técnicas
anestésicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron casos clínicos de lesiones cerebrales
operadas de noviembre del 2007 a octubre del 2012 en
el Hospital de Diagnóstico de El Salvador por el autor
principal, 312 cirugías de lesiones cerebrales se habían
llevado acabo durante ese periodo, de estas 63 (20.1%)
pacientes fueron operados bajo técnica de CV.

Con el propósito de homogenizar la serie hacia una
comparativa con AG se consideraron únicamente casos
de tumores operados de manera electiva, se excluyeron
otras causas que fueron operadas bajo CV tales como
hematomas intracerebrales, cavernomas, casos de epi-
lepsia y abscesos. Se tomó un número igual de
pacientes de la serie en los cuales se utilizaron los mis-
mos recursos tecnológicos, en el cual el tiempo
promedio operatorio había sido similar y las complicacio-
nes que existieron fueron equiparables en ambas series
en orden de cantidad, magnitud e impedimento, pero que
fueron operados bajo AG.

Se evaluaron los costos de ambos procedimientos
los cuales monetariamente son reflejados en dólares y
fueron redondeados al décimo más próximo, se cuanti-
ficó los días necesarios de hospitalización, debido a que
no se pudo determinar el número exacto de horas de per-
manencia intrahospitalaria; se homogenizó a que sí el
paciente había sido dado de alta al completar el día se
consideró como día entero, si fue dado de alta al siguiente
día pero no completo las 24 hs completas se evaluó
como 0.5, a manera de ejemplo si un paciente perma-
neció 50 hs esto equivale a 2.5 días de igual manera
que hubieran sido 71 hs.

Se analizó estancia en cuidados intermedios/in-
tensivos posoperatorios si existieron y cuanto tiempo
permanecieron hospitalizados.

Breve descripción de la técnica quirúrgica CV y AG

Se resume brevemente la tecnología y técnica uti-
lizada en CV en nuestro centro ya que ha sido descrita
ampliamente en otra publicación15.

En todos los procedimientos de CV y de AG se uti-
lizó por lo menos una o todas las tecnologías aquí
descritas: ultrasonografía intraoperatoria (USGIOP)
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Sonosite, Titan™ (Sonosite Inc. Bothell, WA. USA) con
un transductor C11/8-5 Broadband curved array, desde
agosto del 2008 se incluyo la cirugía guiada por imáge-
nes (CGI) con el sistema Cygnus PFS™ Image Guided
System, Compass International (Rochester, MN USA) y
coticoestimulación con generador de corriente de
Ojemann (Cor tical Stimulator; Radionics, Inc.,
Burlington, MA. USA). A finales de ese mismo año se
agregaron protocolos de RMf utilizando el resonador
Magneton Avanto (Siemens, Erlanger) de 1.5 Tesla y de
tractografía. Con el mismo equipo de resonancia magné-
tica se implemento a finales de ese mismo año RM
transoperatoria (intraoperatoria) (RMTop) que también ha
sido descrita en otro artículo16-19.

En resumen; la CV se realiza bajo técnica de se-
dación y anestesia local (bupivacaína 0.25% y xilocaína
0.5%, en dilución de 50/50), se administra una combi-
nación de fentanyl (50 a 100 ug) y propofol (dosis
respuesta) para lograr un estado de sedación profunda,
lo cual se mantiene durante la craneotomía y cierre, si
el paciente no será examinado y no requiere estar des-
pierto se mantiene la sedación profunda con propofol a
dosis respuesta durante el procedimiento completo. Se
posiciona al paciente en decúbito ventral con la cabeza
lateralizada a donde corresponda según la ubicación del
tumor, teniendo como consideración el acceso completo
a la vía aérea por el anestesiólogo hacia la maquina de
anestesia. Se toman consideraciones en la temperatura
de la sala de operación, almohadas y acolchonamientos
para óptima comodidad al igual que precauciones espe-
ciales sobre el ruido en quirófano.

Se anestesia los puntos en donde los pines del
cabezal quedarán colocados, se dibuja el sitio de
craneotomía tomando como referencia el tamaño de la
lesión desde el isocentro que señala el puntero de CGI.
Se infiltra el cuero cabelludo sobre el sitio de la incisión
y confecciona la craneotomía de manera habitual. Ex-
puesta la duramadre, se verifica con USGIOP la magnitud
de la lesión y ubicación subcortical. Se abre la dura-
madre, usualmente no es necesario infiltrar con anesté-
sico local la duramadre, ni el músculo temporal durante
el corte; si es necesario infiltrar la duramadre se realiza
con xilocaína y una jeringa de insulina depositando pe-
queñas cantidades de anestésico a ambos lados de las
arterias meníngeas, una vez localizada la masa tumoral
se procede con la resección de la lesión de manera ha-
bitual.

Se realiza RM con medición volumétrica del resi-
duo tumoral antes de las 48 hs poscirugía, si no se
presentan complicaciones importantes, el paciente ha-
bitualmente es dado de alta al 3er. día con analgésicos
(acetaminofén 1 g cada 6 hs) y anticonvulsivantes que
son descontinuados a los 15 días poscirugía.

Para la técnica AG se induce con midazolam do-
sis respuesta (1 a 3 mg), después se administra fentanil
(1.5-2.5 µg/kg) más propofol (2-2.5 mg/kg) y nimbex/
cisatracurio (0.15 mg/kg) como relajante muscular, se
procede a intubar y se mantiene con remifentanil (0.05-
0.1 µg/kg/min), propofol por bomba de infusión (BIC)
y oxígeno, nuestro grupo no utiliza gases anestésicos
como sevorane o isoforane durante el procedimiento de-
bido a algunas ventajas propuestas por otros grupos20.

Análisis estadístico

Se utilizó la prueba de Fisher exact test a dos co-
las, para variables que incluyeron en tabla 1. Edad, sexo,
KPS, localización de elocuencia según descrita por
Lacroix, et al 16, resección volumétrica, cantidad de
gliomas vs otros tumores y presencia de déficit neuro-
lógico transitorio posoperatorio. Se utilizó Epi Info v 7.0
del CDC (Center for Disease Control) de Estados Unidos de
Nor tamérica (http://wwwn.cdc.gov/epiinfo/7/
index.htm) para todos los cálculos. Los costos, estan-
cia intrahospitalaria, tiempo de duración intrahospitalaria
y en quirófano fueron evaluados con una prueba de com-
paración de los promedios de dos grupos independientes
con varianzas homogéneas, utilizando un IC del 95.0%.

CV AG p. (95%CI)

No de pacientes 45 45

Sexo

M 21 20 0.52

F 24 25 0.52

Edad mediana 50 51 0.47

Rangos 13-88 18-89

KPS preoperatorio 80 80 1

Rangos 60-100 60-100

Localización

1. Elocuente 16 3 0.0053
2. Cercano a elocuencia 20 7 0.15

3. No elocuente 9 35 0.0034

Resección volumétrica 92% 95% 0.5

Rangos 40-100 62-100

Duración en minutos 257.49 247.51 0.63

Rangos 195-320 120-400

Gliomas 42 33 0.02

Otros tumores 3 12 0.02

Estadía

intrahospitalaria 2.1 2.9 0.004

Rangos en días 1-4 2-5

Pacientes en UCIM <

24 hs 3 6 0.04

Déficit neurológico

transitorio 4 1 0.36

Tabla 1. Variables de lesiones intracerebrales.
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RESULTADOS

Se escogieron 45 pacientes operados bajo CV
según criterios en metodología y 45 pacientes en simi-
lares condiciones operados bajo CV y AG (tabla 1).

La proporción de lesiones cercanas o en áreas elo-
cuentes de CV vs AG15 fue de 2.4:1 con p=0.0031.

La proporción de gliomas vs otros tumores en CV
fue 14:1 versus AG 2.7:1, p=0.02.

La tasa de resección volumétrica según estudios
de RM control fue de 92% (40-100) vs 95% (62-100),
p=0.5 respectivamente.

El déficit neurológico parcial, transitorio (déficit
que condiciona la disminución de fuerza motora o funcio-
nes cognitivas como cálculo o comprensión y resulta en
resolución completa de síntomas en menos de un mes)
o empeoramiento del déficit existente fue de 4 en CV vs
1 en AG, p=0.36. No hubo déficit neurológico definitivo,
agregado constatado por examen físico al mes en nin-
guno de los grupos.

El costo promedio de CV en este centro fue de
6,540 USD (6,300 – 6,900) vs 8,550 USD (8,000 -
9,000) p.0003.

Los tiempos en quirófano fueron de 257.49 minu-
tos en CV y de 247.51 minutos para AG p=0.63.

El tiempo promedio de días de hospitalización en
CV fue de 2.1 días (1 a 4) y en AG de 2.9 días (2-5)
p=0.004.

Ningún pacientes de CV o AG fue referido a cuida-
dos intensivos, 3 (6.6%) pacientes del en el grupo de CV
paso a unidad de cuidados intermedios con un OR (odds
ratio) de 0.07 por indicación de anestesia, los tres pa-
cientes fueron trasladados a una habitación regular al
siguiente día, en el brazo de AG 6 (13.3%) pacientes pa-
saron a cuidados intermedios (UCIM) con un OR de 0.13
p=0.04, de igual manera fueron trasladados a una habi-
tación regular el día siguiente.

El costo promedio de cuidados intermedios es de
500.00 USD día. El costo prorrateado de estancia en
UCIM fue de 33.30 USD para la serie de CV y de 66.60
para AG.

Al estudiar los perfiles de seguridad de CV con la
serie completa de 63 pacientes, hubo un (1.5%) pacien-
te que requirió de una intubación con máscara laríngea
en un caso de colocación de electrodos subdurales en
epilepsia, de los pacientes presupuestados a ser some-
tidos a CV sólo en dos casos no se pudo llevar acabo
por agitación importante durante la sedación y bloqueos
anestésicos para colocación del cabezal, ambos pacien-
tes para cirugía de epilepsia.

DISCUSIÓN

El presente estudio demuestra que CV es más
económica que AG en este centro, lo cual concuerda con
la literatura al respecto2,17. De igual manera es una téc-
nica segura y de elección en lesiones cercanas a/o en
áreas elocuentes, pocos reportes han expuesto lo con-
trario18, no obstante esa publicación demostró al igual
que en el presente estudio que la mayoría de lesiones
operados bajo CV vs AG fueron gliomas lo cual explica
porque presentaron mayor grado de complicaciones
neurológicas. En nuestro estudio los pacientes de AG
que fueron seleccionados para el presente estudio fue-
ron escogidos con base a similitudes de recursos
tecnológicos ocupados, edades y KPS, se trato de ha-
cer lo mismo para complicaciones pero reconocemos
que existe un sesgo de selección y sobre lo que se re-
porta aquí de complicaciones en AG, ya que pudieran ser
mayores. Las complicaciones neurológicas ocasionadas
durante los procedimientos con CV por su magnitud no
cambiaron el tiempo de alta de los pacientes, por ende
no impactó de manera sensible el costo hospitalario del
procedimiento. Es del entender que series equiparables
en relación a complicaciones según técnica anestésica
deberán ser comparables en la cantidad de lesiones cer-
canas o en áreas elocuentes, que por lo general son
operadas bajo CV en este centro y otros.

Nuestra experiencia en CV comenzó hace 5 años
(2007), cuando el autor principal introdujo la técnica.
Desde su inicio se estableció como política que CV se-
ria utilizada en todos los tumores cercanos o en áreas
elocuentes, para el año 2009 este grupo adoptó la CV
como la técnica de elección para tumores supra-
tentoriales indistintamente de su ubicación en relación
a áreas elocuentes, uno de los motivos principales fue
económico, en aparencia resultaba más barato en este
análisis operar un paciente despierto que uno bajo anes-
tesia general, lo cual finalmente logramos demostrar en
el presente estudio. Otras razones fueron que notába-
mos que la evolución posoperatoria de los pacientes era
mejor, la mayoría de ellos cenaba y podían levantarse al
baño con asistencia la misma noche de la intervención.

La craneotomía vigil permitió en nuestro centro la
evolución de la neurocirugía oncológica, su simple exis-
tencia motivo mejoras en neurorradiología (tractografía
y RMf) que permitían al cirujano anticipar con bastante
exactitud lo resecable de una lesión, de igual manera
motivo adquisición de tecnología como CGI que permi-
tira realizar craneotomías más precisas y pequeñas; por
último, realizar en años más recientes desarrollar proto-
colos de resonancia magnética intraoperatoria19 de una
manera más sencilla que con un paciente bajo AG. Por
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último, el desarrollo de las habilidades del equipo anes-
tésico y quirúrgico en esta técnica pueden ser de
utilidad en la evacuación de hematomas intraparen-
quimatosos u otras lesiones en pacientes mayores con
múltiples comorbilidades en donde la AG representa un
riesgo significativo, esto ha sido una de las ganancias
no presupuestadas de este grupo que nos ha permitido
tratar con seguridad a pacientes con abundantes
comorbilidades (experiencia no publicada), los cuales de
otra manera no hubieran sido tratados.

Por último,  estudios recién han mostrado el am-
plio margen de aceptación por parte del paciente de la
técnica de CV, con claridad se estable que dificultades
en la comunicación con el paciente (afecciones impor-
tantes del sensorio) son las causas principales porque
una CV tiene que ser convertida a AG14 estas han sido
las causas para cambiar la técnica anestésica en nuestra
experiencia.

Asimismo, la experiencia de la técnica de CV ha
mostrado ventajas clínicas y amplios márgenes de segu-
ridad lo cual nos llevó a adoptarla como el procedimiento
anestésico de elección, para la remoción de cualquier
tumor o lesión intrínseca tumoral o no tumoral, alojada
en el espacio supratentorial, de igual manera que la ma-
yoría de tumores extrínsecos de la bóveda craneana
también, indistintamente de su cercanía a área de elo-
cuencia, adicionalmente el presente estudio mostró que
su costo es menor a AG.

CONCLUSIÓN

En nuestro medio una resección de tumor cerebral
por medio de craneotomía vigil mostró ser más econó-
mica que el mismo procedimiento bajo anestesia
general, el tiempo de hospitalización es menor y la can-
tidad de pacientes que requirieron cuidados intermedios
fue menor. El tiempo operatorio fue similar para ambas
técnicas anestésicas. Ambas mostraron ser seguras en
relación a la aparición de nuevo déficit neurológico
posoperatorio, existieron más en craneo-tomía vigil aun-
que no fue estadísticamente significativo pero de igual
manera la cantidad de gliomas y su relación con áreas
elocuentes fue mayor que con anestesia general.
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