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INTRODUCCION

El principio fundamental de la neurocirugia funcional (NF)
estd basado en la capacidad para reconocer una estructura
cerebral y determinar las respuestas evocadas de esta estruc-
tura mediante técnicas fisioldgicas.

Los recientes avances en neurocirugia pedidtrica han
mejorado dramdticamente la evolucién y los resultados de
los infantes y nifios con lesiones quirdrgicas del sistema
nervioso central. Aunque muchas de estas técnicas se apli-
caron primero en adultos, las diferencias fisioldgicas y del
desarrollo que son inherentes a los pacientes pedidtricos
son un desafio tanto para neurocirujanos como para aneste-
siélogos(!.

En general, podemos considerar que los campos més be-
neficiados con la NF son la epilepsia de dificil control, los
desordenes de movimiento (como enfermedad de Parkin-
son, distonias y temblor), alteraciones psiquidtricas y el
dolor. En la poblacién pediatrica, la NF se aplica mis a la
epilepsia, por lo que dirigiré el manejo anestésico a este
tipo de cirugia. Una caracteristica comin de estos padeci-
mientos es que se trata de patologias refractarias a trata-
mientos médicos, cuyo protocolo de estudio prequirtrgico
debe ser exhaustivo, detallado y en el que deben participar:
neurdlogos epileptélogos, neurdlogos intensivistas, neuro-
fisi6logos, neuropsicélogos, neuropsiquiatras, neuroanes-
tesidlogos, neurorradidlogos y neurocirujanos adiestrados
en cirugia de epilepsia, por lo que resulta un procedimiento
muy costoso.

La NF tuvo un resurgimiento sorprendente en los tulti-
mos afios; las innovaciones en neuroimagen, las nuevas téc-
nicas neuroanestésicas y una mejor comunicacién entre el
equipo multidisciplinario han hecho que esta técnica haya
evolucionado a pasos agigantados, permitiendo que se rea-
lice atin en nifios muy pequefios®. Ademds de que su éxito
depende de la adecuada seleccidn de los pacientes y una

adecuada reseccion quirdrgica guiada por pruebas de inicio
epileptogénico.

El auge actual de la cirugia de la epilepsia ha sido posi-
ble, en gran parte, gracias a la aparicién de nuevas técnicas
que ayudan a localizar el foco epiléptico, tales como el re-
gistro digital video-EEG prolongado, la resonancia magné-
tica (RM), la tomografia de emision de fotén tnico (SPECT)
o la tomografia de emision de positrones (PET). Asi como
exploracion electrofisioldgica del foco a resecar intraopera-
toriamente (electrocorticografia) y finalmente exéresis de la
zona epileptégena, interrupcion de las vias criticas de pro-
pagacion de actividad anormal y/o aumentar el umbral de
las crisis (lesiones o estimulacion eléctrica de blancos se-
leccionados).

La cirugia de epilepsia puede proporcionar curacién en
nifios con epilepsia de dificil control. La cual proporciona
excelentes resultados en una considerable cantidad de casos.
Los buenos resultados dependen importantemente de la iden-
tificacién prequirtrgica de la zona epileptégena®. Y, se debe
considerar tempranamente en el curso del tratamiento. Exis-
ten muchas opciones de tratamiento para pacientes adultos
con epilepsia, pero pocas para pacientes pedidtricos. Aunque
muchos de los principios aplicados a los pacientes adultos
son de importancia para los nifios con epilepsia intratable, la
cirugia de epilepsia en nifios presenta un reto tinico. Muchas
crisis epilépticas en nifios remiten espontdneamente, y la rea-
lizacion de cirugia en estos casos no estd justificada. Esto, sin
embargo, debe ponerse en una balanza, al considerar la posi-
bilidad de que no sabemos el tiempo en el que van a remitir
las crisis, mientras tanto hay progresion del deterioro neuro-
l6gico por la recurrencia de las crisis o por los efectos de las
drogas antiepilépticas durante los afios cruciales del aprendi-
zaje. Esta decision acerca de cudndo realizar la cirugia es
influenciada por la plasticidad cerebral, la cual es mayor du-
rante la infancia y nifiez temprana. Si la cirugia se realiza,
tomando en cuenta lo anterior, entre mas temprano se realice
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es mejor. Finalmente, aunque la cirugia de epilepsia ofrece
esperanza a un numero importante de nifios con epilepsia
catastrofica, la cirugia no estd libre de riesgos. El riesgo de
crear un déficit permanente debe ser considerado entre la pro-
babilidad de que la cirugia elimine o reduzca significativa-
mente la frecuencia de las crisis™.

El tratamiento quirtrgico que mds se realiza es: estimu-
lacién del nervio vago, callosotomia®, reseccién cortical
focal, reseccion de estructuras en areas cercanas al 16bulo
temporal, tales como amigdalectomia o hemihipocampec-
tomfa y, en menor niimero de casos, hemisferectomia®-?.

La cirugia de epilepsia ofrece al anestesiélogo dos retos
que no encontramos en el resto de la neuroanestesia como
son: a) Posibilidad de realizar la craneotomia con anestesia
local y sedacién de larga duracion, técnica dificil de aplicar
en el paciente pedidtrico, y b) Limitacién en la utilizacién
de algunos farmacos anestésicos por su posible accién sobre
la actividad eléctrica cerebral y los registros electroencefa-
lograficos intraoperatorios.

Son varios los objetivos del anestesi6logo en el manejo
de estos pacientes:

1. Realizar una valoracién preanestésica completa centran-
donos principalmente en los efectos secundarios de los
farmacos antiepilépticos, la existencia de patologias co-
existentes y conocimiento de las pruebas neurofisiologi-
cas a realizar en el transoperatorio.

2. Procurar un adecuado campo quirtrgico, es decir, un ce-
rebro relajado que facilite el acceso quirtrgico, intentan-
do evitar aquellos agentes anestésicos que interfieran con
los registros electrofisioldgicos que se realicen durante
la intervencidn quirdrgica destinados a delimitar las zo-
nas aresecar.

3. Sies necesario, inducir crisis epilépticas intraoperatorias
durante la electrocorticografia.

4. Asegurar una correcta presion de perfusion cerebral, man-
teniendo estabilidad hemodindmica, respiratoria y meta-
bélica.

5. Vigilar la ausencia de conciencia durante todo el proce-
dimiento, excepto cuando se requiere la colaboracién
del paciente para preservar la integridad de zonas elo-
cuentes.

6. Promover una emergencia rapida que permita una valo-
racién neurolégica temprana.

7. Y, por ultimo conseguir un adecuado control postquirur-
gico.

El tipo de anestesia va a depender de la edad del pacien-
te, de la realizacién o no de electrocorticografia (ECoG)
intraquirdrgica, de la presencia de la lesiéon en areas elo-
cuentes (motora, lenguaje, memoria, sensitiva) con necesi-
dad o no de valoracién neuropsicoldgica intraoperatoria o
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estimulacién cortical directa con paciente despierto. Esta
técnica permite la reseccion de la lesion sin déficits neuro-
l6gicos importantes, tales como afasia. Esto ultimo repre-
senta un reto para el neuroanestesiélogo, sobre todo cuando
el paciente es un nifio. Los retos asociados a esta técnica son
proporcionar adecuada sedacién y analgesia con control
respiratorio y hemodindmico mientras mantenemos al pa-
ciente consciente y cooperador para las pruebas neurolégi-
cas. Diferentes tipos de técnicas anestésicas para craneoto-
mia con paciente despierto se han descrito en la literatura®.
Sin embargo, la mayoria de éstas son en adultos. Existen
pocos reportes en donde estas técnicas se han modificado
para implementar en nifios menores de 11 afios de edad.
Comparado con el adulto, donde en algunos casos estan
totalmente despiertos y conscientes durante toda la cirugia;
en el paciente pediétrico se prefiere la técnica de dormido-
despierto-dormido. Algo en lo que coinciden todos estos
estudios, es en la adecuada seleccion del paciente para el
procedimiento. En los pacientes menores de § afios se pre-
fiere la anestesia general. Asi, para planear el manejo anes-
tésico del paciente con epilepsia, se deben apreciar las con-
diciones especificas y las dosis bajo las cuales algunos
anestésicos pueden producir convulsiones, mientras que
otros tienden a detener las mismas. Mds adn, paradéjica-
mente, algunos anestésicos pueden exhibir ambas propie-
dades pro y anticonvulsivas con diferentes dosis o bajo di-
ferentes situaciones fisiol6gicas®1?,

La visita preanestésica es crucial; ademds de informar a
los padres, el anestesiélogo debe ganarse la confianza del
nifio. Esto es muy importante sobre todo si el procedimien-
to va a ser bajo sedacién consciente. Para esta técnica anes-
tésica el pre-requisito es la estabilidad psicoldgica del pa-
ciente, éste debe ser de edad suficiente para entender que es
muy importante que coopere durante el procedimiento.
Muchos de estos nifios tienen retraso en el desarrollo psico-
motor y no cooperan. Si existiera alguna duda con respecto
a su cooperacion, no se debe considerar candidato para cra-
neotomia despierto®®.

Una valoracién preoperatoria completa y la comunica-
cion abierta entre los miembros del equipo multidisciplina-
rio es mandatorio. De igual forma, el conocimiento bésico
de las variables hemodindmicas de acuerdo a la edad y la
interaccion de los anestésicos y el procedimiento quirdrgi-
co es esencial para minimizar la morbilidad y mortalidad
perioperatoria.

El mantenimiento de una presién de perfusién cerebral
en rangos normales para la edad del paciente sera el objeti-
vo fundamental durante toda la cirugia, ya que un desequi-
librio entre el aporte y la demanda de oxigeno aportado por
el flujo sanguineo cerebral puede favorecer metabolismo
anaerobio produciendo acidosis y edema cerebral que pue-
de hacer dificil o imposible la cirugfia.
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No existe el anestésico ideal para el manejo de estos pa-
cientes, pero para planear el manejo anestésico del paciente
con epilepsia, se deben conocer las condiciones especificas
y las dosis bajo las cuales algunos anestésicos pueden pro-
ducir convulsiones, mientras que otros tienden a suprimir-
1as®19, En ciertas ocasiones, la eleccién del agente anesté-
sico puede impactar directamente en el campo quirdrgico y
en el resultado del paciente.

Si durante el registro ECoG la actividad onda-espina
no se detecta, la podemos producir con la administracién
de uno de los siguientes farmacos: Metohexital 0.3-0.5
mg/kg, etomidato 0.1-0.2 mg/kg (la actividad que produ-
ce es mas generalizada que con metohexital) o alfentanil
30 ug/kg.

Una vez que los registros han concluido, es importante
reiniciar la medicacién anticonvulsiva con la finalidad de
disminuir la posibilidad de crisis en el postoperatorio.

Las complicaciones durante el procedimiento son rela-
cionadas a obstruccion de la via aérea, agitacién, somno-
lencia y depresidn respiratoria; en pacientes bajo anestesia
general estas complicaciones disminuyen.

CONCLUSION

Gracias a los importantes avances en las técnicas quirdrgi-
cas y de anestesia, la cirugia de la epilepsia es hoy dia segu-
ra y precisa. Es necesario dar prioridad a estos pacientes,
para no perder la fase crucial del desarrollo cerebral cuando
la plasticidad es maxima, permitiendo al nifio crecer a adul-
to con cognicién normal. El manejo anestésico generalmente
es diferente y desafiante como tal. El anestesidlogo juega
un papel importante en el manejo de los infantes que se
presentan para cirugia de epilepsia y para los nifios mayores
sometidos a craneotomia despiertos.
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