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Introduccién

La craneotomia en el paciente despierto plantea un reto sin-
gular para los anestesidlogos, y el éxito del procedimiento
depende en gran medida de una seleccién cuidadosa del
paciente y de la experiencia del equipo quirtrgico y de anes-
tesia. La era moderna de las craneotomias con el paciente
despierto comenzé hace mas de 50 anos, cuando Penfield
y Andre Pasquet comenzaron a realizar este procedimiento
para extirpar focos de epilepsia®. Histéricamente, la anestesia
para la craneotomia en el paciente despierto fue siempre un
procedimiento de alto riesgo, realizado Gnicamente cuando
estaba absolutamente indicado. Con el mejor conocimiento
de la localizacion cerebral y la disponibilidad de nuevos agen-
tes anestésicos, la aplicacién de la craneotomia en el paciente
despierto se ha ampliado y es mds segura que antes. Los obje-
tivos de este articulo son revisar la evidencia actual de la
aplicacién de la craneotomia en el paciente despierto y descri-
bir brevemente los principios del manejo anestésico durante
este procedimiento.

Indicaciones para la craneotomia en el paciente
despierto

Las indicaciones actuales para la craneotomia en el paciente
despierto se enumeran en la tabla 1. El uso de este proce-
dimiento para extirpar quirargicamente los focos epilépticos
con ayuda electrocorticografica se inicié con Penfield en los
afos 50'. La electrocorticografia es una técnica electrofisio-
légica invasiva para registrar directamente los potenciales
corticales de la superficie cerebral a fin de localizar los focos
convulsivos (fig. 1). Sin embargo, los agentes anestésicos afec-
tan considerablemente la electrocorticografia intraquirdrgica
y la craneotomia en el paciente despierto esta indicada para
minimizar la interferencia farmacolégica con los registros”.
Gracias a los avances de las técnicas de imagenes prequi-
rurgicas se ha reducido sustancialmente la utilizacién de la
electrocorticografia intraquirdrgica para la localizacién y, por
consiguiente, también el uso asociado de la craneotomia en el
paciente despierto para ese fin.

En la actualidad, la craneotomia en el paciente despierto
estd indicada en procedimientos que requieren la realizacién

Figura 1 - Marco Medussa (o Montreal) para el registro

electrocorticografico intraquirtrgico.
Fuente: autor.

de un mapa cortical funcional en el cual se localiza la lesién en
proximidad a los tejidos corticales elocuentes indispensables
para unas funciones corticales definidas. Se ha logrado hacer
con éxito mapas de la corteza motora, sensorial, visual y del
lenguaje durante la craneotomia en el paciente despierto®*.
Estos mapas permiten realizar una reseccién adaptada para
preservar la funcién del paciente. Un ejemplo tipico de esta
categoria es la reseccién de un glioma en el drea motora o de
Broca (tabla 2).

Con la disponibilidad del propofol y de opioides de accién
ultracorta que permiten un control anestésico rapido y suave
se ha establecido una amplia gama de aplicaciones de la
craneotomia en el paciente despierto en procedimientos de
neurocirugia, independientemente de la necesidad de un
mapa cortical funcional o de unos registros electrofisiolégi-
cos. Durante los anos 90 se preconizé el uso de la craneotomia
en el paciente despierto para procedimientos ambulatorios®.
La indicacién de la craneotomia en el paciente despierto
se ha ampliado para incorporar no solamente procedimien-
tos que requieren un mapa funcional sino también métodos

Tabla 1 - Indicaciones actuales para la craneotomia en el paciente despierto

Indicacién Raciocinio

Ejemplos

Mapeo cortical funcional en
el paciente despierto
requeridas

Mapeo y registro
electrofisiolégico
o subcorticales
Mejorar los desenlaces
perioperatorios

Se requiere que el paciente esté despierto
y coopere para realizar las actividades

Los agentes anestésicos anulan
facilmente las senales corticales

Propésitos no funcionales encaminados
a lograr un alta mas temprana, estancias
maés cortas y menos admisiones en la
Unidad de Cuidados Intensivos

Lesiones localizadas en estrecha proximidad
del area elocuente (ej. reseccién de un tumor
y lesionectomia)

Lesiones vasculares que irrigan el area
elocuente (ej. MAV y reseccién de aneurisma)
Electrocorticografia intraquirtrgica
Estimulacién cerebral profunda

Biopsia cerebral estereotactica,
ventriculostomia y reseccién de pequenas
lesiones del cerebro

Fuente: autor.
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Tabla 2 - Agentes anestésicos y dosis cominmente
utilizados para la craneotomia en el paciente despierto

Farmacos Dosis

Propofol®?’ Infusién manual: 50-150 mcg/kg/min
Sitio del efecto de la TCI (sedacién):
2,4-4,8 mcg/ml

Sitio del efecto de la TCI (mapeo):
0,6-1,2 mcg/ml

Manual infusion: 0,03-0,05
mcg/kg/min

Sitio del efecto de la TCI (sedacién
2-2,8 ng/ml

Sitio del efecto de la TCI (mapeo):
1,6-2 ng/ml

Bolo: 0,75 mcg/kg

Infusién: 0,01 mcg/kg/min

Bolo: 0,075 mcg/kg

Infusién: 0,0015 mcg/kg/min

Bolo: 7,5 mcg/kg

Infusién: 0,5 mcg/kg/min

Bolo: 0-0,5 mcg/kg

Infusién: 0,2-0,7 mcg/kg/min

Remifentanil'®?’

Fentanil/

Alfentanil'/

Sulfentanil'’

Dexmedetomidina?®?!

Fuente: autor.

encaminados a mejorar los resultados perioperatorios y mini-
mizar la utilizacién de recursos, entre ellos la biopsia cerebral
estereotactica, la ventriculostomia y la reseccién de lesiones
pequenias del cerebro>®. En algunas instituciones, la craneo-
tomia en el paciente despierto se ha utilizado de rutina y de
manera no selectiva en la mayoria de los pacientes en quienes
es preciso extirpar un tumor supratentorial’.

Evidencia actual para la craneotomia en el
paciente despierto

El beneficio mayor de la craneotomia en el paciente despierto
es que permite adaptar la reseccién para maximizar, en teoria,
el tamano de la reseccién y minimizar el dafo neurolégico.
La evidencia actual sobre la que se apoya el procedimiento
se basa principalmente en estudios de cohortes prospecti-
vas y revisiones retrospectivas de historias clinicas®. Uno de
los estudios grandes de una cohorte de la poblacién en el
cual se incluyeron 575 pacientes compard la tasa de resecciéon
macroscoépica total y los déficits neurolégicos postquirdrgicos
entre pacientes despiertos y pacientes con anestesia general
sometidos a craneotomia®. La craneotomia en el paciente des-
pierto se asocié con una tasa mas elevada de reseccién total
macroscépica en el area elocuente (37 vs. 14%, p < 0,05), menos
déficits neurolégicos permanentes (4,6 vs. 16%, p<0,001) y
menos déficits neurolégicos postquirirgicos de nueva apari-
cién (3,3 vs. 58% de los pacientes, p <0,001). Sin embargo, otros
estudios no fueron coherentes en demostrar estos beneficios,
en particular en lo referente a la prevencién de los déficits
neurolégicos®. Es interesante sefialar que el Unico estudio
aleatorizado controlado sobre el tema reveld que la anestesia
general se tradujo en déficits neurolégicos menos significati-
vos y menos frecuentes'®.

La evidencia que sustenta el beneficio de la craneotomia
en el paciente despierto en cuanto a la estancia hospitalaria
mas corta es mas constante, y casi todos los estudios previos

han demostrado permanencias hospitalarias mds cortas en
los pacientes sometidos a este procedimiento. Entre los bene-
ficios adicionales se cuentan una permanencia mas corta en
la UCI, una permanencia total mas corta, menor utilizacién de
recursos y una elevada satisfaccién de los pacientes’ .

Manejo perioperatorio
Preparacioén prequirtirgica

La cuidadosa seleccién de los pacientes es uno de los determi-
nantes primordiales del éxito de la craneotomia en el paciente
despierto. La seleccién debe ser individualizada y basarse
en la valoracién de la via aérea, los riesgos de que falle la
sedacién, la cooperacién del paciente y los riesgos de com-
plicaciones intraquirtargicas como la hemorragia. Una historia
de consumo excesivo de alcohol o drogas, trastornos de dolor
crénico, poca tolerancia al dolor y la ansiedad o los trastor-
nos psiquiatricos son factores de riesgo conocidos para la falla
de la sedacién®. La seleccién de los pacientes que presentan
convulsiones o disfasia mixta, con historia de uso de multiples
anticonvulsivantes o sometidos a una carga perioperatoria de
fenitoina se asocia con ausencia de cooperacién transopera-
toria y craneotomia fallida'®. Los pacientes maduros y bien
motivados son los mejores candidatos para la craneotomia en
el paciente despierto. Recientemente se realizé también un
estudio piloto en el cual se utilizaron pruebas psicolégicas y
psicofisiolégicas objetivas para seleccionar a los pacientes’.
Aunque hay informes sobre el uso seguro de la craneoto-
mia en el paciente despierto en Pediatria, la seleccién de los
casos debe ser mas rigurosa y se debe basar en la madurez
del paciente y la evaluacién individual del riesgo frente al
beneficio®®.

La preparacién psicolégica previa y construir una relacién
con el paciente son componentes importantes de la prepara-
cién prequirdrgica. Enla conversacién previa al procedimiento
se debe incluir una descripcién objetiva de todo el proce-
dimiento, los malestares esperados, el nivel de cooperacién
deseado, las actividades a realizar y la posibilidad de even-
tos adversos. Una consulta prequirdrgica bien realizada por lo
general sirve para aliviar la ansiedad del paciente y lograr una
mayor cooperacién durante la craneotomia.

Manejo intraquirtirgico

La craneotomia en el paciente despierto plantea tres dificul-
tades para el anestesidlogo: a) proveer una transicién rapida
y suave de la profundidad de la anestesia en respuesta a
las distintas etapas de la cirugia; b) mantener una funcién
cerebral, hemodindmica y cardiopulmonar estable; y c) mane-
jar las crisis en un paciente despierto con el craneo abierto.
La necesidad con respecto a la profundidad de la aneste-
sia varia sustancialmente durante las distintas etapas de la
cirugia. El exceso de sedacién puede provocar apnea, hipoxe-
mia, hipercapnia y edema cerebral, mientras que la sedacién
subdptima puede traducirse en agitacién, hipertensién arte-
rial y taquicardia. Las metas anestésicas comunes a todos los
pacientes neurolégicos, como evitar la hipoxemia y la hiper-
capnia, mantener una presién de perfusién cerebral adecuada
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y la relajacién cerebral, podrian no lograrse facilmente en los
casos de craneotomia en el paciente despierto sino hay control
de la via aérea.

Por lo general se puede lograr una anestesia adecuada ya
sea mediante un bloqueo de cuero cabelludo o un bloqueo
regional del campo. Comuinmente se utiliza una linea arte-
rial, pero por lo general no se requiere ningin otro tipo de
monitorizacién invasivo como un acceso venoso central. Es
imprescindible una posicién cémoda para el paciente porque
después de fijar la cabeza puede haber una limitacién extrema
del movimiento. La colocacién de los campos debe permitir
siempre acceso fécil al rostro y a la via aérea del paciente. Se
puede utilizar un micréfono para facilitar la comunicacién.

Seleccion de las técnicas anestésicas

Las distintas instituciones y los distintos anestesiélogos
tienen sus técnicas preferidas para la craneotomia en el
paciente despierto, entre ellas la anestesia local, la seda-
cién consciente, las técnicas de dormido-despierto-dormido
y dormido-despierto. Ninguna de ellas ha demostrado ser
superior. En las técnicas con el paciente dormido-despierto-
dormido, el paciente estd bajo anestesia general, con méascara
laringea o intubacién endotraqueal durante el posiciona-
miento, la fijacién de la cabeza y la craneotomia. La anestesia
general se suspende durante el periodo de la realizacién del
mapa cortical funcional y la electrocorticografia. Después de
realizada la reseccién completa, al paciente se le da nueva-
mente anestesia general para el cierre de la piel™. Enla técnica
con el paciente dormido-despierto, el paciente se mantiene
despierto durante el resto del procedimiento, con la flexibi-
lidad de permitir mapeo adicional en caso de presentarse
sintomatologia’®. A manera de contraste, para la sedacién
consciente al paciente se lo mantiene con respiracién espon-
tdnea durante todo el procedimiento, y los sedantes y los
analgésicos se titulan con base en las etapas de la cirugia.

Seleccién de los agentes anestésicos

La seleccién de los agentes anestésicos para la craneotomia en
el paciente despierto depende en gran medida de la necesidad
de realizar un mapa cortical funcional y una electrocorti-
cografia intraquirdrgica. Los diferentes anestésicos afectan
sustancialmente los trazados de la electrocorticografia intra-
quirudrgica, y los agentes elegidos deben tener los menores
efectos posibles sobre la supresién o la hiperactivacién. Se
ha recomendado interrumpir del todo los agentes anestésicos
durante 20 o 30 minutos antes de la electrocorticografia; sin
embargo, quizds no sea factible aplicar esta recomendacién
en todos los casos de craneotomia en el paciente despierto y
la anestesia general puede de hecho ser necesaria en algunos
pacientes. El examen detallado de los efectos de los anesté-
sicos sobre la electrocorticografia va mas alla del alcance de
este articulo, y los lectores pueden remitirse a otros articulos
sobre el tema*.

La meta anestésica para el mapeo cortical es mantener al
paciente despierto y cooperando con las actividades requeri-
das. El propésito del procedimiento de mapeo es identificar
con confiabilidad las dreas corticales y las vias subcortica-
les que participan en las funciones motrices, sensoriales,

cognitivas y de lenguaje. Un mapa inexacto podria crear una
falsa sensacién de seguridad y llevar a una reseccién con mar-
genes incorrectos. La observacién de la reaccién del paciente
a la estimulacién transcortical se usa para definir la funcién
del area de prueba. El movimiento clénico refleja la estimu-
lacién del drea motora primaria, mientras que el movimiento
ténico se relaciona mas con el drea premotora. Para el mapa
de las funciones cognitivas y del lenguaje, es crucial que el
paciente esté totalmente despierto y pueda responder a acti-
vidades como nombrar las cosas y hacer ejercicios mentales
como pensar en cosas dentro de una determinada categoria.
La inhibicién inducida del habla, el lenguaje y la cognicién
se debe poder diferenciar de la incapacidad para obedecer,
el exceso de sedacién y las convulsiones focales?. Durante el
mapeo, el paciente puede sentir molestia y ansiedad al experi-
mentar movimientos involuntarios o la inhibicién del lenguaje
o de los movimientos voluntarios. El nivel de la anestesia debe
lograr un equilibrio entre la comodidad del paciente y la exac-
titud del resultado del mapeo.

En la tabla 3 aparecen los agentes y las dosis utilizados
mas comunmente. La infusién de propofol con un opioide
suplementario es la opcién mas comtinmente reportada para
la craneotomia en el paciente despierto. Se ha descrito que
la anestesia solamente con propofol y el paciente respirando
espontdneamente es segura'’. Es comun la practica de adicio-
nar un opioide para mejorar la calidad analgésica y reducir
la necesidad de un hipnético. En una comparacién entre
diferentes tipos de opiodes como fentanil, alfentanil, o sul-
fentanil, no se encontré diferencia significativa con respecto
a la condicién operatoria, la electrocorticografia o las prue-
bas de estimulacién'®. En una comparacién entre infusién
continua de remifentanil y la administracién intermitente
de fentanil, los resultados con los dos narcéticos fueron
semejantes en términos de satisfaccién del paciente, recorda-
cién y complicaciones intraquirdrgicas, aunque fue menor el
numero de pacientes que experimentaron depresién respira-
toria reversible con el uso de remifentanil'®. Por consiguiente,
se considera que todos los narcéticos son igualmente buenos
para utilizarse durante la craneotomia en el paciente des-
pierto. Cabe senalar que el tiempo para salir de la sedacién con
remifentanil-propofol durante las pruebas intraquirdrgicas es
de aproximadamente 9 minutos?°.

La dexmedetomidina, un agonista «2, ha adquirido popu-
laridad para la craneotomia con el paciente despierto debido a
sus propiedades analgésicas, a sus menores efectos desinhibi-
torios, y a sus efectos minimos sobre la depresién respiratoria.
Hay una tendencia creciente a utilizar la combinacién de pro-
pofol con dexmedetomidina para minimizar la desinhibicién
y asegurar un despertar rapido. También se ha demostrado
que la dexmedetomidina tiene efectos minimos sobre la
electrocorticografia, y se ha utilizado exitosamente en la cra-
neotomia en el paciente despierto llevado a cirugia para
epilepsia?’??. Sin embargo, ha habido informes en el sen-
tido de que se necesita un mayor esfuerzo para despertar
al paciente cuando se utiliza sedacién con dexmedetomidina
(por medio de un estimulo fisico como friccionar el esternén
y llamar al paciente por su nombre). Sin embargo, una vez
despierto y atento, el paciente puede seguir cooperando con
las pruebas cognitivas®?. Todavia estd por evaluarse una com-
paracién directa entre la dexmedetomidina y la combinacién
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Tabla 3 - Complicaciones intraquiriirgicas de la craneotomia en el paciente despierto

Complicacién Incidencia Prevencién Manejo
Depresién 2-18% Valoracién prequirtrgica Reducir el nivel de los anestésicos
respiratoria Titulacién rigurosa de los Optimizar la posicién de la cabeza
anestésicos Insertar la LMA o intubar si es necesario
Uso profilactico de VNI
Técnica DDD
Pérdida de la 4,2% Seleccién cuidadosa del paciente Optimizar el nivel de los anestésicos
cooperacién del Apoyo psicolégico Anestesia general, si es necesario
paciente Titulacién rigurosa de sedantes
y analgésicos
Optimizacion de la posicién
del paciente
Convulsién 2,1-11,6% Asegurar niveles adecuados Para controlar las convulsiones:
de anticonvulsivantes 1. Irrigar el cerebro con solucién salina fria
2. Propofol (bolos de 10-30 mg) - podran necesitarse
multiples bolos
3. Midazolam (bolos 1-2 mg) — pueden interferir
con la ECoG
Medidas generales de soporte:
1. Proteccién de la via aérea - podra ser necesario
asegurar la via aérea en particular si hay
convulsiones prolongadas
2. Proteger al paciente de una lesién
3. Podra requerirse un farmaco de accién
prolongada (fenitoina)
Néusea y vomito 4% Valoracion prequirtrgica Administracién de antieméticos
Apoyo psicolégico
Antieméticos profilacticos
Uso de propofol
Optimizar la anestesia local
Hipertensién No disponible Anestesia local adecuada Optimizar anestesia local y analgesia

Analgesia 6ptima

Embolismo aéreo 0,3-0,64%

Evitar la posicion de la cabeza
levantada en lo posible

Descartar HIC

Reducir el atrapamiento de aire mediante posicion
de Trendelenberg y compresién del cuello

Lavar con solucién salina el campo quirtrgico
Aspirar el aire si hay acceso venoso central
Inotrépicos y soporte general

DDD: técnicas dormido-despierto-dormido; EcoG: electrocorticografia; HIC: hemorragia intracraneala; LMA: méscara laringea; VNI: ventilaciéon

no invasiva.

Fuente: adaptado por el autor a partir de Olsen'®, Lobo et al.?® y Balki et al.>’.

de propofol-remifentanil, en particular para la realizacién del
mapa cortical con el paciente despierto.

Complicaciones y realizacién segura de la craneotomia
en el paciente despierto

Entre las complicaciones intraquirdrgicas mas serias se cuen-
tan las convulsiones, la depresién respiratoria, el embolismo
aéreo, el edema cerebral y el reflejo trigeminocardiaco. En
la tabla 3 aparecen las complicaciones comunes, las medi-
das preventivas y las técnicas de manejo. La tasa total de
complicaciones reportada es de cerca del 16,5%°, y en un
6,4% de los pacientes no es posible completar el procedi-
miento de mapeo'?. Las causas principales de falla son la
aparicién de convulsiones y la pérdida de la cooperacién del
paciente a causa de somnolencia severa, agitacién o el des-
arrollo de disfasia mixta. Las craneotomias fallidas se asocian
con una menor incidencia de resecciones macroscépicas tota-
les, mayor deterioro del habla después del procedimiento, y
una permanencia hospitalaria més prolongada’®.

Considerando que las complicaciones intraquirirgicas no
son poco comunes, es crucial tomar determinadas medidas
preventivas y monitorizar a fin de realizar una craneotomia
segura. Ademas de todos los monitores de rutina, la monito-
rizacién de la respiracién a nivel clinico y mediante el CO, al
final de la espiracién es obligatorio para todos los pacientes.
Optimizar la posicién del paciente y el acceso es esencial para
poder controlar ficilmente la via aérea, manejar las emergen-
cias y comunicarse con el paciente durante el procedimiento
de mapeo. Se debe preparar el equipo de intubacién como la
mascara laringea, el tubo endotraqueal, el laringoscopio y los
medicamentos para uso en caso de emergencia. También debe
haber fécil acceso a la fibrobronscopia dentro del complejo de
las salas de cirugia. Es sabido que la convulsién intraquirtrgica
es una complicacién durante la craneotomia en el paciente
despierto. La mayoria de las convulsiones intraquirdrgicas son
focales, relacionadas con la estimulacién cortical, y por lo
general se resuelven espontdneamente una vez cesa la esti-
mulacién. Sin embargo, en algunos casos podria ser necesario
que el cirujano aplique solucién salina helada a la superficie
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del cerebro y que se administren dosis pequenas de anticon-
vulsivantes (ej. 1 mg/kg de propofol)*.

Protocolos de craneotomia en el paciente despierto

En Toronto, la craneotomia en el paciente despierto se ha
realizado de manera ambulatoria y se ha estudiado extensa-
mente desde principios de los anos 90. La tasa inicial de alta
de los pacientes el mismo dia de un procedimiento exitoso
fue del 89,1%%%, y en los datos de dos estudios de cohorte
de la misma institucién, dicha tasa se mantuvo en 92,4 y
94%, respectivamente”>?°. El protocolo de la institucién hace
énfasis en la necesidad de seleccionar rigurosamente a los
pacientes, utilizar técnicas anestésicas y quirtirgicas minima-
mente invasivas y realizar procedimientos estrictos para dar
de alta al paciente. A todos los pacientes se los monitoriza
al menos durante 6 horas después de la cirugia y se les rea-
liza una tomografia antes de darseles de alta. Adicionalmente,
tanto el cirujano como el anestesiélogo hacen su valoracién
individual a fin de determinar si el paciente estd listo para
el alta. También se hace seguimiento domiciliario a cargo de
enfermeria, y a los pacientes se les educa sobre los signos
de alerta asociados con complicaciones graves tales como la
hemorragia intracraneana.

Conclusiones

La aplicacién de la craneotomia en el paciente despierto ha
venido evolucionando continuamente. La clave del éxito de
este procedimiento estd en prestar atencién a cada uno de los
componentes, como son la seleccién cuidadosa del paciente,
la preparacién psicolégica previa, la construccién de una rela-
cién sélida, garantizar la posicién comoda del paciente, una
anestesia regional 6ptima, la seleccién correcta de los agen-
tes y de la técnica anestésica, la preparacién y el manejo
oportuno de las crisis, y la comunicacién constante entre los
miembros del equipo. Un perfecto control de la anestesia y
la realizaciéon meticulosa de los procedimientos de mapeo
son esenciales para lograr la mayor precisién con los resul-
tados de la localizacién cerebral. Por dltimo, puesto que es
comun que se presenten complicaciones durante la craneo-
tomia en el paciente despierto, la comunicacién y un equipo
integrado por cirujanos y anestesiélogos expertos son impor-
tantes para maximizar la utilidad y la seguridad de este
procedimiento?’~40,
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