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RESUMEN

Palabras clave

Introduccion. La cirugia con el paciente despierto (CPD) constituye una herramienta neuron-
coldgica eficaz. Objetivo: Describir el proceso de tratamiento donde la CPD con identificacién
tridimensional de la lesion por neuronavegacion y contraste tisular cerebral asociado a la
magnificacion endoscopica, permitieron una reseccion quirdrgica maxima y segura de las
lesiones. Presentacién. Se reportan 3 pacientes con diagndéstico de tumor cerebral (2 de
estirpe glial y 1 meningioma) operados despiertos por craneotomfa minimamente invasiva
guiada por imagenes y con magnificacion endoscopica. Se utilizaron herramientas imageno-
|6gicas, de neuronavegacion, de magnificacion y de identificacion de la lesion; la resonancia
magnética (RMI) de alto campo 3 Teslas con tractografia, navegador de BrainLab, métodos
de magnificacion endoscépica y contraste tisular (Fluorosceina) respectivamente. Conclu-
sion: La combinacion armonica de estos procedimientos con un fin comun constituye una
opcion viable, eficaz y segura en la cirugia con el paciente despierto en nuestro medio.

tumor cerebral; minimo acceso;, craneoto-
mia despierto

Minimally invasive craniotomy guided by images with
endoscopic view in the awake patient

ABSTRACT

Keywords

Background: Awake craniotomy surgery (ACS) is actually an effective neuroncology tool. Ob-
jective: To describe the treatment process in which ACS, with tridimensional identification of
the tumor using neuronavigation and brain tissue contrast, associated with the endoscopic

brain tumor; minimal access, awake cra-
niotomy




view, allowed for the safe maximal resection of the lesions. Presentation: Three patients are pre-
sented with diagnosis of brain tumor (2 glial tumor and 1 meningioma) surgically operated by awake
craniotomy guided by minimally invasive images and endoscopic view. We used images, neuronavi-
gation, view and magnification damage identification; magnetic resonance imaging (MRI), Brain Lab
navigator, endoscopic view methods and tissue contrast (Fluoroscein). Conclusion: The harmonious
combination of those procedures for a common purpose in awake surgery is a feasible, valid and

safe option in our context.

INTRODUCCION

La cirugia de los tumores cerebrales de estirpe glial con-
tinta siendo el factor prondéstico de mayor impacto dentro de
la evolucion de los pacientes que padecen esta enfermedad,
sin dejar de resaltar el valor de la terapia multimodal (quimio-
terapia, radioterapia e inmunoterapia) con el objetivo de retar-
dar lo mas posible la aparicion de recidivas de la enfermedad;
de ahi la importancia de establecer procesos de atencion ge-
neralmente complejos y no siempre libre de complicaciones
postoperatorias. 9

La técnica de cirugia cerebral con paciente despierto se
ha convertido en una opcién viable en el campo de la neuroci-
rugia oncoldgica, ya que permite la reseccion de la lesion tu-
moral mientras se esta evaluando funciones cerebrales supe-
riores del paciente, o que asegura una mejor calidad de vida
y sobrevida. 9 Esta técnica forma parte de las herramientas
que, en conjunto con la neurorradiologia, la neuronavegacion,
la neuropsicologia, la neuroanestesia, y las técnicas de mini-
mo acceso permiten abordar casos cada dia mas complejos,
ofreciendo al proceder neuroquirurgico eficacia en cuanto ala
reseccién tumoral y seguridad respecto a evitar déficits neu-
rolégicos en el paciente.

A pesar de los progresos en el control y conducta de las
recurrencias logradas a través de terapias médicas y quirurgi-
cas, los tumores de estirpe glial constituyen un desafio para
el neurocirujano por lo que la reseccion tumoral maxima y se-
gura es la variable de mayor importancia para lograr mejores
sobrevidas y periodos libres de enfermedad. La cirugia no es
solo para tratar el tumor sino para preservar la independencia
funcional del paciente y continua siendo el factor prondstico
de mayor impacto. ® El procedimiento anestésico plantea un
reto singular para los anestesiologos debido a que se esta
realizando una cirugia compleja de alto riesgo y con el pacien-
te despierto. ¢7

Actualmente equipos interdisciplinarios hospitalarios
crean protocolos de intervencion en este tipo de cirugias que
van desde la preparacion y evaluacion del paciente en cirugia,
hasta disefiar programas de estimulacion cognitiva y segui-
miento personalizado. ®

En el proceso de atencion a estos pacientes es de desta-
car 3 fases significativas: la evaluacion y preparacion preope-
ratoria que incluye estudios imagenoldgicos (resonancia
magnética de alto campo con tractografia), valoracion neu-
ropsicologica y anestésica; el proceder quirdrgico con el pa-
ciente despierto que comprende neuronavegacion, magnifica-
cion endoscopica e identificacion de la lesion con contrastes
tisulares para la reseccion maxima segura, cuidando areas
elocuentes e identificadas las mismas desde el punto de vista
imagenologico, anatémico y funcional; y la evaluacion posto-
peratoria clinica, imagenoldgica y neuropsicolégica.

PRESENTACION DE CASO

Caso 1

Paciente masculino de 50 afios de edad con anteceden-
tes de salud hasta afio 2018, ingreso por presentar episodio
de cefalea y crisis convulsiva. En resonancia magnética por
imagenes (RMI) de crdneo se observé lesién difusa en area
parietal derecha, sin captacion de contraste. Se realizé biop-
sia cerebral guiada por estereotaxia con resultado anatomo-
patoldgico de glioma de bajo grado. Debido a negativa del pa-
ciente no se realizo6 cirugia resectiva por lo que fue valorado
en la consulta central de tumores del sistema nervioso central
del hospital Hermanos Ameijeiras (HHA) para tratamiento ad-
yuvante con quimioterapia y radioterapia, cumpliendo ambas
y tras lo cual se mantuvo en seguimiento por consulta cada
4 meses. Un afio después en RMI de alto campo 3T (teslas)
evolutiva se observo lesion de 30 mm x 22 mm x 43 mm en
area de biopsia, heterogénea con edema asociado perilesio-
nal (figura 1 A, B, C). Se realiza Single photon emission com-
putarized tomography (SPECT) donde se observé lesion cap-
tante de contraste en fase precoz y tardia.

Con la impresion diagnostica de glioma de alto grado y
dada la localizacion de la lesion, con Karnofsky performance
status (KPS) (anexo 1)100 puntos y Escala de Glasgow para
el coma (EGC) en 15 puntos del paciente se decide realizar
cirugia. Debido a quimioterapia mantenia cifras elevadas
de creatinina 151 mmol/L, urea 10,5 mmol/L y acido urico
1053 mmol/L preoperatorias.
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Fig. 1. A, B, C Imagenes de RMI de alto campo magnético en el neuronavegador con lesién captante de contraste de 30 mm x 22 mm x 43 mm en

area parietal y su relacién con los tractos de sustancia blanca (cortes axial, coronal y sagital respectivamente), D, E, F, Imagenes de Tomografia

axial computarizada (TAC) postoperatoria (cortes axial, coronal y sagital respectivamente). Los métodos de minimo acceso y magnificacion en-

doscoépica estuvieron acompafiados por la neuronavegacion (G e l) y el uso de contrastes tisulares (fluoresceina) (H). J fotografia postoperatoria.

Aceptod la propuesta de realizarse la cirugia despierto y
fue evaluado exhaustivamente por neuropsicologia y aneste-
siologia aprobandose como paciente apto para la misma. Se
le explico el proceder neuroquirdrgico, etapas y las acciones a
realizar durante las mismas, asi como eventualidades y con-
ducta en caso de suceder.

El examen fisico no reveld alteraciones y el paciente fue
clasificado segun riesgo anestésico como ASA Il (American
Society of Anestesiology) (anexo 2). El protocolo anestési-
co-quirurgico le fue explicado, y se firmo el consentimiento
informado del proceder por el paciente.

En el salon de operaciones el paciente se mantuvo calma-
do, con EGC 15 puntos y cooperador. Se medico preoperato-
riamente con midazolan 1,5 mg endovenoso (EV). La profilaxis
para las nduseas y vomitos se realizd con ondansetrén (8mg)
y dexametazona (4mg) EV. Fue monitorizado con electrocar-
diografia, tension arterial invasiva y no invasiva, oximetria de
pulso y capnometria mediante tenedor nasal con oxigeno su-
plementario a 5 L/min. Se comenzd6 sedacion con propofol
1T % mediante técnica de infusion controlada a objetivos Tar-
get-Controlled Infusion (TCI), inicialmente por 1,0 ug/ml con-
centracion plasmatica con aumento paulatino de 0,5 pg/ml
hasta alcanzar el nivel deseado de sedacién guiandonos por
escala de Ramsay (anexo 3). El bloqueo de los nervios del
cuero cabelludo se realizd con bupivacaina isobérica (0,25 %)
y Lidocaina 2 %, 3 ml subcuténeo (SC); se bloquearon los ner-

vios supraorbital, supratroclear, auriculotemporal, zigomatico
temporal, occipital menor y los sitios de insercion de los pin-
chos del cabezal Mayfield. El paciente se coloco en decubito
supino con la cabeza discretamente lateralizada a la izquier-
da, colocandose almohadillas en sitios de apoyo dseo.

La neuronavegacion se realizd con sistema de brainlab
plataforma Curve (figura 1 G e |) planificandose craneotomia
de 4 cm x 4cm parietal derecha y exéresis de la lesiéon como
proceder quirdrgico. Como método de contraste tisular se
utilizé fluoresceina 20 %, con dosis de 20 mg/kg diluido en
200 cc de NaCl 0,9 % EV al iniciar la craneotomia (figura 1 H).

En el momento de la remocion del flap éseo, se reajustd
concentracion de propofol T % con el objetivo de lograr pro-
fundidad anestésica y evitar disconfort transoperatorio.

Antes de la apertura dural se colocaron durante 3 min
apositos de gasa con lidocaina 2 %, en este momento el pa-
ciente refirié sensacion de molestia y se reforzé la analgesia
con fentanilo 50 ug EV lo cual permitio realizar el proceder sin
dolor. Se administré manitol 20 % 0,5 g/kg EV para facilitar la
exposicion quirdrgica.

La reseccion tumoral se realizé con técnica microquirdr-
gica convencional apoyado por los métodos de magnificacion
endoscopica: exoscopio vitom (figura 1 G) y endoscopio de
0 grados. Cerca del area resectiva se disminuyo la concen-
tracion de propofol (0,75 a 1 pg/mL) logrando que el paciente
se mantuviera tranquilo y colaborador. Durante la reseccion
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quirurgica el paciente se mantuvo cooperador, con presion ar-
terial 100/130 mm Hg la sistdlica, frecuencia respiratoria de
16 rom a 20 rpm, PCO, de 30 mm Hg a 35 mm Hg y satura-
cion de oxigeno 100 %.

La valoracién neuropsicoldgica se realizd durante todo el
proceder a través de tareas que evaluaron la conservacion de
habilidades en el area quirdrgica. El paciente se traslado¢ a sala
de recuperacion despierto y sin alteracion neurolégica don-
de permanecio hasta el dia siguiente y fue trasladado a sala
posteriormente. La analgesia regional persistié por 12 h de
postoperatorio. Se realizd TAC postoperatoria para descartar
complicaciones inmediatas postquirdrgicas y grado de resec-
cién tumoral (figura 1 D, E, F).

Permanecio en sala de neurocirugia durante 4 d con vigi-
lancia neuroldgica tras lo cual fue dado de alta, sin complica-
ciones. Actualmente en consulta de seguimiento (figura 1 J) y
cumpliendo tratamiento adyuvante, con EGC 15 puntos y KPS
de 100 puntos.

Caso 2

Paciente masculino de 42 afios con antecedentes de Es-
pondilitis anquilopoyética y de oligodendroglioma grado I,
diagndstico realizado hace 6 afios por biopsia cerebral guiada
por estereotaxia y tras lo cual recibi¢ tratamiento adyuvante
con quimioterapia e inmunoterapia en ese momento. Hace
alrededor de 4 meses las crisis convulsivas focales se incre-
mentaron en numero, frecuencia y duracion, por lo que fue
necesario realizar cambios en la terapéutica farmacoldgica,
pero con poco control de las crisis.

Al realizarse RMI de craneo de alto campo se constato
lesion frontoparietal izquierda de 51,2 mm x 43,6 mm x 41,8
mm, heterogénea que realzaba tras la administracion de con-
traste, con la presencia un area quistica y otra nodular de 22,5
mm x 23,2 mmx 19,7 mmy 9,8 mm x 13,7 mm x13 mm res-
pectivamente (figura 2 A, B, C)

Teniendo en cuenta la localizacion de la lesion, su proxi-
midad con las areas motora y del lenguaje, la presencia de
KPS 100 puntos y EGC 15 puntos, se le propuso al paciente
realizar el proceder quirdrgico despierto aceptandose el mis-
mo. Se realizd evaluacion Anestésica y Neuropsicoldgica ex-
haustiva con aprobaciéon por ambas especialidades. El resto
de los pasos anestésicos y quirtrgicos fueron muy similares a
los del anterior paciente. El proceder quirurgico realizado fue
craneotomia parietal 4 cm x 4 cm y exceresis tumoral.

La intervencion neuropsicoldgica con la aplicacion de test
de evaluacion del lenguaje y la motricidad durante el proceder
fue determinante para el cuidado de las areas elocuentes (fi-
gura 2 I). El uso de los métodos de neuronavegacion y magni-
ficacién endoscopica (figura 2 G), similar al caso 1, garantizé

la maxima reseccion segura. La TAC postoperatoria (figura 2
D, E, F) evidencio pequefio hematoma en lecho quirurgico sin
traduccion en estado neuroldgico del paciente por lo que se
decidio observacion.

Permanecio en sala de Neurocirugia durante 7 d para dis-
minuir medidas antiedema cerebral y vigilar evolucién neuro-
|6gica; fue dado de alta, sin complicaciones. Actualmente en
consulta de seguimiento, EGC 15 puntos, KPS 100 puntos y
cumpliendo tratamiento adyuvante (figura 2 H).

Caso 3

Paciente masculino de 70 afios con antecedentes de Hi-
pertension arterial (HTA) controlada, con inicios alrededor de
1 afio con dificultad en el movimiento del miembro superior
derecho. Al examen fisico en la evaluacion de la fuerza mus-
cular (escala de Daniels) (anexo 4) se constataba un paresia
de miembro superior derecho (miembro superior derecho 4/5,
Miembro inferior derecho 5/5), resto del examen fisico sin ele-
mentos positivos a sefalar. Al realizarse RMI de craneo sim-
ple y contrastada de alto campo se constato lesién frontopa-
rietal izquierda, de bordes regulares, extraxial, con captacion
de contraste de 45 mm x 37 mm x 38,6 mm (figura 3 A, B, C)
gue impresionaba meningioma de la convexidad.

Teniendo en cuenta la localizacion de la lesion en area
motora, KPS de 100 puntos, EGC 15 puntos se le propuso al
paciente realizarle el proceder quirlrgico despierto, a pesar
de encontrarse el tumor vascularizado por la probabilidad de
ser un meningioma, era tributario de CPD teniendo en cuenta
que no era de grandes dimensiones, y su localizacion era de
la convexidad (lo que lo hacia técnicamente accesible y de
pocas complicaciones)

Se realizd evaluacion anestésica y neuropsicologica ex-
haustiva con aprobacion por ambas especialidades. El resto
de los pasos anestésicos y la intervencion neuropsicolégica
fueron muy similares a los del anterior paciente, haciéndose
énfasis en la exploracién de la habilidad motilidad del area
motora. Se realizd craneotomia parietal izquierda 4 cm x 4 cm
y exéresis tumoral. Los métodos de neuronavegacion y mag-
nificacién endoscépica (exoscopio Vitom y endoscopio 0 gra-
dos) (figura 3 H, J) acompafiaron al proceder quirtrgico.

Por motivos de disponibilidad del equipo no se pudo reali-
zar TAC postoperatoria contrastada pero si RMI donde se evi-
dencié grado de reseccion tumoral macroscoépico total y no
complicaciones postquirurgicas. Permanecio en sala de neu-
rocirugia durante 5 d para disminuir dosis de medicamentos
antiedema cerebral, cumplir el resto de la terapéutica y vigilar
evolucion neuroldgica. Fue dado de alta, sin complicaciones,
EGC 15 puntos, KPS 100 puntos y con recuperacion de la fuer-
za muscular (figura 3 1).
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Fig. 2. A, B, C Imagenes de IRM de alto campo magnético en el neuronavegador. Se observa lesion captante de contraste de en area fronto-
parietal y su relacion con los tractos de sustancia blanca (cortes axial, sagital y coronal respectivamente), D, E, F Imégenes de TAC postope-
ratoria (cortes axial, sagital y coronal respectivamente). G Los métodos de minimo acceso estuvieron acompafiados de la neuronavegacion.
| Fotografia transoperatoria durante la evaluacién neuropsicoldgica. H Fotografia postoperatoria del paciente.

DISCUSION

La neuroncologia ha experimentado un importante desa-
rrollo en los ultimos 15 afos, ello ha sido debido en gran parte
a 2 factores: el desarrollo de la cirugia resectiva y los avances
en quimioterapia, radioterapia e inmunoterapia.

La cirugia continda siendo el factor prondstico de ma-
yor impacto, pero se debe de seguir el principio de realizar
resecciones maximas seguras donde la calidad de vida del
paciente debe de jugar un papel importante. @ Hoy en dia
se dispone de multiples técnicas para poder intervenir con
seguridad a pacientes con lesiones oncologicas cerebrales
dentro de las que se destacan la monitorizacion neurofisiolo-
gica intraoperatoria, resecciones tumorales con marcadores
tisulares, neuronavegacion/ecografia de Ultima generacion,
los métodos de magnificacion endoscopica y la cirugia con
el paciente despierto.

La craneotomia con paciente despierto es un proceder
neuroquirdrgico que se realiza en pacientes vigiles permitien-
do el mapeo electrocorticografico o electrofisiolégico para
la reseccion de lesiones cerca de dreas elocuentes o proce-
dimientos intracraneales menores. Se van delimitando en
tiempo real durante la intervencién todas las areas cerebrales
en relacion con la lesion para preservar la funcion y quitar el
maximo de tumor. *)

Dentro de las ventajas de este tipo de cirugia podemos
sefialar: menos secuelas neuroldgicas postoperatorias, ayu-

da a maximizar la reseccion de lesiones, preserva la funcion
neuroldgica y la calidad de vida, reduce la monitorizacion
postoperatoria en la unidades de cuidados intensivos (UCI),
postoperatorio de rapida recuperacidon con menos molestias
y dolor, reduce la estancia hospitalaria y por ende los costos,
disminuye las tasas de infecciones, y alta satisfaccion de los
pacientes con pronto retorno a las actividades habituales y
laborales. “®

Nassiri y col refieren que con la cirugia del paciente des-
pierto se disminuyen los costos hospitalarios cerca de la
mitad, debido a que este tipo de cirugia es segura y factible
en pacientes seleccionados, aspecto apoyado por otros au-
tores. “9 | a técnica con paciente despierto aporta retos tanto
al neurocirujano como al neuroanestesiologo. Es importante
que se realice desde el preoperatorio una adecuada seleccion
de pacientes y es necesario que se identifique a los que no
son cooperadores, a los que tienen ansiedad, estado neurol6-
gico con desorientacion o somnolencia, via aérea dificil anti-
cipada, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, apnea del
suefio, obesidad y reflujo gastroesofégico. ¢

Las contraindicaciones de este proceder se pueden
clasificar en absolutas (negacién del paciente al proceder)
y relativas, estas Ultimas se dividen en neuroldgicas (dis-
fasia, confusion, desordenes cognitivos como demencia y
sindrome de Down), psiquidtricas (claustrofobia, inestabili-
dad conductual),de vias aéreas (tos incontrolable, obesidad
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Fig. 3. A, B, C Imagenes de IRM de alto campo magnético en el neuronavegador. Se observa lesidn extraxial, captante de contraste en
area frontoparietal compatible con meningioma de la convexidad de 45x37x38.6 mm y su relacién con los tractos de sustancia blanca
(cortes axial, sagital y coronal respectivamente), D, E, F Imagenes de Resonancia Magnética de alto campo (cortes axial, sagital y coronal
respectivamente) postoperatorios donde se observa remocion de la lesién tumoral. H. El exoscopio como herramienta de magnificacion
endoscoépica y el meningioma durante la diseccién subaracnoidea. J Imagen del lecho quirdrgico con ausencia de lesion bajo visién en-
doscdpica. K Paciente en su sexto dia de evolucion postoperatoria en su hogar.

morbida, apnea obstructiva del suefio) y caracteristicas tu-
morales (tumores grandes y muy vascularizados, lesién de
fosa media por la posicién poco confortable para el paciente
y el dolor). &7

Para lograr un buen resultado, una vez sea diagnosticado
el paciente y propuesto el plan neuroquirdrgico mas indica-
do, es necesario lograr la colaboracion completa del paciente.
Preguntas sobre el dolor, ansiedad, evolucion, que hacer en
eventualidades inesperadas deben ser satisfechas en la con-
sulta preoperatoria, varios articulos explican qué se puede ha-
cer para lograr un mejor control del malestar y dolor durante
el proceder. 210

Es importante sefialar la evaluacion y funcion del neurop-
sicélogo en las 3 fases de la pre, trans y postoperatorio (CPD),
haciendo uso de la observacion y entrevista como técnicas
fundamentales y apoyandose en test psicométricos, estuvo
dirigida en estos pacientes a revisar los antecedentes patolo-
gicos personales y familiares, psiquiatricos; el conocimiento
sobre la enfermedad, cirugias previas, conocimiento sobre la
CPD, actitud ante el proceder quirdrgico, expectativas y pre-
ocupaciones, estados afectivos displacenteros, modos de
afrontamientos, redes de apoyo, calidad de vida, funcionali-

dad (basica e instrumental); déficits sensitivos y motores y
deterioro cognitivo global y focalizado, principalmente en los
procesos relacionados con el drea donde se encuentra la le-
sion en la etapa preoperatoria. Fue mandatorio la realizacion
de una evaluacion neuropsicologica objetiva y personalizada
en el preoperatorio de los pacientes, en orden de evaluar el es-
tado de las funciones cognitivas, lo que permiti¢ predecir su
conducta durante el trans y postoperatorio; el conocimiento
de antemano de estas funciones facilitd realizar una rehabili-
tacion oportuna en el postoperatorio.

Las tareas neuropsicoldgicas que requeririo la evaluacion
transoperatoria fueron establecidas previamente en funcion
de las redes relacionadas con el drea de localizacion de la le-
sién y zonas asociadas o conectadas por fibras de conexion
cercanas a la probable area de reseccion quirurgica, en los
casos presentados fue la preservacion de dreas elocuentes
0 sus cercanias. Las selecciones de los test a utilizar fueron
individualizadas en dependencia de la localizacion de la lesion
y las dreas funcionales y vias subcorticales lesionadas. ®

Las areas fundamentales tenidas en cuenta de forma
general para la evaluacion neuropsicoldgica fueron los sis-
temas sensoriales y los procesos de orientacion, praxis,
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lenguaje, lectura, memoria (verbal y visual), razonamiento,
célculo, y funciones ejecutivas. (" Esta evaluacion neuropsi-
cologica se repitid en varias ocasiones durante toda la ciru-
gia, sirviendo de guia durante el proceder resectivo pues no
se contd con a participacion de un neurofisiélogo lo que uni-
do al resto de las herramientas neuroncologicas garantizo la
reseccion maxima segura aspirada por el equipo quirurgico.
Los pacientes presentados fueron evaluados por neurop-
sicologia al mes de operados sin evidencias de alteracion
neuropsicoldgica.

En los pacientes mostrados se realizd una cirugia mi-
nimamente invasiva planificada desde la incision, para la
craneotomia los métodos de magnificacion endoscépica
usados fueron los endoscopios, se utilizaron los contrastes
tisulares y la neuronavegacion La cirugia endoscoépica es
una microcirugia, de minima invasion, que permite visualizar
el lugar exacto de la patologia y tratar de forma mas precisa
al paciente. La gran ventaja de este procedimiento es que, a
diferencia de la cirugia tradicional, evita la diseccion exten-
sa, es mas anatomica y fisioldgica se experimenta menos
trauma y riesgo.

La razén mas importante para realizar CPD radico en la
necesidad de evaluar las funciones cerebrales durante el pro-
cedimiento quirdrgico con la colaboracion del paciente, redu-
ciendo asi la posibilidad de secuelas neuroldgicas después
de las cirugias: en los pacientes presentados se evaluaron los
movimientos, la sensibilidad, la audicion, la visién y el lengua-
je, tanto para hablar como para entender; también se logré
examinar la escritura, la lectura, la memoria y las emociones
durante el proceder.

Es importante aclarar que, aunque también es posible
estimular el area motora con el paciente dormido, los medi-
camentos utilizados hacen que las neuronas pierdan sensi-
bilidad, es decir que aunque sean areas elocuentes y sean
estimuladas no presenten respuesta, y entonces se extraigan
tumores que en la evaluacion se pensaba que no estaban en
areas importantes, pero que al despertar los pacientes sf pre-
sentan deterioro neuroldgico. Por esta razdn se prefiere hacer
la reseccion con el paciente totalmente despierto, sin el efecto
de ningun medicamento desde el principio del procedimiento
quirtrgico.

Mientras mas herramientas confluyan en el paciente la
seguridad de la cirugia sera mayor y los indices de resec-
cion mas amplios, lo mas importante es la calidad de vida
del mismo para que pueda realizar las terapias adyuvantes
y tener la oportunidad de nueva cirugia en caso de recidiva
tumoral.

Conclusiones

La CPD se ha convertido en un método eficaz dentro de
la neuroncologia; unida armonicamente al resto de las herra-
mientas de neuronavegacion, minimo acceso, uso de contras-
tes tisulares e intervencion neuropsicologica potencializan la
efectividad de la reseccion quirdrgica maxima y segura ga-
rantizando la calidad de vida postoperatoria y la sobrevida del
paciente.
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ANEXOS

Anexo 1 Escala la Karnofsky (Escala de funcionabilidad y
desempeiio)

Puntuacion por situacion clinico-funcional

100 Normal, sin quejas ni evidencias de la enfermedad.

90 Capaz de llevar a cabo actividad normal, pero con sintomas
y signos leves.

80 Actividad normal con esfuerzo, algunos sintomas y signos de
la enfermedad.

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividad
normal o trabajo activo.

60 Requiere atencion ocasional, pero es capaz de satisfacer la
mayoria de sus necesidades.

50 Necesita ayuda importante y asistencia médica frecuente.

40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.

30 Totalmente incapaz, necesita hospitalizacion y tratamiento
de soporte activo.

20 Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento activo.

10 Moribundo irreversible.

0 Muerto.

Anexo 2 Riesgo anestésico. Sociedad Americana de Anestesia
(ASA)

ASA 1 Paciente sano, sin alteraciones fisicas ni metabdlicas.

ASA 2 Paciente con enfermedad leve que no interfiere en su ac-
tividad diaria.

ASA 3 Paciente con enfermedad sistémica severa que interfiere
en su actividad diaria.

ASA 4 Paciente con enfermedad sistémica grave que es una
amenaza para la vida.

ASA 5 Paciente terminal o moribundo, con unas expectativas de
supervivencia no superior a 24 h.

Anexo 3 Escala de Ramsay. Evaluacion del nivel de sedacién

Nivel 1 Paciente ansioso, agitado o inquieto.

Nivel 2 Paciente cooperador, orientado y tranquilo.

Nivel 3 Paciente dormido con respuesta a las 6rdenes.

Nivel 4 Paciente dormido con respuesta rapida a los estimulos.
Nivel 5 Paciente dormido con respuesta lenta a los estimulos.
Nivel 6 Paciente dormido, ausencia de respuesta.

Anexo 4 Escala de Daniels para valoraciéon de la fuerza
muscular

Grado 0 Ausencia de contracciéon muscular.

Grado 1 Contraccion muscular visible o palpable, pero sin movi-
miento activo.

Grado 2 Movimiento activo, pero sin vencer la gravedad ni la re-
sistencia.

Grado 3 Movimiento activo que vence la gravedad, pero no vence
la resistencia.

Grado 4 Movimiento activo en toda su amplitud, vence la grave-
dad y una resistencia moderada

Grado 5 Fuerza normal, movimiento activo, vence la gravedad y
la resistencia.
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