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1. RESUMEN

Titulo: Prondstico funcional y dias de estancia intrahospitalaria en pacientes sometidos a
reseccion de lesiones supratentoriales en areas cerebrales elocuentes con técnica de

craneotomia en paciente despierto versus craneotomia convencional.

Antecedentes: La cirugia neuroldgica que utiliza el método de craneotomia en paciente

despierto (CPD) se ha llevado a cabo desde hace muchos afios.

Wilder Penfield ya la describia; de hecho argumentaba que los pacientes con patologia
neuroldgica funcional deberian de ser operados despiertos y realizando una actividad compleja
como leer. De primera instancia, la CPD se disefid para los pacientes sometidos a la cirugia
neuroldgica funcional para el tratamiento de la epilepsia; sin embargo, hasta la fecha también
se realiza la CPD en aquellas patologias en areas elocuentes (AE) y/o motoras, en quienes se
requiere de monitoreo en tiempo real de las funciones cerebrales superiores y/o motoras
durante la exéresis de la lesion. El objetivo fundamental de esta técnica es la reseccién de la
lesiones con mayor seguridad y preservacién al maximo de las AE; asi como conservar la

integridad del paciente, o bien, no aumentar el déficit ya provocado por la lesion.

Objetivo: Identificar la técnica de craneotomia en paciente despierto para la reseccion de
lesiones supratentoriales localizados en AE como una buena alternativa quirdrgica que ofrece a

los pacientes un mejor pronéstico funcional y menos dias de estancia intrahospitalaria.

Metodologia: Se realizara un estudio de casos y controles. Incluird expedientes pacientes al
servicio de Neurocirugia, de mas de 16 afios de edad, cualquier sexo, con el diagnéstico de
lesion supratentorial en AE. Se excluirdn pacientes menores de 16 afios de edad. Dos grupos
muestra (CPD y CC) de 19 pacientes elegidos por conveniencia. Se comparan variables
sociodemograéficas, radiolégicas, clinicas preoperatorias y postoperatorias del paciente ademas

de dias de estancia intrahospitalaria.



2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Registros arqueoldgicos recientes indican que las CPD en forma de trepanacién eran

.3! Craneos

practicadas con éxito mucho antes del advenimiento de la anestesia genera
descubiertos en Perd muestran una curacion completa en el 55% de los 214
pacientes.> Lo anterior gracias en gran parte al uso de hojas de cocaina aplicadas de

forma local como anestésico®® % 63 75,

En muchos sentidos, la era moderna de la CPD comenzo hace mas de 50 afios, cuando
Wilder Penfield y André Pasquet publicaron su articulo de referencia en los aspectos
quirurgicos y anestésicos de la cirugia después de la administracion de anestesia
intermitente y analgesia. Muchos de los conceptos que se describen en este siguen
siendo relevantes hoy en dia."? 2 La capacidad de realizar la CPD se ha convertido en
parte del arsenal de muchos neurocirujanos, con importantes aplicaciones en neuro-
oncologia.> ® ” Un equipo quirdrgico y anestésico con experiencia es esencial para la
realizacién de estas cirugias. ** * Los conceptos fundamentales de la mapeo cerebral y
mejora de las técnicas anestésicas siguen siendo importantes para la realizacion de

esta técnica.'t %2

2.1.1 La localizaciéon cerebral.

La comprension moderna de la localizacion cerebral surge de la documentacion
meticulosa de observaciones en los pacientes. Como lo relata Greenblat; dos figuras
prominentes en el siglo XIX que sentaron las bases del examen neurolégico detallado y
la localizacion cerebral fueron Jean Martin Charcot y John Hughlings Jackson. Segun
Greenblatt, Charcot aplica ampliamente los principios basicos de "Hacer correlacion
empirica directa entre los hallazgos clinicos en el examen neuroldgico y los hallazgos
patolégicos" que habia aprendido de sus predecesores. Este enfoque sistematico para
trastornos neurologicos, acoplado con el aumento del uso de la microscopia, permitio y

mejoro la comprension de los cambios fisiopatologicos asociados con los hallazgos



clinicos. Charcot da lugar al concepto de "enfermedades sistémicas.” A medida que el
campo de la neuroanatomia funcional y fisiologia maduraron, también lo haria la

neurologia clinica.? %

En 1861, Pierre Paul Broca se enfrentd a un paciente que podia comprender el
lenguaje, pero no podia hablar. Una autopsia en este paciente mostré una lesion en la
par triangularis del I6bulo frontal, una zona que ahora se conoce como el area de Broca.
Las minuciosas observaciones de Broca le llevaron a identificar a ocho pacientes con
lesiones similares. En base a esto, declard "parlons Nous avec 'hemisferio gauche'!"

("Hablamos con nuestro 'hemisferio izquierdo'!" [citado en Kandel, et al.]). 2 4

Aproximadamente al mismo tiempo, John Hughlings Jackson reportaba sus hallazgos
clinicos y patoldgicos en los pacientes que habian sufrido un accidente cerebrovascular
0 convulsiones. Habia visto a 500 pacientes con hemiplejia en 1865 y él se sinti
intrigado por la aparente preservacion de un poco de funcion muscular en estos
individuos. Al principio de su carrera, Jackson cree que todos las funciones
somatosensoriales son subcorticales. En septiembre de 1865, se informé de los
resultados de la autopsia de un paciente con afasia y hemiplejia derecha.?® Es aqui
donde empieza a especular sobre alguna funcion sensitivomotora cortical. Segun
Greenblatt, Jackson realiz6 una de las contribuciones béasicas a la historia de la
localizacion cerebral debido a la extension de la psicofisiologia sensitivomotora de las

cortezas cerebrales.? 2" %8

El trabajo de pioneros como Broca y Jackson contribuyé a la busqueda de areas de
localizacion cerebral. En 1870, Gustave Fritsch y Eduard Hitzig provocaron los
movimientos caracteristicos en perros mediante la estimulacion de ciertas areas de su
cerebro. El trabajo de estos hombres tuvo dos impactos importantes: 1) que los
movimientos individuales estan representados en las regiones discretas y pequefios de
la corteza; y 2) que el movimiento del miembro podria ser producida mediante la
estimulacion de la circunvolucion precentral contralaterales. En 1874, Roberts
Bartholow describi6 los hallazgos en un paciente desafortunado cuya superficie cerebral
habia sido expuesto por una Ulcera. La estimulacion eléctrica de su cerebro producia

contracciones musculares y parestesias en el brazo y pierna contralateral.?®



El impulso para hacer avanzar el concepto de localizacion cerebral fue creciendo
lentamente. En 1876, Carl Wernicke public6é un articulo de referencia llamado "El
sintoma complejo de afasia: Un estudio psicoldgico sobre una base anatomica". En este
documento se presenta un grupo de pacientes que podian hablar, pero no podian
comprender. La lesidn cortical en estos pacientes se encuentra en la parte posterior del
I6bulo temporal, en su union con los l6bulos parietal y occipital. En este informe se
propuso el concepto de que los diferentes componentes de un solo comportamiento
podrian ser procesados en diferentes regiones del cerebro. Estos hallazgos fueron la
base de las investigaciones de Wilder Penfield. En 1928, Penfield pasdé 6 meses con
Otfrid Foerster estudiando la patogénesis y el manejo quirargico de la epilepsia. Es aqui
donde se familiarizé con el método de Foerster para la estimulacion cortical en la
reseccion de gliosis y fibrosis cerebrales causadas por heridas de bala. Cuando
Penfield volvi6 a Montreal, inicialmente adopté este método para reproducir las
caracteristicas de las convulsiones del paciente durante la intervencion después de la
aplicacion de la anestesia local. Penfield inicialmente aplico esta técnica en cirugia de la
epilepsia. Utiliz6 una bobina galvanica para estimular y delinear areas motoras vy
sensoriales. Lograba asi mismo reproducir las caracteristicas de una convulsion. Utilizé
un estimulador thyratron monopolar y un bipolar que consisten en un alambre de platino
enrollado en un vidrio. No solo era un cirujano/clinico astuto si no tambien meticuloso y

simpre docmentaba sus hallazgos intraoperatorios.® % 3 28 3>

El mapa de la localizacién cerebral que Penfield propuso sigue siendo el utilizado en la
actualidad. En 1937, Penfield y Boldrey establecieron los mapas corticales de las
respuestas motoras y sensoriales, que ahora se representan por humuanculo sensorial y
motor. En 1941, Penfield y Erickson observaron que la estimulacién de la corteza
temporal en pacientes provocava que revivieran memorias. Las observaciones
detalladas por Penfield en asociaciéon con Rasmussen y Roberts forman una fuente

Unica de informacién sobre el mecanismo del habla.?3
2.2 DEFINICION

La craneotomia con el paciente despierto (CPD) se describe como un procedimiento

ideal en aquellos pacientes con lesiones expansivas localizadas cerca de areas



elocuentes cerebrales. Penfield en 1954 describié por primera vez las consideraciones
anestésicas durante la craneotomia con paciente despierto usando anestésicos locales
y bolos de pentotal sédico, si las condiciones de paciente lo permitian.® 3
Recientemente Meyer et al. ha publicado sus resultados con esta técnica que incluye
resecciones agresivas de tumores que comprometen &reas elocuentes. ‘©'* El
desarrollo de nuevos medicamentos para sedacion consciente, el dominio depurado en
las técnicas quirurgicas, al igual que una mayor disponibilidad de métodos avanzados
de diagnéstico y monitoreo, hacen que esta alternativa sea posible.?® 3% ¢ 70 Nyevas
técnicas de mapeo del lenguaje denominadas “mapeo negativo” han mostrado
excelentes resultados en cuanto a la extension del area resecada sin necesidad de
identificar sitios de lenguaje inducidos por estimulacién dentro del campo de
eXpOSiCién.ZB' 72,74,77,78,78,79

Existen dos razones fundamentales para realizar una CPD. La primera radica en la
necesidad de realizar evaluaciones funcionales de manera secuencial en el
intraoperatorio. La segunda, el deseo por minimizar la interferencia inducida por
medicamentos en el registro intraoperatorio del electrocorticograma. El primer objetivo
busca preservar areas elocuentes cerebrales (sensitivas, motoras o del lenguaje)
cuando se realizan resecciones de lesiones en zonas cercanas a estas, mientras que el
segundo objetivo se refiere al estudio intraoperatorio de pacientes con epilepsia
intratable en quienes la reseccion quirdrgica del foco epileptogénico es la Unica solucion

posible. % 7°

En el caso especifico de los tumores gliales, existe controversia en cuanto al pronostico
generado por las resecciones parciales versus las realizadas de manera agresiva
(radical). Se discuten ventajas tedricas de la reseccion total de los tumores que implican
disminucién en la posibilidad de hipertension endocraneana, disminucion de las tasas
de pleomorfismo en aquellos tumores de bajo grado, disminucion de la masa tumoral
con mejor respuesta a la terapia coadyuvante. Por otro lado se critica de estas, la
posibilidad de déficit neurolégico permanente que pueda impactar sobre la calidad de

vida del paciente a corto y a largo plazo. ?*28 3470.79

La craneotomia con el paciente despierto se ha utilizado para cirugia de epilepsia
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durante muchos afios y en la actualidad estd ganando popularidad alrededor del
mundo. Actualmente se utiliza para la reseccidon de tumores localizados en éareas
elocuentes del SNC, que incluyen por ejemplo la corteza motora, el area de Broca y el
area de Wernicke.

Se han descrito varias técnicas anestésicas para el manejo de estos pacientes y casi
todas en su mayoria se han adaptado de técnicas utilizadas en cirugia de epilepsia. >*
°6. 57 Sin |ugar a dudas, Cushing fue el primero en utilizar la técnica de anestesia
regional en sus craneotomias y fue Penfield quien afirmé que el paciente deberia estar
consciente y alerta cuando se realizara alguna estimulacion eléctrica cerebral y que el
paciente deberia leer o incluso escribir mientras que el cirujano estuviera trabajando en

alguna area de la corteza esencial para el lenguaje. * > 627>

2.3 DESCRIPCION DE LA TECNICA.

2.3.1 Evaluacién preoperatoria.

En la evaluacion preoperatoria de los pacientes considerados candidatos para CPD con
mapeo intraoperatorio y monitoreo se incluye una evaluacion meticulosa del lenguaje
gue consiste en la comprension y generacion del habla; esta de realiza dos dias antes y
se repite dentro de la cirugia. También se lleva a cabo una evaluacion neuropsicolégica
integral que incluye una breve entrevista con el paciente y un miembro de su familia
precedida por varias pruebas cognitivas como el WAIS Ill — Similarities and Digit Span,
Rey Auditory Verbal Learning Test (RVLT), Rey-Osterrieth Complex Figure Test (RFLT),
fluencia verbal (semantica y fonética), WMS IIl — Special Span, y el Stroop Test 6 MoCA
Test. El estado emocional del paciente y la capacidad de cooperar durante la cirugia
por lo general se evallan mediante cuestionarios como el inventario de depresion de
Beck, el inventario para cuantificar la ansiedad, escala de impulsividad de Barratt y el
cuestionario para la sensibilidad a la recompensa y el castigo (CSCSR). Los pacientes
también se retinen con un trabajador social y un miembro del equipo de monitoreo para
una explicacion detallada de la evolucion hospitalaria; incluyendo la preparacion
preoperatoria, la naturaleza de la intervencion quirdrgica y el curso postoperatorio.

Dosis minimas de sedantes y ansioliticos se administran generalmente en la mafiana

11



de la operacion. Los niveles en sangre de anticonvulsivos se confirma que estén dentro

del nivel terapéutico deseado un dia antes de la cirugia.®® 670 7. 72 73. 74

2.3.2 Técnica anestésica.

El objetivo de esta técnica anestésica ha sido maximizar el bienestar del paciente
mientras que se preserva la capacidad de realizar mapeo cerebral mientras el paciente
se encuentra despierto.®> La edad moderna de la CPD fue sin duda iniciada con
anestesia local administrada por un grupo de neurocirujanos, la aparicion del droperidol,
el fentanyl, el propofol, el remifentanyl y ultimamente la dexmedetomidina, han
proporcionado una alternativa elegante, con una excelente analgesia.'® 2% 53 54 55 56,57,
% Aqui vale la pena recordar también a Cushing quien mencioné que el paciente
deberia estar a cargo de una persona entrenada en el manejo de los farmacos
anestésicos y que vigilara sus variables hemodindmicas.”® La introduccién del
remifentanyl, un opioide de accién ultrarrapida, ha permitido un régimen de anestésico

de eleccion para las craneotomias con el paciente despierto.’* 7> 7677 78.79

Se han descrito numerosas técnicas, desde la anestesia local, la sedacion consciente,
la anestesia Stand By y la anestesia general, con el uso de una técnica conocida como
dormido-despierto-dormido (asleep-awake-asleep), con o sin instrumentacién de la via
aérea y que inicialmente se describi6 en México como anestesia mixta. El grupo de
Sarang, Dinsmore describe la evolucion de esta técnica desde que iniciaron sus
trabajos en 1989. Inicialmente utilizaron craneotomia con el paciente despierto y una
infusion de propofol y fentanyl, utilizando droperidol y midazolam como adjuntos.
Aplicaron cocaina en las narinas y utilizaron una via aérea nasofaringea que
mantuvieron durante todo el procedimiento. Esta técnica fue modificada en 1996, con el
uso de una mascarilla laringea, lo que permiti6 mayor control de la via aérea y de la
calidad de la ventilacién al poder monitorizar el ETCO. Cuando el tumor era localizado,
se suspendia la administracion de propofol, se retiraba la mascarilla laringea y se
permitia que el paciente despertara; para el cierre de la incision, se reiniciaba la infusion
de propofol y se reinsertaba la mascarilla laringea. En esta modificacion de la técnica se
utilizaba fentanyl en infusibn pero no midazolam ni droperidol. Esta técnica puede

considerarse la base de la técnica actual de despierto-dormido-despierto con todas las
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variantes que se han comunicado en la literatura.>* ° °¢ 7. €8.75.76.77

2.3.2.1 Consideraciones anestésicas.

El proceso inicia con una valoracion preanestésica exhaustiva en donde se trata de
entablar un vinculo basado en la confianza entre el paciente y el anestesiologo. Alli se
evalla su capacidad para soportar procedimientos prolongados y su examen fisico se
enfoca principalmente en la verificacion de los parametros de la via aérea ya que una
via aérea dificil podria contraindicar el procedimiento por su alto riesgo a la hora de

perder la ventilaciobn espontdnea durante el intraoperatorio.

La mayoria de los pacientes no reciben premedicacion. El dia del procedimiento son
sometidos a bloqueo anestésico de los nervios del escalpe bajo sedacion, utilizando en
principio, medicamentos que pudieran ser revertidos en el momento de su evaluacion

funcional (remifentanilo, fentanilo y midazolam).>* 74 7> 76. 77

Durante el intraoperatorio se tiene especial consideracion de cuatro complicaciones

intraoperatorias descritas con esta técnica:

1.Dolor: Especialmente durante el posicionamiento del marco de Mayfield® y la
diseccion del muasculo temporal. La traccion de la duramadre también puede
generar dolor si esta no es adecuadamente bloqueada con anestésico local por

parte del neurocirujano al momento de la diseccidn de estas estructuras.

2.0bstruccion de la via aérea: Desencadenada por sedacion excesiva cuando la

analgesia es inadecuada.

3.Nausea y vémito: Secundaria a manipulacion quirtrgica de la duramadre, el lI6bulo
temporal o la amigdala. Se debe también poner especial atencién sobre la

inadecuada analgesia y la hipovolemia que también pueden inducirlos.

4.Convulsiones: Pueden suceder durante la estimulacién cortical. Siempre habra que
descartar toxicidad relacionada con anestésicos locales. La monitoria

intraoperatoria utilizada incluye un trazado electrocardiografico continuo en
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derivaciéon DII, oximetria de pulso, capnografia continua a través de una canula
nasal de oxigeno, una linea arterial radial para evitar las incomodas tomas
sucesivas y garantizar la monitoria continua de la presion arterial y la toma de
laboratorios intraoperatorios en caso de necesidad. Asi mismo a todos los

pacientes una sonda vesical para evaluacion de la diuresis horaria.

La monitorizacion cortical se realiza con un estimulador de Ojemann, iniciando con
estimulos bajos de 3-10 mA, corriente constante de 60 Hz y onda bifasica cuadrada de
un segundo de duracion. La corteza fue estimulada sobre la anormalidad de la sefial de
T2 y 2 cms. de corteza adyacente, si un estimulo fue positivo, este fue estimulado en
dos oportunidades adicionales y la corteza estimulada fue considerada funcional. La

corteza con estimulacién negativa fue incluida en la reseccion del tumor.?® 44 %2

La evaluacion del lenguaje y las funciones de asociacion fueron evaluadas mediante la
identificacion de figuras, lectura de pequefios parrafos y el conteo de nimeros de dos

en dos de adelante y hacia atrés, y viceversa.®® %

2.3.2.2 Técnica de bloqueo de SCALP:

El bloqueo de los nervios comprendio seis punciones en cada lado, en donde cada sitio
a bloquear se infiltr6 con dos o tres centimetros de bupivacaina al 0,5% con epinefrina.
Se tuvo especial énfasis en la deteccion de sintomas tempranos de toxicidad por
anestésicos locales ya que el bloqueo en anillo de los nervios craneales requiere

grandes volumenes.
El bloqueo incluyé los siguientes troncos nerviosos:

a. Auriculotemporal: Localizado entre la union 6sea y cartilaginosa de la pared anterior
del canal auditivo externo. Se extiende sobre la raiz posterior del cigoma y la parte

palpable de la arteria temporal superficial.

b. Zigomatico-temporal: Localizado en la parte media del trayecto entre el nervio

auriculotemporal y el nervio supraorbitario, por encima del cigoma.

c. Supraorbitario: Este nervio emerge a través de una escotadura localizada en el borde
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superior de la orbita. Se puede palpar a nivel del punto medio del arco ciliar.

d. Supratroclear: Se encuentra por dentro del borde medial del parpado a nivel de la

base de la nariz, inmediatamente por debajo del angulo supero-medial de la érbita.

e. Occipital menor: Este nervio es la primera rama del plexo cervical y emerge del borde
posterior del esternocleidomastoideo aproximadamente en el punto medio irradiandose

en direccion cefalica y posterior.

f. Occipital mayor: Ramo posterior el plexo occipital. Se bloquea en un punto localizado
en una linea trazada entre la protuberancia occipital y el proceso mastoideo en su tercio
externo. Puede algunas veces ser localizado palpando la arteria occipital porque su

trayecto es adyacente a este vaso.

g. Bloqueo de las meninges: Este bloqueo es realizado por el neurocirujano en el
momento en que realiza la craneotomia y pretende bloquear los nervios que inervan las

meninges, los cuales discurren adyacentes a los ramos de la arteria meningea media.
54,77,78, 79

Los medicamentos usados para la sedacion de estos pacientes incluyeron aquellos
considerados de vida media corta, que pudieran ser revertidos con flumazenil o
naloxona. Algunos de los pacientes requirieron bolos pequefios de propofol (20-30 mg
segun respuesta), infusiones de remifentanilo entre 0.05 y 0.1 mcg/kg/min o midazolam
en bolo inicial de 2-3 mg y bolos adicionales de 1-2 mg. Todos los pacientes recibieron
terapia multimodal para profilaxis de nadusea y vomito con dexametasona 4 mgs y

ondansetrén (0.1 mg/kg).’® " 72 73, 74. 75,76

2.3.2 Técnica quirargica.
2.3.2.1 La evolucioén del tamarfio de la craneotomia.

El mapeo intraoperatorio se utilizd por primera vez en el contexto de la cirugia de la
epilepsia. En este procedimiento, grandes craneotomias con exposicién amplia cortical
se utilizan para identificar las regiones corticales responsables del lenguaje y la funcién

motora (es decir, "los sitios positivos™). Un enfoque diferente ha evolucionado para la
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cirugia de tumores, la reseccion del tumor se realiza a través de craneotomias mas
pequefias; a la medida con una pequefa exposicion cortical de la regién del tumor. La
reseccion del tumor se dirige a través de regiones corticales no criticas (ausencia de
respuestas recibidas en la estimulacion inducida). Esta estrategia es mas eficiente. Sin
embargo, a pesar de reducir al minimo el riesgo de causar déficits neurolégicos, todavia

pueden producirse estas complicaciones. * 9 150 67. 68,69

2.3.2.2 Mapeo Cerebral.

Estimulacion eléctrica intraoperatoria en CPD: aspectos metodoldgicos de la practica

actual.

La aplicacion intraoperatoria directa de corriente eléctrica en la corteza cerebral
humana para la localizacion y la delimitacion de areas funcionales de importancia tienen
un impacto positivo en la preservacion funciones cerebrales durante la reseccion de
gliomas de bajo grado. Sin embargo, el rigor metodolégico y la dificultad técnica han
hecho que sean procedimientos minuciosos durante el mapeo; es indispensable
realizarlo de la forma adecuada para evitar cualquier falso positivo o falso negativo. Lo
anterior puede traer consigo una insuficiente la reseccion del tumor o causar déficits
neuroldgicos permanentes. Si todas las normas técnicas no se respetan fielmente,
resultados inexactos creardn una falsa sensacion de seguridad, lo que podria conducir
a resultados quirargicos indeseados y secuelas neuroldgicas permanentes. Basado en
el material publicado, la experiencia personal y las discusiones con los miembros del
Grupo de Europa de gliomas de bajo grado; familiarizados con este procedimiento,
consideran como aspectos mas importantes del mismo el identificar de forma fiable
areas corticales y subcorticales vias implicadas en la funcibn motora, sensorial, el
lenguaje y la funcién cognitiva.?® 24 2 26.28.30.31.32 Aynque se utilizan técnicas similares,

la aplicacion de mapeo en diferentes centros implica una diversidad de enfoques.

2.3.2.2.1 Estimulacion eléctrica.

Los aspectos técnicos de la estimulacién eléctrica incluyen el dispositivo estimulador;

los parametros de estimulacién que consisten en el tipo de impulso individual, ancho de
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pulso, la frecuencia de estimulacion y la intensidad aplicada; la sonda de estimulacion

se utiliza para suministrar la corriente eléctrica.?®
2.3.2.2.2 Dispositivo Estimulador.

Para fines de mapeo cerebral, los estimuladores de corriente constante se consideran
mas seguros y mas fiables, ofrecen el valor deseado, independientemente de la
impedancia de la superficie cortical o subcortical. En controversia los de voltaje
constante la corriente suministrada también depende de la impedancia. Por lo tanto, si
la impedancia disminuye, la cantidad de corriente suministrada puede incrementar

dramaticamente dentro y poner en peligro la seguridad de los procedimientos.?® 32 3¢

2.3.2.2.3 Parametros de estimulacion.

Para el mapeo cerebral un paradigma de baja frecuencia ha sido establecido y consiste
en la aplicacion de trenes de impulsos cortos con frecuencias de 25 a 60 Hz. Las
frecuencias mas comunmente aplicada es de 50 Hz (Europa) o 60 Hz (América del
Norte).

El pulso individual es rectangular ya sea monofasico o bifasico. Como se describe en
los primeros experimentos, estimulacion cortical es mas eficaz con la corriente anddica;
es decir, se necesita una intensidad de estimulacion mas bajo para obtener un efecto

de estimulacion.?® 3 3% 4

2.3.2.3 Reseccioén tumoral.

Previa estimulacion y mapeo. Se reseca la lesion respetando venas y arterias;
transulcar y subpial. Con apoyo de microscopio tipo Pentero y aspirador ultrasonico se
realiza reseccion y coagulacion de vasos tumorales con bipolar de Mallis. Se verifica
con ultrasonografia cerebral transpolada a neuronavegacion vy tractografia, la
profundidad de la reseccion con el fin de evitar reseccion después de limites tumorales
y con estimulacion monopolar se identifican tractos de gran importancia funcional. Se
aplican las diferentes pruebas neuropsicoldgicas ya comentadas durante el proceso de

despierto. Se valora en todo momento la integridad funcional del paciente.® 8 > 17.2269.

17



70,71

2.4 COMPLICACIONES DURANTE LA CPD.

Ademas de las complicaciones asociadas con la craneotomia con anestesia general,
como la infeccion o sangrado postoperatorio, hay varias complicaciones que se asocian
Unicamente con CPD.

Si hay fracaso de la CPD puede ser necesario convertir en ciertas situaciones a cirugia
bajo anestesia general. Existen varias causas que pueden conducir al fracaso del
procedimiento y la estimulacion exitosa. En una revision de 424 pacientes sometidos a
CPD, 27 fueron considerados como un fracaso en craneotomia despierta. La raz6n mas
comun fue la falta de comunicacion intraoperatoria con los pacientes, principalmente
debido a la disfasia preoperatoria y al tratamiento con fenitoina. Como es de esperar, su
resultado en comparacion con aquellos que se sometieron a CPD con éxito fue peor en
varios parametros: su tasa global de complicaciones fue significativamente mayor con
una mayor incidencia de disfasia en el postoperatorio, la tasa de reseccién fue
significativamente menor y la duracion de su estancia fue mayor a la media de 3 dias
adicionales en el hospital. Las crisis convulsivas en el trasoperatorio suelen mitigar con

irrigacion constante de solucién de Ringer lactato fria. 3" 38 39 40. 41. 42
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3. JUSTIFICACION

La craneotomia con el paciente despierto (CPD) se describe como un procedimiento
ideal en aquellos pacientes con lesiones expansivas localizadas cerca de éareas

elocuentes cerebrales.

Existen dos razones fundamentales para realizar una CPD. La primera radica en la
necesidad de realizar evaluaciones funcionales de manera secuencial en el
intraoperatorio. La segunda, el deseo por minimizar la interferencia inducida por
medicamentos en el registro intraoperatorio del electrocorticograma. El primer objetivo
busca preservar areas elocuentes cerebrales (sensitivas, motoras o del lenguaje)
cuando se realizan resecciones de lesiones en zonas cercanas a estas, mientras que el
segundo objetivo se refiere al estudio intraoperatorio de pacientes con epilepsia
intratable en quienes la reseccion quirdrgica del foco epileptogénico es la Unica solucion

posible.

En el caso especifico de los tumores gliales, existe controversia en cuanto al prondéstico
generado por las resecciones parciales versus las realizadas de manera agresiva
(radical). Se discuten ventajas tedricas de la reseccion total de los tumores que implican
disminucién en la posibilidad de hipertension endocraneana, disminucion de las tasas
de pleomorfismo en aquellos tumores de bajo grado, disminucion de la masa tumoral
con mejor respuesta a la terapia coadyuvante. Por otro lado se critica de estas, la
posibilidad de déficit neuroldgico permanente que pueda impactar sobre la calidad de
vida del paciente a corto y a largo plazo. La realizacion de CPD es una importante
opcion en el manejo quirdrgico de pacientes con tumores localizados en areas
elocuentes cerebrales que plantean el dilema quirtrgico entre la reseccién amplia con el
riesgo implicito de discapacidad importante en el paciente, o una reseccion incompleta,
no muy amplia con un paciente sin discapacidad pero con un gran riesgo de recidiva
tumoral. Con lo cual consideramos que ante esta situacion se tiene que considerar a la
CPD como una técnica quirargica que puede ofrecer mejores resultados funcionales y
menor cantidad de dias de estancia intrahospitalarios al ser aplicada en pacientes con
estas caracteristicas. Por otro lado de ser justificable se pretende disminuir los costes

para el hospital y para el paciente, ademas de ofrecer un mejor prondstico funcional
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para el paciente a 2 meses. Con una menor discapacidad e incersion temprana a la

vida laboral de los pacientes.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones cerebrales supratentoriales neoplasicas (tumores) y vasculares
(cavernomas) representan un problema de salud publica en nuestro pais. En México no
existe un registro especifico por morfologia de las neoplasias primarias del sistema
nervioso central. En 2008 la incidencia reportada segun el GLOBOCAN (México) para
los tumores primarios del sistema nervioso central fue de 2,998 casos representando el
2.3% de los casos. A nivel Mundial, la incidencia anual es estimada a ser de 1.5 a 1.8
por 100,000 habitantes. La incidencia de los tumores primarios del sistema nervioso
central en ambos sexos en 2008 reportada por GLOBOCAN (Mundial) fue de 237,913
casos representando el 1.9% de las neoplasias malignas. 5175 defunciones hay en el
mundo provocadas por tumores cerebrales.®® Los gliomas son los tumores primarios
mas frecuentes del sistema nervioso (SNC) representan del 64 al 70% de los casos y la
mayoria son astrocitomas. En las ultimas tres décadas, tanto en Estados Unidos de
Norteamérica (EUA) como en otros paises industrializados se ha observado un
incremento en la mortalidad, secundario a una mayor incidencia de tumores cerebrales
primarios. En EUA, la incidencia de cancer del cerebro se ha incrementado 1.2% por
afo desde 1973 y la mortalidad se ha incrementado 0.7% por afio. Esto ha sido mas
evidente en los pacientes mayores de 60 afios, en que la incidencia se incrementa 2.5%
por afio desde 1980.5% 84 8.86.87.88 1y aste mismo grupo de pacientes se observa una
mayor frecuencia de tumores agresivos de origen glial, en particular el glioblastoma
multiforme y el astrocitoma anaplasico. Varios autores consideran que este incremento
es artificial y arguyen que la incidencia se ha incrementado debido al considerable
avance en la técnica de neuroimagen ocurrido desde los afios 70s, que permite un
diagnéstico preciso y evita los diagnosticos erréneos, asi como a un incremento en la
densidad de poblacién.®>®

En México poco se sabe sobre la epidemiologia de los tumores del SNC, ya que los
datos publicados a la fecha sobre los diversos tipos de gliomas rara vez mencionan el
grado de malignidad de los mismos. Genera alto coste por los sistemas de salud y alta
prevalencia de mortalidad y discapacidad en los pacientes. No se ha publicado una
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estadistica de nuestro hospital acerca de la incidencia y prevalencia de esta

patologia.® 8°
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Sera la CPD una técnica quirdrgica superior a la CC en relacién al pronéstico funcional
y ademas reducira la estancia intrahospitalaria en pacientes con lesiones cerebrales

supratentoriales?
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

Comparar la técnica de CPD versus la CC para la reseccion de lesiones
supratentoriales localizadas en AE, el prondstico funcional y los dias de estancia

intrahospitalaria.
6.2 Objetivos especificos

e I|dentificar los factores sociodemogréaficos, de pacientes a los cuales se realizd
CPDy CC.

e Establecer el prondstico funcional de pacientes a los cuales se realizé CPD y
CC.

e Se describi6 las caracteristicas radiologicas de la lesion en los pacientes a los

cudles se realiz6 CPD y CC.
e Determinar la presencia crisis convulsivas en los pacientes de ambos grupos.

e Calcular los dias de estancia intrahospitalaria y en terapia intensiva de los
pacientes en ambos grupos.

¢ |dentificar la necesidad de ventilacibn mecanica asistida en el postquirargico de

pacientes a los cuéales se realiz6 CPD y CC.

e Reportar la incidencia de neumonia nosocomial de pacientes a los cuales se
realiz6 CPD y CC.

e Cuantificar el tiempo quirargico y la cantidad de sangrado de los pacientes a los

cudles se realiz6 CPD y CC.

e Reportar el porcentaje de reseccion de la lesion en los pacientes a los cuéles se
realiz6 CPD y CC.
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7. HIPOTESIS

Hi
Los pacientes sometidos a craneotomia en paciente despierto tendrdn un mejor
pronéstico funcional y menor nimero de dias de estancia intrahospitalaria comparados

con los pacientes sometidos a craneotomia con la técnica convencional.
Ho

No existiran diferencias entre los grupos en relacion a prondstico funcional y a los dias

de estancia intrahospitalaria.
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8. METODOLOGIA

8.1 Tipo de estudio.

e Estudio observacional, retrospectivo, comparativo.
8.2 Disefio de estudio:

e Estudio de casos y controles.
8.3 Lugar y fecha

e Se llevo a cabo en un solo centro CMLALM, ISEM, Toluca, Estado de México, en
el servicio de Neurocirugia, durante el periodo de tiempo comprendido entre

marzo de 2012 a septiembre de 2016. (Anexo 1)
8.4 Universo de trabajo:

Todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion que ingresaron al servicio

de neurocirugia del CMLALM debidamente protocolizados.
8.5 Seleccion y tamafio de muestra

8.5.1 Seleccién muestral: Los pacientes fueron tomados de los ingresos al servicio de
Neurocirugia del CMLALM, ISEM, en el periodo de tiempo de marzo de 2012 a agosto
de 2016. La seleccién de los pacientes fueron casos consecutivos que cumplieron con

los criterios de inclusion.

8.5.2 Tamafio de muestra: Total de pacientes a los cuales se realiz6 CPD vy
comparados con controles en los que se realiz6 CC en el periodo de tiempo
establecido. La muestra es por conveniencia por que se tomaron la totalidad de los
casos a los cuales se realizo CPD durante el periodo de estudi6 dado que es un

procedimiento que no se realiza frecuentemente en nuestra unidad hospitalaria.

8.6 Muestreo: No probabilistico por oportunidad.
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8.7 CRITERIOS DE SELECCION
8.7.1 Criterios de inclusién

e =16 anos.

e Hombres y mujeres.

e < 65 afos.

e Lesion supratentorial localizada en AE.

e Epilepsia de inicio tardio con buen apego al tratamiento.
e Pacientes que firmaron el consentimiento informado.

e Ingreso al CMLALM al servicio de Neurocirugia.

8.7.2 Criterios de no inclusién

e Pacientes con enfermedad psiquiatrica.
e Patologia cerebral infecciosa.

e Sin protocolo completo.

e Pacientes analfabetas.

e Pacientes que no aprueben evaluacion neuropsicolégica.

8.7.3 Criterios de eliminacion
e Muerte del paciente durante el procedimiento.
e Paciente que no haya continuado seguimiento.

8 8 Variab I es | nc I u idaS en el eStU d | 0 (ver categorizacion de variables del estudio 8A12)

8.8.1 Variables dependientes:

Pronéstico funcional, crisis convulsivas a los dos meses de la cirugia, dias de estancia
intrahospitalaria, dias de estancia en terapia intensiva, porcentaje de reseccion,

sangrado transquirdrgico, tiempo quirargico, infeccién de la herida quirdrgica, neumonia
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nosocomial, necesidad de ventilacibn mecéanica, necesidad de gastrostomia y

traqueostomia.

8.8.2 Variables independientes:

Tipo de craneotomia, estirpe de la lesidon, comorbilidades del paciente, estado

nutricional, factores socio-demograficos, localizacion de la lesion (radiologicas).

8.9 Procedimientos

Se realizd la evaluacibn mediante la revision de expedientes de pacientes que
ingresaron al servicio de Neurocirugia del CMLALM, con lesiones supratentoriales
localizadas en AE a los cuales se les realiz6 CPD y se seleccionaron controles de
pacientes pareados a los cuales se les realizd CC. Se verific6 que cumplan con los
criterios de inclusion y se tomaron los datos mediante la hoja de recoleccidén de datos

(anexo 2).

Evaluacion por escalas funcionales conocidas:
Escala de Karnofsky (KPS) (anexo 3).
Clasificacion de Engel (anexo 4)

Medicion de dias de estancia intrahospitalaria.

Evaluacion de variables socio-demograficas

Las variables consideradas en la hoja de recoleccion de datos, sexo, edad, escolaridad

y ocupacion. (Anexo 2).

Evaluacion de variables radiologicas (localizacion de la lesion)

Las variables radiolégicas se tomaron en base a los hallazgos de resonancia magnética
simple y contrastada de crdneo con espetroscopia, tractografia y secuencia BOLD,

mediante resonador magnetico con las siguientes caracteristicas:
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e Philips, modelo magnetom de 1.5 teslas.

Se identificaron imagenes por resonancia magnética simple y contrastada de lesiones
supratentoriales. Se determind la localizacion de la lesion. Evaluada por dos médicos

adscritos del hospital (1 radiol6logo y 1 neurocirujano). (Ver Anexo 2).
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8.10. Categorizacién de las Variables del Estudio

Operacionalizacién de variables

Analisis
Variable Definiciéon conceptual Definicidon operacional Tipo de variable Estadistico
Sexo Caracteristicas fenotipicas y | 0: Masculino Cualitativa Nominal | Distribuciones
genotipicas al momento  del | 1:Femenino Dicotémica de frecuencia y
nacimiento. porcentaje
Edad Tiempo que ha vivido una persona Numero de afios cumplidos al momento del estudio | Cuantitativa Medidas de
Continua tendencia
central y
dispersion
Escolaridad Grado académico obtenido. 1=Primaria Trunca. Cualitativa ordinal Distribuciones
2=Primaria terminada. de frecuencia 'y
3=Secundaria Trunca. porcentaje
4=Secundaria terminada.
5=Medio Superior/Técnico Trunca.
6=Medio Superior/Técnico terminada.
7=Superior/Licenciatura Trunca.
8=Superior/Licenciatura terminada.
9=Posgrado Trunco.
10=Posgrado terminado.
Ocupacion Actividad laboral a la cuél se dedique | 0= Desempleado. Cualitativa Nominal | Distribuciones
el paciente al momento del estudio. 1= Ama de casa. de frecuencia y
2= Comerciante. porcentaje
3= Empleado.
4= Actividades agricolas.
5=0tros.
Prondstico Capacidad de desarrollar las tareas | Escala de Karnofsky: Cualitativa ordinal Distribu
Funcional cotidianas por el paciente. 0= 0 (Muerte). ciones
1=10 (Paciente moribundo. El desenlace fatal se de
acerca rapidamente). frecuen
2=20 (Muy enfermo; es necesaria la hospitalizacion ciay
y tratamiento de soporte activo). porcent
3=30 (Gravemente discapacitado. Esta indicado su aje




ingreso hospitalario aunque su muerte no es
inminente).

4=40 (Discapacitado. Requiere cuidados vy
asistencias especiales).

5=50 (Requiere una asistencia considerable y
frecuentes cuidados médicos).

6=60 (Requiere asistencia ocasional. Pero es
capaz de atender por si mismo la mayor parte de
sus necesidades personales).

7=70 (Cuida de si mismo; incapaz de mantener una
actividad normal o realizar tareas activas).

8=80 (Actividad normal con algin esfuerzo;
algunos signos o sintomas de enfermedad).

9=90 (Capaz de mantener una actividad normal;
minimos sintomas o signos de enfermedad).
10=100 (No hay quejas; no hay evidencia de
enfermedad).

Comorbilidad

Enfermedades asociadas al
momento del procedimiento.

0=Ninguna
1= Diabetes
2=HAS

3= 0TRA:

Cualitativa Nominal

Distribuciones de
frecuencia 'y
porcentaje

Crisis convulsivas

Fendmeno irritativo cortical
caracterizado por un desorden
eléctrico y movimientos anormales.

Clasificacion de Engel:

1= Clase | a: Libre de crisis incapacitantes
(Completamente libre de crisis desde la cirugia).

2= Clase | b: Libre de crisis incapacitantes
(Solamente  crisis  parciales  simples no
incapacitantes desde la cirugia).

3= Clase | c: Libre de crisis incapacitantes (Algunas
crisis incapacitantes después de la cirugia pero
libre de estas por mas de 2 afios).

4= Clase | d: Libre de crisis incapacitantes (Crisis
generalizadas al descontinuar los medicamentos).
5= Clase Il a: Crisis rara vez incapacitantes o casi
libre de crisis (Inicialmente libre de crisis
incapacitantes, pero existen algunas crisis).

6= Clase Il b: Crisis rara vez incapacitantes o casi
libre de crisis (Crisis incapacitantes rara vez desde
la cirugia).

Cualitativa ordinal

Distribuciones de
frecuencia 'y
porcentaje
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7= Clase Il c: Crisis rara vez incapacitantes o casi
libre de crisis (Ocasionalmente crisis incapacitantes
desde la cirugia pero muy raro en los Ultimos 2
afios).

8= Clase Il d: Crisis rara vez incapacitantes o casi
libre de crisis (Solamente crisis nocturnas).

9= Clase Il a: Mejoria significativa.

10= Clase Il b: Mejoria significativa (Intervalos
prolongados libre de crisis siendo mas del 50% del
periodo de seguimiento pero mayor de 2 afios).

11= Clase IV a: Sin mejoria significativa (Reduccién
minima apreciable de crisis).

12= Clase IV b: Sin mejoria significativa (Sin
cambio apreciable de las crisis).

13= Clase IV c¢: Sin mejoria significativa
(Empeoramiento de las crisis).

Dias de estancia | Es el numero de dias transcurridos | Numero de Dias Cuantitativa Medidas de
intrahospitalaria desde el ingreso del paciente al discreta tendencia central
servicio de hospitalizacion hasta su y dispersién
egreso; se obtiene restando a la
fecha de egreso la de ingreso.
Cuando el paciente ingresa y egresa
en la misma fecha y ocupa una cama
censable se cuenta como un dia
estancia.
Dias de estancia | Es el numero de dias transcurridos | Numero de Dias Cuantitativa Medidas de
en terapia intensiva | desde el ingreso del paciente al discreta tendencia central
servicio de terapia intensiva y hasta y dispersién
su egreso del mismo.
Porcentaje de | Es la cantidad de lesién cerebral | Porcentaje Cuantitativa Medidas de
reseccion retirada quirGrgicamente expresada continua tendencia central
en porcentaje teniendo como 100% y dispersion
el volumen inicial de la lesién.
Sangrado durante | Cantidad de sangre perdida durante | Cantidad en mililitros Cuantitativa Medidas de
la cirugia el procedimiento desde la incision de continua tendencia central
la piel hasta el cierra mediante sutura y dispersién

de la misma.
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Tiempo Quirdrgico

Duracion de la cirugia expresada en
unidad de tiempo.

Ndmero de horas

Cuantitativa
continua

Medidas de
tendencia central
y dispersion

Infeccion de la | La infeccién es el resultado dinamico | 0= No Cualitativa Nominal | Distribuciones de
herida quirargica de los procesos de penetracion, | 1= Si Dicotémica frecuencia 'y
desarrollo y crecimiento de porcentaje
gérmenes dentro de los tejidos, asi
como sus consecuencias
fisiopatoldgicas.
Neumonia La neumonia nosocomial es un | 0=No Cualitativa Nominal | Distribuciones de
nosocomial proceso inflamatorio pulmonar de | 1=Si (Cuando el paciente cumpla con los criterios | Dicotomica frecuencia 'y

origen infeccioso, ausente en el
momento del ingreso hospitalario, y
que se desarrolla tras mas de 48 h
de haber ingresado en el hospital.

radiogréaficos)

porcentaje

Tragueostomia Una traqueostomia es un | 0=No Cualitativa Nominal | Distribuciones de
procedimiento quirdrgico realizado | 1= Si Dicotémica frecuencia y
con objeto de crear una abertura porcentaje
dentro de la traquea, a través de una
incision ejecutada en el cuello, y la
insercion de un tubo o canula para
facilitar el paso del aire a los
pulmones.

Gastrostomia La gastrostomia es una intervencién | 0= No Cualitativa Nominal | Distribuciones de
que consiste en la apertura de un | 1=Si Dicotémica frecuencia 'y
orificio en el abdomen para introducir porcentaje
una sonda de alimentacion en el
estébmago, lo que permite comunicar
al estbmago con el exterior.

Ventilacion La ventilacion mecanica es un | 0=No Cualitativa Nominal | Distribuciones de

mecanica recurso terapéutico de soporte vital, | 1= Si Dicotémica frecuencia 'y
que ha contribuido decisivamente en porcentaje
mejorar la sobrevida de los pacientes
en estado critico, sobre todo aquellos
que sufren insuficiencia respiratoria
aguda o deterioro neurolégico.

Tipo de | Una craneotomia es una operacion | 1=CC Cualitativa Nominal | Distribuciones de

craneotomia quirdrgica en que parte del hueso del | 2= CPD Dicotémica frecuencia y

craneo se extrae con la finalidad de

porcentaje
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exponer el cerebro y las estructuras
del sistema nervioso central, el
colgajo 6seo se retira temporalmente
y al final de la cirugia se vuelve a
colocar para darle nueva proteccion
al cerebro y sus estructuras. Para
propdsito del estudio, CPD
craneotomia en paciente despierto y
CcC craneotomia convencional
(Paciente dormido).

Estirpe de la lesion

Linaje de una lesion.
microscépicos y
histopatolégico.

Hallazgos
diagndstico

1= Lesioén vascular (Cavernoma).

2= Glioma de bajo grado. (OMS I-II)
3= Glioma de alto grado. (OMS IlI-1V).
4= Metastasis.

5= Otro tipo de lesién.

Cualitativa Nominal

Distribuciones de
frecuencia 'y
porcentaje

Estado Nutricional

El estado nutricional es la situacion
de salud y bienestar que determina
la nutricibn en una persona o
colectivo. Asumiendo que las
personas tenemos necesidades
nutricionales concretas y que estas
deben ser satisfechas, un estado
nutricional éptimo se alcanza cuando
los  requerimientos  fisioldgicos,
bioquimicos y metabdlicos estan
adecuadamente cubiertos por la
ingestion de nutrientes a través de
los alimentos.

indice De Quetelet. indice de Masa corporal (IMC).

_ Peso

IMC=
Talla?

1= Desnutricion (IMC: < 18.5)

2= Peso Normal (IMC: 18.5 - 24.9)
3= Sobrepeso (IMC: 25 - 29.9)

4= Obesidad (IMC: > 30)

Cualitativa Ordinal

Distribuciones de
frecuencia 'y
porcentaje

Localizacion de la
lesiéon

Estructura anatomica en la que se
encuentra la lesion.

1=Lébulo Frontal Izquierdo
2=L6bulo Temporal Izquierdo
3= L6ébulo Parietal 1zquierdo

4= L6bulo Occipital Izquierdo

5= L6bulo de la insula Izquierdo
6= Lobulo Frontal Derecho

7= Lébulo Temporal Izquierdo
8= LGbulo Parietal Derecho

9= Lobulo Occipital Derecho
10= L6bulo de la Insula Derecho

Cualitativa Nominal

Distribuciones de
frecuencia 'y
porcentaje
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9. Anédlisis estadistico

Una vez recolectados los datos se estructuré una base de datos en el paquete
estadistico SPSS version 22. Las variables cualitativas se describieron con
distribuciones de frecuencias y porcentajes, mientras las variables cuantitativas se
describieron con medidas de tendencia central y de dispersion (media, mediana y
rango). La presentacion final de los datos se realiz6 en tablas y graficos.



10. ASPECTOS ETICOS

Los aspectos éticos de la presente investigacion se han establecido en los
lineamientos y principios generales de la Ley General de Salud y el Reglamento de la
Ley general de Salud en Materia de Investigacion para la Salud se refiere (publicado en
el Diario Oficial de la Federacién el 7 de febrero de 1984), dando cumplimiento a los
articulos 13 yl14 (fraccion I, 1, Ill, 1V, V, VI, VII) del TITULO SEGUNDO
correspondiente a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos. De
acuerdo al articulo 17 de este mismo titulo, el presente trabajo de investigacién se
considera una INVESTIGACION CON RIESGO MENOR AL MINIMO por lo que no se
requiere la firma del consentimiento bajo informacion, dado que la informacion
recolectada se obtuvo de los expedientes clinicos de los pacientes, y el protocolo de
investigacion fue sometido al Comité de Etica en Investigacion y Comité de

Investigacion del Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”

Se mantuvo la confidencialidad de los datos y el anonimato de los pacientes.
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11. RESULTADOS

Para el desarrollo del estudio “prondstico funcional y dias de estancia intrahospitalaria
en pacientes sometidos a reseccion de lesiones supratentoriales en areas cerebrales
elocuentes con técnica de craneotomia en paciente despierto versus craneotomia
convencional”, se analizé una muestra total de 38 pacientes (Gréfica 1) de 17 a 64 afios
de edad (x =46.97; DE=12.68), 20 hombres y 18 mujeres (Tabla 1). El grupo de casos
de pacientes sometidos a craneotomia en paciente despierto (Gréafica 2) con un total de
19 pacientes (x =45; DE=10.85), 10 mujeres y 9 hombres y el grupo control de
pacientes sometidos a craneotomia convencional (Gréfica 2) con un total de 19
pacientes (x =48.75; DE=14.17), 8 mujeres y 11 hombres.

Gréfica 1. Distribucion de la poblacién de la poblacion por sexo y edad.

Sexo
Masculino Femenino

70— ~70

60— =60

50 =50
© m
oo, . a
T 40 40 8

30 —30

20— —20

10 —10

Frecuencia

Fuente: Anexo 2.

37



Gréfica 2. Distribucion de la poblacion por sexo, edad y grupo.

Sexo
Masculino Femenino
70 —70 -
60 60 © S
50— —50 <3
40— —40 39 o
30~ 30 o§ 3
i} z =
= a o g
70 —70 2 0
60— 60 &8 2
_ E am 2
50 50 28 3
40— 40 Qo »
30 30 g 3
20~ 20 &
10 10 =3
T T T T I T T T T o)
4 3 2 I & 1 2 3 4
Frecuencia

Fuente: Anexo 2.

La escolaridad de la muestra en estudio se distribuy6 de la siguiente manera: para el
grupo de CPD el 26.32 % correspondi6é a secundaria trunca, con 4 pacientes con nivel
superior trunca y terminada. En tanto en el grupo de CC el 36.84% correspondié a
primaria completa. (Tabla 1 y Grafica 3).
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Tabla 1. Factores sociodemograficos de la muestra estudiada.

Edad (Afios)

Sexo

Escolaridad

Ocupaciéon

Tipo de craneotomia

Convencional Paciente despierto
Min.-
X (DE Min.-Max. x (DE
x (DE) in.-Max. x (DE) M.
48.75 (14.17) 17-64 45 (10.85) 28-60
n % n %
Masculino 11 57.89% 9 47.37%
Femenino 8 42.11% 10 52.63%
Primaria Trunca 6 31.58% 1 5.26%
Primaria Completa 7 36.84% 2 10.53%
Secundaria Trunca 1 5.26% 5 26.32%
Secundaria Terminada 0 0.00% 3 15.79%
Medio Superior Trunca 3 15.79% 2 10.53%
Medio Superior Terminada 2 10.53% 2 10.53%
Superior Trunca 0 0.00% 2 10.53%
Superior Terminada 0 0.00% 5 10.53%
Ama de Casa 7 36.84% 5 26.32%
Comerciante 2 10.53% 5 26.32%
Empleado 2 10.53% 6 31.58%
Actividades Agtricolas 7 36.84% 3 15.79%
Estudiante 1 5.26% 0 0.00%

Fuente: Anexo 2.
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Grafica 3. Escolaridad de la muestra estudiada.
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Fuente: Anexo 2.

La principal ocupacion desempefiada por los pacientes por grupo de estudio se
distribuyé de la siguiente manera: Para el grupo de CPD el 31.58% laboraba como
empleado; en tanto que en el grupo de CC un 36.84% se dedicaba a labores del hogar
y un porcentaje similar desempefaba labores del campo. (Tabla 1 y Grafico 4)



Gréfico 4. Ocupacion de la muestra estudiada.
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Fuente: Anexo 2.

Para propdsito de las variables siguientes, se considerd en clasificar en caracteristicas
prequirdrgicas, transquirirgicas y postquirirgicos.

En cuanto a las caracteristicas prequirdrgicas (Tabla 2) se tienen a las comorbilidades
del paciente al momento de realizarse el protocolo preoperatorio como factor de riesgo.
Se obtuvo que en el grupo de CPD la principal comorbilidad fue la hipertension arterial
sistémica (n=7) con un 33.33%; en el grupo de CC también se obtuvo a dicha patologia
como la principal comorbilidad (n=8) con un 45%. Es importante mencionar que en el
grupo de CPD la mayoria de los pacientes no tenia ninguna comorbilidad (n= 8) con un
44.44% (Gréfica b5).
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Tabla 2. Caracteristicas prequirurgicas de la muestra estudiada.

Comorbilidad

Localizacién De La
Lesion

Estado Nutricional*

Craneotomia

Craneotomia En Paciente

Convencional Despierto

n % n %
Ninguna 4 21.05% 8 44.44%
Diabetes Mellitus 7 36.84% 4 21.05%
Hi 4n Arterial
Si'zteér:riz:o” reria 8 42.11% 7 36.84%
Lobulo Frontal Izquierdo 6 31.58% 6 31.58%
Lébulo Temporal 1zquierdo 7 36.84% 7 36.84%
Lébulo Parietal 1zquierdo 3 15.79% 1 5.26%
Lobulo Occipital Izquierdo 0 0.00% 1 5.26%
Lébulo De La insul
Izc"qtl’::e? doe ainhsuia 1 5.26% 2 10.53%
Lobulo Frontal Derecho 1 5.26% 2 10.53%
Lébulo Temporal Derecho 1 5.26% 0 0.00%
Desnutricion (IMC: <18.5) 1 5.26% 0 0.00%
zjsg; Normal (IMC: 18.5- 10 52.63% 9 47.37%
Sobrepeso (IMC: 25-29.9) 6 31.58% 9 47.37%
Obesidad (IMC: >30) 2 10.53% 1 5.26%

*indice de Masa Corporal basado en la Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud.

Fuente: Anexo 2.



Grafica 5. Comorbilidades de la muestra estudiada.
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Fuente: Anexo 2.

Previa realizacién de resonancia magnética simple y contrastada de craneo se identifico
la localizacion de las lesiones en AE, teniendo para el grupo de CPD la mayoria de los
pacientes (n=7) la lesion en el I6bulo temporal izquierdo con un 36.84%, al igual con los
pacientes del grupo de CC (n=7) la misma localizacién con un 36.84% (Tabla 2 vy
Gréfica 6).



Grafica 6. Localizacién de la lesién en la muestra estudiada.
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Fuente: Anexo 2.

En cuanto al estado nutricional de los pacientes se clasifico de acuerdo al IMC, teniendo
a la mayoria de los pacientes del grupo de CPD en peso normal (n=9) y sobrepeso
(n=9) con un 47.36% en cada caso, mientras en el grupo de CC la mayoria (n=10) se
clasific6 como peso normal con un 55.00%. (Tabla 2 y grafica 7).
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Grafico 7. Estado nutricional de la muestra estudiada.
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Fuente: Anexo 2.

Con respecto a las caracteristicas transquirdrgicas de la muestra estudiada se obtuvo la
cantidad de sangrado en mililitros (Tabla 3). Teniéndose en el grupo de pacientes de
CPD un menor sangrado con una mediana de 300 ml, en tanto que en el grupo de CC
la cantidad de sangrado fue mayor con una mediana de 600 ml (Grafico 8).
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Tabla 3. Caracteristicas transquirurgicas de la muestra estudiada.

Craneotomia En Paciente
Craneotomia Convencional Despierto

Mediana Rango Minimo Maximo Mediana Rango Minimo Maximo

Sangrado
Durante La

. . 600,00 2,800.00 200.00 3,000.00 300,00 350.00 150.00 500.00
Cirugia (ml)

Porcentaje
De
Reseccidn 80,00 80.00 20.00 100.00 100,00 10.00 90.00 100.00

Tiempo
Quirurgico

(hr) 4,00 2.00 3.00 5.00 500 3.00 3.00 6.00

Fuente: Anexo 2.

Grafico 8. Sangrado durante la cirugia de la muestra estudiada.

3000 =3
2500
2000 @

1500 T
1000
600

500 J_ %

| |
Craneotomia Craneotomia En Paciente
Convencional Despierto

Tipo De Craneotomia
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Fuente: Anexo 2.
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Con respecto al porcentaje de reseccion durante la cirugia se obtuvo mejores
resultados en los controles de resonancia magnética durante el seguimiento de los
pacientes (Tabla 3) del grupo de CPD con una mediana del 100%, en tanto en el grupo
de CC se obtuvo una reseccion menor con una mediana del 80% (Grafico 9).

Grafico 9. Porcentaje de reseccion de la lesion en la muestra estudiada.
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Fuente: Anexo 2.
El tiempo quirdrgico fue ligeramente mayor en el grupo de CPD con una mediana de 5

horas con respecto al grupo de CC en donde se obtuvo una mediana de 4 horas. (Tabla
3y Grafico 10).
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Gréfico 10. Tiempo quirdrgico de la muestra estudiada.
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Fuente: Anexo 2.

En cuanto a las caracteristicas postquirargicas de la muestra estudiada se obtuvo el
promedio de dias de estancia en terapia intensiva (Tabla 4), encontrdndose
practicamente nulo o “0” en el grupo de pacientes a los cuales se les realizé6 CPD; por
otra parte se reportd en el grupo de CC estancia en este servicio de hasta 14 dias con
una x de 3.53 y DE de 4.72. Con respecto a los dias de estancia intrahospitalaria
tenemos que en el grupo de CPD se encontro menor cantidad de dias con una x de
3.16 y DE de 0.37 comparado con el grupo control con una x de 12.21 y DE de 7.22.
(Gréfica 11, 12 y 13).
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Tabla 4. Caracteristicas postquirurgicas de la muestra estudiada.

Craneotomia Convencional Craneotomia En Paciente Despierto
Min.-Max. Media (DE) Min.-Max. Media (DE)
Dias De Estancia En Terapia Intensiva 0-14 3.53(4.72) 0 0.00 (0.00)
Dias De Estancia Intrahospitalaria 3-30 12.21 (7.22) 34 3.16 (0.37)
n % n %
Cavernoma 1 5.26% 2 10.53%
. - WHO I-lI 2 10.53% 5 26.32%
Estirpe de lalesion WHO III-IV 15 78.95% 7 36.84%
METS 1 5.26% 5 26.32%
No 6 31.58% 19 100.00%
Ventilacion Mecéanica Si 13 68.42% 0 0.00%
No 7 36.84% 9 100.00%
Neumonia Nosocomial Si 12 63.16% 0 0.00%
Infeccién De La No 15 78.95% 19 100.00%
Heri e
erida Quirdrgica si 4 21.05% 0 0.00%
No 10 52.63% 19 100.00%
Gastrostomia Si 9 47.37% 0 0.00%
No 10 52.63% 19 100.00%
Traqueostomia Si 9 47.37% 0 0.00%
. 60 1 5.26% 0 0.00%
Prondstico Funcional 70 9 45.37% 0 0.00%
80 8 42.11% 1 5.26%
90 0 0.00% 7 37.84%
100 1 5.26% 11 57.89%
Clase |l a 0 0.00% 10 52.63%
Clase |l b 0 0.00% 7 36.84%
Claselc 1 5.26% 1 5.26%
Crisis Convulsivas* Clase Il a 4 21.05% 1 5.26%
Clasell b 9 47.37% 0 0.00%
Clasellc 3 15.79% 0 0.00%
Clase ll d 2 10.53% 0 0.00%

Escala de Karnofsky. Karnosfsky DA, Abelmann WH, Craver LF, et al; The use of the nitrogen mustards in the palliative treatment of carcinoma. Cancer 1:634-656, 1948.
** Clasificacion de Engel. Wieser HG, Blume WT, Fish D, Goldensohn E, Hufnagel A, King D, et al. ILAE Commission Report. Proposal for a new classification of outcome with
respect to epileptic seizures following epilepsy surgery. In: Epilepsia. 2001. P. 282-286. (Anexos 2, 3y 4).



Gréfica 11. Media de dias de estancia en terapia intensiva de la muestra estudiada.
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Fuente: Anexo 2.

Gréfica 12. Histograma de Dias de estancia en terapia intensiva de la muestra
estudiada.
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Fuente: Anexo 2.



Gréfica 13. Histograma de Dias de estancia intrahospitalaria de la muestra
estudiada.
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Fuente: Anexo 2.

De acuerdo al reporte de histopatologia en los expedientes de los pacientes de la
muestra estudiada se encontraron principalmente gliomas de alto grado de la OMS
(Astrocitoma anaplasico y Glioblastoma Multiforme) tanto en el grupo de CPD (n=7) con
un 36.84%, asi como en el grupo de CC (n= 15) con un 78.95%. (Tabla 4 y grafica 14).
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Gréfica 14. Estirpe histopatologica de lalesion en la muestra estudiada.
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Fuente: Anexo 2.
Respecto a la necesidad de requerir ventilacion mecanica asistida en el postquirdrgico,

ningun paciente del grupo de CPD (n=0) utiliz6 VMA en contraste con los pacientes del

grupo de CC (n=13) en los que el 68.42% si la utilizé (Tabla 4 y gréfico 15).
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Grafica 15. Necesidad de ventilacion mecanica asistida en el postquirurgico de la

muestra estudiada.
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Fuente: Anexo 2.

La presencia de neumonia nosocomial en pacientes del grupo de CPD (n=0) fue nula,

en tanto que en pacientes de grupo de CC (n=12) fue del 63.16% (Tabla 4 y gréfica 16).

53



Grafica 16. Presencia de neumonia nosocomial en la muestra estudiada.

Tipo De Craneotomia Neumonia
i 2 Nosocomial
Craneotomia Craneotomia En BN
Convencional Paciente Despierto .Si°

Fuente: Anexo 2.

En cuanto a las complicaciones inherentes a la presencia de infeccién de la herida

quirurgica se reporté de “0” en el grupo de CPD y en el grupo de CC (n=4) un 21.05%.

(Tabla 4 y gréfico 17).
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Gréfico 17. Presencia de infeccion de la herida quirdrgica en la muestra estudiada.
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Fuente: Anexo 2.

Se observd que la necesidad de realizar gastrostomia en pacientes de la muestra
estudiada fue de “0” en pacientes del grupo de CPD y en pacientes del grupo de CC
(n=9) un 47.37% lo requirié. (Tabla 4 y gréfica 18).
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Gréfico 18. Necesidad de gastrostomia en la muestra estudiada.
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Fuente: Anexo 2.

La necesidad de realizar traqueostomia en la muestra en estudio fue nula en el grupo
de CPD (n=0), mientras que en los del grupo de CC (n=9) fue de 47.37%. (Tabla 4 y

gréfica).
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Gréfico 19. Necesidad de traqueostomia en la muestra estudiada.
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Fuente: Anexo 2.

El pronéstico funcional de la muestra estudiada se determiné con la escala de
Karnofsky a los 3 meses de la intervencion quirdrgica. Se obtuvé mejor puntuacién de
karnofsky en el grupo de CPD (n=11) con un 57.89% en 100, en contraste con el grupo
de CC en donde la mayoria de los pacientes (n=9) con un 47.37% se encontraron con

una puntuacion del 70 (Tabla 4 y grafico 20).
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Grafico 20. Pronéstico funcional de la muestra estudiada, a 3 meses de
seguimiento.
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Con respecto a las crisis convulsivas que presentaban los pacientes de la muestra

estudiada antes de la cirugia, se encontro un mejor control en la tasa de crisis después

del procedimiento quirtrgico en el grupo de CPD en la cual el 52.63% de los pacientes

(n=10) entr6 en una clase la a los 3 meses de acuerdo a la clasificacion de Engel, en

tanto que el grupo de CC se obtuvd que la mayoria de los pacientes (n=9), un 47.37%

se encontraron en una clase Il b (Tabla 4 y grafico 21).
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Grafico 21. Presencia de crisis convulsivas en la muestra estudiada, a los 3 meses

de seguimiento.
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11. 1 CASO CLINICO

Masculino de 30 afios edad con antecedentes patolégicos heredofamiliares de
diabetes, con diagnostico de sobrepeso (IMC= 26.56) Diabetes Mellitus tipo 2 en
tratamiento con hipoglucemiantes orales con buen apego y alergias negadas.

Padecimiento actual:

Lo inicia el 27 de abril con cefalea holocraneana, nauseas, vomitos. El dolor «lo
despierta en la madrugada» y con dismunicion de la fuerza en miembro toracico
derecho. Acude a facultativo y receta analgesicos. No cede.

Se agrega el 02-05-2014 crisis motoras parciales en miembro toracico derecho
secundariamente generalizadas en 3 ocasiones. Acude con neurocirujano privado, en
donde refieren a esta unidad por probable evento vascular isquémico.

Signos vitales al ingreso:
Fr: 19 por minuto.

Fc: 78 por minuto.

Ta: 110-70 mm de Hg.
Temp: 37 por minuto.
Exploracion fisica:

Masculino de edad cronoldgica similar a la aparente. Craneo normocefalo, adecuada
hidratacion de tegumentos y mucosas, cuello cilindrico con traquea central mévil sin
adenomegalias. Cardiorrespiratorio sin alteraciones. Abdomen sin alteraciones.
Extremidades sin alteraciones. Genitales de acuerdo a edad y género.

Exploracion neurolégica:

1.- Funciones mentales superiores

a. Estado mental:

Minimental folstein de 30 puntos. Glasgow de 15 puntos (04m6v5).

Lenguaje: Coherente, orientado, fluido, con buena abstraccion. Calculo correcto.
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Pares craneales: Solo se observa papiledema en fondo de ojo izquierdo. Resto sin
alteraciones.

Sistema motor:

Fuerza 3/5 en extremidad superior derecha. 5-5 en resto de extremidades.
Tono y trofismo conservados.

Fasciculaciones linguales.

Sistema sensitivo:

Sensibilidad 2/2 en cuatro extremidades. No hay nivel sensitivo. Sensibilidad
superficial y profunda conservada.

Reflejos de estiramiento muscular: +++/++ en miembro toracico derecho, ++/++ en
resto de extremidades. Babinski + derecho, Hoffman y Trummner + ipsilateral.

Marcha: Conservada, sin lateropulsion.
Cerebelo: Sin alteraciones aparentes. No hay datos de irritacion meningea.
Paraclinicos:

Hemoglobina de 17.5 mg/dl, Hematocrito de 52.5%, leucocitos de 11 400 (79.4%
neutrofilos), plaquetas de 248 000, TP de 11.6 seg, TPT de 25.7%, INR de 0.9. Glucosa
de 176 mg/dl, bun de 20.7, urea de 44, creatinina de 1.4. Sodio de 136, potasio de 4.3.

Se solicita TAC de craneo simple y contrastada: En la cual se aprecia lesion
isodensa con edema perilesional que realza a la administracion de medio de contraste
en AMP izquierda.

La resonancia magnética de craneo simple y contrastada con espectroscopia
muestra la lesion antes comentada mal diferenciada de parénquima sano con aumento
de la colina en la espectroscopia y de la N-acetil de aspartato (NAA).

Conclusion: Se diagnostica lesion en AMP probablemente astrocitoma de bajo grado
de la OMS. Se propone cirugia electiva y craneotomia en paciente despierto con
estimulacion cerebral intraoperatoria. Se logra una reseccion del 100 % de la lesién con
un Karnofsky de 100 y con ausencia de crisis convulsivas desde la cirugia (Engel la). El
paciente se reincorpora a sus actividades laborales a los 15 dias de la cirugia.
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Se solicita resonancia magnética simple y contrastada de craneo con espectroscopia y
tractografia.

65



Se complementa protocolo con electroencefalograma:
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Se programa craneotomia en paciente despierto y reseccion de la lesion guiada por
neuronavegaciéon. Estancia intrahospitalaria de 3 dias. El paciente ingresa con KPS de 90y a
los 3 meses después de la cirugia se encunetra con KPS de 100 y en clase la de Engel. Se
reincorporé a las 3 semanas a su trabajo.
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12. DISCUSION

La técnica de craneotomia en paciente despierto (CPD) no es un procedimiento
novedoso; desde la segunda mitad del siglo pasado se describieron perfectamente las

bases e indicaciones para llevarla a cabo '3

La CPD con mapeo cortical
transoperatorio (MCT) provee una localizacion especifica y en tiempo real de regiones
cerebrales de gran relevancia funcional. Permite la reseccion maxima y segura con un

minimo de secuelas neuroldgicas comparadas con la craneotomia convencional (CC)
5,6,20

Es un procedimiento efectuado de forma rutinaria en paises de primer mundo como
EUA y Canada; no asi en nuestro pais en el cual existen pocos centros hospitalarios
que cuentan con la infraestructura, recursos humanos con experiencia en el tema y

recursos materiales *%2,

En el Estado de México se realizé la primera CPD en el afio 2012 por el servicio de
neurocirugia del Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos (CMLALM) del Instituto de
Salud del Estado de México (ISEM). Es un servicio relativamente reciente, se cuenta
con 5 afnos de experiencia en la realizacién de CPD y se cuenta con una cantidad de
casos (n=19) superior comparada con estudios como el de Gonzalez en 2009 con 9

casos en 10 afios 2.

Este nosocomio atiende poblacion adulta (>15 afos); hay estudios como el de Klimec
en 2004 en donde se informa con resultados exitosos la utilidad de la CPD en nifios, sin
embargo es un procedimiento que se prefiere realizar en la poblaciéon adulta por las
pruebas psicolégicas y la comunicacion tan importante entre el paciente y el personal
médico "2 La muestra estudiada fue en su mayoria pacientes del sexo masculino y
con un promedio de edad de 46 afos. Con respecto al grupo de CPD con mayoria de
pacientes del sexo femenino no se observd desoérdenes de estrés postraumatico
relacionados a la CPD como describe Milain en 2013 quien identific6 como factor de
riesgo el sexo femenino y la edad joven 8. Se ha descrito la importancia del nivel de

escolaridad como factor prequirdrgico, siendo positivo cuanto mayor es grado
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académico del individuo al momento de realizar la pruebas neuropsicologicas; ayuda a
asimilar dicho proceso y trae consigo una mejor aceptacion por los pacientes al
experimentar el hecho de “estar concientes y ser operados del cerebro” como lo
describe Grossman en 2014, requiere por el paciente un conocimiento y preparacion
minuciosa sobre la técnica quirdrgica empleada y asi lograr mejor cooperacion al

momento de realizar las pruebas * 3889

. La mayor parte de la poblacion en estudio era
econdmicamente activa y la CPD es una buena opcién quirdrgica para minimizar las
secuelas neurologicas y permitir su pronta reincorporaciéon al ambito laboral que

concuerda con lo que menciona Johannesen en 2003 ™.

Como parte de todo protocolo para la realizacion de un procedimiento quirdrgico se
requiere de una adecuada valoracién preoperatoria en la que se identifiquen el estado
nutricional y patologias concomitantes que podrian en un momento dado afectar y
disminuir la calidad del resultado postoperatorio; la diabetes mellitus y la hiperensién
arterial sistémica son por mucho las principales comorbilidades en la poblacién adulta

de acuerdo a lo ya expuesto por Taylor y Bernstein en 1999 2,

Como se mencion6 previamente la CPD es una excelente opcidén quirurgica para la
reseccion de lesiones cerebrales supratentoriales localizadas en areas cerebrales
elocuentes; dichas areas mas frecuentemente intervenidas de acuerdo a lo reportado
por Taylor y Bernstein en 1999 y Grossman en 2014 son el I6bulo frontal y temporal
izquierdos (area motora primaria, area de Broca, area auditiva primaria, area de

Wernicke) 3% 8%

El sangrado transoperatorio, el porcentaje de reseccion y el tiempo quirdrgico son
comparables con los resultados obtenidos en las series mas grandes como la de Taylor
y Bernstein en 1999 y otros autores; discreta variacion en cuanto al tiempo quirugico
que el promedio de nuestro centro es de 5 horas comparado con el de este ultimo que
es de solo 3.5 horas, sin embargo el tiempo quirurgico en nuestro hospital puede

mejorar conforme mayor experienca se tenga en esta técnica * ¢ 8 13-17.21.32,
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Otra variable de gran interés y en la cual se tienen excelentes resultados es con
respecto a la comparacion de el total de dias de estancia en terapia intensiva y dias de
estancia intrahospitalaria. Nuestra experiencia demuestra que practicamente ningun
paciente de nuestra serie requirid de estancia en UCI comparado con el 67% de los
pacientes y con promedio de 1 dia reportado en la serie de 200 casos de Taylor y
Bernstein en Canada en 1999 y son equitativos los resultados en cuanto a los dias de
estancia intrahospitalaria con un promedio de 3 dias en la misma serie 2 Aunque no se
analizé en nuestro estudio, pero consideramos de suma importancia es que de acuerdo
a datos proporcionados por subdireccion administrativa de este nosocomio el costo de
dias de estancia en UCI es de $ 5,560.00 pesos y dia de hospitalizacion en piso es de
$1,850.00; teniendo en cuenta lo anterior y observando el promedio de estancia en
ambos grupos de la muestra estudiada se tiene un ahorro de $ 29,949.8 pesos por
paciente que es intervenido por CPD comparado con los de CC, lo que traduce un

importante ahorro al sector salud.

Una reseccion tumoral incompleta o la lesidén iatrégena causada por una reseccion
extensa trae como consecuencia dafo al parénquima cerebral, causando edema
cerebral y disminucion del estado de consciencia del individuo lo que traduce mayor
necesidad de requerir ventilacion mecanica asistida, hecho que es mas frecuente en los
pacientes que se intervienen con técnica de CC ya que practicamente ningun paciente
del grupo de CPD requiri6 VMA. La VMA vy la intubacion endotraqueal prolongada
aumenta el riesgo de neumonia nosocomial; suceso que en nuestro hospital es
alarmante dado que en los ultimos afos se han aislado cepas de Acinetobacter
baumannii multidrogoresistente. Las condiciones previas y la alteracion en los
mecanismos fisioldgicos de la deglucion traen como consecuencia directa un aumento
significativo en la necesidad posterior de requerir procedimientos invasivos como la
traqueostomia y la gastrostomia con sus potenciales riesgos para los pacientes. Las
complicaciones en la herida quirurgica estan bien descritas por el grupo canadiense
encontrandose dehiscencia de la misma y presencia de infeccion en el 0.5% de los

pacientes; en nuestra serie se reporta nula >
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La estirpe histopatolégica mas comunmente tratada en nuestra serie y en series
internacionales corresponden a gliomas de bajo y alto grado de la OMS, seguida por
metastasis y cavernomas %2 Existen diversos articulos sobre el tratamiento de gliomas
y la importancia de una reseccién lo mas amplia posible sin afectar la funcion o en su
defecto no aumentar el deterioro previo a la cirugia, lo anterior traduce efecto directo en

el prondstico y sobrevida de los pacientes * > ¢ 78 9.10.12.13

El karnosfki es superior en pacientes sometidos a CPD en comparacién a los operados
con CC concuerdan nuestros resultados con los encontrados por Chang-Seng en 2014
en los que el mismo reporta un KPS postquirdrgico a los 3 meses del 90 al 100. Lo
anterior tiene impacto positivo en la poblacion estudiada de este grupo ya que traduce
menor tiempo en la convalescencia, mejor pronostico funcional ademas de una

reincorporacion mas temprana a su vida laboral y productiva %0

Los pacientes de la muestra en estudio presentaban crisis convulsivas antes de la
cirugia; algunos de ellos con dificil control y con multifarmacia. Posterior a la cirugia se
observd un mejor control de las mismas en pacientes de CPD con respecto a CC. Los
reportes internacionales como el de lus en ltalia durante el 2014 concuerdan con
nuestros hallazgos encontrandose a la mayoria de estos pacientes en clase | de Engel y

en su mayoria con clase la (libres de crisis desde la cirugia) *'.
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13. CONCLUSIONES

El presente estudio realizado en el CMLALM comprobé nuestra hipétesis “Los pacientes
sometidos a craneotomia en paciente despierto tendran un mejor prongstico funcional y
menor namero de dias de estancia intrahospitalaria comparados con los pacientes
sometidos a craneotomia con la técnica convencional”.

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron menores en el grupo de CPD con un
promedio de 3.16 dias en comparacion con el grupo de CC que obtuvé un promedio de
12.21 dias. Los costos por este rubro fueron considerablemente mayores en los del
grupo de CC con respecto a CPD.

El porcentaje de reseccion de la lesion fue mayor en CPD (100%) que en CC (80%).

Se encontro un mejor prondstico funcional en el grupo de CPD con un 94.73% de los
pacientes con un Karnofski de 90-100 a los 3 meses de la cirugia en comparacion con
el grupo de CC en donde se observo un 89.48% de los pacientes con un Karnofski de
70-80 en el mismo periodo de tiempo; lo anterior resalta la importancia de la utilidad de
la CPD en reseccion de lesiones supratentoriales localizadas en areas cerebrales
elocuentes.

Se obtuvo mejor control de las crisis convulsivas en CPD (94.76% en clase 1) que en
CC (94.76% en clase I1).

Las complicaciones fueron mayores en pacientes de CC que en los de CPD.

Ningun paciente de CPD requirié estancia en UCI, VMA, traqueostomia, gastrostomia y
ninguno presenté neumonia nosocomial ni complicaciones en la herida quirdrgica.

Los pacientes de CPD se reincorporaron en menos tiempo a sus actividades cotidianas

y con menos secuelas neuroldgicas respecto al grupo de CC.

72



14. SUGERENCIAS

Es prioritario realzar la importancia de la colaboracion de un equipo multidisciplinario
(Neurocirujano Funcional, Neuroanestesiologo, Neurofisidlogo y Neuropsicologo),
contar con recursos materiales e insumos y disponer con una infraestructura adecuada
para realizar estos tipos de procedimientos. Ademas considerar la creacion de una

clinica de epilepsia en nuestro centro médico.

El principal inconveniente para desarrollar este tipo de procedimiento en nuestra unidad
es el costo de los insumos para la cirugia, la cual es cubierta en su totalidad por el

paciente.

Teniendo en cuenta los gastos que se generan con los dias de estancia
intrahospitalarios y dias cama, le resultaria conveniente al sector salud valorar la
posibilidad de que todos los insumos de pacientes candidatos a CPD sean cubiertos por

el mismo; reflejaria un ahorro importante de recursos para ambos.

Se debe promover y difundir la técnica de CPD entre la poblacién y el gremio médico

como una opcion factible con mejores resultados para el paciente.

Continuar con investigaciones prospectivas longitudinales a 2 afios 0 mas en pacientes

sometidos a CPD.
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos

CENTRO INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
MEDICO CENTRO MEDICO LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS

“PRONOSTICO FUNCIONAL Y DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION DE LESIONES SUPRATENTORIALES EN AREAS
CEREBRALES ELOCUENTES CON TECNICA DE CRANEOTOMIA EN PACIENTE DESPIERTO VERSUS CRANEOTOMIA CONVENCIONAL”

Nombre del Paciente: Expediente: Peso: Talla: Escolaridad:
Edad: Sexo:
IMC:
Ocupacion: Diagnéstico Nutricional: Comorbilidades: Localizacién de la
lesion:
H M
Sangrado Transquirdrgico: | Tiempo Quirdrgico: Estirpe de la lesién:
Dias de Estancia UCI: Dias de estancia IH: Necesidad de VMA: Necesidad de Traqueostomia: Necesidad de

Gastrostomia:

Si NO Si NO Si No
Presencia de Crisis Convulsivas Prondéstico Funcional
después de la cirugia: a los 3 Meses de la
Presento Neumonia Infeccién de la Herida: Porcentaje de Reseccion (Clasificacion de Engel) cirugia:
Nosocomial: de la lesion:
(Escala de Karnofsky)
Sl NO Sl NO

TIPO DE TECNICA DE CRANEOTOMIA EMPLEADA:




Anexo 3. Escala de Karnosfsky

100 No hay quﬂas; no hay evidencia de

enfermeda

Capaz de realizar actividades normales y
trabajar. Mo requiera una atencién especial

90 Capaz de mantener una actividad normal;
minimos sintomas o signos de enfermedad

80 Actividad normal con algin esfuerzo,
algunos signos o sintomas de enfermedad

70 Cuida de si mismo, incapaz de mantener
una actividad normal o realizar tareas
aclivas

Incapaz de trabajar, capaz de vivir en casa y
atender por si mismo sUs necesidades personals.
Mecesita una asistencia variable

80 Requiers asistencia ocasional, pero es
capaz de atender por i mismo la mayor
parte de sus necesidades personales

50 Requiere una asistencia considerable y
frecuentes cuidados médicos

40 Discapacitado. Requiere cuidados y
asistencia especiales

30 Gravemente discapacitado. Esta indicado su
ingreso hospitalario aungue su muerte no es
inminente

Incapaz de valerse por si mismo. Necesita los
cuidados de instituciones u hospitales. La
enfarmeadad puede estar progresando rapidamente

20 Muy enfermo; es necesaria la hospitalizacion
y tratamiento de soporte activo

10 Moribundo. El desenlace fatal se acerca
répidamente

0 Muerte

From Karnofsky DA, Abelmann WH, Craver LF, et al: The use of the nitrogen mustards in the palliative

treatment of carcinoma. Cancer 1:634-656, 1948.
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Anexo 4: Clasificacion de Engel

Clasificacion de Engel

Clase | Libre de crisis incapacitantes
a. Completamente libre de crisis desde la cirugia
b Solamente crisis parciales simples no
incapactantes desde la cirugia
€. Algunas crisis Incapacitantes cespudés de a
cirugia pero libre de estas por mas de 2 ahos
d. Crisis generalizadas al descontinuar los
medicamentos
Clase |l (crisis rara vez incapacitantes (casi kbre ge crisis)
2. Inicialmonte libee de crisis incapacitantes,
pero persisien algunas crisis
b. Crisis incapacitanios rara vez cesde la crugia.
¢. Ocasionaimente crisis incapacitantes desde
la cirugia pero muy raro en los ulimos 2 anos
d. Solamente crisis nocturmnas
Clase lll. Mejoria significativa
a. Mejoria significativa
0. Intervalos prolongados libre de crigis siendo mas
del 50% del pericdo de seguimiento pero no
mayor de 2 anos
Clase IV Sin mejoria signiScativa
a. Reduccion minima apreciable de crisis
b Sin cambio apreciable en las crisis
¢. Empeoramiento deo las crisis.

Wieser HG, Blume WT, Fish D, Goldensohn E, Hufnagel A, King D, et al. ILAE
Commission Report. Proposal for a new classification of outcome with respect to epileptic
seizures following epilepsy surgery. In: Epilepsia. 2001. P. 282-286.
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