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Sumary

TRUNCAL BLOCK WITH PROPOFOL/FETANYL IN INFUSION FOR CRANIECTOMY
WITH AWAKE PATIENT.

Ermesto Edmundo Morales Olivo m.d., Miguel Sandoval Balanzaric m.d. Depanment of
Anesthesiology and Neurosurgery, Hospital de Especialidades del Centro Medice Nacional “La
Raza" Instiuto Mexicano del Seguro Social.

Objective: 10 analyze morbidity of anesthetic in craniectomy in the awake patient.

Material and Methods: Design: Retrospective, observational, descriptive, transversal, open from
1994 10 1998, in surgery for resection of brain lesions to eloquent areas. The statistic analysis was
performed with central and dispersion tendency measurements.

Results: During 5 years. 11 craniectomy surgeries on awake patient where performed. 8 (73%) men
and 3 (27%) women, average age of 32 years ranging from 16 10 34 years of age, the diagnostic was;
neurocysticercosis in 4 (36%), anteriovenous malformations in 3 (27%), astrocytomas in 3 (27%)
and dermoid cyst in 1 {9%); eloquent areas valued where: motor area in 9 (82%), Broca's area in
100% of the cases. somatic in 3 (27%) and speech in 2 (18%). Average surgery lime was of 445
hours, ranging from 3-6.15 hours, average anesthesia time was of 5.30 hours, ranging from 4.25 10 6
hours, morbidity was observed in §1% secondary to nausca/vomit in 8 (72%), convulsions in 3
{27%), high bleed pressure in 3 (37%), increase in brain volume in 1 (9%), desaturation in 1 (9%)
and non cooperative in 1 (9%). There was no montality.

Conclusions: The truncal block and sedation using propofol/fetanyl in infusion is safe for
craniectomy in awake patient, we suggest bupivacaine for truncal block at 15 mg and lidocaine at 20
mg with epinephrine. It is suggested for sedation at propofil at 37.7 meg/kg/min and fenatyl at 0.02
meg/kg/min. It allows the neurosurgeon o adequately assess the affected area.  The patient
monitors his own neurological function.

Key words: Craniectomy, awake patient, truncal block, sedation.



BLOQUEOQS TRONCULARES CON PROPOFOL/FENTANYL EN INFUSION PARA
CRANEQTOMIAS CON PACIENTE DESPIERTO.

Emesto Edmundo Morales Olivo m.d., Miguel Sandoval Balanzario m.d., Departamentos de
Anestesiologia y Neurocirugia, Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional "La Raza"
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Objetivo: Analizar la morbi-mortalidad de la anestesia en la craneotomia con paciente
despierto.

Material v Métodos: Diseilo: Retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal, zbierto
de 1994 a 1998, en cirugia para reseccién de lesiones cerebrales con afeccion de areas elocuenies.
El analisis estadistico fue con medidas de tendencia central y de disperci6n.

Resultados: Durante 5 afios se realizaron 11 cirugias craneotomia con paciente despierto. 8
{(73%) hombres y 3 (27%) mujeres, la edad promedio fue de 32 aflos con rango de 16-54 arios, los
diagndsticos fueron: Neurocisticercosis en 4 (36%), malformaciones arterio-venosas en 3 (27%),
astrocitomas en 3 {27%) y quiste dermoide en 1 (9%); las areas elocuentes valoradas fueron: El drea
motora en @ (82%), el drea de Broca en el 100% de los casos, somestésica en 3 (27%) y lenguaje en
2 (18%). Eltiempo quirirgico promedio fue de 4.45 hrs., rango de Tiempo anesiésico promedio fuc
de 5.30 hrs. 6 hrs., la morbilidad se presento en el 81% 3-6. 15 hrs. , el tiempo anesiésico promedio
fue de 5. 30 hrs rango de 4.25- 6 hrs., la morbilidad se presentd en el §1% secundaria a
nausea/vomito en 8 (72%). convulsiones en 3 (27%),
hipertensi6n arterial en 3 (27%), aumento del volumen cerebral ¢n 1 (9%), desaturacion en 1 (9%) ¥
no cooperador en 1 (9%).No hubo mortalidad.

Conclusiones: El bloqueo troncular y sedacién para crancotomia con propofol /fentanyl en
infusion es segura en el pacicnte despierto, sugerimos para el bloqueo troncula bupivacaina a dosis
de 15 mg y 20 mg de lidocaina con epinefrina. Se propone para la sedacién al propotol a dosis de
37.7 meg/Kg/min. y fentanyl a dosis de 0.02 mcg/Kg/min. Permite al neurocirujano valorar
adecuvadamente ¢l drea afectada. El paciente es el propio monitor de su funcién neurolégica.

Palabras clave: Craneotomia, paciente despierto, bloqueos tronculares, sedacion.



INTRODUCCION

Las técnicas anestésicas para craneolomia con paciente despierto, estd indicada en sujetos
que presentan lesiones localizadas en 4reas elocuentes cerebrales en el tratamiento quirdrgico de las
epilepsias; otras indicaciones quirirgicas son las embolizaciones de las malformaciones
arterio~venosas y aneurismas, en cirugia de columna, rizotomias del trigémino y en las
endarterectomias carotideas. Con el paciente despierto, ¢l neurocirujano valora el drea elocuente
afectada siendo paciente el propio monitos de su funcion neuroldgica afectada.

Los objetivos anestésicos que debemos lograr son: La analgesia, brindar comodidad al
paciente y evitar las complicaciones relacionadas con este tipe de procedimientos.

Penfield (1) en 1953 reportd por primera vez ¢l manejo anestésico de la craneotomia con
paciente despierto usando anestesia local v bolos de tiopental si las condiciones lo permitian. Chen
(2). usd la acupuniura en este lipo de procedimientos.

El propdsito de este estudio fue describir los resultados del manejo de la sedacion mas
bloqueos tronculares craneales en pacientes sometidos a crancotomia para la reseccion de lesiones

cerebrales que se localizaron en areas elocuentes.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé en estudio retrospectivo, observacional, abierto, transversal, descriptivo en el
Departamento de Anestesiologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional "La
Raza" del afio de 1994 a 1998, en pacientes a los que se les practicé craneotomias bajo bloqueos
tronculares mas sedacién, para la reseccién de lesiones localizadas en dreas elocuentes cerebrales.

Del expediente clinico se analizé la edad, sexo, peso, valoracion de la ASA, diagnostico
preoperatorio, drea funcional anatémica afectada, efectividad de los bloqueos tronculares,
medicacién anestésico, condiciones clinicas del paciente durante la exploracion del drea afectada,
complicaciones, tiempo anestésico y quirtrgico. Aldrete de egreso y morbilidad.

La técnica anestésica utilizada fue la de bloqueos tronculares mas propofol/fentanyl en
infusién.

En quirdfano. a los pacientes se les practicé monitoreo no invasivo, se¢ administro
oxigeno por catéier nasal, sé administraron 30 mcg de fentanyl ¢ inmediatamente después se
inicio su infusion. Se procede a bloquear los nervios sensitivos del cranee segin la wéenica
publicada por Girvin (3). que incluyd los nervios occipital mayor y menot en la regién posterior del
craneo y los nervios auriculo temporal, supraorbitario y zigomatico temporal en la regién anterior.
Para el bloqueo de los nervios occipital mayor y menor. es necesario colocar al sujeto en posicidn
sedente, debe inclinar su cabeza juntando la barba al pecho, sc identifica eI_ inion y 40 mm lateral a
éste por debajo de la linea superior de la nuca se infiliro, El occipital menor se bloquea por debajo
del oido en una extensién anteroposterior de 2 cm, alcanzando la parte anterior la base del pabellon
auricular; para bloquear los nervios de la region anterior, con el sujeto en deciibito dorsal, se infiltra
el auriculo temporal el cual es alcanzado a 2 mm del trago por ammiba del arco zigomatico cl
supraorbitario se bloquea localizando la muesca supraorbital inyectando el anestésico 1 cm por

arriba de la ceja; finalmente el zigomatico temporal se bloquea en la region pterional. En todos los
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bloqueos se utilizé bupivacaina combinada con lidocaina con epinefrina. Se inicia la infusién de
propofol sin dosis de carga, se administran 125 mg de difenilhidantoina y 2 g de dicloxacilina. El
neurocirujano infiltra lidocaina con epinefrina en los sitios de incisién de la crancotomia, si el
paciente manifesté dolor, se administraran 50 mg adicionales de propofol para profundizar la
sedacion, Al llegar a la duramadre, antes de cortarla, se infiltré lidocaina simple entre las capas de la
dura en la vecindad de la arteria meningea media; 20 minutos antes de la valoracion del area
elocuente afectada se suspendieron las infusiones para que al momento de la exploracién cortical
estubiera alerta y cooperador. Terminada la valoracién y la reseccién de la lesion se iniciaron
nuevamenie las infusiones hasta 20 minutos antes de terminar la cirugia, para este momento el

paciente estaba despierio nuevamente por lo que pasa a su piso.



RESULTADOS

En 4 afos en el servicio de Anestesiologia del Hospital de Especiatidades del Centro Medico
Nacicnal le La Raza" se proporcioné anestesia para craneotomia con paciente despierto en 11
pacientes; § (73%) fueron del sexo masculino y 3 (27%) del sexo femenino. La edad promedio fue
de 32 afios con rango de 16-54 afios, peso promedio de 62.6 Kg ranc/90 de 50~86 Kg. Los
diagndsticos clinicos fueron neurocisticércosis en 4 (36%), malformaciones arteriovenosas en 3
(27%), astrocitomas en 3 (27%) y quiste dermoide en 1 (9%). Las dreas anatémicas valoradas
fueron el drea motora en 9 (82%), el area de broca en el 100%, somestésica en 3 (27%) y lenguaje
en 2 (18%). La casificacion del estado fisico segin la ASA fue de ASA 1 en 5 (45%) y Il en 6
(54%). -Todos los pacientes presentaban crisis convulsivas como sintoma principal. Los
anestésicos locales utilizados fue la bupivacaina al 0.5% 15 mg y lidocaina con epinefrina al 2% 20
mg. En lalinea de incisién s¢ utilizé 100 mg de lidocaina con epinefrina y la dura se infiltrd con 20
mg de lidocaina simple. El bloqueo trocular de los nervios sensitivos craneales fue efectivo en 8
{73%) pacientes. 3 (27%) refirieron dolor que se yugulé administrandoles 50 mg de propofol en los
eventos mas dolorosos de la craneotomia, Las dosis de las infusiones fueron para el fentanyl una
dosis de carga promedio de 1.9 mcg/Kg con rango de 50-150 mcg, con una dosis promedio de
infusién de 0.02 mcg/Kg/min. en un tiempo promedio de 200 min. con un rango de 130245 min.
con una dosis total promedio de 253 mcg rango de 90-720 mecg. Para el propofol, la dosis promedio
de infusion fue de 37.7 meg/Kg/min. , con una dosis total promedio de 376 mg rango de 50-
1000mg, con un tiempo promedio de 159 min. rango de 35-285 min.

Las condiciones clinicas al momento de la exploracion fueron satisfactorias el neurccirujano
identifico el 4rea afectada en el 100% de los casos. Las complicaciones mas cominmente
detectadas fueron la nausea/vomito en 8 (72%), hipertensi6n arterial en 3 {27%), convulsiones en 3

(27%), aumento del volumen cerebral en 1 (9%), desaturaci6n’en 1 (9%) y no coaperador en |
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(9%).El tiempo quinirgico promedio fue de 4 horas 45 minutos rango 3~6.15 min. y ¢l tiempo
anestésico promedio fue de 5.30 minutos rango 4.25~ 6 hrs. El Aldrete de egreso fue de 10 en 4

(36%), 9 en 6 (54%), y 7 en 1 (3%). No se presentd mortalidad en esta serie.




DISCUSION

La técnica anestésica para crancotomias con paciente despierto, fue descrita por Penfield en
el afio de 1954, en cirugia de epilepsia y utilizé anestésicos locales en los sitios de incisién y
tiopental si las condiciones lo ameritaban.

Las ventajas de esta técnica son la de evitar la discapacidad neuroldgica ya que con el
paciente despierto y cooperador, el neurocirujano valora la magnitud de la reseccién cerebral sin

afectar 6 dafiar en forma minima 1. funcién neurolégica afectada.

Los objetivos anestésicos son:

1.- La analgesia
2.- Proporctonar comodidad al paciente
3.- Disminuir ¢ evitar Jas complicaciones que se presenten.

En esta serie se estudiaron 11 pacientes con lesiones cerebrales que involucraban el drea
motora, sensitiva v el lenguaje, se utilizd como técnica anesiésico los bloqueos tronculares con
bupivacaina/lidocaina y propofol/fentanyl en infusion. En los blogucos tronculares se utilizé la
combinacion de bupivacaina/lidocaina como anestésico local por el efecto de larga duracion de la
bupivacaina pero por su latencia larga sc combind con lidocaina de latencia breve para un inicio
rapido de la anestesia.

La utilizacién del propofol en este tipo de procedimientos es controversia, Silbergeld (4). lo
utilizé en 9 pacientes para lobectomias temporales, 1a dosis utilizada fue de 1.81 a 10.7 mg/Kg, las
condiciones clinicas para la reseccién fucron satisfactorias, permitiendo al neurocirujano valorar el
area afectada. Drummond (3), reportd el ocultamiento del foco epileptégeno en un paciente al que

se |e efectud craneotomia despierto para cirugia de cpilepsia; la dosis de propofol utilizada fue de 75
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a 125 meg/Kg/min.; estando el paciente alerta, al momento de la electrocorticografia enconird
actividad beta en todas y las derivaciones, ocultando el foco epileptogeno. Herrick (6), estudié los
efectos electrocadiografico y epileptogénicos del propofol en craneotomias con paciente despierto
para el manejo de las epilepsias refractarias concluyendo que no interferia con el monitoreo si se
suspendfan 15 minutos antes del registro; también comparé la infusidn de propofol versus
neuroleptoanalgesia en sujetos sometidos a craneotomia con paciente despierto para el tratamiento
de epilepsias refractarias. La dosis de propofo! utilizada fué de 0.5 mg/Kg administrada por el
mismo paciente, demostré que el propofol es una alternativa efectiva de manejo de las cranectomias
_con paciente despierto (7).

En nuestra serie, la dosis promedio que utilizamos (37.7 meg/Kg/min.) estd por debajo de las
dosis reponadas (4.5,7) v encontramos buenas condiciones clinicas al momento de la exploracion
neurologica.

Con respecto al uso del fentanyl, en un estudio comparativo (8) de los 3 narcéticos de uso
comun (fentanyl. akfentanyl y sufeptanyl) en craneotomias con paciente despierto para cirugia de
eptlepsia, uli]iz:indo]os‘en combinacién con droperidol, demostrd que el atfentanyl y sufentanyl no
ofrecieron algin beneficio sobre el Fentanyl. La dosis de fentanyl que se utilizé en este estudio fue
similar a las utilizadas en nuestra serie.

Las complicacienes que observamos fuergn: Ndusea/vémito en 8 (72%) que fue secundaria a
la administracion de narcéticos; hipertensién arterial en 3 (27%). por estrés y dolor por bloqueos
tronculares incompletos, convulsiones en 3 (27%), como consecuencia de la estimulacion cortical;
aumento del volumen cerebral el | (9%) que se debié a alteraciones hiperémicas durante la
reseccion de una malformacién arterio-venosa, desaturacidon en 1 (9%) secundaria a la
administracién de 50 mg de propofol en un evento doloroso que revirlid, espontadneamente, no

cooperador en 1 (9%); esta complicacién ocurri6 al final de la cirugia por lo que no fue necesario
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cambiar de técnica anestésica. Las complicaciones de esta serie son similares a las reportadas por
Herrick, Gignac y Archer (7,8,9), en ningun caso de nuestra casuistica fue necesario cambiar a
anestesia general como lo han comunicado Archer {9). La duracion det acto quirirgico es un factor
importante para que estas reacciones se presenten; en nuestro estudio ¢l tiempo quirtrgico promedio
fue de 4.45 horas con un rango de 3-6.15 hrs. No se presentaron reacciones disféricas durante el

procedimiento anestésicoquirtirgico. No hubo montalidad en esta serie.



CONCLUSIONES:
1.- El bloqueo troncular y sedacién con propofol/fentanyl es seguro para craneotomias ¢on

paciente despierto.

2.- Proponemos para el bloqueo troncular la bupivacaina a dosis de 15 mg y 20 mg de

lidocaina con epinefrina.

3.- Proponemos para la sedacion al propofol a dosis de 37.7 meg/Kg/min. y femanyl a dosis de

0.02 meg/Kg/min.

4.~ Permite al neurocirujano valorar adecuadamente el drea afectada

5.~ El paciente es el propio monitor de su funcion neurologica.
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ANEXO:

TABLA 1
) (]

MASCULINO FEMENINO
SEXO 8 (73%) 3 (27%)
DATOS DEMGRAFICOS
PESO 62.6 Kg. (50 — 86Kg.)
EDAD 32 aflos (16-54)
DATOS CLINICOS

9%

27%

BNEUROQCISTICERCOSIS
O ASTROCITOMAS

27%

BMALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
O QUISTE DERMOIDE




CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO SEGUN LA ASA

54%

AREAS ANATOMICAS VALORADAS

E AREA MOTORA
B AREA DE BROCA
LOSOMESTESICA

O LENGUAJE




DOSIS TOTAL DE INFUSIONES

DOSIS DE CARGA 1.9 meg/Kg {50-150)
INFUSION 0.02 mcg/Kg/min
DOSIS TOTAL 253 mcg (90-720)

PROPOFOL
INFUSION

37.7 meg/Kg/min

DOSIS TOTAL

376 mg___

(50-1000 mg)

TIEMPO TOTAL DE INFUSIONES

FENTANYL

200 min,

(130-245 min.)

PROPOFOL

159 min.

(35-285 min.)

TIEMPO ANESTESICO: 5, 30 hrs. (4.25-6 hrs.)

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

NAUSEA/VOMITO
(0 CONVULSIONES
DESATURACION

W HIPERTENSION ARTERIAL
OAUMENTO VOLUMEN CEREBRAL
B NO COOPERADOR

s Aond NG SALY

LA '34 3 LIOTECA
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