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CORTICALES CEREBRALES
ELOCUENTES TRANSOPERATORIAMENTE PARA
RESECCION DE LESIONES BAJO
ANESTESIA LOCAL

CRANEOTOMIA CON EL PACIENTE DESPIERTO




RESUMEN

RESUMEN

Con el objeto de evitar dafio neurolégico irreversible no admisible se estudiaron a 11 pacientes
con lesiones en 4reas funcionales corticales cerebrales. Se les realizé craneotomia con el paciente
despierto e identificacién transoperatoria de las 4reas elocuentes involucradas, mediante un estimulo
eléctrico. , de 102 100 mv.

La sintomatologia preoperatoria fue de crisis convulsivas y alteraciones del lenguaje. La patologia
consisti6 en quistes de cisticerco en 4 casos, astrocitomas 3, malformaciones arteriovenosas 3, y una
leucoencefalopatia multifocal progresiva. Las 4reas involucradas fueron 9 motoras, 11 de Broca, 2
dreas sensitivas del lenguaje y 3 somestésicas. El paciente fue anestesiado localmente, y se utiliz6
fentanil con dosis promedio de 330 mcgr., y propofol con dosis promedio de 200 mg. La reseccién
fue total en 7 casos y parcial en 4. Las complicaciones fueron hemiparesia en un paciente y crisis
convulsivas en dos pacientes. No hubo complicaciones anestésicas. Por lo que el procedimiento es

seguro y eficaz, y deberd de realizarse por un equipo multidisciplinario.

Palabras Clave: Areas Elocuentes Cerebrales Crisis Convulsivas, Astrocitomas grado [ Anestesia
Local Despierto




SUMMARY

SUMMARY

With the object to avoid the non admissible irreversible neurological damage. Studied 11 patients
with lesions on brain cortical functional area. Realized craniotomy with the patient awaked and
identification transurgical in the involved eloquent areas, trough an electric stimulus about 10 to 100

mv,

The sintomatology presurgical was the convulsive crisis and alteration of the language. The pathology
was cysticercosis cysts in 4 cases, astrocytomas in 3 cases, arteriovenus malformations, in 3 cases,

and once progresive multifocal leukoencephalopathy.
The involved areas was 9 motor, 11 of Broca, 2 languages sensitives areas and 3 somesthetic.

The patient was locally anesthetized and we used fentanyl with average portion of 200 mg. The
resection was total in 7 cases and partial in 4 cases. The complications was hemiparesis in one
patient and convulsive crisis en 2 patients, It didn’t have anesthetics complications, and the

procedure resuited safe and efficacious and must realized for muldiciplinary team.

Key word: Brain eloquent Areas Convulsive crisis, Astrocytomas grade 1, Local anesthetic, Awaked.




INTRODUCCION

INTRODUCCION

Un 4rea cortical cerebral elocuente es una regién de la corteza cerebral responsable de una funcién
especifica de acuerdo a su localizacién, ya sea motora, somestésica o visién, en cada hemisferio y
lenguaje y memoria en el hemisferio dominante, siendo en un 90% en el lado izquierdo (1,2).

Cada paciente tiene una variabilidad individual en la configuracién y localizacién de las dreas
corticales cerebrales elocuentes. Por lo que la identificacién y evaluacién de las 4reas elocuentes es
dificil tanto clinica como por métodos de im4gen (3, 4, 5, 6, 7, 12, 13).

Estas dreas corticales elocuentes pueden estar afectadas, al igual que el resto de la corteza cerebral,
por lesiones como neoplasias primarias del sistema nervioso de estirpe glial, sea astrocitomas de
bajo grado de matignidad hasta neoplasias con un alto indice de proliferacién e infiltracién como el
glioblastoma multiforme. También puede estar afectada por lesiones de origen vascular, como
malformaciones arteriovenosas y angiomas venosos. (3, 14, 15) Las lesiones inflamatorias de
etiologia infecciosa como la cisticercosis afectan éstas dreas, en forma de lesiones quisticas

vesiculosas.

La identificacién de las 4reas corticales cerebrales elocuentes en pacientes con lesiones cerebrales
evita durante su reseccién un daiio neurol6gico no admisible severo y permanente. (3, 4, 5, 8, 9,

10, 11, 14, 15, 16).

El propGsito de este trabajo es el de realizar una craneotomia con el paciente despierto para
identificar y delimitar las 4reas funcionales corticales cerebrales, elocuentes, en forma

transoperatoria, para resecar lesiones localizadas en éstas 4reas.




MATERIAL Y METODOS

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron pacientes aduitos con lesiones en 4reas elocuentes temporal y / o frontal, como
neoplasias cerebrales primarias de estirpe glial grado 1y II, Malformaciones arteriovenosas grado I y
I de Spetzler, Cisticercosis y pacientes con duda diagnéstica.

Se realiz6 una evaluacién neuropsicoldgica utilizando pruebas de examen sensoperceptual, examen
de rastreo, examen corto de afasia de Halstead-Wepman, escala de memoria de Wechsler forma I,
test de retencién visual de Arthur Benton, dibujo de la figura compleja de Rey-Osterrieth, escala de
inteligencia para adultos de Wechsler (Wais) y el inventario de Personalidad Multifisico de Hathawzay
y Mckinley (MMPI), asi como estudios de neuroimdgen incluyendo Tomografia Axial Computada e
Imagen de Resonancia Magnética, y Electroencefalograma de superficie, y en los pacientes con
sospecha de lesién de origen vascular se les realizé panangiografia cerebral.

Para el procedimiento anestésico se utilizaron bloqueos tronculares con xilocaina al 2% simple mds

bupivacaina. Ademds de utilizar analgesia con fentanil y anestesia de accién muy corta con propofol.

Para la estimulacién cortical se utilizé electrodo bipolar con un pulso rectangular de corriente
bifisica constante con una intensidad entre 0.5 y 10 miliamperes, y una duracién del pulso de 0.3 a
1 milisegundo con un voltaje de 10 a 100 milivolts.

Se le inform6 a pacientes y familiares de las caracteristicas del estudio y del procedimiento
quirdrgico, autorizando y firmando la carta de consentimiento para participacién en proyectos de
investigacion clinica. El Protocolo fue aprobado por el Comité Local de Investigacién del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social con el
namero 970227.

A todos los pacientes se les realiz6 una craneotomia con las técnicas quirirgicas convencionales.

El seguimiento postoperatorio fue de 1 a 28 meses.




RESULTADOS

RESULTADOS

Se estudiaron 11 pacientes, 7 masculinos y 4 femeninos, con edades de 16 a 45 aiios. (Grifica No.1).

Fueron 5 pacientes con afeccién al I6bulo frontal, 3 al I6bulo temporal y 3 pacientes con afeccién a
los 16bulos frontal y parietal, todos del hemisferio izquierde. (Gréfica No. 2).

Todos los pacientes tuvieron preoperatoriamente crisis convulsivas clasificadas como motoras
secundariamente generalizadas. (Tabla I).

En 4 pacientes la causa fue por cisticercos en fase vesicular, dos pacientes con malformacién
arteriovenosa grado II de Spetzeler, tres pacientes con astrocitomas, dos de bajo grado y otro
pleomérfico, ademds de un paciente con un angioma venoso y otro paciente con una
leucoencefalopatia multifocal progresiva asociado a una anemia apldsica pura de células rojas.
(Figura No. 1, No. 3, No. 4 y No. 5, Gréfica No. 3 y Tabla II).

Las 4reas estudiadas y evalvadas fueron : motoras en 9 pacientes, el 4rea del lenguaje motora de
Broca en todos los pacientes, el drea sensorial del lenguaje de Wernicke en dos pacientes y el drea

somestésica primaria en tres pacientes. (Figura No. 2, Grifica No. 4 y Tabla III).

Para el procedimiento anestésico se utilizé propofol intravenoso a una dosis de 28 mcgr/kg/min. con
una dosis promedio de 200 mg (150-250 mg).

El fentanil se utiliz6 intravenoso a dosis de 0.02 mcgr/kg/min. con una dosis promedio de 330 mcgr
(220-450 mcgr).




RESULTADOS

Atodos los pacientes se les realiz6 una craneotomia con las técnicas quirdrgicas convencionales.

Para la identificacién de las 4reas elocuentes, se utilizé un estimulo eléctrico de corriente bifisica
constante con una intensidad entre 0.5 y 10 miliamperes, con una duracién del pulso de 0.3 a 1
milisegundo y con un voltaje desde 10 a 100 milivolts.

En algunos pacientes se obtuvo respuesta positiva, con un estimulo de 20 mv, y otros pacientes

respondieron hasta un estimulo de 100 mv.

Las complicaciones transoperatorias fueron sangrado profuso en un paciente y crisis convulsivas en

un paciente.
Se realiz6 reseccion total de la lesién en 7 pacientes y parcial en 4. (Tabla I),

Las complicaciones postoperatorias inmediatas fueron : dos pacientes desarroflaron crisis

convulsivas y dos pacientes presentaron hemiparesia contralateral.

La evolucién es la siguiente: Dos pacientes (casos No. 8 y 9) contindian con crisis convulsivas. En el
resto de los pacientes, las crisis convulsivas se han controlado con anticomiciales convencionales.

Los pacientes con hemiparesia, en uno se ha resuelto y el otro continda sin cambio. (Tabla III).

En 3 casos se realiz6 seguimiento neuropsicolégico encontrando mejoria en la sensopercepcién y el
lenguaje, asi como en el puntaje general de inteligencia. En cuanto a la praxia construccional hubo

mejoria, asi como en puntaje general de memoria tanto reciente como remota. (Gréficas No. 5, No.

6y No. 7).




DISCUSION

DISCUSION

El objeto del estudio fue el de intervenir quirirgicamente a pacientes despiertos para resecar

lesiones cerebrales bajo efectos de anestesia local y evitar un dafio neurol6gico severo y permanente.

Los pacientes que se estudiaron fueron adultos con coeficiente intelectual normal con evaluacién

psicol6gica y psiquidtrica. No se recomienda en personas con coeficiente intelectual bajo y en nifios.

Se estudiaron a pacientes con afeccién del hemisferio cerebral izquierdo, ya que es el hemisferio
dominante, hasta el 85% de los casos. En los 11 casos estudiados encontramos el hemisferio
dominante en el hemisferio izquierdo. Tradicionalmente el hemisferio dominante puede
identificarse preoperatoriamente con 1a prueba de Wada, pero dado que no contamos con todos los
recursos para l2 realizacién de la misma, sugerimos en pacientes con lesiones en el hemisferio

izquierdo, sean operados despiertos.

Evaluamos a 11 pacientes, incluyendo 9 dreas motoras, 11 4reas del lenguaje motoras de Broca, el
drea sensorial del lenguaje de Wernicke en dos pacientes y el 4rea somestésica primaria en tres
pacientes, las cuales se identificaron bajo estimulacién eléctrica bipolar. Encontramos que cada

paciente tiene un umbral de respuesta, que en nuestro estudio varié de 20 100 milivolts.

Encontramos una variabilidad en la localizacion de las mismas, como se ha descrito con
anterioridad. (2, 3, 4, 5, 6, 7, 12, 13, 14,). Por lo que se recomienda que cuando un paciente tiene

una lesién en un 4rea elocuente sea identificada ésta transoperatoriamente.

No encontramos complicaciones referidas por otros autores como el dolor y las parestesias al realizar

1a estimulacion cortical sobre el 4rea somestésica.
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DISCUSION

La respuesta fue eficaz, rdpida, confiable y ficil de interpretar. (3, 4, 5).

Las 4reas elocuentes se localizaron por la respuesta provocada al efectuar el estimulo sobre la corteza
cerebral, con los movimientos de las extremidades o de la musculatura facial para el 4rea motora.
El 4rea del lenguaje, motora o de Broca, se identific6 cuando se producia disartria al hablar, y el 4rea

sensorial del lenguaje, de Wernicke, cuando el paciente no identificaba los objetos comunes.

3. 4,95).

Encontramos como una complicacién una hemiparesia permanente, al paciente se le realizé una
lobectomia temporal por lesiones cisticercosas. Esta complicacién se presenta en el 2% de todas las

lobectomias temporales y se asocia con lesién vascular, (5, 9, 10).

Otras dos complicaciones permanentes fueron las persistencia de las crisis convulsivas a pesar del
tratamiento anticomicial instituido. El foco epileptégeno puede estar en tres sitios anatémicos
diferentes. En el sitio donde se encuentra propiamente 1a lesion; en la regién perilesional, y en un
sitio diferente a la lesién original. En nuestros pacientes, en 9 de ellos, las crisis convulsivas se han
resuelto satisfactoriamente, y en los otros dos es probable que el sitio epileptogeno esté en el drea
perilesional o alejada de la lesién. (15). Por lo que recomendamos la realizacién de una

evaluacién preoperatoria intensa m4s una corticografia transoperatoria.

Las complicaciones presentadas durante el acto transoperatorio, como las crisis convulsivas, fueron
debidas probablemente al propofol a dosis bajas, (3, 5, 8, 11), aunque también la solucién

fisiologica sobre Ja corteza cerebral puede actuar de manera irritativa, asi como la sangre. (3,11).

El tener al paciente despierto, con flexion cefilica y con oxigeno por puntas nasales puede
determinar algiin grado de hipoxia de la corteza cerebral que condicionen edema cerebral y también
causar crisis convulsivas. (3, 8, 11).

La estimulacién del tejido perilesional puede provocar crisis convulsivas.

11



DISCUSION

El tener complicaciones operatorias como sangrado profuso de dificil control, puede en un paciente
no cooperador tener complicaciones desastrosas.

Las lesiones inflamatorias de origen infeccioso como la cisticercosis en fase vesicular que no
responde a2 manejo con cestocidas, es una indicacién precisa para realizar su reseccién estando el
paciente despierto, cuando se localizan en dreas elocuentes.

Las malformaciones arteriovenosas grado I y Il de Spetzler que son de resolucién quirtirgica simple,
que no ameritan una manipulacién excesiva del encéfalo, con un drenaje venoso superficial, y cuyo
tiempo quirdrgico no sea excesivo son candidatas ideales para efectuar su reseccién mediante una
identificacién de las 4reas elocuentes afectadas. (3, 10, 11, 13, 14).

Los astrocitomas de bajo grado de malignidad, localizados en 4reas elocuentes y que tengan vna
extensién limitada, deben ser resecados teniendo cuidado sobre los bordes de tejido funcional
escencial, buscando una reseccién “radical” controlada por examinaciones histopatoldgicas, ya que
el intervalo libre de recurrencia puede aumentar. En el caso de gliomas malignos, el beneficio de la
prevencién de recidiva tumoral puede arriesgarse con la presentacién de un nuevo déficit
neuroldgico agregado. (5, 8, 9, 10, 14).

Los pacientes con evidencia intraoperatoria de infiltracién del 4rea motora por gliomas de bajo grado,
no tienen déficit neurolégico preoperatorio, indicando que estos tumores, especialmente en la zona
limite infiltran las fibras nerviosas sin daiiarlas. En contraste, todos los pacientes con un déficit
neurolGgico preoperatorio ya establecido, sugiere malignidad, un hallazgo que se correlaciona

también con la Imagen de Resonancia Magnética. (14, 16).

Para el procedimiento anestésico se utilizaron bloqueos tronculares con xilocaina al 2% simple m4s
bupivacaina por su vida media prolongada, y con efectos al 100%. Se utilizé ademds analgesia con
fentanil, analgésico narcético, y anestesia de accibn muy corta con propofol. Los pacientes se

mantuvieron tranquilos, estables y cooperadores.

E! procedimiento quiriirgico se realizé mediante una craneotomiz convencional, infiltrando con

bupivacaina sobre la incisién quirirgica y en la duramadre.

12



DISCUSION

Con respecto a los estudios neuropsicolégicos, en 3 pacientes encontramos que hubo recuperacién

funcional, sobre todo en sensopercepci6n y lenguaje, asi como en el puntaje general de inteligencia.

En memoria visuoespacial aunque en todos los pacientes hubo una alteracién severa, ésta no

aumento y en dos casos hubo ligera mejoria. En praxia construccional hubo mejoria en los tres.
En el puntaje general de memoria, tanto reciente como remota, hubo mejoria posterior a la cirugia.

El grado de escolaridad y la edad de los pacientes fueron relevantes para la mejor recuperacién

funcional, asociado a la ausencia de crisis convulsivas. (17).

Concluimos que éste procedimiento de craneotomia con el paciente despierto es seguro y eficaz, y
que puede estar indicado en pacientes con lesiones cerebrales incluyendo astrocitomas grado I y II,
cisticercosis en fase vesicular, malformaciones arteriovenosas grado 1y II de Spetzler y pacientes con
duda diagnéstica, ya que no encontramos complicaciones por el procedimiento quirdirgico y
consideramos de que debe ser realizado por un equipo multidisciplinario, incluyendo

Neurocirujanos, Psiquiatras y Psic6logos, asi como Neuro anestesidlogos.

13
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ANEXOS

TABLA I

RESUMEN
1 C. CONVULSIVAS NO TOTAL
2 C. CONV./ALT. LENG. HEMIPARESIA CISTICERCO TOTAL
3 C. CONVULSIVAS NO CISTICERCO TOTAL
4 C. CONVULSIVAS NO CISTICERCO TOTAL
5 C. CONVULSIVAS NO ASTROCITOMA PARCIAL
6 C. CONVULSIVAS NO ANG. VENOSO TOTAL
7 C. CONVULSIVAS NO CISTICERCO TOTAL
8 C. CONVULSIVAS C. CONV. MAV TOTAL
9 C. CONVULSIVAS C. CONv. LMP PARCIAL
10 C. CONVULSIVAS NO ASTROCITOMA PARCIAL
11 C. CONVULSIVAS NO ASTROCITOMA PARCIAL
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ANEXOS

TABLA 11

RESUMEN
1 28 F MAV FRONTAL TOTAL NO 18
2 45 M CISTICERCO TEMPORAL TOTAL HEMIPARESIA | 28
3 39 F CISTICERCO TEMPORAL TOTAL NO 16
4 16 M CISTICERCO FRONTOPAR. TOTAL NO 16
5 32 F ASTROCITOMA | TEMPORAL PARCIAL NO 14
6 22 M | ANGIO.VENOSO | FRONTOPAR. TOTAL NO 18
7 25 M CISTICERCO FRONTAL TOTAL NO 11
8 30 M MAV FRONTAL TOTAL CRISIS CONV. 10
9 19 M LMP FRONTAL PARCIAL CRISIS CONV. 7
10 26 F ASTROCITOMA FRONTAL PARCIAL NO 3
11 34 M | ASTROCITOMA | FRONTOPAR. PARCIAL NO 1

¢ SEGUIMIENTO EN MESES.
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ANEXOS

TABLA 111
AREAS EVALUADAS EN CADA CASO

[—y

Area motora. Area de Broca.

Area del lenguaje motor y sensitivo.

Area motora MTD. Area Somestésica. Area de Broca.

Area del lenguaje motor y sensitivo.

Area motora MTD, MPD. Area Somestésica. Area de Broca.

Area motora Cara, MTD. Area de Broca.

Area motora MTD. Area de Broca.

N 00 ] SN W W] W

Area motora MTD. Area de Broca.

i
@

Area motora MTD. Area de Broca.

[
[

Area motora MPD. Area Somestésica. Area de Broca.
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ANEXOS

FIGURA No. 1

VISTA LATERAL DEL HEMISFERIO CEREBRAL IZQUIERDO

LOCALIZACION DE LAS LESIONES EN LAS AREAS ELOCUENTES EVALUADAS

CASO LOCALIZACION DIAGNOSTICO

1 MOTORA Y AREA DE BROCA MAV

2 MOTORA Y AREA DE BROCA CISTICERCO VESICULAR
3 AREA DE BROCA Y WERNICKE CISTICERCO VESICULAR
4 MOTORA Y SOMESTESICA CISTICERCO VESICULAR
5 AREA DE BROCA Y WERNICKE ASTROCITOMA

6 MOTORA, SOMESTESICA Y DE BROCA ANGIOMA VENOSO

7 MOTORA CISTICERCO VESICULAR
8 MOTORA MAV

9 PREMOTORA Y MOTORA LMP

10 PREMOTORA Y MOTORA ASTROCITOMA

H
l—l

MOTORA, SOMESTESICA Y DE BROCA ASTROCITOMA
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ANEXOS

FIGURA No. 2

VISTA LATERAL DEL HEMISFERIO CEREBRAL I[ZQUIERDO

PRINCIPALES AREAS ELOCUENTES CORTICALES

AREAS EVALUADAS (No. DE PACIENTE)
1 AREA PREMOTORA
2 AREA SOMATOMOTORA 9 (1,2,4,6,7.8,9,10,11).
3 AREA MOTORA DEL LENGUAJE DE BROCA 11 (1 - 11).
4 AREA ACUSTICA
5 AREA SOMATOSENSORIAL 3 (4,6,11).
6 AREA SENSORIAL DEL LENGUAJE DE WERNICKE 2 (3,5).
7 AREA DE COMPRENSION DE LA LECTURA

8 AREA VISUAL
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ANEXOS

3

FIGURA No.

CASO No. 3
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ANEXOS

FIGURA No.

CASO No.

5

4
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ANEXQS

5

FIGURA No.

8

CASO No.
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Grafica N9 1

Distribucion de pacientes de acuerdo a edad y sexo
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Grafica N2 2

Distribucién de pacientes segun el area afectada
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Grafica N2 3

DIagndéstico de lesiones
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Grafica N2 4

Areas elocuentes estimuladas
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Grafica N2 5
Evaluacioén neuropsicolégica:Lenguaje
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Grafica N2 6

Evaluacidn neuropsicolégica:Puntaje de memoria Wechsler
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Grafica N2 7

& *

Evaluacién neuropsicoldégica:Puntaje inteligencia (Wais)
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ANEXOS

LEYENDAS PARA LAS ILUSTRACIONES

FIGURA No. 1 VISTA LATERAL DEL HEMISFERIO CEREBRAL IZQUIERDO.
LOCALIZACION DE LAS LESIONES EN LAS AREAS ELOCUENTES EVALUADAS.
Cada némero colocada sobre la ilustracién de la superficie lateral del hemisferio cerebral izquierdo,

corresponde  la localizacién delas lesiones en cada caso.

FIGURA No. 2 VISTA LATERAL DEL HEMISFERIO CEREBRAL IZQUIERDO.
PRINCIPALES ARFAS ELOCUENTES CORTICALES.
Se representan las dreas elocuentes evaluadas en cada caso. Entre paréntesis se encuentra el

namero de paciente a quien se le evalué dicha 4rea.

FIGURA No. 3 CASO No. 3.
Imdgen de Resonancia Magnética en proyeccion axial en T1.
Diagnéstico de lesiones quisticas cisticercosas vesiculares localizadas en la regién mesial del 16bulo

temporal izquierdo.

FIGURA No. 4 CASO No. 5.
Im4gen de Resonancia Magnética en proyecci6n coronal en T1.

Diagnéstico de astrocitoma quistico de bajo grado temporal izquierdo.

FIGURA No. 5 CASO No. 8.

Imdgen de Angiografia Carotidea Interna Izquierda en proyeccién lateral

Diagnéstico de Malformacion arteriovenosa grado II de Spetzler, localizadz en la regién frontal
izquierda.
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ABREVIATURAS

SINTOM. PREOP.

SINTOM. POSTOP.

C. CONv.

ALT. LENG.

MAV

ANG. VENOSO

LMP

FRONTOPAR.

SEG.

MTD

MPD

ABREVIATURAS

SINTOMATOLOGIA PREOPERATORIA

SINTOMATOLOGIA POSTOPERATORIA

CRISIS CONVULSIVAS

ALTERACIONES DEL LENGUAJE

MALFORMACION ARTERIOVENOSA

ANGIOMA VENOSO

LEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL PROGRESIVA

FRONTOPARIETAL

SEGUIMIENTO

MIEMBRO TORACICO DERECHO

MIEMBRO PELVICO DERECHO
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