HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

VNIVERADAD NACIONAL
AVFN°MA DE
MEXICO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
Facultad de Medicina
Divisiéon de Estudios de Postgrado e Investigacion

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR EDUARDO LICEAGA” O.D.

Reseccion de Tumores Cerebrales en dreas elocuentes, asistido con
técnicas de neuronavegacion mediante craneotomia con paciente
despierto: Experiencia en el Hospital General de México.

TESIS DE POSTGRADO
Para obtener el titulo de

ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA

PRESENTA

KLEBER EDUARDO GONZALEZ ECHEVERRIA.

TUTOR DE TESIS: DR. JULIAN EDUARDO SOTO ABRAHAM.

DR. JOSE LUIS NAVARRO OLVERA.

CIUDAD DE MEXICO JULIO DE 2016.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Universidad Nacional Autonoma de México

Facultad de Medicina

Division de estudios de Postgrado.

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” O.D.

Titulo de Tesis de Grado:

Reseccion de Tumores Cerebrales en areas elocuentes, asistido con técnicas de neuronavegacion mediante
craneotomia con paciente despierto: Experiencia en el Hospital General de México.

Autor: Kléber Eduardo Gonzalez Echeverria.
Licenciado en Medicina y Cirugia. Guayaquil — Ecuador.
Clinical observer. Neurosurgery department, Helsinki University Central Hospital (HUCH), Finland.

Diplomado en Neuroanatomia Funcional. Ciudad de México.

Supervisado v revisado por: Julian Eduardo Soto Abraham, Jefe del servicio de Neurocirugia Funcional,
estereotaxia y radiocirugia. José Luis Navarro Olvera, Médico adscrito al servicio de Neurocirugia Funcional,
estereotaxia y radiocirugia.

Hospital General de México, Eduardo Liceaga.

Lugar de realizacién: Ciudad de México.

>

E==3
o
[ 4

4

-
4

)
P
-
k




Dedicatoria y Agradecimiento:

)]

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

Agradezco a Dios, por brindarme salud y fortaleza cada afio de mi especialidad, por acompafiarme e
iluminar mi camino.

Quiero agradecer a mis padres, Kléber Antonio y Hortencia Adriana, por darme el ejemplo, la
educacion y las bases, por acompafiarme en esta larga carrera, por apoyarme en cada instante y en todo
aspecto; porque a pesar de mis fallas y mis defectos siempre han estado ahi, dispuestos a escucharme
y ayudarme; pero sobre todo gracias por ensefiarme a ser un hombre de bien.

A mis hermanas, Wendy del Rocio y Sabrina Adriana, gracias por estar a mi lado, por ser cada una de
ustedes un ejemplo a seguir y porque siempre estan ahi cuando mas las necesito, sin duda la familia es
primero.

A Maria Inés, gracias por estar a mi lado, por amarme con todo tu ser, gracias porque sin duda eres mi
apoyo, pero sobre todas las cosas eres mi razon y mi por qué, eres el motivo para levantarme cada dia
para que en un futuro no le falte nada a nuestra familia. Gracias porque me inspiras y eres un ejemplo
a seguir. No sabes cudnto admiro por todo lo que eres y haz logrado. Gracias por impulsarme en cada
aspecto de la vida, gracias por ser mi compaifiera, mi amiga, mi novia y futura esposa, gracias porque
sin duda este paso es por y para ti. Te amo con todo mi ser.

Gracias a mis abuelitas y a mi Tia Sarita. Fanny Cristina, aunque emprendi6 su viaje cuando menos lo
pensaba y no pude despedirme de ella, sé¢ que esta en un lugar mejor que aqui y con Dios, igualmente
a Rosa Elena y Sara Hortencia que siempre estan pendientes de mi durante todos estos afios, para las
tres gracias por acompafiarme en mi camino, guiarme y darme la luz.

Alberto Rafael, gracias por apoyarme e impulsarme, por ser un ejemplo a seguir, por ensefiarme que
la neurocirugia es la mejor especialidad del mundo, gracias por mostrarme el camino.

Mauricio Armando, gracias porque desde el primer dia en que me conociste ademas de ser mi
compaiiero, decidiste ser mi amigo, gracias por aguantarme en todo momento, por soportar mis dias
de malas y de buenas, por asesorarme, y acompafiarme, por ser un amigo fiel, gracias por hacer este
camino mas ameno, por ensefiarme a ser un mejor médico y ser humano, gracias por impulsarme y por
hacerme crecer en todos los aspectos de la vida.

A mis maestros y profesores, Dr. José de Jesus Gutiérrez Cabrera, Dr. Francisco Velasco Campos, Dr.
Julian Eduardo Soto, Dr. José Damian Carrillo, Dr. José Luis Navarro Olvera, Dr. Gustavo Aguado
Carrillo, Dr. Arturo Mufioz Cobos, Dr. Eduardo Flores Alvarez, por ensefiarme todo lo que sé, por
guiarme y formarme, por apoyarme en las buenas y en las malas, gracias por todo.

A mi profesor Juha Hernesniemi, gracias por ser una inspiracion y ejemplo a seguir, gracias por
ensefiarme que la neurocirugia debe de ser sencilla, rapida y eficiente.

A todos mis amigos, gracias por entender mi carrera y profesion, por perdonar mis ausencias y
distanciamientos por estar cumpliendo con esta larga carrera, gracias por su apoyo y su hermandad,
por estar a mi lado y saber que cuando los necesite estaran ahi, de igual manera cuenten conmigo hoy
y siempre.

A mis compafieros residentes tanto a los que conoci cuando emprendi este viaje, como a los que conoci
terminando la especialidad, gracias por ensefiarme, por guiarme, gracias por soportarme y tolerar todos
mis desplantes, gracias por retroalimentarme, gracias por ser mas que unos compaiieros de trabajo, por
ser mis hermanos, gracias por todas las horas de cansancio, trabajo y esfuerzo que pasamos juntos, sin



duda hoy puedo decir que soy un mejor profesionista gracias a eso; creo en ustedes, tienen la capacidad
de ser los mejores a donde quiera que vayan.

12) Gracias a todo el personal del servicio de Neurocirugia y del Hospital General de México, gracias por
ser mi familia y mi segundo hogar.

Informaciéon de contacto del autor:

Kléber Eduardo Gonzalez Echeverria
Departamento de Neurocirugia

Hospital General de México, Eduardo Liceaga.
Dr. Balmis 148, Cuauhtémoc, Doctores, 06726
Ciudad de México, México.

Mobile: +5215522953327.

E- mail: kel4ge22@hotmail.com



Tabla de contenido.

L 1111 (1 1
e Dedicatoria y agradecimiento.............ccceuuveen. 3
e Tabla de contenido..........cccevuvnivniniiniinineinnnnn 5
e Marco TeOrico.....cocevvveiniiniieineieieineiecnecncnes 6
1) Neuroanestesiologia..........cccccevuvneinennnnene. 6
2) Neuropsicologia.......cccovvviieiiniiiiieinnnnnen. 9
3) Neurocirugia.......ccovevieiiieiieiiniiieieninnnnne 36
e Planteamiento del problema.............ccccccvnnnen. 45
o Justificacion........coeeveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinaa 45
LI & 13 71] £ (R 45
e Objetivos: Primarios y Secundarios.................. 46
o Pacientes y métodos.......cccooviiniiiiiiiniiiiniiainn 47
a) Criterios de inclusion..........ccceevveieinnannns 47
b) Criterios de exclusion.........cccevviiniennninnns 47
¢) Variables utilizadas...........cccoevviiiiiiininnn 47
e Técnica quirtrgica y de anestesia..................... 49
e  Resultados....cccoceieiniieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiennn 51
o  DisCuSION....cceveiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 57
o  Conclusiones.......cceeeeeeiiniiiniieiieiieiiniiieeieennn 58

e Bibliografia......c.ccceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin 59



Marco Teorico:

1) Neuroanestesiologia.

Manejo anestésico para craneotomia con paciente despierto.

La craneotomia en el paciente despierto se ha generalizado y su aplicacion ha evolucionado continuamente. La
anestesia para este procedimiento plantea un reto singular para los anestesidlogos. La craneotomia en el paciente
consciente (CPC) permite valorar los cambios neuroldgicos durante la obtencion de mapas neurologicos en la
cirugia de la epilepsia, la localizacion de los electrodos durante la cirugia de estimulacion cerebral profunda y
la extirpacion tumoral en areas elocuentes del cerebro. La CPC es util para realizar cirugia radical, minimizando
el dafio en las zonas funcionales del cerebro. El anestesiélogo debe asegurar un adecuado bienestar al paciente,
una Optima analgesia y garantizar su colaboracion.

El bloqueo regional del cuero cabelludo y craneo puede ser utilizado para la realizacion de craneotomia en el
paciente despierto, combinado con anestesia general.

La técnica mas utilizada en neurocirugia para el bloque craneal para la colocacion del cabezal y la realizacion
de la craneotomia es la descrita por Pinosky et al: 1) Bloqueo de los nervios supra troclear y supra orbitario con
2 ml de solucién a su salida de la orbita por la parte superior de la ceja; 2) bloqueo del nervio cigomatico
temporal con 2 ml de solucion lateral a la orbita; 3) bloqueo del nervio auriculo temporal mediante la
administracion de 5 ml de solucidn, 1.5 cms anterior a la oreja y las ramas post auriculares del nervio auricular
mayor con 2 ml de solucién y 1.5 cms posterior a la oreja, ambos a nivel del trago; 4) finalmente, bloqueo de
los nervios occipital mayor, menor y tercer nervio occipital con 5 ml de solucion a lo largo de la linea nucal
superior, entre la protuberancia occipital y el proceso mastoideo.

Dado que la craneotomia es un procedimiento de larga duracion, el anestésico local a usar debe asegurar una
cobertura amplia para dar analgesia suficiente, por lo cual se puede utilizar Bupivacaina con epinefrina o
Ropivacaina, asegurandose de no usar dosis altas que puedan ser toxicas (Figura 1).

Figura 1




La craneotomia en el paciente consciente (CPC) describe las intervenciones asi realizadas sobre el encéfalo,
durante parte o durante toda la cirugia. Desde que en 1886, Horsley y Jackson describieron esta técnica en la
cirugia de epilepsia, diversos autores (Jackson, Penfield, Pasquet), combinaron la anestesia local (AL) con
técnicas de estimulacion. La neuroleptoanestesia, que combinaba haloperidol y fenoperidina (de Castro y
Mundeleer), marcé un cambio relevante en la CPC, siendo durante 30 afos el estandar anestésico con sus
distintas variantes (fentanilo, droperidol, alfentanilo). Archer publicé un trabajo sobre 354 CPC para la cirugia
de la epilepsia con AL, fentanilo y droperidol. Silbergeld introdujo, en 1992, el propofol en el manejo de la
CPC, posteriormente, otros autores lo asociaron a diferentes opiaceos.

Indicaciones.

Las indicaciones de CPC son: a) Los estudios neurofisioldgicos intra operatorios en cirugia neuro oncologica,
dentro o cerca de regiones motoras, o en relacion con funciones cerebrales superiores, como el habla o la vision,
b) el tratamiento quirargico de lesiones vasculares cuya extirpacion u obliteracion puede ocasionar trastornos
funcionales importantes, c¢) la identificacion del area cerebral objetivo o nucleo encefalico diana mediante
registros precisos electrofisioldgicos, evitando interferencias con los anestésicos (cirugia de la epilepsia,
estimulacion cerebral profunda en distonias y psiconeurocrugia) y d) procedimientos intracraneales menores
como biopsias estereotaxicas.

Clasicamente, las funciones cerebrales se corresponden con areas corticales especificas (mapa frenoldgico de
Gall, homunculo de Penfield), llamadas hoy, elocuentes. El area de Wernicke (comprension del lenguaje) en el
lébulo temporal (LT) dominante, el area de Broca (Centro motor del lenguaje) o franja motora en el 16bulo
frontal dominante (apraxias), el area del LT asociada a la memoria a corto plazo y areas de la corteza occipital
(cisura calcarina) asociadas a la funcion visual (ceguera cortical). La reseccion amplia de un tumor aumenta las
posibilidades de supervivencia a largo plazo y disminuye el riesgo de recidiva; sin embargo, puede aumentar
los riesgos de déficit funcional susceptible de comprometer gravemente la calidad de vida del paciente.

Consideraciones anestésicas.

Los objetivos del tratamiento anestésico durante la CPC son: a) Garantizar la cooperacion del paciente y
prevenir las molestias de una postura mantenida durante horas, b) Prevencion de la emesis, c) profilaxis y
tratamiento de las crisis convulsivas y d) mantenimiento de la homeostasis tanto sistémica como neurologica,
mediante una correcta ventilacion, una estabilidad hemodinamica y una relajacion cerebral apropiada.

La seleccion de los agentes anestésicos para la craneotomia en el paciente despierto depende en gran medida
de la necesidad de realizar un mapa cortical funcional y una electrocorticografia intra quirargica. Los diferentes
anestésicos afectan sustancialmente los trazados de la electrocorticografia intra quirurgica, y los agentes
elegidos deben tener los menores efectos posibles sobre la supresion o la hiperactivacion. La meta anestésica
para el mapeo cortical es mantener al paciente despierto y cooperando con las actividades requeridas. El
proposito del procedimiento de mapeo es identificar con confiabilidad las areas corticales y las vias
subcorticales que participan en las funciones motrices, sensoriales, cognitivas y de lenguaje.

Técnica dormido — despierto — dormido.

La técnica dormido — despierto — dormido (DDD) es la administracion de anestesia general antes, con o sin
dispositivos de control de la via aérea, y después del mapeo cerebral. Esta técnica se utilizo en 1959 — 64 para
CPC en el tratamiento quirurgico de la epilepsia refractaria. En 1998 Huncke et al. Realizaron esta técnica en
10 pacientes. Tras la AL, recibieron anestesia general, siendo intubados al principio de la CPC, extubados
durante el mapeo y nuevamente intubados hasta el final del procedimiento. Este trabajo es el punto de referencia
en el que se basaron los demas autores. La mayoria usan mascarilla laringea (ML) en lugar de intubacion
traqueal una vez inducida la anestesia general (Figura 2).



Figura 2

La infusion de propofol con un opioide suplementario es la opcidbn mas cominmente reportada para la
craneotomia en el paciente despierto. Se ha descrito que la anestesia solamente con propofol y el paciente
respirando espontaneamente es segura. Es comun la practica de adicionar un opioide para mejorar la calidad
analgésica y reducir la necesidad de un hipnotico. En una comparacion entre diferentes tipos de opioides como
fentanil, alfentanil, o sulfentanil, no se encontr6 diferencia significativa con respecto a la condicion operatoria,
la electrocorticografia o las pruebas de estimulacion. En una comparaciéon entre infusién continua de
ramifentanil y la administracion intermitente de fentanil, los resultados con los dos narcoticos fueron semejantes
en términos de satisfaccion del paciente, recordacion y complicaciones intra quirtrgicas, aunque fue menor el
nimero de pacientes que experimentaron depresion respiratoria reversible con el uso de ramifentanil. Por
consiguiente, se considera que todos los narcoticos son igualmente buenos para utilizarse durante la
craneotomia en el paciente despierto. Cabe sefialar que el tiempo para salir de la sedacion con ramifentanil —
propofol durante las pruebas intra quirargicas es de aproximadamente 9 minutos.

Entre las complicaciones intra quiriirgicas mas serias se cuentan las crisis convulsivas, la depresion respiratoria,
el embolismo aéreo, el edema cerebral y el reflejo trigémino cardiaco. La tasa total de complicaciones reportada
es de cerca del 16.5%, y en un 6.4% de los pacientes no es posible completar el procedimiento de mapeo. Las
causas principales de fallas son la aparicion de crisis convulsivas y la pérdida de cooperacion del paciente a
causa de somnolencia severa, agitacion o el desarrollo de disfasia mixta. Las craneotomias fallidas se asocian
con una menor incidencia de resecciones macroscopicas totales, mayor deterioro del habla después del
procedimiento y una permanencia hospitalaria mas prolongada.

La aplicacion de la craneotomia en el paciente despierto ha venido evolucionando continuamente. La clave del
éxito de este procedimiento esta en prestar atencion a cada uno de los componentes, como son la seleccion
cuidadosa del paciente, la preparacion psicologica previa, la construccion de una relacion solida, garantizar la
posicion solida del paciente, una anestesia regional 6ptima, la seleccion correcta de los agentes y de la técnica
anestésica, la preparacion y el manejo oportuno de las crisis, y la comunicacion constante entre los miembros
del grupo.



2) Neuropsicologia.

Protocolo de Evaluacion Neuropsicoldégica para la Reseccion de Tumores Cerebrales en areas elocuentes,
asistido con técnicas de neuronavegacion mediante craneotomia con paciente despierto en el Hospital
General de México.

La evaluacion neuropsicoldgica preoperatoria en pacientes diagnosticados con neoplasias tiene varias
finalidades, la importancia proporcionada a algunos de estos aspectos depende de cada centro de Neurocirugia.

Los objetivos de esta finalidad son los siguientes:

a) Determinar el sitio probable de disfuncion cognitiva a través de un estudio neuropsicologico general. Esta
informacion puede ser complementaria, contradictoria o confirmatoria del resto de los estudios
(Electroencefalografia, Resonancia Magnética, Tomografia por emision de foton unico, etc.), en cualquiera de
los tres casos es muy valiosa, tanto para tomar la decision con respecto a si se trata de un paciente candidato a
neurocirugia, como para la realizacion del plan quirtrgico.

b) Lateralizar la disfuncion cognitiva mediante la evaluacion especifica de la memoria (verbal y visual).

¢) Determinar la Dominancia hemisférica para el lenguaje, la cual puede realizarse mediante diferentes técnicas
(RMf, Prueba de Escucha Dicética, Prueba de Wada e indirectamente a través de la determinacion de la
preferencia manual). Determinar la organizacion cerebral del lenguaje es muy importante ya que se puede
indicar una organizacion cerebral atipica.

d) Evaluar el éxito de la cirugia con respecto a la informacion del déficit cognitivo, coeficiente intelectual,
problemas psicosociales y emocionales.

e) Orientacion a la familia de los déficits neuropsicologicos del paciente antes de la cirugia y posteriores en
caso de presentarse.

Para la exploracion Neuropsicoldgica se pueden utilizar Baterias generales y posteriormente aplicar pruebas
especificas de acuerdo a cada paciente. Existe una gran cantidad de trabajos en los que se mencionan las pruebas
especificas (Holmes Bernstein y cols., 1995; Dodrill y cols., 1993 y Jones-Gotman y cols., 1993), sin embargo,
considero que la mayoria de los autores utilizan criterios psicométricos en la valoracion de los pacientes. Dicha
valoracion se encuentra limitada por lo siguiente:

- los puntajes psicométricos no proporcionan una localizacion del sitio probable de la disfuncion.
- la obtencion de un puntaje bajo en el Coeficiente Intelectual puede deberse a multiples causas.
- la interpretacion de los resultados debe de ser bajo un contexto con el resto de los estudios.

- Una de las pruebas utilizadas en nuestro pais es el Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica “Test
Barcelona” (PIEN) (Pefia-Casanova, 1993) debido a que se trata de una prueba que nos permite valorar una
gama amplia de funciones, de la cual se parte para la eleccion de pruebas especificas para cada caso, ademas,
esta prueba cuenta con perfiles y una adaptacion para la poblaciéon mexicana (Villa, 1999).

Otras pruebas especificas que pueden utilizarse son:

a) Laberintos de Porteus (Porteus, 1965).

b) Test de Aprendizaje Verbal Complutense (TAVEC).

c) Figura Compleja de Rey-Osterrieth para adultos (copia y memoria).
d) Wisconsin Card Sorting Test (WCST).



e) Token Test.
f) NEUROPSI Atenciéon y Memoria (Ostrosky, et al., 2003). (Figura 3).

NEUROPSI ATENCION Y MEMORIA. 6 A 85 ANOS DE EDAD
Nombre Edad E=colaridad Sexo Fecha

1. ORIENTACION

I Dia | | Masz | | AR | | Hara | | Calle | | Cabania | | Edad | |
TOTAL (T)
2. DIGITOS PROGRE SION
4£.3-2 3-5-8-1 5-0-3-2-1 3-5-1-2-7-8 g-4-1-7-2-4.0
g8-7-2 3 g-2-2-4 4 4-2-1-5-7 3 £-0-2-5-7-1 6 7-3-8-2-2-1-4 T
2-8-7-3-5-818 §-3-2-8-3-5-3-1-7
4-3-7-3-1-2-7-8 8 3-7-1-6-2-4-5-8-5 9
TOTAL (8)
3. DIGITOS REGRESION
2-1 3-1-8 8-3-8-2 5-5-3-7-4 7-5-2-2-2-i
3-8 5-1-3 2-8-3-6 4-7-3-8-5 B-2-8-3-5-7
2 3 4 3 [
2-7 4-3-3 2-5-1-4 £-2-5-2-1 4-2-7-3-8-2
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P. Evocadas InTrusioas P. Evocadas | Inousionss P.Evocadas | Inousiones
Cara Carz Cara
Pera Pera Pera
Burro Burro Burmro
Fresa Fresa Fresa
Pato Pato Pato
C=ia Czja Ceja
Rana Rana Rana
Hombro Hombro Hombro
Cabra Cabra Cabra
Pina Pifia Fina
Codo Codo Codo
Lima Lima Lima
Clrva de aprendizale " ( |
Primacia Reszancia Categoria Curva de sprendizaje Intrusionss Perseveracionss

Volumen Total Promedio (12)

5. PROCE SO VISOESPACIAL (CODIFICACION)
| Orden de Colores | 1 |2 [3 [4 T5 ]

TOTAL (36)
6. MEMORIA LOGICA {CODIFICACION) PARRAFO 1 (TOTAL 18)




PARRAFO 2 (TOTAL 15
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7. CARAS (CODIFICACION)

LORDES GUZMAN EFRAIN RO TOTAL {4}
2. FORMACION DE CATEGORIAS
Lamina & Ldmina § Lamina {0 Lamina 11 Lamina 12
TOTAL (25)

9. MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Cara | ] Burro [ ] Pato | ] Rana [ | Cabra | ] Codo |
Pera | | Fresa | | Caia | | Hombro | | Pifia | | Lims |
TOTAL (12)
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Animakzs
TOTAL (12)
11. MEMORIA VERBAL : RECONOCIMIENTO
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Perro Hombro™* Brazo Burro®
Cara* Piria* Ceja* Mango
Aciertos Falsos pasitivos TOTAL (12)
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16. CARAS: EVOCACION

ESPOMTANEA Lourdes Guzman Efrain Ruiz TOTAL (&)
RECONOCIMIENTO 13 14 15 16 TOTAL (2)
17. CUBOS PROGRESION
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TOTAL (8)
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43 5-9-2 £-1-2-2 T-B-2-58 6-8-1-3-5-7
&4 2-5-5 4-3-8-5 6-5-2-8-7 7-5-2-1-3-8
43 z 1-7-2 3 G319 4 4-3-6-1-7 k] 5-4-3-2-7-3 &
3-8 271 5-1-3-6 7-1-6-3-4 3-7-2-8-4-5
5281370 3-8-4-6-1-7-2-8 T-8-2-8-4-1-5-38
§7-21-825 9-2-7-1-6-4-9-3 835146297
T 8 g
2-78-3-8-18 6-2-7-4-1-3-5-3 4-7-2-8-5-18-38
&1-6-3-8-7-2 &-5-3-1-4-7-2-6 6-3-9-1-5-8-2-74
TOTAL ()
15. DETECCION DE DIGITOS
N ENFEENE BET4T7 [ [i] IHENENEAERENLERENE i
E[T]2]a|5 |7 [6a]2 |5 ]85 |3 |28 ]|%8 4l3fafafv[aJ1[e]2([5|4[6][3
T2 |s 1 /g3 [& |4 ]2 ]1 ]3] |¢@ glif(v[2|af4fa(ef2(4]8 [1]3
4 [T J3J9 (1 [2 s ]3]1]8 |5 3|5 glz (1 [alefefla (712 (5 ]4]81]3
1 [7 2 a2 [s[4]3]a]2]e 4] Tlef(sfafrfelsfejzla|8[7[8
TOTAL (10}
20. SERIES SUCESIVAS
1-4-7-10-13-16-18-22-25-28-31-34-37-4 TOTAL (3}
NEUROPSI ATENCION ¥ MEMORIA. 6 A 85 AROS DE EDAD
21. FLUIDEZ VERBAL SEMANTICA [Animales)
1. [N g 13 17 21,
2, 8. 10. 14. 12, 22,
. T. 1. ik 10, 23,
4. 8. 12 16. 200 24
TOTAL
22. FLUIDEZ VERBAL FONOLOGICA [Palabras con "P")
1. [N X 13. 17. 21,
2. [} 10 14. 18 22,
3. T 11. 15. 12 23,
4. a. 12 16. 20. 24,
TOTAL
23. FLUIDEZ NO VERBAL
Persevaraciones
TOTAL
24. PARES ASOCIADOS: EVOCACION
Elefante GCache Fruts Accidente
Gielo Husuz Camian Faca
Metal Plato Pantsldn Flor
TOTAL (12}
25. FUNCIONES MOTORAS
A. Bepuirun objeto Do izquierdo Qjo derecho Total {4)
E. Reacciones opuestas Total (2]
G. Rescciones de sleccidn Total {2}
0. Cambia de posicicn de la mang Mano izquierda | Mano derecha Total {4}
E. Dibujos secuenciales Fluidez Continuidad Perssusracidn secuencial | Perseveracion de Total (2}
mosimiento
TOTAL (20)
26. STROOP
Rajo | WVerde | Rojo [ Cafe Azul | Cafe | Verde | Rajo Azul | Café | Verde | Rojo
Azul Café | Azul | Verde Verde | Rojo | Café | Azul Werde | Rojo Café | Azul
Werde | Azul Rajo Cafe ojo | Verde | Azul | Verde Rojo | Werde | Azul [ Verde
Csfé | Roje | Azul [ Verde Azul | Cafa Rajo Rajo Azul | Cafe Roje | Rajo
Rojo | Verde | Café | Azul Cafd Azul | Verde | Café Café | Azul | Verde | Café
Cafe Azul | Werde | Fojo Werde | Rojo Cafe Azul Werde | Rajo Cafe Azul
Azul | Verde | Café Rojo Rojo | Cafa | Azul | Werde Rojo | Cafe Azul | Verde
Azul Roje | Verde | Cafe Raojo Azul | Café | Werde Rojo | Azul Cafe | Verde
Cafe | Verde | Azul Rojo ojo Azul Cafe | Werde Roj Azul Cafe | WVerde
TIEMPC
ACIERTOS (38)

Figura 3



g) Escala de Inteligencia de Wechsler.
Descripcion de algunos Instrumentos Neuropsicologicos.

Subescala de Vocabulario de la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS) en Espaiiol
(1981): Prueba estandarizada con 1700 adultos de Estados Unidos. Esta prueba se divide en dos sub escalas, la
sub escala verbal y la sub escala ejecutiva, ambas se pueden emplear a partir de los 18 afios de edad. El
coeficiente de confiabilidad para la sub escala verbal es de 0.93, y para la sub escala ejecutiva, 0.94. La sub
escala verbal se correlaciona con el Coeficiente Intelectual General del WAIS y con otras prucbas de
inteligencia. Esta sub escala también permite detectar la habilidad cognitiva general del sujeto y determinar si
existe algun proceso de demencia.

NEUROPSI Atencion y Memoria (2003): Se trata de un instrumento neuropsicologico para la evaluacion de
atencion y memoria, estandarizado y con confiabilidad y validez para la poblacion mexicana, que permite hacer
un diagnostico temprano y/o predictivo de alteraciones en estas funciones. Con este instrumento se pueden
obtener indices independientes del funcionamiento en pruebas de a) Atenciéon, b) Memoria y ¢) una puntuacion
Total de Atenciéon y Memoria. De la misma manera, cuenta con datos normativos de 6 a 85 afios de edad (con
tres rangos de escolaridad). Las sub pruebas que comprende esta bateria son (Ostrosky-Solis et al., 2002):

Sub escalas.
Atencion

Orientacion

Digitos en progresion
Cubos progresion
Deteccion visual (aciertos)
Deteccion digitos

Series sucesivas

OO0OO0OO0OO0O0

Funciones ejecutivas

Formacion de categorias
Fluidez verbal semantica
Fluidez verbal fonologica
Fluidez no verbal
Funciones motoras
Stroop

O0Oo0OO0OO0O0

Memoria (Figura 4).

Digitos regresion Cubos regresion
Curva de memoria

Pares asociados

Memoria logica (historias)

Figura Compleja de Rey Osterrieth
Caras

Memoria verbal espontdnea
Memoria verbal por claves
Memoria verbal reconocimiento
Evocacion de Pares asociados
Memoria logica (evocacion)
Evocacion de nombres
Reconocimiento de caras

OO0OO0OO0OO0OO0OO0O0O0OO0OO0OOOO



Prueba de Escucha Dicética para la determinacion de la dominancia hemisférica del lenguaje (2003):
Esta técnica consiste en la proyeccion simultanea de dos estimulos verbales distintos (uno para cada oido). Dado
que la instruccion al paciente consiste en que repita la palabra que escuche con mayor claridad, se obtiene un
total de palabras percibidas con el oido derecho (OD) y el oido izquierdo (OI), dicho total de cada oido se
convierte en porcentaje. Por lo tanto, se obtienen tres porcentajes, el del OI, el del OD y un tercer porcentaje
que corresponde al nimero de par de estimulos eliminados. Sumados estos tres porcentajes dan el 100%, los 61
pares de palabras. La version que se utilizara de la Prueba de escucha dicética (Dicotest) para la determinacion
de la dominancia hemisférica del lenguaje fue elaborada en poblacion mexicana y esta compuesta de 61 pares
de estimulos verbales que consisten en palabras abstractas, concretas, con significado opuesto o parecido
fonologico, al igual que silabas y digitos de una y varias cifras manipulados para su presentacion simultanea
con precision de milisegundos (Trejo et al., 2003).

Prueba de Edinburgh: La preferencia manual se explorard a través del Inventario de Edinburgh tomado del
Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica “Test Barcelona” (Villa, 1999) que consiste en 10
preguntas sistematizadas dirigidas a investigar la mano preferente para la realizacion de diferentes actividades,
de tal manera que se puede establecer el grado de preferencia manual calificando del 1 al 5 a cada pregunta y
posteriormente sumando el total. Los criterios de calificaciéon son: el no. 1.- derecha muy preferente, 2. —
derecha preferente, 3. — mano indiferente, 4.- izquierda preferente y 5.- izquierda muy preferente. Asi, se obtiene
una suma que indica el grado de preferencia manual. 10 puntos para un sujeto totalmente diestro, 30 para un
ambidiestro y 50 puntos para uno totalmente zurdo.



MINI MENTAL STATUS EXAMINATION (FOLSTEIN) MMSE
1. Orientacién: (0= 10)
lemporal fechall) mes (1) s sermanad ) #ho (1) estacdin (1)

Cspaciml hgar (1) pso (1) cucld (1) comuns (1) pais (1)

2,  Repeticiédn inmediata: (0-3)

L voy & nombrar 3 palabess. Cumsro que s repils despuds da il Toste cdoe memenesnias,

pues o lms voy m praguntsr an | meuto mos”
ARBOL MESA PERRO

Mubmaro ce repetck (e G veoss an total)

3. Atencidn y chlculo: (0-5)
Sorml £ (100 manos 1) 03 B5- 79 72- 65 (hacar chack an cadls mspuossts conmoaeis)

Dulotroar MUNDO rowis O D N U M_ CAsotar af megor pueilape)

4 Memaria (0-3)

Fachr gque repita s 3 palabras previes, dae 1| punto por cacks respoes s corrocta

6. Lenguaje (0O-9)
Mostrar un LAPIZ __ y un RELOJ ___ (el pacsente debe nombwarios) = 0-2)
Repatr una frase =1y ____

Ordery  "Tome este papgel con su mano dorecha, ddébinlo por B mitasd con ambses rmesnos,
y déjelo en el suale™ = (0-3)

Leer y abedecer: “clerre los gjos™ = ([0-1)

Escnbr una frase (con supeto, verbo, predcado) = 0-1)
Coper los penldgonos =01 __

Puntae tolal /30

(Punto de corte: « 24 sugiere demencia (en una persona con educacidn completa) El
punto de corte varia segun educacion ver JAMA 1993; 269(18): 2388-91

Calle: Dr. Baimis No.148, Col. Doctores, Delegocion Cuauhtémos
Mexico, D.F., C.P. 05724, Tel: 2789 2000
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HOSPITAL
- GENERAL
SALUD de MEXICO

UNIDAD DE NEUROCIRUGIA FU NCIONAL OR EDUARDO LICEADA
ESTEREOTAXIA Y RADIOCIRUGIA

Figura 4
En resumen los pasos que se realiza durante esta valoracion neuropsicologica pre quirurgica son los siguientes:

1) Eleccion del paciente candidato a cirugia: El primer paso es la eleccion del paciente candidato a
cirugia, por lo que debe descartarse inicialmente:



Pacientes con trastorno de la conducta.

Pacientes con problemas cognitivos que impida una adecuada cooperacién en el quirdfano,
por ejemplo pacientes afasicos.

2) Evaluacion psicologica: Investigar trastornos de Ansiedad y depresion (Escala de Beck), si el paciente
es muy ansioso o presenta trastornos de depresion, sabemos que no nos cooperaria en la sala de
quir6fano por lo que deja de ser candidato ideal para cirugia.

3) Exploracion Neuropsicologica breve: En esta etapa se evaltian las Gnosias, praxias, memoria,
funciones ejecutivas, todo se realiza con diferentes pruebas y, nos determina una lesion focal
especifica.

Exploracion Clinica Neuropsicolégica Breve

Areas de valoracion.

>
>
>

VVVVYYYV

Orientacion (tiempo, persona y espacio).
Procesos Atencionales.
Procesos de memoria Audio verbal y Viso espacial:

0 Codificacion

0 Almacenamiento

0 Recuperacion.
Lenguaje.

0 Espontaneo

0 Comprension

0 Repeticion

o0 Lectura

0 Escritura

Habilidades Viso espaciales y viso constructivas (Test del reloj)
Gnosias tactiles

Praxias

Posicionamiento y transferencia
Calculo aritmético
Funciones ejecutivas

(0]

(o}
(o}
o

Planeacion y organizacion secuencial
Memoria de trabajo
Inhibicion y coordinaciéon motora
Fluidez verbal.

=  Semantica

= Fonologica

= De accion
Razonamiento y pensamiento.
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5) Bateria de funciones ejecutivas y frontales. (Figura 6).

SALUD

Nombre:

UNIDAD DE NEUROCIRUGIA FUNCIONAL

ESTEREOTAXIA Y RADIOCIRUGIA

BATERIA DE FUNCIONES EJECUTIVAS
D, Julio Cesar Flores Lazare, Dra. Feggy Ostrosky-Solis v Lic. Azucena Lozano Gutiérmez

PROTOCOLO DE APLICACION

Edad:

1. LABERINTOS

Escolaridad:

HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DR EDLBRDO LA

Instrucciones: “"Resuelva el laberinto lo mas rapido posible, sin tocar las paredes ni atravesarlas ¥ trate de no
levantar el |épiz, comience.”

Laberinto

Tocar Atravesar

Sin salida

Levantar

Tiempao

1

2

4

Total:

2. SENALAMIENTO AUTODIRIGIDO
Instrucciones: “En esta limina, sefiale con su dedo una figura distinta cada ver, las figuras gue sefale, no
deben estar juntas, debe sefialarlas de forma salteada, por ejemplo, si sefiala esta figura [se sefiala la ardilla)
no pusde sefialar |a que estd a su derecha (se sefiala el avidn), la que estd abajo (se sefiala el calcetin] o la
gque estd en diagonal (se sefiala la casa). Debe sefialar todas las figuras, trate de no repetir ninguna, avisame

cuando haya terminado”.
Tiempo

Perseveraciones
Omisionas

Aclertos

[Maxima posible=35)

-

N
N !
J
" =
H,- -
9
- ; .
g -
7 -
- G =



SALUD i S
Y J L ; de MEXICO

UNIDAD DE NEUROCIRUGIA FUNCIONAL OR_ EDUARDO LEEAOA
ESTEREOTAXIA Y RADIOCIRUGIA

3. ORDENAMIENTO ALFABETICO DE PALABRAS

Instrucciones: “Le voy a decir una serie de palabras, cada una de ellas empieza con una vocal (o con una

consonante), después de que escuche las palabras, usted tiene que reproducirlas en orden alfabético.”
Ensayos

Lista 1

LEco (2]
2. arbol (1)
3050 (4)
4ouva (5]
5. imdn (3)

RRRNE
NRRN
-
RN

[T -

No. de ensayo Errares de arden
Perseveraciones Intrusiones

™

nsayos
Lista 2

1. Goma (5]
2. Casa (2]
3. Beso (1)
4. Faro [4)
5. lova (6)
6, Dedo (3]

T
e
s
ik
Ik

No. de ensayos Errores de arden
Perseveraciones Intrusionss

Enzayos
Lista 3

1. Carra (3]
2. Bata (2]
3. Feo |6}
4. Dado (4]
5. Gata (7)
6. Ajo (1)
7. Edad (5)

T
T
T
T

T

No. de ensayos Errores de arden
Perseveraciones Intrusiones;

0

]
g



4, RESTA CONSECUTIVA

Instrucciones: “Vamos 3 hacer una resta, empezando del 100 (o del 40] tiene gue restar de forma
consecutiva de 7 en 7 (o de 3 en 3), hasta que llegue a cero, comlence”. (93, Bb, 79, 72, 65, 58, 51, 44, 37,
30, 23,16, 9, 2)

Resta consecutiva &

Aciertos Errores Tiempa

Resta consecutiva B (40, 37, 34, 31, 28, 25, 22, 15, 16, 13, 10,7, 4, 1)

Aciertos Erroros Tiempo

e ———

5, SUMA CONSECUTIVA
Instrucciones: "Wamos a hacer una suma, comenzando desde el 1 tiene que sumar de 5 en 5, yo le diré
cudnde parar, comience”,

Aciertos Errofes Tiempa
6., CLASIFICACION DE CARTAS
Instrucciones: “En esta tarea tiene que tomar cada una de las cartas y colocarlas debajo de alguna de éstas
[sefalando las cartas de la ldmina 4), de acuerdo a come crea que deben de clasificarse. Los criterios de
clasificacidn irdn carmbiando, yo le indicaré si el criterio gue utiliza es correcio © na®. Secuencia de criterios
de clasificacian: C-F-M, F-N-C.

1 CFND 17 CFN O 33 CFNO 49 CFN O
2 CFNO IBCFND M CFNO S50 CFNO
i CFNO 19 CFNO IS CFNO 851 CFNO
4 CFHNO N CFND B CFNO 52 CFNO
5 CFNDO 21 CFNO AT CFNO 53 CFNO
6 CFNO 2 CFNDO IBCFNO M CFNO
7T CFNO 23CFNDO I CFNO 55 CFNO
8 CFNO M CFNOD 40 CFNO % CFNO
9 CFNDO IS CFNO 41 CFNO 5T CFNO
10 CFNO 6 CFNO 42 CFNOQ 58 CFNQO
11 CFNO T CFNO 43 CFND 55 CFNO
12 CFNO M CFNO 44 CFND 60 CFNO
13 CFNO M CFNOD 45 CFNO 61l CFNO
14 CFNO 0 CFNO 46 CFNO 62 CFNO
15 CFNO I1CFNO 47 CFN O 63 CFNO
16 CFNO IZ2CFND 48 CFNO &4 CFNO
Aciertos (Maximo posible=64)

Erroras Perseveraciones

Perseweraciones criterio Error mantenimients

Tiempo



7. Generacion de clasificaciones semdnticas

Instrucciones: "Esta tarea consiste en que clasifique (o agrupe) las figuras de esta ldmina, usted me dird de
acuerdo a qué criterio los estd clasificando y qué figuras pertenecen a él. Puede volver a2 mencionar diversas
figuras en clasificaciones diferentes. Haga la mayor cantidad posible de agrupadones. Yo le indicaré cuando
termine la prueba, comience”™

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6
Criterio: Criterio: Criterio: Criterio: Criterio: Criterio:
1. 1. 18 5 1. 1.
& - 8 - R - X 2. 2.
3. 3. . . & .
4, 4, 4, 4, 4, 4,
5 L 5. 5, S. 5.
6. 6. 6, 6. 6. 6.
7. A 7. p 2 X
8. 8. 8. 8. 8. 8.
9. 5 9. 9. 9. 9.
10. 10. 10. 10, 0. 10.
Grupo 7 Grupo 8 Grupo 9 Grupo 10 Grupo 11 Grupo 12
Criterio Criterio: Criterio Criterio Criterio:
- 1 1 1 1. 1.
2 - 1 2. - - 2.
3. 3. 3 3 3.
4. 4, 4, 4. 4,
5. 5. 5, S. S.
6. 6. 6. 6. 6.
7 7. 7. 7.
8. 8. 8. 8. 8.
9. 9. 9. 9. 9.
10. 10. 10. 10. 10.
G F A

No. de categorias concretas
Promedio animales

No. de categorias funcionales
Promedio animales

No. de categorias abstractas
Promedio animales

Total de categorias
Promedio total animales

Puntaje Total

;:gww~OW~w~—§ BEeRENOVAWN M §

>T 2 X



8. EFECTO STROOP

Forma A

Instrucciones: “Lea cada palabra columna por columna, iniclando con las columnas de la parte superior y
continuando con las de abajo, excepto cuando vea una palabra subrayada, en este caso tiene que mencionar
el color con el que estd escrita esa palabra, comience™,

Columna 1 2 3 4 5 6 7
Fila

1 Rojo Café Azul Café Negro Rosa Café
2 Café Azul Café Rojo Rasa Negro Azul
3 Rojo Rosa Rojo Verde Verde Caté Rojo
4 Azul Verde Verde Rosa Calé Azul Negro
5 Negro | Rojo Rosa Rosa Azul Rojo Rosa
b Negro Rosa Negro Café Negro Verde Rosa
1 Verde Café Azul Negro Varde Azul Rosa
2 Café Negro Café Rosa Negro Caté Verde
3 Arul Rosa Negro Café Azl Rojo Arzul
4 Verde Café Azul Rojo Rasa Verde Negro
5 Rosa Verde Rojo Azul Verde Rosa Verde
6 Café Azul Rosa Verde | Negro | Negro Rojo

Aciertos

{Méximo posible«84) Tiempo Y

Errores Stroop Errores No Stroop e

9. FLUIDEZ VERBAL
Instrucciones: “Menclone la mayor cantidad de verbos (o acciones) que pueda en un minuto, comience”.

S 29,
2. | A —— 30.
< 1 b 31
4. 18 32.
S. 15. 33,
6. 2. k23
7. 21 35,
8 22. 36.
9. 23, 37.
10. 24, 38.
11, 25, 39
12. 26. 40.
13. 27.
14, 28,

Intrusiones L ==

Perseveraciones ____

Adertos



10. JUEGO DE CARTAS

instrucciones: "El objetivo de esta tarea es lograr |a mayor cantidad de puntos posible en un tiempo limite de
cinco minutos. Para esto, puede escoger cartas con valor desde uno hasta cinco puntos, en el orden gue usted
quiera y las veces que quiera. Cada vez que tome una carta de cualguler grupe, yo tomaré la carta que le
corresponde del grupo de enfrente, las cuales pueden o no contensr castigos”,

5

4

3

2

1

5

4

3

2

1
MNumeras de cartas: Nimero de Castigos:
1= e S 1= i
2= —_— s 2= —
i= . =____ 3= = __
4= = 4= - =
5= . S 5= ™
Subtotal Subtotal =

Puntuaclan Total
Porcentaje de cartas de riesgo
(NUmero de cartas de 4 y 5 puntos) —

¢Qué grupo de cartas eran los que mas puntos le daban?
éCon qué grupo de cartas se guedaba con menos puntos?
0w grupos de cartas le quitaban puntos con mas frecuencia? R




11. SELECCION DE REFRANES
Instrucclones: “Lea cada uno de los refranes en voz alta y selecclone cual de las tres respuestas es la que mejor
describe el significado de cada refran.

1. A caballo regalade no se le ve el colmillo

a) Cuando laz cosas ne nos cuestan no las valoramos
b) Los regalos son buenos por si mismos

c) Mo todos los regalos son buenos

2. Una golondrina no hace verano

al Mo importa el tamafio de los problemas siempre hay gue tener cuidado
b) Los problemas mds pequefios son los mas peligrosos

c) A veces exageramos de algo pegueno

3. Camardn gue se duerme se lo lleva la corriente

al Las oportunidades de la vida son evidentes

b) Hay pocas oportunidades en lavida y...

c) Hay gue dejar que las oportunidades vengan a nosotros

4. Al que madruga dios le ayuda

al Si se pone suficiente empefio |as cosas salen bien
b) El gue empieza a trabajar temprano le va mejor
c) En la mafiana las cosas salen mejor

5. En boca cerrada no entran moscas

a) Las personas discretas son reservadas

b) Las personas prudentes son bien recibidas
c) Slempre hay que decir la verdad

Aclertos Tiempo

12. TORRE DE HANGI

Instrucclones: “"Observe cdmo estan colocadas estas fichas. Su tarea as pasar las fichas de este poste hasta este
poste (sefalar el poste del extremo opuesto) y que gueden en este mismo orden. Puede mover las flchas a
cualgquiera de los postes y solamente se puede mover una ficha a la vez, no puede tomar mas de una ficha. Una
ficha chica no puede estar en ningln momento por debajo de una ficha mis grande.”

1. Problema con tres fichas

- | | ||

Inicio Final
Mumero de mowvimlentos Nidmero de errores Tiempo total Error tipo 1 Errar
tipo 2

Calle: Dr. Baimi No.148, Col. Doctores, Delegacion Cuaguhtémoc
Mexico, D.F., C.P. 05724, Tel: 2789 2000



2. Problema con 4 fichas

Inicio Final
Mamere de movimientos Mumers de errares Tiempo total Errorl Error 2
13. METAMEMORIA

Instrucciones: “Ahora le vey a leer nueve palabras, icudntas palabreas cree gue pueda aprenderee?

Ensayo 1 Ensayo 2 Ensayo 3 Ensayo 4 Ensayo 5
Prediccion i— —
Pealabras
Pera Pera Pera Pera Pera
Tubo Tubo Tubo Tubo Tuba
Waca Vaca Vaca Vaca Vaca
Bate Bote Bote Bate Bote
Goma Goma Goma Goma Goma
Lija Lija Lija Lija Lija
Mano Mano Mano Mano Mano
Arco Arco Arco Arco Arco
Carta Carta Carta Carta Carta
Total
Error
Intrusiones
Perseveraciones Errores positivos Errores negativos Total de Errores

14. MEMORLA DE TRABAID VISO-ESPACIAL
Instrucciones: "Voy a sefialar con mi dedo algunas figuras en un orden precisc. Cuando termine, usted debera
sefalar en el mismo orden las figuras que yo sefalé”.

Mivel 1 Ensayol Ensayol Mivel 2 Ensayol Ensayol
1. Casa 1. Mana
2. Pantalon _ 2. Avicn
3. Martillo 3. Mesa
4. Cinturdn 4. Calceta

5. Manzana - _
Sustitudiones Sustituciones
Perseveraciones R Persaveracioneas I
Errores-orden Errores-arden

Calle: Dr. Baims No.148, Col. Doctares, Delegacion Cuauhtémoc
México, O.F., C.P. 06726, Tel: 2789 2000



Mivel 3 Ensayol Ensayol Mivel 4 Ensayol Ensayo2

1. Hormiga 1. Feco
2. Guitarra 2. Pez I
3. Ardilla 3. Pluma
4. Foco 4, Casa
5. Platano 5. Blclcheta
fi. Hacha B, Cinturdn
7. Calceta

3 [

Sustituciones Sustituciones

Perseveraciones
Errores-arden

Perseveraciones
Errores-orden

|| |
|

Secuenclo mdxima Total sustituciones
Total perseveraciones Total errores-orden

15. EFECTO STROOP

Forma B (ldmina 7)
Instrucciones: “Lea cada palzbra columna por columna, iniciando con las columnas de la parte superior y
continuando con las de abago. Cuando yo sefiale una colurmna con mi dedo v diga “colar”, usted debe menclanar
en toda esa columna el color en que estan escritas las palabras y asl remos alternando cada columna hasta
terminar la prusba”

Flla | 1 2 3 4 5 6 7
Columna

1 Rojo Rosa Azul Caféa Negro Rosa Rojo
2 Café Arul Café Negro Café Verde Café
3 Varde Café Rojo Verde Verde Rojo Verde
4 Azul Verde Verde Rojo Rojo Azul Negro
5 Megro Negro Rosa Rosa Azul Negro Rosa
i Rosa Rosa Negro Azul Rosa Café Agul
1 Rojo Verde Rosa Azul Rosa Verde Raojo
2 MNegra Café Cafié Negre Negre Café Verde
3 Azul Rosa Rojo Riosa Azul Rojo Azul
i Cafe Azul Verde Cafe Negro Azul Rosa
5 Verde MNegro Megro Verde Verde Rosa Negro
] Rosa Rojo Azul Raojo Rojo Negro Café

Adertos

[Maximeo posible=84) - Tiempo o

Errores Streop Efrores no Stroop

HOJA DE RESUMEN

Calle: Dr. Baimis MO.148, Col. Doctores, Dele
'R 5]
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Dr. Julio César Flores, Dra. Feggy Ostrosky-Solis y Lic. Azucena Lozano

PUNTUACIONES PUNTUACION
TOTALES NATURAL PUNTUACKIN NORMALIZADA
Tatal Orbtomedial
Total Dorsolateral
Tatal Prefrontal Anteriar
Total Funclones Ejecutivas
AREA SUBESCALAS ¥ PUNTUACKIN MAXIMA PUNTUACION NATURAL
Labarintes. Atravessr |codificada)
d Stroap forma A, Errares Stroap (codificado)
E Stroap forma A Tiempo (codificada)
s Prucha de |uega. % de cartas de rlesgo (codificado)
E Pruehas de juegs. Total (cedificado)
ﬁ Clasificacidn de cartas, Errores de mantenimlento (codificada)
(=]

Stroap forma B. Crrares Stroop (codificada)

Stroop forma 8. Tlempo (codificado)

Subtotal

DORSOLATERAL

Memavria de trabajo

Sefalamiento autodinigide. Aciertos

Lefialamiento autndirigide, Tiempoe (codificada)

Sefalamiento autod lriEiEh:-. Perseveraciaones [codificadal

Ordenamiento verbal, Total errores de orden {codificado)

Memoria Veoespacial. Nivel misimo

Memorla Visoespacial, Errores de arden (codificado)

Memoria Vieoespacial. Perseveraciones (codificado}

Funciones Efecutivas

Laberimtos, Planeacion {codilicada)

Laberintes, Tiempa promedia (codificadn)

Resta Consecutiva 100 - 7. Aciartos

Aesta Consecutiva 100 - 7. Tiempa (codificado)

Clasificacidn de cartas, Perseveracianes (codificado)

Clasificacidn de cartas, Perseveracianes de oriterio [cadificado|]

Clasificacidon de cartas, Tiempo (codificado]

Clasificacian de cartas, Acwrtas

Clasificacidn semantica. Total categorias |codificada)

Clasificacidn semantica. Pramedio animales (codificadn]

Fludder werbal Total (codificado}

Flusdez verbal. Perseveraciones (codificado)

Torre Hanal 1. Total de movimientas [codificada)

Torre Hanai 1. Teempo {codificada)

Torre Hanal 2. Tatal movimientas {codficado)

Torre Hanai 1. Tempo {codificada)

Subtotal

PRE
FRONTAL

ANTERIOR

Clasificacidn semantica. No, de categorias abstractas (codificado)

Refranes, Adertos

Refranes. Tiempo (cadificadn)

Metamemoria. Total errores negativos (codificado)

Metamemoria. Total errores pasitivos (eodificada)

Subtotal




6)

7)

Técnica de Escucha dicotica para la lateralizacion del lenguaje o para extension auditiva, que
sirve para determinar lesion a nivel de las vias pre auditivas, auditivas (corticales) y para lesiones de
las vias que van de una corteza a otra especialmente en las lesiones cercanas al cuerpo calloso o al
ventriculo lateral.

Resonancia magnética funcional: Se realiza después de la evaluacion neuropsicologica para poder
disefiar la resonancia magnética funcional de acuerdo al criterio del neuropsicélogo. El estudio de
imagen también nos sirve para de acuerdo a las fibras de sustancia blanca que se encuentran
desplazadas por el tumor, se evalue otro aspecto neuropsicologico que no fue considerado previamente
debido a que no presenta alteracion en la evaluacion neuropsicologica (Figura 7).

Figura 7
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8)

9

10)

Adiestramiento del paciente electo para la cirugia: Durante esta prueba se incluye a algiin familiar
para que sea testigo de todas las indicaciones de adiestramiento que se le da a la paciente, esto le da
mas confianza para que posteriormente si la paciente tiene alguna duda pueda ser preguntada al
familiar o, para que el familiar este recordando constantemente las pruebas que se van a realizar dentro
del quiréfano. Se le indica que dentro del quirdfano va a permanecer un tiempo prolongado despierta
y se le van a pedir una serie de preguntas entre las cudles esta que mueva la mano, que si deja de
moverla o si siente cosquilleo no se asuste y que coopere con la evaluacion. También es importante
indicarle que su mano, su pierna o su cara se puede mover sola o que puede presentar algun tipo de
crisis debido a la estimulacion cortical que se esta realizando. Ensefarle al paciente un pequefio video
de toda la cirugia de pacientes previos para que vea como va a ir la posicion de cada uno de los
integrantes participantes de la cirugia, tanto de neurocirujanos, neuroanestesiélogos, neuropsicologos,
neurofisidlogos, explicarle que se va a mantener cubierto todo su cuerpo durante la cirugia y eso le da
la confianza necesaria al paciente. Ya cuando la paciente esta hospitalizada, se realiza una simulacién
como que si se estuviera en quir6fano, se comienzan a realizar todas las pruebas y también se le
menciona que va a presentar molestias que no se le van a quitar como son la posicion del cuello por la
rotacion de la cabeza para el abordaje quirtirgico, la sensacion de tener ganas de ir al bafio, la
colocacion de la sonda vesical y algunos pacientes pueden presentar fatiga, confusion, contracciones
musculares, por lo que debe mencionarse todas estas molestias para que el paciente este advertido en
el momento que estd en quirdéfano y coopere de manera adecuada. Indicarle al paciente que si presenta
alguna sensacion rara nos mencione como por ejemplo hormigueos en cara, extremidades superiores
o inferiores.

Procedimiento de evaluacién: Esta etapa nos ayuda con el abordaje quirurgico por el que se va a
iniciar la reseccion de la lesion (rostral, caudal, ventral, dorsal), esto depende de la disposicion de las
fibras de sustancia blanca afectadas en la tractografia de la resonancia magnética (motor, sensitivo,
lenguaje), depende también de la localizacion de la lesion y de sus caracteristicas. De acuerdo a esto
se inicia con las posibles secuelas y esto nos ayuda a determinar la exploracion neurologica que
debemos realizar en determinadas localizaciones. Toda la evaluacion neuropsicoldgica que realizamos
pre quirtrgico nos ayuda para ver el area que se encuentra afectada y que area no se encuentra afectada,
el area que se encuentra afectada valorar que no empeore y el area que no se encuentra afectada que
no presente ninguna alteracion, este es el objetivo de la valoracion pre quirurgica y la nueva valoracion
ya en el trans quirrgico. A veces solo el hecho de la retraccion o edema cerebral puede alterar ciertas
pruebas neurologicas por lo que se advierte al neurocirujano que se estan perdiendo ciertos
movimientos o que el paciente esta presentando afasia, todo dependiendo de la localizacion de la lesion
tumoral. También es importante la determinacion de la lateralidad y del trabajo al que se dedica el
paciente que vaya a afectar sus funciones posterior a la cirugia, cosa que no podria ocurrir en otro
paciente dedicandose a otra actividad laboral.

Aspecto Neuropsicologico especial: Se realiza el disefio que se va a usar en el quiréfano de acuerdo
a la evaluacion neuropsicoldgica pre quirtrgica, de acuerdo a los déficits o regiones conservadas. Este
disefio puede cambiar dependiendo de la respuesta neuroldgica que tenga el paciente dentro del
quirofano. Por ejemplo se puede realizar un plan para valorar los movimientos o respuestas motoras,
pero sin embargo el paciente presenta alteraciones pre frontales dentro del quir6fano. He aqui la
importancia de que estas valoraciones o pruebas sean realizadas estrictamente por el neuropsicélogo
(Figura 8).
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Ejemplo de valoracion neuro psicolégica completa realizada en uno de nuestros pacientes (Figura 9).
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(= WY © SATE 1A O =5 EJECUTIVA  OBULC N . Ty
Subtotal orbitomedial 184 58 Alteracion severa
Subtotsl prefrontal anterior 18 a7 Normal
Total dorsolateral (MT + FE) 204 g0 Normal
Total Bateria de Funciones Ejecutivas 407 29 Normal

Tabla 2. Puntuaciones normalizadas en la BANFE-2 obtenidas de la evaluacion posquirurgica realizada el

3 de diciembre de 2015.

Figura 1. Perfil cognitivo obtenido en la BANFE-2 en la evaluacion prequirirgica (linea amarilla) comparada
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con la valoracion posquirirgica (linea roja) en las subescalas de funciones ejecutivas y memoria de trabajo.
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CONCLUSIONES E IMPRESION DIAGNOSTICA NEUROPSICOLOGICA

De acuerdo a la exploracion neuropsicologica realizada se identifica un Perfil Cognitive Global Normal
confoerme a lo esperado para su edad y escolaridad.

Cuantitativamente v clinicamente se observan dificuffades especificas en ef control atencional,
arganizacion de material audioverbal y en las funciones metacognitivas (elaboracion de estrateqgias de
aprendizaje durante la codificacion), procescs asociados regiones  prefrontales  dorsolaterales vy
criifofrontales izquierdas.

En relacion a la evaluacion prequirdrgica no se observa una disminucion del funcionamiento
cognitive efecutive. Sin embargo, la capacidad para atender a estimulos cognitivamente relevantes e inhibir
informacion no importante muestra de manera mas marcada ligeras dificultades en comparacion al estado
posquirlngico.

Las funciones conservadas son la atencion enfocada, sostenida, alternante, memoria verbal, visoespacial,
lenguaje, habilidades espaciales y visoconstructivas, gnosias, praxias y lectoescritura.

Se sugierse realizar una evaluacion de seguimiento a 1 ano de |a cirugia (diciembre 2015).

ATENTAMENTE

Psicobiol. David Trejo Martinez Psic. Diego Alberte Manjarrez Gardurio

México D.F a 23 de julio de 2015

Figura 9
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3) Neurocirugia.

La anatomia cerebral, especialmente los surcos corticales, se caracterizan por alta variabilidad entre los
individuos. Cada area elocuente y su haz de fibras, posee riesgo espacial significante para la reseccion
quirargica de tumores grandes o ain para los mas pequeios (Figura 10).

Figura 10



A pesar de las ventajas, pocas series quirurgicas se han reportado acerca de la reseccion de tumores cerebrales
en areas elocuentes, asistido por técnicas de neuro navegacion mediante craneotomia con paciente despierto
(Figura 11).
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Figura 11

El tratamiento de tumores cerebrales supra tentoriales, especialmente gliomas, sigue siendo un desafio. La razén
fundamental de la intervencion es maximizar la remocion tumoral segura y aliviar el déficit neurologico focal
secundario al efecto de masa o aumento de la presion intracraneal, manteniendo la funcién y la calidad de vida
(Figura 12).

Figura 12

Biologicamente, el principio de la reseccion de tumores grandes es reducir el nimero de células tumorales, para
tener una mejor respuesta con las terapias coadyuvantes o con el propio sistema inmunolégico del paciente
(Figura 13).
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Figura 13

Los mayores riesgos de déficit neuroldgico han sido reportados incluso para biopsia por estereotaxia de lesiones
intra axiales en relacion cercana con la corteza elocuente. Los déficits neurologicos permanentes, han sido
también reportados para cirugia de tumores cerebrales cerca o en las areas elocuentes. Por lo tanto, no hay
consenso sobre el tratamiento de tumores localizados dentro o cerca de areas elocuentes (Figura 14).




Figura 14

La craneotomia de paciente despierto ha surgido recientemente como una alternativa para realizar resecciones
tumorales mas agresivas bajo un monitoreo clinico directo en tiempo real, minimizando el déficit neurologico
(Figura 15).

Figura 15

Durante la craneotomia con paciente despierto, las tareas motoras, de lenguaje y de memoria son realizadas
repetidamente mientras la lesion cerebral estd siendo resecada, evitando un dafio del tejido elocuente (Figura
16).
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Figura 16

Esto es ahora bien aceptado, resecar el tumor con el paciente despierto, hasta el comienzo de los déficits
neurologicos, permitird una buena recuperacion funcional (1).

Historia del lenguaje v la afasia.

Durante siglos ha existido una bisqueda incesante para asociar funciones neuroldgicas especificas con zonas
concretas del sistema nervioso. A inicios del siglo XIX, se empezaron a construir modelos explicativos de
neuroanatomia funcional. El primero en desarrollar un modelo fue Franz Joseph Gall (1776 — 1832) y su
discipulo Spurzheim.

El Dr. Gall pasé a la historia como fundador de la frenologia, basado en la interpretacion de las diferentes
funciones neurologicas tomando en cuenta el relieve externo del craneo, teniendo como base que el mayor
desarrollo de una determinada funcion tenia como consecuencia un mayor desarrollo de una region cerebral en
concreto y que esa hipertrofia condicionaba una variacion del relieve externo de la calota.

Otro punto importante en la frenologia es la capacidad del sistema nervioso de “hipertrofiarse” para desarrollar
una determinada funcién, erroneo antiguamente, pero que ahora es una de las propiedades principales del
sistema nervioso central utilizadas por la radiologia moderna como son el efecto BOLD (aumento del aporte
sanguineo a un area que esta desarrollando actividad funcional) o el PET (aumento del metabolismo de glucosa).

Walter Moxon (1836 — 1886) publicé los primeros casos en los que se hablaba de lateralizacion hemisférica,
asociando la hemiplejia derecha a la afasia y, por lo tanto, rompiendo el principio de simetria hemisférica y
localizando el lenguaje en el hemisferio izquierdo dominante.

Marc Dax (1770 — 1837) médico que ejercia en el sur de Francia, en Montpellier, al cual todos los historiadores
de medicina reconocen lo que posiblemente fue el primer trabajo, no solo describiendo la dominancia izquierda
para el lenguaje, sino su probable localizacion, para el lenguaje articulado, en la tercera circunvolucion frontal.
Lamentablemente dicha publicacion pasoé completamente desapercibida para la comunidad cientifica.

>[wu <



Patl Broca el 18 de abril de 1861 y posteriormente en 1869, en la sociedad de antropologia en Paris, presentod
el caso de Monsieur Leborgne. Paciente que padecia gangrena séptica en miembro inferior, ingresé en el
hospital de la Salpetriere de Paris con un cuadro clinico descrito por Broca de “afemia expresiva”, es decir, no
presenta déficit motor facial ni problemas de comprension, pero el paciente era incapaz de articular
correctamente las palabras. En estudio de autopsia se identificé una lesion en la parte posterior del giro frontal
inferior izquierdo.

Pierre Marie (1853 — 1940), re — examino el cerebro de M. Leborgne, a pesar de confirmar la asociacién anatomo
— funcional realizada por Broca 50 afios antes, también concluyd que la lesion no se circunscribia al area de
broca solamente, sino que se extendia subcorticalmente al cuerpo estriado y posteriormente al giro angular.

Carl Wernicke en 1874 puso nombre y localizacién anatomica a ese otro tipo de afasia que denomind sensorial,
en el cortex auditivo primario, en la parte posterior del giro temporal superior izquierdo.

Theodore Meynert (1833 — 1892), fue el primero en relacionar la afasia auditiva con la parte posterior del giro
temporal superior izquierdo.

Wernicke no solo correlaciond los tipos de afasia con areas diferentes, sino que establecio el término de afasia
de conduccion (imposibilidad para la repeticion de palabras) para aquellos sindromes de desconexion entre el
area sensorial y la productiva del lenguaje, la asocio a la lesion del fasciculo arcuato.

Geschwind consigui6 introducir un nivel mas en la teoria del lenguaje: la idea fundamental del trabajo en red
e interconexion del sistema nervioso central. Existen unos nodos basicos Broca — Wernicke y su conexion
principal que es el fasciculo arcuato, cuya lesion provoca los tipos de afasia ya conocidos pero no trabajan de
forma aislada.

Damasio publico trabajos sobre la implicacion de las areas asociativas del giro frontal medio izquierdo y el area
pre motora cuando se realizan tareas de comprension de palabras cuyo concepto esta relacionado con animales,
herramientas o personas. También la implicacion del cortex inferotemporal en la asimilacion del concepto
semantico del lenguaje, independientemente de por qué via de estimulo llega la informacion de la palabra, visual
(lectura) o auditiva, la implicacion precisa del polo temporal dominante en la asociacion de memoria — lenguaje
con la denominacion de caras o lugares famosos.

Damasio también caracteriz6 la diferencia entre el cortex auditivo primario puro en el giro transverso de Heschl
y el area temporal posterior en T1 propiamente del lenguaje, estableciendo la alta especializacion regional
cortical para la comprension del lenguaje e introdujo la participacion del hemisferio derecho en la asimilacion
de los conceptos.

Historia de la craneotomia: Era pre historica y clasica.

1.- Era Neolitica (8000 A.C.).

La técnica primitiva para abrir el craneo fue la trefinacion, realizado en la era neolitica (8000 — 5000 A.C.) en
diferentes localizaciones alrededor del mundo (Africa, Sudamérica, Melanesia — Oceania). Las primeras
caracteristicas arqueologicas relacionadas a la perforacion del craneo fueron hechos en Francia en el Neolitico
de Ensisheim en 1685 (2).

La palabra trepanacion se deriva del griego y significa taladro. La trefinacion o trepanacion consistio en remover
una pieza del craneo de un paciente para exponer la duramadre. En la era pre anestésica y pre antisepsia, la
sobrevivencia del paciente mejor? si la duramadre permanecia intacta cuando se abria el craneo y los pacientes
fueron mas a menudo hombres adultos. Los arquedlogos de la época especularon que estos procedimientos



fueron realizados para que escapen los espiritus malos y no deseados. Mas razonable fue que este tipo de
tratamiento se realizaba para cefaleas, fracturas, deformidad craneal localizada, cambios mentales, infecciones
o convulsiones. Otra explicacion fue la religiosa, para adquirir amuletos dseos obtenidos del corte circular en
el craneo. El procedimiento fue realizado también para aliviar los sintomas de incremento de la presion
intracraneal. La era neolitica ocurri6 antes de la era del metal. Los orificios fueron realizados con otro tipo de
material con bordes afilados, profundizandose hasta penetrar en la duramadre. La herida siempre fue cubierta
con una concha, o en algunos casos con piezas de oro o plata (2, 3, 4).

2.- Era clasica.

Edwin Smith fue un Egiptélogo americano quién comprd un papiro antiguo de Mustapha Aga, un agente
consular en Luxor en 1862 (5). Smith murié en 1906 y su hija concedi6 el papiro a la Sociedad Historica de
Nueva York en 1920. El papiro fue traducido en 1922 por James H. Breasted, un Egiptdlogo americano, y
publicado en dos volumenes en 1930. La traduccion del papiro de Edwin Smith es el Gnico tratado médico de
la era faradnica, y ahi se revela el avance del cuidado médico, especialmente en la cirugia de trauma, en el
antiguo Egipto. El papiro de Edwin Smith describe por primera vez las suturas craneales, meninges, superficie
externa del cerebro y el liquido cefalorraquideo. La trepanacion no es mencionada en el papiro (4, 5, 6).

Posteriormente Celsus, que no fue cirujano ni médico, fue un consejero del emperador Tiberius y Caligula,
escribid una serie de libros titulados: De Re Medicina. El libro VIII, capitulo 4, describe el hematoma epidural.
Celsus ahi describe que debe de realizarse la cirugia en el lado donde presenta mas dolor y la colocacion del
trépano donde el dolor era mejor localizado. Celsus primero describe como realizar una craneotomia: haciendo
un numero de trépanos y conectandolos entre si con martillo y cincel (7).

Galeno de Pergamon (A.C. 129 — 210) vivio bajo el reino de Marcus Aurelius, uno de los mas importantes y
poderosos emperadores romanos. Galeno fue médico de los gladiadores, permitiéndole tratar traumas de craneo.
El hizo importantes contribuciones al conocimiento de la neuroanatomia y técnicas neuroquirurgicas. Fue el
primero en diferenciar entre pia y duramadre, dio las descripciones de muchas estructuras anatomicas,
incluyendo el cuerpo calloso, glandulas pineal — pituitaria, nervios craneales (identificé el séptimo) y el sistema
ventricular. Aparte de las descripciones anatomicas, describidé extensamente como la trefina se realiza sin
lacerar la duramadre (7).

3.- Periodo Medieval.

En el periodo Greco — Romano clasico y pre historico la craneotomia fue realizada frecuentemente, en la edad
media esto fue un procedimiento excepcional por cirujanos del oeste o por arabes. Raramente el procedimiento
fue de trepanacion (2).

4.- Siglo 18 v el Renacimiento.

Durante el renacimiento la craneotomia fue otra vez realizada frecuentemente, especialmente para tratar los
traumas de craneo. El conocimiento de la anatomia del cerebro fue progresivamente incrementandose,
especialmente en la segunda mitad del siglo 17 con los estudios de Malpighi y Willis. Durante el siglo 18 el
procedimiento de craneotomia fue realizado solo en casos excepcionales por la alta incidencia de
complicaciones tales como infecciones (2).

5.- Siglo 19 v la craneotomia osteoplastica.

En la segunda mitad del siglo 19, con la introduccion de la anestesia general, la introduccion de la asepsia por
Lister, el gran avance de la neuroanatomia y neurofisiologia, la craneotomia no fue solo realizada para casos de
traumas sino para tratar lesiones expansivas intracraneales. En los finales del siglo 19, las primeras cirugias de
tumores cerebrales son descritas. Sir William Macewen (1848 — 1924) en Glasgow pionero del tratamiento del



absceso cerebral y también de otras lesiones. En Julio 27, 1879, removid un tumor, un meningioma, del surco
olfatorio izquierdo. El paciente tuvo buena recuperacion y fue capaz de retornar al trabajo en pocos meses (8).

En 1894 y 1895, Chipault A.M.J.N., un anatomista francés y asistente de cirugia en la Salpetriere, Paris, publicd
el Chirurgie Operatoire du Systeme Nerveux en dos volimenes. En el primer volumen, la historia de la cirugia
craneo — cerebral de la era pre historica fue reportada. Se enfatizo la importancia de una craneotomia pequefia
sobre el area tumoral sospechada. La craneotomia osteoplastica fue descrita. Este método fue necesario para
exponer un area grande del cerebro y localizar enfermedades neurologicas sin dejar el paciente con un defecto
en el craneo. Antes de esto, la técnica de trepanacion fue solo realizada en un area pequefia de hueso y ya no
reinsertado (9, 10).

La craneotomia osteoplastica fue descrita en el volumen Chipault, pero fue primero aplicado por Wilhelm
Wagner (1848 — 1900), un cirujano general jefe de un hospital pequefio en Konigshutte (Alemania) interesado
en los traumas craneales y espinales (9, 11, 12, 13). El fue un cirujano brillante quien desarroll6, basado sobre
diseccion cadavérica, la técnica de elevacion del flap 6seo unido al musculo temporal. La sierra de Gigli por
Leonardo Gigli de Florencia (1863 — 1908) fue introducida y popularizada. La sierra de Gigli fue inicialmente
usada para cortar la sinfisis del pubis y mas tarde para realizar crancotomias (13).

Fedor Krause (1857 — 1937), jefe del departamento quirirgico de Augusta, Hospital en Berlin, fue el primero
en Alemania en tratar la Epilepsia (11).

6.- Siglo 20 v el periodo macro quirdrgico.

Harvey Cushing (1869 — 1939) estuvo durante 3 meses en Liverpool, Inglaterra, con el fisidologo Charles S.
Sherrington estudiando el manejo de la corteza motora en simios (14). Retornando a Estados Unidos, Cushing
llega a ser profesor asociado de Cirugia en John Hopkings University, y en 1905 publica en el hospital Bulletin
un reporte titulado “El campo especial de la Cirugia Neurologica”. El reporte incluia las siguientes 3 secciones:
1) El cerebro y su desarrollo, 2) La médula espinal y 3) Nervios periféricos. En el primero escribié que “Es la
primera vez que un proceso aséptico ha permitido al cirujano realizar una craneotomia con cierta seguridad”

(15).

Walter Dandy fue el primero en realizar una hemisferectomia para erradicar un glioma infiltrante en el
hemisferio no dominante (14). El desarroll6 las técnicas de craneotomia, realizando el abordaje fronto temporal,
un largo flap usado para el tratamiento vascular y lesiones neoplasicas (16).

Olivecrona también realizé la craneotomia osteoplastica, especialmente para alcanzar lesiones de la region
temporal (17, 18). En 1951, El enfatizo avances en Neurocirugia psiquiatrica por Egas Moniz y también en
Neurocirugia funcional (19).

7.- Siglo 20 v la era Yasargil en la microcirugia.

La era microquirurgica en neurocirugia comenz6 con el uso del microscopio. En 1950, Theodore Kurze (1922
— 2002), un neurocirujano de la universidad del sur de California, Los Angeles, reconoci6 el microscopio
quirdrgico como un instrumento importante en la cirugia del neurinoma acustico. En 1957, él realiz6 la primera
craneotomia en humano bajo el microscopio (20). Después de eso el uso del microscopio comenzo a utilizarse
con frecuencia. La técnica microquirtrgica introducida por Yasargil (1925 - ) revoluciondé el campo
neuroquirargico. Yasargil trabajo en el Hospital Universitario de Suiza por 40 afios. Comenzo su entrenamiento
en 1953 con Hugo Krayenbuhl (1902 — 1985). En el comienzo de su carrera, entre 1958 y 1965, Yasargil fue
activo en el campo de la angiografia cerebral y en la neurocirugia funcional (21).



Planteamiento del problema.

El Hospital General de México O.D. “Dr. Eduardo Liceaga” es una institucion de caracter publico dependiente
de la Secretaria de Salud de la cual oferta servicios médicos de alta especialidad de tercer nivel de atencion, al
servicio del Pueblo de México, desde el afio 1905.

La Especialidad en Neurocirugia no es la excepcion, ha sido una especialidad que ha venido ofertando sus
servicios dentro de las instalaciones del Hospital desde el afio de 1938, siendo fundado dicho servicio por el Dr.
Clemente Robles Castillo, constituyéndose como el primer centro neuroldgico y neuroquirrgico en todo el
pais.

En México existen pocos estudios y pocos centros que se dedican a la reseccion de Tumores Cerebrales en areas
elocuentes, asistido con técnicas de neuronavegacion mediante crancotomia con paciente despierto, ya que
amerita o necesita de un gran equipo multidisciplinario para poder ser realizado, como es el estudio detallado y
la valoracion por un Neuroanestesidologo, Neuropsicologo y Neurocirujano. Ademds se necesita de equipos
indispensables como son el sistema de marco de estereotaxia o un neuronavegador. El realizar este tipo de
procedimientos, ayuda en la disminucién de la morbi - mortalidad del paciente, debido a que la reseccion se
realiza tratando de no afectar estructuras que son importantes para la funcion y vida del paciente.

Justificacion.

Es de suma importancia conocer el manejo de este procedimiento por parte de cada una de las subespecialidades
integrantes, asi como el manejo establecido por nuestro servicio en los ultimos afios, y su evolucion; de esta
manera podremos establecer las bases para realizar estudios prospectivos, con el fin de crear estrategias
diagnosticas y guias de manejo mas eficientes, disminuyendo la morbilidad y aumentando la expectativa de
vida de nuestros pacientes.

Hipotesis.

En nuestra poblacion la epidemiologia de tumores cerebrales que se encuentran en areas elocuentes es
comparable con la reportada en la literatura internacional. Los pacientes que presentan un peor estadio clinico
a su ingreso, presentan una peor evolucion en comparacion con aquellos que presenta un mejor estadio clinico
a su ingreso. Lo indispensable en este procedimiento es conservar las funciones del paciente para que mejore
su calidad de vida o se mantenga tal cual como ingreso.



Objetivos.

Primarios:

1) Evaluar las indicaciones actuales para la craneotomia con paciente despierto.

2) Evaluar seguridad y eficacia de la craneotomia con paciente despierto para la reseccion de tumores cerebrales
en areas elocuentes, asistido por técnicas de neuronavegacion.

3) Evaluar la morbimortalidad y el porcentaje de reseccion.

Secundarios:

1) Evaluar el impacto de la historia quirirgica previa debido aparentemente al riesgo elevado en tumores
recurrentes, y evaluar las diferentes modalidades de tratamiento.

2) Conocer el manejo actual en Neuroanestesiologia.

3) Conocer las pruebas Neuropsicologicas empleadas para la cirugia con paciente despierto.

4) Evaluar riesgos y beneficios del procedimiento.



Pacientes y métodos.

El presente estudio es retrospectivo, descriptivo, transversal, basado en 9 afios de experiencia sobre craneotomia
con paciente despierto para la reseccion de tumores cerebrales en areas elocuentes, asistido por técnicas de
neuronavegacion, realizada en el Hospital General de México, desde Julio del 2007 hasta Julio del 2016. Hasta
el momento se ha realizado una revision de 9 pacientes, tanto del sexo masculino como femenino que fueron
incluidos en este estudio. El rango de edad oscila entre los 28 — 53 afios. El equipo multidisciplinario que
participd en la cirugia incluyeron: Neuroanestesiologo — Neuropsicélogo y Neurocirujano. Se tomo en cuenta
también los pacientes que habian sido operados previamente. Es necesario una valoracion, seleccion y
monitoreo mediante evaluacion clinica continua adecuada por parte del servicio de Neuropsicologia que fue
realizada en cada caso. Se menciona también el procedimiento anestésico usado por parte de nuestro equipo y
la técnica microquirtirgica que fue realizada.

2)
D
2)
3)
b)
D
2)

3)

4)
5)

6)
7)

)

Los criterios de inclusion fueron:

Lesion cerca o en area elocuente, confirmado con IRM estructural y funcional con tractografia sin
edema importante.

Lesion que incluya un haz de fibras que nace en esta area elocuente con rango de dimension de 1 — 10
cms.

Capaz de colaborar durante la cirugia.

Los criterios de exclusion fueron:

Lesiones que se extienden al tdlamo, hipotalamo, tallo cerebral o areas no altamente especializadas.
Lesion con diametro de mas de 10 cms, o edema cerebral de moderado a severo.

Paciente incapaz para cooperar o con disturbio severo del habla suficiente para evitar entender
explicaciones.

Pacientes que no aceptan el procedimiento.

Pacientes con Karnofsky por debajo del 70%, contraindicado por el servicio de Neuroanestesiologia y
Neuropsicologia.

Enfermedades sistémicas o pacientes clasificados con ASA 3 o0 4.

Pacientes considerados psicoldgicamente inestables.

Variables utilizadas:

1) Género.

2) Edad.

3) Localizacion anatomica de la lesion.

4) Caracteristicas radiologicas de la lesion.

5) Volumen principal del tumor en cms3.

6) Signos y sintomas principales.

7) Tiempo de evolucion.

8) Estatus clinico neuroldgico pre y post quirtrgico (Karnofsky).
9) Porcentaje de reduccion tumoral en extension.

10) Porcentaje de volumen de tumor residual.

11) Porcentaje de recuperacion de déficit motor previo.

12) Control de crisis refractarias.

13) Sangrado, Complicaciones quirtirgicas - post quirurgicas.
14) Tiempo trans quirargico.



15) Evolucion post quirurgica.

16) Porcentaje de mortalidad quirargica.

17) Comorbilidades asociadas.

18) Principales alteraciones neuropsicologicas encontradas en el pre — trans y post quirargico.
19) Lateralizacion del lenguaje.

20) Resultado histopatologico.

21) Modalidad de tratamiento.

22) Tratamiento coadyuvante mas utilizado.
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Técnica quirurgica y de anestesia.

1)

2)

3)

4)

5)

Anestesia local y Procedimiento anestésico: Ya fue mencionado en detalle en el apartado de
Neuroanestesiologia.

Fijaciéon de la cabeza: Todos los pacientes fueron sometidos a fijacion por medio del cabezal de
Mayfield o sistema de marco estereotactico.

Craneotomia: Las craneotomias fueron grandes, usualmente de 8 cms en promedio, usando
craneotomo midax rex. Las dimensiones también variaron de acuerdo a la localizacion del tumor.

Monitoreo clinico: El anestésico fue discontinuado o significativamente reducido para la evaluacion
clinica. Este examen incluyd pruebas motoras, sensitivas, lenguaje, memoria, atencién y pruebas
cognitivas. Esto es seleccionado acorde a la localizacion de cada tumor o manipulacién quirdrgica.

Microcirugia: La reseccion microquirtirgica fue realizada usando instrumentos y técnicas estandares.
En algunos procedimientos se dispuso de aspirador ultrasonico. La neuronavegacion fue disponible en
algunas cirugias. Nosotros siempre comenzamos la reseccion tumoral por fuera del area elocuente,
manteniendo un monitoreo clinico constante durante todo el procedimiento. La coagulacion bipolar de
arterias y venas corticales fueron evitadas. La remocion tumoral fue realizada en su maxima extension
hasta alcanzar el volumen mayor sin interferir en la funcionalidad o hasta un maximo del 20% de
pérdida en la funcidn (motora, lenguaje o memoria) (Figura 17).
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Figura 17

Manejo Post quirargico.

Una vez terminado el procedimiento quirtrgico, se traslada al paciente a cama de terapia intensiva neuroldgica
para vigilancia y control de signos vitales durante 24 horas, posteriormente es trasladado a su cama de
hospitalizacion para recuperacion.

Data coleccion.

La base de datos de los pacientes fueron extraidos del archivo de Neurocirugia funcional en donde se encuentran
todos los expedientes clinicos pre quirirgicos, quirirgicos y postquirurgicos. También se extrajeron datos
obtenidos por parte del servicio de Neuropsicologia. Los calculos del volumen del tumor fueron basados en
IRM en secuencias T1 con gadolinio. La extension de reseccion tumoral y el volumen tumoral residual fue
medida mediante IRM en el tercer o cuarto mes post quirargico.

Test s, escalas y scores.

La fuerza fue medida en cada una de las extremidades, desde 0 hasta 5 (MRC scale).



Resultados.

e La distribucion con respecto al sexo fue mayor con un niimero de 6 pacientes (66.6%) para el sexo
femenino vs 3 pacientes (33.3%) para el sexo masculino. El promedio de edad fue de 44 afios, con un
rango de edad de 28 — 53 afios.
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e La clasificacion y nomenclatura usada para definir la localizacion tumoral es variable. Nosotros
usamos la mas comun reportada en areas elocuentes y funciones: 1) Frontal izquierdo (no motor), 2)
Pre motor y motor frontal, 3) Opérculo frontal izquierdo, 4) Fronto parietal, 5) Parietal izquierdo, 6)
Temporo occipital, 7) Insular. De toda nuestra serie 2 pacientes (22.2%) presentaron lesion en el 16bulo
parietal izquierdo, 1 (11.1%) present6 a nivel de giro frontal superior con extension parietal izquierda,
1 paciente (11.1%) a nivel del 16bulo parietal izquierdo con extension al giro temporal superior, 3
pacientes (33.3%) presentaron a nivel de giro frontal superior izquierdo, 1 paciente a nivel temporal
izquierdo (11.1%), 1 paciente (11.1%) en giro frontal medio izquierdo.
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En cuanto a las caracteristicas radiologicas de todos los pacientes estudiados, fue realizada mediante
la IRM en secuencia T1 con contraste, la mayoria comparte caracteristicas semejantes como son
imagen heterogénea en 8 pacientes (88.8%) vs 1 paciente (11.1%) con imagen homogénea, captacion
del medio de contraste en 6 pacientes (66.6%) vs 3 pacientes (33.3%) que no captaron el medio de
contraste en la periferia, 7 pacientes (77.7%) presentaron bordes mal definidos vs 2 pacientes (22.2%)
que presentaron bordes bien definidos, 7 pacientes (77.7%) presentaron areas de necrosis central vs 2
pacientes que no presentaron areas de necrosis central, 1 paciente (11.1%) presenté una porcion
quistica, 1 paciente (11.1%) present6 lesion bilobulada, 8 pacientes (88.8%) presentaron edema
perilesional vs 1 paciente (11.1%) que no present6 edema perilesional.

TABLA 1: CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS
PACIENTES TOTAL
1/2{3/4|/5/6/7|8|9

Imagen Heterogénea X XIX|X|X|X|X|X| 8
Imagen Homogénea X 1/ 9

Capta Medio de Contraste X XX X X[X| 6
No Capta Medio de Contraste X X X 3|9

Bordes mal definidos X X[X|X]|X[X X| 7
Bordes definidos X X 2|9

Areas Necrosis Central X X|X|X[X X|X| 7
Sin Areas Necrosis Central X X 2|9

Porcion Quistica X 1

Bilobulado X| 1

Edema Perilesional X XIX|X|X[X|X|X| 8
No Edema Perilesional X 1/ 9

El volumen principal del tumor para todos los casos fue de 38.34 cm3.
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El principal signo o sintoma de presentacion fue la cefalea que estuvo presente en 6 pacientes, 2
pacientes presentaron pérdida del estado de despierto, 2 pacientes presentaron disfasia, 2 pacientes
debutaron con déficit motor, 1 paciente presentd crisis convulsiva tonico clonico generalizada, 1
paciente debutd con crisis focales motoras en miembro toracico derecho, 1 paciente presentd afasia
motora y 1 presentd afasia mixta.

En los 9 pacientes el sintoma que permitié una investigacion clinica y diagnostico radioldgico fue a
mas de un déficit neuroldgico focal reciente, la cefalea progresiva.

Los signos radioldgicos y clinicos de presion intracraneal fue notable en un paciente (11.1%).

El tiempo de evolucion desde el primer signo o sintoma presentado, hasta llegar al diagndstico fue un
rango de un mes hasta 60 meses con un promedio de 10.56 meses.

GRAFICO 5: TIEMPO DE EVOLUCION
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El estatus clinico neuroldgico fue evaluado por el Karnofsky, reveld que muchos de los pacientes en
la serie (89%) estuvieron en un buen rango (K=80% o 90%). No necesitaron ningiin cuidado en
especial.

La reseccion quirurgica maxima fue intentada en todos los casos. La reduccion principal del tumor fue
de 91,66 %. El porcentaje de volumen de tumor residual fue de 8,34 %, también similar a lo largo de
las series.
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Con respecto al déficit previo, el porcentaje de recuperacion fue del 98%, siendo el mas importante el
déficit motor, continuando con la recuperacion en la articulacion de las palabras.

Solo 2 pacientes debutaron con crisis refractarias al tratamiento médico, el cual revirtieron con el
tratamiento quirargico (100%).

El promedio del sangrado en nuestra serie de pacientes fue de 700cc. La complicacion principal en el
intra operatorio fue el edema cerebral que se presentd en 3 pacientes (33.3%), se tuvo que realizar
plastia con pericraneo y dejar al paciente craniectomizado. En los 6 pacientes restantes no hubo
complicaciones en el intra operatorio (66.6%). La fatiga o el cansancio en el final del procedimiento
fue reportado para el 9% de pacientes, no influyendo en la extension de reseccion tumoral. Ningtin
paciente desarrollo fistula de LCR ni dehiscencia de la herida. Un paciente (11.1%) que no tuvo
complicaciones en el intra operatorio, presentd en el post quirurgico edema cerebral severo por lo que
tuvo que ser re intervenido para ampliacion de la craniectomia y plastia de dura. El resto de pacientes
no tuvo complicaciones post quirrgicas.

El promedio del tiempo trans quirargico para los 9 pacientes al que fueron sometidos es de 5.16 horas.
La evolucion postquirurgica fue excelente para todos los pacientes, no acentuandose otro déficit
neurologico y presentando Glasgow de 15 /15. No se encuentra mortalidad quirargica en esta serie de
Casos.
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El numero de muertes relacionado a las recurrencias y transformacion maligna fue el mismo. Esto
sugiere que las modalidades de tratamiento aplicadas en esta serie, basada en la reseccion maxima,
terapia coadyuvante y re intervenciones repetitivas, puede proveer resultados a largo término similares.

La comorbilidad mas frecuentemente encontrada fue la hipertension arterial en 3 pacientes (33.3%),
diabetes mellitus tipo 2 en 2 pacientes (22.2 %).

Respecto a las alteraciones neuropsicoldgicas 2 pacientes (22.2%) presentaron dificultades en las
funciones ejecutivas tanto en el pre — trans y post quirturgico. Un paciente (11.1%) present6 dificultades
en la denominacion tanto en el pre — trans y post quirirgico vs un paciente (11.1%) que no presentd
ninguna alteracion en el pre quirtrgico ni en el trans, pero en el post quirtirgico presentd dificultades
en la denominacion. Dos pacientes (22.2%) presentaron alteraciones en la memoria tanto anterograda,
como visual y verbal. Tres pacientes (33.3%) presentaron anomias tanto en el pre — trans como en el
post quirtrgico.

En cuanto a la dominancia, 8 pacientes presentan dominancia izquierda (88.8%) vs 1 paciente que
presenta dominancia derecha (11.1%).
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e El resultado de histopatologia muestra 2 pacientes con diagndstico de astrocitoma difuso (22.2 %), 2
pacientes con glioblastoma (22.2 %), 1 paciente con oligoastrocitoma (11.1%), 1 paciente con goma
sifilitico (11.1%), 1 cavernoma (11.1%), 1 astrocitoma anaplasico (11.1%) y 1 metastasis (11.1%).

TABLA 2: DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
PACIENTES TOTAL

1/2|3{4|5(6|7|8 9
Astrocitoma Difuso X X 2
Glioblastoma X | x 2
Oligoastrocitoma X 1
Goma Sifilitico X 1
Cavernoma X 1
Astrocitoma Anaplasico X 1
Metastasis X 1
TOTAL 9

e Los tumores malignos alcanzaron casi la mitad de todos los tumores. Una alta frecuencia de
diagndstico fue transformacion a Glioblastoma.

e De todos los pacientes, 5 fueron operados guiados por estereotaxia (55.5%), y 4 fueron operados
guiados mediante el sistema de neuronavegacion (44.4%).

TABLA 3: MODALIDAD DE TRATAMIENTO

PACIENTES
1/2|3(4|5|6|7|8 9
Guiado por Estereotaxia X XX X X 5
Guiado por Neuronavegacion X|X X|X 4
TOTAL |9

e Con respecto al tratamiento adyuvante, 2 pacientes fueron manejados con prednisona + quimioterapia
(22.2 %), 3 pacientes con radioterapia + quimioterapia (33.3 %), 1 paciente fue manejado con
prednisona + penicilina (11.1 %), 1 paciente fue manejado con prednisona, levetiracetam, radioterapia
y quimioterapia (11.1 %), 2 pacientes ain no presentan esquema de tratamiento adyuvante que son los
casos mas recientes (22.2 %).

e No hubo diferencia en la indicacion para radioterapia y quimioterapia, el cual en parte fue explicado
por las caracteristicas histologicas similares.



Discusion.

e Los avances recientes en técnicas de neuro imagen funcional han promovido nuevos abordajes.

e Lacraneotomia con paciente despierto no es un procedimiento estandarizado, es variante en el régimen
del agente anestésico usado, método de monitoreo y técnica de reseccion.

e  Muchos reportes sobre craneotomia con paciente despierto, describen el uso de multiples agentes
analgésicos y sedantes, usualmente la asociacion de propofol y fentanil. La necesidad de
procedimientos seguros y pacientes mas cooperadores, estimuld la busqueda para mejorar agentes
anestésicos que son mas rapidamente reversibles o causan menos impacto en la conciencia. La
dexmedetomedina, ha sido probado solo o combinado para craneotomia con paciente despierto, con
resultados prometedores aiin para niflos y jovenes.

e Conrespecto a la técnica quirtrgica, algunos cirujanos prefieren comenzar la reseccion desde el borde
del tumor, auxiliado por guia estereotactica; otros comienzan en la region cortical, superficialmente;
algunos inician la remocion en las areas elocuentes; mientras otros evitan las localizaciones mapeadas
funcionalmente.

e Laalta incidencia de crisis como manifestacion clinica inicial, podria estar relacionada con la region
anatomica cercana a las areas elocuentes. Esto es ya conocido que para algunas localizaciones, tales
como el lobulo occipital y la region temporal medio basal, la epilepsia podria ser un signo llamativo o
aun llegar a ser intratable. El control de crisis alcanzado fue aceptable (2 pacientes eliminaron las crisis
refractarias que padecian pero 1 continu6é con medicamento antiepiléptico).

e No considerando la historia quirrgica previa, la reduccion del volumen tumoral del 92% podria ser
alcanzado. Esto podria tener un impacto sobre el pronodstico.

e Para una mejor evaluacion post quirurgica, se puede usar una escala muy similar a la clasificacion de
Karnofsky, pero mas detallada, considerando las actividades de la vida diaria.

e Hay un solo estudio controlado de craneotomia de paciente despierto vs cirugia bajo anestesia general,
observandose los resultados quirurgicos y clinicos malos para el grupo de pacientes despiertos. En este
estudio, el tiempo desde que la clinica inicia, volumen tumoral, localizacién tumoral, histologia y otros
factores conocidos no son reportados.

e Aunque la literatura sobre craneotomia con pacientes despiertos es ahora mas amplia, muchas
publicaciones son series de casos pequeios. Pocos reportan puntos especificos sobre reseccion de
tumores cerebrales en areas elocuentes mediante craneotomia con paciente despierto.



Conclusiones.

1) La craneotomia con paciente despierto es segura y efectiva para la reseccion de tumores cerebrales en areas
elocuentes, asistido con técnicas de neuronavegacion.

2) Permite una reseccion tumoral en promedio del 92%, recuperacion clinica en 40% de los casos y el riesgo de
deterioro neuroldgico asociado es de alrededor del 10%.

3) Es importante siempre el trabajo multidisciplinario.

4) Debe existir un gran monitoreo psicoldgico y clinico.

5) La historia previa de craneotomia en pacientes operados no influy6 en el resultado.
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