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l. RESUMEN:
Titulo: ""Anestesia en cirugia de epilepsia. Revision de 5 afios en el INNN™

Antecedentes: La cirugia de epilepsia representa un desafio para el
neuroanestesidlogo ya que debe proporcionar una adecuada técnica anestésica,
estabilidad hemodinamica, mantenimiento de la hemodindmica intracraneal, evitar
uso de agentes que interfieran con la electrocorticografia intraoperatoria y mapeo
cortical, asi como también proporcionar una rapida recuperacién en el
postoperatorio inmediato. Debe crear un plan anestésico en donde determine si
realizara algun procedimiento invasivo en el paciente. Objetivo: Describir las
diferentes técnicas anestésicas empleadas para este tipo de cirugia (AGB, TIVA,
DDD). Correlacionar el tipo de monitoreo hemodinamico, (CVC, catéter arterial) con
la utilizacion transoperatoria de estos. Describir las complicaciones transoperatorias
en cirugia de epilepsia. Material y método: Analisis retrospectivo, descriptivo y
observacional. Resultados: Se hizo una revision de 119 expedientes de los cuales
se excluyeron 6 por ser expedientes incompletos y 4 por ser pacientes menores a
18 afios de edad. De los 109 pacientes recolectados, en 96 pacientes (88.1%) se
utilizd anestesia total intravenosa (ATIV) siendo la técnica mas frecuente, en 9
pacientes (8.3%) se utilizo anestesia general balanceada (AGB), y en 4 pacientes
(3.7%) se realizo la técnica de Dormido-Despierto-Dormido (DDD). En relacion con
los accesos venosos de alto flujo y CVC, se observo que solo 13 pacientes (11.9%)
ameritaron transfusibn sanguinea, mientras que 96 pacientes (88.1%) no
necesitaron transfusion sanguineay solo 1 paciente (0.9%), amerité uso de aminas,
mientras que 108 pacientes no ameritaron de su uso (99.1%). Conclusiones: para
tomar la decision sobre elegir un manejo anestésico debemos conocer los objetivos
de la cirugia a realizar, cuales técnicas se utilizaran y determinar con antelacion los
objetivos hemodinamicos a mantener.

Palabras claves: cirugia de epilepsia, manejo anestésico, monitoreo invasivo.



Il ANTECEDENTES.

EPILEPSIA

La epilepsia es una de las alteraciones neuroldgicas cronicas mas comunes que
afecta a personas de todas las edades. La primera descripcién de epilepsia se hace
por primera vez hace cerca de 3 mil ailos en Acadiano, Mesopotamia (actual Irak).
Las crisis convulsivas se atribuian al Dios de la Luna. Este término se deriva de la
idea de que las enfermedades representaban ataques de los dioses o espiritus
malignos generalmente como una forma de castigo. En los comienzos del siglo XVII,
William Gilbert describié el fendbmeno eléctrico responsable de la epilepsia,
descartando la teoria mistica y sobrenatural. La palabra epilepsia deriva del verbo

griego épilamva-nein (ataque, convulsion) (1).

Se define como la aparicion de al menos dos crisis no provocadas (o reflejas) con
una separacion mayor a veinticuatro horas o a la aparicion de una crisis no
provocada (o refleja) y la probabilidad de que aparezcan mas crisis durante los 10
afos siguientes similar al riesgo de recurrencia general (al menos el 60 %) después

de dos crisis no provocadas o al diagnéstico de un sindrome epiléptico.(2)

Es una afeccién cronica de etiologia diversa, en su mayoria de veces por disfuncion
0 por dafio estructural caracterizada por crisis recurrentes, debida a una descarga
excesiva de las neuronas cerebrales (crisis epilépticas), asociadas eventualmente
con diversas manifestaciones clinicas y paraclinicas.(3). Mientras que una crisis
epiléptica es un ataque que afecta a una persona en aparente buen estado de salud,
con fendmenos que se presentan subitos, transitorios, de tipo motor, sensitivo-motor

0 psiquico.(4)

Tiene una incidencia bimodal donde las edades extremas de la vida tienen el mayor
riesgo de presentarla. Son causas de un cuadro epiléptico las lesiones inflamatorias,
estructurales, genéticas, metabdlicas, inmunes, isquémicas, degenerativas o0

desconocidas que provoque alteracion en el sistema neuronal excitatorio o
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inhibitorio. Esta presenta consecuencias neurobioldgicas y efectos complejos sobre
la funcién social, profesional, laboral, psicoldgica y econémica no solo en el paciente
y su familia, sino también en la sociedad en general.(5) La epilepsia tiene asociacion
bidireccional con la depresion, siendo el mas frecuente trastorno psiquiatrico
comorbido en la epilepsia, con mayor asociacion en la epilepsia del l6bulo
temporal.(6)

Esta es una de las afecciones neurologicas mas comunes en el mundo, las
estimaciones actuales segun la Organizacion Mundial de la Salud son de 50
millones de personas en todo el mundo y representa en América Latina un problema

de salud publica.

A nivel mundial, se estima que 2,4 millones de personas son diagnosticadas con
epilepsia cada afno. En los paises de altos ingresos, los nuevos casos anuales son
entre 30 y 50 por 100.000 personas en la poblacion general. En los paises de
ingresos bajos y medios, esta cifra puede ser hasta 2 veces mayor. Esto es
probablemente debido al mayor riesgo de endemia, como la malaria o la
neurocisticercosis, la mayor incidencia de los accidentes de trafico y lesiones
relacionadas con el nacimiento; variaciones en la infraestructura meédica; y

disponibilidad de programas de salud preventiva y atencion accesible.(7)

A pesar de los nuevos farmacos para el tratamiento de la epilepsia, de las diferentes
dosis y terapias utilizadas, no todos los pacientes logran un control adecuado de
sus

crisis, afectando su calidad de vida y su relacion con familiares y la sociedad.

Alrededor del 25% de los pacientes con epilepsia presentan resistencia a los antie-
pilépticos(8). La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) define la epilepsia
resiste a los farmacos como el fracaso de las terapias adecuadas de dos
medicamentos antiepilépticos tolerados, elegidos y utilizados apropiadamente (ya

sea en monoterapia o en combinacion) para lograr un control de crisis sostenido. (9)
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Los mecanismos de resistencia a los medicamentos son variables y multifactoriales,
dependiendo de la causa subyacente y al sitio de accion del farmaco. Existen
diferen-

tes hipétesis, las mas citadas son la hipétesis de trasportador, que propone que la
resistencia al farmaco puede ser por una sobrexpresién del flujo de los
transportadores multifarmacos y la hipétesis de alteracién del lugar de accion del
farmaco.(10) La primera hipotesis puede conducir a un aumento de la salida
intracelular del farmaco que resulta en una disminucién de su concentracién o en
un cambio en la distribucion de drogas; en consecuencia, los farmacos
antiepilépticos en la zona epileptogénica y los tejidos circundantes no pueden lograr
la concentracion efectiva del farmaco, lo que conduce a la resistencia al farmaco.
La segunda hipotesis propone que los farmacos antiepilépticos no pueden inhibir la
descarga excesiva de neuronas mediante su union al receptor cuando la estructura
o funcion de estos tienen alteraciones, que resulta en un ataque de epilepsia
incontrolable, que se refleja principalmente en una funcion anormal del canal

iénico(11)

El objetivo principal de la cirugia de epilepsia es suprimir 0 en ultima instancia dismi-
nuir las crisis epilépticas eliminando la zona epileptogénica sin causar déficits en el
paciente. En la ultima década se han logrado avances continuos tanto en pruebas
diagndsticas como en técnicas microquirdrgicas, aumentando asi la precision para
la localizacién de la region epileptogénica, la seguridad de la cirugia, asi como
también se ha ampliado la poblacién de pacientes candidatos a cirugia en quienes
no se ha demostrado lesibn por resonancia magnética o anomalias

estructurales.(12)

Las resecciones de lesiones epileptogénicas que se encuentran cerca de areas elo-
cuentes se recomiendan realizar con el paciente despierto para permitir el mapeo
del lenguaje, de la funcion motora y / o sensorial y la electrocorticografia. Dentro de
las ventajas de realizar este procedimiento con el paciente despierto se encuentran:

mejor resultado en cuanto a la evaluacion del lenguaje postoperatorio y cese de
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crisis, uso de menos dispositivos de monitoreo invasivo y disminucién de estancia

intrahospitalaria.(13)

Es por esto que la cirugia de epilepsia es considerada una opcion para el control de
las crisis refractarias a tratamiento médico, definiéndose esta cuando no se logra un
control satisfactorio de las crisis a pesar de tener una adecuada adherencia al

tratamiento y tolerando este por un periodo de uno a dos afios.
OPCIONES DE CIRUGIA

Los tipos de tratamiento quirdrgico se dividen en cirugia resectiva (lobectomia
temporal  anterior, amigdalo-hipocampectomia,  resecccibn  neocortical,
lesionectomia por tumores, cavernomas, malformaciones arteriovenosas), cirugia
de desconexion (callosotomia, hemiesferectomia, transicion subpial mdaltiple),
neuromodulacién (estimulacion nervio vago, estimulacion cerebral profunda) y otras
intervenciones quirdargicas como radiocirugia estereotactica o ablacion
estereotactica. La finalidad principal de la cirugia de epilepsia es que el paciente
logre llevar una vida libre de crisis y descontinuar o reducir el uso de farmacos

antiepilépticos.(14)

Con la finalidad de procurar o mejorar la funcion neurolégica con los minimos
métodos de invasion posibles la neurocirugia funcional es un campo en rapida
evolucion centrado en el tratamiento quirdrgico de una amplia gama de trastornos
neurolégicos, incluidos la epilepsia refractaria a tratamiento, asi como también
trastornos del movimiento (enfermedad de Parkinson, temblor esencial, distonia y
Sindrome de Tourette), trastornos psiquiatricos (trastorno obsesivo compulsivo,
depresion) y sindromes de dolor cronico(15). Las pruebas funcionales generalmente
no son necesarias para la mayoria de las cirugias de epilepsia (con excepcién de
craneotomia con mapeo cortical intraoperatorio). Aunque no es raro que los focos
epilépticos se encuentren cerca de las areas elocuentes del cerebro. La proximidad
a la corteza del area motora o del lenguaje puede requerir que el paciente esté

despierto durante el procedimiento para cooperar con el mapeo intraoperatorio.
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Cuando el mapeo cerebral intraoperatorio requiere evaluacion neuroldgica del habla
u otra funcion, se indica la realizacion de un procedimiento despierto para lograr la
maxima reseccion de la corteza epiléptica y la maxima conservacion de la
funcion.(16)

Sin embargo, como ocurre con cualquier procedimiento quirdrgico, la cirugia de
epilepsia no esta exenta de complicaciones. En cirugia del |6bulo occipital y dafios
en el tracto optico pueden conducir a la ceguera. Perturbaciones en el flujo de el
liquido cefalorraquideo puede conducir a la hidrocefalia que requerira una
derivacion procedimientos, con riesgos asociados.(17).

La cirugia de la epilepsia actual requiere de un equipo multidisciplinario de
especialistas con una formacion especifica en la materia, de su colaboracion en una
misma unidad, y de los medios tecnoldgicos necesarios.(18) Debemos conocer los
riesgos para evaluar cuidadosamente la relacion riesgo/ beneficio. Para optimizar el
resultado de la cirugia, asi como evitar complicaciones y secuelas neuroldgicas se

debe de efectuar un estudio prequirurgico de los pacientes.

El propdsito de la evaluacion prequirdrgica es definir la zona epileptégena vy el
entorno funcional de las zonas deficitarias. La nocién de una sola area discreta de
la zona epileptogena es atractiva en su simplicidad, aunque la alta tasa de fracaso
de la cirugia de reseccion es contraria a esta. Es posible que en al menos algunos
casos hay varias estructuras involucradas en la epileptogénesis, y debe ser

considerada una nocion mas completa de la zona epileptogénica.(19)

MANEJO ANESTESICO

En la cirugia de epilepsia el rol del neuroanestesiologo durante el manejo anestésico
es esencial. Estos procedimientos requieren un abordaje multidisciplinario que

involucra al equipo de neurocirujanos, neurdlogos, neurofisidlogos vy



neuroanestesiodlogos conformando asi, este equipo, la piedra angular para la buena

evolucion del paciente, mediante la discusion e individualizacion de cada caso.

En el manejo perioperatorio del paciente epiléptico, es importante para el
anestesiologo identificar el tipo de epilepsia; la frecuencia, la gravedad y los factores
desencadenantes de las crisis epilépticas; el uso de farmacos anticonvulsivos y las
eventuales interacciones con los farmacos utilizados en anestesia; la presencia de
una dieta cetogénica y estimulacion del nervio vago y sus implicaciones en la técnica
anestésica. Es esencial también, el conocimiento de las propiedades pro y
anticonvulsivas de los farmacos utilizados en la anestesia, minimizando asi el riesgo

de la actividad convulsiva.

En el manejo perioperatorio del paciente epiléptico y siempre que sea posible, es
importante hacer un control adecuado de la enfermedad, siendo imprescindible una
revision cuidadosa de la historia clinica, principalmente en lo que concierne a la
evolucion de la enfermedad, factores desencadenantes de las crisis convulsivas
(ayuno, estrés, privacion del suefio, alcoholismo y farmacos), como también la

presencia de comorbidades y su tratamiento.(1)

En cuanto a la monitorizacién de los pacientes que seran sometidos a cirugia de
epilepsia o implantacién DBS habitualmente se realiza con el monitoreo de rutina,
aunque en algunos centros hay quienes optan por utilizar procedimientos invasivos,
para medicion de la presion arterial sistémica en tiempo real, realizacion de gases
arteriales entre otros. La eleccion del tipo y tamafio del acceso venoso puede ser
determinado por las estimacion de pérdida de sangre y la necesidad de
administracion de soluciones hipertonicas (p. ej., solucién salina hiperténica o

manitol), también basandose en las comorbilidades médicas.(16)

Para las intervenciones realizadas bajo cuidados anestesicos monitorizados, el
propofol o la infusién de dexmedetomidina son opciones apropiadas. Para anestesia

general se aceptan agentes volatiles o intravenosos.(15)



ACCESOS VASCULARES

La decisién de colocar un dispositivo de acceso venoso central debe hacerse
después

de haber considerado los riesgos y beneficios de manera individualizada para cada

paciente.

Las indicaciones para la cateterizacién venosa central incluyen:

Acceso para la administracion de medicamentos

Infusion de medicamentos irritante (p. ej. quimioterapia).
Nutricion parenteral.

Malos accesos venosos periféricos.

Administracion de medicamentos a largo plazo (antibidticos).
Monitoreo e intervencion hemodinamico

Presion venosa central.

Saturacion venosa central.

Marcapasos transvenoso temporal.

Monitoreo de la temperatura central.

Muestreo sanguineo.

La mayoria de las contraindicaciones para la cateterizacion venosa central son
relativas y dependen de la indicacién para la insercion:

Coagulopatia.

Trombocitopenia.

Hemotdérax o Neumotorax ipsilateral.

Trombosis 0 estenosis de los vasos sanguineos.

Infeccion local en el sitio de insercion.

Con la colocacién de un acceso venoso central se puede presentar complicaciones,
estas se clasifican en tempranas dentro de los 30 dias de la colocacion) o tardias

(ocurriendo después de 30 dias). Las complicaciones que se producen en el
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momento del procedimiento por lo general consisten en lesiones a las estructuras
vitales circundantes o por mal posicionamiento de la punta del catéter. La incidencia
de las complicaciones tempranas es menor con guiado por imagen en comparacion

con la técnica a ciegas. (20)

Las complicaciones también pueden ser clasificadas como mecénicas: puncion
arterial, hematoma y neumotérax, son las complicaciones mecanicas mas
frecuentes durante la insercidn de catéteres venosos centrales. Dentro de las
infecciosas se encuentra infeccién en el sitio de salida del catéter, seguido por la
migracion del patdgeno a lo largo de la superficie del catéter externo; lo que lleva a
la colonizacién intraluminal del catéter y siembra hematégena del catéter. También
presentan alto riesgo de trombosis relacionada con el catéter entre otras

complicaciones.(21)(22)

La canulacion de la linea arterial se usa frecuentemente dentro de las salas de
operaciones y la unidad de cuidados intensivos para la monitorizacion en tiempo
real de la presion arterial de manera invasiva, también através de esta se puede
obtener andlisis de gases arteriales entre otras mediciones de laboratorio. Los
posibles sitios disponibles para la canulacion incluyen las arterias: radial, braquial,
axilar, femoral, cubital, dorsal pedis, tibial posterior y temporales. (23) El lugar mas
frecuente de canalizacion es en la arteria radial. Dentro de las complicaciones mas
temidas de este procedimiento se encuentra la formacion de pseudoaneurismas,
isquemia, necrosis y la oclusion temporal de la arteria, siendo esta la mas

frecuente.(24)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez es el
centro de mayor referencia para neurointenvencionismo. A pesar de ser un centro

con un numero importante de cirugias de epilepsia realizadas, no cuenta con un



manejo anestésico estandarizado en cuanto a la toma de decision para realizar

algun procedimiento invasivo.

Existe poca literatura que sobre este tipo de procedimiento en donde se den
recomendaciones acerca del manejo anestésico en esta poblacion y observando los
resultados podria servir de guia no solo en el area de la neuroanestesiologia, sino

también a anestesidlogos en formacion.

OBJETIVOS

Describir las diferentes técnicas anestésicas empleadas para este tipo de cirugia
(AGB, TIVA, DDD).

Correlacionar la técnica anestésica y el tipo de monitoreo hemodinamico, (CVC,

catéter arterial) con la utilizacion transoperatoria de estos.

Describir las complicaciones transoperatorias en cirugia de epilepsia.

JUSTIFICACION

En el instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez son
sometidos a cirugia de epilepsia en promedio 30 pacientes al afio. Actualmente no
existen guias institucionales, que describan la mejor técnica anestésica y cual es el

Optimo manejo invasivo.

La bibliografia relacionada a cirugia de epilepsia y al manejo anestésico es limitada
al igual que los criterios a tomar en cuenta para la realizacion de procedimientos
invasivos en este tipo de cirugia, ambos son el motivo de este trabajo. La eleccion
de la técnica anestésica, asi como la decision de colocar catéter central, linea
arterial o alto flujo es decision incierta, es necesario esta revision y poder

protocolizar las técnicas de acuerdo con esta patologia.
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VI.

Optar por anestesia general o sedacion y la preferencia de un tipo de agente
anestésico en este tipo de procedimiento esti relacionada a si se realizard

electrocorticografia intraoperatoria o0 mapeo cortical funcional.

La naturaleza de los procedimientos neuroquirirgicos hace que en muchas
ocasiones sea altamente recomendable la utilizacion de un catéter venoso central y
ademas involucra ciertas particularidades que debemos considerar al momento de
escoger un acceso vascular central como el uso de soluciones hiperténicas, entre
otras. Una encuesta realizada en el Reino Unido, entre anestesidlogos miembros
de la Sociedad de Neuroanestesia, demostré que no existia un criterio uniforme
respecto a la indicacién, ni via de acceso para la cateterizacion venosa central en

neuroanestesia electiva.(25)

MATERIAL Y METODOS

Disefo: Se realizé un andlisis retrospectivo, descriptivo y observacional.

Poblacién y muestra. se realiz6 de acuerdo con la revision de los expedientes
médicos de pacientes de cirugia de epilepsia en el periodo abarcado del afio 2013
al afio 2018.

Criterios de seleccion del estudio: Expediente completo del paciente con cirugia

de epilepsia.

Anadlisis Estadistico: Estadistica descriptiva.

Se realiz6 la coleccion de los expedientes clinicos de pacientes que fueron
sometidos a cirugia de epilepsia en el periodo comprendido entre enero 2013 a
diciembre 2018. Se revisé la hoja de registro anestésico y se recopilé datos tales
como: tipo de cirugia de epilepsia, colocacién o no de via periférica de alto flujo,
linea arterial, catéter venoso central y tipo de técnica anestésica empleada, de

acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion establecidos.
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La tabulacion de los datos se llevd a cabo en Microsoft Excel 2011 de Mac. Su

posterior procesamiento se realizaré en el paquete estadistico SPSS 21.0 de MAC

OSX Lion. Los resultados mas relevantes, su correspondiente andlisis y la

interpretacion de estos fueron redactados y presentados mediante tablas y gréficos

en Microsoft Word 2011 de Mac y presentados en formato compatible a Word 97-

2003 e impreso al momento de la entrega formal de tesis.

VIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Es trabajo retrospectivo, solo revision de expedientes clinicos.

VIIl.  CONSIDERACIONES FINANCIERAS

Este estudio no representa ningun costo ni para el paciente, ni para el investigador.

IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

Elaboracion de protocolo

Oct
2018
X

Nov Dic.

Ene Feb Mar Abr |May |Jun
2019

Jul

Registro del protocolo ante el

Comité de Investigacion.

Recoleccion de informacion.

Captura de datos.

Analisis de datos.

Interpretacion de resultados.

Formulacién de reporte.

Redaccion de Tesis y cartel.
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X. RESULTADOS QUE SE ESPERAN OBTENER Y SU POSIBLE IMPACTO EN
LA INVESTIGACION BIOMEDICA (CONTRIBUCION DE LA INVESTIGACION

EN EL AVANCE DEL CONOCIMIENTO CIENTIFICO).
Protocolizar la técnica anestésica y las decisiones fundamentadas para invadir a

los pacientes

XI. SATISFACCION DE UNA NECESIDAD DE SALUD CON EL DESARROLLO
DE ESTE TRABAJO.

Si, las guias de trabajo son indispensables en cualquier quir6fano que requiera las

certificaciones correspondientes en cuanto a seguridad y calidad en la atencion

anestésica.

Xll.  MENCIONE QUE APORTARA EL DESARROLLO DEL TRABAJO A LA
COMPRENSION, PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO A LAS
AFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO.

La epilepsia representa un problema de salud publica, la calidad de la atencion en

estos procedimientos de alta especialidad representa un reto para cualquier

anestesiologo.
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Xlll.  RESULTADOS

En esta revision de 5 afios, se encontré un registro de 109 pacientes sometidos a
cirugia de epilepsia, 67 de los cuales fueron de sexo masculino (61.5%) y 42
pacientes del sexo femenino (38.5%) (Grafica 1). 20 pacientes (18.3%) con una
clasificacion ASA 11y 89 (81.7%) ASA Ill, con un rango de edad de 18 y 65 afios y

una media de 33 afos.

SEX0
61.5%

HOMERE MUJER
SEXO

Grafica 1. Distribucion por sexo.

Dentro de los diagndsticos encontrados, 46 pacientes (42.2%) fueron
diagnosticados con esclerosis mesial temporal, siendo este el diagnéstico mas
frecuente, mientras  que el procedimiento mas  realizado  fue

amigdalohipocampectomia realizado en 40 pacientes (36.7%). (Gréafica 2 y 3).

14



DIAGNOSTICO

[ DISPLASIA CORTICAL

M EPILEPSIA CRIPTOGENICA

W EPILEPSIA FOCAL
REFRACTARIA

@ EPILEPSIA LOBULO
TEMPORAL

@ EPILEPSIA MULTIFOCAL
SECUNDARIA ENCEFALITIS

@ EPILEPSIA SECUNDARIA A
CAVERNOMA

[CJEPILEPSIA SECUNDARIA A
DISGENESIA CEREBRAL

MEPILEPSIA SECUNDARIA A
GANGLIOCITOMA

@ EPILEPSIA SECUNDARIA A
HIGROMA

I EPILEPSIA SECUNDARIA A
HIPOXIA NEONATAL

MEPILEPSIA SECUNDARIA A
MAV TEMPORAL

MESCLEROSIS MESIAL
TEMPORAL

EESCLEROSIS MESIAL
TEMPORAL

[ CANGLIOGANGLIOMA

DISPLASIA CORTICAL
[JLENNOX GASTAUT

Gréfica 2. Distribucion de diagnésticos.
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Griéfica 3. Distribucién de procedimientos quirirgicos

En relacién con el manejo anestésico, en 96 pacientes (88.1%) se utiliz6 anestesia
total intravenosa (ATIV) siendo la técnica mas frecuente, en 9 pacientes (8.3%) se
utiliz6 anestesia general balanceada (AGB), y en 4 pacientes (3.7%) se realizé la

técnica de Dormido-Despierto-Dormido (DDD) (Grafica 4).
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Grafica 4. Tecnica Anestésica

En la gréafica 5, se muestra la distribucién de los farmacos anestésicos utilizados en
las diferentes técnicas anestésicas (AGB, TIVA, DDD). En 48 pacientes (43.1%), se
utilizé la asociacion de Propofol-fentanilo-lidocaina, en 50 pacientes, se administré
Propofol-fentanilo y dexmedetomidina, representando el mayor porcentaje de
manejo (45.9%). Se observo la asociacién solo de Propofol mas fentanilo en 3 de
los pacientes estudiados. De los pacientes a los que se le ofrecié anestesia general
balanceada 8 se mantuvieron con hipnosis bajo desfluorano asociado a fentanilo
conformando un 7.3% y solo a 1 paciente se le ofreci6 isofluorano mas fentanilo
(0.9%).

FARMACOS_ANESTESICOS
0 431% 45.9%

Frecuencia

0.9%

P-F-L P-F-D P-F DESF-F ISO-F

Grafica 5. Farmacos anestésicos.
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En relacion al tipo de neuromonitoreo utilizado, se utiliz6 electroencefalograma
(EEG) en 49 pacientes (45%), Indice biespectral (BIS) en 36 pacientes (33%),
Entropia en 18 pacientes (16.5%) y en 6 pacientes (5.5%) no se registré el tipo de

monitoreo (Grafica 6).

NEUROMONITOREOQ
45.0%

Frecuencia

EEG EIS ENTROFIA MINGUNO

Grafica 6. Tipo de nevromonitorec.

En 7 pacientes (6.4%) se utiliz6 monitoreo tipo 1, mientras que en 102 pacientes
(89.9%) se utilizé monitoreo tipo 2.
La electrocorticografia fue utilizada en 60 de los pacientes (55%) mientras que en

49 pacientes (45%) no fue utilizada.

En el 93.6% de los casos (102 pacientes), se coloco un acceso arterial para evaluar
la presion arterial invasiva (PAI), mientras que en un 6.4% (7 pacientes) no se le
coloco este monitor. En 93 (85.3%) pacientes se colocd un segundo acceso venoso
de alto flujo (14 o 16 G), mientras que en los 16 pacientes restantes (14.7%) se
manej6é solo con un acceso venoso #18 G. Se coloco un catéter venoso central
(CVC) en el 25.7% de los pacientes (28 pacientes), mientras que en el 74.3% de los
pacientes (81 pacientes), no se coloco este tipo de acceso. (Grafica 7)
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Grafica 7. Accesos vasculares

En relacion con los accesos venosos de alto flujo y catéter central, podemos
observar que de los 93 pacientes que se les colocé alto flujo solo 13 pacientes
(11.9%) ameritaron transfusién sanguinea, mientras que 96 pacientes (88.1%) no
necesitaron transfusion sanguinea, y de los 28 pacientes a los que se les coloco
catéter venoso central solo 1 paciente (0.9%), ameritdé uso de aminas, mientras que

108 pacientes no ameritd uso de aminas (99.1%). (Grafica 8 y 9)

100
80
60
40

20

Relacion de Alto Flujo con hemotransfusion

®m Con Alto Flujo ™ Sin Alto Flujo ™ No Transfundidos ™ Transfundidos

Grafica B. Relacion de alto flujo con hemotransfusion.
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Grafica 9. Relacion de catéter venoso central con uso de aminas.

De los pacientes que ameritaron transfusion sanguinea el niamero minimo de
paquetes administrados fue de 1 paquete sanguineo mientras que el maximo de

paquetes sanguineos administrados fue de 3 paquetes.

En relacion con el sangrado, se encontr6 que en 67 pacientes el sangrado fue menor
a 500 mililitros, lo que representd el mayor porcentaje (65.1%), los pacientes que
presentaron sangrado entre 501 a 1000 mililitros fueron 30 pacientes (27.5%). En 6
pacientes se registr6 un sangrado entre los 1001 a 1500 mililitros (5.5%), en 5
pacientes se observo sangrado entre 1501 a 2000 mililitros (4.6%) y solo en 1

paciente (0.9%) se reporté sangrado mayor a 2000 mililitros. (Gréfica 10).
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Grafica 10. Presentacion de sangrado

Se sabe que el edema cerebral es causa de mayores complicaciones trans y
postoperatorias, dificultando el acceso al campo quirdrgico, desplazando
estructuras, asi como aumentando la presion intracraneal, pudiendo esto producir
reducciéon del fujo sanguineo cerebral, hipoxia y disminucién de la presion de
perfusion cerebral (26) y como posible causa de crisis convulsivas por lo cual fue
una de las variables evaluadas en el transoperatorio, encontrandose solo en tres de
los pacientes (2.8%), mientras que 106 pacientes 97.2% no presentaron edema

cerebral (Graficall).

EDEMA

97.2%

Frecuencia

2.8%

sl

EDEMA

Grafica 11. Presentacion de edema cerebral

La necesidad de soluciones hipertonicas en el transanestésico fue en los mismos 3
de los pacientes (2.8%) en quienes se observaron datos de edema cerebral, sin

necesidad de su uso en el 97.2% restante (106 pacientes).
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Dentro de las complicaciones reportadas, solo uno de los pacientes, presentd
neumotodrax (0.9%) en el transanestésico. No se reporté presencia de neumotdrax

en el resto de los pacientes.

Se encontrd una relacion importante entre el nimero de anticonvulsivantes (AC),
como criterio para considerar el manejo quirdrgico dado que el 76.1% de los

pacientes tomaban 3 AC o mas para manejo de las crisis (Gréfica 12).

NUMERD_ANTICOMNVULSIVANTES
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21.1%
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Grafica 12. Nomero de anticonvulsivantes usados por los pacientes

Frecuencia
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¥
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De igual forma, se observa que 30 pacientes presentaban de 1 a 3 crisis por mes
(27.5%), 37 pacientes presentaban de 4 a 6 crisis por mes (33.9%), 10 pacientes
presentaron de 7 a 9 crisis al mes (9.2%) y 32 de los pacientes presentaban mas de
10 crisis al mes (29.4%), por lo que se podria considerar también un criterio para la
decision de un manejo quirdrgico de la patologia (Gréfica 13).
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Grafica 13. NOmero de crisis presentadas al mes

27.5%

a0
.D I
1-3

Frecuencia
L

21



De los 109 pacientes, 37 (33.9%) presentaron convulsiones en el posoperatorio,
mientras que 72 pacientes (66.1%) no presentaron convulsiones en el posoperatorio
(Grafica 14).

CONVULSIONES

66.1%

Frecuencia

Sl NO

Gréfica 14. Presentacion de convulsiones en el posoperatorio

La media del tiempo anestésico fue de 430106 minutos y la media del tiempo
quirargico fue de 361+98 minutos.
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XIV. DISCUSION

En nuestro estudio retrospectivo encontramos que anualmente se realizan
aproximadamente 25 cirugias de epilepsia en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Manuel Velasco Suérez, siendo esta institucién uno de los centros de

referencia donde se ofrece una cura quirargica para esta enfermedad.

Junto a los avances en las técnicas empleadas para la cirugia de epilepsia (uso de
electrocorticografia, mapeo funcional cortical) el neuroanestesidlogo ha ido
enfrentdndose a una serie de retos en el manejo anestésico de esta cirugia.
Desafortunadamente la literatura existente que hace referencia al manejo
anestésico en este tipo de procedimiento es escaza siendo vital que se conozca

sobre un manejo seguro de estos pacientes.

En este trabajo se hizo una revision de 119 expedientes de los cuales se excluyeron
6 por ser expedientes incompletos y 4 por ser pacientes menores a 18 afios de
edad. De los 109 pacientes recolectados 96 pacientes (88.1%) se utilizdé anestesia
total intravenosa (ATIV) siendo la técnica mas frecuente, en 9 pacientes (8.3%) se
utilizd anestesia general balanceada (AGB), y en 4 pacientes (3.7%) se realiz6 la

técnica de Dormido-Despierto-Dormido (DDD).

Es importante destacar que a pesar de que existe poca bibliografia con relacion a
la recomendacion sobre un adecuado manejo anestésico, en nuestro estudio
podemos observar que no hubo complicaciones en ninguna de las tres técnicas
anestésicas utilizadas. Sin embargo en base a la experiencia de nuestro centro la
anestesia total intravenosa (ATIV) ofrece evidentes ventajas considerando que en
la mayoria de los procedimientos se realiza electrocorticografia o algun tipo de
monitoreo neurofisioldgico intraoperatorio sin ser ello una contraindicacion para el
uso de AGB con las consideraciones respecto al CAM que ya han sido
demostradas(27). En el caso de la técnica dormido despierto dormido (DDD), ésta

debe aplicarse en pacientes con una seleccidén individualizada y en casos
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especificos por las posibles complicaciones que pueden presentarse. Esta técnica
anestésica permite asi la evaluacion neuroldgica intraoperatoria y minimiza la
disfuncion neurologica postoperatoria(28). Dentro de las indicaciones especificas
de esta técnica, se encuentran las cirugias que requieren realizar mapeo
electrocorticografico o estimulacion cortical y/o cerebral profunda, en areas
elocuentes (en lo cual la anestesia general podria interferir), como la cirugia de
epilepsia y para enfermedad de Parkinson y procedimientos intracraneales menores
gue requieran un despertar rdpido para valorar cambios tempranos(29) .

En relacién con los accesos venosos de alto flujo y CVC, podemos observar que
solo 13 pacientes (11.9%) ameritaron transfusion sanguinea, mientras que 96
pacientes (88.1%) no necesito transfusion sanguinea, y solo 1 paciente (0.9%),
ameritd uso de aminas, mientras que 108 pacientes no ameritaron de su uso
(99.1%). De manera que en este tipo de cirugias no es necesaria la colocacion de
un CVC, debido al bajo numero de pacientes que requirieron el uso de aminas o
solucion hipertdnica, sin embargo si recomendamos un acceso venoso de medio y
uno de alto calibre dado el minimo riesgo que su colocacidén representa y la
posibilidad siempre presente de sangrado transoperatorio y/o hemotransfusion, asi
como su uso para el inicio temprano de aminas a mayor dilucion o administracion

de soluciones hipertonicas a concentraciones menores al 3%.
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XV. CONCLUSIONES

En nuestro estudio podemos concluir que, para tomar la decision sobre elegir un
manejo anestésico debemos conocer los objetivos de la cirugia a realizar, cuales
técnicas se utilizaran y determinar con antelacién los objetivos hemodindmicos a

mantener.

Seria de interés tanto para anestesiélogos como para neuroanestesidlogos en
formacién que estén establecidos protocolos de manejo para mejorar la atencion de

estos pacientes y para busqueda rapida de informacion y propuestas de manejo.

Una de las limitaciones de este estudio fue que debido a falta de registro sobre
cuales pacientes cursaron con alguna crisis convulsiva durante el procedimiento
quirdrgico, no se pudo incluir las crisis convulsivas en el transoperatorio como
variable a estudiar, quedando como una recomendacion a tomar en consideracion

a la hora de registrar las eventualidades que sucedan durante el procedimiento.
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XVII. ANEXO

Nombre de la investigacion:

“ANESTESIA EN CIRUGIA DE EPILEPSIA.
REVISION DE 5 ANOS EN EL INNN.”

Expediente: Edad: Género: H- M
Diagndstico: Linea arterial: Si - No
CVC: Si - No
Cirugia:
Técnica anestésica: AGB - TIVA - DDD _
Monitoreo: 1-2
Crisis al mes: Electrocorticofrafia: Si - No

Farmacos anestésicos administrado:

TABLA COMPLICACIONES

Transfusion sanguinea: Si - No

‘ Paquetes transfundidos:

Aminas: Si- No
Edema cerebral: Si- No ‘ Hiperténicas: Si - No
Neumotorax: Si- No

Convulsiones posoperatorias:

Si- No

Tiempo anestésico:

Tiempo quirargico:
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