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Protocolo de Anestesia para craniotomia en
paciente despierto

Protocolo de Anestesia en cirugia en paciente con
hipertension intracraneal

Protocolo de Anestesia en cirugia de la fosa posterior
(tumores, Arnold Chiari,...) y del angulo

pontocerebeloso (neurinoma del acustico,...)
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Tumores cerebrales

A. Neuroepiteliales

B. Meninges

C. Nervios Craneales y Raquideos

D. Hematopoyéticos

E. Células germinales

F. Lesiones quisticas y tumor-like

G. Area sellar

H. Extensiones locales de tumores regionales
I. Metastasis
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Tumores cerebrales neuroepiteliales

1 ASTROCITOMAS INFILTRANTES DIFUSOS —* - Mixto - Gemistocitic:
2 ASTROCITOMAS NO DIFUSOS ——
> OLIGODENDROCITOS 2. ASTROCITOMA ANAPLASICO (GLIOMA GRADO III)
OLIGODENDROGLIOMA
3 EPENDIMOCITOS 3. GLIOBLASTOMA MULTIFORME (GBM) (GRADO 1V) |
4 GLIOMAS MIXTOS %y | - Glioblastoma de céls gigantes
1. OLIGOASTROCITOMA - Gliosarcoma
2. OTROS 1. PILOCITICOS
5 PLEXOS COROIDEOS 2. XANTOASTROCITOMA PLEOMORFICO
1. PAPILOMA 3. ASTROCITOMA SUBEPENDIMARIO DE
2. CARCINOMA CELULAS GIGANTES

6 NEUROEPITELIALES DE ORIGEN INDETERMINADO

1. ASTROBLASTOMA N
2. ESPONGIOBLASTOMA POLAR 1. EPENDIMOMAS =2 | Papilar
3. GLIOMATOSIS 2. EPENDIMOMA ANAPLASICO | - cglulas claras
7 NEURONALES Y MIXTOS NEURO-GLIALES — ™\ 3. EPENDIMOMA MIXOPAPILAR | _ Tanicitico
8 PINEALOCITOS 4. SUBEPENDIMOMA

1. PINEOCITOMAS (PINEALOMAS)
2. PINEOBLASTOMAS
3.T PINEALES MIXT OS/TRANSICIONALES 1. GANGLIOCITOMA
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, Tumores cerebrales meningeos
_

—

TUMORES DE LAS CELULAS MENINGOTELIALES - Meningotelial
1 MENINGIOMAS | ! - Fibroblastico
2. MENINGIOMA ATIPICO - Transicional (mixto)
3. MENINGIOMA ANAPLASICO (MALIGNO) - Psamomatoso
- Angioblastico
MESENQUIMALES (NO menigoteliales) - Microquistico
1. Benignos - Secretante
- osteocartilaginosos - De células claras
- lipoma - cordoide
- histiciotoma fibroso - linfoplasmacitico
- otros \ - metaplasico
e i Sesion SARTD-CHGUV 31-03-09
- condrosarcoma

- histiocitoma fibroso maligno
- rabdomiosarcoma



_ Otros tumores cerebrales
_
L

TUMORES DE LOS NERVIOS CRANEALES Y RAQUIDEOS QUISTES Y LESIONES TUMORES-LIKE

1. SCHWANNOMA (NEURINOMA): NEURINOMA VIII
- Celular
- Plexiforme
- Melanico
2. NEUROFIBROMA
- Circunscrito (solitario)
- Plexiforme
3. TUMOR MALIGNO DE LA VAINA DEL NERVIO PERIFERICO
(MPNST): Sarcoma neurogénico, neurofibroma anaplasico,
schwannoma maligno:
- epitelioide
- MPNST con diferenciacién divergente
mesenquimal y/o epitelial.
- melanico
LINFOMAS Y NEOPLASIAS HEMATOPOYETICAS
1. LINFOMAS MALIGNOS (PRIMARIOS SNC)
2. PLASMOCITOMA
3. SARCOMA GRANULOCITICO
4. OTROS

1. TUMORES DE LA BOLSA DE RATHKE

2. QUISTE EPIDERMOIDE: AKA COLESTEATOMA
3. QUISTE DERMOIDE

4. QUISTE COLOIDE DEL III VENTRICULO

5. QUISTE ENTERICO

6. QUISTE NEUROGLIAL

7. TUMOR DE CELULAS GRANULARES
(CORISTOMA, PITUITOCITOMA)

8. HAMARTOMA HIPOTALAMICO

9. HETEROTOPIA GLIAL NASAL

10. GRANULOMA DE CELULAS PLASMATICAS

TUMORES DEL AREA SELLAR

1. ADENOHIPOFISIS: ADENOMAS
2. CARCINOMAS
3. CRANEOFARINGIOMAS
- Adamantinomatoso
- Papilar

EXTENSION LOCAL DE TUMORES REGIONAL

1. PARAGANGLIOMA (QUEMODECTOMA)

A
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Tumores cerebrales

_

Primarios Metastasis | R?T de edem:
Supratentoriales Infratentoriales
Gliomas Meningiomas Adenomas pituitarios

SESIon SARIDECHGUNVISAEVS=09



, Objetivos
_

Evitar un daino secundario: Proteccion cerebral

Fisiopatologia de la PIC y de la perfusion cerebral
Efectos de los distintos farmacos

Monitorizacion
Facilitar la exposicion quirdrgica

Concepto de "relajacion cerebral"

Despertar precoz para valoracion neuroldgica

Tahla 7-1 Secondary insults to the already injured brain

Intracranial Systemic
e Increased intracranial pressure e Hypercapnia/hypoxemia
» Epilepsy s Hypo-/hypertension
# VVasospasm s Hypo-/hyperglycemia
» Herniation: falx, tentorium, foramen magnum, craniotomy o Low cardiac output
» Midline shift: tearing of cerebral vessels e Hypo-osmolality

s Shivering/pyrexia




- Fisiopatologia cerebral
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Sintomatologia
_
L

- Hipertension intracraneal
- efecto masa del tumor y/o edema
- hidrocefalia obstructiva: mas frecuente en infratentoriales
(quiste coloide III ventriculo, ventriculo lateral atrapado)
- Déficits focales: Paresia, disfasia (37-58% de tumores izq)
- destruccion del tejido cerebral
- compresion por efecto masa o edema
- compresion de pares craneales
- Cefalea
- Crisis epilépticas: Epilepsia tardia (>20 ahos). Raro en infratentoriales
Frecuentemente el primer sintoma
- Alteraciones mentales: depresion, letargia, apatia, confusion




Valoracion preanesteésica

Valoracion neurologica

e 4 Nivel de conciencia, GCS, pupilas, focalidad
Dolor de cabeza, nauseas, vomitos, vision borrosa (1 PIC)

Tipo, tamafio y localizacién del tumor (Area elocuente?, motora?,
cerca de vasos mayores?

Imagenes: Linea media, herniacion, cisternas basales, edema,
hidrocefalia




s Premedicacion

h

|
Titulada (midazolam 0.5-2mgq)
A | . . ., . :
Riesgo de excesiva sedacion con hipercapnia y
" aumento de la PIC
B [ S Protector gastrico
s

Valorar terapia anticonvulsivante si no ha sido iniciada ya

l PFX ATB: Cefalosporina de 22 generacion
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Monitorizacion y preparacion

Accesos vasculares

Acceso venoso central
2 accesos venosos periféricos
Arteria radial

Cardiovascular

ECG PFX TE—~AVIS
Sp02 Otros
PAI SNG

EtCO2
Vigileo,...
Ta

1 SARTD-CH

e

Funcion cerebral

BIS

Sr02/5j02

Potenciales evocados

PIC

Paciente despierto (AAA/CAM)
BNM TOF

Gasometrias frecuentes

AT W_
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= Induccion anestesica

_

e ) urapidilo
Induccion suave. Titulada

[y _ labetalol

hipotensores
L esmolol

Minimizar la respuesta a la laringoscopia

- 5l ] , clonidina

—— lidocaina

Aims

Canalizacion arterial "despierto"
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_ Induccion anestésica
O
<~ Preoxigenacion ]

— Fentanilo 1-2mcg/Kg
~+ Propofol 1.25-2.5mg/Kg o Thiopental 3-6mg/kg

i

| RNM no despolarizante (vecuronio 0,08-0,12; cisatracurio 0, 5%
. 1,2; rocuronio 0,6) mg/Kg

AIOT con TET flexometalico y fijarlo con seguridad

‘F Posicionamiento: i 1

Proteccion ocular

Proteccion de decubitos
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’ Reseccion quirurgica
R

t Reseccion tumoral —> t Supervivencia

- Sistemas de navegacion guiados por computador

(Estereotaxia con marco)

- Ultrasonografia 2D intraoperatoria

- RM intraoperatoria
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e Reseccion quirurgica

t Reseccion tumoral —> t Supervivencia

Neuromonitorizacion : Maniobras anestésicas
--- i de "relajacion cerebral”

- PEM, PESS, ECo G
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Protocolo manejo HIC intraoperatorio

L " “”’ " |MANEJO “"CEREBRO NO RELAJADO”

TIGHT BRAIN
PRESION CINa 7,5%
INTRATORACICA
TA
Drenaje
venoso
Elevar 30°
HIPOCAPNIA
MODERADA
CHEQUEO
MEDIDAS (PCO230-35)
BASICAS ﬁ:-:’SE)EXNEi:‘TA Protocolo manejo TIGHT BRAIN. C. Ferrer Gomez. B. Collado
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ALGORITMO MANEJO HIC INTRAOPERATORIO

HIC: edema, cerebro “no relajado”

Cheguear MEDIDAS BASICAS*

Comprobar VENTILACION: Control Asegurar PRESION

TA INTRATORACICA
- pCO2 35-40 (30-35) DRENAJE VENOSO

- p0O2>100 (descartar
Elevar cabecera neumotdrax)

Revisar cuello

Si DVE:

Persiste HIC ——*
drenaje LCR

v

MANITOL/CINa 7,5%

PersisteHIC

Disminuir INHALATORIA

CAM < 0,5

PersisteHIC

TIVA

STOP INHALATORIA . "
(propofol+remifentanilo)

PersisteHIC

Coma barbiturico
Terapia LUND/ROSNER

HIPOTERMIA

l PersisteHIC

Reseccién tejido cerebral

[Escribir texto] Cierre sin hueso




- Tumores que condicionan HIC
5 - Buena comunicacién con el cirujano
L - Preoperatorio: adecuada ansiolisis y analgesia

- Posicion de la cabeza

- Mantener una ligera hiperosmolaridad plasmatica.

Diuréticos osmoticos | SSF 7.5%

Manitol — Si BHE rota: ef oncético inverso

Diuréticos del asa (furosemida)

Balance ligeramente negativo — Evitar la hiperhidratacion
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1. MEDIDAS BASICAS

v'Interpretacion TAC craneal

v'Posicion (cuello y almohadillado puntos de apoyo)
v'PAI/PVC/BIS/TOF/T2/ECG/SpO2/EtCO2/PaCO2/Pa02

v'PIC < 20 (si monitorizada)

v'PAM = 70-80 y PPC = 55-65 (en caso de PIC)

v'Hb = 7 (valoracion individualizada) SaOz2 g5

v'pCO235-45

v'135 < Napl € 145

v'Glu =140

v'PVC 7-12 mmHg

vTasg3y

v'Sueroterapia SF 0,9 % o coloides (prohibido glucosados!!!)
v Corticoides : dexametasona 8mg/8h (continuar o iniciar, 16-24 mg/24h)

LOEs *y TCE FRACTURA con HUNDIMIENTO:
v Anticonvulsivantes : fenitoina o continuar
levetiracetam

NEUROVASCULAR:
v'5j0O2> 60%

v'SrO2 60-70

LOEs ya en tratamiento previo

Protocolo manejo TIGHT BRAIN. C. Ferrer Gomez. B. Collado




- Monitorizacion neurofisiologica
| Tumores del area motora
Tumores del area elocuente

Los tumores distorsionan
la corteza cerebral 1 enguai
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Monitorizacion neurofisiologica
_

se colocan unas agujas
intramusculares en
hemicuerpo contralateral

Neuromonitorizacion

paciente despierto —PEM + PESS
Tumor | Cortical

paciente dormido— PEM

VII
se pueden lesionar | VIII(pot auditivos)




Monitorizacion neurofisiologica
_

Barbituricos  Desaparicion PEM tras dosis induccion x 45-60 min

Benzodiacepinas También marcada depresion

Opioides Permiten obtener potenciales fiables incluso a altas dosis
Fentanilo 8mcg/Kg  Remifentanilo 0.6mcg/Kg/min
Menor interferencia en perfusion continua

Ketamina 11 Amplitud de las respuestas corticales
t PIC. Efectos alucindgenos




Monitorizacion neurofisiologica
R

+ Bloqueantes neuromusculares

PEM Bloqueo profundo — pérdida de respuesta
Bloqueo parcial —» adecuado registro rl
PESS No interfiere 20-50% basal

2 respuestas de TOF

Perfusion continua ———> control exacto del nivel de bloqueo
La variacion asemeja una lesion neural

Propofol a bajas dosis
Remifentanilo a altas dosis
Sin relajacion muscular o minima
EN PERFUSION CONTINUA

SARIIID=CHGUNV 54=05=09



Craniotomia en paciente despierto

Asleep-Awake-Asleep

Cisura Puante —
ituchinal de Varolio

Cuidados anestésicos
monitorizados

rontal ascendente
parietal ascendente
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Craneotomia paciente despierto
Manejo anestésico 4

PROTOCOLO ANESTESICO:
Asleep-Awake-Asleep

* TIVA ( Propofol + Remifentanilo)

» Mascarilla laringea e

BJA 2003,90, 161-5
Annesth for awake craniotomy:

evolution of a technique that facilitates awake neurosurgical testing.
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Craneotomia paciente despierto

Asleep-Awake-Asleep

Manejo anestesico 5

— Propofol 3-4 mg/kg/h
» Bolos 0.5-1mg/kg = pérdida consciencia > LMA + VM

ALR
Craneotomia

— Apertura duramadre

» Stop propofol
 |Remifentanilo al 50%

* Lidocaina 2% 1.5 mg/kg i.v - Extraccion LMA
Sesion SARTD-CHGUYV 31-03-09



Craneotomia paciente despierto
Manejo anestesico 6
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ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

- Nivel 1: Paciente ansioso agitado o inquieto

- Nivel 2: Paciente cooperador, orientado, tranquilo

- Nivel 3: Paciente dormido, responde a 6rdenes

- Nivel 4: Paciente dormido, respuesta rapida a estimulos
- Nivel 5: Paciente dormido, respuesta lenta a estimulos
- Nivel 6: Paciente dormido, ausencia de respuesta
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Craneotomia paciente despierto

Manejo anestésico 8

-1 RMF

Ramsay 3-5
(BIS <70)
- V.Espontanea

- LMA si alto riesgo

\/

Cierre craneotomia

I INW | WUV TMINLaW | VIV
Asleep-Awake-Asleep
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Craneotomia paciente
despierto

Lesser occipital n.

Auriculotemporal n.

Zyaomalicotemporal n.

Bloqueo nervios auriculotemporal,
zigomaticotemporal, supratroclear,
supraorbitario, occipitales mayor y menor. __|

Greater occipital n. Supratrochlear n.
Supraorbital n.
A g =

el
]

Anestesia loco-regional
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Adenomas hipofisarios

—

Indicacion quirurgica

Alteracion del campo visual ——> | Macroadenoma

>1cm

No secretores

e rere .":-rl[i.: T

DIREMTC:

Panhipopituitarismo



Tumor de la fosa posterior

F
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. Mantenimiento

Halogenados < 1.5 CAM no inhiben la autorregulacion

Barbituricos VC |[FSC |PIC

|CMrO2
Etomidato Menor depresion cardiovascular. Aparicion de mioclonias
Propofol Conserva la autorregulacion.

Aumenta la RVC, asi como la respuesta vascular al CO2

Opioides No modifican los potenciales evocados.
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_ Mantenimiento
e

S 3 B e SN

£ Control activo y estricto de cifras tensionales

—_ Evitar variaciones >20%
=, TAS>100/<160 mmHg e o

Control de la ventilacién -i[

% Mantener pO2 >100 mmHg | e

/4 Normocapnia/hipocapnia ligera » pCO2 32-35 mmHg

Paw<30 mmHg l;
PEEP

f Minima presion intratoracica

Fluidoterapia | Normovolemia

Evitar soluciones glucosadas e hipoosmolares

Farmacos de vida media corta — Remifentanilo pc

iy el
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_ Mantenimiento
e

f ‘T" o s | ﬁ

e normovolemia
. y »
= normotension .ai ’
normoglicemia .
= 3
ijetivos normotermia __
" hto 30% ;
' hiperosmolaridad suave -
(<320mOsm/L) J'




Despertar

B Diferido

Hipotermia (T2 central <35.5°C)

Cirugia prolongada (>6h) o que afecte a
centros vitales o asociada a isquemia
cerebral significativa (tiempos de clipaje
vascular largos, uso prolongado de
retractores de presion)

) *

Planeado Farmacos de corta duracion
Analgesia adecuada

- Temperatula

- Estable hemodinamicamente

Precoz

Prevencion de picos tensionales
- Adecuado intercambio gaseoso
- Hemostasia adecuada y poco sangrado
- No edema ni elevacion de la PIC
Evitar la retraccién mecanica
- Prevencién de nauseas/vomitos
- Semiincorporado (159)

Cirugia extensa (tumores muy grandes)
Sangrado quirdrgico importante

R edemay PIC

Lebion de PC IX-XII

Depresion del nivel de conciencia previa

Si convulsiona al despertar o aparece
un nuevo déficit NRL o hay un retraso
en el despertar: TAC craneal urgente

Valoracion neurolégica precoz |

NTSARIDECHGUV 34 =035=09
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