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• Benignos (60%):
• Meningioma (7.93 por 100000 hab.)
• Adenoma hipofisiario (3.65 por 100000 hab.) 
• Schwannoma (1.81 por 100000 hab.)

• Malignos (40%):
• Glioblastoma (3.2 por 100000 hab.)
• Astrocitoma grado 3 (0.51 por 100000 hab.)
• Linfoma (0.43 por 100000 hab.)

TUMORES CEREBRALES PRIMARIOS 
Incidencia 21.42 por 10000 habitantes (hab). 
Bajo Grado (I, II) / Alto grado (III, IV)

• Cáncer de pulmón, mama y piel

METÁSTASIS   Incidencia 10 por 10000 
habitantes. Lesiones cerebrales más 
frecuentes en adultos. Mayor incidencia 
entre los 50 y 80 años.

80% Supratentoriales

Fig 1: Glioblastoma recurrente mujer de 54 años 

Fig 2: Metástasis cerebral de un cáncer de 
pulmón en varón de 62 años.
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INTRODUCCIÓN

Craneotomías realizadas en el 
CHGUV en el 2020: 80

Sin 
complicaciones 

54 (43,2%)

Complicaciones 
transitorias: 14 

(17,2%)

Complicaciones 
permanentes: 12 

(15%)

Fallecidos: 1 
(1,25%)
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OBJETIVOS DE LA CRANEOTOMÍA EN TUMORES SUPRA E 
INFRATENTORIALES:
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INTRODUCCIÓN

Optimizar la perfusión cerebral, la oxigenación y las 
condiciones operativas. 

Facilitar las pruebas neurológicas perioperatorias rápidas.

Minimizar el dolor postoperatorio. 

Mejorar los resultados oncológicos.
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PROTOCOLOS ERAS EN CIRUGÍA INTRACRANEAL

Aplicación de una serie de medidas y estrategias perioperatorias
destinadas a aquellos pacientes que van a ser sometidos a un
procedimiento quirúrgico con el objetivo de disminuir el estrés secundario
originado por la intervención quirúrgica y así lograr una mejor
recuperación del paciente con una disminución de las complicaciones y de
su mortalidad

• Elementos de atención basados en la evidencia.
• Mejorar resultados perioperatorios.
• Disminución de complicaciones y estancia hospitalaria.
• Disminución de costes.
• PARTICIPACIÓN ACTIVA.
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PROTOCOLOS ERAS EN CIRUGÍA INTRACRANEAL

Hagan et al. 2016 17 componentes ERAS basados en la evidencia y aplicables en craneotomías.

Muy pocos estudios ERAS en neurocirugía NO espinal. Necesidad de más investigación.

Inmunonutrición, extensión del afeitado del curo cabelludo, técnicas para bloquear el cuero cabelludo,
alternativas no opioides para el control del dolor, cirugía mínimamente invasiva…

ACELERA LA RECUPERACIÓN FUNCIONAL

DISMINUYE LA ESTANCIA HOSPITALARIA

COMENZAR ANTES CON QUIMIOTERAPIA Y/O RADIACIÓNMEJORA DE LA SUPERVIVENCIA

2016
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E.C aleatorizado de 140 pacientes con craneotomía La implementación del
protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) se asoció con una reducción
significativa de la estancia hospitalaria postoperatoria y del dolor
postoperatorio , sin incrementar la incidencia de complicaciones (infección del
sitio quirúrgico, convulsiones, hemorragia), reingresos ni reintervenciones.
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E.C aleatorizado 70 pacientes con craneotomía electiva ERAS vs. 70 pacientes grupo convencional

La satisfacción media de los pacientes fue significativamente mayor en el grupo ERAS que en el
grupo control al alta (92,2 ± 4,3 vs 86,8 ± 7,4, p = 0,0001).

Las medidas que incluyen la disminución de la puntuación de la EVA, PONV, la incorporación de
sutura cutánea absorbible y el acortamiento de la estancia, parecen aumentar la satisfacción del
paciente en un programa de ERAS neuroquirúrgico.
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E.C no aleatorizado 35 pacientes con craneotomía por tumores
supratentoriales ERAS vs. 35 pacientes grupo convencional

Reducción significativa en la proporción de pacientes que requirieron
estancia en UCI > 48 h. Un mejor control del dolor y de la glucemia en el
postoperatorio puede haber contribuido a una reducción de la estancia. No
redujo la estancia hospitalaria total.
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PROTOCOLOS ERAS EN CIRUGÍA INTRACRANEAL

2021
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PROTOCOLOS ERAS EN CIRUGÍA INTRACRANEAL
2020

E.C aleatorizado 129 pacientes con 
craneotomías 64 pacientes grupo ERAS vs. 
65 pacientes grupo control.  Puntuación de 
dolor postoperatorio evaluada mediante 
escala numérica del dolor (0-10)
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PROTOCOLOS ERAS EN CIRUGÍA INTRACRANEAL
2020

E.C aleatorizado 129 pacientes con 
craneotomías 64 pacientes grupo ERAS vs. 
65 pacientes grupo control.  Puntuación de 
dolor postoperatorio evaluada mediante 
escala numérica del dolor (0-10)

ALIVIAR EL DOLOR POSTOPERATORIO Y MEJORAR LA
RECUPERACIÓN QUE CONDUCE A UN ALTA TEMPRANA.
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PROTOCOLOS ERAS EN CIRUGÍA INTRACRANEAL

Un 60% de las craneotomías experimentan un dolor de 
moderado-severo sobre todo en las primeras 24-48h 
posteriores.

No existen recomendaciones definitivas sobre la 
analgesia después de una craneotomía 
ANALGESIA MULTIMODAL!!

NECESIDAD DE MÁS INVESTIGACIONES.
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MANEJO DEL DOLOR. NUEVAS PERSPECTIVAS
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MANEJO DEL DOLOR. NUEVAS PERSPECTIVAS

OPIÁCEOS:

•Alivio del dolor postoperatorio superior a otros analgésicos sin efectos secundarios significativos.

DICLOFENACO

•Control del dolor adecuado tras craneotomía.

DEXMEDETOMIDINA intraoperatoria

•Mejora del dolor postoperatorio a corto plazo. Menor consumo acumulado de opioides en las primeras horas. (Peng K et al. 2015; Rajan S et al
2015)

GABAPENTINOIDE

•Antiepiléptico con propiedades antinociceptivas y antihiperalgésicas. Mejoría puntuaciones de dolor hasta 24h posteriores. Menor consumo
analgésicos sin aumentar efectos adversos. (Shimony M et al 2015)

LIDOCAÍNA iv INTRAOPERATORIA

•Reducción de la incidencia de dolor postoperatorio.

BLOQUEO DEL CUERO CABELLUDO

•Analgesia adecuada en el postoperatorio temprano.

TERAPIA ANALGÉSICA NO FARMACOLÓGICA

•Estimulación con electroacupuntura multipunto Mejor control del dolor y menor consumo de opioides durante las 6h postoperatorio. (Ann
LX et al 2014; Liu Z et al 2015)
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PROFILAXIS DE TEV

Incidencia de hasta un 34%.

Evidencia fuerte  “Ventaja de la
combinación de profilaxis mecánica y
farmacológica (HBPM O HNF) dentro de las
24 horas postcraneotomía.”  Uso de
anticoagulación controvertido por el riesgo
de sangrado.
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PROFILAXIS DE NVPO

Incidencia de 43-70% durante las primeras 24h.

Descartar causas!!

¡Combinación de fármacos antieméticos!
• Anticolinérgicos y antagonistas de la dopamina controversia

– Parche de escopolamina liberación lenta durante 72h  combinación con Antagonistas de 5HT3 y 
dexamentasona buenos resultados.

• Antagonistas 5HT3 (ondasetrón, ganisetrón, ramosetrón)  1º LINEA PARA PROFILAXIS DE 
NVPO. Palonosetrón último antagonista 5HT3 con mayor afinidad al receptor y una vida media 
prolongada. OJO  Prolongación QT.

• Antagonistas del receptor de neuroquinina tipo 1 (NK-1)                                                                                      
(aprepitant y fosaprepitant) Producción de sustancia P

– Igual eficacia que ondasetrón

– Prevención de vómitos hasta 72 horas en comparación con droperidol

• Técnicas no farmacológicas  ACUPUNTURA.
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PROFILAXIS DE CONVULSIONES

Incidencia  de un 15-20% en pacientes con craneotomía.

Uso profiláctico de antiepilépticos –> CONTROVERTIDO Y 
EVIDENCIA LIMITADA.

Kong et al. Metanálisis seis ECA  Profilaxis convulsiones con 
fenitóna o valproico vs. Ningún tratamiento  NINGÚN EFECTO 
SIGNIFICATIVO SOBRE LA INCIDENCIA DE CONVULSIONES

Levetiracetam Reduce la liberación de Ca 2+ intraneuronal y se 
une a la proteína 2A de las vesículas sinápticas, involucrada en la 
exocitosis de neurotransmisores.

• Seguro y menos efectos adversos.

• Superior a otros FAEs Necesidad de más investigación.
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CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA Extirpación de tumores
con incisiones pequeñas.

DESAFÍÓ  Realizar maniobras en espacios pequeños,
necesidad de localizar con exactitud arterias y nervios.
Sistemas de navegación no equipados. La precisión y
manipulación del tejido es subóptima.

B.R.A.I.N (Laboratorio de Neurociencia de Investigación en
Biotecnología e Innovación)Modelos dinámicos impresos en
3D de cerebro humano (tumores reproducibles, conducirán
energía) predicen si existe riesgo de lesionar el cerebro y la
recuperación del paciente.
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CIRUGÍA ROBÓTICA EN CRANEOTOMÍAS



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  23 de Septiembre de 2020

CIRCUITOS POSTOPERATORIOS EN 
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CIRCUITOS POSTOPERATORIOS EN 
CRANEOTOMÍAS PROGRAMADAS

CRANEOTOMÍA PROGRAMADA INGRESO EN UCI/REA es la práctica habitual.

La sección de Neurociencia de la SEDAR (2017) Encuesta nacional sobre el tratamiento, los circuitos
postoperatorios y las intervenciones más prevalentes.

• GRAN VARIABILIDAD DE RESPUESTAS.

• Ausencia de protocolos de consenso.

• Equipamiento hospitalario, tipo de cirugía, personal cualificado…

CONDICIONES PREOPERATORIAS, FACTORES INTRAOPERATORIOS Y CURSO POSTOPERATORIO
INMEDIATO.
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Surgical Apgar Score (SAS) CranioScore (%)

ESCALAS DE PREDICCIÓN DE RIESGO DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Fórmula matemática compleja que pondera

individualmente los factores de riesgo
independientes pre- e intraooperatorios:
• Escala de GLASGOW
• Historia previa de cirugía de tumor cerebral
• Diámetro máximo del tumor en mm.
• Desviación de la línea media > o igual 3 mm
• Tranfusión de hemoderivados
• PAS máxima intraoperatoriia
• Duración de la cirugía en horas.

VPN 100% IDENTIFICAR A LOS PACIENTES QUE
NO REQUIEREN CUIDADOS INTENSIVOS

CranioScore >3% UCI/UCCP”
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Puntuación validada que predice el
riesgo de complicaciones
neuroquirúrgicas postoperatorias
graves en la craneotomía electiva por
neoplasias cerebrales.

CranioScore (%)

Fórmula matemática compleja que pondera

individualmente los factores de riesgo
independientes pre- e intraooperatorios:
• Escala de GLASGOW
• Historia previa de cirugía de tumor cerebral
• Diámetro máximo del tumor en mm.
• Desviación de la línea media > o igual 3 mm
• Tranfusión de hemoderivados
• PAS máxima intraoperatoriia
• Duración de la cirugía en horas.

VPN 100% IDENTIFICAR A LOS PACIENTES QUE
NO REQUIEREN CUIDADOS INTENSIVOS

CranioScore >3% UCI/UCCP”

ESCALAS DE PREDICCIÓN DE RIESGO DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

2018
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ESCALAS DE PREDICCIÓN DE RIESGO DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Estudio de cohortes retrospectivo MODELO PREDICTIVO SIMPLE E
INTUITIVO DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

300 pacientes tras craneotomía por tumor cerebral supratentorial.

< 10% de los pacientes requirieron cuidados de UCI.

Sistema de puntuación para discriminar a pacientes con mayor
probabilidad de tratamiento en UCI.

2018
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Hecht et al. (2014)  Traslado de los pacientes a una sala convencional después de
craneotomías programadas SIN COMPLICACIONES.

Monitorización básica con control de la Presión arterial NO INVASIVA

EXAMEN NEUROLÓGICO CADA 2 HORAS

Escalas de alerta para detección de complicaciones (<72 horas).

Herrero et al. (2017)Postoperatorio inmediato tras craneotomía programada.

Escala de Ramsay + Escala neurológica canadiense + Escala de cribado de delirio de enfermería
+ BIS unilateral + control de pupilas + escala de Glasgow VS. Control de pupilas + escala de
Glasgow.

MAS SENSIBLE Y ESTIMACIÓN MÁS PRECISA DE COMPLICACIONES EN UNIDAD DE CUIDADOS
INTERMEDIOS.

EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA COMPLETA Y SISTEMÁTICA.
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CIRCUITOS POSTOPERATORIOS EN 
CRANEOTOMÍAS PROGRAMADAS

RIESGO < 10% DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS GRAVES DESPUES DE
UNA CRANEOTOMÍA PROGRAMADA EL INGRESO RUTINARIO EN UCI/UCCP NO
ES PRECISO EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS.
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Mirza et al. (2018) Estudio retrospectivo
Valoraban 421 pacientes con craneotomía programada
en sala de neurocirugía después de una estancia en
Unidad de cuidados intermedios 2-4 horas  4
pacientes 1,1% ingresaron en UCI.

VALORACIÓN NEUROLÓGICA CADA 2 HORAS, SIGNOS
VITALES CADA 4 HORAS Y ESCALAS CLÍNICAS (NIHSS)

Martin et al. (2016) Estudio restrospectivo
Protocolo fast-track + control de neuroimagen
previo al traslado a sala de hospitalización en cirugía
de estimulación cerebral profunda SEGURO

Kaakajj et al. (2001) , Gracia et al. (2015)
importancia de la neuroimagen (TC) en el diagnóstico
de complicaciones en las primeras horas.

Fontes et al. (2014) IMPORTANCIA DE ESCALAS
NEUROLÓGICAS DE FORMA PERIÓDICA
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CIRCUITOS POSTOPERATORIOS EN 
CRANEOTOMÍAS PROGRAMADAS

Estudio de cohorte  PACIENTES SOMETIDOS A CRANEOTOMÍA POR
TUMORES SUPRATENTORIALES  INGRESO EN SALA DE
HOSPITALIZACIÓN.

• Reducción de ingresos en UCI64% al 24%

• Reducción de costes.

• Menor número de complicaciones.

• Mayor confort y satisfacción del paciente.

• La duración total hospitalaria fue similar.
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Royal College of Physicians. National Early Warning
Score (NEWS 2): Standardising the assessment of
acute illness severity in the NHS. Updated report of
a working party. London: RCP; 2017.
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1. Evaluar los riesgos e incidencias del mismo centro.

2. Consensuar las indicaciones y circuitos.
3. Determinar e implantar los métodos de monitorización neurológica

(escalas, ratio enfermería y periodicidad).

4. Establecer sistemas de comunicación efectiva y sistemas de
alerta (NEWS: National Early Warning Score).

5. Reevaluar los circuitos e indicaciones periódicamente.

NINGUNA MONITORIZACIÓN SUSTITUYE LA VALORACIÓN CLÍNICA
NEUROLÓGICA DEL PACIENTE.
ADAPTAR LAS RECOMENDACIONES AL ENTORNO DE CADA HOSPITAL.
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Tasa de éxito 90%

• Selección individualizada  de pacientes, 
información a los familiares, personal 
entrenado…)

• Craneotomías pequeñas

• Duración < 4 horas

• Vigilancia postoperatoria monitorizada al menos 
6 horas.

Tasa de readmisiones 0,8-4,2%

• Nuevos déficits neurológicos

• Convulsiones

• Sangrado
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CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA EN NEUROCIRUGÍA. ESTADO ACTUAL

CIRCUITOS POSTOPERATORIOS EN 
CRANEOTOMÍAS PROGRAMADAS

2016

2016

2018
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• ESCALAS DE VALORACIÓN NEUROLÓGICA 
Y ALERTA

• PRUEBAS DE NEUROIMAGEN

• EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

• DIFERENCIAS CULTURALES, 
SOCIOECONÓMICAS, ÉTICAS…
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CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA EN NEUROCIRUGÍA. ESTADO ACTUAL

CIRCUITOS POSTOPERATORIOS EN 
CRANEOTOMÍAS PROGRAMADAS

2016
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• Segura, mejores resultados
quirúrgicos y menor
morbimortalidad.

• Proporciona beneficios clínicos y
psicológicos.

• Muy pocos ensayos clínicos.
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EDUCCIÓN SUAVE Y PRECOZ SE CONSIGUE EVALUAR NEUROLÓGICAMENTE AL PACIENTE E IDENTIFICAR COMPLICACIONES 
RAPIDAMENTE.

VARIOS ECA NO HAN DEMOSTRADO LA SUPERIORIDAD DE  UNA TÉCNICA ANESTÉSICA SOBRE OTRA.

TIVA USO DE TCI (Target-controlled infusion) + BIS  facilita la recuperación neurológica.

Tiopental vs. Propofol.  PROPOFOL SUPERIOR EN RECUPERACIÓN RÁPIDA Y MENOS DÉFICITS NEUROLÓGICOS 
POSTOPERATORIOS.

RESULTADOS ONCOLÓGICOS NECESIDAD DE MÁS ENSAYOS CLÍNICOS.

• Wigmore et al. (2016) Estudio retrospectivo sobre tasas de mortalidad en 7000 pacientes con cáncer  TIVA versus 
anestesia inhalatoria Tasa de mortalidad un 50% mayor en los pacientes a los que se administró un 
anestésico volátil.

• Markovic-Bozik et al. (2016)  Propofol versus Sevoflurano Concentraciones más altas de IL-10 durante y al final de 
la cirugía, lo que sugiere posibles efectos antiinflamatorios del propofol.
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LOS ANESTÉSICOS PUEDEN TENER UN IMPACTO SOBRE LAS METÁSTASIS O LA RECURRENCIA DEL TUMOR
CEREBRAL:

• Señalización de las células tumorales

• Respuesta inmunitaria

• Modulación de la respuesta al estrés neuroendocrino.

ANESTÉSICOS/ANALGÉSICOS SUPRIMEN LA FUNCIÓN INMUNITARIA ANTITUMORAL.

ESTRÉS QUIRÚRGICO Y DOLOR PERIOPERATORIO SUPRIMEN A LAS CÉLULAS NATURAL KILLER

No se ha evaluado el impacto de los anestésicos en los tumores cerebrales. FALTAN ENSAYOS CLÍNICOS
ECA en curso (NCT02756312) para evaluar la asociación entre el manejo anestésico y la progresión del glioma
maligno.
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PROPOFOL EFECTO SUPRESOR EN VARIOS TIPOS DE CÉLULAS CANCEROSAS
Suprime la proliferación e induce apoptosis Expresión MicroARN218 y disminución de los niveles de b-caterina

Citotoxicidad Aumento de los niveles intracelulares de radicales de oxígeno en las células dl glioblastoma.

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia 8 de junio de 2021

MANEJO FARMACOLÓGICO DEL PACIENTE 
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TIOPENTAL EFECTO ANTIINFLAMATORIO Suprime la activación TNF-α .
Disminuye la migración de las células del glioma.

KETAMINA Antagonista receptor NMDA inhibición del crecimiento de los gliomas productores
de glutamato.

Efecto inmunosupresor aumento de las metástasis en tumores no cerebrales.

MIDAZOLAN  SUPRIME LA PROLIFERACIÓN Y MIGRACIÓN DE LAS CÉLULAS DEL GLIOMA, INDUCE
LA APOPTOSIS A TRAVÉS DE LA VÍA MITOCONDRIAL INTRÍNSECA Y AUMENTA LAS ROS
INTRACELULARES. Inhibe la liberación de IL-6 estimulada por IL-1b de las células del glioma

ANESTÉSICOS LOCALES EFECTO ANTIINFLAMATORIO SISTÉMICO DISMUCIÓN DE LA RESPUESTA
AL ESTRÉS

La lidocaína : efectos antiproliferación sobre las células de glioma mediado por la inhibición de TRPM7 INDUCE APOPTOSIS.
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AGENTES VOLÁTILES  Isofluorano / Sevofluorano  AUMENTAN LA PROLIFERACIÓN Y
DISMINUCIÓN APOPTOSIS

Regulación positiva de CD133, VEGF, HIF-1a, HIF-2a y fosfo-Akt.

OPIOIDES  REDUCEN LA FUNCIÓN DE LAS CÉLULAS NATURAL KILLER (NK) Y ESTIMULAN LA
PROLIFERACIÓN SOBRE LA ANGIOGÉNESIS Y OTRAS VÍAS DE SEÑALIZACIÓN

Morfina: Estimulan la proliferación de células glioma T98G

Bifalina: inhibe la proliferación

Uchida K. et al 2012 Estudio restrospectivo Remifentanilo vs FentaniloMayor mortalidad con fentanilo.

DEXMEDETOMIDINA EFECTO PROLIFERATIVO Y MIGRATORIO EN EL GLIOMA.
Inhibe proteínas antiapoptóticas (BCL2 y BCL-xL)
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CRANEOTOMÍA EN PACIENTE DESPIERTO  TUMORES 
CEREBRALES EN EL ÁREA ELOCUENTE

1. Mayor grado de resección del turmor

2. Menor dolor postoperatorio

3. Menor déficits neurológicos

4. Estancia hospitalaria más corta 

5. Mayor supervivencia

NO HAY UNA TÉCNICA ANESTÉSICA ESTABLECIDA:

• SEDACIÓN 

• 1º ANESTESIA GENERAL CON MASCARILLA LARINGEA – 2º 
DESPIERTO 

• 1º ANESTESIA GENERAL CON MASCARILLA LARINGEA – 2º 
DESPIERTO – 3º ANESTESIA GENERAL CON MASCARILLA LARINGEA

REMIFENTANILO  ANALGESIA ADECUADA Y ESTABILIDAD 
HEMODINÁMICA
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E.C aleatorizado consumo de ESMOLOL INTRAOPERATORIO

21 PACIENTES propofol/sevorane + remifentanilo VS. 21 pacientes propofol/sevorane + 
remifentanilo + ESMOLOL ( 500 mcg 10 min antes de la cirugía + pc 200 mcg/kg/min).

Las dosis de anestésico se ajustaron según BIS.

GRUPO ESMOLOL MENOR CONSUMO DE ANESTÉSICO  Y EDUCCIÓN MAS RÁPIDA Y EXITOSA. 
No hubo cambios en la frecuencia cardiaca y gasto cardiaco.

Necesidad de  más investigaciones.
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1950 Cullen y Gross

Uso en Alemania, Francia y Rusia. 
EXPERIENCIA CLÍNICA LIMITADA2018

• EFECTOS HEMODINÁMICOS: MANTENIMIENTO DE LA PRESIÓN ARTERIAL
SISTÉMICA ESTABLE.

• EFECTOS SOBRE LA PPC: VARIABILIDAD INTERINDIVIDUAL. AUMENTO DE LA PIC.
• DISMINUCIÓN DEL METABOLISMO CEREBRAL EN MAYOR MEDIDA QUE EL

PROPOFOL.
• PREVENCIÓN Y DETECCIÓN TEMPRANA DE COMPLICACIONES CON PRUEBAS

NEUROFISIOLÓGICAS Y NEUROLÓGICAS:
– El Xenón disminuye la amplitud de los potenciales evocados somatosensoriales y motores. No usar en

monitorización con PESS.
• NEUROPROTECCIÓN FARMACOLÓGICA:

– Efecto anticitotóxico. Efectos antiapoptóticos. Papel neuroprotector en hemorragias cerebrales.
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LIMITACIONES/DESVENTAJAS DEL USO DEL XENÓN:
1. AUMENTO DE NÁUSEAS Y VÓMITOS postoperatorios hasta un 50% que

puede llegar a un 70% en cirugías de tumores infratentoriales o sin
profilaxis antiemética.

2. HTIC: Pacientes susceptibles con HIC conocida.
3. RANGO LIMITADO DE OXÍGENO INSPIRADO.
4. NECESIDAD DE RESPIRADORES CON CIRCUITO CERRADO  limitación en

sedaciones en UCI
5. ALTO COSTE.
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CONCLUSIONES
1. La mortalidad después de la cirugía por tumores cerebrales sigue siendo alta.

2. La implementación de protocolos ERAS en craneotomías se asocian con una reducción
significativa de la estancia hospitalaria y del dolor postoperatorio , sin incrementar la
incidencia de complicaciones.

3. Empleo de analgesia multimodal para un manejo óptimo del dolor postcraneotomía.

4. No todos los pacientes precisan ingreso sistemático en UCI.

5. Es esencial protocolizar las evaluaciones clínicas neurológicas, la monitorización esencial y las
escalas de alerta para el diagnóstico y tratamiento temprano de las complicaciones.

6. Participación de un equipo multidisciplinar (neurocirujanos, neuroanestesiólogos,
enfermería…)

7. Necesidad de más ensayos clínicos que investiguen qué agentes anestésicos logran una rápida
recuperación de la función neurológica y cómo influyen en la recurrencia del tumor cerebral.

8. La craneotomía despierto se ha asociado con un mayor grado de resección del tumor, menos
dolor y déficits neurológicos tardíos y una mayor supervivencia.
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