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RESUMEN:

Contexto: La epilepsia farmacorresistente o refractaria se presenta en el 20- 40 %
de los casos, constituyéndose la cirugia en una opcién de manejo para este
subgrupo de pacientes. Existen las cirugias resectivas en las que se extirpa el foco
epileptogénico y las del tipo paliativo como la hemisferectomia; pretenden disminuir
o abolir el nimero de crisis en los pacientes y mejorar su calidad de vida. Algunas
de las complicaciones relacionadas con la anestesia para hemisferectomia que
impactan en mortalidad y resultados neuroldgicos son NVPO, convulsiones intra y
postoperatorias tempranas y sangrado que requiere transfusion de hemoderivados
sin existir en la literatura a nivel mundial, nacional y local estudios recientes que
las describan y evallUen, por lo tanto se hace importante realizarlo en ésta institucion
de referencia para cirugia de epilepsia.

Objetivos: Describir las complicaciones inmediatas y mortalidad intraoperatoria de
28 afos de experiencia en anestesia para cirugia de epilepsia tipo hemisferectomia
en la fundacién Centro Colombiano De Epilepsia y Enfermedades NeurolOgicas
Jaime Fandifio Franky - Fire, Cartagena, Colombia.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal basado en
la recoleccion de datos de 54 historias clinicas de pacientes anestesiados para
cirugia de epilepsia tipo hemisferectomia en la Fundacion Centro colombiano de
Epilepsia y Enfermedades Neurologicas Jaime Fandifio Franky - FIRE durante el
periodo de tiempo de 1986 - 2014. Se describieron las caracteristicas
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sociodemogréficas, antecedentes médicos y farmacoldgicos, agentes anestésicos,
complicaciones inmediatas tales como convulsiones intra y postoperatorias
tempranas, nauseas y vomito en el postoperatorio (NVPO), sangrado intraoperatorio
que requiere transfusion de hemoderivados, y mortalidad intraoperatoria tomando
como base los registros en fisico y electronicos de cada paciente objeto de estudio.

Resultados: Se seleccionaron 51 historias clinicas de pacientes con realizacion de
hemisferectomia en la Fundacion Centro Colombiano de Epilepsia y Enfermedades
Neurolégicas Jaime Fandifio Franky — FIRE. La mediana de edad al momento de
la cirugia fue de 15 afios (RIC: 5 - 22). EIl principal diagnéstico que motivo la
realizacion de hemisferectomia fue el sindrome hemiplejia, hemiatrofia y epilepsia
con 33,3% (n=17). El 100% (n=51) de los pacientes recibieron anestesia general
balanceada. Dentro de los resultados clinicos resalta la aparicion de nauseas y
vomito con 9.8% (n=5). EIl sangrado que requirié transfusién se observd en un
64,7% (n=33). Las convulsiones se presentaron en 11.8% (n=6) de los pacientes
siendo todas pos operatorias y la mortalidad del 3,9% (n=2) de la muestra en el
periodo intraoperatorio.

Conclusiones: En la Fundacion Centro Colombiano de Epilepsia y Enfermedades
Neurolégicas Jaime Fandifio Franky — FIRE las complicaciones estudiadas
relacionadas con la anestesia para hemisferectomia y la mortalidad intraoperatoria
estan acorde a las reportadas en otros informes neuroquirdrgicos publicados en la
literatura mundial.

Palabras clave: Anestesia, hemisferectomia, complicaciones, mortalidad
intraoperatoria

SUMMARY:

Context: Drug-resistant or refractory epilepsy occurs in 20-40% of cases, with
surgery becoming a management option for this subgroup of patients. There are
resective surgeries in which the epileptogenic focus and those of the palliative type
such as hemisferectomy are removed; They aim to reduce or abolish the number of
crises in patients and improve their quality of life. Some of the complications related
to anesthesia for hemisferectomy that impact on mortality and neurological
outcomes are NVPO, early intra and postoperative seizures and bleeding that
requires transfusion of blood products without existing studies in the world, national
and local literature, recent studies that describe them and evaluate, therefore it is
important to perform it in this institution of reference for epilepsy surgery.



Objectives: Describe the immediate complications and intraoperative mortality of
28 years of experience in anesthesia for hemispherectomy-type epilepsy surgery at
the Fundacién Centro Colombiano de Epilepsia y Enfermedades Neuroldgicas
Jaime Fandifio Franky — FIRE, Cartagena, Colombia

Materials and methods: Descriptive, retrospective and cross-sectional study based
on the collection of data from 54 clinical records of anesthetized patients for
hemispherectomy-type epilepsy surgery at the Fundaciéon Centro Colombiano de
Epilepsia y Enfermedades Neurologicas Jaime Fandifio Franky — FIRE during the
period of 1986 - 2014. Sociodemographic characteristics, medical and
pharmacological antecedents, anesthetic agents, immediate complications such as
early intra and postoperative seizures, nausea and vomiting in the postoperative
period (NVPO), intraoperative bleeding requiring blood transfusion, and
intraoperative mortality were described based on the records. in physical and
electronic of each patient under study.

Results: 51 clinical histories of patients with hemisferectomy were selected at the
Fundacion Centro Colombiano de Epilepsia y Enfermedades Neurologicas Jaime
Fandifio Franky — FIRE. The median age at the time of surgery was 15 years (IQR:
5-22). The main diagnosis that led to hemisferectomy was hemiplegia, hemiatrophy
and epilepsy syndrome with 33.3% (n = 17). 100% (n=51) of patients received
balanced general anesthesia. Among the clinical results, the appearance of nausea
and vomiting stands out with 9.8% (n = 5). Bleeding that required transfusion was
observed in 64.7% (n = 33). Seizures occurred in 11.8% (n = 6) of the patients being
all postoperative and the mortality of 3.9% (n = 2) of the sample in the intraoperative
period.

Conclusions: In the Fundacion Centro Colombiano de Epilepsia y Enfermedades
Neurolégicas Jaime Fandifio Franky — FIRE, the complications studied related to
anesthesia for hemisferectomy and intraoperative mortality are consistent with those
reported in other neurosurgical reports published in the world literature.

Key words: Anesthesia, hemispherectomy, complications, intraoperative mortality.

INTRODUCCION

La epilepsia es una de las cinco enfermedades neurolégicas mas comunes en el
mundo, reportandose tasas del 1 hasta el 5%, con mas de 50 millones de personas
afectadas y de las cuales cerca del 80% proceden de regiones en desarrollo (1,2).
Se estima que cerca de 5 millones de personas padecen la enfermedad en
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Latinoamérica y el Caribe (3). En Colombia se ha documentado una prevalencia de
11,3 por cada 1.000 habitantes: (4).

Cuando el tratamiento con dos farmacos antiepilépticos bien elegidos, tolerados
y con dosis adecuadas, no han logrado una remision sostenida, la epilepsia es
considerada como farmacorresistente por la Liga Internacional contra la Epilepsia
(ILAE), aunque existen otras definiciones clinicas (5).

Es probable que un 20-40 % de los pacientes con epilepsia tengan epilepsia
farmacorresistente o refractaria (aproximadamente 400,000 personas que viven en
los Estados Unidos) y puedan requerir intervencion quirdrgica (6,7,8).

Por otro lado, la cirugia para epilepsia no es un procedimiento exento de
complicaciones convulsiones, edema cerebral, shock hemorragico, edema
pulmonar y arritmias y en el postoperatorio se asocia con infeccion e hidrocefalia
(9,10). Por lo anterior a los pacientes refractarios al tratamiento farmacoldgico es
esencial someterlos a un estudio multidisciplinario que pretende demostrar el sitio
en donde se inicia la actividad convulsiva (foco epileptogénico), las redes de
propagacion de las crisis, la elocuencia de las areas cerebrales comprometidas y
su relacion con la clinica e imagenologia (11).

Los procedimientos pueden ser curativos (lesionectomias por ejemplo) o paliativos
(hemisferectomia) que tienen como propésito disminuir las crisis y mejorar la calidad
de vida del enfermo (2). La cirugia de epilepsia pretende remover la cantidad
suficiente de tejido cerebral enfermo para quitar la actividad convulsiva, mientras se
minimiza el riesgo de déficit neurolégico y complicaciones perioperatorias (8). La
efectividad de la cirugia en los diferentes estudios es medida en relacion a la libertad
de eventos convulsivos o la disminucién de éstos. Para ello, se han utilizado varias
escalas, las mas frecuentes son la The Engel Epilepsy Surgery Outcome Scale
(escala de resultado de cirugia de epilepsia Engel), la cual aparece en 1992 y la de
la Liga Internacional de la Epilepsia (ILAE), que han mostrado una correlaciéon
estadisticamente significativa entre si (12).

La hemisferectomia es una técnica quirargica para tratar la epilepsia
farmacorresistente causada por lesiones hemisféricas extensas como la distrofia
cortical focal, el sindrome de Sturge-Weber o el sindrome de Rasmussen (9,13).
Consiste en la desconexion de un hemisferio cerebral, seccionando los principales
tractos de materia blanca involucrados en la propagacion de la actividad
epileptogénica. Habitualmente esta cirugia se realiza en nifios, ya que, al estar su
sistema nervioso en desarrollo, es esperable que toleren mejor los posibles déficits
neurolégicos que puedan aparecer, como alteraciones motoras o del lenguaje (14),



por lo anterior existen pocos estudios en la literatura sobre Hemisferectomia en
adultos y algunos son reportes de casos (15,16,17).

Por el alto riesgo de complicaciones perioperatorias éste tipo de cirugias plantea
desafios significativos para el anestesiologo. El éxito de la cirugia de epilepsia y
la frecuencia de complicaciones y mortalidad depende de la localizacidn precisa de
las zonas deficitarias epileptogénicas y funcionales, asi como de una completa
evaluacion prequirdrgica por un grupo multidisplicinario, donde la valoracion
preanestésica es elemento fundamental (2). EI conocimiento de los agentes
anestésicos con sus propiedades proconvulsivantes o anticonvulsivantes, relacién
con nausea y vomito en el postoperatorio (NVPO), su efecto en los procedimientos
de mapeo electrofisiolégicos intraoperatorios; la profilaxis para NVPO, la presencia
de problemas médicos concomitantes ocasionalmente asociados con la epilepsia,
las propiedades farmacoldgicas de los medicamentos antiepilépticos que pueden
aumentar el riesgo de sangrado intraoperatorio, son aspectos esenciales que van
a repercutir en las complicaciones relacionadas con la anestesia como NVPO
(primeras 24 horas), convulsiones intraoperatorias y postoperatorias tempranas
(primeras 72 horas) y sangrado intraoperatorio que requiere transfusion de
hemoderivados (10,18,19).

Las consideraciones anestésicas para hemisferectomia son similares a la reseccion
focal, con la excepcion de la mayor probabilidad de transfusion masiva y embolismo
aéreo debido al desgarre de los senos venosos lo que aumenta la mortalidad.
Basheer et al., informaron que la mayoria de los nifios en sus series requerian
transfusion de productos sanguineos y debido a lo anterior, son necesarios estudios
de coagulacion preoperatoria, hemoclasificacion y pruebas cruzadas, reserva de
hemoderivados y el cese de cualquier medicamento que pueda afectar la
coagulacion (9,13).

No hay publicaciones descriptivas ni experimentales a nivel local en la Fundacién
Centro colombiano de Epilepsia y Enfermedades Neurolégicas Jaime Fandifio
Franky - FIRE, en Colombia, ni a nivel mundial, dirigidas a describir las
complicaciones relacionadas con la anestesia en pacientes que se realiza cirugia
de epilepsia tipo hemisferectomia. La mayor parte de las publicaciones son
estudios neuroquirurgicos realizados hace mas de 10 afios y sus objetivos son
evaluar complicaciones quirlrgicas y prondstico neuroldgico con la escala de Engel
(15,16,17).

Ademas a la fecha no hay estudios que describan frecuencia de nausea y vomito
en el postoperatorio en este tipo de pacientes, siendo un factor que puede repercutir



en episodios de aumento de presidn intracraneana, mayor riesgo de sangrado Yy
disconfort en el perioperatorio (18, 20).

Debido a la falta de informacion a nivel institucional y mundial surgi6 la necesidad
de describir las complicaciones inmediatas y mortalidad intraoperatoria en 28 afos
de experiencia en anestesia para cirugia de epilepsia tipo hemisferectomia en la
Fundacion Centro colombiano de Epilepsia y Enfermedades Neuroldgicas Jaime
Fandifio Franky — FIRE, Cartagena, Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, transversal y retrospectivo,
tomando como poblacion sujeto de estudio todas las historias clinicas de pacientes
con diagnéstico de epilepsia refractaria al tratamiento farmacolégico con indicacion
y realizacion de hemisferectomia en la Fundacion Centro colombiano de Epilepsia
y Enfermedades Neurol6gicas Jaime Fandifio Franky — FIRE durante el periodo de
enero de 1986 a diciembre del 2014, fecha en la que se realizd la ultima intervencién
quirurgica de este tipo.

Los criterios de inclusion fueron: Pacientes clase Il de la American Society of
Anesthesiologists (ASA), diagnostico de epilepsia farmacorresistente y a los que se
les realizd6 hemisferectomia como Unico procedimiento y los de exclusion: pacientes
reintervenidos en las primeras 72 horas POP, cambio de técnica anestésica 0 no
disponibilidad en la historia clinica del registro de anestesia, hoja de control de crisis
0 seguimiento en unidad de cuidados postanestésicos (UCPA).

Se registréd a partir de las historias clinicas, las variables generales como la edad al
momento de la cirugia, género, estrato y departamento de procedencia; dentro de
los aspectos clinicos se identific el diagndstico de base, lateralidad de la afeccion,
antecedentes personales asociados con convulsiones, antecedentes quirlrgicos,
alérgicos, familiares de epilepsia o enfermedades psiquiatricas y personales de
consumo de anticonvulsivantes pre quirdrgicos. Las variables que describen las
crisis convulsivas fueron edad a la primera crisis, frecuencia de crisis, tipo y
compromiso de las crisis, coeficiente intelectual, paraclinicos pre quirdrgicos y
clasificacion ASA. Los farmacos usados durante el acto anestésico se clasificaron
en grupos segun fueran utilizados durante la induccién o mantenimiento anestésico,
se identifico ademas el uso de profilaxis para nausea y vomito en el postoperatorio
(NVPO) y finalmente se evaluaron complicaciones como la presencia de nauseas y
vomitos, sangrado que requirié transfusion de hemoderivados, convulsiones y
muerte intraoperatoria.



ANALISIS ESTADISTICO

Con la informacion recolectada se elabord una base de datos. Se realizé un analisis
estadistico descriptivo mediante el célculo de frecuencias absolutas y relativas en
las variables cualitativas y en las cuantitativas medidas de tendencia central y
dispersion tipo Mediana (Me) y Rango Inter Cuartilico (RIC) por la naturaleza no
paramétrica de estas variables, estimada por prueba de normalidad de Shapiro Wilk.
El programa estadistico utilizado fue el IBM SPSS Statics version 22.0.

ASPECTOS ETICOS

Este proyecto de investigacion se rigio por la legislaciéon nacional para investigacion
de acuerdo con la resolucion 8430 de 1993 (21), segun la cual se puede clasificar
el presente estudio como “Sin riesgo”; no siendo necesaria la solicitud de un
consentimiento informado. Se establecié la metodologia y procedimientos de
conformidad con la normatividad establecida y demas criterios bioéticos. Ademas,
cumpliendo con lo consagrado en la declaracion de Helsinki Parrafo 11 y acatando
las disposiciones de la Asociacion Médica Mundial (22), se protegio la dignidad, la
integridad, la intimidad y la confidencialidad de la informacién personal de las
personas que participaron en esta investigacion.

Se contd para la elaboracion del mismo con el visto bueno del comité de ética de la
Fundacion Centro colombiano de Epilepsia y Enfermedades Neuroldgicas Jaime
Fandifio Franky — FIRE. Ademas, los datos recolectados en el instrumento solo
fueron empleados con el fin de llevar a cabo el presente estudio y no se suministro
informacion a terceros.

RESULTADOS

En el periodo de estudio comprendido entre 1986- 2014 se identificaron 54 historias
clinicas de pacientes alos que se realiz6 hemisferectomia en la Fundaciéon Centro
colombiano de Epilepsia y Enfermedades Neuroldgicas Jaime Fandifio Franky —
FIRE, de estas se excluyeron 3 historias clinicas por no tener disponibles la
informacion del acto anestésico y al final se incluyeron y analizaron 51 historias
clinicas.

La mediana de edad al momento de la cirugia fue de 15 afios (RIC: 5 - 22), siendo
el 51% (n=26) de sexo masculino; el estrato socioeconémico mas frecuente fue el
1 con 68,6% (n=35), mientras que el 2 y 3 tuvieron una representacion del 13,7%
(n=7) cada uno. El departamento de mayor procedencia fue Bolivar con 27.5%
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(n=14), seguido de Cordoba y Atlantico con 11.8% (n=6) cada uno, Figura 1. Los
diagnosticos de base més frecuentes fueron los no especificados con 37,3% (n=19)
y el sindrome de hemiplejia, hemiatrofia y epilepsia con 33,3% (n=17); dentro de los
antecedentes personales relevantes se encontrd6 la encefalopatia hipdxica
isquémica con 17,7% (n=9), seguido de la meningitis con 15.7% (n=8) y el trauma
craneo encefalico con 5.9% (n=3). En el 27,5% (n=14) de los pacientes se refirid
antecedente familiar de epilepsia o enfermedad psiquiatrica, encontrandose como
farmacos antiepilépticos mas utilizados la carbamazepina con 43,1% (n=22),
fenobarbital 21,6% (n=11) y acido valpréico con 15,7% (n=8), Tabla 1.

Dentro de las caracteristicas de las crisis convulsivas se identific6 como mediana
de edad de la primera crisis los dos afios (RIC: 0,25 - 5), la frecuencia de las crisis
eran en un 64,7% (n=33) diarias, en 9,8% (n=5) semanales y 7,8% (n=4)
mensuales. El tipo de crisis fueron tonico-clénicas en 94,1% (n=48), siendo
generalizadas en el 54,9% (n=28) y focales con el porcentaje restante. La
evaluacion del coeficiente intelectual mostré un retraso mental moderada en el
47,1% (n=24) de los datos, los paraclinicos de base se encontraban dentro de
pardmetros normales encontrando una clasificacion ASA Il en 100% (n=51) de los
datos, Tabla 2.

Los farmacos mas utilizados para la induccion fueron el fentanilo y el tiopental con
90,2% (n=46) y 76,5% (n=39) respectivamente; como anestésico inhalado se usé
mas frecuentemente el isofluorano con 62,8% (n=32); dentro de los intravenosos de
mantenimiento se encontro el fentanilo con 68,6% (n=35). Solo en 17,6% (n=9) de
los pacientes se utiliz profilaxis para NVPO, Tabla 3. Los esquemas de Induccién
mas frecuentes fueron Tiopental + Fentanyl + Succinilcolina con 27,5% (n=14),
seguida de Propofol + Remifentanyl + Pancuronio 23,5% (n=12) y Tiopental +
Fentanyl + Rocuronio con 15,7% (n=8), Figura 2.

Por su parte los esquemas de mantenimiento mas frecuentes fueron Fentanyl +
Isofluorane con 54,9% (n=28), Fentanyl + Sevofluorane y Remifentany +
Sevofluorane con 13,7% (n=7) cada uno, Figura 3.

Dentro de los resultados clinicos resalta la aparicion de nduseas y vomito con 9.8%
(n=5). El sangrado que requirio transfusion se observé en un 64,7% (n=33), solo
el 7,8% (n=4) recibieron acido tranexamico en bolo de 30 mg/kg como dosis Unica,
requiriendo el 100% (n=4) transfusion de glébulos rojos empaquetados (GRE) y
un paciente falleci6 como complicacion de ruptura de seno venoso. Las
convulsiones se observaron en 11.8% (n=6) de los pacientes siendo todas
posoperatorias, finalmente la mortalidad se observé en el 3,9% (n=2) de la muestra
en el periodo intraoperatorio, Tabla 4.



DISCUSION

En el presente estudio se confirma que en la Fundacion Centro colombiano de
Epilepsia y Enfermedades Neurologicas Jaime Fandifio Franky — FIRE las
complicaciones relacionadas con la anestesia para hemisferectomia y la mortalidad
intraoperatoria descritas estan acordes a los resultados de otros informes
neuroquirdrgicos publicados en la literatura mundial. Y, a pesar de que desde
1928, Dandy y L'Hermitte recomendaron la hemisferectomia como un tratamiento
radical para el glioma maligno de un hemisferio (23), se considera que al menos a
nivel nacional éste seria el primer estudio dirigido a describir las complicaciones
relacionadas con la anestesia en pacientes que se les realiza hemisferectomia
como tratamiento para la epilepsia farmacorresistente.

Con respecto al tamafo de la muestra se puede decir que aunque es una muestra
pequefia constituye un censo de 28 afios de procedimientos de hemisferectomias;
sin embargo, la mayor parte de estudios que se han publicado en la literatura tienen
muestras aun mas reducidas y no describen aspectos relacionados con la anestesia
(13,14,15).

El diagndstico mas frecuente que motivé la realizacion de la hemisferectomia fue
el sindrome de hemiplejia, hemiatrofia y epilepsia, el cual figura en el estudio de
Steinhoff et al. (17) y Bhagat et al. (18), como uno de los principales diagnosticos
en los pacientes intervenidos quirargicamente para epilepsia farmacorresistente:
malformacion del desarrollo cortical, infarto cerebral, hemiplejia infantil, sindrome de
Sturge-Weber y encefalitis de Rasmussen.

La técnica anestésica utilizada en todos los pacientes fue anestesia general
balanceada. Debido a que se evaluaron 28 afios de anestesia para hemisferectomia
y no hay un protocolo anestésico institucional establecido, es evidente como los
esquemas anestésicos han variado a lo largo de los afos y fueron diversos, sin
embargo los esquemas de induccion anestésicas mas utilizados fueron Tiopental
+ Fentanyl + Succinilcolina, seguida de Propofol + Remifentanyl + Pancuronio y
Tiopental + Fentanyl + Rocuronio. Por su parte los esquemas de mantenimiento
mas frecuentes fueron Fentanyl + Isofluorane, Fentanyl +Sevofluorane vy
Remifentanyl + Sevofluorane, sin utilizarse anestesia Total Intravenosa. Segun
Chui et al. (24), para cirugias de epilepsia en general sin especificar las
hemisferectomias, la induccion anestésica se realiza con agentes intravenosos
como el propofol y el fentanyl. La anestesia total intravenosa que usa propofol +
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remifentanyl o la anestesia balanceada con agentes inhalatorios como isoflurane o
sevofluorane (todos ellos utilizados en los principales técnicas de induccion y
mantenimiento en el presente estudio) se pueden usar de manera segura durante
el acto anestésico, ya que no muestran evidencia de activacion de picos ni
convulsiones clinicas, no estipulando datos sobre sangrado o NVPO. La baja dosis
en bolo o la infusién de opioides no tienen efecto sobre los picos, y las dosis en bolo
grandes de opioides sintéticos como el fentanyl, el sufentanyl, el alfentanyl y el
remifentanyl pueden activar picos interictales, sin evidencia clinica de los mismos
(25). Ninguno de los agentes bloqueadores neuromusculares ni los agentes
anticolinesterasas afectan el electroencefalograma (EEG) o la actividad de
convulsiones clinicas (25) lo que se confirma en el presente estudio.

A pesar de que la hemisferectomia es un procedimiento neuroquirdrgico mayor de
alto riesgo de nausea y vémito llama la atencion que solo se administrd profilaxis
de nauseas y vomito con dexametasona en menos del 20% (n=9) de los pacientes,
sin embargo la incidencia de NVPO fue baja menordel 10% (n=5)y extrapolando
los valores a la escala de Apfel (20), seria de riesgo bajo a pesar de la no utilizacion
de anestesia total intravenosa. En la literatura revisada ningun estudio de
hemisferectomia valora la frecuencia de NVPO, por lo que no se pudo comparar
con relacion a este aspecto.

En las series publicadas, la pérdida de sangre y el requerimiento de transfusion de
hemoderivados se encuentran con regularidad entre las complicaciones esperadas
de la hemisferectomia y pueden estar asociadas con hipovolemia y muerte
(9,13,14). En una serie de pacientes sometidos a hemidecorticaciéon publicada por
Jeffrey et al. (9), evidenciaron sangrado intraoperatorio significativo y choque
hipovolémico severo en 12/58 pacientes es decir, 20,68%, observando como
factores de riesgo para sangrado mayor y requerimiento de hemoderivados:
malformaciones del desarrollo cortical (edad menor de 1 afio en todos menos un
paciente), seguidos de encefalitis de Rasmussen (grupo de mayor edad) y sindrome
de Sturge-Weber (donde ocurrio la Unica muerte relacionada con el sangrado). Sin
embargo en el 2007 Basheer et al. (13), en una revision retrospectiva de 24
pacientes pediatricos a los que se les realiz6 hemisferectomia, describieron 17/24
transfundidos, es decir 70,83%, siendo un porcentaje mas bajo el del presente
estudio. Es importante aclarar que el sangrado intraoperatorio esta también muy
relacionado con pardmetros hemodinamicos y otros factores como la edad, técnica
quirdrgica, diagndstico prequirdrgico, farmacos antiepilépticos como el &cido
valproico, tiempo quirdrgico y otros variables no derivadas del acto anestésico (2,9)
gue seria importante correlacionar en estudios prospectivos.
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Con respecto al uso de acido tranexamico en la muestra a estudio, se administro en
bolo a menos del 10% (n=4) de pacientes, encontrandose que la totalidad requirié
transfusion de GRE, pero fue un resultado secundario y una muestra muy pequena.
A pesar de ello, se puede decir que aunque no hay estudios grandes de uso de
acido tranexamico en infusion para hemisferectomia si los hay para otros
procedimientos craneales y podria ser considerado (26). Xiao et al. (27), muestran
en un informe de casos de 3 pacientes pediatricos a los que se les realizd
hemisferectomia y se administro Acido tranexamico (TXA), bolo 10 mg/kg en 15
minutos y se continud 5 mg/kg/h, y sugirio que el uso profilactico de TXA combinado
con el manejo de la coagulacién guiada por tromboelastografia puede reducir la
pérdida de sangre y la posterior transfusion alogénica, siendo un resultado primario
del estudio; sin embargo es un informe de casos y es necesario un estudio
prospectivo que incluya una mayor muestra y la poblacion adulta.

Con respecto a las convulsiones en el perioperatorio temprano en éste estudio no
se documentaron en el intraoperatorio en ninguno de los informes de anestesia
revisados que serian las que pudieran estar relacionadas directamente con los
agentes anestésicos; evidenciandose su presencia dentro de las 72 horas del
postoperatorio, incidencia mucho mas baja a la reportada entre el 25% (13) y el
30% (28). Elriesgo de convulsiones recurrentes que requieren reoperacion se ha
descrito en 6 a 23% (13,14), sin presentarse éste tipo de eventos en la muestra
estudiada.

En un estudio descriptivo retrospectivo realizado en Mayo Clinic, entre 1995-2005
tomaron como poblacion estudio 231 pacientes epilépticos a los que se les
administré anestesia, para 297 procedimientos que incluian resonancia nuclear
magnética (35,7%), procedimientos quirdrgicos (32,1%), otros examenes de imagen
de no resonancia nuclear magnética (16,9%), biopsias (12,1%) y procedimientos
odontoldgicos (3%), pero se excluyeron las craneotomias. Seis de los 297 eventos
(2%) se asociaron con convulsiones clinicas intraoperatorias que no se presentaron
en el presente estudio, utilizaron como agentes anestésicos lidocaina, propofol o
tiopental, sevoluorane o isofluorane y éxido nitroso sin especificar mas datos al
respecto. Se presentaron convulsiones durante la intubacion (n=1) o después del
procedimiento (n=5) antes de la recuperacion de la anestesia general, teniendo
diagnostico de epilepsia farmacorresistente 5/6. Ninguno de los 11 pacientes que
también recibieron anestesia local o espinal, experimentaron actividad convulsiva

(6).

La mortalidad intraoperatoria en la muestra fue mas baja a la registrada por White
el al. (29) del 6,6% y otros estudios indican que oscila entre el 4y 6 % (30). Algunas
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muertes estan relacionadas con hemorragia profusa intraoperatoria en tanto que
otras se relacionan con complicaciones en el postoperatorio inmediato (30). En el
presente estudio la causa de muerte en la totalidad de casos fue por compromiso
de grandes senos venos, complicacion derivada del acto quirdrgico.

A pesar de lo anterior, Ferndndez et al. (31), en un estudio descriptivo de cirugia
de epilepsia en 27 nifios y adolescentes en el Hospital Baca Ortiz, de Quito,
Ecuador, evaluaron mortalidad en cirugia de epilepsia curativa y resectiva,
encontrandose tres fallecidos, en donde el Unico paciente del estudio al que se le
realiz6 hemisferectomia por un sindrome de West refractario, fallecié por un
hidrocéfalo con hipertension endocraneana severa, mostrando ser un procedimiento
de alto riesgo quirargico. Las otras causas de muerte fueron en el postoperatorio
tardio por neumonia asociada a los cuidados de la salud.

Como limitaciones del presente estudio se puede establecer, ser un trabajo
descriptivo, retrospectivo que no permite establecer fuerza de asociacién entre
variables, sirviendo como base para la elaboracion de estudios prospectivos,
multicéntricos, con mayor tamafio de muestra y con un periodo de recolecciéon de
la muestra mas corto, que permitan describir y evaluar pacientes sometidos a
hemisferectomia con la técnica anestesia total intravenosa vs anestesia balanceada
en los que se analicen otras variables de interés como  pardmetros
hemodindmicos, tiempo operatorio, tiempo anestésico, eventos anestésico, uso de
acido tranexamico y establecer el impacto real de cada una de estas en sangrado,
necesidad de transfusibn de hemoderivados, NVPO, convulsiones en el
perioperatorio, mortalidad y prondstico neuroldgico con las escalas de Engel e ILAE.

CONCLUSIONES

En la fundacién Centro Colombiano de Epilepsia y Enfermedades Neuroldgicas
Jaime Fandifio Franky — FIRE las complicaciones estudiadas relacionadas con la
anestesia para hemisferectomia y la mortalidad intraoperatoria estan acorde a las
reportadas en otros informes neuroquirdrgicos publicados en la literatura mundial.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales, del diagnéstico y antecedentes de los pacientes, (n=51)

N %
Edad a la cirugia 15 (5-22)
Género
Femenino 25 49.0
Masculino 26 51.0
Peso 38 (15 - 55)
Estrato
1 35 68.6
2 7 13.7
3 7 13.7
NR 2 3.9
Departamento Bolivar (Figura) 14 27.5
Diagnostico de base
No especificado 19 37.3
Hemiplejia, Hemiartrofia epilepsia 17 33.3
Otro 11 21.6
Sturge weber 4 7.8
Rasmussen 3 5.9
Lateralidad lesion
Derecha 9 17.7
Izquierda 4 7.8
No registra 38 74.5
Antecedentes personales
Encefalopatia isquémica hipéxica 9 17.7
Meningitis 8 15.7
TCE 3 5.9
ECV 2 3.9
Otra 7 13.7
Ninguna 22 43.1
AP Quirargicos 9 17.7
AP Alérgicos 3 5.9
AF Epilepsia o enfermedad psiquiatrica 14 275
Antecedentes farmacolégicos Pre Qx
Carbamazepina 22 43.1
Fenaobarbital 11 21.6
Acido valproico 8 15.7
Lamotrigina 4 7.8
Fenitoina 2 3.9
Leviteracetam 2 3.9
Topiramato 1 2.0

*NR: no registra * TCE: trauma craneoencefélico *ECV: enfermedad cerebrovascular *AP:
Antecedentes personales * AF: antecedentes familiares
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Tabla 2. Caracteristicas de las crisis convulsivas, escala de coeficiente intelectual,
paraclinicos prequirurgicos y clasificacion ASA (n = 51).

N %
Edad primera crisis 2 (0,25-5,0)
Frecuencia de crisis
Mensuales 4 7.8
Semanales 5 9.8
Diarias 33 64.7
Variable 2 4.0
No cuantificadas 7 13.7
Tipo de crisis
Ténico clonicas 48 94.1
Mixtas 2 3.9
Atonicas 1 2.0
Compromiso crisis
Generalizadas 28 54.9
Focales 23 45.1
Coeficiente intelectual
RM Leve 5 9.8
RM Moderado 24 47.1
RM no especificado 5 9.8
RM severo 1 2.0
Sin datos 16 31.4
Paraclinicos pre quirdrgicos
Hemoglobina 12.3 (11.0 -13.6)
Hematocrito 36.3 (32.3 -40.0)
Plaguetas 281000 (209000 — 383000)
Creatinina 0.6 (0.6 - 0.7)
BUN 8.9 (6.9-11.0)
TP y TPT no prolongados
ASA
11 51 100.00

*RM: retardo mental *BUN: nitrégeno ureico *TP: tiempo de protrombina * TPT: tiempo parcial
de tromboplastina
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Tabla 3. Descripcion de los anestésicos mas frecuentemente utilizados durante la induccién
y mantenimiento anestésico (n = 51).

N %
Induccion
Fentanilo 46 90.2
Tiopental 39 76.5
Pancuronio 19 37.3
Succinilcolina 17 33.3
Rocuronio 17 33.3
Lidocaina 10 19.6
Remifentanilo 7 13.7
Propofol 6 11.8
Midazolam 6 11.8
Vecuronio 5 9.8
Otro 5 9.8
Mantenimiento
Fentanil 35 68.6
Manitol/SSH 35 68.6
Isofluorano 32 62.8
Sevofluorano 17 33.3
Atropina 15 29.4
Neostigmina 14 27.5
Pancuronio 13 25.5
Rocuronio 13 25.5
Oxido nitroso 11 21.6
Remifentanil 11 21.6
Vecuronio 4 7.8
Enfluorano 0 0.0
Profilaxis NVPO 9 17.6
Dexametasona 9 17,6

*SSH: solucion salina hipertonica *NVPO: nausea y vomito en el postoperatorio
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Tabla 4. Principales complicaciones y muerte en los pacientes sometidos a hemisferectomia

(n=51).
N %
NVPO 5 9.8
Acido tranexamico 4 7.8
Analgesia
Dipirona 13 25.5
AINES 3 5.9
Fentanilo 3 5.9
Tramadol 1 2.0
Acetaminofen 1 2.0
Morfina 0 0.0
Ninguno 33 64.7
Transfusion 33 64.7
GRE 23 45.1
Sangre fresca total 10 19.6
Convulsion
Intraoperatoria 0 0-0
24 horas POP 6 11.8
48 horas POP 1 2.0
72 horas POP 1 2.0
Muerte 2 3.9
I0P 2 3.9

*NVPO: nduseay vomito en el postoperatorio *AINES: antiinflamatorios no esteroideos *GRE:
glébulos rojos empaquetados *POP: postoperatorio *IOP: intraoperatoria
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Figura 1. Frecuencia del departamento o pais de procedencia de la muestra estudiada
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0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%
Tiopental + Fentanyl + Succinilcolina [ R 27,5 %
Propofol + Remifentanyl + Pancuronio [ 23,5 %
Tiopental + Fentanyl + Rocuronio | 15,7 %
Propofol + Fentanyl + Rocuronio | 5,9%

Tiopental + Fentanyl + Pancuronio | 3,9%
Tiopental + Remifentanyl + Pancuronio | 3,9%
Tiopental + Fentanyl + Vecuronio |l 3,9%

Profopol + Remifentanyl + Vecuronio [l 2,0%

Lidocaina + Propofol + Midadolam + Fentanyl +

. B 2,0%

Rocuronio
Propofol +Fentanyl + Vecuronio [l 2,0%
Sevofluorane + Fentanyl + Rocuronio [l 2,0%
Fentanyl + Midazolam + Rocuronio |l 2,0%
Fentanyl + Midazolam + Succinilcolina [l 2,0%
Tiopental + Midazolam+ Fentanyl+ Rocuronio [l 2,0%
Tiopental + Fentanyl + Cisatracurio [l 2,0%

Figura 2. Frecuencias de los principales esquemas de induccién anestésica
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0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Fentanyl + Isofluorane 54,9%

Fentanyl + Sevofluorane 13,7%

Remifentanyl + Sevofluorane 13,7%

Remifentanyl + Isofluorane 11,7%

Sevofluorane + Oxido nitroso + Fentanyl 5,9%

£

Figura 3. Frecuencia de los principales esquemas de mantenimiento
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