€CIiMED

. s s o s Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2024;23:e2165

Acrticulo original

Anestesia libre de opioides en pacientes con tumor cerebral supratentorial
Opioid-Free Anesthesia in Patient with Supratentorial Brain Tumor

Alberto Labrada Despaigne®” https://orcid.org/0000-0001-8719-4263
Armando Vicente Bedoya Gutiérrez* https://orcid.org/0009-0004-7351-5977
Breitner Stalin Mosquera Murillo® https://orcid.org/0009-0005-1521-6394
Geydis Costa Ortiz* https://orcid.org/0000-0003-4928-9717

'Hospital Docente Clinico Quirdrgico General Calixto Garcfa. La Habana, Cuba.

“Autor para la correspondencia: albert@infomed.sld.cu

RESUMEN

Introduccion: La anestesia para craneotomias es desafiante debido a las caracteristicas del
paciente neuroquirdrgico.

Objetivo: Describir el comportamiento perioperatorio de los pacientes operados de tumor
cerebral supratentorial con anestesia libre de opioides.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo en 75 pacientes
intervenidos de tumor cerebral supratentorial con técnica de anestesia libre de opioides entre
enero de 2018 a diciembre de 2019, en el Hospital Docente Clinico Quirdrgico General
Calixto Garcia. Se analizaron variables hemodinamicas (frecuencia cardiaca, tension arterial
sistélica, diastolica y media) y respiratorias (frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y
dioxido de carbono espirado), antecedentes personales y complicaciones posoperatorias.
Resultados: La edad promedio fue 54,2 + 16,8 con predominio de mujeres, pacientes ASA
Il e hipertensos. El comportamiento de todos los parametros evaluados estuvo en el rango de
la normalidad. El 96 % de los pacientes no presentdé complicaciones. Se presentaron cuatro
complicaciones en tres pacientes y ninguna de ellas tuvo repercusion clinica importante.
Conclusiones. La técnica libre de opioides proporcioné estabilidad en los parametros
hemodinamicos y respiratorios, con escasas complicaciones posoperatorias.

Palabras clave: craneotomia; neoplasias encefalicas; anestesia; opioides; complicaciones
posoperatorias.

ABSTRACT

Introduction: Anesthesia for craniotomies is challenging due to the characteristics of the
neurosurgical patient.

Objective: To describe the perioperative behavior of patients operated on for supratentorial
brain tumor with opioid-free anesthesia.

Methods: A descriptive, longitudinal and retrospective study was conducted in 75 patients
operated on for supratentorial brain tumor with the opioid-free anesthesia technique between
January 2018 and December 2019 at Hospital Universitario General Calixto Garcia.
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Hemodynamic (heart rate, as well as systolic, diastolic and mean blood pressure) and
respiratory (respiratory rate, oxygen saturation and exhaled carbon dioxide) variables were
analyzed, together with individual history and postoperative complications.

Results: The average age was 54.2 + 16.8, with a predominance of women, as well as of
ASA 11 and hypertensive patients. The behavior of all the evaluated parameters was within
the normal range. 96 % percent of the patients had no complications. Four complications
occurred in three patients and none of them had important clinical repercussions.
Conclusions: The opioid-free technique provided stability in hemodynamic and respiratory
parameters, with few postoperative complications.

Keywords: craniotomy; encephalic neoplasia; anesthesia; opioids; postoperative
complications.
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Introduccidn
Los tumores primarios del sistema nervioso central (SNC) suponen solo el 2 % de las
neoplasias en adultos; sin embargo, son una importante causa de discapacidad y mortalidad,
en comparacion con otros tipos de canceres.Y) Los tumores supratentoriales (TS) representan
la mayor parte de estos tumores (> 80 %) en adultos. Los meningiomas (37,6 %) y los
gliomas (30 %) son los més frecuentes.®
La cirugia suele indicarse para el diagnostico, la exéresis o la reduccion de la masa tumoral
y para el tratamiento sintomatico del aumento de la presion intracraneal (PIC). El objetivo
de la intervencion quirdrgica debe ser eliminar la mayor cantidad de tejido tumoral sin
producir déficit neuroldgico.
Los avances en neurocirugia, con el auge de intervenciones cada vez menos invasivas
(craneotomias menores, intervenciones estereotacticas, procedimientos endoscdpicos) v el
empleo de técnicas como la resonacia magnética nuclear (RMN) intraoperatoria, han
aumentado la precisién de la cirugia y minimizado el trauma tisular, con una duracién mas
corta de los procedimientos y una recuperacién mas rapida con un alta hospitalaria precoz.®
La puesta en marcha de medidas neuroprotectoras que optimicen la presién de perfusion
cerebral (PPC), la PIC y el flujo sanguineo cerebral (FSC) y garanticen el mantenimiento de
un suministro continuo de oxigeno y energia que supla las necesidades metabdlicas
neuronales es esencial en estos pacientes para prevenir la lesion cerebral secundaria.®
La anestesia para craneotomias es desafiante debido a la presencia de periodos de estimulos
nocivos que se interponen con periodos de poca estimulacion, lo que complica el control
hemodinamico. Los episodios intraoperatorios de hipertension durante los periodos de
estimulacion intensa y la hipertension posoperatoria temprana provocan complicaciones
graves como hemorragia intracraneal posterior a la craneotomia y edema cerebral
vasogénico.®
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Por tanto, el tratamiento anestésico perioperatorio exige un profundo conocimiento de la
fisiologia cerebral y debe estar enfocado en mantener una adecuada perfusion cerebral,
evitar el dafio cerebral secundario, favorecer las condiciones quirargicas dptimas a través del
control de la PIC, y una neuromonitorizacién éptima, para facilitar un despertar rapido y
suave que permita, en ausencia de complicaciones, una evaluacion neuroldgica precoz.

Las técnicas anestésicas basadas en el uso de altas dosis de potentes analgésicos opioides
como el fentanilo y el remifentanilo son populares entre los anestesiologos. Sin embargo, el
uso intraoperatorio de grandes dosis en bolo o infusiones continuas de opioides potentes,
estd asociado a una serie de complicaciones o efectos adversos, que estan bien
documentados en la literatura.

Por las razones antes expuestas, en el afio 2000 comienzan a aparecer estudios sobre anestesia
libre de opioides (ALO) (OFA, por sus siglas en inglés), para tratar de documentar la
factibilidad y la seguridad del no uso de opioides intraoperatorios, cuya piedra angular es la
dependencia de multiples adyuvantes anestésicos que tienen efectos analgésicos, y que
cuando se administran juntos en pequefias dosis, dan como resultado una buena anestesia
con menos efectos secundarios y una recuperacion mas rapida en comparacion los con
opioides.®

El nivel de evidencia que apoya la implementacion de los diferentes adyuvantes no opioides
es variable; su uso estd respaldado por los datos publicados, pero otros, como lo es el
paciente neuroquirdrgico, requieren una investigacion continua o confirmatoria a largo
plazo.

En este tipo de paciente, el uso combinado de multiples analgésicos no opiaceos ofrece un
mejor control del dolor y una administracion reducida de opiaceos, mientras se preserva el
examen neurolégico clinico.

Los opioides perioperatorios son problematicos después de la craneotomia, ya que pueden
impedir el examen neurolégico debido a la sedacion excesiva y enmascarar las
complicaciones quirurgicas.

Las técnicas anestésicas multimodales se han utilizado con éxito para administrar anestesia
sin opioides. Especificamente, se debe considerar el paracetamol y los gabapentinoides para
los pacientes con craneotomia, tanto antes como después de la operacion. Los
gabapentinoides tienen el beneficio adicional de reducir las nauseas.

Los blogueos del cuero cabelludo tienen evidencia de calidad moderada que respalda su uso
sobre la infiltracion incisional sola, con analgesia que se extiende hasta el periodo
posoperatorio. La dexmedetomidina intraoperatoria reduce los requerimientos
posoperatorios de opiaceos con el beneficio adicional de reducir la hipertension
poscraneotomia. EI metocarbamol, los AINE [tanto los inhibidores no especificos de la
ciclooxigenasa (COX) 1y 2 como los inhibidores especificos de la COX-2], la ketamina y la
lidocaina intravenosa requieren mas datos sobre la seguridad y la eficacia en pacientes con
craneotomia.®"#9)

En el gremio médico aun existen reservas con respecto a la utilizacién de ALO en el
paciente neuroquirdrgico por diversos grupos de anestesiologos, aunque pocos se oponen a
un enfoque farmacoldgico multiple que impacte los diferentes pasos de la nocicepcion con el
objetivo de favorecer la sinergia y obtener un control efectivo del dolor. En estos pacientes,
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si se pudiera eliminar la necesidad de opiaceos, ademas de evitar las complicaciones
asociadas a su empleo, ayudaria a mejorar el examen neuroldgico posoperatorio y disminuir
significativamente el numero de exa&menes imagenoldgicos (por ejemplo, tomografias
computarizadas [TAC]) debido a que el examen clinico puede ser mas confiable.

El objetivo de la presente investigacion es describir el comportamiento perioperatorio de los
pacientes operados de tumor cerebral supratentorial con anestesia libre de opioides.

Métodos

Se realizd un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo en 75 pacientes con tumor
cerebral, seleccionados de forma consecutiva y anunciados para craneotomia y exéresis
programada con técnica de anestesia libre de opioides entre enero de 2018 a diciembre de
2019, en el Hospital Docente Clinico Quirtrgico “General Calixto Garcia”.
Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 20 afios, con estado fisico ASA I, 1l y
I11, con diagnoéstico de tumor cerebral supratentorial con escala de coma de Glasgow mayor
a 8 al momento de ingreso a quiréfano. Fueron excluidos los pacientes cuyas historias
clinicas no tenian completos los datos que se requieren para la investigacion.
Las variables analizadas fueron: sexo, edad, peso, talla, estado fisico, antecedentes
patologicos personales, frecuencia cardiaca, tensién arterial sistélica, diastélica y media,
saturacion periférica de oxigeno (SpO;), CO, espirado, frecuencia respiratoria y
complicaciones posoperatorias en las primeras 24 h.

Procedimiento anestésico utilizado
Los pacientes fueron evaluados en consulta preoperatoria, donde se indico ayuno parcial 2 h
antes de la intervencion quirargica. Al llegar a quiréfano fueron medicados con midazolam
0,04 mg/kg, dexametasona 8 mg y cefazolina 1 gr. Bajo monitorizacion multiparamétrica no
invasiva se realizé induccion anestésica con propofol TCI con el modelo farmacocinético de
Marsh a Ce 3 mcg/mL, vecuronio 0,1 mg/kg, ketamina a 0,3 mg/kg, sulfato de magnesio a
30 mg/kg y lidocaina 1 mg/kg. Después de la intubacion se comprobd la capnografia, se
colocé la sonda vesical, se realiz6 el abordaje venoso profundo via subclavia derecha y la
canalizacion de arteria radial previo test de Allen. EI mantenimiento anestésico fue con
anestesia total intravenosa, todos los farmacos administrados en infusion continua; el
propofol mantuvo el mismo régimen usado desde la induccion, ketamina a 0,3 mg/kg/hora,
sulfato de magnesio a 8 mg/kg/hora y lidocaina 1 mh/kg/hora.
Al finalizar la cirugia y 20 min previos se hace decrecimiento de la dosis de ketamina a 0,2
mg/kg/hora durante 10 min y después 0,1 mg/kg/hora en los otros 10 min. El propofol se
comienza a disminuir 10 minutos previos al cierre, a Ce <1,2-1,9 mcg/ml. Se mantienen
lidocaina y magnesio hasta el cierre total de la herida quirdrgica. Una vez extubado en el
quirdéfano, se pauta analgesia posoperatoria con diclofenaco, y se traslada a la Unidad de
Cuidados Posanestésicos (UCPA) para su recuperacion total.
Para el procesamiento de la informacién, se cred una base de datos automatizada con la hoja
de célculo electrénica Excel 2019. El procesamiento se realiz0 mediante el paquete
estadistico Statistical Package Social Science (SPSS) version 21 para Windows. El
procesamiento de la informacion incluyd el calculo de medidas de resumen para variables
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cualitativas (frecuencias absolutas y porcentajes) y para las cuantitativas el método
estadistico descriptivo (media y desviacion estandar). Se empled un nivel de significacion
estadistica o = 0,05 para todas las pruebas empleadas.

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica y el Consejo Cientifico de la
institucion. No hubo necesidad de pedir consentimiento informado pues se trata de un
estudio retrospectivo, donde la fuente de datos fueron las historias clinicas.

Resultados
En la muestra que se analizd hubo un predominio del sexo femenino con 52 % (39
pacientes), sin diferencias significativas respecto al masculino (48 %). La edad media fue de
54,2 + 16,8 afos, con predominio en el grupo de edad entre 54 y 63 afios (41,3 %; 31/75),
similar en ambos sexos. El peso promedio fue de 67,5 £ 13, 5 kg. El paciente que menos
peso tuvo 40 kg y el de mayor peso 110 kg. Con respecto a la talla se observo una media de
168,4 + 11,1 cm; la estatura de los pacientes fluctud entre 120 y 190 centimetros. Casi la
mitad de los pacientes (36/75) se clasificaron como ASA Il (48,0 %), y el 29,3 % (22/75)
fueron catalogados como ASA 1. El 22,7 % (17/75) fueron ASA I1II.
En relacion con los antecedentes patolégicos personales so observé que el 29,3 % de los
pacientes (22/75), no tenian antecedentes. Sin embargo, en los que se encontr6 alguno, la
hipertension arterial fue el mas frecuente (40,0 %), y le siguieron en orden el asma y la
diabetes mellitus con 9,3 % y 5,3 %, respectivamente.
En la siguiente tabla se representan los valores medios de los parametros hemodindmicos en
los tres periodos de atencion. Se observo que tanto la tension arterial sistolica, diastolica y
media, asi como la frecuencia cardiaca se mantuvieron en valores normales en més del 80 %
de los pacientes en los tres periodos evaluados. En el caso de la TAS, hubo méas pacientes
que desarrollaron disminucion de la tension arterial en el transoperatorio y posoperatorio
(10,7 %) respecto al preoperatorio (4,0 %) de manera significativa (p < 0,05).
Con respecto a la TAD no hubo diferencias entre los tres periodos. Sin embargo, en relacion
con la frecuencia cardiaca, a pesar que la mayoria se mantuvo dentro de valores normales, si
hubo un incremento significativo (p < 0,05) entre los pacientes que mostraron un aumento
de este pardmetro durante el transoperatorio y posoperatorio (25,3 % y 20 %,
respectivamente) en relacion con el preoperatorio. (14,7 %) (tabla 1).

Tabla 1- Distribucion de pacientes segln parametros hemodinamicos y periodo de atencion
Periodo de atencion

Parametros hemodinamicos | Preoperatorio | Transoperatorio | Posoperatorio

n. % n. % n.° %
TAS
<120 mmHg 3 4,0 8 10,7 8 10,7
120 a 149 mmHg 72 96,0 67 89,3 65 86,6
> 150 mmHg 0 0,0 0 0,0 2 2,7
TAD
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<69 mmHg 9 12,0 7 9,3 12 16,0
70 a 99 mmHg 66 88,0 67 89,3 63 84,0
> 100 mmHg 0 0,0 1 1,3 0 0,0
TAM
<60 7 9,3 4 53 6 8,0
60a120 61 81,3 65 86,6 64 85,3
>120 7 9,3 6 8,0 5 6,7
FC (latidos/min)
<60 0 0,0 2 2,7 0 0,0
60 a 100 64 85,3 54 72,0 60 80,0
> 100 11 14,7 19 25,3 15 20,0

HUGCG. 2018-2019.
Fuente: Historia Clinica.

Se representa en la siguiente tabla la distribucion de pacientes segun parametros
respiratorios y periodo de atencién. Se evidencia que la saturacion de oxigeno, medida por
pulsioximetria, se mantuvo por encima de 90 % en casi la totalidad de los casos, donde se
observo un aumento paulatino del por ciento de pacientes (de 97,3 a 98,7 %) a medida que
este transita por los tres periodos.

El EtCO; estuvo entre 40 y 49 en el 92,0 % de los pacientes en el preoperatorio y en el 93,3
% de estos en el transoperatorio, mientras que disminuyé este porcentaje en el posoperatorio
a 21,3 %. Se observ6 que el 76,0 % (57/75 pacientes), en el posoperatorio tuvo un CO;
espirado entre 30 y 39.

En relacion con la frecuencia respiratoria en los tres periodos, la mayor proporcién de
pacientes la mantuvieron dentro de rangos normales (entre 10 y 24 respiraciones/min),
aunque es valido sefialar que en el transoperatorio este parametro estuvo controlado por el
ventilador mecanico (tabla 2).

Tabla 2 - Distribucidn de pacientes segun parametros respiratorios y periodo de atencién
Parametros respiratorios Periodo de atencion

Preoperatorio | Transoperatorio | Posoperatorio

n. % n. % n. %
SpO,
<70 2 2,7 1 1,3 0 0,0
70a90 0 0,0 0 0,0 1 1,3
>90 73 97,3 74 98,7 74 98,7
EtCO,
30a39 0 0,0 0 0,0 57 76,0
40 a 49 69 92,0 70 93,3 16 21,3
50 y mas 6 8,0 5 6,7 2 2,7
FR
Normal: 10 a 24 74 98,7 75 100,0 57 76,0
Alta: 25 a 39 1 1,3 0 0,0 18 24,0

HUGCG. 2018-2019.
Fuente: Historia Clinica.
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Se muestran los valores medios de todos los pardmetros hemodinamicos y respiratorios
estudiados segun los tres momentos del perioperatorio. No se observaron diferencias
significativas en ninguno de los momentos en relacion con la tension arterial diastolica,
sistlica, media, frecuencia cardiaca o saturacion de oxigeno. Sin embargo, tanto en la
concentracion de didxido de carbono espirado como en la frecuencia respiratoria, se
observaron diferencias significativas, especificamente en el posoperatorio con disminucién
del CO, a una media de 21,9 + 9,6 y aumento de la frecuencia respiratoria a una media de

30,1 £ 8,3 respiraciones por minuto (p < 0,01 en ambos casos) (tabla 3).

Tabla 3 - Medias de pardmetros hemodindmicos y respiratorios en el perioperatorio

Variables

Preoperatorio

Media | DE
TAS 120,6 9,9
TAD 76,1 9,7
TAM 90,9 15,0
FC 84,1 8,6
SpO, 98,8 4,0
EtCO, 353 5,5
FR 16,4 2,4

Las complicaciones presentadas en el posoperatorio inmediato se describen en la siguiente
tabla. EI 96 % de los pacientes no presentaron complicaciones. Se presentaron cuatro
complicaciones en tres pacientes, pues hubo pacientes que presentaron mas de una. Ninguna

Fuente: Historia Clinica.

Periodo de atencion
Transoperatorio

Media
119,8
77,1
89,3
84,9
99,2
351
16,5

DE
11,0
9,9
13,7
12,5
2,5
4,8
1,4

HUGCG. 2018-2019.
“Prueba de Friedman p < 0,05.

de ellas tuvo repercusién clinica importante (tabla 4).

Tabla 4 - Complicaciones durante el posoperatorio en los pacientes estudiados

Complicaciones posoperatorias

Sin complicaciones

Con complicaciones

Dolor

Recuerdo

Nauseas

Vomitos

Hasta la fecha, las técnicas basadas en opioides han sido exitosas en mantener la estabilidad
hemodinamica por sus efectos sobre el sistema nervioso simpatico y el gasto cardiaco, no

Fuente: Historia Clinica.

HUGCG. 2018-2019.

Discusiéon

Posoperatorio

Media
118,7
76,5
90,5
85,8
99,0
219
30,1

n® | %
72 | 96,0
3 4,0
2 2,6
1 1,3
1 1,3
1 1,3

DE
12,4
9,9
16,2
9,6
2,1
9,6
8,3

p

0,078
0,987
0,467
0,586
0,659
0,001"
0,001"
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necesariamente por sus efectos analgésicos o hipnoticos, pues los opioides por si solos
tienen muy alta probabilidad de despertar intraoperatorio. %

La anestesia general libre de opioides surge de la evidencia de que el uso de un adyuvante
reduce los requerimientos de opioides durante y después de la intervencion quirdrgica, lo
que hace posible que la combinacion de estos farmacos logre evitar todos los opioides en el
intraoperatorio. 2

La ventaja de dicho enfoque es que también se reducen drasticamente los opioides
posoperatorios administrados como analgésicos. A esto se le denomina “paradoja de los
opioides”: cuantos mas opioides se administran en el intraoperatorio, mas se necesitan en el
posoperatorio. En este periodo se requiere de analgesia pero sin hipnosis ni relajacion
muscular, para lo cual los opioides en dosis bajas pueden no ser suficientes debido a las altas
dosis utilizadas durante el intraoperatorio. En estos casos, las técnicas multimodales han
probado su eficacia.™

En la poblacién neuroquirurgica, los opioides tienen el potencial de interferir con el
monitoreo neuroldgico, puede causar depresion respiratoria que lleva a hipercapnia, aumento
del flujo sanguineo cerebral y, en Gltima instancia, aumento de la presion intracraneal, y
puede enmascarar los primeros signos de complicaciones intracraneales posoperatorias en
los pacientes intervenidos quirurgicamente. De aqui la importancia de tratar de usar técnicas
anestésicas ahorradoras y libres de opioides.

Las variables sociodemogréaficas no mostraron grandes diferencias con lo reportado en la
literatura, donde los mayores picos de presentacion de los tumores supratentoriales se
reportaron a partir de los 50 afios de edad, ™" incluso, existen estudios donde la mayor
frecuencia fue a partir de los 65 afios de edad.®®°2%

También se muestra un discreto predominio del sexo femenino (57,9 %), en un total de
368,117 tumores del SNC diagnosticados en Estados Unidos en el periodo 2009-2013 segun
lo reportado por Central Brain Tumor Registry of the United States (CBTRUS, por sus
siglas en inglés).®Y En la base de datos francesa de tumores del SNC (FBTDB, por sus
siglas en inglés: French Brain Tumor Data Base), en un periodo de cinco afios, se muestra
que de un total de 25 756 casos, el 52,7 % corresponden igualmente al sexo femenino.®?
Estos resultados son similares a lo encontrado en el presente estudio.

Los estudios encontrados en la literatura internacional sobre ALO en pacientes con tumores
cerebrales, describen sobre todo los hallazgos en el posoperatorio, especificamente los
relacionados a la analgesia posoperatoria y a las complicaciones. No se encontraron datos
que evaluaran el comportamiento hemodinamico y respiratorio intraoperatorio, como
expresion clinica del estado de proteccion neurovegetativa referente a la nocicepcion.

En este sentido, Forget y otros®® realizaron una revision sistematica en la que evaluaron la
estabilidad hemodindmica proporcionada por la ketamina y el magnesio como técnicas libres
de opioides, farmacos iguales a los utilizados en la presente investigacion.

Incluyeron 11 ensayos clinicos aleatorizados (cinco para ketamina y seis para sulfato de
magnesio), con un total de 371 pacientes. Los resultados muestran que, en los analisis
cuantitativos, la ketamina vs. el placebo no mostro un efecto significativo sobre la frecuencia
cardiaca (+ 0,71 Ipm; IC del 95 % [- 152 a + 2,93], p = 0,53) pero redujeron
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significativamente la variabilidad de la presion arterial (- 8,4 mmHg; IC del 95 % [- 15,1 a -
1,8], p = 0,0005).

Concluyen que la ketamina y el magnesio de manera diferente pero consistente, reducen la
variabilidad hemodindmica durante la cirugia y pueden considerarse complementarios no
solo para el control del dolor, sino también para proporcionar anestesia estable.

Mansour y otros®” realizaron un estudio que incluyd a 28 pacientes divididos
aleatoriamente en dos grupos, un Grupo Opioide y otro No Opioide. Ambos grupos fueron
medicados preoperatoriamente de la siguiente manera: ranitidina 50 mg, metoclopramida 10
mg y dexametasona 8 mg para la prevencion de NVPO junto a midazolam 10 mg para la
sedacion.

La induccion en el Grupo No Opioide se realiz6 con propofol 2 mg/kg, ketamina 0,5 mg/kg
y rocuronio 0,5 mg/kg. La misma induccion se realizé en el Grupo Opioide con la excepcion
de la ketamina, que se reemplazé con fentanilo 2-5 mcg/kg. Ambos grupos se mantuvieron
con sevoflurano e infusion de ketamina o fentanilo, respectivamente.

Posoperatoriamente, el grupo No Opioide fue tratado con paracetamol, diclofenaco y
tramadol, mientras que el grupo Opioide recibié paracetamol y fentanilo. Los dos grupos
tenian indicado morfina de rescate de 2 a 4 mg cada 2 h segun fuera necesario. Los
resultados de este estudio mostraron que no hubo diferencias en la frecuencia cardiaca, la
presion arterial media, la saturacion de O, ni en el CO, al final de la espiracion, ademas, que
las puntuaciones de dolor fueron mejores dentro del grupo No Opioide que en su
contraparte. Un efecto secundario experimentado por el grupo No Opioide que no se
observo en el grupo Opioide fueron las alucinaciones, aunque solo ocurri6 en el 7,14 % de
los pacientes.

En cuanto a las complicaciones encontradas en la serie, fueron escasas, aunque la que mas se
presentd fue el dolor agudo posoperatorio en el 2,6 % de los pacientes. La mayoria de los
pacientes (96 %) no presentaron complicaciones.

Las guias de la ASA (American Society of Anesthesiologists) recomiendan como el estandar
de oro, mantener un dolor agudo posoperatorio bajo, esto corresponderia en cualquier escala
analoga visual o verbal numérica (graduada del 0 al 10) a un puntaje menor a tres.®
McCullough y otros®® realizaron un estudio piloto en seis pacientes identificados
prospectivamente que se sometieron a craneotomia supratentorial en el Emory University
Hospital con una técnica anestésica multimodal libre de opioides que consistio en el blogueo
preoperatorio del cuero cabelludo, dexmedetomidina y paracetamol intravenoso.
Concluyeron que se demuestra la viabilidad de una técnica ALO para pacientes intervenidos
por craneotomia supratentorial y sugiere que se deben iniciar ensayos controlados
aleatorizados prospectivos méas grandes para examinar la funcion de las técnicas anestésicas
multimodales para la craneotomia.

Darmawikarta y otros®” realizaron una revisién sistemética con los objetivos de: (1)
comparar la efectividad de los farmacos no opiaceos y analgesia opioide en el tratamiento
del dolor poscraneotomia, (2) identificar las opciones disponibles para la analgesia
poscraneotomia libre de opioides y considerar vias clinicas para su uso efectivo y (3)
comparar los efectos adversos entre grupos de analgesia opioide y no opioide.
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Definen que, en el contexto de las craneotomias, cualquier reduccion en el uso de opioides
puede ayudar a optimizar la monitorizacion neuroldgica posquirurgica. La analgesia
multimodal puede comprender técnicas regionales y neuroaxiales, y medicamentos no
opioides incluido el uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y gabapentina.
Otro estudio comparo el indice de pletismografia quirdrgica (SPI, por sus siglas en ingles) y
los biomarcadores de estrés quirdrgico entre la analgesia opioide (fentanilo) y no opioide
(dexmedetomidina) durante la craneotomia de 24 pacientes. Concluyeron que la respuesta de
estres a la cirugia durante la craneotomia por tumores cerebrales es similar con la analgesia
opioide (fentanilo) y no opioide (dexmedetomidina) segun lo evaluado por SPI y marcadores
sanguineos como cortisol, glucosa y pH.?®

Zhao y otros® publicaron un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, controlado con
placebo que tuvo como objetivo investigar los efectos de la lidocaina en la calidad de la
recuperacion posoperatoria y su efecto de alivio de la lesion cerebral en la reseccion de
tumores supratentoriales. Concluyen que la lidocaina sistémica, en primer lugar, mejora
significativamente la calidad de la recuperacién posoperatoria y, en segundo lugar, que la
mejora de la calidad de la recuperacion posoperatoria se correlaciona con el alivio del estrés,
la reduccion de la respuesta inflamatoria y el efecto de alivio de la lesion cerebral.

Una de las investigaciones mas interesantes en este campo ha sido la de Sriganesh y
otros,®” quienes realizaron una revision sistematica y un metanélisis cuyos objetivos fueron
identificar los ensayos que compararon la analgesia con opiaceos con los no opiaceos y
proporcionar estimaciones agrupadas del efecto para las puntuaciones de dolor
posoperatorio una y 24 h después de la craneotomia, las caracteristicas de recuperacion
(tiempo hasta la extubacion y respuesta a los comandos verbales, frecuencia cardiaca
periextubacion y presion arterial media, tiempo hasta el alta de la unidad de cuidados
posanestésicos y eventos adversos (NVPO, escalofrios, sedacion, prurito y depresion
respiratoria).

Incluyeron cinco ensayos controlados y aleatorizados hasta el 19 de marzo de 2022 y
concluyeron que no hubo diferencias importantes en los resultados clinicos entre los grupos
de la revision. La certeza Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE, por sus siglas en inglés,) de la evidencia se calificoé como baja para la
mayoria de los resultados. Y que se necesitan mas estudios para establecer firmemente los
efectos de los analgésicos intraoperatorios no opioides como alternativa a los opioides en
esta poblacién.

Los ensayos controlados aleatorizados previos que compararon los opioides intraoperatorios
con las técnicas de analgesia no opioides para el dolor posoperatorio involucraron a un
pequefio numero de pacientes. Ademas, estos estudios informaron hallazgos contradictorios,
con algunos a favor de los opioides y otros apoyaron la analgesia intraoperatoria no opioide
con respecto al dolor posoperatorio.

Estas inconsistencias hacen que la toma de decisiones clinicas sea un desafio en la practica
diaria en cuanto a la seleccién de la mejor técnica de analgesia intraoperatoria en pacientes
sometidos a craneotomia.

La evidencia concurrente sobre la analgesia multimodal es considerable, y se ha convertido
en el estandar de referencia, principalmente en el &mbito de los protocolos ERAS.®Y Los
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neuroanestesiologos y los neurocirujanos deben buscar incorporar la analgesia multimodal
en el cuidado perioperatorio de los pacientes con craneotomia. La gabapentina y el
paracetamol preoperatorios y posoperatorios, la dexmedetomidina intraoperatoria y los
bloqueos del cuero cabelludo sobre la infiltracion incisional tienen la mayor cantidad de
datos sobre el beneficio, con buenos perfiles de seguridad.

Se necesitan mas investigaciones para definir los parametros de seguridad, eficacia y
dosificacion de los AINE, incluidos los inhibidores de la COX-2, el sulfato de magnesio, la
ketamina y la lidocaina intravenosa en la neurocirugia craneal.

Se concluye que la mayor parte de los pacientes con diagnodstico de tumor supratentorial
intervenidos quirdrgicamente con anestesia libre de opioides fueron femeninos en la sexta
década de vida, cuya enfermedad cronica méas asociada fue la hipertension arterial. La
técnica libre de opioides proporciond estabilidad en los parametros hemodindmicos y
respiratorios, con escasas complicaciones posoperatorias.
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