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INTRODUCCION

Esta guia brinda informacion sobre la cirugia para

el tratamiento de pacientes con tumores primarios,
metastdsicos (secundarios) y de otro tipo del sistema
nervioso central (SNC). Los tumores cerebrales
primarios se originan en el cerebro o la columna
vertebral' y rara vez se diseminan a otros 6rganos,
fuera del SNC2. Los tumores cerebrales metastasicos
se forman cuando el cancer de otra parte del cuerpo
se propaga al cerebro. Existen mas de 130 tipos de
tumores cerebrales®*.

Alrededor del 70 % de los tumores cerebrales primarios
y otros tumores del SNC no son cancerosos (benignos),
pero siguen siendo enfermedades graves y suelen
requerir tratamiento’. E1 30 % restante de los tumores
cerebrales primarios son cancerosos (malignos). Todos
los tumores cerebrales metastasicos o secundarios se
consideran cancerosos (malignos). Tanto los tumores
cerebrales primarios como los metastdsicos suelen
crecer mds rapido y actuar de forma mads agresiva que
los tumores benignos. Suelen invadir otras zonas del
cerebro y la médula espinal, y pueden ser mortales.

Las categorias de tratamiento de los tumores cerebrales
incluyen cirugia, radioterapia y quimioterapia, y
pueden recomendarse una o mds categorias segun el
tipo de tumor.

Un médico especializado en cirugia del cerebro, la columna
vertebral y otras partes del SNC se denomina “cirujano
neurologico” o neurocirujano®’. El neurocirujano trabaja
con un equipo de médicos, como neurooncologos
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y oncologos radioterapeutas, asi como con otros
profesionales de la salud, como asistentes médicos,
enfermeros especializados, especialistas en rehabilitacion
y personal de enfermeria®’.

CERTIFICACION PROFESIONAL

La certificacion profesional del American Board of
Neurological Surgery es una credencial de excelencia
que indica un nivel elevado de competencia y
formacion en una determinada especialidad médica.
Para obtenerla, los neurocirujanos deben superar un
riguroso proceso de evaluacion regido por la American
Board of Medical Specialties. En la etapa anterior a la
emision de la certificacion, los neurocirujanos deben
cumplir los siguientes requisitos:

e Acreditar la educacion y capacitacion correspondientes.

¢ Demostrar habilidades, juicio

y conocimientos profesionales.
e Aprobar un examen escrito y oral.
e Participar en cursos de formacion continua.

Esta certificacion profesional se considera el método
de referencia para que los pacientes puedan evaluar

la formacion del neurocirujano. Para saber si un
neurocirujano esta certificado, visite el sitio web

de la American Board of Medical Specialties
(wwwiertificationmatters.org) o llame al Servicio de
Derivacion Médica del hospital en el que trabaja el cirujano.

INFORMACION SOBRE LA CIRUGIA

La cirugia sigue siendo el primer paso en el tratamiento
de muchos tumores cerebrales”°. Se considera el
tratamiento estandar —es decir, el mejor tratamiento
conocido— para varios tipos de tumores cerebrales.

Por ejemplo, la cirugia puede ser el tinico tratamiento
necesario para tumores no malignos (benignos) y
gliomas de bajo grado (menos agresivos), especialmente
si se extirpa todo el tumor’. En el caso de otros
tumores cerebrales, incluidos los gliomas de alto grado
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(mas agresivos) y otros tumores malignos, la cirugia
puede realizarse en combinacion con radioterapia y/o
quimioterapia®’.

La cirugia suele considerarse la primera opcion para tratar
las metastasis cerebrales si hay un tumor grande que causa
sintomas, la cantidad de tumores es limitada, se pueden
extirpar con seguridad todos o la mayoria de los tumores,
el diagnostico no es certero, el cancer esta controlado y el
paciente goza de buena salud general. La cirugia también
puede recomendarse si existe un tinico tumor y el cancer
no se ha expandido a otras partes del cuerpo. Algunos
tumores pueden extirparse por completo, mientras que
otros pueden reducirse de tamano.

En general, estos son los objetivos de la cirugia”®*:

e Obtener tejido tumoral para determinar un diagndstico
(si aun no se ha realizado una biopsia).

* Extirpar la mayor cantidad posible de tumor (reseccion
mdxima segura).

* Reducir los sintomas causados por el tumor y prevenir
futuros problemas neurolégicos.

* Prolongar la vida.
¢ Reducir la necesidad de administrar corticosteroides.

Asi como existen diferentes tipos de tumores cerebrales,

hay diferentes tipos de operaciones para tratar los

tumores cerebrales. El neurocirujano analizara las

opciones con los distintos especialistas y proveedores

que forman parte del equipo de atencion médica, y

también con el paciente. Estos son algunos de los

factores que se tendran en cuenta®”:

e El tamano del tumor y el grado percibido.

* La ubicacion del tumor y la funcion de las regiones
cerebrales cercanas.

e Los posibles efectos secundarios y riesgos de la cirugia.
e Lasalud general, la edad y las preferencias del paciente.
Un tumor que no puede operarse se denomina inoperable.

Si el tumor es inoperable, el cirujano puede realizar una
biopsia para obtener una muestra de tejido que confirme



el diagnostico y guie el tratamiento futuro, o puede
extirpar una parte del tumor (reseccion subtotal)®”.

Es posible que la cirugia no sea una buena opcion

para las personas que tienen un tumor localizado en
partes del cerebro que controlan funciones criticas,
como el movimiento, el habla y los sentidos, ni para las
personas con otros problemas de salud®.

TIPOS DE CIRUGIA
Biopsia

Si bien los estudios de diagnostico por imagenes
—como la tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética (RM)— pueden darle al médico una idea
aproximada del tipo de tumor, se suele recomendar
una biopsia para que el diagnostico sea certero®'.

Una biopsia es un procedimiento quirtrgico que
consiste en extraer un pequeno fragmento de tumor

y enviarlo al patologo para que lo analice®'"'?. En
general, el neurocirujano realiza un pequeno corte en
el cuero cabelludo y perfora un orificio diminuto en el
craneo. A continuacion, el cirujano extrae uno o varios
fragmentos pequetios del tejido sospechoso con una

aguja o un instrumento similar'.

El cirujano envia la muestra a un patélogo especializado
en la identificacion de enfermedades del SNC. El
patdlogo examina el tejido con un microscopio®*°

y suele analizarlo para buscar ciertos marcadores
moleculares y genéticos, que ayudaran a determinar de

qué tipo de tumor se trata y si es benigno o maligno®®.

La biopsia puede constituir un procedimiento
independiente para obtener una muestra de tejido o
formar parte de la operacion para extirpar el tumor.
Cuando se realiza una biopsia, el paciente suele recibir
anestesia general, que impide que sienta dolor. Segtn el
tipo de biopsia que se realice, la operacion puede durar
hasta dos horas'*.
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CIRUGIA

Existen dos tipos de biopsias:

Biopsia estereotactica. En la biopsia estereotdctica, se
utiliza una computadora y un dispositivo de exploracion
tridimensional basado en imagenes de TC o RM para
guiar con precision la aguja de biopsia con el fin de
extraer el tejido diana'>"’. En una biopsia estereotdctica
con marco, se fija un marco en la cabeza del paciente
para mantenerlo inmévil, mientras que, en una biopsia
estereotdctica sin marco,

se usan clavijas para fijar el
equipo estereotdctico a la cabeza
del paciente con pequenios discos
metalicos colocados en el cuero
cabelludo para guiar la aguja''*.

Se suelen practicar biopsias ‘
O

estereotdcticas cuando no se puede . )

Ejemplo de un marco craneal
extrpar un (umor quirargicamente  gurante la biopsia estereotactica.
o cuando existe la necesidad de
volver a clasificar el grado del

tumor o de obtener una nueva muestra del tumor'*!3.

Biopsia abierta. Cuando los estudios de diagnostico

por imagenes muestran que el tumor puede extirparse
quirurgicamente o la localizacion es desfavorable para
una biopsia por puncion, puede realizarse una biopsia
abierta'’. Una biopsia abierta se considera una cirugia
mayor. A veces, la muestra de tejido se lleva directamente
al patologo, que se encarga de analizarla de inmediato

y de enviar los resultados al neurocirujano mientras el
paciente ain estd en el quiroéfano®. Con los resultados
preliminares a su disposicion, el cirujano puede decidir,
con seguridad, qué cantidad del tumor puede extirparse.

Craneotomia

La craneotomia es el tipo de operacion mas habitual para
extirpar tumores cerebrales'"'>. Craneo- hace referencia a
la cabeza y -otomia significa ‘abrir’.

Cuando se practica una craneotomia, el paciente recibe
anestesia general, que impide que sienta dolor. El paciente
puede estar despierto, al menos, durante parte de la
intervencion si el cirujano recomienda una craneotomia
con el paciente despierto. Puede recomendarse una
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craneotomia de este tipo si debe evaluarse la funcion
cerebral del paciente durante la operacion. (Puede leer
mds sobre la craneotomia con el paciente despierto mds
adelante en esta guia informativa).

Antes de comenzar la intervencion, se suele rasurar
una pequena parte de la cabeza del paciente®!'>.

El neurocirujano realiza una incision en el cuero
cabelludo, utiliza un taladro quirtirgico especial para
extraer una parte del craneo denominada “colgajo 6seo”
y, a continuacion, extirpa el tumor con cuidado.

La abertura del cuero cabelludo

suele ser lo suficientemente amaare TS0

grande como para que el

cirujano pueda introducir -
varios instrumentos y
ver las partes del cerebro
necesarias para operar con
seguridad®. Es posible que
el cirujano tenga que abrir
el cerebro para llegar al
tumor, o atravesar espacios
naturales dentro del cerebro. El tumor puede cortarse
con un bisturi o con tijeras especiales, extraerse

con dispositivos de succion si es lo suficientemente
blando, o fragmentarse y succionarse con un
aspirador ultrasénico manual. (Puede leer mds sobre
la aspiracion ultrasonica mds adelante en esta guia
informativa). Una vez extirpado el tumor, el cirujano
vuelve a colocar el colgajo dseo, lo sella en su sitio
con placas y tornillos de titanio y, a continuacion,
sutura el cuero cabelludo con puntos y/o grapas®'°.

Tlustracion de una craneotomia.

Existen diferentes tipos de craneotomias en funcion

de la técnica utilizada o de la localizacion del tumor.
Por ejemplo, en una craneotomia estereotdctica, se
practica una RM o una TC para generar imdgenes
tridimensionales del cerebro y guiar el abordaje. En la
craneotomia endoscopica, se usa un tubo con una luz y
una camara en el extremo, denominado “endoscopio”,
para acceder al cerebro a través de pequenas aberturas,
a veces denominadas “cerraduras” (también conocidas
por su nombre en inglés: keyholes). En general, las
operaciones que se basan en el principio de practicar
incisiones y aberturas mds pequenas y/o vias naturales del
cuerpo se denominan cirugias minimamente invasivas.
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Segun el tipo de craneotomia y de la complejidad del

tumor, este procedimiento puede durar entre 2 y 12 horas.

Una craniectomia es similar a una craneotomia en casi
todos los aspectos, excepto en uno. La otomia implica una
incision, mientras que la ectomia, una extirpacion. En
una craniectomia, el colgajo dseo extirpado para llegar al
cerebro no se repone tras la cirugia'®!".

El neurocirujano puede optar por realizar una craniectomia
porque quiza resulta dificil reponer el colgajo dseo en
determinadas regiones o porque seria necesario practicar
una intervencion a gran escala. Si hay infeccion o edema
(hinchazon) cerebral, puede que no sea aconsejable
reponer el colgajo dseo. Si el colgajo 6seo es reutilizable,
el centro médico lo suele almacenar hasta que el cirujano
determine si puede reponerse y cuando. Si el hueso no

es reutilizable, por ejemplo, debido a una infeccion, se
confeccionara una protesis o implante dseo artificial,
generalmente basado en la anatomia del paciente segun
las imdgenes de una TC.

Cuando se realiza una craniectomia, el equipo de atencién
meédica le da instrucciones al paciente para proteger la zona
blanda creada por el hueso que falta, que también puede
cubrirse con una placa de titanio u otro sustituto 6seo.

La citorreduccion implica reducir quirturgicamente

el tamano de un tumor extirpando la mayor parte
posible!!8. Tras la citorreduccion, el cirujano puede
recomendar quimioterapia y/o radioterapia para tratar las
células tumorales restantes'®. La citorreduccion también
puede realizarse para aliviar los sintomas o ayudar al
paciente a vivir mas tiempo.

La extirpacion parcial, también conocida como reseccion
subtotal, consiste en extirpar solo una parte del tumor?®.

El neurocirujano puede realizar una reseccion subtotal
como parte de una cirugia mayor o de una cirugia
minimamente invasiva, segun la localizacion del tumor
y otros factores. Algunos tumores no pueden extirparse
por completo debido a su ubicacion y a su proximidad



a regiones o estructuras circundantes clave. El tumor
puede ser de dificil acceso o estar cerca de una zona
vital del cerebro que, si se dana, podria afectar el
movimiento, el habla, la vision o la audicion del
paciente®”. En otros casos, el tumor puede estar
adherido a estructuras como arterias o nervios, que
pueden impedir una extirpacion completa.

Cuando se realiza una extirpacion parcial, el paciente
suele recibir tratamiento adicional, como radioterapia
o0 quimioterapia, para tratar las células tumorales
restantes. Esto suele ocurrir cuando se presentan

gliomas de alto grado®”.

Extirpacion completa

La extirpacion completa, también conocida como
reseccion total macroscopica, se refiere a la extirpacion
de todo el tumor que se ve durante la operacion y en
las imagenes posteriores®!!. Sin embargo, es posible
que queden algunas células tumorales microscopicas
en la cavidad quirtirgica o en las regiones circundantes
que el ojo humano no puede ver, que no se detectan
con un microscopio quirurgico y que no son visibles
en la RM después de la cirugia. Tras la extirpacion
completa, el cirujano conversara con el paciente

sobre la probabilidad de que el tumor reaparezca, en
funcion del tipo de tumor, y sobre si es necesario un
tratamiento adicional (por ejemplo, radioterapia y/o
quimioterapia) para destruir cualquier célula restante.

Derivacion

Cuando hay un exceso de liquido cefalorraquideo (LCR)
en el cerebro o las vias del LCR estdan bloqueadas por

el tumor o el edema (hinchazon), el paciente puede
tener una acumulacion de presion y liquido dentro

del cerebro y el craneo. La acumulacion de LCR se
denomina hidrocefalia, y la presion dentro del cerebro
se conoce como presion intracraneal, una afeccion que
puede causar dolores de cabeza, nduseas y somnolencia,
e incluso puede poner en peligro la vida'!-'>.

La presion causada por la hidrocefalia puede
aliviarse mediante un drenaje temporal denominado
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CIRUGIA

“ventriculostomia” o “drenaje ventricular externo” (DVE), o
mediante un implante permanente denominado “derivacion”.

En un DVE, se usa un tubo similar a un catéter para
drenar el LCR a un sistema de drenaje externo. La
cantidad de LCR que se drena se controla muy de cerca, y
el tubo se retira una vez que se ha resuelto la presion.

En una derivacion, se usa un tubo largo similar a un
catéter para drenar el LCR del cerebro y desviarlo a
otras partes del cuerpo. En la mayoria de los casos,

el LCR se drena hacia el abdomen (vientre), donde
se absorbe. A veces, se situa en la zona tordcica.
Cuando la derivacion va al abdomen, se denomina
derivacion ventriculoperitoneal y, cuando va a la zona
toracica, se denomina derivacion ventriculopleural o
ventriculoauricular®.

COMPONENTES DE UNA DERIVACION
VENTRICULOPERITONEAL (VP) TIPICA

_ Catéter de drenaje
(ventricular) Se coloca
en un ventriculo del
cerebro.

Ventriculos._

/™~ Valula Controla el
fujo de LCR a través
de la derivacion.

Catéter de salida —
(catéter peritoneal)
Se coloca bajo la piel.

\

Cavidad abdominal

Contiene el estomago y
" otros 6rganos. También
se denomina cavidad
peritoneal. Aqui se
produce la reabsorcion
del LCR

|

Con una derivacién VP, el LCR fluye
hacia el catéter de drenaje y desciende
por el catéter de salida, que desvia el
liquido hacia la cavidad abdominal.

Componentes de una derivacion ventriculoperitoneal tipica. Cortesia del
McGill University Health Centre, Montreal, Canada.

Para practicar una derivacion, se rasura una zona de la
cabeza del paciente. El neurocirujano corta un pequerio
colgajo en el cuero cabelludo y realiza un pequeno
orificio en el craneo'*. Ademads, hace otro pequeno corte
en el vientre. A continuacion, se introduce un extremo de
un catéter estéril en un ventriculo del cerebro (una zona
llena de LCR), y el otro extremo en el vientre u otro lugar
de destino. Entre ambos extremos del catéter, hay una
valvula que controla el flujo de LCR y ayuda a graduar el
drenaje, generalmente con un ajuste regulable. Cuando
se acumula presion adicional alrededor del cerebro,
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la valvula se abre y el exceso de LCR drena a través del
catéter hacia el vientre u otra parte del cuerpo.

Las operaciones de derivaciones suelen durar menos
de una hora. En algunas ocasiones, las derivaciones
pueden obstruirse y requerir una revision. Si se
infectan, es necesario retirarlas.

Depésito de Ommaya

Un depdsito de Ommaya es un pequeno recipiente

en forma de cupula que se implanta quirdrgicamente
bajo el cuero cabelludo. El recipiente (deposito) esta
conectado a un catéter (tubo) que se coloca en un
ventriculo y se asemeja al tubo utilizado para una
derivacion®'**. La conexion del depdsito de Ommaya a
un ventriculo brinda acceso directo al espacio del LCR.

Un depdsito de Ommaya puede usarse para lo

siguiente'! 2122

¢ Administrar quimioterapia en el cerebro y el LCR que

lo rodea.

e Extraer muestras de LCR para detectar células
andomalas o infecciones sin necesidad de realizar una

puncion lumbar.

e Eliminar el exceso de liquido quistico sin cirugia.

Para colocar el deposito de Ommaya, primero se
rasura la cabeza del paciente cerca del lugar del
implante'>?!?2. El neurocirujano realiza un pequeno
corte en el cuero cabelludo para insertar el deposito

de Ommaya, que tiene aproximadamente el tamano de
una moneda de 25 centavos. Luego, el cirujano practica
otro pequeno orificio en el craneo por el que se
introducird el catéter, que se colocara en un ventriculo.
La incision se cierra con grapas o puntos. El paciente
podra sentir el deposito de Ommaya bajo la piel, que
estara ligeramente abultada en esa zona*'. Con una
exploracion por TC o RM de la cabeza del paciente,

se corroborara que el deposito de Ommaya se haya
colocado correctamente.

El deposito de Ommaya puede integrarse en el catéter
como parte de una derivacion o puede colocarse como
un dispositivo independiente''. Una vez que ya no sea
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necesario, se puede retirar. La operacion para insertar el
depdsito de Ommaya dura una hora aproximadamente'.

La base del craneo es la delicada zona 6sea situada
debajo del cerebro y, en general, se considera una region
compleja para los tumores y la cirugia'’. Los tumores
situados en esta zona suelen estar rodeados de nervios

y vasos sanguineos que controlan funciones criticas,
como el habla, los sentidos y los movimientos faciales'*.
La cirugia de la base del craneo se realiza para extirpar
tumores en esta zona, la parte inferior del cerebro o la

parte superior de la médula espinal**.

La mejor forma de realizar la cirugia de la base del craneo es
con un equipo de especialistas que incluya un neurocirujano,
un otorrinolaringdlogo, un cirujano maxilofacial o cirujano
plastico y un radiclogo, entre otros™**.

El cirujano suele utilizar técnicas de microcirugia o
endoscopicas para extirpar la mayor cantidad posible de
tumor (reseccion madxima segura) y, al mismo tiempo,
preservar las funciones criticas’**. (Puede leer mds

sobre las técnicas de microcirugia mds adelante en esta
guia informativa). El uso de técnicas de microcirugia
permite al cirujano realizar menos incisiones y mas
pequenas, o colocar un endoscopio en el craneo e insertar
instrumentos diminutos a través de aberturas naturales
del craneo. Estas incluyen la nariz, la boca, los parpados
y la frente, asi como por encima y detras de las orejas o
desde el cuello®?**#. Es posible que se realice una RM
para tomar imagenes de la base del craneo en tiempo real
que ayuden a guiar al cirujano para extirpar la mayor
parte posible del tumor a través del endoscopio®*.

Debido a la complejidad de la operacion, la cirugia de

la base del craneo puede ser larga. El tiempo necesario
para un caso convencional oscila entre 2 y 8 horas. Los
pacientes pueden necesitar tratamiento adicional, como
quimioterapia o radioterapia, tras la cirugia de la base del
craneo, dependiendo del tipo de tumor y de la extension
de la extirpacion®*.



Cirugia endonasal y transesfenoidal

La cirugia endonasal se realiza a través de las fosas
nasales para acceder a los senos paranasales y a la base
del craneo. Es la cirugia mas elegida para los tumores
hipofisarios y otros tumores especificos de la base del
craneo. El subtipo mds comun de cirugia endonasal
de la base del craneo es la cirugia transesfenoidal. Este
tipo de operacion se realiza a través de la nariz y el
seno esfenoidal, que es la puerta de entrada a la region
pituitaria''?%. Trans- significa ‘a través’, y esfenoidal

se refiere al hueso esfenoides y el seno'’. La cirugia
transesfenoidal requiere especialistas, entre los que

se incluyen un neurocirujano y, posiblemente, un
otorrinolaringologo?.

Este abordaje limita las posibilidades de causar

danos en el cerebro, ya que este no suele moverse ni
tocarse durante la intervencion?®. Sin embargo, si se
produce una fuga de LCR durante la operacion, debe
repararse para conseguir un cierre hermético. Ademads,
estas operaciones pueden provocar menos efectos
secundarios y no dejan cicatriz visible. Las operaciones
transesfenoidales suelen durar entre 1y 4 horas”.

Para este tipo de cirugia, se suele usar un endoscopio
que se introduce a través de las fosas nasales sin
incisiones externas en el cuerpo. Segun el tipo de tumor
y su localizacion, el cirujano puede extirpar parte del
hueso de la base del craneo para acceder al tumor.

Terapia térmica intersticial con laser

La terapia térmica intersticial con laser (LITT)
—también conocida como “ablacion estereotdctica
con laser”— es una técnica quirurgica minimamente
invasiva en la que se usa un ldser para calentar

y destruir un tumor cerebral o una necrosis

(tejido muerto) del cerebro tras un tratamiento

con radiacion®-%3!,

El neurocirujano realiza un pequeno corte en el
cuero cabelludo y practica un orificio diminuto en el
craneo’>®. En el orificio, se introduce una fibra ldser
fina y flexible que se guia hacia el tumor mediante un
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tipo especial de RM. Una vez que el laser se encuentra en
el lugar adecuado, transmite energia hacia el tumor, que,
a su vez, se calienta y destruye. Durante el procedimiento,
se utiliza una RM en tiempo real para controlar la
temperatura en la parte del cerebro que se esta tratando,
lo que garantiza que el laser permanezca centrado en el
tumor y evite danar el tejido sano cercano®. Una vez que
se ha ablacionado el tumor, el cirujano retira la fibra laser
flexible y cierra la incision.

Aunque la LITT es una técnica bastante nueva''!,

ya ha sido exitosa para tratar tumores cerebrales que

se encontraban en zonas de dificil acceso o que no
habian respondido a otras opciones de tratamiento, y

en pacientes que no eran buenos candidatos para la
cirugia®**°. Entre los tipos de tumores que se han tratado
con LITT se encuentran los glioblastomas, los tumores
cerebrales metastasicos y los tumores recurrentes*-°,
ademas de otros tipos de tumores de menos de 3 cm (el
tamano de una uva)***. Como la LITT es menos invasiva
que una craneotomia, puede reducir el dolor tras la
cirugia y acortar el tiempo de recuperacion.

La LITT puede durar desde 1 hora hasta 3 o 4 horas,

segun el tamano, la ubicacion y la forma del tumor®**.

HERRAMIENTAS Y TECNICAS ESPECIALIZADAS

Gracias a los avances médicos recientes, existen muchas
herramientas que permiten que el neurocirujano pueda
extirpar los tumores cerebrales quirurgicamente de forma
segura. Una de ellas —la cartografia cerebral— ayuda al
cirujano a identificar las zonas del cerebro que controlan
funciones criticas, como el movimiento y el habla®.

El objetivo es evitar danar estas zonas sensibles durante
la cirugia. Si bien las técnicas de cartografia cerebral se
actualizan constantemente, los siguientes son algunos de

los métodos mas utilizados en la actualidad.



La tecnologia informatica es de gran ayuda en la extirpacion de tumores.

Cortesia de Gene Barnett, MD, The Cleveland Clinic Brain Tumor and

Neuro-Oncology Center.

Craneotomia con el paciente despierto

Una craneotomia con el paciente despierto es igual que
una craneotomia convencional, con la diferencia de
que el paciente esta despierto durante las partes criticas
de la cartografia y/o la extirpacion del tumor, de modo
que se pueda vigilar su preservacion neurologica y su
seguridad®. El paciente recibe anestesia local extensa
en el cuero cabelludo para reducir el dolor que pueda
presentarse. El cerebro no tiene receptores del dolor, y
la mayoria de los pacientes tolera bien esta técnica.

Durante una craneotomia con el paciente despierto, el
neurocirujano usa pequenos electrodos para estimular
la parte especifica del cerebro proxima al lugar donde
se encuentra el tumor y, mientras tanto, suele hacerle
preguntas al paciente. Si el cirujano esta tratando de
encontrar las zonas que controlan el movimiento, el
médico puede pedirle al paciente que mueva un dedo
de las manos o de los pies.

El cirujano utiliza imdgenes de RM del cerebro
tomadas antes y durante la intervencion, junto con
las respuestas del paciente, para crear un mapa de
las areas funcionales del cerebro. Esto le permite al
cirujano saber qué tejido debe extirparse y cudl debe
permanecer, para minimizar asi el dafio potencial a
estas zonas sensibles (elocuentes) del cerebro que
controlan funciones importantes®’?.
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Estimulacion cortical directa

La estimulacion cortical directa, también conocida

como “cartografia cortical”, le permite al neurocirujano
identificar zonas sensibles del cerebro alrededor del
tumor utilizando una sonda diminuta con una dosis baja

de corriente eléctrica™?’

. El cirujano coloca electrodos
en la superficie del cerebro, y en la cara, el brazo y la
pierna del paciente®®. Cuando la sonda toca una zona del
cerebro, la corriente eléctrica provoca un movimiento
visible de la parte del cuerpo relacionada o una respuesta
captada mediante monitoreo eléctrico. Al observar esta
respuesta, el cirujano puede ver las zonas sensibles que
deben evitarse. Si el paciente esta despierto durante este
procedimiento, puede responder verbalmente al cirujano

sobre la estimulacion eléctrica.
Potenciales evocados somatosensoriales y motores

Los potenciales evocados somatosensoriales, también
conocidos como potenciales evocados o respuesta evocada,
miden las respuestas sensoriales de la estimulacion
eléctrica a los nervios del paciente que, en ultima instancia,
llegan al cerebro®. Para esta técnica, el neurocirujano
coloca electrodos en el cuero cabelludo y en los brazos,

las piernas y la espalda del paciente. Los electrodos miden
los impulsos eléctricos débiles que recorren los nervios
hasta llegar al cerebro. Una maquina registra el tiempo que
tardan estos impulsos, denominados potenciales evocados,
en llegar al cerebro. De forma similar, los potenciales
evocados motores evaltian la integridad de las regiones y
vias que controlan el movimiento o la funcion motora.

Resonancia magnética funcional

La RM funcional mide los pequenios cambios que se
producen en el flujo sanguineo cuando el cerebro esta
activo®'?*. Esta actividad ocurre cuando el cerebro usa
oxigeno”. La RM de alta velocidad genera imdgenes

del consumo de oxigeno del cerebro. Esto le permite

al neurocirujano diferenciar entre la actividad cerebral
normal, que utiliza oxigeno, y un tumor que contiene
tejido muerto, que no utiliza oxigeno. Esta técnica se
suele aplicar antes de la cirugia para guiar la craneotomia.



Ecografia intraoperatoria

Durante la cirugia, el neurocirujano puede recurrir a la
ecografia para determinar la profundidad, el tamano, la
forma y los limites del tumor®®. Esta técnica también
puede servir para distinguir el tumor de las células
tumorales muertas (necrosis), los quistes, el edema

y el tejido cerebral normal®. En este procedimiento,

se utiliza la ecografia, que son ondas sonoras de alta
energia que rebotan en los tejidos y 6rganos'®. Cuando
las ondas rebotan, se convierten en imdgenes que el
neurocirujano puede ver en una computadora. Una

de las ventajas de las ecografias es la obtencion de
imdgenes en tiempo real.

Resonancia magnética intraoperatoria

La RM intraoperatoria es un tipo especial de RM

que transmite imagenes de alta calidad casi en

tiempo real al neurocirujano, en lugar de que este
dependa unicamente de las imagenes de RM tomadas
antes de la intervencion quirurgica®*. Al mantener
constantemente actualizadas las imdgenes, la RM
intraoperatoria le permite al cirujano ver la cantidad de
tumor que queda
tras la reseccion
inicial y guiar la
intervencion
quirurgica para
extirpar aun mas
tumor”. Este método
también sirve para

que el cirujano
determine el tamano, A la derecha, se ve un escaner de RM en

el quirofano. Cortesia de Linda Liau, MD,

la forma y los limites
UCLA Health.

de un tumor, y distinga
entre un tumor y el tejido normal cercano**'. Se suele
usar para saber si un tumor se ha extirpado por
completo, y si queda algtin tumor residual y donde
puede estar localizado.

Embolizacion
La embolizacion es una técnica que se utiliza para

bloquear el flujo sanguineo a un tumor antes de
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extirparlo'®*. Operar un tumor con muchos vasos
sanguineos puede ser dificil porque estos pueden provocar
una hemorragia intensa durante la cirugia. El objetivo de
la embolizacion es cortar el suministro de sangre al tumor
y reducir el riesgo de ruptura de los vasos sanguineos*.

Durante una embolizacion, el neurocirujano realiza

un pequeno corte en la zona inguinal del paciente

para generar un orificio en la arteria femoral, un vaso
sanguineo grande que baja por la pierna, e insertar

un tubo diminuto (catéter) alli*’. A continuacion, el
neurocirujano desplaza suavemente el catéter por el vaso
sanguineo hasta acercarlo al tumor. Después, se inyecta
un tinte a través del catéter, que permite ver el vaso
sanguineo en unas imdgenes de rayos X denominadas
arteriografia. Se utiliza para examinar el suministro de
sangre al tumor y comprobar que sea seguro eliminar el
vaso sanguineo en cuestion.

Con el catéter colocado, el cirujano inserta un pequerio
tapon hecho de particulas diminutas de plastico o espirales
metalicas pegadas entre si, o un globo para sellar el vaso
sanguineo dafado. De este modo, se interrumpe el flujo
sanguineo al tumor, pero no a las partes normales del
cerebro. Un par de dias después de la embolizacion, se extirpa
el tumor durante un procedimiento de seguimiento®.

Esta técnica puede aplicarse cuando los tumores contienen
muchos vasos sanguineos, como meningiomas,
hemangiopericitomas y tumores glomicos yugulares. La
embolizacion puede durar varias horas, y la operacion de
reseccion suele realizarse al poco tiempo*.

La administracion mejorada por conveccion (CED) es
un método muy reciente que se utiliza para administrar
farmacos de quimioterapia o terapias bioldgicas en el
tumor cerebral***. Esta técnica se basa en los principios
de la presion constante para infundir estos farmacos
directamente en el tumor.

Para realizar la CED, el neurocirujano hace un pequeno
orificio en el craneo del paciente e inserta un catéter

(o varios catéteres, en funcion del tamaro del tumor)
cerca del tumor**.



A continuacion, conecta al catéter un dispositivo similar
a una bomba y lo llena con un farmaco en formato
liquido, que se bombea directamente al tejido tumoral.

Al crear esta via directa al tumor, la CED evita la
barrera hematoencefalica, que impide que muchos

de estos farmacos terapéuticos entren en el cerebro
para tratar el tumor**#. A medida que esta técnica
evolucione, podria utilizarse para monitorear la infusion
del farmaco en tiempo real y ayudar al cirujano a
asegurarse de que se administra la cantidad adecuada®.

Laseres

El término laser proviene de la sigla en inglés LASER
(Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation), que significa amplificacion de luz por
emision estimulada de radiacion. A diferencia de

la luz del sol o de una bombilla, que tiene muchas
longitudes de onda diferentes que se propagan en todas
las direcciones, la luz laser tiene una unica longitud

de onda de alta energia que se concentra en un haz
muy estrecho*. Este haz estrecho de luz intensa, que
es potente y preciso al mismo tiempo, puede calentar

y destruir un tumor cerebral®. El ldser también se
puede usar para activar farmacos fotosensibles que
destruyen las células cancerosas en un procedimiento
conocido como terapia fotodindmica. (Puede leer mds
sobre la terapia fotodindmica mds adelante en esta guia
informativa). Se utilizan distintos tipos de laser en
funcion del procedimiento.

Los laseres se utilizan con frecuencia para la cirugia
minimamente invasiva, como la microcirugia y la LITT*,
ya que los ldseres pueden ser mas precisos que los
bisturies*. El calor del laser sella los vasos sanguineos,
lo que provoca menos hemorragias, hinchazon, dolor o
cicatrices. El calor del laser también ayuda a limpiar los
bordes del tejido a medida que lo atraviesa, y esto reduce
el riesgo de infeccion. La cirugia laser puede disminuir
el tiempo de intervencion, el dano al tejido sano y el
tiempo de cicatrizacion.

Cuando se utiliza un ldser en cirugia, el neurocirujano
hace un corte minusculo en el cuero cabelludo, practica
un pequeno orificio en el craneo e inserta una fibra
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laser fina y flexible en el orificio™. El laser es guiado por
un dispositivo estereotdctico o asistido por computadora
hasta el lugar adecuado con tanta precision que se situa a
1 mm o menos del objetivo. Se utiliza un tipo especial de
RM, conocido como termometria por RM, para controlar
la temperatura en la parte del cerebro que se va a tratar
durante el procedimiento. De este modo, se garantiza que
el laser permanezca centrado en el tumor y se evita danar
el tejido sano cercano. Una vez destruido el tumor, el
cirujano retira la fibra y cierra la incision.

Los laseres se han utilizado para tratar tumores cerebrales
situados en zonas profundas del cerebro o de dificil
acceso, y en pacientes que no son buenos candidatos para
la cirugia®®. Entre los tipos de tumores cerebrales que se
han tratado con laser se encuentran los glioblastomas, las
metastasis cerebrales, los ependimomas, los gliomas y los
tumores recurrentes.

En la microcirugia, se usa un microscopio de alta potencia
para ampliar la zona quirdrgica durante la intervencion,
junto con instrumentos quirargicos diminutos que le
permiten al neurocirujano operar estructuras pequefias o
delicadas del cerebro*22,

Este tipo de microscopios produce una luz brillante que
puede aumentar la zona hasta 40 veces, lo que le permite
al cirujano ver arterias, venas, nervios finos y vasos
sanguineos diminutos. Muchas veces, el microscopio
puede mostrar una imagen de la zona quirdrgica en

un monitor. Esto le permite al cirujano contar con la
ayuda de un asistente durante la intervencion, ya que
ambos pueden ver la zona quirdrgica. Con esta técnica,
el cirujano puede desplazarse con movimientos precisos
por las terminaciones nerviosas mds finas y los vasos
sanguineos mads diminutos para extirpar el tumor y
examinar el cerebro en busca de restos tumorales.

La microcirugia permite realizar intervenciones
minimamente invasivas, que suelen implicar incisiones
mds pequenias, menos complicaciones y una recuperacion
mas rapida>.



Entre los tipos de tumores cerebrales que se han tratado
con microcirugia se encuentran los astrocitomas,

los gliomas del tronco enceflico, los ependimomas,

los glioblastomas, los gliomas, los tumores glomicos
yugulares, los hemangioblastomas, los meduloblastomas,
los meningiomas, los tumores cerebrales metastasicos,
los gliomas mixtos y los tumores cerebrales pedidtricos.

Un microscopio quirtrgico ayuda al neurocirujano a ver el tumor.
Cortesia de John Sampson, MD, PhD, MBA, MHSc, Duke Health.

Algunos microscopios permiten a los cirujanos compartir la misma vista.

Cortesia de Carl Zeiss Surgical, Inc. Microscopio NC33.

Cirugia endoscépica

En la cirugia endoscoépica, un tipo de microcirugia,

el neurocirujano practica un pequeno orificio en el
craneo e introduce un endoscopio, esto es, un tubo
largo, fino y flexible con una luz y una camara en el
extremo™. El cirujano utiliza instrumentos quirurgicos
diminutos colocados a través del endoscopio para
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realizar la operacion. Puede utilizarse una RM o una TC
para guiar al cirujano hasta el lugar adecuado del cerebro.
El endoscopio se suele emplear para diversos tipos de
cirugia de la base del craneo, o como complemento
durante una craneotomia abierta.

En la neuroendoscopia, el neurocirujano utiliza un
endoscopio e instrumentos quirtirgicos diminutos para
extirpar un tumor en zonas de dificil acceso mediante
otras técnicas quirurgicas. Sin embargo, en lugar de
realizar un pequeno corte en el craneo, el cirujano puede
llegar al tumor canalizando el endoscopio a través de la
boca o la nariz>*>*>.

Esta técnica puede utilizarse para realizar una biopsia o la
extirpacion parcial o completa de un tumor cerebral. A veces,
también se usa para tratar la hidrocefalia®. Entre los tipos de
tumores cerebrales que se han tratado con neuroendoscopia
se encuentran los tumores de la base del craneo, los neuromas
acusticos, los tumores ventriculares, los tumores hipofisarios,
los tumores de la region pineal y los meningiomas.

La terapia fotodinamica (PDT) es un procedimiento

que implica el uso de un laser y de un farmaco especial
denominado agente fotosensibilizador para destruir un tumor
cerebral**°. Para la PDT, se suele utilizar un laser de argon, y
el farmaco tiene una sustancia quimica especial no toxica que
hace que el tumor se ilumine —generalmente descrito como
de color verde brillante— cuando se expone a la luz del ldser.

Justo antes de la intervencion, el farmaco se inyecta

en una vena o arteria, por donde circula a través del
torrente sanguineo, y es absorbido por el tumor. Durante
la intervencion, el neurocirujano dirige el laser hacia

el tumor, lo que provoca la reaccion del farmaco y la

destruccion de las células tumorales*>.

La PDT puede destruir las células tumorales sin danar

el tejido cerebral sano cercano. Es muy precisa y puede
repetirse muchas veces en el mismo lugar si es necesario.
La PDT es menos invasiva que la cirugia, lleva menos
tiempo y no suele dejar cicatriz —o deja una muy
pequefia— una vez que la zona cicatriza®®>".



Sin embargo, este tratamiento es limitado, ya que solo
puede tratar los tumores que se consideran operables
y las células tumorales que el cirujano puede ver y que
la luz puede alcanzar®>*>’". La PDT no puede aplicarse
para tratar tumores grandes y/o profundos, que se
hayan extendido a muchas zonas, que no respondan
al farmaco sensibilizador o que estén cerca del tronco
encefalico, debido al riesgo de edema.

Los farmacos de la PDT pueden dejar a los pacientes
muy sensibles a la luz durante un tiempo después de
la intervencion, por lo que deben tomar precauciones
especiales tras el uso de los farmacos™. Los investigadores
siguen evaluando distintos tipos de ldser y nuevos
farmacos fotosensibilizadores que podrian funcionar
incluso mejor*’.

Implantes de radioterapia/quimioterapia

Tras la intervencion quirdrgica para extirpar un tumor
cerebral, pueden colocarse implantes de radioterapia/
quimioterapia para destruir cualquier célula cancerosa
que haya quedado.

Implantes de obleas de polimero

Los implantes de obleas de polimero utilizan un farmaco
quimioterapéutico —la carmustina— que se coloca en

el cerebro para destruir cualquier célula cancerosa que
haya quedado tras la intervencion quirtrgica para extirpar
un tumor cerebral®’. Los farmacos quimioterapéuticos
destruyen las células tumorales impidiéndoles que crezcan,
se dividan y produzcan
mas células’.

Durante la intervencion
quirtrgica, el
neurocirujano coloca
implantes de obleas de
polimero, que tienen
aproximadamente el L

tamario de una moneda  Colocacion de Ia oblea en la cavidad
de diez centavos, en la creada por la extirpacion del tumor.
zona donde se extirpo

el tumor®”. Segin el tamano del tumor, pueden colocarse
hasta ocho obleas. A lo largo de las dos o tres semanas
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siguientes, las obleas se van disolviendo poco a poco y liberan
la quimioterapia directamente en la zona del tumor®’®.

Los implantes de carmustina se han utilizado para

tratar gliomas de alto grado®™* y glioblastomas que

han reaparecido®. Segun las investigaciones, el uso de
implantes de carmustina ayuda a prolongar la vida de las
personas®®®!. En el caso de los tumores cerebrales, esta
forma de carmustina puede ser mas eficaz que otras y
tener menos efectos secundarios. Sin embargo, existen
riesgos asociados con el uso de implantes de carmustina’
sobre los que el paciente debe conversar con su equipo de
atencion médica.

Braquiterapia

La braquiterapia es un tipo de radioterapia mediante la
cual se coloca una dosis baja de material radiactivo cerca
de la zona en la que se extirpo el tumor cerebral®>®.
Esta técnica administra la radiacion con gran precision,
y minimiza la cantidad de radiacion en el tejido y las
estructuras sanas cercanas. La preservacion de los
tejidos y organos sanos contribuye a reducir los efectos
secundarios que pueden presentar los pacientes.

Durante la cirugia, el neurocirujano y el oncologo
radioterapeuta colocan, con cuidado, los implantes, también
llamados semillas, que contienen el material radiactivo.

La braquiterapia se ha utilizado para tratar tumores
cerebrales recurrentes o de diagnostico reciente, incluidos
meningiomas malignos y metastasis cerebrales®>®.

En la forma mas reciente de braquiterapia, conocida

en inglés como targeted tile brachytherapy, se usan

unos implantes cuadrados de coldgeno flexible —en

lugar de semillas— que contienen material radiactivo.

Los implantes cuadrados liberan radiacion hasta que

el cuerpo la absorbe. Segun estudios preliminares, este
tratamiento mejoro el control local del tumor en pacientes
con meningiomas recurrentes y metdstasis cerebrales
recurrentes®® y podria mejorar la supervivencia global en
pacientes con glioblastoma recurrente®®”.

La cirugia robotica, también conocida como cirugia asistida
por robot, es un método para realizar intervenciones



quirargicas en el que se usa un brazo mecanico,
imagenes tridimensionales y una computadora®.

Unos dias antes de la intervencion, el neurocirujano usa
un programa informatico de cirugia robotica para obtener
imagenes tridimensionales del cerebro del paciente. Esto
le permite al cirujano preparar, planificar y determinar el
lugar exacto de la intervencion®. Como en cualquier tipo
de cirugfa minimamente invasiva, el cirujano practica un
pequeno orificio en el
craneo e introduce un
endoscopio. Durante
la intervencion, el
cirujano controla el
brazo robético, que
lleva acoplados
instrumentos
quirurgicos
pequenos, desde una
computadora®.

Si bien se trata de una
tecnologia novedosa,
la cirugia robotica ya
se aplica en algunos
hospitales de los
Estados Unidos para extirpar tumores cerebrales™ y
realizar biopsias™ ™.

Prototipo de robot quirtirgico. Cortesia de

Hunter Downs, PhD, NovaSol, plataforma

de pruebas Robotics Research 1607.

Algunos beneficios de la cirugia robotica™:
¢ Le permite al cirujano operar con mayor precision.

¢ Es posible ver imdgenes en tiempo real sin

interrumpir la operacion.
¢ La operacion se lleva adelante con instrumentos
quirurgicos diminutos.

Otras ventajas para el paciente pueden incluir una
recuperacion mas rapida, menos dolor y hemorragia,
menor riesgo de infeccion, menos tiempo en el hospital

y cicatrices mas pequenas®.

La aspiracion ultrasonica utiliza la vibracion generada
por las ondas ultrasonicas para desintegrar los tumores y,




luego, succionar o aspirar los fragmentos de tumor™. Este
dispositivo manual permite al neurocirujano desintegrar
tumores grandes dentro del craneo y evitar danar el tejido
cerebral sano cercano durante la intervencion. Una vez
que el tumor se ha desfragmentado, la aspiracion de los
fragmentos minimiza las posibilidades de propagacion de
las células tumorales a otras partes del cerebro’™. Ademas,
esta herramienta puede reducir el tiempo de cirugia y
disminuir la pérdida de sangre de los pacientes.

La cirugia guiada por fluorescencia (FGS) es una técnica
de diagnostico por imdgenes en la que se usa un tinte
fluorescente y un microscopio especial para iluminar las
células tumorales, lo que facilita la visualizacion del tumor
y la extirpacion quirtrgica de la mayor parte posible”*>!.

Unas horas antes de la intervencion, se administra el

tinte fluorescente al paciente para que lo trague”>!. En la
actualidad, el acido 5-aminolevulinico (5-ALA) es un tinte
de uso frecuente en la FGS, aunque los investigadores estan
analizando otros tintes*>. Una vez que las células tumorales
absorben el tinte, el cirujano usa un microscopio especial
de luz azul que ilumina dichas células™-".

Con esta técnica, el cirujano puede ver las células
tumorales en una longitud de onda de luz diferente, algo
que no seria visible para el ojo humano™. Ademads, este
método le permite ver a través de las capas de tejido y
organos. Asimismo, las imagenes se transmiten en tiempo
real. Todas estas caracteristicas contribuyen a que el
cirujano vea mejor el tumor, lo extirpe con seguridad y, al
mismo tiempo, proteja las regiones cerebrales normales.

Esta técnica novedosa se ha aplicado con éxito para tratar
gliomas, incluido el glioblastoma, y estd aprobada por
la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los

Estados Unidos (FDA) para esta indicacion™®""",
BENEFICIOS DE LA CIRUGIA DE TUMOR CEREBRAL

En general, los beneficios de la cirugia de tumor cerebral
dependen, en gran medida, del tipo de tumor y de su
localizacion, ademas del tipo de cirugia. Estos son algunos
de los posibles beneficios de la cirugia de tumor cerebral®"*:

e Establece un diagnostico preciso.



 Proporciona tejido para analisis genéticos.
e Se extirpa, de forma segura, la mayor parte posible
del tumor.

e Alivia la presion sobre el cerebro.

e Se eliminan o mejoran los sintomas.

¢ Mejora el estado funcional.

¢ Es posible que aumente la esperanza de vida y se

prevengan futuras disfunciones neurologicas.

En general, cuanto mds tumor se extirpa, mejor es el
pronostico del paciente*5°.

RIESGOS FRECUENTES DE LA CIRUGIA
DE TUMOR CEREBRAL

Como ocurre con todos los tratamientos de tumor
cerebral, existen ciertos riesgos relacionados con la
cirugia de tumor cerebral. Los riesgos asociados con la
cirugia de tumor cerebral dependen, en gran medida,
del tipo de tumor y de su localizacion, ademads del tipo
de cirugia. Cada persona corre riesgos diferentes, y
los riesgos de cada operacion deben abordarse con el
neurocirujano tratante.

Esta conversacion con el equipo de tratamiento forma
parte del proceso de consentimiento informado,
durante el cual se obtiene el permiso por escrito

del paciente antes de la intervencion quirurgica. Es
muy importante que el paciente lea el documento de
consentimiento informado detenidamente y comprenda
todo lo que dice antes de firmarlo.

La cirugia de tumor cerebral plantea riesgos generales y
especificos. Los riesgos generales afectan a las personas
que se someten a una intervencion quirurgica por
cualquier motivo y no se limitan a la cirugia de tumor
cerebral. Estos son algunos'>*

e hemorragias;

¢ coagulos sanguineos;

e infecciones;

e reacciones a la anestesia.

Entre los posibles riesgos relacionados con la cirugia de
tumor cerebral, se incluyen los siguientes’:
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* problemas de habla o de vision;

* problemas de memoria o cognitivos;

e problemas de equilibrio o coordinacion;

¢ debilidad muscular;

e coagulos sanguineos o hemorragias cerebrales;
¢ infeccion en el cerebro, la herida o el craneo;

e edema (hinchazon);

¢ convulsiones;

¢ accidente cerebrovascular;

¢ coma.

Muchas de las técnicas y de los instrumentos quirtrgicos
descritos en esta guia informativa se desarrollaron para
reducir los riesgos asociados a la cirugia de tumor
cerebral. Permiten a los neurocirujanos explorar el
cerebro para llegar a tumores situados en lugares de
dificil acceso, extirpar la mayor cantidad de tumor posible
preservando las funciones criticas, reducir el dano al
tejido sano cercano, operar en estructuras pequenas

o delicadas del cerebro y extirpar el tumor mediante
técnicas menos invasivas.

QUE ESPERAR

Antes de la intervencion, el paciente recibira instrucciones
sobre como prepararse para la cirugia. El neurocirujano
realizara una exploracion fisica, solicitara diferentes
andlisis de laboratorio y exploraciones de diagnostico
por imagenes, y conversara con el paciente y/o su familia
sobre los riesgos y los beneficios de la cirugia y las

alternativas a ella®>"°.

Durante los dias anteriores a la cirugia, ocurrira lo
siguiente>>>*7°:
 Es posible que se pida a los pacientes que empiecen

a tomar ciertos medicamentos o que los suspendan
por un tiempo. A algunos pacientes se les pueden
administrar esteroides para reducir el riesgo de
edema y/o farmacos antiepilépticos para disminuir
el riesgo de convulsiones. Es posible que algunos
pacientes deban dejar de tomar anticoagulantes
durante un tiempo.



* Los pacientes deben dejar de fumar. Fumar
aumenta el riesgo de complicaciones quirargicas y
puede ralentizar el proceso de cicatrizacion.

¢ A algunos pacientes se les puede pedir que se
laven el cabello con un champu especial la noche
anterior a la intervencion.

El dia de la cirugia, ocurrira lo siguiente®*":

* Es probable que se pida a los pacientes que no
beban ni coman nada durante varias horas antes de
la intervencion.

* El equipo de tratamiento puede indicar a los
pacientes que toman medicacion diaria que tomen
determinados medicamentos con un pequeno
sorbo de agua.

* Segun el tipo de intervencion, los pacientes pueden
recibir anestesia local (para adormecer la zona
quirurgica), anestesia regional (para bloquear
el dolor en la zona quirtrgica o cerca de ella) o
anestesia general (para no sentir ningtn dolor). La
sedacion suele administrarse inmediatamente antes
de la operacion.

 En funcion del tipo de cirugia, es posible que a los
pacientes se les rasure la cabeza, o parte de ella.

En la mayoria de las intervenciones minimamente
invasivas, no es necesario rasurar la cabeza.

* Laintervencion, segun el tipo, puede realizarse en
el hospital o en régimen ambulatorio.

Inmediatamente después de la intervencion, los pacientes
son observados con especial atencion en una unidad
de cuidados postanestésicos (PACU) hasta que estan
lo suficientemente conscientes y estables para que

se los traslade a una unidad de cuidados intensivos
neurologicos (UCI neurologica).

En la UCI neuroldgica, se controla atentamente a los
pacientes y se evaltian los cambios neuroldgicos para
determinar el nivel de funcion cerebral. Se les pueden
hacer preguntas, examinar los ojos con una luz o
pedirles que realicen tareas sencillas®>.

El tiempo de recuperacion dependera del tipo de
intervencion, de la anestesia administrada y del nivel
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Tras la cirugia, el paciente es trasladado a una unidad de cuidados especiales.
Cortesia de Peter Black, MD, Brigham and Women's Hospital. ©BlueStar
Media, LLP.

de funcionamiento del paciente antes de la intervencion.
Los pacientes pueden necesitar medicamentos para aliviar
el dolor, las nauseas y/o la inflamacion cerebral (edema).
También pueden necesitar distintos tipos de terapia (por
ejemplo, fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla) para recuperar la fuerza, el movimiento, el habla
y/o la capacidad de realizar las tareas cotidianas.

Segun el tipo de cirugia, los pacientes pueden recibir

el alta rapido o pueden tener que permanecer en el
hospital un par de dias o varios dias. Poco después de
la intervencion, los pacientes se someten a una RM para
determinar cuanto del tumor se ha extirpado®®.

Una vez en casa, el paciente debe seguir las instrucciones
de cuidado personal que se le hayan dado. Estas pueden
incluir el cuidado de las heridas, recomendaciones
nutricionales e instrucciones o limitaciones relacionadas
con la actividad fisica. El equipo de atencion médica
explicara los efectos secundarios a los que el paciente
debe estar atento y cuando debe ponerse en contacto
con el médico™. Segun el tipo de intervencion quirargica
realizada, la recuperacion completa de la cirugia cerebral
puede llevar semanas (en el caso de una intervencion
menos invasiva) o meses (tras una craneotomia).
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INFORME DE PATOLOGIA

En el momento de la intervencion quirudrgica, el
neurocirujano envia un fragmento del tejido tumoral
al patologo. El patdlogo examina el tejido, determina el
diagnostico, redacta un informe y lo envia al cirujano.
Este proceso suele tardar varios dias en completarse.
En casos complejos o cuando el tejido se envia a

un patologo de otro hospital para su diagnostico,
puede pasar una semana o mads hasta que el cirujano
reciba el informe final. Los analisis adicionales para
determinados marcadores moleculares y genéticos
pueden llevar atin mas tiempo.

CUIDADOS POSTERIORES

Se programard una visita de seguimiento con el
neurocirujano y otros integrantes del equipo para
conversar sobre los resultados de los analisis, los
siguientes pasos del tratamiento (en caso de que sean
necesarios) y el pronostico tras la cirugia. El pronéstico
hace referencia a las posibilidades que tiene una
persona de recuperarse o sobrevivir a una enfermedad.
Una visita de seguimiento puede incluir la realizacion
de analisis y/o exploraciones de diagnostico por
imdgenes adicionales.

El neurocirujano le comentara sobre los resultados
del informe de patologia y la siguiente parte del
plan de tratamiento. En el caso de algunos tumores
cerebrales, es posible que la cirugia sea el unico
tratamiento necesario, y el paciente solo necesitara
enfocarse en la recuperacion. En otros, la cirugia es
apenas el primer paso del plan de tratamiento. Es
importante acudir a las visitas médicas de seguimiento
y someterse a las exploraciones y analisis necesarios.
Independientemente de la fase de tratamiento, el
objetivo del paciente ahora es volver a estar bien.
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NOTAS
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INFORMACION, RECURSOS Y APOYO
DE LA AMERICAN BRAIN TUMOR ASSOCIATION

Puede encontrar las guias educativas en nuestro sitio web o
solicitarlas en formato impreso y de forma gratuita llamando a
la ABTA. La mayoria de las guias estan disponibles en espariol

(las que no estan disponibles se indican con un asterisco).

Informacion general

Sobre tumores cerebrales: manual para pacientes y cuidadores
Diccionario de tumores cerebrales*

Manual de tumores cerebrales para personas recientemente
diagnosticadas*

Manual para cuidadores*

Tipos de tumores

Ependimoma

Glioblastoma y astrocitoma anaplasico
Meduloblastoma

Meningioma

Tumores cerebrales metastasicos
Oligodendroglioma y oligoastrocitoma

Tumores pituitarios

Tratamiento

Quimioterapia

Ensayos clinicos

Terapia de radiacion convencional
Terapia de protones

Radiocirugia estereotactica®
Esteroides

Cirugfa
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INFORMACION, RECURSOS Y APOYO
DE LA AMERICAN BRAIN TUMOR ASSOCIATION

Informacién

SITIO WEB DE LA ABTA | ABTA.ORG

Pone a disposicion mas de 200 paginas de informacion,
programas, servicios de apoyo y recursos, por ejemplo:
localizadores de centros de tratamiento de tumores cerebrales
y grupos de apoyo; recursos para cuidadores; actualizaciones
de investigaciones, e informacion sobre tipos de tumores y

tratamientos para todas las edades y tipos de tumores.
Educacién y apoyo

e Reuniones y seminarios web educativos de la ABTA
Reuniones educativas presenciales y virtuales a cargo de

profesionales médicos reconocidos a nivel nacional.

* Programa de apoyo de asesores para pacientes y
cuidadores de la ABTA
Comuniquese con un asesor de pacientes o cuidadores
capacitado para ayudarlo a afrontar un diagnostico de

tumor cerebral.

e Comunidad ABTA Connections
Una comunidad de apoyo y debate en linea con mas de
25,000 miembros.

e CareLine de ABTA
Para obtener informacion y recursos personalizados,
1lame al 800-886-ABTA (2282) o envie un correo
electronico a info@abta.org para ponerse en contacto

con un miembro del personal de CareLine.
Unase

e Participe en un evento de recaudacion de fondos
de la ABTA.

e Para donar, visite abta.org/donate.

Comuniquese con la ABTA
CareLine: 800-886-ABTA (2282)
Correo electronico: info@abta.org
Sitio web: abta.org
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