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Dilemas éticos en la craneotomia con
el paciente despierto con glioblastoma.
¢Se estan tomando en cuenta todas

las perspectivas apropiadamente?

Ethical dilemmas in craniotomy in the awake patient with
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in duda, la poblacion en general percibe que el tener un problema quirdrgico es preocupan-

te, si este problema quirurgico es neuroldgico, se incrementa el nivel de ansiedad, el cual
puede aumentar a niveles extremos si se trata de una lesién maligna y ademas se encuentra
localizada cerca 0 en un &rea elocuente.

Aproximadamente, una tercera parte de los tumores del sistema nervioso central son ma-
lignos, de éstos, la mitad son glioblastomas (GB), que estan clasificados de acuerdo a la OMS
en el grado 4 y tienen como rasgo distintivo el ser muy agresivos, especialmente en pacientes
mayores de 70 afios. En esta clasificacion se establecen dos grupos claramente diferentes: GB
con mutacion del gen que normalmente produce la enzima isocitrato deshidrogenasa (IDH),
participante en el metabolismo de la glutamina, la lipogénesis y en la regulacién de radicales
libres y como consecuencia de la mutacion es capaz de convertir la proteina alfa-ketoglutarato
y producir un oncometabolito, el 2 hidroxiglutarato. El otro grupo esta conformado por los
casos sin mutacion del gen, llamado GB salvaje (wild). El porcentaje de pacientes con GB
con mutacion del gen IDH es de entre 5y 10%, mientras que los pertenecientes al tipo salvaje
componen el resto. La importancia de esta clasificacion es sobresaliente, ya que se calcula que
la supervivencia con el tipo salvaje es de 15 meses, mientras que con el gen mutante es de 31
meses(®).

El diagnédstico de estos tumores se realiza inicialmente por la sintomatologia: cefalea,
alteraciones de los campos visuales, déficit sensorial o motor y la presencia de convulsiones.
Lo anterior se complementa con el estudio de resonancia magnética (RM), herramienta que
aporta una cantidad importante de informacion, brindando la localizacion exacta del tumor,
sus dimensiones y volumen, lo cual es fundamental para el pronostico, ademas permite cono-
cer sus efectos sobre el resto del cerebro, el sistema ventricular y la vasculatura, entre otras
alteraciones. Existen dos funciones mas de la RM: el estudio con contraste con gadobutrol
que permite saber con mas precision el tamaiio de la lesion. Si ésta refuerza con el medio de
contraste, significa que existe una ruptura de la barrera hematoencefalica, lo cual indica que se
trata de un tumor de alto grado de malignidad. La region que refuerza esta rodeada por un halo
hiperintenso que no refuerza y que puede representar la combinacion de edema vasogénico con
células tumorales infiltrantes. A esta zona se le llama tumor sin reforzamiento®. La otra funcién
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relevante de la RM es la espectroscopia, la cual ofrece una
vision del perfil metabdlico del tejido de interés. A pesar de
que existe una cantidad importante de metabolitos accesibles
con este método, para el caso de GB sobresalen la correlacién
entre colina y n-acetil aspartato (NAA). La existencia de un
aumento de la colina con disminucion de NAA orienta a mayor
malignidad tumoral. Asi mismo, es posible conocer mediante
la cuantificacion del hidroxiglutarato, la presencia o ausencia
de mutacion del gen de la enzima IDH®).

Con todos estos datos especificados, ya es posible tener
una idea solida de la situacion que guarda el paciente desde
un principio, antes de cualquier accion terapéutica.

En estos pacientes, el tratamiento inicial es la cirugia
en un alto porcentaje, la cual puede estar orientada en dos
sentidos: realizar Gnicamente la reseccion del tumor que
refuerza con contraste, o bien el procedimiento anterior mas
la reseccion del area que no refuerza, intervencion conocida
como reseccion supratotal. A pesar de que no existe todavia
un consenso general con respecto a los beneficios en cuanto
al tiempo de supervivencia de una citorreduccion supratotal
como lo indican Revilla y colaboradores en su revision y
metaanalisis), en un estudio retrospectivo, multicéntrico que
la Dra. Annette Molinaro condujo, se pretendi6 encontrar la
asociacion de la extension de la reseccién quirdrgica con la
informacioén molecular disponible para cada paciente. Incluyd
761 pacientes diagnosticados con GB y la conclusion es que:
los pacientes jovenes con GB salvaje, a quienes se les hizo
la reseccion supratotal, tuvieron la misma supervivencia que
en quienes se identifico IDH mutante (37.3 meses), mientras
que los pacientes con GB salvaje sometidos a reseccion sélo
de la zona tumoral sobrevivieron 16.5 meses. Los datos an-
teriores apoyan la realizacion de la reseccion supratotal con
el consecuente incremento del riesgo de provocar un déficit
neuroldgico ya sea motor, del habla, de raciocinio, etcétera®).

En consecuencia, y con miras a evitar el dafio neurolégico
grave secundario a la reseccion de lesiones cercanas o en areas
elocuentes en pacientes bajo anestesia general, se ha propuesto
desde hace muchos afios (Victor Horsley 1886), la alternativa
de la craneotomia con el paciente despierto (CPD) en cual-
quiera de sus modalidades, ya sea sedacion monitorizada, o
bien, despierto-dormido-despierto, con la finalidad de realizar
preferentemente una reseccion supratotal, monitorizando la
integridad neurolégica con la colaboracion del propio paciente
en tiempo real; si la lesion no compromete un area elocuente
éste método se erige como cuestionable.

En general y con el paso del tiempo, se ha sobreutilizado
la CPD, probablemente por varios motivos: siempre existe
una tendencia temporal de algiin método quirdrgico, lo cual
es de gran importancia para la elevacion del prestigio social,
académico y financiero de todo el equipo participante, la
necesidad de encabezar la ensefianza, inclusive por tener
como fin un ahorro de gastos al paciente, forzando asi el uso

indiscriminado de este método quirdrgico en pacientes en
quienes no esta realmente indicado.

Sin duda, tener la experiencia de una CPD es traumatico
en alto grado, con una carga de ansiedad considerable con
consecuencias evidentemente trascendentes. Por lo tanto,
se recomienda una seleccién muy puntual y acuciosa de
los pacientes, no solo desde el punto de vista clinico, sino
mediante pruebas que cuantifiquen el grado de ansiedad, las
cuales deben ser aplicadas y valoradas por un neuropsicolo-
go que pueda evaluar el nivel no sélo de ansiedad de cada
paciente, sino también su estado psicologico general. Dos de
los factores mas importantes para clasificar a los pacientes
con un alto grado de ansiedad, son el tener menos de 55 afios
de edad y pertenecer al género femenino; la incidencia varia
de estudio en estudio, pero es muy probable que se sitle en
uno de cada cuatro pacientes. Un estado de ansiedad grave o
un ataque de panico en el transoperatorio es motivo de una
gran preocupacion(®).

Para que la evaluacion sea completa, deben conocerse las
posibilidades de que se presenten ansiedad y alteraciones
psicolégicas en el postoperatorio secundarias a la CPD, por
lo tanto, es crucial realizar una evaluacion neuropsicologica
también en el periodo postoperatorio. En algunas publica-
ciones que reportan el uso frecuente de CPD no se aplican
pruebas psicoldgicas pre- ni postoperatorias, circunscribién-
dose Unicamente a pruebas cognitivas, las cuales solamente
son llevadas a cabo por el neurocirujano o el anestesiélogo,
quienes reportan muy escasos problemas(”).

Un porcentaje elevado de las publicaciones informan los
resultados de pruebas de ansiedad y psicoldgicas aplicadas
a los 30 0 60 dias, en las cuales no se encuentran alteracio-
nes importantes. Sin embargo, las secuelas trascendentes
y graves habitualmente se presentan mucho después del
evento. Los estudios de seguimiento psicologico de estos
pacientes después de seis meses han reportado que 87% de
los pacientes tienen alguna secuela psicolégica seria, entre
las que se encuentran recuerdos intrusivos inquietantes que
generan ansiedad relevante y dificultad para dormir, ademas
de otros problemas®).

Cuando se decide someter a un paciente a una CPD se debe
tener presente durante todo el proceso la probabilidad de que
éste atraviese por varias vulnerabilidades: no contar con otra
opcion a la cual acudir, la existencia de un apego tal al neu-
rocirujano que descartan una segunda opinion, presentar una
alteracion del juicio secundaria a la patologia de base, padecer
una inestabilidad mental por falla de otros métodos médicos
previamente intentados y haber obtenido informacion falsa a
través de los medios de comunicacion, entre otros factores;
todo esto incide sobre el principio bioético de autonomia.

Podemos deducir entonces lo trascendental en que se
constituye la elaboracion de un consentimiento informado
extenso, que puede ser muy complejo, en donde el neuroci-
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rujano debe dar a conocer de manera muy amplia y precisa
los riesgos y beneficios de la cirugia, los cuales incluyen,
pero no se limitan al dolor durante la cirugia, incomodidad
importante por la posicién y la inmovilidad, la posible
aparicion de crisis convulsivas, periodos de ansiedad trans-
quirdrgicos y la probabilidad de cambios psicolédgicos a
futuro y, por lo tanto, se deben exponer otras alternativas
razonables entre las que se encuentre la utilizacion de
anestesia general con sus consecuencias sobre los alcances
quirdrgicos y su incidencia sobre el prondstico, ademas del
riesgo de la aparicion o agravamiento de déficits neurolo-
gicos con ambos métodos. Por su parte, el anestesiélogo
debe informar en el caso de la CPD, la posibilidad de la
presencia de taquicardia, hipertension arterial, probables
periodos de ansiedad importante, posibilidad de problemas
de control de la via aérea, sobre todo cuando el paciente ha
sido diagnosticado como portador de una via aérea dificil y/o
es obeso, o fumador con la elevacion substancial del riesgo
en el transoperatorio. Asi mismo, debe existir un apartado
en el que el paciente pueda renunciar a la cirugia despierto
en cualquier momento del transcurso de la misma. Con la
informacion que ha sido expuesta y después de responder
con claridad y honestidad a todas las preguntas formuladas
por el paciente, éste debe ser capaz de hacer un juicio y optar
por alguno de los procedimientos ofrecidos. En ocasiones y
dado el tipo de patologia, es recomendable que la decision
sea apoyada por un familiar o un amigo.

Una préactica muy recomendable para poder evitar sesgos o
preferencias particulares y que finalmente coloque al paciente
en el centro del interés verdadero y Unico es proponer o no
la CPD una vez realizada una reunién con la intervencion
juiciosa y equilibrada del neurocirujano, anestesiologo, psi-
co6logo y/o neuropsicologo, para asi posteriormente exponer
las conclusiones al paciente y esperar su decision informada.

Tomando en cuenta todo lo anteriormente expuesto y ape-
gandonos a los principios fundamentales de la bioética, entre
otros, podriamos hacernos estos cuestionamientos: jestamos
como equipo brindando al paciente el mejor beneficio posi-
ble recurriendo a la CPD con sus desventajas, considerando
profunda y seriamente su edad, la localizacion de la lesion,
el grupo de IDH al que pertenece, su prondstico de vida y las
posibles complicaciones neuroldgicas secundarias al proce-
dimiento, en vista de su futuro y el de su familia? (Principio
de beneficencia). ;Evitamos hacer un procedimiento que se
sabe que puede perjudicar al paciente mas que beneficiarlo
por las consecuencias que puede tener a corto o largo plazo,
incluyendo incapacidad o estados psicoldgicos alterados que
atenten contra su tranquilidad, sobre todo cuando el pronéstico
es sombrio y esperan al paciente y a su familia tiempos muy
dificiles? (Principio de no maleficencia).

Si se aplica lo anterior, quedara cumplida la obligacion
de no producir dafio, ademas de prevenirlo y estaremos en
consecuencia respetando el principio fundamental de nuestra
profesion: Primum Non Nocere. «Primero que nada no dafiar».
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