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Marco Teórico: 
 

1) Neuroanestesiología. 

Manejo anestésico para craneotomía con paciente despierto. 

La craneotomía en el paciente despierto se ha generalizado y su aplicación ha evolucionado continuamente. La 
anestesia para este procedimiento plantea un reto singular para los anestesiólogos. La craneotomía en el paciente 
consciente (CPC) permite valorar los cambios neurológicos durante la obtención de mapas neurológicos en la 
cirugía de la epilepsia, la localización de los electrodos durante la cirugía de estimulación cerebral profunda y 
la extirpación tumoral en áreas elocuentes del cerebro. La CPC es útil para realizar cirugía radical, minimizando 
el daño en las zonas funcionales del cerebro. El anestesiólogo debe asegurar un adecuado bienestar al paciente, 
una óptima analgesia y garantizar su colaboración. 

El bloqueo regional del cuero cabelludo y cráneo puede ser utilizado para la realización de craneotomía en el 
paciente despierto, combinado con anestesia general. 

La técnica más utilizada en neurocirugía para el bloque craneal para la colocación del cabezal y la realización 
de la craneotomía es la descrita por Pinosky et al: 1) Bloqueo de los nervios supra troclear y supra orbitario con 
2 ml de solución a su salida de la órbita por la parte superior de la ceja; 2) bloqueo del nervio cigomático 
temporal con 2 ml de solución lateral a la órbita; 3) bloqueo del nervio aurículo temporal mediante la 
administración de 5 ml de solución, 1.5 cms anterior a la oreja y las ramas post auriculares del nervio auricular 
mayor con 2 ml de solución y 1.5 cms posterior a la oreja, ambos a nivel del trago; 4) finalmente, bloqueo de 
los nervios occipital mayor, menor y tercer nervio occipital con 5 ml de solución a lo largo de la línea nucal 
superior, entre la protuberancia occipital y el proceso mastoideo. 

Dado que la craneotomía es un procedimiento de larga duración, el anestésico local a usar debe asegurar una 
cobertura amplia para dar analgesia suficiente, por lo cual se puede utilizar Bupivacaína con epinefrina o 
Ropivacaína, asegurándose de no usar dosis altas que puedan ser tóxicas (Figura 1). 

 Figura 1 
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La craneotomía en el paciente consciente (CPC) describe las intervenciones así realizadas sobre el encéfalo, 
durante parte o durante toda la cirugía. Desde que en 1886, Horsley y Jackson describieron esta técnica en la 
cirugía de epilepsia, diversos autores (Jackson, Penfield, Pasquet), combinaron la anestesia local (AL) con 
técnicas de estimulación. La neuroleptoanestesia, que combinaba haloperidol y fenoperidina (de Castro y 
Mundeleer), marcó un cambio relevante en la CPC, siendo durante 30 años el estándar anestésico con sus 
distintas variantes (fentanilo, droperidol, alfentanilo). Archer publicó un trabajo sobre 354 CPC para la cirugía 
de la epilepsia con AL, fentanilo y droperidol. Silbergeld introdujo, en 1992, el propofol en el manejo de la 
CPC, posteriormente, otros autores lo asociaron a diferentes opiáceos. 

Indicaciones. 

Las indicaciones de CPC son: a) Los estudios neurofisiológicos intra operatorios en cirugía neuro oncológica, 
dentro o cerca de regiones motoras, o en relación con funciones cerebrales superiores, como el habla o la visión, 
b) el tratamiento quirúrgico de lesiones vasculares cuya extirpación u obliteración puede ocasionar trastornos 
funcionales importantes, c) la identificación del área cerebral objetivo o núcleo encefálico diana mediante 
registros precisos electrofisiológicos, evitando interferencias con los anestésicos (cirugía de la epilepsia, 
estimulación cerebral profunda en distonías y psiconeurocrugía) y d) procedimientos intracraneales menores 
como biopsias estereotáxicas. 

Clásicamente, las funciones cerebrales se corresponden con áreas corticales específicas (mapa frenológico de 
Gall, homúnculo de Penfield), llamadas hoy, elocuentes. El área de Wernicke (comprensión del lenguaje) en el 
lóbulo temporal (LT) dominante, el área de Broca (Centro motor del lenguaje) o franja motora en el lóbulo 
frontal dominante (apraxias), el área del LT asociada a la memoria a corto plazo y áreas de la corteza occipital 
(cisura calcarina) asociadas a la función visual (ceguera cortical). La resección amplia de un tumor aumenta las 
posibilidades de supervivencia a largo plazo y disminuye el riesgo de recidiva; sin embargo, puede aumentar 
los riesgos de déficit funcional susceptible de comprometer gravemente la calidad de vida del paciente. 

Consideraciones anestésicas. 

Los objetivos del tratamiento anestésico durante la CPC son: a) Garantizar la cooperación del paciente y 
prevenir las molestias de una postura mantenida durante horas, b) Prevención de la emesis, c) profilaxis y 
tratamiento de las crisis convulsivas y d) mantenimiento de la homeostasis tanto sistémica como neurológica, 
mediante una correcta ventilación, una estabilidad hemodinámica y una relajación cerebral apropiada. 

La selección de los agentes anestésicos para la craneotomía en el paciente despierto depende en gran medida 
de la necesidad de realizar un mapa cortical funcional y una electrocorticografía intra quirúrgica. Los diferentes 
anestésicos afectan sustancialmente los trazados de la electrocorticografía intra quirúrgica, y los agentes 
elegidos deben tener los menores efectos posibles sobre la supresión o la hiperactivación. La meta anestésica 
para el mapeo cortical es mantener al paciente despierto y cooperando con las actividades requeridas. El 
propósito del procedimiento de mapeo es identificar con confiabilidad las áreas corticales y las vías 
subcorticales que participan en las funciones motrices, sensoriales, cognitivas y de lenguaje. 

Técnica dormido – despierto – dormido. 

La técnica dormido – despierto – dormido (DDD) es la administración de anestesia general antes, con o sin 
dispositivos de control de la vía aérea, y después del mapeo cerebral. Esta técnica se utilizó en 1959 – 64 para 
CPC en el tratamiento quirúrgico de la epilepsia refractaria. En 1998 Huncke et al. Realizaron esta técnica en 
10 pacientes. Tras la AL, recibieron anestesia general, siendo intubados al principio de la CPC, extubados 
durante el mapeo y nuevamente intubados hasta el final del procedimiento. Este trabajo es el punto de referencia 
en el que se basaron los demás autores. La mayoría usan mascarilla laríngea (ML) en lugar de intubación 
traqueal una vez inducida la anestesia general (Figura 2). 
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Figura 2 

La infusión de propofol con un opioide suplementario es la opción más comúnmente reportada para la 
craneotomía en el paciente despierto. Se ha descrito que la anestesia solamente con propofol y el paciente 
respirando espontáneamente es segura. Es común la práctica de adicionar un opioide para mejorar la calidad 
analgésica y reducir la necesidad de un hipnótico. En una comparación entre diferentes tipos de opioides como 
fentanil, alfentanil, o sulfentanil, no se encontró diferencia significativa con respecto a la condición operatoria, 
la electrocorticografía o las pruebas de estimulación. En una comparación entre infusión continua de 
ramifentanil y la administración intermitente de fentanil, los resultados con los dos narcóticos fueron semejantes 
en términos de satisfacción del paciente, recordación y complicaciones intra quirúrgicas, aunque fue menor el 
número de pacientes que experimentaron depresión respiratoria reversible con el uso de ramifentanil. Por 
consiguiente, se considera que todos los narcóticos son igualmente buenos para utilizarse durante la 
craneotomía en el paciente despierto. Cabe señalar que el tiempo para salir de la sedación con ramifentanil – 
propofol durante las pruebas intra quirúrgicas es de aproximadamente 9 minutos. 

Entre las complicaciones intra quirúrgicas más serias se cuentan las crisis convulsivas, la depresión respiratoria, 
el embolismo aéreo, el edema cerebral y el reflejo trigémino cardíaco. La tasa total de complicaciones reportada 
es de cerca del 16.5%, y en un 6.4% de los pacientes no es posible completar el procedimiento de mapeo. Las 
causas principales de fallas son la aparición de crisis convulsivas y la pérdida de cooperación del paciente a 
causa de somnolencia severa, agitación o el desarrollo de disfasia mixta. Las craneotomías fallidas se asocian 
con una menor incidencia de resecciones macroscópicas totales, mayor deterioro del habla después del 
procedimiento y una permanencia hospitalaria más prolongada. 

La aplicación de la craneotomía en el paciente despierto ha venido evolucionando continuamente. La clave del 
éxito de este procedimiento está en prestar atención a cada uno de los componentes, como son la selección 
cuidadosa del paciente, la preparación psicológica previa, la construcción de una relación sólida, garantizar la 
posición sólida del paciente, una anestesia regional óptima, la selección correcta de los agentes y de la técnica 
anestésica, la preparación y el manejo oportuno de las crisis, y la comunicación constante entre los miembros 
del grupo. 
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2) Neuropsicología. 

Protocolo de Evaluación Neuropsicológica para la Resección de Tumores Cerebrales en áreas elocuentes, 
asistido con técnicas de neuronavegación mediante craneotomía con paciente despierto en el Hospital 
General de México. 

La evaluación neuropsicológica preoperatoria en pacientes diagnosticados con neoplasias tiene varias 
finalidades, la importancia proporcionada a algunos de estos aspectos depende de cada centro de Neurocirugía. 

Los objetivos de esta finalidad son los siguientes: 

 a) Determinar el sitio probable  de disfunción cognitiva a través de un estudio neuropsicológico general. Esta 
información puede ser  complementaria, contradictoria o confirmatoria del resto de los estudios 
(Electroencefalografía, Resonancia Magnética, Tomografía por emisión de fotón único, etc.), en cualquiera de 
los tres casos es muy valiosa, tanto para tomar la decisión con respecto a si se trata de un paciente candidato a 
neurocirugía, como para la realización del plan quirúrgico. 

b) Lateralizar la disfunción cognitiva mediante la evaluación específica de la memoria (verbal y visual). 

c) Determinar la Dominancia hemisférica para el lenguaje, la cual puede realizarse mediante diferentes técnicas 
(RMf, Prueba de Escucha Dicótica, Prueba de Wada e indirectamente a través de la determinación de la 
preferencia manual). Determinar la organización cerebral del lenguaje es muy importante ya que se puede 
indicar una organización cerebral atípica. 

d) Evaluar el éxito de la cirugía con respecto a la información del déficit cognitivo, coeficiente intelectual, 
problemas psicosociales y emocionales.   

e) Orientación a la familia de los déficits neuropsicológicos del paciente antes de la cirugía y posteriores en 
caso de presentarse. 

Para la exploración Neuropsicológica se pueden utilizar Baterías generales y posteriormente aplicar pruebas 
específicas de acuerdo a cada paciente. Existe una gran cantidad de trabajos en los que se mencionan las pruebas 
específicas (Holmes Bernstein y cols., 1995; Dodrill y cols., 1993 y Jones-Gotman y cols., 1993), sin embargo, 
considero que la mayoría de los autores utilizan criterios psicométricos en la valoración de los pacientes. Dicha 
valoración se encuentra limitada por lo siguiente: 

- los puntajes psicométricos no proporcionan una localización del sitio probable de la disfunción. 

- la obtención de un puntaje bajo en el Coeficiente Intelectual puede deberse a múltiples causas. 

- la interpretación de los resultados debe de ser bajo un contexto con el resto de los estudios. 

- Una de las pruebas utilizadas en nuestro país es el Programa Integrado de Exploración Neuropsicológica “Test 
Barcelona” (PIEN) (Peña-Casanova, 1993) debido a que se trata de una prueba que nos permite valorar una 
gama amplia de funciones, de la cual se parte para la elección de pruebas específicas para cada caso, además, 
esta prueba cuenta con perfiles y una adaptación para la población mexicana (Villa, 1999). 

Otras pruebas específicas que pueden utilizarse son: 

a) Laberintos de Porteus (Porteus, 1965). 
b) Test de Aprendizaje Verbal Complutense (TAVEC). 
c) Figura Compleja de Rey-Osterrieth para adultos (copia y memoria). 
d) Wisconsin Card Sorting Test (WCST). 
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e) Token Test. 
f) NEUROPSI Atención y Memoria (Ostrosky, et al., 2003). (Figura 3). 

 

I 

NEUROPSI ATENCiÓN Y MEMORIA. 6 A 85 AAos DE EDAD 
Nombre Edad Escolaridad Sexo ___ Fecha 

,. ORIENTACi ÓN 

Día I I J.4 es Ailo Ii:JrEl Calle Cotlllll3 Eif.3d 

2 DlGITOS PROGRE SIÓN 
4-6-2 3-5-9-1 

6-7-3 3 6-8-2-4 4 

2-'>-7-3-5-9-1 -6 5-6-2-8-3-5-3-1-7 

4-3-7-8-1 -2-7-6 8 3-7-1-6-2-4-8-9-5 ~ 

3 DlGITOS REGRESiÓN 

8-3 3-1-9 6-3-8-2 
J..8 9--1-3 2-8-3-6 

2 3 
2-7 4-8·3 2-5-1-4 
7-2 3--8-4 4-1-5-2 

l -G-8-2-9-3-1j 9-3-7-4-1-8-2-6 
9-3-9--2--8-1>-1 6-2-8-1-4-7-3-9 

1 8 
4-Q-2-7-3-1-<i 5-9-2-4-8-1-3-6 

5-1-3-7-2-9-4 &-3-1--84-2-9-5 

4 . CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA- CODlRCACIÓN 

Cara 
Pera 
Burro 
Fresa 
Pato 
Ceja 
Rana 
Hombro 
Ca.bra 
Piña 
C_ 
Lima 

P. EVoc-aoas 

f-------1f-----I Cara 
1-------11-----1 Pera 
f-------1f-----I Burro 

Fresa 1-------11-----1 Pato 

Ceja f-------1f-----I Ralla 

1-____ + ___ -1 Homllro 
Cabra 

f-------1f-----I Piña 

Codo 
f-------1f-----I Lima 

CU" OI aQ .illr~.z~'"1 11 

5-9-3-2-1 3-&-1-2-7-6 

4-2-1-5-7 5 ~g.2-&-7-' 6 

&-8-3-7-4 74-3-8-2-6 
4-7-3-8-5 &-2-8-3-1>-1 

4 5 
~2-5-Q-3 4-'>-7-3-6-9 
3-9-5-2-6 9--&-3-7--8-4 

'-;p'-_ "'EVoc=-=.a:;: .. c:-rj"'. =rru:::sr"'o:::n::-.s:-' 
Cara 

~========+======~ Pera 
f----+-----l Bm-o 1-____ 1--__ --1 F",,,,, 

f-----f-----l Pato 
f-----f-----l Ceja 

Rana 

I-I-=========~======~ Hombro Cabra 
f-----f-----l Piña 

1-
____ + ___ -1 Codo 

liTla \-----,1----1 

TOTAl. (7) 

6--4-1-7-2-4-9 

7-3-6-8-2-'1-4 1 

TOTAl. (9) 

6 

TOTAl. (8) 

P. EVocadas rmnJ,srOO9.S 

Primacía --- Re:.e:ooa ___ Cat~.oría __ Curva de a,preooizaje __ Intrusiones ___ Perse\E.raciooe5 __ _ 
Vol..".n Total Promedio (121 ___ _ 

5. PROCE SO VI SOE SPACIAL (CODrIF"IC:;ACF-:"IÓ:;:N"j'==-.--.--_r..-_--,;¡--,--.----,r<_--, 
I Orden de Colores I 1 I 2 I 3 I 4 I 5 

6. MEMORIA LÓGICA (CODlRCACIÓNI PARRAFO 1 (TOTAl. 16) 
TOTAL {36) 
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Figura 3 
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g) Escala de Inteligencia de Wechsler. 

Descripción de algunos  Instrumentos Neuropsicológicos. 

Subescala de Vocabulario de la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS) en Español 
(1981): Prueba estandarizada con 1700 adultos de Estados Unidos. Esta prueba se divide en dos sub escalas, la 
sub escala verbal y la sub escala ejecutiva, ambas se pueden emplear a partir de los 18 años de edad. El 
coeficiente de confiabilidad para la sub escala  verbal es de 0.93, y para la sub escala ejecutiva, 0.94. La sub 
escala verbal se correlaciona con el Coeficiente Intelectual General del WAIS y con otras pruebas de 
inteligencia. Esta sub escala también permite detectar la habilidad cognitiva general del sujeto y determinar si 
existe algún proceso de demencia. 

NEUROPSI Atención y Memoria (2003): Se trata de un instrumento neuropsicológico para la evaluación de 
atención y memoria, estandarizado y con confiabilidad y validez para la población mexicana, que permite hacer 
un diagnóstico temprano y/o predictivo de alteraciones en estas funciones. Con este instrumento se pueden 
obtener índices independientes del funcionamiento en pruebas de a) Atención, b) Memoria y c) una puntuación 
Total de Atención y Memoria. De la misma manera, cuenta con datos normativos de 6 a 85 años de edad (con 
tres rangos de escolaridad). Las sub pruebas que comprende esta batería son (Ostrosky-Solís et al., 2002): 

Sub escalas. 

Atención  

o Orientación 
o Dígitos en progresión 
o Cubos progresión 
o Detección visual (aciertos) 
o Detección dígitos 
o Series sucesivas 

Funciones ejecutivas 

o Formación de categorías 
o Fluidez verbal semántica 
o Fluidez verbal fonológica 
o Fluidez no verbal 
o Funciones motoras 
o Stroop 

Memoria (Figura 4). 

o Dígitos regresión Cubos regresión  
o Curva de memoria 
o Pares asociados 
o Memoria lógica (historias) 
o Figura Compleja de Rey Osterrieth 
o Caras 
o Memoria verbal espontánea 
o Memoria verbal por claves 
o Memoria verbal reconocimiento 
o Evocación de Pares asociados 
o Memoria lógica (evocación) 
o Evocación de nombres 
o Reconocimiento de caras 
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Prueba de Escucha Dicótica para la determinación de la dominancia hemisférica del lenguaje (2003): 
Esta técnica consiste en la proyección simultánea de dos estímulos verbales distintos (uno para cada oído). Dado 
que la instrucción al paciente consiste en que repita la palabra que escuche con mayor claridad, se obtiene un 
total de palabras percibidas con el oído derecho (OD) y el oído izquierdo (OI), dicho total de cada oído se 
convierte en porcentaje. Por lo tanto, se obtienen tres porcentajes, el del OI, el del OD y un tercer porcentaje 
que corresponde al número de par de estímulos eliminados. Sumados estos tres porcentajes dan el 100%, los 61 
pares de palabras. La versión que se utilizará de la Prueba de escucha dicótica (Dicotest) para la determinación 
de la dominancia hemisférica del lenguaje fue elaborada en población mexicana y está compuesta de 61 pares 
de estímulos verbales que consisten en palabras abstractas, concretas, con significado opuesto o parecido 
fonológico, al igual que sílabas y dígitos de una y varias cifras manipulados para su presentación simultánea 
con precisión de milisegundos (Trejo et al., 2003). 

Prueba de Edinburgh: La preferencia manual se explorará a través del Inventario de Edinburgh tomado del 
Programa Integrado de Exploración Neuropsicológica “Test Barcelona” (Villa, 1999) que consiste en 10 
preguntas sistematizadas dirigidas a investigar la mano preferente para la realización de diferentes actividades, 
de tal manera que se puede establecer el grado de preferencia manual calificando del 1 al 5 a cada pregunta y 
posteriormente sumando el total. Los criterios de calificación son: el no. 1.- derecha muy preferente, 2. – 
derecha preferente, 3. – mano indiferente, 4.- izquierda preferente y 5.- izquierda muy preferente. Así, se obtiene 
una suma que indica el grado de preferencia manual. 10 puntos para un sujeto totalmente diestro, 30 para un 
ambidiestro y 50 puntos para uno totalmente zurdo. 
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Figura 4 

En resumen los pasos que se realiza durante esta valoración neuropsicológica pre quirúrgica son los siguientes: 

1) Elección del paciente candidato a cirugía: El primer paso es la elección del paciente candidato a 
cirugía, por lo que debe descartarse inicialmente: 

l 
-'---

UNIDAD DE NEUROCIR UGíA FUNCIO NAL 
ESTEREOTAXIA y RADIOCIR UG íA 

HOSPITAL 
GEN RAl 

-.~ doMÉXICO 
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 Pacientes con trastorno de la conducta. 
 Pacientes con problemas cognitivos que impida una adecuada cooperación en el quirófano, 

por ejemplo pacientes afásicos. 
 

2) Evaluación psicológica: Investigar trastornos de Ansiedad y depresión (Escala de Beck), si el paciente 
es muy ansioso o presenta trastornos de depresión, sabemos que no nos cooperaría en la sala de 
quirófano por lo que deja de ser candidato ideal para cirugía. 
 

3) Exploración Neuropsicológica breve: En esta etapa se evalúan las Gnosias, praxias, memoria, 
funciones ejecutivas, todo se realiza con diferentes pruebas y, nos determina una lesión focal 
específica. 
 

Exploración Clínica Neuropsicológica Breve 

Áreas de valoración.  

 Orientación (tiempo, persona y espacio). 
 Procesos Atencionales. 
 Procesos de memoria Audio verbal y Viso espacial:  

o Codificación 
o Almacenamiento 
o Recuperación. 

  
 Lenguaje. 

o Espontaneo 
o Comprensión  
o Repetición 
o Lectura 
o Escritura 

 
 Habilidades Viso espaciales y viso constructivas (Test del reloj) 
 Gnosias táctiles  
 Praxias 
 Posicionamiento y transferencia  
 Calculo aritmético  
 Funciones ejecutivas  

o Planeación y organización secuencial  
o Memoria de trabajo 
o Inhibición y coordinación motora  
o Fluidez verbal. 

 Semántica  
 Fonológica 
 De acción  

o Razonamiento y pensamiento. 
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5) Batería de funciones ejecutivas y frontales. (Figura 6). 
 

 

SALUD 
UNIDAD DE NEUROCIRUGíA FUNCIONAl 

ESTEREOTAXIA y RADIOCIR UG íA 

BATERíA DE FUNCIONES EJECUTIVAS 
Dr. Julio Cesar Flores ~alcrro, Dra. Feggy Ost.rosky-Solls y tic_ Aluceno (olano Gutiérrez 

PROTOCOLO O E APLI CACIÓN 

.. OSptTAl 
CENERAl 
.M€ CO 

Nombre.' _______________ Edad' ____ Escolaridcrd: ______ _ 

L. LABERINTOS 
Instr\lc:óQOO$; "Rcsuclva oJ laberin to 1'.0 mas rá pido pQ$!iblo# sin tocar la'So p;:m::dC1o ni ~t ravesar l iJ5 V trate de no 
levantar e' laprz.. c.omienc.e," 

l iJMJinto Tocar Atravesar Sin .. l id. levantar 'fiempo 

1 
2 
3 

4 

S 

lioml: 

2. SEÑALAMIENTO AUTODIRIGIDO 

1 .... ''''<6ones: "t n e~" lámina, ~1ale toO su dedo UM fisur3 di <ln1;8 (3 d~ _ , 13S figuras que $e~3 Ie, no 
deben esta r juntas, debo señararlils de Forma sa lteada. por e,jcmplo, si señala esta figura (so señala ~a ardilla) 
no puede se:ñaJar la ,que está a su derecha (se seña a el avión), I..a que est a. abajo (se :seña)a el ,calce 'n) a fa 
que está en diagon.a ~ (se seña la la casa). Debe seña l..ar todas las figuras, trate de na repet ir ninguna. avts.ame 
cuando hava termrnado" . 
TIempo 
Pe~tl vcrac;iOntl5 

Omisiones 
A~lert05 

tM~, mo PO~ble=¡S1 

ti - • 

Ir 

J 
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UNIDAD DE NEUROClIRUGrA FUNCIONAL 
ESTEREOTAXIA y :RADIOCIRUGrA 

3. ORDENAMIENTO ALFABÉTICO DE PALABRAS 

OSPITAl 
GENERAl. 
.""r leo 

Instruc, iolll!"S: I!Le v.o., ji deok una serie de palabra:s.# cada una de ellas empieza e'on una vocaj ~o con una 
consona ~te)r después de q lJe escuche s pa abra s, us~ed dene qtJ:eo reproducir las en ,orden alfabético .... 

Li ,t~ 1 

1. EGO 12) 
2. árbol (1) 
j. O~O ~~) 

4. u~a 15) 
S. imán ~3) 

No. do CAsa'Vo 
PerseveJal:iones 

1. Gom. (5) 
2. Casa [2} 
3.8"'0 11) 
4 . Faro (4) 
:;. Joyo [6) 

6. [)oOOo43t 

No. de Ms-ayos 
Pefs vetar.lon s 

Lista 3 

1. Cmo (3) 
2. Ilat. (2) 
1. Feo 16) 
4 . Dacio (~) 

S. GOI.m 

6. Ajo (1) 
7. Edad (5) 

No,. d~ en ', 'yO! 

PNsovcrat:ioncs 

1 

1 

1 2 

2 

Ensayos 

3 

ElTorc:s. de o rdon 
I nt ruS'jo~ 

Ensayos 

ElTores de o/den 
In t l'iJ$iOInes, 

Ensay ... 

¡¡rrQrjl$ de o rdon 

IntruSiones; 

<1 s 

4 s 

4 5 
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4. RESTA. CONSECUTIVA, 
Inst ru"iones: "Vamos a acer una resta, empezandb del 1L00 (o del ~OJ tiene que rest ar de forma 
(lDnsecut l~'~ de 7 en' (o de ~ en ~l. ha.sta que llegue a cero, caml'erlce", (99, SG. '9, 71.65. 58, 51. 44, 37. 
3{¡. 23, 16, 9, 2) 

Aélerl"$ __ Tlemp" __ 

A1;iertos_ h roJCS 

S. SUMA tONiS ClITIVA 
Inst ruff ones: "Va mos a hacer una suma. comenzando <h!sd'e el 1 tiene que sumar de S en 5. va le d iré 
~u"nclo p. rar,. <·omlenc-e». 

Aéierlru: __ Errores TletOlp" __ 

6. CLASI FICACIÓN DE CARTAS 
In muooo es: "En esta tanea tiene qu e tomar cada una de as cartas V colocarlas d~ajo de alguna de éstas 

{seo\a a da las caI tas de fa lámina 41. de acuerdo a como crea qlJ@ deben de cfas carse, Los criterios de 
d IOCft<lótl [r. n mb ndo, yO le lodl ré Si el r.lft Mio que ¡Itll ,il~ e~ rorre<to, o nQ"'. Se ,r.la d r. Miter lo! 

d o ti s' taGi'ón; C· f· N, f-N,C. 

1 C F N O 17 e F N O 
2 e ~ o 18 L ~ N o :1.4 e F N o 
3 C ~ N o 19 e F N o 35 C F N o 
4 CFNO l O [ F N o 3-6 C F tiI o 
S CF N O U [ F N o ¡P C F tiI o 
6 C F N O 22 e F N o 38 CFN O 
7 e ~ ' 0 23 L ~ N o 19 e F N o 
8 C ~ N o 24 e F N o 40 C F tiI o 
9 CF N O l 5 [ F N o 4 C F tiI o 
10 e F N o 26 e F N o 42 C F o 
11 L F N o 27 L F N o 43 e F N o 
12 e F N o 2ii e F N o 40il C F N o 
13 e F N o 29 e F N o 4S C FN O 
loil e F N o 30 e F N o 46 C F N o 
1S [ F N o 3 [ F N o 47 C F tiI o 
16 e F N o 32 e F N o 48 C F N o 
Aélert"$ (W~lmo .po~11> e=64) __ 
I~ rrorcs POr'S(lvora Gi'onos 
,P'erseveIaciones criterio Error mantenimiento 

empo 

U' 'p 

49 C F N O 
SO CFNO 
S I C F N O 
$Z CFtilO 
S3 e F tiI o 
S4 CF NO 
SS C F N o 
~ C F N O 

S7 C F tiI o 
es C F N O 
59 C F N O 
6OCFNO 
61 C F N O 
62 C F N O 
IBCFtilO 

64 C F NO 
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7. G ne,:oclón d d3SlllQ cSon ~m nllQ 
InrtruccloMS: "Ew r~a consiste en que clas! uc (o agruPl!) s ras de HU mina. us ed _ d1r~ de 
acuerdo a qué criterio los es ~ claSJf.cando V qué >gU1OlS pertenecen a él. Puede volver a menCIOnar d rsas 
fi u'as en claslf>caclones diferentes. Haga mayor cantidad pOSIble de agrupaciones. Yo le Indlcart cuando 
t rm!le la p_b;¡c, ooml nce" 

Grupo 1 
Criterio: 

l . 
Z. 
3. 
4. 

S. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 

Grupo 7 

Crit .... lo: 

l . 
2. 
3. 
4. 
S. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 

Grupo 
1 

2 
3 

S 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
11 

Grvpo 1 
Criterio: 

l . 
Z. 
3. 
4. 
S. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 

Grvpo 8 

Crilfllo: 

L 
Z. 
:l. 
4. 
S. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 

e F 

Grupo 3 
Criterio: 

1. 
1 . 
3. 
4. 
S. 
6. 
7. 
8 . 
9. 
10. 

Grupo 9 

Ctlterlo: 

1. 
Z. 
3. 
4. 
S. 
6. 
7. 
8 .. 
9. 
10. 

A 

Gtup04 
Crlt.erlo: 

1. 
Z. 
3. 
4. 
S. 
6. 
'l. 
8. 
9. 
10. 

Grvpo 10 

Crite rio: 

l . 
Z. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 

Grupo 5 
Crlle o: 

1. 
Z. 
3. 
4. 
S. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 

Grupo 11 

Crltllrio: 

L 
2. 

3. 

•• 
5. 
6. 
7. 
S. 
9. 
10. 

o. decal~go conc:tel3s 
Promedio ani_les 

o. de ulego s fondon.l .. 
Promedio nlrnJl!M 

o. de cat('SO s ab$lrac s 
PromedIO animales 

Total d a togo,! 
Promedio tota l nim. l~ 

Puntale Total 

Grupo 6 
Criterio: 

1. 
2. 
3. 
4. 
S. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 

G'upo 11 

Ctlt rlo: 

l . 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
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'n 

8. EF tCTO $lItOOP 

Forma A 
'n<wcdo_: "Lea cada palabla column por columna. InICIando con lu columnas de la parte <uponor V 
(on!ln ndo con lu de ab.llo. ~ (epIO CUlIndo vea una palabla .u"'ovad •• en e<le c. Q 11_ qu mendano, 
~I color co" el que tHLl Merit .... palabl •• comience". 

Columna 1 2 3 4 S 6 7 

FOl. 
1 Rojo e.M AlUI Caf~ Hc!!,o Ro .. Café 
2 Café Aa'" Colfé Rojo Rosa ! "ewo Aaul 

3 Rojo Ros. Rojo Verde VI.'I"ck! caf~ Rojo 
4 Alul Verde verde Rosa Cal6 Alul NepO 

5 NeRro Rojo Rosa Rosa AaJl Rolo Rosa 

Q NftBfO Rosa "ClVO C.~ N~8ro Verde Rosa 

t V~. Café Alu.1 N!!RIO Verde AlUI Rosa 

2 C.f~ Ne¡¡ro cal~ Rosa H~IVO cah! V~dº 
3 Alul Ro •• Negro Cafo! AlJI Rojo Alu' 
4 V.rde Calé AlUI Rojo Rega VNd~ NeRro 
S R"", Vetde Rojo Azul V..,..¡" Rosa Verde 
G caló AIUI Rosa Verde NCE'O i "<1Iro Rojo 

AcI~rtos 

iM,j mo poSlble-34 1 __ Tlempo 
E'<OrM SUDOP __ ( rrores No Sttoop 

9. flUIOf.Z VERBAL 
'n<wcdo_: "M.",lonela mayor cantIdAd de _bes lo aCCIones) que puedA no un mltluto. comlenc.". 

1 15 29. 
2. 16 30 
3. 17 31 

18. 32. 
S. 19. 33. 
6. 20 34 
7. 21. 35. 
8, 22. 36. 
9. 23. 37. 
1O, 24. 38. 
U. 2S 39. 
12. 26 40. 
13. 27. 
14. 28. 

usiones 
P.,S('Verociones 
Adertos 
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lO. JUEGO OE CARTAS 

Inslru<lI;íone" · 'EI o bjetivo de esta tarea es logJaJ la mayor can tidad de plintos posible en un lIiempo Umite de 
cinee mmuto" Para esto, puede esceger eams W II valm desde une haslB e ce puntos, en el oIden q ue usted 
quiera V la, veces que quiera. Cada vez que teme una, carra de ",a quJer grupe, yo temaré la CaJll'l que le 
<t>'~Qnde d · 1 Grupo ,de enfrente, I.~ ,cual~ pueden Q n.o oonlen ~.~i l!"". 

~ 
5 

4 

:lo 
2 
1 

~ 
5 

4 

~ 

'~ 

1 

1 : 
1 
3 = 
4 : 
5: 

Subtotal 

PUlltuaolón Total 
Po,..,,,t. j de " .. t.~ ,de . le'l!" 
(N limaro de Cil Ita. de 4 V 5 punlost 

1: 
1 -
3% 
4: 

5= 
Subtota! 

< Qué gmpe <le ,carta .. .... an les qu e má, p lites le daban] 
¿COOl qué pupo d. c. fla. , e (lU daba oon me<> O' P' fllIl><? 

• -- --

= 

a uó p'rupo. de oarta, le Q~itaban IlU" ~o, ron mé. fT "oucncia7 

Calle: Dr. Barriis No.' Aa, Col. Doctor2S. Deleg<JCión CUo~témoc 
México, D.F ~ C.P. 06726, Tet 27B9 = 
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11. SflfCCIÓ . DE RfFRAN ES 
InSlruOdone., "Lea cada uno de 105 refranes en vaz a ca y seleccione cual de las ues respues!as es la que meJa! 
describe els !¡¡Uflcad'<> de cada refrán . 

• A caballo r~galaclo no s Ivl colmillo 
al Cuando las cosas no nos euest. n no las valoramos 
b) Los regalos ~On bueno~ por sr mismos 
e) No todos los regalos son bu",,",s 

l . Una golondrina no hacc verano 
al No impo:rta el tamaño de los problemas siempre " ay que tener cuidado 
b) Los problemas más pequeños son lo~ mas pelll!ro~s 
e) A veces exageramos de algo pequello 

3. t:amar6n que ~o! dlJl!'rm $" lo lIova la corri l!'nt<! 
a) l.<I~ opor1\Jnidade:; de la vida son evidentes 
b) Hay pocas oportunldade:s en la vld ~ y .. , 
e) Hay que dejar que las oportun idades Yengan a nosotros 

4. Al que madruga dios le ayuda 
a) Si se pone suli~i .. nte emp .. ño l a~ cosas salen bien 
b) El (jU e empieza a ttd b ja r tempra rl.:l le va mej or 
e) En la ma ñan.., las cosas salen mejor 

5. En boca eenrada no entran moscas 
al Las persor! s dl~ntta5 ~on reservad~s 
b) La~ personas prudentes son bi en recibidas 
e) Slempr hay que cloclr la verdad 

Aciertos __ Th!mpo __ 

12. TORRE DE HA 01 
InSlr'llC(!l:one5~ MOb.se.rve cómo están colocada~ estas f1dbas.. Su tarea, es pa~aJ la~ (has de este po_~te ha!.ta este 
poste {s.eAalar el poste del extremo opu:e.sto) qtle q l!Jeden en este mismo orden. Puede ma~er las fldt.3s a 

Cl&lrqurero d e ro po~t., y <ol."'." te $.e pOlede "'''''er • ficho a l. vel, llO pued. (oma' ",á. de una fl dl • . Uno 
ficho dl Ir.. no puede . tor en olnslln momen,o po, deb.jo de un. fldla m~~ gtlt ndo.· 

1. Prabl.maoDn tres li<ha. 

Inicio Fln¡¡1 
Nllmero de m01l!mlentos __ N~rn"lOde erra,es __ n empo total __ error po 1___ Elror 
t,lpo2 __ _ 

Calle: Dr. -.,,, Na.1M!. Col. Doctores. Delegación QJalAltémoc 
México. D.F. C.P. 06726. Tet 27B9 = 
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2. Problema con A fichas 

Inicio final 

Nllmero d "''''ufm ien''''$ __ Número de etrore. Tie",PI' "".1 __ ~""rt __ ~"''' ~ __ _ 

13. METAMEMORIA 

InsinJ!c·.::: io.nes: ""Ah.ora t~ VOy' ti leer nueve p:t13b l:' :1~ ¿,c:uán t:1<5. p:tl:tbi":1<5. cree Que pueda apr'ender.$-er 

!'red , flón 
Palobrt1.' 

Pera: 
l ubo 
Vaca, 
Ekne 

Goma 
üja 
Mano 
Ar~ 

Ca, ta 

Total 

E,,,,,.. 

Intrusiones 
PerSE\reraciones. 

En.""" 1 EnsilVO 1 En ... vo 3 En...vo 4 

""ra Pela Pela 
TlJbo 'bo rubo 
V'La Vaca Vaca 

Bote Ila,e Bot:e 

Goma Goma Goma 
lija Lija Lija 
Mana Mana Mana 
Al,ea At:'c:O Ar<lO 

Carta Carla Carla 

__ Err,ores positi"cs __ Errores: nega1iy,os 

En ... vo S 

Pe,a 
rubo 
VaLa 

Bo"e 
Goma 
lija 
Mana, 
Atc:o, 

Carta 

Total de Errores 

14. MEMORIA D TRABAJO VISO-ESPACIAL 

InstJvc;·f; ionlils~ "VOl( a ~ña1ar oon mi dedo algufI:ils fi,Ruras en tI~ orden preciso. Cuando' termiAe" lIsted d.cbol1t 
señalar en el mismo orden las fi uras que 'lO señalé". 
Nili.ell f,ns3vo1 f,ns3 'f'.o2 Njve.1 2 E"nu'f'ol E"niityo2 

1. ca!:3i 

2 Panta lón 
3_ Martillo 
4_ Ont IÓ" 

Sustitucíones 
Perse\'eraciones 
ErfOres.-orden 

1. M,no 
2. Avi6. 
3. Mesa 
4. Calceta 
5-. Mtu'llana 

Sustituciones 
Perseveraaones 
E rr·a res.-ord'.eln 

Calle: Dr_ 1IC*n-. Na_l AS. Col. Docto","_ Delegación QJa~témac 
México. O_F. C.P. 06726. Tet 2789 2000 
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Nlve l ~ Ensayol Ensayol Nivel 4 Ensavol Ensayo2 

l . Ho mis-
2 Guit.",. 
3. Ard illa 
4. Foro 
S. PlálallO 
6. H cl\ 

~ 

Su~trtlJ fiQt'lp.$ 

P fS l'Nor.atiofl'cs 
Enrorfts--ordtm 

------
--
------
---- ~ 

------
--- ---

S""uendtl m""lmtI 
TOUl' pt!.rS~ftJ~iDñf!.$ 

15. EFECTO STROOP 

Fonna B [I~min. 71 

l. Foco 
2, pez 
3. Pluma 
4. Ca.a; 
5. Hlclereta 
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Figura 6 
 

1Jr:. Julo Cés<lr Flore" Dra. Feglll' iJ.<'Ilfa'ky-Safi, V Llc. Al"""". l oz.¡mo 

PUNT1J,o,CIOt.15 P\JIlTUACIOII PlJNTUACIION IIORIAA Ll lAD .. 
TOTAlES IIAruRA.l 
Total 'Orb:it.clI11.ofldiilm 

To,,", Do,,<>Iat.ral 
Tat1l1 Pn!ff1Ól1~ I Ant~ml' 

TOlal FuncloAes Ejeoudva. 

ÁREA SUBEK ALAS V PUNTUACIÓN MÁXIMA PUIITUACIÓN IIATURA.l 
t.abcri I1'HJS. At~vesat loodifia!ld'a·) 

~ s troo", lormB, A. E,rore. s troo", (oodlileadol .. 
Stf100P ~orma, A. TlempD ~cód:if«tKJo~ fa 

:¡¡ "",eta IU! J.eea \11 de cartas de rI"ea (oodl~.adoJ 
o iPm~b~ d'e jl:u:¡:to,. Total ([,odit. it;ido~ .... 
ji¡ Oa~ficaclón IU! .anas, :Error .. de mantenimiento (ood l~.adoJ o: 
o Stroop fo rma, B. errores SUoop IctJdifiit:ad'o) 

Stroop forma e Tiempo' (ood l~cadol 
Su"", .. 1 
M~"""i<I d. tmDiJjn 
Sei:"iafamie.nlo BtJ(od it~ l do~ helenos 
$r,:n :1!:a.mi""n to iI~~odlrtaidD.. Ílcmpn ~¡;Q~if,~rf.n) 

S~ñabl1iie'"tti aJ.!.l t tll:t:it~ido_ ~r5~~t;idDnes IOJdj~d'(ll 

Ordenamiento verbal , Total e"ores de ",de" [(odlfkado) 
M~f1j'IÓti;! V'i1S0~5patilll. tNi~ 1 m~1) 

Memoria VisoesDa«al, :Error .. de orden (oodl~cadol 
il'oi1emoflB Vli5 of!s~cia l . :Pe<J.severaOOlle:!l (~ooilll:.ado~ 

FIIt19M1~ ~l«»(it¡.'(1r 

labe(l ~t0:5, PlalleaclÓn tcodJl,-cado~ 

; bb.crimtM. Jir.m(1Q prcnncd ig ({.CIc;li~;[;¡{iD] 

'" iRes.ta 'COn5.ectilUva 100 - 7. At1ei't1'-S 

5 lR.oflio't;:I Cnn¡ic,tn;n.iI lOO 7. T10mJlQ (oodiflr.;¡tiDl 

~ 
OasillcBclón .re carlaS. iPei'severaooil'le.:5 (codi1lcadot 

CJ1asil icadón ¡fe: cartm. iPe-.r.5eved ni :JI'le:s de aite:ri a (,ood ifil::adDI 

" CI.asillcBclón .re carlaS. Tlem ¡lO (codificadol 

C1Q~it; I;;u;i ón rl'.ofl [;¡~. A.;IMl r1;Q¡; 

CI.asiflcBclón semá~ (lc.a _ TMa1 c.al~orIBs l(.odlfltad'O) 

~~it; I;;II;i ón ~cnniÍli1tir. ;¡ . Prgmcrfb ¡;¡¡nil1ll;¡lM\: (-c::,ndifiir.;¡dnl 

nulelet VErba l Tot.1 (ooditleadof 
FllrrdC1 Yoflrb;¡ l lPcr.$C\'cr.¡:ll;lr.mcs, (r.ooifll;;¡¡;to) 

TO".lianol l , ¡otal de movimientos I(M~".d,,) 
TOrr r:- ltla noi L T[e:mpD ~cDdiriki!.dJ:r, 

TO".lianol ¡ Total movimiento. jcoddlcadol 
TO rr r:- ~ lano i 1. T[e:mpD~cDdiriki!.dId 

s~btot;¡1 

ClI!rsi~ ici3dón .R:rr.rámtiéa . Na. de CII tr: ~rii!rS. abstriiéfM (cooi~iéadO~ 

;;! ~ iRetr'arres. A.tiefto.s 

ii!ii::! Re: fra tu:s. TiempO (eod ifir::Zrdó l 
.. o .... Metamemorla l otal e"or.s neeat'-'", (oodl~.adol 

il'i MetamelllOriik IOtal errorr:s pasiti'Jos tcOdjfjcDdo~ 

s..:btot.1 

Calle: Dr_ lla'nj¡ Na.1 AS, Col. Doctores. Delegación CUaUlltémac 
México, O_F., C.P. 06726, Tel: 2789 2000 



 
29 

6) Técnica de Escucha dicótica para la lateralización del lenguaje o para extensión auditiva, que 
sirve para determinar lesión a nivel de las vías pre auditivas, auditivas (corticales) y para lesiones de 
las vías que van de una corteza a otra especialmente en las lesiones cercanas al cuerpo calloso o al 
ventrículo lateral. 
 

7) Resonancia magnética funcional: Se realiza después de la evaluación neuropsicológica para poder 
diseñar la resonancia magnética funcional de acuerdo al criterio del neuropsicólogo. El estudio de 
imagen también nos sirve para de acuerdo a las fibras de sustancia blanca que se encuentran 
desplazadas por el tumor, se evalúe otro aspecto neuropsicológico que no fue considerado previamente 
debido a que no presenta alteración en la evaluación neuropsicológica (Figura 7). 
 

 Figura 7 
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8) Adiestramiento del paciente electo para la cirugía: Durante esta prueba se incluye a algún familiar 
para que sea testigo de todas las indicaciones de adiestramiento que se le da a la paciente, esto le da 
más confianza para que posteriormente si la paciente tiene alguna duda pueda ser preguntada al 
familiar o, para que el familiar este recordando constantemente las pruebas que se van a realizar dentro 
del quirófano. Se le indica que dentro del quirófano va a permanecer un tiempo prolongado despierta 
y se le van a pedir una serie de preguntas entre las cuáles esta que mueva la mano, que si deja de 
moverla o si siente cosquilleo no se asuste y que coopere con la evaluación. También es importante 
indicarle que su mano, su pierna o su cara se puede mover sola o que puede presentar algún tipo de 
crisis debido a la estimulación cortical que se está realizando. Enseñarle al paciente un pequeño video 
de toda la cirugía de pacientes previos para que vea cómo va a ir la posición de cada uno de los 
integrantes participantes de la cirugía, tanto de neurocirujanos, neuroanestesiólogos, neuropsicólogos, 
neurofisiólogos, explicarle que se va a mantener cubierto todo su cuerpo durante la cirugía y eso le da 
la confianza necesaria al paciente. Ya cuando la paciente está hospitalizada, se realiza una simulación 
como que si se estuviera en quirófano, se comienzan a realizar todas las pruebas y también se le 
menciona que va a presentar molestias que no se le van a quitar como son la posición del cuello por la 
rotación de la cabeza para el abordaje quirúrgico, la sensación de tener ganas de ir al baño, la 
colocación de la sonda vesical y algunos pacientes pueden presentar fatiga, confusión, contracciones 
musculares, por lo que debe mencionarse todas estas molestias para que el paciente este advertido en 
el momento que está en quirófano y coopere de manera adecuada. Indicarle al paciente que si presenta 
alguna sensación rara nos mencione como por ejemplo hormigueos en cara, extremidades superiores 
o inferiores. 
 

9) Procedimiento de evaluación: Esta etapa nos ayuda con el abordaje quirúrgico por el que se va a 
iniciar la resección de la lesión (rostral, caudal, ventral, dorsal), esto depende de la disposición de las 
fibras de sustancia blanca afectadas en la tractografía de la resonancia magnética (motor, sensitivo, 
lenguaje), depende también de la localización de la lesión y de sus características. De acuerdo a esto 
se inicia con las posibles secuelas y esto nos ayuda a determinar la exploración neurológica que 
debemos realizar en determinadas localizaciones. Toda la evaluación neuropsicológica que realizamos 
pre quirúrgico nos ayuda para ver el  área que se encuentra afectada y que área no se encuentra afectada, 
el área que se encuentra afectada valorar que no empeore y el área que no se encuentra afectada que 
no presente ninguna alteración, este es el objetivo de la valoración pre quirúrgica y la nueva valoración 
ya en el trans quirúrgico. A veces solo el hecho de la retracción o edema cerebral puede alterar ciertas 
pruebas neurológicas por lo que se advierte al neurocirujano que se están perdiendo ciertos 
movimientos o que el paciente está presentando afasia, todo dependiendo de la localización de la lesión 
tumoral. También es importante la determinación de la lateralidad y del trabajo al que se dedica el 
paciente que vaya a afectar sus funciones posterior a la cirugía, cosa que no podría ocurrir en otro 
paciente dedicándose a otra actividad laboral. 
 

10) Aspecto Neuropsicológico especial: Se realiza el diseño que se va a usar en el quirófano de acuerdo 
a la evaluación neuropsicológica pre quirúrgica, de acuerdo a los déficits o regiones conservadas. Este 
diseño puede cambiar dependiendo de la respuesta neurológica que tenga el paciente dentro del 
quirófano. Por ejemplo se puede realizar un plan para valorar los movimientos o respuestas motoras, 
pero sin embargo el paciente presenta alteraciones pre frontales dentro del quirófano. He aquí la 
importancia de que estas valoraciones o pruebas sean realizadas estrictamente por el neuropsicólogo 
(Figura 8). 
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Figura 8 
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Ejemplo de valoración neuro psicológica completa realizada en uno de nuestros pacientes (Figura 9). 

 

H,,"pa.1 ~J1a ... 11kI Me.1lIc 
Unida" da If .. ,,_glll FIJIIIIIDllal. Er;~r-. r R.IIIoDInIGIlI 

Nallr<liKlOOD:>gla 

OATIl a GElNERAJ..E t 
" om bro: 
o....d AJeprlro Sci.no 
.llm~nR' 

Ea d: 
:12 "ñ<,. 

NOT .... OE RE BULTADO 3 
EXPf..ORollG.'ON HEUF.OF;SI~.LOG .'CA 

Foolm <l. re~lm[ . .. IolI : 

29 dio mo"'"." '982 

L·atff.lId. 1I m"" u. t OOUJI"olón: E.ledo olyll: 
I;~R."O> Oio;;o;lT<> ª<lIIRro 

OJagrlO"·110o " " W<l ltIQloD: Tr_ l1Ilon.l .. Illlm""",ltlQloD: 
¡uf!!!)!' ~-ooP;!ll im..'o!«lo ~ft~...", 

MNllilo 1FoIornt.: Fooh~ <l ...... bI.olón: 
Ik Jul.Br lCd.¡"rdo SdD lIbr",h.mo 3 dio ÍlnD .1> 20;5 

IiIOTI\!IO' D E CO:N BUlLl'A 

E)c OlJlali1~d : 

I L rl:I!:!nG ' • (3a,- S..a!tIt", 
do> "RI'<Id! 0» 
~ •. :m: 
M.>i<;1I1i1~ 

"'oc ","",cu no do J2 .,.,., do ..aod q1IC! óleU. o .-.Jo,.xlolln ""'JJ1:i'iSi<>:lIOijlt.:l rcrlarid" ¡>!I' "" 

m<ldJ:O _ I!IIRI doMrn:in., su "'oIl!.Ó> Il<I!jIni1MJ ..au.! <>:J1T1<I oon PGGkIuÍllÍl'Q1:l> '" 6 =s ." Lo 
rn t~n ~ dA "l;IAmh~ dA .~n.ll4) 

Rop:>.Jm "'000' <>::OI5IIrile.: de !lO <\lliloclOD V • laI?' pllIZ<I. rrlenl"'. que "' «1iIo ¡j..., no Ole mou911l11 
C!l! Ofni- ~ IIlltI1lMi''/'i -Lo» qu Iilgra iii'!Q¡lj)il _ lI.!íí~ Rer a dir.:ull.!!d .ara iMll"llf 
~oodrn","",. do 1al11lOJ ~. monc~ oc"'" ~l "" lo dJoobo ... 01 <:«lon cm d 'luo . .1-'> ~oc., 
c~ ,.,¡"1d".9. Su ",mliol no topan.. ""mbio". "'II"if~"",. dio~. da 111 CRlAI., ro "bNnLe le b.., 
CO!~ Clua aa fIHIa - .talllil e ~"I$i-", 

P&liEIENl'A.CIIl Y CO:IíI OIJ'CT .... 
"'~'iiiJl dIl i!'S-.I "afilas I ji lae reftaum So. ~MoIOfM etI a.é1 ua(f rendi6iJn 

~,""n.l . a. ~ .p.~"'" ". ~R ·oon .. o;;o;I;!<I Q1lnnlt\gl(» M.>; '!Ilo;l \.1'10> i!(J¡lhO ~<li;!hIl ,~ .nl ~ 
r.;,,,,ólO Prcp.>:<Ol:U. ""","!i.cdondD' na r<l o~ <:rn~I:;> oon 10,."'.:11110'_ Ha ~""nl:l "foJ;u:l:.>a • 
• eminnole. " molo", ... SI> iderJif"" UJi1II P.IKICupocm CCIIIIMJl> IX'! 1II..p:u~jQn en su. uo.e .... 

I:TR :MElNro a Al' I..ICADO ~ 

" 0.",,111 da r UldDnes <ullt'"" ~ LObtJlDS 1'<llilll1e. -1!\O\Il!I ~ !:-2-, 

" ~(¡plli ~6f1 ~ Mollllll( "a lJ5 .!lliue. 

f E~ULTAOO8 

BAlERA DE FUNCIONEI EoIEClIITN'A' 't LOBIILO. FRONTM.EI BAHFE-2 
F>Nt~ .. 11<'< """. "".."."'''''''' lIo!l'O.-..... .R:iTl!..'-'oY.il1r' """""-.... ~ ccoa 

8_1 .. 1I,ll.''''.f,;l 1~ f;4 AÍHI~ f.H"·;UH 

8.b1!Gl po¡l"' ..... I._ 20 104 ro.ormol 

T<r1.J1 do_rol (MT + FlE) li, 94 Normol 

"'....,,1 ~."I1t!~. l1a'T~OT1OS 1..M!J1m.s 400 ~ ro. .... nnol 

Tabla 11, Pllnll!.r,IOMi I'lOm",IIr.~ ... "" lo a "'NFE-2 Ili',t.iil'iof •• 110 i¡I ........ ' •• ;1"'" nro;>q'~¡"!l.¡¡O.¡'! ..... IT~ ~ 



 
33 

 

-:-

f.IOSPIl AL 
GENERAL 
.. M~ICO 

'lun 
• BATERlA DE FUNCIONES EJECUTIVAS Y LOBULOS FRONTALES BANFE-2 

Puntu-aciones tefal Puntuación natural Pu.ntuación norma/izada Diagnóstico 

S~b.tot91 orbrtomediaJ 184 58 Alteración severa 

Subtolsl prelronlsl anterior 19 97 Normal 

T ot.1 dorsolateral (MT + FE) 204 gg Normal 

T ofm Batería de Funciones Ejecutivas 407 ~ Normal .. 
Tabla 2. PuntuaCIones normalizadas en la BANFE-2 obtenidas de la evaluaclon posquJrurglca realrzada el 

3 de diciembre de 2015. 

Figura 1. Perfil cognitivo obtenido en la BANFE-2 en la evaluación prequirurgica (línea amarilla) comparada 

....... --. .. _-

............... ft<!DIi'.'., ....... 

0-
con la valoración posquirurgica (línea roja) en las subescalas de funciones ejecutivas y memoria de Irabajo. 
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Figura 9 
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3) Neurocirugía. 

La anatomía cerebral, especialmente los surcos corticales, se caracterizan por alta variabilidad entre los 
individuos. Cada área elocuente y su haz de fibras, posee riesgo espacial significante para la resección 
quirúrgica de tumores grandes o aún para los más pequeños (Figura 10). 

 

 Figura 10 
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A pesar de las ventajas, pocas series quirúrgicas se han reportado acerca de la resección de tumores cerebrales 
en áreas elocuentes, asistido por técnicas de neuro navegación mediante craneotomía con paciente despierto 
(Figura 11). 
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Figura 11 

El tratamiento de tumores cerebrales supra tentoriales, especialmente gliomas, sigue siendo un desafío. La razón 
fundamental de la intervención es maximizar la remoción tumoral segura y aliviar el déficit neurológico focal 
secundario al efecto de masa o aumento de la presión intracraneal, manteniendo la función y la calidad de vida 
(Figura 12). 

 
Figura 12 

Biológicamente, el principio de la resección de tumores grandes es reducir el número de células tumorales, para 
tener una mejor respuesta con las terapias coadyuvantes o con el propio sistema inmunológico del paciente 
(Figura 13). 
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 Figura 13 

Los mayores riesgos de déficit neurológico han sido reportados incluso para biopsia por estereotaxia de lesiones 
intra axiales en relación cercana con la corteza elocuente. Los déficits neurológicos permanentes, han sido 
también reportados para cirugía de tumores cerebrales cerca o en las áreas elocuentes. Por lo tanto, no hay 
consenso sobre el tratamiento de tumores localizados dentro o cerca de áreas elocuentes (Figura 14). 
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 Figura 14 

La craneotomía de paciente despierto ha surgido recientemente como una alternativa para realizar resecciones 
tumorales más agresivas bajo un monitoreo clínico directo en tiempo real, minimizando el déficit neurológico 
(Figura 15). 

 Figura 15 

Durante la craneotomía con paciente despierto, las tareas motoras, de lenguaje y de memoria son realizadas 
repetidamente mientras la lesión cerebral está siendo resecada, evitando un daño del tejido elocuente (Figura 
16). 
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 Figura 16 

Esto es ahora bien aceptado, resecar el tumor con el paciente despierto, hasta el comienzo de los déficits 
neurológicos, permitirá una buena recuperación funcional (1). 

Historia del lenguaje y la afasia. 

Durante siglos ha existido una búsqueda incesante para asociar funciones neurológicas específicas con zonas 
concretas del sistema nervioso. A inicios del siglo XIX, se empezaron a construir modelos explicativos de 
neuroanatomía funcional. El primero en desarrollar un modelo fue Franz Joseph Gall (1776 – 1832) y su 
discípulo Spurzheim. 

El Dr. Gall pasó a la historia como fundador de la frenología, basado en la interpretación de las diferentes 
funciones neurológicas tomando en cuenta el relieve externo del cráneo, teniendo como base que el mayor 
desarrollo de una determinada función tenía como consecuencia un mayor desarrollo de una región cerebral en 
concreto y que esa hipertrofia condicionaba una variación del relieve externo de la calota. 
 
Otro punto importante en la frenología es la capacidad del sistema nervioso de “hipertrofiarse” para desarrollar 
una determinada función, erróneo antiguamente, pero que ahora es una de las propiedades principales del 
sistema nervioso central utilizadas por la radiología moderna como son el efecto BOLD (aumento del aporte 
sanguíneo a un área que está desarrollando actividad funcional) o el PET (aumento del metabolismo de glucosa). 
 
Walter Moxon (1836 – 1886) publicó los primeros casos en los que se hablaba de lateralización hemisférica, 
asociando la hemiplejía derecha a la afasia y, por lo tanto, rompiendo el principio de simetría hemisférica y 
localizando el lenguaje en el hemisferio izquierdo dominante. 
 
Marc Dax (1770 – 1837) médico que ejercía en el sur de Francia, en Montpellier, al cual todos los historiadores 
de medicina reconocen lo que posiblemente fue el primer trabajo, no solo describiendo la dominancia izquierda 
para el lenguaje, sino su probable localización, para el lenguaje articulado, en la tercera circunvolución frontal. 
Lamentablemente dicha publicación pasó completamente desapercibida para la comunidad científica. 
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Paúl Broca el 18 de abril de 1861 y posteriormente en 1869, en la sociedad de antropología en París, presentó 
el caso de Monsieur Leborgne. Paciente que padecía gangrena séptica en miembro inferior, ingresó en el 
hospital de la Salpetriere de París con un cuadro clínico descrito por Broca de “afemia expresiva”, es decir, no 
presenta déficit motor facial ni problemas de comprensión, pero el paciente era incapaz de articular 
correctamente las palabras. En estudio de autopsia se identificó una lesión en la parte posterior del giro frontal 
inferior izquierdo. 
 
Pierre Marie (1853 – 1940), re – examinó el cerebro de M. Leborgne, a pesar de confirmar la asociación anatomo 
– funcional realizada por Broca 50 años antes, también concluyó que la lesión no se circunscribía al área de 
broca solamente, sino que se extendía subcorticalmente al cuerpo estriado y posteriormente al giro angular. 
 
Carl Wernicke en 1874 puso nombre y localización anatómica a ese otro tipo de afasia que denominó sensorial, 
en el córtex auditivo primario, en la parte posterior del giro temporal superior izquierdo. 
 
Theodore Meynert (1833 – 1892), fue el primero en relacionar la afasia auditiva con la parte posterior del giro 
temporal superior izquierdo. 
 
Wernicke no solo correlacionó los tipos de afasia con áreas diferentes, sino que estableció el término de afasia 
de conducción (imposibilidad para la repetición de palabras) para aquellos síndromes de desconexión entre el 
área sensorial y la productiva del lenguaje, la asoció a la lesión del fascículo arcuato. 
Geschwind consiguió introducir  un nivel más en la teoría del lenguaje: la idea fundamental del trabajo en red 
e interconexión del sistema nervioso central. Existen unos nodos básicos Broca – Wernicke y su conexión 
principal que es el fascículo arcuato, cuya lesión provoca los tipos de afasia ya conocidos pero no trabajan de 
forma aislada. 
 
Damasio publicó trabajos sobre la implicación de las áreas asociativas del giro frontal medio izquierdo y el área 
pre motora cuando se realizan tareas de comprensión de palabras cuyo concepto está relacionado con animales, 
herramientas o personas. También la implicación del córtex inferotemporal en la asimilación del concepto 
semántico del lenguaje, independientemente de por qué vía de estímulo llega la información de la palabra, visual 
(lectura) o auditiva, la implicación precisa del polo temporal dominante en la asociación de memoria – lenguaje 
con la denominación de caras o lugares famosos. 
 
Damasio también caracterizó la diferencia entre el córtex auditivo primario puro en el giro transverso de Heschl 
y el área temporal posterior en T1 propiamente del lenguaje, estableciendo la alta especialización regional 
cortical para la comprensión del lenguaje e introdujo la participación del hemisferio derecho en la asimilación 
de los conceptos. 
 
Historia de la craneotomía: Era pre histórica y clásica. 
 
1.- Era Neolítica (8000 A.C.). 

La técnica primitiva para abrir el cráneo fue la trefinación, realizado en la era neolítica (8000 – 5000 A.C.) en 
diferentes localizaciones alrededor del mundo (África, Sudamérica, Melanesia – Oceanía). Las primeras 
características arqueológicas relacionadas a la perforación del cráneo fueron hechos en Francia en el Neolítico 
de Ensisheim en 1685 (2). 

La palabra trepanación se deriva del griego y significa taladro. La trefinación o trepanación consistió en remover 
una pieza del cráneo de un paciente para exponer la duramadre. En la era pre anestésica y pre antisepsia, la 
sobrevivencia del paciente mejoró si la duramadre permanecía intacta cuando se abría el cráneo y los pacientes 
fueron más a menudo hombres adultos. Los arqueólogos de la época especularon que estos procedimientos 
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fueron realizados para que escapen los espíritus malos y no deseados. Más razonable fue que este tipo de 
tratamiento se realizaba para cefaleas, fracturas, deformidad craneal localizada, cambios mentales, infecciones 
o convulsiones. Otra explicación fue la religiosa, para adquirir amuletos óseos obtenidos del corte circular en 
el cráneo. El procedimiento fue realizado también para aliviar los síntomas de incremento de la presión 
intracraneal. La era neolítica ocurrió antes de la era del metal. Los orificios fueron realizados con otro tipo de 
material con bordes afilados, profundizándose hasta penetrar en la duramadre. La herida siempre fue cubierta 
con una concha, o en algunos casos con piezas de oro o plata (2, 3, 4). 

2.- Era clásica. 

Edwin Smith fue un Egiptólogo americano quién compró un papiro antiguo de Mustapha Aga, un agente 
consular en Luxor en 1862 (5). Smith murió en 1906 y su hija concedió el papiro a la Sociedad Histórica de 
Nueva York en 1920. El papiro fue traducido en 1922 por James H. Breasted, un Egiptólogo americano, y 
publicado en dos volúmenes en 1930. La traducción del papiro de Edwin Smith es el único tratado médico de 
la era faraónica, y ahí se revela el avance del cuidado médico, especialmente en la cirugía de trauma, en el 
antiguo Egipto. El papiro de Edwin Smith describe por primera vez las suturas craneales, meninges, superficie 
externa del cerebro y el líquido cefalorraquídeo. La trepanación no es mencionada en el papiro (4, 5, 6). 

Posteriormente Celsus, que no fue cirujano ni médico, fue un consejero del emperador Tiberius y Caligula, 
escribió una serie de libros titulados: De Re Medicina. El libro VIII, capítulo 4, describe el hematoma epidural. 
Celsus ahí describe que debe de realizarse la cirugía en el lado donde presenta más dolor y la colocación del 
trépano donde el dolor era mejor localizado. Celsus primero describe como realizar una craneotomía: haciendo 
un número de trépanos y conectándolos entre sí con martillo y cincel (7). 

Galeno de Pergamon (A.C. 129 – 210) vivió bajo el reino de Marcus Aurelius, uno de los más importantes y 
poderosos emperadores romanos. Galeno fue médico de los gladiadores, permitiéndole tratar traumas de cráneo. 
El hizo importantes contribuciones al conocimiento de la neuroanatomía y técnicas neuroquirúrgicas. Fue el 
primero en diferenciar entre pía y duramadre, dio las descripciones de muchas estructuras anatómicas, 
incluyendo el cuerpo calloso, glándulas pineal – pituitaria, nervios craneales (identificó el séptimo) y el sistema 
ventricular. Aparte de las descripciones anatómicas, describió extensamente cómo la trefina se realiza sin 
lacerar la duramadre (7). 

3.- Período Medieval. 

En el período Greco – Romano clásico y pre histórico la craneotomía fue realizada frecuentemente, en la edad 
media esto fue un procedimiento excepcional por cirujanos del oeste o por árabes. Raramente el procedimiento 
fue de trepanación (2). 

4.- Siglo 18 y el Renacimiento. 

Durante el renacimiento la craneotomía fue otra vez realizada frecuentemente, especialmente para tratar los 
traumas de cráneo. El conocimiento de la anatomía del cerebro fue progresivamente incrementándose, 
especialmente en la segunda mitad del siglo 17 con los estudios de Malpighi y Willis. Durante el siglo 18 el 
procedimiento de craneotomía fue realizado solo en casos excepcionales por la alta incidencia de 
complicaciones tales como infecciones (2). 

5.- Siglo 19 y la craneotomía osteoplástica. 

En la segunda mitad del siglo 19, con la introducción de la anestesia general, la introducción de la asepsia por 
Lister, el gran avance de la neuroanatomía y neurofisiología, la craneotomía no fue solo realizada para casos de 
traumas sino para tratar lesiones expansivas intracraneales. En los finales del siglo 19, las primeras cirugías de 
tumores cerebrales son descritas. Sir William Macewen (1848 – 1924) en Glasgow pionero del tratamiento del 
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absceso cerebral y también de otras lesiones. En Julio 27, 1879, removió un tumor, un meningioma, del surco 
olfatorio izquierdo. El paciente tuvo buena recuperación y fue capaz de retornar al trabajo en pocos meses (8).  

En 1894 y 1895, Chipault A.M.J.N., un anatomista francés y asistente de cirugía en la Salpetriere, París, publicó 
el Chirurgie Operatoire du Systeme Nerveux en dos volúmenes. En el primer volumen, la historia de la cirugía 
cráneo – cerebral de la era pre histórica fue reportada. Se enfatizó la importancia de una craneotomía pequeña 
sobre el área tumoral sospechada. La craneotomía osteoplástica fue descrita. Este método fue necesario para 
exponer un área grande del cerebro y localizar enfermedades neurológicas sin dejar el paciente con un defecto 
en el cráneo. Antes de esto, la técnica de trepanación fue solo realizada en un área pequeña de hueso y ya no 
reinsertado (9, 10). 

La craneotomía osteoplástica fue descrita en el volumen Chipault, pero fue primero aplicado por Wilhelm 
Wagner (1848 – 1900), un cirujano general jefe de un hospital pequeño en Konigshutte (Alemania) interesado 
en los traumas craneales y espinales (9, 11, 12, 13). Él fue un cirujano brillante quien desarrolló, basado sobre 
disección cadavérica, la técnica de elevación del flap óseo unido al músculo temporal. La sierra de Gigli por 
Leonardo Gigli de Florencia (1863 – 1908) fue introducida y popularizada. La sierra de Gigli fue inicialmente 
usada para cortar la sínfisis del pubis y más tarde para realizar craneotomías (13). 

Fedor Krause (1857 – 1937), jefe del departamento quirúrgico de Augusta, Hospital en Berlín, fue el primero 
en Alemania en tratar la Epilepsia (11). 

6.- Siglo 20 y el período macro quirúrgico. 

Harvey Cushing (1869 – 1939) estuvo durante 3 meses en Liverpool, Inglaterra, con el fisiólogo Charles S. 
Sherrington estudiando el manejo de la corteza motora en simios (14). Retornando a Estados Unidos, Cushing 
llega a ser profesor asociado de Cirugía en John Hopkings University, y en 1905 publica en el hospital Bulletin 
un reporte titulado “El campo especial de la Cirugía Neurológica”. El reporte incluía las siguientes 3 secciones: 
1) El cerebro y su desarrollo, 2) La médula espinal y 3) Nervios periféricos. En el primero escribió que “Es la 
primera vez que un proceso aséptico ha permitido al cirujano realizar una craneotomía con cierta seguridad” 
(15). 

Walter Dandy fue el primero en realizar una hemisferectomía para erradicar un glioma infiltrante en el 
hemisferio no dominante (14). Él desarrolló las técnicas de craneotomía, realizando el abordaje fronto temporal, 
un largo flap usado para el tratamiento vascular y lesiones neoplásicas (16). 

Olivecrona también realizó la craneotomía osteoplástica, especialmente para alcanzar lesiones de la región 
temporal (17, 18). En 1951, Él enfatizó avances en Neurocirugía psiquiátrica por Egas Moniz y también en 
Neurocirugía funcional (19). 

7.- Siglo 20 y la era Yasargil en la microcirugía. 

La era microquirúrgica en neurocirugía comenzó con el uso del microscopio. En 1950, Theodore Kurze (1922 
– 2002), un neurocirujano de la universidad del sur de California, Los Angeles, reconoció el microscopio 
quirúrgico como un instrumento importante en la cirugía del neurinoma acústico. En 1957, él realizó la primera 
craneotomía en humano bajo el microscopio (20). Después de eso el uso del microscopio comenzó a utilizarse 
con frecuencia. La técnica microquirúrgica introducida por Yasargil (1925 - ) revolucionó el campo 
neuroquirúrgico. Yasargil trabajó en el Hospital Universitario de Suiza por 40 años. Comenzó su entrenamiento 
en 1953 con Hugo Krayenbuhl (1902 – 1985). En el comienzo de su carrera, entre 1958 y 1965, Yasargil fue 
activo en el campo de la angiografía cerebral y en la neurocirugía funcional (21).  
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Planteamiento del problema. 
 
El Hospital General de México O.D. “Dr. Eduardo Liceaga” es una institución de carácter público dependiente 
de la Secretaria de Salud de la cual oferta servicios médicos de alta especialidad de tercer nivel de atención, al 
servicio del Pueblo de México, desde el año 1905. 
La Especialidad en Neurocirugía no es la excepción, ha sido una especialidad que ha venido ofertando sus 
servicios dentro de las instalaciones del Hospital desde el año de 1938, siendo fundado dicho servicio por el Dr. 
Clemente Robles Castillo, constituyéndose como el primer centro neurológico y neuroquirúrgico en todo el 
país. 
En México existen pocos estudios y pocos centros que se dedican a la resección de Tumores Cerebrales en áreas 
elocuentes, asistido con técnicas de neuronavegación mediante craneotomía con paciente despierto, ya que 
amerita o necesita de un gran equipo multidisciplinario para poder ser realizado, como es el estudio detallado y 
la valoración por un Neuroanestesiólogo, Neuropsicólogo y Neurocirujano. Además se necesita de equipos 
indispensables como son el sistema de marco de estereotaxia o un neuronavegador. El realizar este tipo de 
procedimientos, ayuda en la disminución de la morbi - mortalidad del paciente, debido a que la resección se 
realiza tratando de no afectar estructuras que son importantes para la función y vida del paciente. 
 
 
Justificación. 
 
Es de suma importancia conocer el manejo de este procedimiento por parte de cada una de las subespecialidades 
integrantes, así como el manejo establecido por nuestro servicio en los últimos años, y su evolución; de esta 
manera podremos establecer las bases para realizar estudios prospectivos, con el fin de crear estrategias 
diagnósticas y guías de manejo más eficientes, disminuyendo la morbilidad y aumentando la expectativa de 
vida de nuestros pacientes. 
 
 
Hipótesis. 
 
En nuestra población la epidemiología de tumores cerebrales que se encuentran en áreas elocuentes es 
comparable con la reportada en la literatura internacional.  Los pacientes que presentan un peor estadio clínico 
a su ingreso, presentan una peor evolución en comparación con aquellos que presenta un mejor estadio clínico 
a su ingreso. Lo indispensable en este procedimiento es conservar las funciones del paciente para que mejore 
su calidad de vida o se mantenga tal cual como ingresó. 
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Objetivos. 
 
Primarios: 
 
1) Evaluar las indicaciones actuales para la craneotomía con paciente despierto. 
2) Evaluar seguridad y eficacia de la craneotomía con paciente despierto para la resección de tumores cerebrales 
en áreas elocuentes, asistido por técnicas de neuronavegación. 
3) Evaluar la morbimortalidad y el porcentaje de resección. 
 
Secundarios: 
 
1) Evaluar el impacto de la historia quirúrgica previa debido aparentemente al riesgo elevado en tumores 
recurrentes, y evaluar las diferentes modalidades de tratamiento. 
2) Conocer el manejo actual en Neuroanestesiología. 
3) Conocer las pruebas Neuropsicológicas empleadas para la cirugía con paciente despierto. 
4) Evaluar riesgos y beneficios del procedimiento. 
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Pacientes y métodos. 
 
El presente estudio es retrospectivo, descriptivo, transversal, basado en 9 años de experiencia sobre craneotomía 
con paciente despierto para la resección de tumores cerebrales en áreas elocuentes, asistido por técnicas de 
neuronavegación, realizada en el Hospital General de México, desde Julio del 2007 hasta Julio del 2016. Hasta 
el momento se ha realizado una revisión de 9 pacientes, tanto del sexo masculino como femenino que fueron 
incluidos en este estudio. El rango de edad oscila entre los 28 – 53 años. El equipo multidisciplinario que 
participó en la cirugía incluyeron: Neuroanestesiólogo – Neuropsicólogo y Neurocirujano. Se tomó en cuenta 
también los pacientes que habían sido operados previamente. Es necesario una valoración, selección y 
monitoreo mediante evaluación clínica continua  adecuada por parte del servicio de Neuropsicología que fue 
realizada en cada caso. Se menciona también el procedimiento anestésico usado por parte de nuestro equipo y 
la técnica microquirúrgica que fue realizada. 

a) Los criterios de inclusión fueron: 
 

1) Lesión cerca o en área elocuente, confirmado con IRM estructural y funcional con tractografía sin 
edema importante. 

2) Lesión que incluya un haz de fibras que nace en esta área elocuente con rango de dimensión de 1 – 10 
cms. 

3) Capaz de colaborar durante la cirugía. 
 

b) Los criterios de exclusión fueron: 
 

1) Lesiones que se extienden al tálamo, hipotálamo, tallo cerebral o áreas no altamente especializadas. 
2) Lesión con diámetro de más de 10 cms, o edema cerebral de moderado a severo. 
3) Paciente incapaz para cooperar o con disturbio severo del habla suficiente para evitar entender 

explicaciones. 
4) Pacientes que no aceptan el procedimiento. 
5) Pacientes con Karnofsky por debajo del 70%, contraindicado por el servicio de Neuroanestesiología y 

Neuropsicología. 
6) Enfermedades sistémicas o pacientes clasificados con ASA 3 o 4. 
7) Pacientes considerados psicológicamente inestables. 

 
c) Variables utilizadas: 

 
1) Género. 
2) Edad. 
3) Localización anatómica de la lesión. 
4) Características radiológicas de la lesión. 
5) Volumen principal del tumor en cms3. 
6) Signos y síntomas principales. 
7) Tiempo de evolución. 
8) Estatus clínico neurológico pre y post quirúrgico (Karnofsky). 
9) Porcentaje de reducción tumoral en extensión. 
10) Porcentaje de volumen de tumor residual. 
11) Porcentaje de recuperación de déficit motor previo. 
12) Control de crisis refractarias. 
13) Sangrado, Complicaciones quirúrgicas - post quirúrgicas. 
14) Tiempo trans quirúrgico. 
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15) Evolución post quirúrgica. 
16) Porcentaje de mortalidad quirúrgica. 
17) Comorbilidades asociadas. 
18) Principales alteraciones neuropsicológicas encontradas en el pre – trans y post quirúrgico. 
19) Lateralización del lenguaje. 
20) Resultado histopatológico. 
21) Modalidad de tratamiento. 
22) Tratamiento coadyuvante más utilizado. 
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Técnica quirúrgica y de anestesia. 
 

1) Anestesia local y Procedimiento anestésico: Ya fue mencionado en detalle en el apartado de 
Neuroanestesiología. 
 

2) Fijación de la cabeza: Todos los pacientes fueron sometidos a fijación por medio del cabezal de 
Mayfield o sistema de marco estereotáctico. 
 

3) Craneotomía: Las craneotomías fueron grandes, usualmente de 8 cms en promedio, usando 
craneotomo midax rex. Las dimensiones también variaron de acuerdo a la localización del tumor. 
 

4) Monitoreo clínico: El anestésico fue discontinuado o significativamente reducido para la evaluación 
clínica. Este examen incluyó pruebas motoras, sensitivas, lenguaje, memoria, atención y pruebas 
cognitivas. Esto es seleccionado acorde a la localización de cada tumor o manipulación quirúrgica. 
 

5) Microcirugía: La resección microquirúrgica fue realizada usando instrumentos y técnicas estándares. 
En algunos procedimientos se dispuso de aspirador ultrasónico. La neuronavegación fue disponible en 
algunas cirugías. Nosotros siempre comenzamos la resección tumoral por fuera del área elocuente, 
manteniendo un monitoreo clínico constante durante todo el procedimiento. La coagulación bipolar de 
arterias y venas corticales fueron evitadas. La remoción tumoral fue realizada en su máxima extensión 
hasta alcanzar el volumen mayor sin interferir en la funcionalidad o hasta un máximo del 20% de 
pérdida en la función (motora, lenguaje o memoria) (Figura 17). 
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Figura 17 

Manejo Post quirúrgico. 

Una vez terminado el procedimiento quirúrgico, se traslada al paciente a cama de terapia intensiva neurológica 
para vigilancia y control de signos vitales durante 24 horas, posteriormente es trasladado a su cama de 
hospitalización para recuperación. 

Data colección. 

La base de datos de los pacientes fueron extraídos del archivo de Neurocirugía funcional en donde se encuentran 
todos los expedientes clínicos pre quirúrgicos, quirúrgicos y postquirúrgicos. También se extrajeron datos 
obtenidos por parte del servicio de Neuropsicología. Los cálculos del volumen del tumor fueron basados en 
IRM en secuencias T1 con gadolinio. La extensión de resección tumoral  y el volumen tumoral residual fue 
medida mediante IRM en el tercer o cuarto mes post quirúrgico. 

Test s, escalas y scores. 

La fuerza fue medida en cada una de las extremidades, desde 0 hasta 5 (MRC scale). 
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Resultados. 

 La distribución con respecto al sexo fue mayor con un número de 6 pacientes (66.6%) para el sexo 
femenino vs 3 pacientes (33.3%) para el sexo masculino. El promedio de edad fue de 44 años, con un 
rango de edad de 28 – 53 años. 
 

 
 

 
 

 La clasificación y nomenclatura usada para definir la localización tumoral es variable. Nosotros 
usamos la más común reportada en áreas elocuentes y funciones: 1) Frontal izquierdo (no motor), 2) 
Pre motor y motor frontal, 3) Opérculo frontal izquierdo, 4) Fronto parietal, 5) Parietal izquierdo, 6) 
Temporo occipital, 7) Insular. De toda nuestra serie 2 pacientes (22.2%) presentaron lesión en el lóbulo 
parietal izquierdo, 1 (11.1%) presentó a nivel de giro frontal superior con extensión parietal izquierda, 
1 paciente (11.1%) a nivel del lóbulo parietal izquierdo con extensión al giro temporal superior, 3 
pacientes (33.3%) presentaron a nivel de giro frontal superior izquierdo, 1 paciente a nivel temporal 
izquierdo (11.1%), 1 paciente (11.1%) en giro frontal medio izquierdo. 
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 En cuanto a las características radiológicas de todos los pacientes estudiados, fue realizada mediante 
la IRM en secuencia T1 con contraste, la mayoría comparte características semejantes como son 
imagen heterogénea en 8 pacientes (88.8%) vs 1 paciente (11.1%) con imagen homogénea, captación 
del medio de contraste en 6 pacientes (66.6%) vs 3 pacientes (33.3%) que no captaron el medio de 
contraste en la periferia, 7 pacientes (77.7%) presentaron bordes mal definidos vs 2 pacientes (22.2%) 
que presentaron bordes bien definidos, 7 pacientes (77.7%) presentaron áreas de necrosis central vs 2 
pacientes que no presentaron áreas de necrosis central, 1 paciente (11.1%) presentó una porción 
quística, 1 paciente (11.1%) presentó lesión bilobulada, 8 pacientes (88.8%) presentaron edema 
perilesional vs 1 paciente (11.1%) que no presentó edema perilesional. 

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS 

  PACIENTES TOTAL 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9     

Imagen Heterogénea X   X X X X X X X 8 

9 Imagen Homogénea   X               1 

Capta Medio de Contraste X   X X   X   X X 6 

9 No Capta Medio de Contraste   X     X   X     3 

Bordes mal definidos X   X X X X X   X 7 

9 Bordes definidos   X           X   2 

Áreas Necrosis Central X   X X X X   X X 7 

9 Sin Áreas Necrosis Central   X         X     2 

Porción Quística X                 1   

Bilobulado                 X 1   

Edema Perilesional X   X X X X X X X 8 

9 No Edema Perilesional   X               1 
 

 El volumen principal del tumor para todos los casos fue de 38.34 cm3. 
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 El principal signo o síntoma de presentación fue la cefalea que estuvo presente en 6 pacientes, 2 
pacientes presentaron pérdida del estado de despierto, 2 pacientes presentaron disfasia, 2 pacientes 
debutaron con déficit motor, 1 paciente presentó crisis convulsiva tónico clónico generalizada, 1 
paciente debutó con crisis focales motoras en miembro torácico derecho, 1 paciente presentó afasia 
motora y 1 presentó afasia mixta. 
 

 En los 9 pacientes el síntoma que permitió una investigación clínica y diagnóstico radiológico fue a 
más de un déficit neurológico focal reciente, la cefalea progresiva. 
 

 Los signos radiológicos y clínicos de presión intracraneal fue notable en un paciente (11.1%). 
 

 El tiempo de evolución desde el primer signo o síntoma presentado, hasta llegar al diagnóstico fue un 
rango de un mes hasta 60 meses con un promedio de 10.56 meses. 
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 El estatus clínico neurológico fue evaluado por el Karnofsky, reveló que muchos de los pacientes en 
la serie (89%) estuvieron en un buen rango (K=80% o 90%). No necesitaron ningún cuidado en 
especial. 
 

 La resección quirúrgica máxima fue intentada en todos los casos. La reducción principal del tumor fue 
de 91,66 %. El porcentaje de volumen de tumor residual fue de 8,34 %, también similar a lo largo de 
las series. 
 

 
 

 Con respecto al déficit previo, el porcentaje de recuperación fue del 98%, siendo el más importante el 
déficit motor, continuando con la recuperación en la articulación de las palabras. 
 

 Solo 2 pacientes debutaron con crisis refractarias al tratamiento médico, el cual revirtieron con el 
tratamiento quirúrgico (100%). 
 

 El promedio del sangrado en nuestra serie de pacientes fue de 700cc. La complicación principal en el 
intra operatorio fue el edema cerebral que se presentó en 3 pacientes (33.3%), se tuvo que realizar 
plastia con pericráneo y dejar al paciente craniectomizado. En los 6 pacientes restantes no hubo 
complicaciones en el intra operatorio (66.6%). La fatiga o el cansancio en el final del procedimiento 
fue reportado para el 9% de pacientes, no influyendo en la extensión de resección tumoral. Ningún 
paciente desarrolló fístula de LCR ni dehiscencia de la herida. Un paciente (11.1%) que no tuvo 
complicaciones en el intra operatorio, presentó en el post quirúrgico edema cerebral severo por lo que 
tuvo que ser re intervenido para ampliación de la craniectomía y plastia de dura. El resto de pacientes 
no tuvo complicaciones post quirúrgicas. 
 

 El promedio del tiempo trans quirúrgico para los 9 pacientes al que fueron sometidos es de 5.16 horas. 
La evolución postquirúrgica fue excelente para todos los pacientes, no acentuándose otro déficit 
neurológico y presentando Glasgow de 15 /15. No se encuentra mortalidad quirúrgica en esta serie de 
casos. 
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 El número de muertes relacionado a las recurrencias y transformación maligna fue el mismo. Esto 
sugiere que las modalidades de tratamiento aplicadas en esta serie, basada en la resección máxima, 
terapia coadyuvante y re intervenciones repetitivas, puede proveer resultados a largo término similares. 
 

 La comorbilidad más frecuentemente encontrada fue la hipertensión arterial en 3 pacientes (33.3%), 
diabetes mellitus tipo 2 en 2 pacientes (22.2 %). 
 

 Respecto a las alteraciones neuropsicológicas 2 pacientes (22.2%) presentaron dificultades en las 
funciones ejecutivas tanto en el pre – trans y post quirúrgico. Un paciente (11.1%) presentó dificultades 
en la denominación tanto en el pre – trans y post quirúrgico vs un paciente (11.1%) que no presentó 
ninguna alteración en el pre quirúrgico ni en el trans, pero en el post quirúrgico presentó dificultades 
en la denominación. Dos pacientes (22.2%) presentaron alteraciones en la memoria tanto anterógrada, 
como visual y verbal. Tres pacientes (33.3%) presentaron anomias tanto en el pre – trans como en el 
post quirúrgico. 
 

 En cuanto a la dominancia, 8 pacientes presentan dominancia izquierda (88.8%) vs 1 paciente que 
presenta dominancia derecha (11.1%). 
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 El resultado de histopatología muestra 2 pacientes con diagnóstico de astrocitoma difuso (22.2 %), 2 
pacientes con glioblastoma (22.2 %), 1 paciente con oligoastrocitoma (11.1%), 1 paciente con goma 
sifilítico (11.1%), 1 cavernoma (11.1%), 1 astrocitoma anaplásico (11.1%) y 1 metástasis (11.1%). 

TABLA 2: DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO 

  PACIENTES TOTAL 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9   

Astrocitoma Difuso               X X 2 

Glioblastoma           x x     2 

Oligoastrocitoma         x         1 

Goma Sifilítico       x           1 

Cavernoma     X             1 

Astrocitoma Anaplásico   X               1 

Metástasis X                 1 

         TOTAL 9 
 
 

 Los tumores malignos alcanzaron casi la mitad de todos los tumores. Una alta frecuencia de 
diagnóstico fue transformación a Glioblastoma. 
 

 De todos los pacientes, 5 fueron operados guiados por estereotaxia (55.5%), y 4 fueron operados 
guiados mediante el sistema de neuronavegación (44.4%). 

TABLA 3: MODALIDAD DE TRATAMIENTO 

  

PACIENTES 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Guiado por Estereotaxia X     X X     X X 5 

Guiado por Neuronavegación   X X     X X     4 

         TOTAL 9 
 

 
 Con respecto al tratamiento adyuvante, 2 pacientes fueron manejados con prednisona + quimioterapia 

(22.2 %), 3 pacientes con radioterapia + quimioterapia (33.3 %), 1 paciente fue manejado con 
prednisona + penicilina (11.1 %), 1 paciente fue manejado con prednisona, levetiracetam, radioterapia 
y quimioterapia (11.1 %), 2 pacientes aún no presentan esquema de tratamiento adyuvante que son los 
casos más recientes (22.2 %). 
 

 No hubo diferencia en la indicación para radioterapia y quimioterapia, el cual en parte fue explicado 
por las características histológicas similares. 
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Discusión. 

 
 Los avances recientes en técnicas de neuro imagen funcional han promovido nuevos abordajes. 

 
 La craneotomía con paciente despierto no es un procedimiento estandarizado, es variante en el régimen 

del agente anestésico usado, método de monitoreo y técnica de resección. 
 

 Muchos reportes sobre craneotomía con paciente despierto, describen el uso de múltiples agentes 
analgésicos y sedantes, usualmente la asociación de propofol y fentanil. La necesidad de 
procedimientos seguros y pacientes más cooperadores, estimuló la búsqueda para mejorar agentes 
anestésicos que son más rápidamente reversibles o causan menos impacto en la conciencia. La 
dexmedetomedina, ha sido probado solo o combinado para craneotomía con paciente despierto, con 
resultados prometedores aún para niños y jóvenes. 
 

 Con respecto a la técnica quirúrgica, algunos cirujanos prefieren comenzar la resección desde el borde 
del tumor, auxiliado por guía estereotáctica; otros comienzan en la región cortical, superficialmente; 
algunos inician la remoción en las áreas elocuentes; mientras otros evitan las localizaciones mapeadas 
funcionalmente. 
 

 La alta incidencia de crisis como manifestación clínica inicial, podría estar relacionada con la región 
anatómica cercana a las áreas elocuentes. Esto es ya conocido que para algunas localizaciones, tales 
como el lóbulo occipital y la región temporal medio basal, la epilepsia podría ser un signo llamativo o 
aún llegar a ser intratable. El control de crisis alcanzado fue aceptable (2 pacientes eliminaron las crisis 
refractarias que padecían pero 1 continuó con medicamento antiepiléptico). 
 

 No considerando la historia quirúrgica previa, la reducción del volumen tumoral del 92% podría ser 
alcanzado. Esto podría tener un impacto sobre el pronóstico. 
 

 Para una mejor evaluación post quirúrgica, se puede usar una escala muy similar a la clasificación de 
Karnofsky, pero más detallada, considerando las actividades de la vida diaria. 
 

 Hay un solo estudio controlado de craneotomía de paciente despierto vs cirugía bajo anestesia general, 
observándose los resultados quirúrgicos y clínicos malos para el grupo de pacientes despiertos. En este 
estudio, el tiempo desde que la clínica inicia, volumen tumoral, localización tumoral, histología y otros 
factores conocidos no son reportados. 
 

 Aunque la literatura sobre craneotomía con pacientes despiertos es ahora más amplia, muchas 
publicaciones son series de casos pequeños. Pocos reportan puntos específicos sobre resección de 
tumores cerebrales en áreas elocuentes mediante craneotomía con paciente despierto. 
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Conclusiones. 

 
1) La craneotomía con paciente despierto es segura y efectiva para la resección de tumores cerebrales en áreas 
elocuentes, asistido con técnicas de neuronavegación. 
 
2) Permite una resección tumoral en promedio del 92%, recuperación clínica en 40% de los casos y el riesgo de 
deterioro neurológico asociado es de alrededor del 10%. 
 

3) Es importante siempre el trabajo multidisciplinario.  

 
4) Debe existir un gran monitoreo psicológico y clínico. 
 
5) La historia previa de craneotomía en pacientes operados no influyó en el resultado. 
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