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Resumen

La cirugía con paciente despierto se ha considerado el estándar de oro para tratamiento 
de lesiones tumorales en áreas elocuentes; y debe ser realizada mediante un manejo 
multidisciplinario, que involucre neurocirujanos, neuroanestesiólogos, neurolingüistas y 
neuropsicólogos, permitiendo realizar una resección máxima segura respetando los límites 
funcionales de cada paciente. 
Esta guía fue hecha por expertos del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía y 
otros centros de referencia en México. Contiene criterios para selección de pacientes, 
pruebas auxiliares, estudios de imagen, entre otras recomendaciones para todo el personal 
involucrado en el proceso. 

Palabras clave: Áreas elocuentes, cirugía con paciente despierto, guía mexicana, lesión 
tumoral  
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Abstract

Mexican guideline for multidisciplinary 
care in awake surgery and electric 
direct mapping, as treatment for 
brain lesions in eloquent areas

Introducción

ARTICLE REVIEW

Awake surgery has been considered as the gold standard for treatment of tumor lesions 
adjacent to eloquent areas; it has to be done through a multidisciplinary approach, 
involving neurosurgeons, neuroanesthesiologists, neurolinguists and neuropsychologists, 
allowing a maximal tumoral safe resection, respecting the functional limits of each patient.
This guideline was made by experts of the National Institute of Neurology and Neurosurgery 
and others centers of reference in Mexico. It contains criteria for patient selection, ancillary 
tests, imaging studies, among other general recommendations for all the involved personal 
in the process.
Keywords: awake surgery, eloquent area, tumor lesion, mexican guide 

En los últimos años se ha considerado a la cirugía 
con paciente despierto como el estándar de oro 
para tratamiento de lesiones tumorales adyacentes 
a áreas elocuentes, y debe ser realizada mediante 
un manejo multidisciplinario1,2,3. El conocimiento 
de los procesos de selección prequirúrgica, las 
técnicas, modalidades de mapeo y los principios 
de máxima resección por funciones son de vital 
importancia para lograr el mejor resultado en 
lesiones en áreas elocuentes4.

Abordaje Prequirúrgico
Indicaciones: Se recomienda realizar esta cirugía 
a pacientes, de entre 18-65 años, con una lesión 
cerebral intrínseca dentro o adyacente a áreas 
elocuentes o extrínseca en la que no sea posible 
diferenciar un plano con el tejido normal; y que haya 

firmado el consentimiento informado. Esta guía 
recomienda fuertemente no hacer distinciones en 
relación al lado hemisférico, ya que el hemisferio 
“no dominante” contiene áreas funcionales que 
pueden llegar a ser altamente incapacitantes5-7.
Contraindicaciones Relativas: en los pacientes 
poco cooperadores, con ansiedad o antecedentes 
psiquiátricos, obesos, con apnea obstructiva del 
sueño, fumadores crónicos, tosedores crónicos, 
cirugía neurológica previa con cicatrización dural 
extensa, vía aérea difícil, tumores grandes o con 
edema importante, se debe individualizar la 
decisión de despertarlos ya que estas condiciones 
aumentan las posibilidades de falla al despierto y 
de eventos indeseables7,8.
Contraindicaciones absolutas: Pacientes que 
presenten tos persistente no controlada, 
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presencia de hemiplejía (función motora menor 
2/5) y del lenguaje (›25% de error en la nominación 
de objetos), Karnofsky <70, que a pesar de haber 
recibido tratamiento con cortico esteroides o 
diuréticos osmóticos no presentan mejoría7-9.

Estudios de gabinete recomendados 
a.	 Resonancia Magnética: las secuencias mínimas 

recomendadas son T1 simple y contrastada, 
FLAIR y T28.  

b.	 Tractografía por tensor de difusión de imagen 
(DTI): Sirve para diferenciar las fibras blancas de 
los márgenes tumorales y del tejido edematoso10.

c.	 Estudios funcionales no invasivos: el uso 
de tomografía por emisión de positrones 
(PET), resonancia magnética funcional (IRMf), 
electroencefalografía, magnetoencefalografía 
y estimulación magnética transcraneal ayudan 
a lograr un mapeo funcional. Sin embargo; 
ninguna de ellas es superior a la estimulación 
cortico-subcortical directa7,11-13.

Evaluación Neuropsicológica: Aunque no es una 
condición sine qua non para llevar a cabo una 
cirugía con paciente despierto, el contar con 
esta nos permite detectar conductas ansiosas o 
no cooperadoras y establecer el nivel cognitivo 
del paciente, así como lograr un entrenamiento 
prequirúrgico y una mejor interpretación de las 
pruebas trasquirúrgicas. Esta guía recomienda que 
basados en la localización de la lesión se apliquen 
las pruebas validadas para la región afectada y que 
estas pruebas sean las mismas que se aplicarán en 
quirófano14,15. 

Procedimiento quirúrgico 
Planeación y pasos iniciales de la cirugía: Previa 
fijación craneal, la posición será determinada 
por dos factores 1) la localización de la lesión y el 
abordaje; 2) la comodidad del paciente, evitando 
posturas que puedan generar contracturas, 

comprometan la vía aérea y el retorno venoso 
y que impidan interactuar con el evaluador y ver 
las imágenes y textos de prueba, recomendamos 
utilizar campos traslúcidos, para una mejor 
interacción y disminuir el estrés del paciente16. 
El objetivo de la cirugía es realizar una exposición 
que abarque la lesión tumoral y 2-4 cm de margen 
de tejido sano adyacente que será mapeado. 
El realizar abordajes extensos para mapear 
áreas funcionales no involucradas en la lesión 
no ha mostrado ser superior a una craneotomía 
dirigida.  En caso de re intervención quirúrgica, 
la craneotomía debe ser enfocada para poder 
abrir la duramadre que recubra únicamente la 
lesión. Se recomienda realizar infiltración de la 
duramadre previo a su apertura en la región de la 
arteria meníngea media con lidocaína al 1%4,16-18.

Mapeo Cortico-Subcortical Directo y Resección: 
abierta la duramadre y con el paciente 
completamente despierto se inicia el mapeo 
cortico-subcortical16,17,19.

Recomendamos dos tipos de modalidades de 
mapeo directo dinámico: 
a)Bipolar (Técnica de Penfield): se forma por 
puntas de carbono separadas a 5 mm, a pulsos 
continuos a una frecuencia de 50–60 Hz y duración 
de fase de pulso de 1 mseg, con estimulación de 
4 segundos y una intensidad que puede iniciar 
desde 1 mA hasta un máximo recomendable de 
8 mA (obteniendo respuesta a 4.1-6.5 mA en la 
mayoría de los casos). En la corteza cerebral se 
recomienda realizar estimulación con intensidad 
ascendente iniciando con 2 mA el ir subiendo 
hasta encontrar una respuesta, cada área 
mapeada debe ser estimulada en 3 ocasiones 
(nunca se debe estimular la misma zona 2 veces 
seguidas) y se considera positiva si se obtiene 
la respuesta deseada en 2 de 3 estímulos y 
debe ser marcada con un número o letra. 
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En caso de no obtener una respuesta a los 8 mA, 
no se recomienda subir más la intensidad ya que 
aumenta considerablemente el riesgo de crisis 
convulsivas o de que a amperajes elevados se 
obtengan falsos positivos de regiones profundas 
por lo que si no existe respuesta a esa intensidad 
la zona se considera silente y segura; en la 
estimulación subcortical se recomienda realizar la 
estimulación con intensidad decreciente (iniciando 
en 8 mA y descendiendo hasta 2 mA),  por último, 
se recomienda utilizar electrocorticografía para 
monitorear las crisis post-descarga, aunque 
algunos estudios demuestran que esta no es 
mandatoria y se puede mapear correctamente 
sin ella. Las ventajas de la estimulación bipolar 
es que permite un mapeo dinámico multimodal, 
es considerado de elección para las funciones de 
lenguaje y cognitivas y permite delimitar zonas 
funcionales más precisas, las desventajas es que 
el riesgo de crisis es mayor (2.2-21%), que en caso 
de presentarse se deben tratar con irrigación en la 
superficie de solución salina helada y en caso de 
no responder con Levetiracetam 500-1500mg IV o 
Midazolam 0.1-0.3mg/kg IV6,7,9,17-21.

b)Monopolar (Técnica de tren de 5 o de alta 
frecuencia): Consiste en aplicar una corriente 
monopolar, mediante un estimulador con 3 a 5 
pulsos, con una duración de 0.5 ms un intervalo 
interestimulo de 2 a 4 ms a una intensidad máxima 
de 16 mA. Esta técnica, permite utilizar altas 
frecuencias de hasta 500 Hz y tiene un riesgo 
mínimo de provocar crisis transoperatorias, se 
apoya de potenciales evocados motores y es 
posible realizar estimulación continua por lo 
que el estimulador puede ser adaptado a los 
instrumentos quirúrgicos y no es necesario 
interrumpir la resección para el mapeo. Por lo 
tanto, sus principales ventajas son en pacientes 
con alto riesgo de crisis y principalmente en la 
región perirolandica o en el central core, ya que es 

especialmente útil en las vías subcorticales como 
el fascículo corticoespinal. 

Las desventajas es que aunque es igual de sensible 
que el mapeo bipolar para las funciones motoras 
primarias, es inferior en el área premotora y 
motora suplementaria, tampoco permite mapeos 
combinados (motor/lenguaje) adecuados, ni 
funciones motoras finas; requiere más equipo e 
idealmente un neurofisiólogo, por último aunque 
ha mostrado en algunos estudios ser efectivo para 
mapeo de lenguaje y cognitivo no se cuenta con la 
experiencia suficiente por lo que para estas funciones 
sigue siendo el método bipolar el de elección22-24.
Existen dispositivos con los que se puede utilizar 
la técnica de Penfield y la de Tren de 5 por lo que 
combinar ambos métodos permite un mapeo más 
efectivo. 

Una vez determinadas las áreas funcionales 
la resección en segmento (de surco a surco) 
de la lesión, cuando es posible, es la más 
recomendada9. De no ser posible se deben crear 
ventanas corticales entre las áreas funcionales 
respetando las venas de la corteza y realizar 
mapeo de las vías subcorticales con las técnicas 
ya descritas, recomendando estimular cada 
2mm en profundidad de la sustancia blanca 
(figura 1)4,25. El tejido que fue identificado como 
funcional debe preservarse, a menos que exista 
una decisión consensuada y que haya un balance 
favorable entre volumen de resección/déficit16-18. 
Durante la resección y la estimulación se debe 
mantener al paciente despierto en todo momento 
y no únicamente en el inicio de la estimulación 
cortical11. Recomendamos no dejar margen de 
seguridad en el tejido y llegar hasta los bordes 
piales del segmento afectado, esto aumenta el 
riesgo de un déficit postquirúrgico inmediato 
recuperable, pero impacta significativamente en la 
sobrevida y el periodo libre de enfermedad4,9,16,23. 
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La neuronavegación cortico subcortical con DTI es una 
herramienta útil que debe utilizarse en caso de tenerse 
disponible, así como el ultrasonido intraoperatorio 
que nos permite contar con localización de la lesión 
en tiempo real10,26. La complicación más común en 
el trasquirúrgico son las crisis convulsivas, también 
se puede presentar dolor, elevación de la presión 
endocranenana, delirum y embolismo aéreo17,27. 

Figura 1. A) Se observan el tracto cortico espinal, fascículo arqueado, fascículo longitudinal superior, fascículo longitudinal 
inferior, fascículo uncinado en una tractografía por DTI.  B) Se observan las fibras blancas y su localización en relación a la 
corteza cerebral en una resonancia magnética con DTI C) Se observa el fascículo arqueado tanto su porción ventral (azul) 
y dorsal (morado)  D) Se observa el fascículo longitudinal en su porción II (rosa) y porción III (naranja) E) Se visualizan las 
proyecciones de las fibras cíngulo (verde) F)  Se pueden observar la relación entre el fascículo longitudinal en su porción III 
(naranja), fascículo arqueado (porción ventral=azul, porción dorsal=morado) G)  Se observa el trayecto el fascículo fronto-
occipital inferior (IFOF verde) y el fascículo uncinado (azul) H) Se visualizan las proyecciones de las fibras subcallosas (verde, 
azul, rojo)  I) Se observa el trayecto de las fibras de la capsula interna

Mapeo cerebral por funciones a evaluar 
Para poder realizar un correcto mapeo funcional 
se insiste en no utilizar los modelos anatómicos 
clásicos y conocer bien la anatomía subcortical 
ya que ha sido demostrado que muchas de las 
funciones descritas previamente no se encuentran 
precisamente en las zonas reportadas28-41.
Lo anterior se resume en las tablas 1-3.
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EN HEMISFERIO DOMINANTE
Función Prueba Respuesta

Función lenguaje

Completar oraciones Dificultad para completar oración
Fluencia del lenguaje Disminución en la fluencia

Nominación de imágenes
Parafasias semánticas
Parafasias fonológicas

Asociación de imágenes /palabras Parafasias semánticas
Articulación del Lenguaje Disartria
Pirámides y palmeras Parafasias semánticas

Función Motora
Descanso Movimiento Involuntario
Movimiento continuo Inhibición del movimiento

Función Somatosensorial
Descanso Parestesias

Disestesias

Función Visual

Visualizar imagen con cuadrantes Fosfenos
Visión borrosa
Alucinación

Nominación de imágenes Incapacidad para nominar imagen

Cognitivas

Nombrar objetos conocidos Alteraciones de la memoria
Escritura Alteración en escritura
Lectura Alteración en lectura
Canto/Tocar instrumento Incapacidad para desarrollar actividad

HEMISFERIO NO DOMINANTE
Función Prueba Respuesta

Función del lenguaje
Prueba de reconocimiento facial Falla reconocimiento
Nominación de imágenes Parafasia fonológica

Función Motora
Descanso Movimiento Involuntario
Movimiento continuo Inhibición del movimiento

Función Somatosensorial
Descanso Parestesias

Disestesias

Función Visual

Visualizar imagen con cuadrantes Fosfenos
Visión borrosa
Alucinación

Nominación de imágenes Incapacidad para nominar imagen

Función Visuoespacial
Bisección de líneas Desviación lado estimulado
Cancelación de figuras Incapacidad para cancelar figuras del lado 

contralateral a la estimulación

Tabla 1. Se establecen las pruebas recomendadas en esta guía a realizar para evaluar las diferentes funciones de acuerdo al 
hemisferio y la respuesta que se debe obtener en caso de una respuesta positiva durante el mapeo cerebral.
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Lóbulo Circunvolución Fibras Blancas Función Prueba Respuesta

Ló
bu

lo
 T

em
po

ra
l

Circunvolución 
Temporal Superior

AF ventral y dorsal

Articulación del lenguaje Repetir palabras Alteración en repetición
Procesamiento lenguaje 
semántico y léxico Nominación de imágenes

Afasia Transcortical motora

Fonología Parafasias fonológicas

UF

Nominación Semántica Nominación de imágenes Alteración en 
reconocimiento de caras 
conocidas, objetos y 
palabras escritas

Reconocimiento facial (HND)
Reconocimiento facial

Teoría de la mente (HND)

Radiación Óptica 
Temporal Visual Visualizar imagen con 

cuadrantes

Fosfenos
Visión borrosa
Alucinación
Escotomas

Circunvolución 
Temporal Media

AF ventral y dorsal

Articulación del lenguaje Repetir palabras Parafasias fonológicas
Procesamiento lenguaje 
semántico y léxico Nominación de imágenes

Afasia Transcortical motora

Fonología Alteración en repetición

IFOF

Lenguaje semántico Nominación de imágenes Parafasias semánticas

Visuoespacial (HND) Prueba de bisección de 
líneas Desviación lado estimulado

Reconocimiento de 
imágenes (HND)

Prueba de reconocimiento 
facial Falla reconocimiento

UF

Nominación Semántica Nominación de imágenes Alteración en 
reconocimiento de caras 
conocidas, objetos y 
palabras escritas

Reconocimiento facial (HND)
Reconocimiento facial

Teoría de la mente (HND)

Radiación Óptica  
Temporal Visual Visualizar imagen con 

cuadrantes

Fosfenos
Visión borrosa
Alucinación
Escotomas

Circunvolución 
Temporal Inferior

AF dorsal Procesamiento lenguaje 
semántico y léxico Nominación de imágenes Afasia Transcortical motora

ILF

Semántica Nominación de imágenes Parafasia semántica
Fonología Lectura Alteración fonológica

Reconocimiento facial (HND) Prueba de reconocimiento 
facial Falla reconocimiento

Tabla 2. Lóbulos Temporal y Occipital, su relación con fibras blancas y pruebas a realizar el mapeo cerebral
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Circunvolución 
Occipital Superior

ILF

Semántica Nominación de imágenes Parafasia semántica
Fonología Lectura Alteración fonológica

Reconocimiento facial (HND) Prueba de reconocimiento 
facial Falla reconocimiento

IFOF

Lenguaje semántico Nominación de imágenes Parafasias semánticas

Visuoespacial (HND) Prueba de bisección de 
líneas Desviación lado estimulado

Reconocimiento de imágenes 
(HND)

Prueba de reconocimiento 
facial Falla reconocimiento

Radiación Óptica 
Occipital Visual Visualizar imagen con 

cuadrantes

Fosfenos
Visión borrosa
Alucinación
Escotomas

Circunvolución 
Occipital media

SLF II

Visoespacial Prueba de bisección de 
líneas Desviación lado estimulado

Fonología Fluencia, Nombrar 
imágenes

Alteraciones lenguaje
Cambios entre idiomas
Parafasias fonémicas

Memoria Nombrar objetos conocidos Alteraciones de la memoria

ILF

Semántica Nominación de imágenes Parafasia semántica
Fonología Lectura Alteración fonológica

Reconocimiento facial (HND) Prueba de reconocimiento 
facial Falla reconocimiento

IFOF

Lenguaje semántico Nominación de imágenes Parafasias semánticas

Visuoespacial (HND) Prueba de bisección de 
líneas Desviación lado estimulado

Reconocimiento facial (HND) Prueba de reconocimiento 
facial Falla reconocimiento

Radiación Óptica 
Occipital Visual Visualizar imagen con 

cuadrantes

Fosfenos
Visión borrosa
Alucinación
Escotomas

Circunvolución 
occipital inferior

ILF

Semántica Nominación de imágenes Parafasia semántica
Fonología Lectura Alteración fonológica

Reconocimiento facial (HND) Prueba de reconocimiento 
facial Falla reconocimiento

IFOF

Lenguaje semántico Nominación de imágenes Parafasias semánticas

Visuoespacial (HND) Prueba de bisección de 
líneas Desviación lado estimulado

Reconocimiento facial (HND) Prueba de reconocimiento 
facial Falla reconocimiento

Radiación Óptica 
Occipital Visual Visualizar imagen con 

cuadrantes

Fosfenos
Visión borrosa
Alucinación
Escotomas

Principales fascículos subcorticales, función, pruebas y la respuesta que se debe obtener durante el mapeo cerebral en el lóbulo temporal y occipital. SLF I: 
Fascículo longitudinal superior porción 1, SLF II: Fascículo longitudinal superior  porción 2, SLF III: Fascículo longitudinal superior  porción 3, FA: fascículo arqueado, 
FU: fascículo uncinado, IFOF: fascículo fronto-occipital inferior, AFT: tracto frontal de Aslant, ILF: fascículo longitudinal inferior. HND: Hemisferio No Dominante.
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Tabla 3. Lóbulo frontal y parietal, su relación con fibras blancas y pruebas a realizar el mapeo cerebral
Lóbulo Circunvolución Fibras Blancas Función Prueba Respuesta

Ló
bu

lo
  F

ro
nt

al

Circunvolución 
Frontal Superior

SLF I Iniciación movimiento motor Pedir que realice un 
movimiento Incapacidad de iniciarlo

Corona 
radiada/ Tracto 
Corticoespinal

Realizar movimientos voluntarios
Descanso Movimiento Involuntario

Movimiento continuo Inhibición del movimiento

Circunvolución 
Frontal Media

SLF II

Visuoespacial (HND) Prueba de bisección 
de líneas Desviación lado estimulado

Fonología Fluencia, Nombrar 
imágenes

Alteraciones lenguaje
Cambios entre idiomas
Parafasias fonémicas

Memoria Nombrar objetos 
conocidos Alteraciones de la memoria

AF dorsal Procesamiento lenguaje semántico y 
léxico

Nominación de 
imágenes Afasia Transcortical motora

IFOF

Lenguaje semántico Nominación de 
imágenes Parafasias semánticas

Visuoespacial (HND) Prueba de bisección 
de líneas Desviación lado estimulado

Reconocimiento de imágenes (HND) Prueba de 
reconocimiento facial Falla reconocimiento

Corona 
Radiada/ Tracto 
Corticoespinal

Realizar movimientos voluntarios
Descanso Movimiento Involuntario

Movimiento continuo Inhibición del movimiento

Fibras callosas Iniciación del lenguaje Fluencia del lenguaje Disminución en la fluencia
Completar oraciones Dificultad para iniciar lenguaje

AFT

Iniciación movimiento motor Descanso Movimiento Involuntario

Iniciación del lenguaje
Movimiento continuo Inhibición del movimiento
Fluencia y completar 
secuencias Arresto del lenguaje

Circunvolución 
Frontal Inferior

SLF III Procesamiento y síntesis de la 
articulación del lenguaje

Articulación del 
Lenguaje Disartria

Procesamiento visuoespacial Prueba de bisección 
de líneas Desviación al lado estimulado

AF ventral y 
dorsal

Articulación del lenguaje Repetir palabras Alteración en repetición
Procesamiento lenguaje semántico y 
léxico

Nominación de 
imágenes Afasia Transcortical motora

Fonología Parafasias fonológicas

IFOF

Lenguaje semántico Nominación de 
imágenes Parafasias semánticas

Visuoespacial (HND) Prueba de bisección 
de líneas Desviación lado estimulado

Reconocimiento de imágenes (HND) Prueba de 
reconocimiento facial Falla reconocimiento

Corona 
radiada/Tracto 
Corticoespinal

Realizar movimientos voluntarios Descanso Movimiento Involuntario

Movimiento continuo Inhibición del movimiento
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Ló
bu

lo
 P

ar
ie

ta
l

Lóbulo Parietal 
Superior

Corona radiada Somatosensorial Descanso Parestesias
Disestesias

Fibras callosas Iniciación del lenguaje Fluencia del lenguaje Disminución en la fluencia
Completar oraciones Dificultad para iniciar lenguaje

SLF I Iniciación movimiento motor Pedir que realice un 
movimiento Incapacidad de iniciarlo

Lóbulo Parietal 
Inferior

SLF III Procesamiento y síntesis de la 
articulación del lenguaje

Articulación del 
Lenguaje Disartria

AF ventral y 
dorsal

Procesamiento Visuoespacial Prueba de bisección 
de líneas Desviación al lado estimulado

Procesamiento lenguaje semántico y 
léxico Nominación de 

imágenes
Afasia Transcortical motora

Fonología Parafasias fonológicas

SLF II

Visuoespacial Prueba de bisección 
de líneas Desviación lado estimulado

Fonología Fluencia, Nombrar 
imágenes

Alteraciones lenguaje
Cambios entre idiomas
Parafasias fonémicas

Memoria Nombrar objetos 
conocidos Nombrar objetos conocidos

IFOF

Lenguaje semántico Nominación de 
imágenes Parafasias semánticas

Visuoespacial (HND) Prueba de bisección 
de líneas Desviación lado estimulado

Reconocimiento de imágenes (HND) Prueba de 
reconocimiento facial Falla reconocimiento

Corona radiada Somatosensorial Descanso Parestesias
Disestesias

Tabla 1. SLF I: Fascículo longitudinal superior porción 1, SLF II: Fascículo longitudinal superior porción 2, SLF III: Fascículo longitudinal 
superior porción 3, FA: fascículo arqueado, FU: fascículo uncinado, IFOF: fascículo fronto-occipital inferior, AFT: tracto frontal de 
Aslant, ILF: fascículo longitudinal inferior. HND: Hemisferio No Dominante.

Conclusión

La cirugía con paciente despierto en tumores 
intrínsecos permite lograr la resección máxima 
segura y por lo tanto aumentar el periodo libre 
de enfermedad, el manejo debe ser por un 
equipo multidisciplinario experto que pueda 
identificar a los candidatos a este tipo de 
cirugía y que domine la anatomía topográfica y 

Fuentes de financiamiento 

funcional cortico-subcortical y las pruebas para 
evaluarla, así como las particularidades técnicas 
de cada herramienta de mapeo y estimulación.

La presente investigación no ha recibido ninguna 
beca específica de agencias de los sectores público, 
comercial, o sin ánimo de lucro.
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