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RESUMEN   
 
El objetivo en la cirugía de un tumor cerebral es la máxima resección tumoral con el menor 
déficit neurológico postoperatorio; sin embargo ello no siempre es posible principalmente en el 
caso de lesiones cercanas a áreas funcionales. A pesar del uso de numerosas técnicas de 
imágenes  en el preoperatorio e intraoperatorio, el resultado funcional no es conocido sino 
hasta después de la cirugía cuando el déficit es irreversible. La cirugía con el paciente 
despierto es una técnica segura y  que permite evaluar el estado neurológico durante el acto 
quirúrgico y detectar precozmente cualquier déficit en la función, logrando optimizar los 
resultados de la resección tumoral. Presentamos el primer reporte de caso en el Perú de 
Cirugía con el Paciente Despierto para la resección de Gliomas de bajo Grado, realizada en el 
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en Febrero del  2008. 
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ABSTRAC 
 
The aim of the brain tumour surgery is the maximal tumour resection with the minor neurological 
postoperatory deficit; nevertheless this is not always possible mainly in case of lesions near to 
functional areas. Despite the use of numerous technologies of images before and during and 
during the operative period, the functional result is unknown but after the surgery when the 
deficit is irreversible. The awake craniotomy is a safe technique and that it allows to evaluate 
the neurological status during the surgical act and to detect prematurely any deficit in the 
function, which allow us optimize the results of the tumour resection. We presented the first 
report of case in Peru of awake craniotomy for low grade glioma resection, carried out in the 
Guillermo Almenara National Hospital in February 2008. 
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El pronóstico de la cirugía de un tumor cerebral depende principalmente de la mayor amplitud de 

la resección tumoral, lo cual debe lograrse con el menor déficit neurológico postoperatorio, sin 
embargo esto es difícil principalmente en el caso de lesiones cercanas a áreas funcionales. El 
desarrollo de modernas técnicas de imágenes tales como RMN funcional, PET, MEG; y otras como 
ecografía, RMN intraoperatoria, neuronavegación22,23 (la mayoría no disponibles en nuestro medio) 
permiten un mejor planeamiento quirúrgico, pero el resultado final funcional no es conocido sino 
hasta después de despertar al paciente de la anestesia general, cuando el déficit es a veces  
severo e irreversible. 

La cirugía con el paciente despierto permite evaluar la función neurológica durante  el 
intraoperatorio y detectar precozmente cualquier alteración en la función, limitando el daño y 
optimizando los resultados de la cirugía; constituye además la base para el monitoreo 
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electrofisiológico intraoperatorio en tumores que comprometen el área motora o el área de 
lenguaje14,16,17,18,19 y en otras modalidades como cirugía de epilepsia y Parkinson. 

En Latinoamérica países como Brasil21, Chile y Colombia reportan pequeñas series de 
casos de cirugía con el paciente despierto ya desde el 2001. En nuestro medio, salvo casos 
aislados de uso de sedación consciente en procedimientos o cirugías menos invasivas, no se ha 
reportado casos de cirugía con el paciente despierto para resección de tumores. Presentamos el 
primer reporte de cirugía con el paciente despierto en la resección de un Glioma de Bajo Grado, 
realizada en el Hospital Guillermo Almenara en febrero del 2008. 

 

REPORTE DE CASO 
 
Historia y Examen: Paciente de varón de 45 años, con convulsiones parciales focales asociada a 

cefalea y mareos en el 2001; es diagnosticado en clínica particular, de tumor frontal derecho de 
bajo grado, recibiendo sólo medicación sintomática. En el 2003 ante incremento de sintomatología 
se le realizó una resección parcial de tumoración, cuyo resultado fue gliosis de grado moderado, 
logrando control de convulsiones por aprox 6 meses, luego convulsiones se vuelven más 
frecuentes y se vuelven tónico clónicas generalizadas, con respuesta parcial a anticonvulsivantes, 
por lo que el caso es reevaluado para nueva cirugía. 

Al examen, paciente despierto, orientado, bradpsíquico, Glasgow:15, Karnofsky:80, sin 
déficit motor ni sensitivo. TAC cerebral mostró lesión hipodensa a nivel frontal derecho con leve 
captación de contraste en región central en forma irregular y RMN cerebral lesión hipointensa con 
mínima captación de contraste sugestivo de glioma de bajo grado, por lo que se decidió 
tratamiento quirúrgico.  

 

FIG 1: RMN con contraste (izq) y flair (der) que muestran lesión frontal hipointensa, con escasa captación de contraste 
e infiltración perilesional. 

 
Tratamiento:  Luego de evaluación anestesiológica y neuropsicológica el día previo a la cirugía el 

paciente fue llevado a SOP, donde  el monitoreo anestesiológico de rutina fue llevado a cabo, 
teniendo cuidado además de asegurar comodidad del paciente mediante el uso de cojines y manta 
térmica, así como la ausencia de ruido en la sala de operaciones. La disposición de personal y 
equipos fue la siguiente: Anestesiólogo (con máquina de anestesia) en región caudal en lado 
opuesto a lesión. Enfermera (con mesa lateral o por encima de paciente) en lado de lesión. 
Cirujano (con microscopio detrás) en región craneal ligeramente hacia lado de lesión. Asistentes 1 
y 2 a lado der. e izq. de cirujano respectivamente. Dejando un corredor libre hacia lado opuesto a 
lesión para evaluación de paciente. 
 Se utilizó la técnica de anestesia endovenosa mediante la infusión continua de propofol 
(75-100ug/kg/min), remifentanil (0.03-0.05ug/kg/min) y dexmetomidina (1-3ug/kg/h) en dosis 
regulables según respuesta al dolor, asegurando la vía aérea inicialmente con máscara laríngea, la 
cual fue retirada luego de la suspensión del propofol y al despertar al paciente.  
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 Se realizó bloqueo troncular y la infiltración del sitio de los pines y la zona de incisión con 
anestésico local (bupivacaína 0.25% + xilocaína 2% con epinefrina), fijando la cabeza, con cabezal 
de pines, en flexión y rotación izquierda. La asepsia y antisepsia fue realizada de manera estándar 
colocando los campos a nivel del arco superciliar para asegurar un corredor de visión para el 
paciente evitando además caída del colgajo sobre la región facial. Luego se procedió a realizar una 
Craneotomía frontal derecha con drill de alta velocidad hasta apreciar duramadre. En este 
momento se suspendió infusión de propofol y se redujo dosis de remifentanil despertando el 
paciente en aprox 10 min. 

Se realizó una evaluación neuropsicológica inicial (test abreviado de matrices progresivas 
de Raven) así como evaluación de la función motora en el hemicuerpo izquierdo sin encontrar 
alteraciones. Esta evaluación se repitió  cada 10 min durante la resección tumoral sin evidenciar 
cambios significativos en el puntaje de matrices ni en la función motora, por lo que se realizó la 
máxima resección posible de la tumoración. Luego de revisión de hemostasia se procedió al cierre 
quirúrgico de la manera habitual incrementando ligeramente en esta etapa la dosis de 
remifentanilo. La cirugía terminó sin complicaciones mayores. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  D 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIG 2: Fotos intraoperatorias que muestran (A) paciente despierto sin TET,(B) evaluación neuropsicológica con test de 
Raven, (C) resección de tumor progresiva de tumor, (D) lecho tumoral luego de resección. 

 
Evolución: El paciente evolucionó de manera favorable en el postoperatorio sin déficit neurológico 
adicional, cursó con cefalea moderada que remitió con solución hipertónica y analgésicos; presentó 
un episodio de epilepsia focal que se controló con medicación. Test neuropsicológico (matrices 
progresivas) mostró ligera recuperación de funciones superiores con respecto a prequirúrgico. 
Salió de alta al 6to día en Glasgow:15, sin déficit motor, con analgésicos y profilaxis 
anticonvulsivante. Resultado de patología fue Oligoastrocitoma de bajo grado por lo que recibió 
Radioterapia complementaria 5000 cG en 25 sesiones. TAC de control mostró ausencia de 
tumoración cerebral. Al seguimiento de 1 ½ año el paciente se encuentra en Glasgow:15, 
Karnofsky 100, en actividad laboral, sin déficit neurológico evidente, con cuadro de epilepsia focal 
controlada con medicación anticonvulsivante.  
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FIG 3:TAC cerebral c/c 1 año después de la cirugía  
          No evidencia de recidiva tumoral 

 

DISCUSION 
 

La cirugía con el paciente despierto, en la forma de trepanación, fue practicada inicialmente en el 
Perú hace más de 2000 años, mucho antes del advenimiento de la anestesia general. Cráneos 
desenterrados en Paracas (700AC) muestran curación complete en 55% de 214 pacientes. Se ha 
sugerido que la coca u otro alucinógeno en brebaje habrían permitido la trepanación después de 
anestesia local inducida por cocaína1,2. La era moderna de la craneotomía con el paciente 
despierto comenzó hace más de 50 años con Wilder Penfield y André Pasquet quienes publicaron 
sus trabajos sobre aspectos quirúrgicos y anestésicos después de la administración de analgesia 
local y sedación intermitente.3 Conceptos que permanecen relevantes hoy en día.  
 
El desarrollo de modernas técnicas anestésicas y el avance en neuroimágenes ha generado el 
renacimiento de la cirugía con el paciente despierto. Inicialmente empleada en la resección de 
focos epileptógenos7 ha llegado a ser una herramienta fundamental en la resección de tumores 
que invaden áreas elocuentes sensitiva, motora y de lenguaje16, y en los últimos años está siendo 
cada vez más popular como la técnica de elección en el tratamiento quirúrgico de todos los 
tumores supratentoriales independientemente de su compromiso de áreas funcionales.5,13,24  
 
En el Perú 2000 años después del inicio este tipo de cirugía por los antiguos Paracas, aún no se 
ha empleado esta técnica (según los conceptos modernos) en la resección de tumores cerebrales, 
siendo éste el primer reporte de caso de cirugía con el paciente despierto en la resección de un 
glioma de bajo grado. Si bien el glioma estaba ubicado en la región frontal derecha por delante del 
área motora, ésta técnica nos permitió demostrar que es posible la evaluación neurológica 
intraoperatoria para aquellos casos en los que sea indispensable (áreas elocuentes). Además 
permitió evaluar funciones superiores de la región frontal (mediante el test de matrices progresivas 
de Raven), funciones que habitualmente no son tomadas en cuenta durante cirugías de resección 
de la región frontal. Durante la cirugía no se evidenció alteración significativa e el puntaje del Test, 
por lo que la resección fue lo más amplia posible a criterio del cirujano; mas aún se evidenció una 
leve mejoría en el postoperatorio. 
 
Dentro de las ventajas de ésta técnica se incluyen el hecho de que es segura, bien tolerada por el 
paciente10, está asociada con baja tasa de complicaciones y evita la anestesia general13, tal como 
se demostró en la cirugía, es más económica en costo y recursos, reduciendo la estancia 
hospitalaria en promedio a 4 días5 e incluso permitiendo operar un glioma cerebral en forma 
ambulatoria12. En algunos casos, el objetivo primario de la craneotomía despierto es evitar el riesgo 
de la anestesia general, siendo el mapeo cortical no necesariamente parte del procedimiento si la 
lesión está claramente en una área segura (como en el polo frontal derecho).  
 
Muchas técnicas anestésicas han sido descritas para craneotomías con el paciente despierto 
9,25,26,27  . Estas varían desde las técnicas “asleep-awake-asleep”, con o sin uso de mascara 
laríngea, hasta el cuidado anestésico monitorizado o sedación consciente9. Durante el 
procedimiento cambios frecuentes en la profundidad de la sedación anestesia son necesarios para 
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prevenir complicaciones tales como excesivo dolor o depresión respiratoria7,8,10,11. Un paciente 
cooperativo y alerta es esencial para un adecuado test funcional. El propofol ha sido utilizado 
frecuentemente y más recientemente el remifentanil 28 y la dexmetomidina 29. Esta combinación fue 
la que nosotros empleamos por sus ventajas en este tipo de cirugía, aunque tuvieron que ser 
adquiridas por donación pues no están en el petitorio del Hospital. La ventaja del remifentanil es la 
rápida reversión de su efecto analgésico y sedante cuando se requiere conciencia intraoperatoria. 
La dexmetomidina es un analgésico de acción central y periférica que reduce la dosis de propofol 
(por lo tanto sus efectos adversos) y proporciona además sedación fácilmente revertible por 
estímulo verbal. 
 
Una enorme ventaja de la craneotomía con paciente despierto es que permite al equipo quirúrgico 
llevar a cabo mapeo cortical intraoperatorio mediante estimulación cortical eléctrica directa, la cual 
ha demostrado ser efectiva en identificar regiones elocuentes6,15,16,19. La resección de lesiones en 
áreas elocuentes preservando la función neurológica constituye uno de los mayores retos que 
enfrentan los neurocirujanos. Si bien en nuestro caso no se realizó estimulación cortical directa, la 
craneotomía con el paciente despierto constituye el primer paso para el desarrollo del mapeo 
cortical, (para lo cual se requiere del uso del estimulador cortical), iniciando con ello una nueva 
etapa en la cirugía de tumores cerebrales en el Perú. 
 

CONCLUSION: 

 
La craneotomía con el paciente despierto es una técnica segura y tolerable que permite 

realizar el monitoreo neurológico durante la resección de un tumor cerebral, detectando 
precozmente cualquier déficit  en la función y disminuyendo la posibilidad de secuelas. Evita las 
complicaciones de la anestesia general y es además, la base para el desarrollo del mapeo cortical 
intraoperatorio que permite identificar corteza funcional durante la resección de un tumor cerebral. 

Es una técnica que puede ser realizada en nuestro medio, siendo una excelente alternativa 
a la cirugía tradicional de los tumores cerebrales, pues optimiza los resultados de la resección 
quirúrgica. 
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