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Resumen. – La cirugía dormido-despierto-dormido es una técnica anestésica en auge, la cual 
es utilizada en procedimientos de craneotomía con el fin de permitirle al cirujano explorar 
las áreas epileptogénicas del cerebro con el propósito de extirparlas con efectividad y 
seguridad, protegiendo al paciente de posibles complicaciones que de otra manera no 
podrían evidenciarse en el transoperatorio. En el presente trabajo se exponen dos casos 
clínicos de pacientes con epilepsia en los cuales se practicó la técnica dormido-despierto-
dormido (DDD). Mediante valoración clínica y resonancia magnética con espectroscopía y 
resonancia magnética contrastada se localizaron los focos epilépticos. Ambas pacientes 
fueron intervenidas mediante craneotomía despierto-dormido-despierto, de estancia 
posoperatoria reducida, sin complicaciones en el transoperatorio y posoperatorio. Ambas 
mostraron una reducción significativa en la frecuencia de crisis convulsivas tras tres meses 
posteriores al procedimiento quirúrgico.  
Palabras clave: Awake craniotomy; Craniotomy; Epilepsy; Temporal lobe epilepsy; Sleep 
awake sleep.  

1. Introducción 

La epilepsia es definida por dos o más 
convulsiones separadas por un periodo 
mayor a 24 horas. Una convulsión es una 
condición ocasionada por la asincronía de 
señalización neuronal en el cerebro o bien 
la consecuencia de una perturbación de 
las estructuras que lo componen. De 
acuerdo a la literatura las personas que 
debutan con una convulsión tienen un 
60% de riesgo de volver a presentar una 

en los próximos 10 años o desarrollar un 
síndrome epiléptico. Actualmente la 
incidencia mundial de epilepsia es de 50.4 
a 81.7 por cada 100,000 personas al año 
(Falco-Walter, 2020). En la población 
adulta las etiologías más comunes de este 
padecimiento son: estructurales (27%), 
genéticas (26%), infecciosas (6%) y de 
causa desconocida (41%). Desde el punto 
de vista anatómico, el área más 
epileptogénica es el lóbulo temporal, ya 
que se ha descrito como el sitio de origen 
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de la convulsión en un tercio de la 
población que presenta epilepsia 
(Henning et al., 2023). 

Debido a lo anterior, resulta relevante el 
estudio de la epilepsia de este origen, ya 
que además de ser la más frecuente, en 
aproximadamente el 40% de las personas 
que la padecen, las convulsiones persisten 
a pesar de un óptimo tratamiento médico; 
Las zonas del lóbulo temporal con mayor 
riesgo clínico son el hipocampo y la 
amígdala (Vinti et al., 2021). Las afecciones 
en estas áreas representan un riesgo para 
el desarrollo de complicaciones 
cognitivas, psiquiátricas y de conducta, 
las cuales disminuyen la calidad de vida al 
interferir en las actividades diarias, como 
la habilidad laboral y las relaciones 
interpersonales (Kwilas et al., 2015). 
Además, se ha demostrado que la 
epilepsia del lóbulo temporal reduce el 
estado de alerta del paciente, generando 
alteraciones en el ciclo sueño-vigilia, 
ocasionando exceso de sueño diurno y, 
por lo tanto, un aumento del riesgo de 
apnea obstructiva del sueño (Englot et al., 
2020). 

De acuerdo a la literatura reciente, lo 
anterior se pudiera atribuir a  la hipótesis 
de inhibición de red extensa de 
comunicación, la cual establece que la 
causa de alteración del estado de alerta es 
originada por las convulsiones 
ocasionadas por epilepsia del lóbulo 
temporal, propiciando una directa 
disrupción de estructuras subcorticales 
que se encuentran asociadas al estado de 

alerta, repercutiendo de manera 
consecutiva en convulsiones recurrentes 
(ictus) y finalmente ocasionando 
disrupción a largo plazo de las conexiones 
corticales y subcorticales (Norden & 
Blumenfeld, 2002). 
 
Una vez confirmado el diagnóstico de 
epilepsia da inicio al tratamiento 
farmacológico a base de antiepilépticos, 
de los cuales el fármaco de elección 
depende del tipo de convulsión, sexo, 
edad, comorbilidades asociadas y efectos 
adversos. Las nuevas recomendaciones 
basadas en la American Academy of 
Neurology (ANN) y United Kingdom 
National Institute for Health Care 
Excellence (NICE) sugieren iniciar con 
una monoterapia seguida de la adición de 
antiepilépticos y posterior valoración de 
su respuesta en el control de convulsiones 
(Boon et al., 2021).  
 
Sin embargo, cuando este tratamiento 
resulta ineficaz, se propone el uso de 
técnicas quirúrgicas. El primer caso 
reportado con éxito de un procedimiento 
quirúrgico para tratamiento de epilepsia 
sucedió en 1829 por el médico Benjamin 
Winslow Dudley, el cual realizo cinco 
procedimientos entre 1818 y 1828 en 
Lexington Kentucky, en los cuales 
corrigió defectos craneales palpables 
secundarios a trauma que ocasionaban 
epilepsia, donde todos los pacientes 
sobrevivieron, tres de ellos con resolución 
completa de epilepsia y dos mostrando 
marcada mejoría en la frecuencia de 
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convulsiones. En 1861 el cirujano francés 
Pierre-Paul Broca fue el primero en 
utilizar signos y síntomas de un paciente 
para localizar el sitio de lesión cerebral 
(Área de Broca), resecando un absceso 
extradural de un paciente con afasia, no 
obstante, el paciente falleció (Engel, 2019). 
 
Estos acontecimientos generaron interés 
por investigar y localizar las zonas 
cerebrales y sus respectivas funciones, los 
cuales fueron descritos por Jackson y 
Colman en 1879, estudio que se utilizó 
posteriormente por William Macewen, 
quien describió una resección de un 
meningioma frontal que resultó en 
resolución total de convulsiones para su 
paciente. En el siglo XX, los 
neurocirujanos alemanes Feodor Krause y 
Otfrid Foerster utilizaron los conceptos 
de localización cerebral de Jackson y 
estimulación eléctrica para identificar y 
resecar lesiones epileptogénicas. En 1954 
Herbert Jasper y Wilder Penfield 
neurocirujanos y fundadores del Instituto 
Neurológico de Montreal realizaron 
estimulación intraoperatoria para 
localizar zonas epileptogénicas y generar 
mapas de función motora y sensorial 
cerebral (Penfield W, 1954). 

El avance más importante del siglo XX en 
la cirugía moderna en epilepsia fue la 
encefalografía, utilizada por Hans Berger 
en 1929 como el único estudio objetivo de 
función cerebral no invasivo. En 1938 
Frederic y Erna Gibbs describieron los 
primeros patrones encefalográficos de 

tres principales eventos ictales: 
convulsión de tónico-clónicas, de 
ausencia y psicomotor. Posteriormente 
en 1950 Arthur A. Morris demostró que 
era beneficioso remover el hipocampo y 
estructuras parahipocampales, 
obteniendo mejores resultados en 
resecciones mesiales del lóbulo temporal 
(Gibbs FA, Gibbs EL, 1938). 

En 1971 Anthony Dymond construyó la 
primera unidad de electroencefalografía 
telemétrica, la cual le permitió grabar 
eventos ictales, los cuales posteriormente 
evolucionaron a monitoreo simultáneo 
del comportamiento y correlación electro 
clínica de los eventos ictales y zonas 
epileptogénicas previo al procedimiento 
quirúrgico (Dymond AM,Sweizig JR, 
Crandall PH, 1971). 
 
La neuroimagen tras la invención de la 
TAC permitió visualizar al cerebro en tres 
dimensiones, obteniendo una localización 
con mayor precisión de estructuras 
lesionadas en pacientes con epilepsia 
focal, mejorando la selección de pacientes 
candidatos a resección quirúrgica. 
Posteriormente con el uso de resonancia 
magnética las imágenes obtenidas fueron 
de mejor resolución, identificando con 
mayor precisión anormalidades que 
previamente no se hubieran detectado 
durante el preoperatorio como la 
esclerosis de hipocampo, también 
conocida como “lesión invisible” 
descubierta por Jackson hace más de 100 
años (Macewen W, 1879).  
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La resección del lóbulo temporal, ha 
evolucionado en los últimos años a lo que 
hoy conocemos como cirugía dormido-
despierto-dormido (DDD), la cual consiste 
en una craneotomía con anestesia 
neuroléptica, principalmente droperidol y 
remifentanilo para preservar el estado de 
consciencia, además de una combinación 
de anestesia local (bloqueo de nervios de la 
duramadre) durante el procedimiento 
quirúrgico, permitiendo optimizar el uso 
de electrocorticografía para la toma de 
decisiones en el transoperatorio y mapear 
de manera precisa la función cortical y sus 
áreas epileptogénicas al momento de 
realizar una resección de tejido cerebral 
(Kim & Choi, 2020). 
 
Por su parte el uso de anestesia general 
con barbitúricos y benzodiacepinas en la 
craneotomía aumenta el riesgo de 
supresión de actividad epileptogénica, por 
lo que puede generar una falsa imagen en 
la electrocorticografía produciendo 
errores en la búsqueda de zonas 
epileptogénicas a resecar, por este motivo 
ha aumentado el uso de la cirugía 
dormido-despierto como técnica 
quirúrgica de elección en personas con 
epilepsia (Sitnikov et al., 2018). 
 
Jerome Engel creo en 1993 una 
clasificación con el objetivo de categorizar 
la eficacia en el control de convulsiones 
posterior cirugía en el paciente con 
epilepsia. Dicha clasificación categoriza a 
los pacientes en 4 grupos (I-IV), siendo la 

clase I un paciente libre de convulsiones, 
mientras que la clase IV representa una 
mejora en el control de convulsiones poco 
significativa. Esta clasificación es 
ampliamente utilizada como un estándar 
en la valoración postquirúrgica del 
paciente con epilepsia  (Engel et al., 1993).  
 
La cirugía DDD permite maximizar la 
extensión de resección segura de tejido 
epileptogénico, evita el uso de anestesia 
general y permite explorar en la fase 
despierto las áreas motoras asociativas 
con mayor libertad en el transoperatorio, 
limitando las complicaciones al reducir la 
estancia intrahospitalaria (Eseonu et al., 
2017).   
 
 
A pesar de que internacionalmente la 
cirugía DDD ha demostrado diversas 
ventajas respecto con la craneotomía bajo 
anestesia general, de acuerdo a la revisión 
literaria, en México existe escasa evidencia 
respecto a la viabilidad de la cirugía DDD 
como técnica de elección para lesiones en 
áreas elocuentes, ya sea para pacientes 
con epilepsia o tumores. Por lo tanto, el 
llevar a cabo procedimientos quirúrgicos 
de esta naturaleza y documentarlos resulta 
de gran impacto en el campo de la 
neurocirugía, contribuyen a la medicina 
basada en la evidencia y finalmente en la 
actualización médica continua en México.  
 
 

2. Desarrollo 
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El presente proyecto describe dos casos 
clínicos de un hospital privado de la ciudad 
de Tijuana, Baja California. En ambos casos 
se practicó cirugía DDD como parte del 
tratamiento para epilepsia del lóbulo 
temporal y parietal, y su subsecuente 
evolución posterior al procedimiento. 

2.1 Primer caso 

Femenino de 31 años de edad, con 
diagnóstico reciente de crisis convulsiva, 
la cual refirió haber iniciado con crisis de 
ausencia a los 6 años de edad. Dicho 
cuadro se caracterizó por iniciar con aura 
abdominal (epigástrica), acompañada de 
alteraciones del lenguaje, incontinencia 
urinaria y pérdida del estado de alerta. 
Posteriormente dichas crisis convulsivas 
evolucionaron a ser de carácter 
generalizado y con una frecuencia de hasta 
tres o cuatro crisis por semana con una 
duración de cinco a diez segundos. Fue 
tratada inicialmente con tres 
anticonvulsivantes: lamotrigina 200 mg 
cada 12 horas, levetiracetam 1 gr cada 12 
horas y carbamazepina 400 mg cada 12 
horas. 

Paciente sin antecedentes personales 
patológicos de importancia, no refiere 
toxicomanías, etilismo o tabaquismo. A la 
exploración física prequirúrgica se 
encontraba integra neurológicamente, no 
presentaba alteraciones en el lenguaje ni 
en campos visuales. Se le solicitó estudio 
de resonancia magnética nuclear con 
espectroscopía la cual mostró esclerosis 
temporal mesial izquierda (Figura 1a y 1b). 

El día 9 de febrero de 2022 se procedió a 
realizar lobectomía temporal izquierda 
mediante cirugía DDD con técnica 
anestésica de SCALP en posición decúbito 
dorsal con leve rotación de la cabeza en 
cabezal de Mayfield (Video 1). Previo al 
procedimiento quirúrgico se aplicaron 
pruebas neuropsicológicas de tipo: 
nominación, cálculo, diferenciación 
derecha e izquierda y gnosia digital, las 
cuales se encontraron dentro de 
parámetros normales. 

Concluidas las pruebas, se indujo la 
sedación iniciando la primera fase 
(dormido) llevando a cabo craneotomía 
temporal izquierda. Posteriormente se 
revirtió la sedación para continuar con la 
segunda fase (despierto), con la intención 
de nuevamente aplicar las pruebas 
neuropsicológicas, así como un mapeo 
cortical mediante estimulación 
electrocorticográfica (Figura 1c).  

Esta última, con el objetivo de delimitar los 
márgenes afectados. Durante el mapeo la 
paciente manifestó en el tercio medio y 
posterior encefálico alteraciones de 
lenguaje, con disartria y parafasias, 
mientras que el resto de las pruebas no 
mostraron cambios. Realizada la 
delimitación, se procedió a resecar de 
manera puntual del polo temporal 
izquierdo y amigdalohipocampectomia 
selectiva (Figura 1d) sin referir dolor 
utilizando la escala análoga del dolor.  

Una vez realizada la resección, se 
repitieron las pruebas neuropsicológicas 
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quedando la paciente sin evidencia de 
focos epileptogénicos, donde se corroboró 
que las funciones se encontraban sin 
alteraciones. Finalmente se inició la 
tercera fase (dormido) la cual consistió en 
el cierre de la bóveda craneal. El 

procedimiento concluyó 
satisfactoriamente a las seis horas, 
hemodinámicamicamente estable, siendo 
la paciente trasladada a la sala de 
recuperación.

 

Figura 1. Estudios de imagen y procedimiento quirúrgico del primer caso. 
a. Resonancia magnética de cráneo en secuencia T2, corte axial a nivel de giro recto, amígdala y polo 
temporal, se evidencia hipotrofia y esclerosis de hipocampo izquierdo, así como de porción posterior 
de amígdala cerebral. b. Resonancia magnética en secuencia flair corte axial donde se muestra 
aumento de la intensidad de señal a nivel hipocampal y de hipocampo. c. Fotografía transoperatoria 
de mapeo cortical. d. Fotografía transoperatoria de valle Silviano, lóbulo temporal y frontal, se limita 
la porción posterior del polo temporal y el giro temporal superior para lobectomía segura. e.  Fotografía 
transoperatoria correspondiente a lobectomía temporal anterior con amigdalohipocampectomía. 
 

La paciente permaneció en vigilancia 
intrahospitalaria durante 72 horas, en las 
cuales no mostró alteraciones en las 
pruebas neuropsicológicas realizadas 24 h 
posterior a cirugía DDD, se mantuvo 
hemodinámicamente estable, sin 
alteraciones de lenguaje, 
gastrointestinales o datos de estrés, por lo 
que se decidió su egreso prescribiendo la 
mitad de la dosis de solo un fármaco 

anticonvulsivante de los tres que 
previamente conformaban su terapia 
(carbamazepina 200 mg cada 12 h). 

La primera valoración posquirúrgica se 
llevó a cabo a los 3 meses, donde la 
paciente refirió 2 crisis convulsivas desde 
su intervención (Engel clase IV-b), con una 
duración de cinco a diez segundos sin otro 
dato de importancia. La valoración incluyó 
un nuevo estudio de imagen (TAC) el cual 
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no mostró estructuras con esclerosis. Se le 
indicó a la paciente que sus valoraciones 
de acuerdo a su buen estado de salud 
continuarían de manera trimestral.  

Al año de la cirugía DDD, la paciente refirió 
no haber presentado crisis convulsivas en 
los últimos 8 meses (Engel clase II-b), su 
tratamiento farmacológico no requirió 
modificaciones. Actualmente continúa en 
valoración anual con su médico tratante, 
mantiene una calidad de vida adecuada, 
realiza actividades laborales en el 
extranjero y mantiene una relación 
sentimental. 

2.2 Segundo caso 

Femenino de 41 años con diagnóstico 
metástasis cerebral secundario a 
melanoma en cuello, la cual acudió al 
servicio de urgencias por presentar 
movimientos anormales en hemicuerpo 
derecho. Posterior a valoración clínica y 
hallazgos de imagen se diagnosticó con 
epilepsia por lesión intraaxial parietal 
izquierda que involucraba la vena 
anastomótica de Rosenthal, corteza 
precentral y postcentral (Figura 2).  

El día 17 de diciembre de 2022, se procedió 
a realizar craneotomía parietal izquierda 
con técnica DDD con técnica anestésica de 
SCALP (Video 2). En posición semisentado, 
previo al procedimiento quirúrgico se 
aplicaron pruebas neuropsicológicas como 
nominación, cálculo, diferenciación 
derecha e izquierda y gnosia digital, así 
como exploración motora y somato-

sensorial, las cuales se encontraron dentro 
de parámetros normales.  

Concluidas las pruebas, se indujo la 
sedación iniciando la primera fase 
(dormido) llevando a cabo craneotomía 
parietal izquierda. Posteriormente se 
revirtió la sedación para continuar con la 
segunda fase (despierto), con la intención 
de nuevamente aplicar las pruebas 
neuropsicológicas a los 10 min. Una vez 
concluidas las pruebas, se procedió a 
realizar monitoreo neurofisiológico con 
estimulación cortical directa para 
delimitar la lesión del tejido sano. Llevando 
a cabo resección de la lesión mientras la 
paciente realizaba movimientos de 
hemicuerpo derecho. Se completa una 
resección segura sin déficit 
transoperatorio con resección completa 
de la lesión. 

Una vez realizada la resección, se 
repitieron las pruebas neuropsicológicas 
60 min posterior a inicio de fase despierto, 
quedando la paciente sin evidencia de 
focos epileptogénicos, corroborando que 
las funciones se encontraban sin 
alteraciones y sin referir dolor al utilizar la 
escala análoga del dolor. Finalmente se 
inició la tercera fase (dormido) la cual 
consistió en el cierre de la bóveda craneal. 
El procedimiento concluyó 
satisfactoriamente a las cinco horas, 
hemodinámicamente estable, siendo la 
paciente trasladada a la sala de 
recuperación. 
La paciente permaneció en vigilancia 
intrahospitalaria durante 72 horas, en las 
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cuales no mostró alteraciones en las 
pruebas neuropsicológicas realizadas 24 h 
posterior a cirugía DDD, se mantuvo 
hemodinámicamente estable, sin 
alteraciones de lenguaje ni 
gastrointestinales y no presentó crisis 
convulsivas posterior a cirugía DDD, por lo 
que se decidió su egreso prescribiendo un 
solo fármaco anticonvulsivante 
(levetiracetam 1 g cada 12 h). 

Desafortunadamente a pesar de completar 
esquema de radioterapia por proceso 
oncológico la paciente falleció en junio de 
2023, seis meses posteriores al 
procedimiento quirúrgico, periodo en el 
cual no mostró ninguna crisis convulsiva 
(Engel clase Ia).

 
 

 
 

Figura 2.  Estudios de imagen del segundo caso. 
a) Resonancia magnética en secuencia T1-gadolinio, corte axial a nivel de la convexidad, se evidencia 
lesión intra-axial, heterogénea, con realce anular, a nivel de giro postcentral, con edema vasogénico. 
b) Resonancia magnética de cráneo secuencia T1-gadolinio, corte sagital, con presencia de lesión, 
que muestra la porción más profunda y nodular. c) Resonancia magnética de cráneo secuencia T1-
gadolinio, vista en coronal, delimita la porción medial de la lesión, y su relación con giro paracentral.
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3. Discusión 

De acuerdo a la “Primera guía mexicana 
multidisciplinaria para cirugía con 
paciente despierto y mapeo eléctrico 
directo en el tratamiento de lesiones 
cerebrales en áreas elocuentes” publicada 
en 2020, la cirugía DDD en México es 
considerada el estándar de oro para la 
resolución de afecciones neurológicas en 
áreas elocuentes (Núñez-Velasco et al., 
2020). Sin embargo, son pocos los casos 
que han sido publicados. 

Los casos reportados en esta 
investigación, son de los pocos donde se 
ha practicado cirugía DDD en un hospital 
público de México demostrando que esta 
técnica quirúrgica en conjunto con el uso 
de mapeo cortical permite delimitar y 
resecar zonas epileptogénicas tanto del 
lóbulo temporal como parietal de manera 
exitosa. En ambos casos se preservaron 
todas las funciones cognitivas, motoras y 
sensitivas de las personas. Resultados 
similares se han observado en la 
resolución de patologías en pacientes 
adultos y pediátricos en hospitales de la 
Ciudad de México (Núñez-Velasco et al., 
2019; Ramírez-Segura & Bataz-Pita, 2022), 
así como a nivel internacional, donde la 
técnica se emplea de manera rutinaria 
(Hervey-Jumper & Berger, 2016; 
Motomura et al., 2018; Sang et al., 2018). 

La escaza evidencia publicada a nivel 
nacional respecto a la cirugía DDD nos 

lleva a reflexionar sobre lo subempleado 
que pudiera encontrarse este 
procedimiento en nuestro país. Esto 
pudiera atribuirse a la percepción de 
requerir gran infraestructura hospitalaria 
para llevar a cabo la cirugía y/o la falta de 
implementación de la guía mexicana por 
ser de reciente creación.  Así como la 
escasez de equipos multidisciplinarios con 
trabajo interdisciplinar que permita la 
correcta selección y preparación del 
paciente con el objetivo de garantizar el 
éxito del proceso en todas sus etapas.  
Estos equipos deben estar conformados 
idealmente por profesionales de 
neurocirugía, anestesiología, 
neurofisiología, enfermería y 
neuropsicología (Solernou Ferrer et al., 
2021).  
 
Todos los procedimientos 
neuroquirúrgicos pueden impactar de 
manera negativa la salud mental y ser un 
factor de riesgo para el desarrollo de 
trastornos psiquiátricos como estrés, 
ansiedad y/o depresión logrando 
disminuir la calidad de vida (Duffau & 
Mandonnet, 2013). 
 
En cuanto a la cirugía DDD existe 
controversia respecto a la presencia de 
estos trastornos, un estudio realizado en 
Suecia que incluyó n= 7 pacientes (6 
mujeres y 1 hombre) sometidos a DDD, no 
encontró datos sugerentes de alteraciones 
en la salud mental como ansiedad, 
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depresión o fatiga mental (Stålnacke et al., 
2021). 
 
Mientras que en Alemania un estudio que 
incluyó n= 16 pacientes, reportó que el 44% 
refirió haber experimentado recuerdos 
angustiantes repetitivos o sueños 
relacionados con la cirugía; mientras que 
el 62.5% presentó síntomas de aumento de 
la excitación y el 12.5% secuelas 
psicológicas postoperatorias parecidas a 
síntomas de Trastorno de Estrés 
Postrauma. Concluyendo que una edad 
menor en el momento de la cirugía y el 
sexo femenino fueron factores de riesgo 
para presentar dichas alteraciones (Milian 
et al., 2013). Sin embargo, estos últimos 
datos difieren de lo encontrado en este 
estudio, ya que, en el primer caso, la 
paciente era de sexo femenino con una 
edad de 31 años, no encontrando datos 
sugerentes de estrés o ansiedad en el 
periodo postoperatorio inmediato ni al 
año del procedimiento.  
 
El riesgo de presentar estrés, ansiedad y/o 
depresión durante la cirugía DDD puede 
atenuarse con la evaluación de un 
neuropsicólogo, ya que esta permite 
identificar las características 
personológicas y neuropsicológicas del 
paciente, así como determinar el nivel de 
conocimiento de la persona con respecto 
a su enfermedad y el procedimiento al que 
será sometido. La evidencia indica que la 
preparación psicológica y 
neuropsicológica enfocada en la 
resolución de las dudas y miedos permite 

alcanzar un mejor afrontamiento durante 
el proceso quirúrgico (Hande et al., 2021), 
incluso, al comparar la cirugía 
convencional con la cirugía DDD, esta 
última ha demostrado producir un menor 
nivel de ansiedad (Rai & Olson, 2023).  
 
En los casos presentados se utilizaron 
pruebas neuropsicológicas que evaluaron 
la función neurocognitiva a través de la 
aplicación de la prueba de retención de 
dígitos a corto plazo, cálculo, gnosia digital 
y diferenciación izquierda y derecha, en el 
cual se mostraron resultados similares a 
los descritos en Alemania (Zech et al., 
2021). En ambos casos, las pacientes 
mostraron una recuperación total de 
todas las funciones evaluadas a las 24 h de 
la cirugía.  
 
Estos resultados son de relevancia ya que 
mientras que en la cirugía DDD la 
recuperación de las funciones 
neurocognitivas se da durante el 
postoperatorio inmediato, en la 
craneotomía convencional la recuperación 
puede prolongarse generando una 
estancia hospitalaria mayor. Diversos 
estudios han encontrado que al comparar 
la craneotomía convencional con la cirugía 
DDD, la primera cuenta con un promedio 
de estancia hospitalaria de nueve días 
mientras que segunda de solo cuatro (Ali et 
al., 2009; Daniel et al., 2022; Eseonu et al., 
2017). Tanto el caso uno como el dos 
pudieron ser egresados a las 72 horas, esto 
a pesar de que las condiciones clínicas del 
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caso dos predisponían a una estancia 
mayor con una recuperación prolongada. 
 
Por otra parte, las principales 
complicaciones tras la craneotomía con 
anestesia general y con técnica DDD, son 
la hipertensión arterial sistémica, 
alteraciones del lenguaje, nuevas crisis 
convulsivas y síntomas gastrointestinales 
como náuseas y vómito (Kwinta et al., 2021; 
Uribe et al., 2021). Al respecto, se ha 
reportado que un porcentaje 
significativamente menor de personas 
sometidas a cirugía DDD presentan estas 
complicaciones en comparación con 
aquellos a los que se les realiza 
craneotomía con anestesia general 
(Gerritsen et al., 2019; Gilani et al., 2022).  
 
Esto puede atribuirse a las ventajas de la 
cirugía DDD al permitir la resección 
focalizada de las lesiones, menor 
manipulación, sangrado e inflamación 
cerebral y un tiempo de intervención más 
corto aunado a la evaluación 
neuropsicológica en la fase despierto. Por 
lo tanto, los casos presentados en este 
sentido pueden considerarse exitosos ya 
que se observó una ausencia de 
complicaciones perioperatorias.  
 
Esto se pudo determinar con base al 
seguimiento posoperatorio el cual incluyó 
una evaluación de la función cerebral 
haciendo uso de la clasificación de Engel. 
Estos resultados mostraron una función 
cerebral íntegra en ambos casos. A pesar 
de que se observaron crisis convulsivas en 

la valoración temprana (3 meses) en una de 
las pacientes, estas fueron aisladas y no 
volvieron a presentarse en los ocho meses 
subsecuentes del primer año de 
seguimiento. Un estudio realizado en 
Estados Unidos que incluyó n=17 personas 
sometidas a cirugía DDD para la resolución 
de crisis convulsivas encontró que, tras el 
procedimiento, los pacientes alcanzaron 
una clasificación de Engel de I y II en el 
43.75% y 25% respectivamente tras cinco 
años de seguimiento (Korkar et al., 2021). 
Estos datos son similares a los 
encontrados en este estudio ya que en el 
caso uno, la persona alcanzó una 
clasificación IIb al año del seguimiento, 
mientras que en el caso dos a los tres 
meses del seguimiento se logró la 
categoría Ia.  
 
La cirugía DDD ha demostrado ser exitosa 
en el control y resolución de epilepsia, la 
tasa de resolución de convulsiones (Engel 
clase I y II) tras este procedimiento ha sido 
reportada hasta en un 68% de los casos, 
donde se ha demostrado una disminución 
significativa de la terapia farmacológica 
llagando incluso a ser nula, diferencia de 
aquellos que son sometidos a cirugía 
convencional. Esto se puede atribuir a la 
propia técnica quirúrgica que permite 
identificar los bordes lesionados de 
aquellos que son funcionales asegurando 
una máxima resección de la zona 
epileptogénica con un menor riesgo de 
afecciones cognitivas y motoras (Maesawa 
et al., 2018). 
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Por su parte, en la craneotomía 
convencional, aunque se han 
estandarizado la resección de lesiones con 
un margen de entre 4.0 y 5.5 cm de 
acuerdo al lóbulo lesionado con la 
intención de reducir el riesgo de 
alteraciones en la memoria, lenguaje y 
visión, se ha reportado que esta técnica 
conlleva un 25% de riesgo postquirúrgico 
de alteraciones de nueva aparición en la 
memoria. Esto se pudiera atribuir a la 
ausencia del mapeo cortical que pudiera 
comprometer el tejido no lesionado, 
resultando más complejo el poder 
garantizar que la resección derive en la 
resolución de la epilepsia y, por lo tanto, 
en la disminución de la terapia 
farmacológica. En esta última, se ha 
observado el uso de más un anticonvulsivo 
oral posterior a la craneotomía 
convencional causando inducción 
enzimática a nivel hepático o inhibición, 
haciendo indispensable la valoración de las 
diferentes interacciones en este grupo de 
fármacos (Larkin et al., 2019). 
 
En general, la terapia farmacológica a la 
que son sometidos los pacientes con 
afecciones elocuentes resulta compleja, 
esto debido a que un solo anticonvulsivo 
no suele resolver la sintomatología. Por lo 
tanto, es necesaria la prescripción de más 
de dos fármacos lo cual es denominado 
polifarmacia incrementando el riesgo de 
efectos adversos (Pazan & Wehling, 2021; 
Smith et al., 2022; Taghy et al., 2020; 
Terman et al., 2020). La terapia 
anticonvulsiva se ha asociado a riesgo de 

caídas y fracturas debido su efecto 
sedante, así como la somnolencia diurna, 
hipotensión ortostática y alteraciones 
motoras que producen (Esumi et al., 2022; 
Fick et al., 2019). 

En México, la polifarmacia es un problema 
de salud pública con una alta prevalencia 
en el consuno de dos a cuatro 
medicamentos en los rangos de edad de 30 
a 39 años y de 40 a 49 años con un 75% y 
80% respectivamente  (Poblano-
Verástegui et al., 2020). Estos datos 
coinciden con lo observado en los casos 
presentados.  
 
De acuerdo a lo descrito anteriormente, se 
pudo establecer que posterior a la cirugía 
DDD en el primer caso se logró resolver el 
riesgo de polifarmacia y en el segundo 
evitarla. Esto debido a que la mejora del 
estado neurológico del primer caso 
permitió eliminar la historia terapéutica de 
polifarmacia con la que contaba la 
paciente desde los seis años ya que una vez 
que fue sometida al procedimiento 
quirúrgico solo fue necesaria la 
prescripción de un fármaco que ya 
consumía logrando ajustar y reducir la 
dosis en un 50%. En el caso número dos, a 
pesar de la condición de la paciente y que 
esta la comprometía a consumir 
tratamiento oncológico, en relación a la 
terapia anticonvulsiva, se logró mantener 
a la paciente con el consumo de un solo 
fármaco anticonvulsivo como terapia 
profiláctica.  
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4. Conclusión 

Aunque la cirugía DDD es considerada el 
estándar de oro en México para tratar 
afecciones neurológicas elocuentes, la 
evidencia científica es limitada. Los casos 
presentados en la presente investigación 
demuestran el éxito de esta técnica 
quirúrgica preservando las funciones 
cognitivas, motoras y sensitivas de los 
pacientes. 

La creciente frecuencia de 
procedimientos microquirúrgicos en el 
tratamiento de la epilepsia en México 
presenta un desafiante pero prometedor 
escenario. La técnica de cirugía DDD ha 
encontrado su lugar en este contexto, 
aunque la escasa evidencia científica a 
nivel nacional limita su reconocimiento y 
expansión. 

No obstante, la evidencia clínica derivada 
de casos reales presentado subraya las 
ventajas de la técnica DDD sobre la 
cirugía convencional bajo anestesia 
general. Los pacientes que se sometieron 
a esta técnica lograron reducciones 
notables en la frecuencia de las crisis 
convulsivas, estancias postoperatorias 
más cortas y una mejor gestión de la 
terapia farmacológica. Estos resultados, 
respaldados por datos empíricos, 
sugieren un camino hacia la mejora de la 
calidad de vida de los pacientes con 
epilepsia. 

A pesar de las limitaciones de 
infraestructura en los hospitales 

mexicanos, la cirugía DDD puede ser 
llevada a cabo de manera segura gracias a 
la dedicación y habilidad del equipo 
médico. Sin embargo, para lograr una 
implementación más amplia y sostenible, 
es crucial abordar tanto los desafíos 
médicos como los logísticos. 

La investigación constante, colaboración 
multidisciplinaria y recopilación rigurosa 
de datos seguirán siendo esenciales en la 
expansión de esta técnica en México. La 
inversión en capacitación médica y en 
recursos adecuados, así como la 
búsqueda de la validación a través de 
estudios estadísticos, fortalecerán la 
posición de la técnica DDD en el 
tratamiento de la epilepsia a nivel 
nacional. 

En última instancia, la adopción de 
enfoques innovadores como la técnica 
DDD podría representar un avance 
significativo en la calidad de los servicios 
médicos ofrecidos a la población 
mexicana afectada por la epilepsia. La 
superación de los obstáculos actuales y la 
determinación en la búsqueda de mejores 
soluciones médicas continuarán 
marcando el rumbo de la neurocirugía en 
el país.  
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