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NOTA CLÍNICA

Introducción

La cirugía de la corteza cerebral y estructuras rela-
cionadas (como la cápsula interna o las radiaciones 
talamocorticales) está asociada con un riesgo real 
de déficit neurológico posquirúrgico en el que se 
incluyen lesiones motoras o somatosensoriales [1]. 
Por esta razón, es absolutamente esencial identifi-
car de manera fiable y segura las áreas elocuentes y 
tractos de especial relevancia. El mapeo neurofisio-
lógico intraoperatorio (MNI) incluye un conjunto 
de técnicas capaces de identificar de forma certera 
estas regiones cerebrales elocuentes durante la ci-
rugía, lo que evita, por tanto, la aparición de défi-
cits neurológicos permanentes [1,2]. 

Durante los últimos años, la cirugía de la corteza 
cerebral con craneotomía en pacientes despiertos 
ha experimentado un nuevo impulso [3]. Aunque 
no se ha realizado un estudio bien controlado que 
compare esta técnica con el MNI en pacientes anes-
tesiados, los estudios parciales no han detectado un 
incremento en la existencia de falsos negativos o 
falsos positivos en pacientes anestesiados [4-6]. Por 
tanto, la elección de uno de los dos métodos queda 
a la elección del equipo quirúrgico. 

En este trabajo se describe el caso de un paciente 
intervenido por un tumor situado en el giro precen-
tral derecho [7] sin déficit funcional, de modo que se 
ha permitido la resección completa del tumor. Para 
ello se han utilizado los avances más recientes en 
neurocirugía para mejorar la localización anatómi-
ca, optimizar la información funcional e identificar 
el tejido tumoral, como son, de hecho, las técnicas 
de neuronavegación, el MNI y la resección guiada por 
fluorescencia con ácido 5-aminolevulínico (5-ALA). 

A pesar de la localización del tumor, se demues-
tra mediante estudios neurofisiológicos objetivos 
que las funciones motora y somatosensorial están 
perfectamente conservadas tras la resección.

Caso clínico

Varón de 39 años, diestro, con antecedentes de in-
tervención neuroquirúrgica por astrocitoma de gra-
do III en la región frontal parasagital izquierda en 
octubre de 2010, referido a la unidad de neurociru-
gía para la evaluación y el tratamiento de una lesión 
identificada en una prueba de imagen. El paciente 
presentaba un cuadro de inestabilidad subjetiva y 
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mareo de un mes de evolución, por lo que acudió a 
otro centro, donde se le realizó una tomografía 
computarizada, dados sus antecedentes. En vista 
del resultado, se decidió el envío a la unidad de neu-
rocirugía. Se realizó un estudio de resonancia mag-
nética de 3 T que mostró la existencia de una pe-
queña masa ovoide en el giro precentral derecho 
(diámetro: 1,0-1,3 cm), que captaba contraste, pero 
sin edema (Fig. 1a). Anatomopatológicamente, co-
rrespondió con un astrocitoma de grado III. 

El estudio de imagen de resonancia magnética 
posquirúrgico mostró la resección completa (Fig. 1b) 
y el paciente fue dado de alta, sin ningún déficit 
neurológico, a los cinco días de la intervención.

El paciente fue operado bajo anestesia general, 
con una inducción de propofol en bolo (1,5 mg/kg) 
y remifentanilo (1 µg/kg), mientras que el manteni-
miento se realizó mediante anestesia intravenosa 
con propofol (6-7 mg/kg/h) y remifentanilo (0,3-0,5 
µg/kg/h). Durante la intubación, se administró una 
dosis de bloqueante neuromuscular (bolo de succi-
nilcolina de 20 mg) que no volvió a aplicarse.

Se realizó el MNI (32-canales Elite ®, Cadwell, 
Kennewick, EE. UU.) como sigue. Se realizó una 
electrocorticografía antes de la estimulación eléc-
trica de la corteza mediante una manta de 4 × 5 
electrodos (Ad-Tech ®, Racine, EE. UU.) de 1,3 mm 
de diámetro y una separación entre electrodos de 
1 cm. La banda de filtros fue de 1,5-1.000 Hz, con 
filtro de línea (notch a 50 Hz). La estimulación eléc-
trica cortical se realizó, inicialmente, a través de pa-
res de electrodos de la propia manta, con el cátodo 
situado lo más lejos posible de la zona de estimula-
ción y, posteriormente, una vez retirada la manta, 
mediante un estimulador monopolar (diámetro 1 mm; 
Medtronic ®, Jacksonville, EE. UU.) utilizado como 
ánodo, con el cátodo situado en scalp. En ambos 
casos se utilizaron trenes de 4-6 pulsos a 500 Hz, 
con una duración del pulso de 150 µs. La estimula-
ción subcortical se realizó mediante el mismo esti-
mulador y el mismo paradigma, pero invirtiendo la 
polaridad de la corriente, de modo que se utilizó la 
corriente catódica para la estimulación. El registro 
electromiográfico se realizó mediante pares de agu-
jas subdérmicas, insertadas en los vientres muscu-
lares (12/18 mm, dependiendo del tamaño del mús-
culo registrado; SGM ®, Ljubiceva, Croacia). Se uti-
lizaron los siguientes músculos del lado contralate-
ral del cuerpo: orbicular de los párpados, orbicular 
de los labios, bíceps braquial, tríceps, extensor de 
los dedos, flexor del carpo, musculatura de la emi-
nencia tenar y abductor del quinto dedo. 

Se realizaron potenciales evocados somatosen-
soriales (PESS) para la identificación del surco ro-

lándico mediante la técnica de inversión de fase [8]. 
Para ello se utilizó un estimulador de corriente cons-
tante sobre el nervio mediano contralateral, con un 
par de electrodos autoadhesivos de contacto situa-
dos en la muñeca (Ambu ®, Baltorpbakken, Dina-
marca). Se colocó un par de electrodos en punto de 
Erb. La banda de filtros utilizada fue de 10-1.500 Hz, 
sin notch, con trenes de 300 pulsos de 250 µs. La 
intensidad utilizada fue de 15 mA. 

La craneotomía se guio mediante un sistema de 
neuronavegación (Brainlab ®, Feldkirchen, Alema-
nia). Tras la electrocorticografía, se realizaron PESS 
para la identificación del surco rolándico (Fig. 1c). 
Inicialmente se estimuló a través de los propios elec-

Figura 1. Clínica y resultados de potenciales evocados somatosensoria-
les (PESS). Imagen de resonancia magnética, cortes axial y sagital pre-
vios a la cirugía (a) y de control tras la intervención (b), potenciados en 
T1; c) PESS antes (rojo) y después de la resección (azul). Fotografía que 
muestra la manta de electrodos tras la resección. Los círculos disconti-
nuos corresponden a los mismos electrodos durante el registro anterior 
a la resección tumoral. Las líneas verticales discontinuas en cada par de 
registros corresponden al potencial N1. La cruz blanca indica el punto 
de aproximación normal más próximo al tumor (recuadro: fotografía 
del posicionado y neuronavegación). 

a

b
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trodos de la manta para identificar la región motora 
correspondiente al antebrazo e identificar la mejor 
vía de acceso al tumor que implicara a las áreas mo-
toras en menor grado. Se estimó que la vía más se-
gura era a través del surco. La región de menor am-
plitud de los PESS más cercana al tumor se eligió 
como vía inicial de acceso. Con objeto de identifi-
car las diferentes regiones motoras, el cirujano pro-
cedió a estimular en diferentes regiones del surco y 
giro adyacente (Fig. 2).

La iluminación con luz azul mostró la existencia 
de fluorescencia debido a 5-ALA en un tejido que 
mostró una leve tonalidad rojo-rosada. La resección 
se limitó al tejido fluorescente, que de este modo se 
utilizó como límite externo de la región que se de-
bía resecar, evitando exceder los bordes tumorales 
y acceder a las fibras eferentes de la vía motora.

Después de la resección tumoral completa, se 
colocó nuevamente la manta de electrodos para 
realizar nuevamente PESS. Como se puede obser-

var en la figura 1c, los PESS tras la resección resul-
taron muy similares a los obtenidos antes de la inci-
sión cortical, excepto para el electrodo situado in-
mediatamente sobre la región de la incisión, que 
mostró una leve alteración en la parte final del po-
tencial. El resto de los potenciales mostró ondas 
perfectamente superponibles a las obtenidas du-
rante el registro de control. También se procedió a 
la estimulación motora mediante la sonda mono-
polar. Se obtuvieron respuestas de características 
topográficas y de intensidad de corriente similares 
a las registradas durante el estudio inicial.

Discusión

En este trabajo hemos mostrado que es perfecta-
mente posible intervenir a pacientes anestesiados 
de tumores situados en plena región rolándica (gi-
ros pre y poscentral), obteniendo una resección tu-
moral completa con un alto grado de seguridad y 
evitando la aparición de déficits neurológicos.

Hemos mostrado, además, que la afectación neu-
rofisiológica que se produce con un abordaje ade-
cuado es mínima. Esto se ha podido comprobar rea-
lizando nuevamente los potenciales evocados mo-
tores y los PESS tras la resección, demostrando que 
no hay una lesión motora significativa y observán-
dose una mínima alteración somatosensorial que 
no fue clínicamente detectada por el paciente. De 
hecho, la vía quirúrgica de abordaje se seleccionó 
considerando el punto de menor distancia al tumor, 
junto con la existencia de umbrales motores más 
elevados (lo que demuestra una menor presencia de 
corteza motora o bien una mayor lejanía a ésta) y 
menor amplitud de los PESS (lo que sugiere la mis-
ma interpretación). Esta forma de abordaje se ha 
traducido en una ausencia completa de afectación 
clínica (el paciente era incapaz de referir ninguna 
zona de hipoestesia), corroborada por unas respues-
tas motora y somatosensorial finales prácticamente 
iguales a las observadas durante el estudio inicial. 
Es cierto que se ha observado una mínima altera-
ción en la parte posrolándica del PESS (N2) [8-10], 
es decir, la región más próxima a la vía de abordaje; 
sin embargo, esta alteración resultó lo suficiente-
mente pequeña como para que el paciente no tuvie-
ra conciencia clínica de ella. Otra posibilidad es que 
la alteración reseñada se deba a edema local por el 
trauma quirúrgico, de modo que, en realidad, esa 
pequeña alteración no condicione la aparición de 
ninguna alteración somestésica una vez resuelta.

La craneotomía en pacientes despiertos operados 
de tumores situados en áreas corticales elocuentes 

Figura 2. Respuestas motoras tras estimulación cortical directa en di-
ferentes lugares para identificar la región de mejor aproximación al 
tumor. La imagen corresponde a la zona tras la resección tumoral, 
aunque los registros se obtuvieron mediante la estimulación monopo-
lar durante la aproximación al tumor. Oris: orbicular de los labios; ED: 
extensor de los dedos; FC: flexor del carpo; Tenar: eminencia tenar; 
ADM: abductor del quinto dedo.
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se ha usado desde hace mucho tiempo y es absolu-
tamente esencial cuando está implicada la función 
del lenguaje. En los últimos años, esta técnica ha 
experimentado una auténtica revitalización, inclu-
so para intervenciones en regiones no directamente 
relacionadas con funciones del lenguaje [11-14]. Sin 
embargo, existe otra posibilidad para estos pacien-
tes, como es la craneotomía con anestesia general 
[1]. Esta técnica puede emplearse también con se-
guridad en áreas corticales diferentes de la región 
rolándica [1,15]. La cirugía en pacientes anestesia-
dos, en nuestra opinión, permite un mejor control 
de la situación por parte del equipo quirúrgico, por 
ejemplo, mediante la utilización de tubo endotra-
queal, que mejora la ventilación del paciente, el me-
jor control de la tensión arterial o el disponer de 
más tiempo para repetir o realizar nuevas estimula-
ciones corticales o periféricas y, en consecuencia, 
profundizar en un estudio neurofisiológico más ex-
haustivo. Para el paciente, esta técnica permite, evi-
dentemente, un menor nivel de ansiedad y puede 
utilizarse en pacientes cuya colaboración es difícil 
(como los niños o personas con retraso mental). 
Todos estos beneficios deben compararse con una 
posibilidad diferente de déficit neurológico. Sin 
embargo, si la tasa de déficit neurológico iatrogéni-
co no es mayor en los pacientes anestesiados, todos 
estos beneficios deberían considerarse como argu-
mentos suficientes para indicar esta técnica en lu-
gar de la craneotomía en pacientes despiertos para 
aquellas intervenciones situadas en o cerca de áreas 
elocuentes que no impliquen el lenguaje o funcio-
nes cognitivas específicas.

Este caso es un ejemplo especialmente relevante, 
por la demostración neurofisiológica de la indem-
nidad de los sistemas motor y somatosensorial, de 
una serie mayor que hemos realizado con las mis-
mas técnicas neurofisiológicas y anestésicas en pa-
cientes con patología verdaderamente rolándica y 
que en estos momentos está siendo analizada para 
su publicación.

Por tanto, hemos mostrado que el uso de técnicas 
neuroquirúrgicas modernas, como la neuronavega-
ción, la resección guiada por fluorescencia y, espe-
cialmente, el MNI puede garantizar la seguridad ne-
cesaria para obtener unos resultados funcionales ópti-
mos (con una mínima afectación somatosensorial) 
en tumores situados en el área perirrolándica, pero 

en un ambiente mucho más confortable tanto para el 
paciente como para el equipo quirúrgico.
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Neurophysiological assisted transsulcal approach to a high grade glioma without affect neither motor 
nor somatosensory function

Introduction. Intraoperative mapping and neuronavigation permitted a safe approach through the rolandic sulcus, 
minimizing the impact onto the motor or somatosensory functions. Fluorescence-guide resection defines a limit that 
allows a total resection without exceed the border of the tumor. 

Case report. A 39-year-old man who was operated by a tumor placed into the rolandic area. With the patient anesthetized 
(propofol + remyfentanil), we performed cortical mapping, neuronavigation and fluorescence-guide resection with 
5-aminolevulinic acid. Post-resection neurophysiologic assessment showed a minor and highly localized effect onto the 
somato-sensory system. 

Conclusion. Rolandic area surgery can be safely performed in anesthetized patients when extensive neurophysiological, 
anatomical and biological assessments are performed.

Key words. Anesthetized craniotomy. Fluorescence-guided resection. Intraoperative neurophysiological monitoring. Motor 
mapping. Somatosensory evoked potentials.


