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Mapeo neurofisiolégico en un glioma de alto grado
intervenido mediante abordaje transulcal en la
region rolandica

JesUs Pastor, Paloma Pulido-Rivas, Rafael G. Sola

Introduccién. EI mapeo neurofisioldgico y la neuronavegaciéon permiten un abordaje seguro al tumor a través del surco
roldndico, minimizando el impacto sobre la funcién motora o somatosensorial. La reseccién guiada por fluorescencia
permite definir el limite tumoral, lo que da lugar a una reseccién completa sin abandonar los limites tumorales ni afectar,
por tanto, a las estructuras que lo rodean.

Caso clinico. Varén de 39 afios, operado de un tumor situado en la regién rolandica derecha. Con el paciente completa-
mente anestesiado (propofol + remifentanilo), se realizé mapeo cortical, neuronavegacion y reseccién guiada por fluo-
rescencia con acido 5-aminolevulinico. El estudio neurofisioldgico tras la reseccién mostré una afectacién minima y muy
localizada en los potenciales evocados somatosensoriales, que no se vio acompafiada de ninguna manifestacién clinica.

Conclusidn. La cirugia del area roldndica puede realizarse con garantias de sequridad en un paciente anestesiado cuando

se realizan estudios neurofisiolégico, anatémico y bioldgico exhaustivos.

Palabras clave. Craneotomia anestesiada. Mapeo motor. Monitorizacién neurofisio
cados somatosensoriales. Reseccidn guiada por fluorescencia.

Introduccion

La cirugia de la corteza cerebral y estructuras rela-
cionadas (como la cépsula interna o las radiaciones
talamocorticales) estd asociada con un riesgo real
de déficit neurolégico posquirirgico en el que se
incluyen lesiones motoras o somatosensoriales [1].
Por esta razdn, es absolutamente esencial identifi-
car de manera fiable y segura las dreas elocuentes y
tractos de especial relevancia. El mapeo neurofisio-
l6gico intraoperatorio (MNI) incluye un conjunto
de técnicas capaces de identificar de forma certera
estas regiones cerebrales elocuentes durante la ci-
rugia, lo que evita, por tanto, la aparicién de défi-
cits neurolégicos permanentes [1,2].

Durante los dltimos anos, la cirugia de la corteza
cerebral con craneotomia 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 eleccién de uno de los dos métodos queda
a la eleccién del equipo quirurgico.

dgica intraoperatoria. Potenciales evo-

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 reseccién completa del tumor. Para
ello se han utilizado los avances mds recientes en
neurocirugia para mejorar la localizacién anatémi-
ca, optimizar la informacién funcional e identificar
el tejido tumoral, como son, de hecho, las técnicas
de neuronavegacion, el MNI y la reseccién guiada por
fluorescencia con acido 5-aminolevulinico (5-ALA).

A pesar de la localizacién del tumor, se demues-
tra mediante estudios neurofisiolégicos objetivos
que las funciones motora y somatosensorial estan
perfectamente conservadas tras la reseccion.

Caso clinico

Varén de 39 afos, diestro, con antecedentes de in-
tervencién neuroquirurgica por astrocitoma de gra-
do III en la regién frontal parasagital izquierda en
octubre de 2010, referido a la unidad de neurociru-
gia para la evaluacion y el tratamiento de una lesion
identificada en una prueba de imagen. El paciente
presentaba un cuadro de inestabilidad subjetiva y
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mareo de un mes de evolucién, por lo que acudié a
otro centro, donde se le realiz6 una tomografia
computarizada, dados sus antecedentes. En vista
del resultado, se decidio el envio a la unidad de neu-
rocirugia. Se realizé un estudio de resonancia mag-
nética de 3 T que mostré la existencia de una pe-
quefia masa ovoide en el giro precentral derecho
(didmetro: 1,0-1,3 cm), que captaba contraste, pero
sin edema (Fig. 1a). Anatomopatolégicamente, co-
rrespondié con un astrocitoma de grado III.

El estudio de imagen de resonancia magnética
posquirdrgico mostré la reseccién completa (Fig. 1b)
y el paciente fue dado de alta, sin ninglin déficit
neuroldgico, a los cinco dias de la intervencién.

El paciente fue operado bajo anestesia general,
con una induccién de propofol en bolo (1,5 mg/kg)
y remifentanilo (1 ug/kg), mientras que el manteni-
miento se realiz6 mediante anestesia intravenosa
con propofol (6-7 mg/kg/h) y remifentanilo (0,3-0,5
pg/kg/h). Durante la intubacion, se administré una
dosis de bloqueante neuromuscular (bolo de succi-
nilcolina de 20 mg) que no volvio a aplicarse.

Se realizé el MNI (32-canales Elite ®, Cadwell,
Kennewick, EE. UU.) como sigue. Se realizé una
electrocorticografia antes de la estimulacion eléc-
trica de la corteza mediante una manta de 4 x 5
electrodos (Ad-Tech ®, Racine, EE. UU.) de 1,3 mm
de didmetro y una separacién entre electrodos de
1 cm. La banda de filtros fue de 1,5-1.000 Hz, con
filtro de linea (notch a 50 Hz). La estimulacion eléc-
trica cortical se realizd, inicialmente, a través de pa-
res de electrodos de la propia manta, con el citodo
situado lo mds lejos posible de la zona de estimula-
cién y, posteriormente, una vez retirada la manta,
mediante un estimulador monopolar (didmetro 1 mmy;
Medtronic ®, Jacksonville, EE. UU.) utilizado como
dnodo, con el cdtodo situado en scalp. En ambos
casos se utilizaron trenes de 4-6 pulsos a 500 Hz,
con una duracién del pulso de 150 ps. La estimula-
cién subcortical se realizé mediante el mismo esti-
mulador y el mismo paradigma, pero invirtiendo la
polaridad de la corriente, de modo que se utilizé la
corriente catddica para la estimulacién. El registro
electromiografico se realizé mediante pares de agu-
jas subdérmicas, insertadas en los vientres muscu-
lares (12/18 mm, dependiendo del tamafio del mas-
culo registrado; SGM ®, Ljubiceva, Croacia). Se uti-
lizaron los siguientes musculos del lado contralate-
ral del cuerpo: orbicular de los parpados, orbicular
de los labios, biceps braquial, triceps, 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 identificacién del surco ro-
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Figura 1. Clinica y resultados de potenciales evocados somatosensoria-
les (PESS). Imagen de resonancia magnética, cortes axial y sagital pre-
vios a la cirugia (a) y de control tras la intervencion (b), potenciados en
T,; ¢) PESS antes (rojo) y después de la reseccién (azul). Fotografia que
muestra la manta de electrodos tras la reseccién. Los circulos disconti-
nuos corresponden a los mismos electrodos durante el registro anterior
a lareseccion tumoral. Las lineas verticales discontinuas en cada par de
registros corresponden al potencial N1. La cruz blanca indica el punto
de aproximacién normal mas préximo al tumor (recuadro: fotografia
del posicionado y neuronavegacion).

landico mediante la técnica de inversién de fase [8].
Para ello se utiliz6 un estimulador de corriente cons-
tante sobre el nervio mediano contralateral, con un
par de electrodos autoadhesivos de contacto situa-
dos en la mufieca (Ambu ®, Baltorpbakken, Dina-
marca). Se coloc6 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 ps. La
intensidad utilizada fue de 15 mA.

La craneotomia se guio mediante un sistema de
neuronavegacioén (Brainlab ®, Feldkirchen, Alema-
nia). Tras la electrocorticografia, se realizaron PESS
para la identificacion del surco roléandico (Fig. 1c).
Inicialmente se estimulé a través de los propios elec-
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Figura 2. Respuestas motoras tras estimulacién cortical directa en di-
ferentes lugares para identificar la regién de mejor aproximacién al
tumor. La imagen corresponde a la zona tras la reseccién tumoral,
aunque los registros se obtuvieron mediante la estimulacién monopo-
lar durante la aproximacién 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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trodos de la manta para identificar la regién motora
correspondiente al antebrazo e identificar la mejor
via de acceso al tumor que implicara a las dreas mo-
toras en menor grado. Se estimé que la via mas se-
gura era a través del surco. La regién de menor am-
plitud de los PESS mads cercana al tumor se eligi6
como via inicial de acceso. Con objeto de identifi-
car las diferentes regiones motoras, el cirujano pro-
cedi6 a estimular en diferentes regiones del surco y
giro adyacente (Fig. 2).

La iluminacién con luz azul mostr6 la existencia
de fluorescencia debido a 5-ALA en un tejido que
mostrd una leve tonalidad rojo-rosada. La resecciéon
se limité al tejido fluorescente, que de este modo se
utilizé6 como limite externo de la regién que se de-
bia resecar, evitando exceder los bordes tumorales
y acceder a las fibras eferentes de la via motora.

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

var en la figura 1c, los PESS tras la reseccién resul-
taron muy similares a los obtenidos antes de la inci-
sién cortical, excepto para el electrodo situado in-
mediatamente sobre la regién de la incisién, que
mostrd una leve alteracién en la parte final del po-
tencial. El resto de los potenciales mostré ondas
perfectamente superponibles a las obtenidas du-
rante el registro de control. También se procedi6 a
la estimulacién motora mediante la sonda mono-
polar. Se obtuvieron respuestas de caracteristicas
topograficas y de intensidad de corriente similares
a las registradas durante el estudio inicial.

Discusion

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

Hemos mostrado, ademads, que la afectacién neu-
rofisiolégica que se produce con un abordaje ade-
cuado es minima. Esto se ha podido comprobar rea-
lizando nuevamente los potenciales evocados mo-
tores y los PESS tras la reseccién, demostrando que
no hay una lesién motora significativa y observan-
dose una minima alteracién somatosensorial que
no fue clinicamente detectada por el paciente. De
hecho, la via quirtrgica de abordaje se seleccion6
considerando el punto de menor distancia al tumor,
junto con la existencia de umbrales motores mas
elevados (lo que demuestra una menor presencia de
corteza motora o bien una mayor lejania a ésta) y
menor amplitud de los PESS (lo que sugiere la mis-
ma interpretacion). Esta forma de abordaje se ha
traducido en una ausencia completa de afectacion
clinica (el paciente era incapaz de referir ninguna
zona de hipoestesia), corroborada por unas respues-
tas motora y somatosensorial finales practicamente
iguales a las observadas durante el estudio inicial.
Es cierto que se ha observado una minima altera-
cién en la parte posroldndica del PESS (N2) [8-10],
es decir, la region mas préxima a la via de abordaje;
sin embargo, esta alteracion resultd lo suficiente-
mente pequeiia como para que el paciente no tuvie-
ra conciencia clinica de ella. Otra posibilidad es que
la alteracion resefiada se deba a edema local por el
trauma quirdrgico, de modo que, en realidad, esa
pequena alteraciéon no condicione la aparicién de
ninguna alteracién somestésica una vez resuelta.

La craneotomia en pacientes despiertos operados
de tumores situados en dreas corticales elocuentes
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se ha usado desde hace mucho tiempo y es absolu-
tamente esencial cuando estd implicada la funcién
del lenguaje. En los ultimos afos, esta técnica ha
experimentado una auténtica revitalizacién, 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 craneotomia con anestesia general
[1]. Esta técnica puede emplearse también con se-
guridad en areas corticales diferentes de la region
rolandica [1,15]. La cirugia en pacientes anestesia-
dos, en nuestra opinién, permite un mejor control
de la situacién por parte del equipo quirtrgico, por
ejemplo, mediante la utilizacién de tubo endotra-
queal, que mejora la ventilacién del paciente, el me-
jor control de la tensién arterial o el disponer de
mads tiempo para repetir o realizar nuevas estimula-
ciones corticales o periféricas y, en consecuencia,
profundizar en un estudio neurofisiol6gico mas ex-
haustivo. Para el paciente, esta técnica permite, evi-
dentemente, un menor nivel de ansiedad y puede
utilizarse en pacientes cuya colaboracion es dificil
(como los niflos o personas con retraso mental).
Todos estos beneficios deben compararse con una
posibilidad diferente de déficit neuroldgico. Sin
embargo, si la tasa de déficit neuroldgico iatrogéni-
co no es mayor en los pacientes anestesiados, todos
estos beneficios deberian considerarse como argu-
mentos suficientes para indicar esta técnica en lu-
gar de la craneotomia en pacientes despiertos para
aquellas intervenciones situadas en o cerca de dreas
elocuentes que no impliquen el lenguaje o funcio-
nes cognitivas especificas.

Este caso es un ejemplo especialmente relevante,
por la demostracién neurofisioldgica de la indem-
nidad de los sistemas motor y somatosensorial, de
una serie mayor que hemos realizado con las mis-
mas técnicas neurofisioldgicas y anestésicas en pa-
cientes con patologia verdaderamente rolandica y
que en estos momentos estd siendo analizada para
su publicacién.

Por tanto, hemos mostrado que el uso de técnicas
neuroquirdrgicas modernas, como la neuronavega-
cidn, la reseccién guiada por fluorescencia y, espe-
cialmente, el MNI puede garantizar la seguridad ne-
cesaria para obtener unos resultados funcionales épti-
mos (con una minima afectaciéon somatosensorial)
en tumores situados en el drea perirrolandica, pero
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en un ambiente mucho mds confortable tanto para el
paciente como para el equipo quirtdrgico.
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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.
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