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RESUMEN

Objetivo. Describir los resultados obtenidos con el mapeo cortical intraoperatorio en el tratamiento de los tumores rolandicos.
Meétodo. El estudio se realizo en 27 pacientes (mayo 2000 - mayo 2005) entre 27 y 78 anos (16M-11F) con tumores intracraneanos
ubicados en el area central. En todos los casos se efectuaron técnicas de localizacion funcional y se utilizaron potenciales evocados
somatosensitivos intraoperatorios y estimulacion cortical bipolar.

Resultados. La reseccion fue total en 24 casos y subtotal en 3 casos. En los 23 pacientes que presentaban algiin déficit motor previo
a la cirugia se logro la mejoria en 17 de ellos, permaneciendo estables 5 y so6lo 1 caso padecié un empeoramiento transitorio. Ningiin
paciente sin déficit previo lo padecio después. No se registraron complicaciones relacionadas con el procedimiento de localizacion.
Conclusion. El mapeo cortical intraoperatorio es una técnica segura y confiable para la preservacion de la corteza elocuente en la

cirugia de tumores del area rolandica.

Palabras clave: area rolandica, corteza elocuente, mapeo cerebral, tumor cerebral.

INTRODUCCION

El mapeo cerebral intraoperatorio es una técnica
que permite la identificacién, preservacion de las
neuronas esenciales para el movimiento, lenguaje,
sensibilidad durante la extirpacién de lesiones en
areas elocuentes!2. En los tltimos afios, una mas
agresiva reseccion de tumores gliales ha sido estimu-
lada con el fin de potenciar otras terapias, prolongar la
sobrevida®4.

El area central, es decir, la region cortical, subcor-
tical correspondiente a la corteza motora, sensitiva
primarias (pre, postcisura de Rolando), es imposible de
definir con precision con la inspeccién directa del
cerebro en el momento de la craneotomia®. Esta difi-
cultad limita enormemente la amplia extirpaciéon de
tumores en esta regiéon por la posibilidad de secuelas
irreversibles. Hemos enfocado el problema de la ciru-
gia en el area central, utilizando técnicas de mapeo
cerebral para una mejor definicion del area elocuente
en relacion a la lesion.

Las técnicas de localizacién intraoperatoria son el
“estandar de oro” con las cuales son comparados todos
los métodos prequirtrgicos de localizacién funcional,
pueden ser aplicadas sin mayores complicaciones
para la extirpacion de tumores en el area central
(rolandica)®-8.

Elobjetivo de este estudio es describir los resultados
obtenidos con el mapeo cortical intraoperatorio en el
tratamiento de los tumores rolandicos.
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MATERIAL Y METODO

En el periodo comprendido entre mayo del 2000 y
mayo del 2005 se operaron 27 pacientes con lesiones en
el area central, que requirieron mapeo cortical. La edad
de los pacientes oscil6 entre 28 y 72 anos, siendo 16 de
sexo masculino y 11 de sexo femenino. Los sintomas
mas comunes de presentacion fueron déficit motor en
23 pacientes, hipertension endocraneana en 20 casos,
convulsiones en 7 casos.

En todos los pacientes se aplicaron técnicas de
localizacion funcional, ademéas de imagenes por reso-
nancia magnética (IRM) preoperatorios, que permitieron
definir la ubicacion de la lesiéon en proximidad a la
corteza motora, sensitiva, cortical o subcortical (Fig. 1).
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Fig. 1. IRM con contraste: tumor quistico en area central.
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Se intento localizar la cisura de Rolando sobre bases
anatémicas segiin ha sido descripto previamente %19 con
el objetivo de determinar la necesidad de efectuar un
mapeo cortical. En todos los casos se efectuaron poten-
ciales evocados somatosensitivos (PESS) previos a la
operacién a fin de corroborar el estado individual del
registro en relacion a la presencia del tumor. A todos los
pacientes se les efectu6 una carga de difenilhidantoina
asegurando niveles terapéuticos de la droga con el
objetivo de impedir crisis convulsivas intra o postopera-
torias. Todas las operaciones fueron realizadas con
anestesia general utilizandose relajantes musculares de
accion rapida, anestésicos intravenosos, especialmente
propofol, por la escasa modificacién que producen en el
registro de potenciales evocados!!. El paciente fue ubica-
do en posicion semilateral con la cabeza rotada 90° hacia
el lado contralateral a la cirugia. Se planific6 una amplia
craneotomia centralizada en la lesién pero teniendo
cuidado de incluir en el area expuesta toda la corteza pre,
post rolandica necesaria para una correcta identifica-
ciéon del area elocuente de acuerdo con la planificacion
preoperatoria (por ejemplo, siel tumor era de localizacion
parasagital se incluy6 en la craneotomia el segmento de
corteza motora correspondiente al miembro inferior).
Abiertala duramadre, expuesto el cerebro se efectué una
ecografia con el objetivo de delinear en forma precisa los
limites corticales, subcorticales de la lesién. A continua-
cién se colocod en forma perpendicular a la presunta
cisura de Rolando una tira de 8 electrodos para electro-
corticografia que se conectd al equipo de potenciales
evocados (Fig. 2). Utilizamos el estimulo del nervio
mediano contralateral con un montaje referencial, lo que
nos permitié identificar la cisura de Rolando como
aquella inmediatamente anterior al electrodo que regis-
tre la mayor amplitud de la onda P22. En casos excepcio-
nales, de tumores de ubicacion parasagital, empleamos
la estimulacion del nervio tibial posterior, aunque siem-
pre preferimos el registro logrado con la estimulacion del
mediano, por ser el que presentaba mayor amplitud en
sus ondas. Determinada la posicion de la cisura de
Rolando, se empez6 la estimulacion cortical con un

Fig. 2. Electrodos de registro perpendiculares a la cisura de
Rolando.
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electrodo bipolar con 5 mm de separacién entre ambos
polos conectado a un generador de corriente constante,
utilizando pulsos bifasicos con una frecuencia de 60 Hz,
una duracion de 1 mseg (Fig. 3). Se comenzo6 con una
intensidad de corriente de 0.5-1 mA, se aumento6 hasta
llegar a la maxima intensidad que genere una respuesta
(8-10 mA). Previo a la estimulacion del cerebro se cons-
tato la desaparicion de cualquier residuo de relajante
muscular estimulando el masculo temporal, habitual-
mente expuesto en la craneotomia. Los electrodos de
estimulacion debian contactar el parénquima cerebral
sin sangre o liquido interpuesto. El movimiento generado
por la estimulacion fue chequeado en forma visual por el
neurofisidlogo, colocandose un pequefo trozo de algo-
don quirtrgico convenientemente identificado en el sec-
tor estimulado de la corteza (Fig. 4). Si se generaban
crisis convulsivas por la estimulacion cortical, las mis-
mas fueron tratadas con lairrigaciéon del area estimulada
con 10 a 20 ml de solucién de Ringer helada (4°C
aproximadamente). En forma permanente se efectué un

Fig. 4. Identificacion de areas (B= brazo; C= cara).
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registro de electrocorticografia en el area estimuladaa fin
de detectar la aparicién de crisis epilépticas no convul-
sivas. Si la crisis no se controlada con la soluciéon de
Ringer, el anestesidlogo suministraba un barbittrico de
accion corta. Unavez delimitado el tumor, todala corteza
elocuente vecina a él, se procedia a la reseccion del
mismo con técnicas de microcirugia, respetando todos
los sectores definidos como funcionales. En la medida
que se avanzaba a sectores subcorticales se volvia a
estimular con el fin de determinar el pasaje de vias
motoras descendentes. En todos los casos se intento la
extirpacién total de la lesién, determinando intraopera-
toriamente la probable histologia del tumor.

RESULTADOS

La duracion promedio de la cirugia fue de 3 horas y
10 minutos. Se logroé la exéresis completa en 24 pacien-
tes, subtotal (mas del 90% de la lesion) en 3 casos. La
histologia demostr6 6 astrocitomas de bajo grado, 8
astrocitomas de alto grado, 11 metastasis y 2 oligoden-
drogliomas. En la evolucion postoperatoria, 17 pacien-
tes mejoraron su déficit motor, 5 permanecieron esta-
bles, sb6lo 1 caso mostr6 un empeoramiento de la
hemiparesia que dur6 48 horas y retrogad6 totalmente.
Ningtn paciente sin déficit motor preoperatorio lo su-
fri6 después. En 5 casos se registraron convulsiones
durante la estimulacién cortical que cedieron luego de
algunos segundos de irrigaciéon con soluciéon helada de
Ringer; en ningtn caso fue necesario el suministro de
barbittricos para el control de las crisis. No se registro
mortalidad quirtrgica.

Con respecto a los métodos de localizaciéon cortical
se pudo identificar sin problemas la cisura de Rolando
en el 100% de los pacientes con los potenciales evoca-
dos. Conrelacion a la estimulaciéon motora se logré una
buenarespuestaalamisma en 26 pacientes; en un caso
la respuesta motriz fue leve, dificil de reproducir, pero
este paciente no present6 déficit postoperatorio.

DISCUSION

La reseccion de lesiones cerebrales localizadas en
areas elocuentes implica un formidable desafio en
cuanto a lograr el objetivo sin ocasionar déficits neuro-
légicos. Los tumores vecinos a la cisura de Rolando
(*area central”).son un ejemplo de esta situacién. Esto
se enfrenta con la necesidad de una mas agresiva
exéresis de tumores primarios como medio de potenciar
terapias adyuvantes, prolongar la sobrevida. Por otro
lado, las convulsiones se encuentran frecuentemente
asociadas con tumores gliales de bajo grado de malig-
nidad: distintas series refieren una incidencia de 50 a
90%’. La patogénesis de la epilepsia asociada con
tumores cerebrales no se encuentra muy dilucidada. Se
la atribuye al efecto de masa tumoral o a elevados
niveles de glutamato en el tejido tumorall?. Sin embar-
go, lareseccion completa del tumor no siempre asegura
la desaparicion de las convulsiones, lo que implicaria
que el cerebro normal adyacente o distante del tumor
sirve como foco epiléptico, debe ser considerado en el
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analisis preoperatorio en cualquier paciente con un
tumor cerebral, convulsiones!3:14,

Hay varias razones para invertir tiempo quirtrgico
en técnicas de localizaciéon. La primera es la gran
variabilidad anatémica que existe entre diferentes pa-
cientes en cuanto a la ubicacion de areas elocuentes, lo
que se ve mas acentuado por la distorsién anatémica
generada por la presencia de unalesi6on!®. Una segunda
razon para el uso de mapeo intraoperatorio es que la
funcion no esta limitada necesariamente a sectores
corticales citoarquitectonicamente definidos: desde
hace mucho tiempo se sabe, por ejemplo, que pueden
lograrse respuestas motoras en sectores anteriores,
posteriores a la cisura de Rolando!®. Otra razén es que
se ha demostrado que, pacientes con lesiones en areas
motoras “tipicas” no tienen respuesta al estimulo en la
circunvoluciéon precentral, silo hacen en sectores pos-
tcentrales, lo que hablaria de cierto grado de plasti-
cidad neuronal en presencia de lesion!®-18, Por otra
parte se ha descripto la existencia de tejido funcional
normal dentro de la neoplasia!®.

La identificacion de areas elocuentes y su relacion
con la lesion pueden efectuarse de dos formas: pre e
intraquirtrgicamente.

1. Prequirargicamente

A) En forma directa con laimplantacion de una grilla
con electrodos dias antes de la cirugia propiamente
dicha paraluego relacionar los resultados de la estimu-
laciéon de cada electrodo, su respuesta clinica con la
anatomia del area en estudio?°.

B) En forma indirecta o radiolégica, se basa en la
“visualizacion” del sector en estudio utilizando moder-
nas técnicas de neuroimagenes: resonancia magnética
funcional (RMf)?1-23, fusién de magnetoencefalografia e
IRM?24-26. tomografia por emision de positrones (PET)?7.

2. Intraquirargicamente

Esta forma de localizacion se subdivide en: anatémi-
ca (visualizacion directa) y fisioldgica.

A) La visualizacion directa de la corteza cerebral
expuestano permite identificar con certeza los distintos
surcos, cisuras cerebrales, con excepciéon de la cisura
de Silvio. Existen diferencias entre observadores cali-
ficados para definir anatémicamente areas elocuentes
en distintos pacientes?®. Ademas la presencia de una
lesién cortical o subcortical puede causar distorsiones
que compliquen atin mas la localizaciéon anatémica. Por
otra parte, la plasticidad de la funcién motora en
presencia de una lesion puede alterar la normal rela-
cién anatomo-funcional.

B) Los métodos de identificacion fisiolégica, que son
el motivo de nuestra presentacién, son esencialmente
dos: potenciales evocados, estimulaciéon cortical.

a) Potenciales evocados: la utilizacion de un estimulo
somatosensitivo, visual o auditivo para evocar una res-
puesta es la base fisiologica del potencial evocado. Como
es de suponer, PESS son los empleados en localizacion
cortical en area central. La estimulacion del nervio
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mediano en la muneca genera los potenciales mas
utilizados en localizacién cortical?°. Los efectos de la
anestesia, otras medicaciones deben ser considerados al
evaluar una respuesta lograda por estimulacién del
mediano. Los anestésicos inhalatorios, los barbittricos
pueden disminuir la respuesta, asi como la hipotermia,
la hemodilucioén, la hipotensién arterial. Por otra parte,
modernos agentes anestésicos, como el propofol, el
etomidato nomodifican estarespuesta siendo muy ttiles
para el empleo durante esta cirugia. El potencial regis-
trado con la estimulacion de un nervio periférico (media-
no o tibial posterior.se compone de un potencial negativo
alos 18 mseg (N18) y un pico positivo de mayor amplitud
que ocurre a los 22 mseg. (P22). E1 P22 es maximo en su
amplitud en el area postrolandica disminuyendo rapida-
mente en 1-2 cm del surco central. Para el PESS se
utilizan dos montajes o configuraciones: bipolar, refe-
rencial. Si se utiliza un montaje bipolar se observa la
reversion de fase de P22: es negativa en los electrodos
pre-rolandicos, se positiviza en los post-rolandicos, lo
que permite identificar claramente la cisura de Rolando.
Si se emplea el montaje referencial (que es el utilizado por
los autores.la maxima amplitud de P22 se logra en el
electrodo inmediatamente posterior a la cisura de Rolan-
do. Para localizacién del surco central es conveniente
estimular el nervio mediano. Deben utilizarse filtros en la
banda de 30 a 250 Hz debido a que pocos componentes
de laonda se encuentran por debajo de 30 Hz o por arriba
de 250 Hz. Se coloca una tira de 6 u 8 electrodos de
registro en el area cortical correspondiente a la mano
(aproximadamente 4-6 cm por encima de la cisura de
Silvio.y en forma perpendicular a la supuesta cisura de
Rolando. Los PESS logrados a partir del estimulo del
nervio tibial posterior son mas dificiles de obtener pero
son muy utiles en casos de lesiones de area central
préximas a la cisura interhemisférica.

b) Estimulacion cortical: 1la estimulacion cortical im-
plica la activacién de areas elocuentes utilizando co-
rrientes eléctricas. Aunque el origen de la estimulacion
cortical data del aho 1800, fue introducida en neuroci-
rugia por Cushing en 1909, definitivamente por Pen-
field, Boldrey en 193730, quienes demostraron en 160
pacientes que la bases anatoémicas para localizacion
motora, sensitiva emanaban de las circunvoluciones
pre, post centrales respectivamente. Se emplean dos
técnicas de estimulacion: monopolar, bipolar. En la
primera se utiliza un electrodo de estimulacién, se
coloca un segundo electrodo en el musculo o piel
expuesta en la craneotomia3!. En el caso de estimula-
cion bipolar la corriente eléctrica se desplaza entre dos
electrodos colocados muy proximos entre si (general-
mente en una misma pieza de mano.lo que genera una
estimulacion mas focal de la corteza cerebral. Estaesla
técnica utilizada por los autores. La estimulacién direc-
ta de la superficie cerebral en area motora primaria
usualmente produce contracciones musculares en el
hemicuerpo contralateral. Estas contracciones com-
prenden una combinacién de misculos agonistas o de
agonistas—antagonistas, por lo que no se asemejan a un
movimiento voluntario normal. Generalmente respetan
el patron de homtinculo motor descripto por Sherring-

REV ARGENT NEUROC

ton en monos,, Cushing, Penfield en humanos: con-
tracciones faciales son obtenidas mas lateralmente
mientras que contracciones del miembro superior pue-
den lograrse en una gran area cortical ubicada mas
medialmente con respecto a la facial®2. Lograr contrac-
ciones del miembro inferior en respuesta a la estimula-
cion de areas motoras parasagitales es mas dificil,
lograndose ocasionalmente respuesta en el dedo ma-
yor. Durante la estimulacién cortical pueden producir-
se convulsiones las que son preferible controlarlas con
irrigacion del area estimulada con solucién helada de
Ringer®3. Un problema especial lo plantea el area moto-
ra suplementaria. Esta porcion del cerebro esta adya-
cente a la linea media (aproximadamente 3 cm) y
anterior a la corteza motora primaria. La reseccién de
esta area provoca un sindrome de mutismo transitorio
(en el hemisferio dominante) y hemiplejia contralateral.
Cuando la corteza del area motora suplementaria es
estimulada no se provocan movimientos por lo que debe
ser localizada luego de identificar el area motora prima-
ria, lo que permite anticipar la reversibilidad de las
secuelas postoperatorias343°,

Hemos abordado el problema de la limitacion funcio-
nal en la reseccion de lesiones cerebrales en area central
utilizando dos técnicas de localizacion: estimulacion cor-
tical, PESS. Ademas, para aumentar la resecciéon en
sectores mas profundos empleamos estimulacién subcor-
tical. Es importante senalar que es posible la presencia de
corteza elocuente aun dentro del tumor mismo3%-37.

JEs posible la identificacién anatémica de areas
centrales con los estudios radioloégicos no funcionales?
Diversos autores han intentado correlacionar imagenes
de resonancia magnética con areas elocuentes del
cerebro. En 1990, Berger et al analizaron las IRM de 9
pacientes que habian sido operados del tumores del
area central con mapeo cortical'®. En los cortes axiales
identificaron la cisura de Rolando como dos surcos
transversos “en espejo”, en cortes parasagitales defi-
nian al sector rolandico (pre, postcentral.como laregion
ubicada por delante del surco marginal que es la
continuacion del surco del cingulo. Si bien la identifica-
cion de la cisura de Rolando era factible en la mayoria
de los hemisferios sanos, la desviacién, compresion de
estructuras en el lado afectado por el tumor imposibi-
litaban la correcta identificacién anatémica previa. En
1993, Sobel et al compararon la ubicacion de la corteza
funcional utilizando magnetoencefalografia, evaluacion
anatémica sobre IRM realizada por dos neurorradiélo-
gos independientes entre si?8. En 127 imagenes evalua-
das los dos radi6logos discrepaban en mas del 20% de
las mismas. En 1996, Yousry et al evaluaron la ubica-
cion del surco central en 24 hemisferios cerebrales
utilizando IRM, RMf, mapeo intraoperatorio®®. Con las
imagenes no funcionales de IRM la cisura de Rolando
fue identificada en 79% de los hemisferios, porcentaje
que aumentaba a 83% con RMf; el mapeo cortical
detecto el area motora en el 100% de los casos.

¢Es posible con estudios funcionales la localizacion de
areas elocuentes en forma prequirtirgica con margenes de
confiabilidad? Los estudios funcionales mas ampliamen-
te utilizados para identificacién son el PET, la fusion de
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IRM, magnetoencefalografia, la IRM funcional. En todos
los casos se utiliza el mapeo intraoperatorio como estan-
dar de oro para la validacion del nuevo método.

a) En el caso del PET se efectiian primero registros
basales, después se realizan nuevos registros luego de
la estimulacion vibratoria de distintas areas corporales
(dedos, angulo de la mandibula, planta del pie,
etc..dependiendo de la ubicacion de la lesién. El nime-
ro de estimulos se encuentra limitado por la tolerancia
del paciente, la cantidad de radiacion permitida. Las
imagenes obtenidas se superponen con las IRM conven-
cionales, se correlaciona la ubicacién de la lesion con el
area activada con los distintos estimulos. Bittar et al
correlacionaron las imagenes de PET-RM con la estimu-
lacién cortical intraoperatoria, empleando neuronave-
gacion definieron como concordantes cuando ambos
sitios se encontraban en la misma circunvoluciéon con
una distancia entre ambos no superior a 1 cm. Encon-
traron primero que en 30% de los PET no se producia la
activacion en area central contralateral luego del esti-
mulo; que en 40% de las area estimuladas con mapeo
intraoperatorio no habia imagenes de activacion en el
PET, que cuando la activacion se producia la concor-
dancia con la estimulacién cortical era de 95,6%27.

b) Mapas funcionales preoperatorios, como por ejem-
plo los obtenidos con la fusién de magnetoencefalogra-
fla e IRM pueden ser integradas a los sistemas de
neuronavegacion, guiar al cirujano durante la resec-
cion de una lesion, lo que permite preservar corteza
elocuente®40, La magnetoencefalografia se basa en el
campo magnético que genera el flujo de corriente entre
neuronas. Para una simple neurona este campo es
indectectable, pero cuando unos miles de neuronas
vecinas son sincrénicamente activadas (como por ejem-
plo, cuando areas corticales primarias responden a un
estimulo periférico), la sumatoria de los campos magné-
ticos puede ser medida con detectores especiales. En
cualquier caso, cualquier método de localizacién preope-
ratoria debe ser validado con el mapeo cortical, hoy
considerado el estandar de oro de localizacion de areas
corticales elocuentes. Una gran ventaja de este método
sobre PET, RMf es que la primera registra directamente
la electrofisiologia neuronal mientras que las segundas
basan su informacién en los cambios metabolicos, de
FSC en respuesta a una determinada actividad. La
tecnologia de magnetoencefalografia es muy cara, sélo
se encuentra disponible en algunos lugares del mundo.
Por otra parte solo se puede registrar la corteza somo-
tosensorial (en relacion al area central, porque también
se puede localizar la corteza visual, la auditiva); la
localizacion de areas motoras o del lenguaje es muy
dificil desde el punto de vista practico. La utilizacién de
planificacion, localizacion preoperatoria utilizando fu-
sion de magnetoencefalografia e IRM, su comparacion
con mapeo cortical intraoperatorio (MClL.resultan en
diferencias de entre 6, 10 mm*!.

c) La posibilidad de usar IRM para definir la activa-
cion neuronal fue demostrada en el cerebro humano
por primera vez en 1992. Como otras modalidades de
imagenes funcionales, como el PET, la RMf se basa en
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respuestas fisiologicas secundarias a la activacion ce-
rebral. La actividad neuronal genera un aumento tran-
sitorio en la extraccion de O, seguido por una vasodila-
tacion compensatoria lo que resulta en un aumento de
la sangre oxigenada, una relativa disminucién de la
deoxihemoglobina lo que genera un leve aumento en la
sefnal debido a la relativa disminucién de los efectos
paramagnéticos de la deoxihemoglobina. Aunque este
acople activaciéon neuronal — Oy sanguineo es localiza-
do, es relativamente lento, medido en segundos, con
respecto a la activacion neuronal que se mide en
décimos o centésimos de milisegundos. Por esta razon,
las 6rdenes funcionales impartidas al pacientes son
repetitivas en el término de 20-40 segundos, son segui-
das por un periodo equivalente de reposo*2. Las 6rdenes
varian segun el area cerebral a estudiar: la corteza
motora se identifica con movimientos del pulgar, abrir,
cerrar la mano ritmicamente, apretar una esponja, etc;
el estimulo tactil para identificar areas sensoriales
incluyen cepillar o soplar la palma de la mano. También
pueden utilizarse estimulos visuales, auditivos para
identificar cortezas visual, auditiva, asi como diferentes
acciones del lenguaje para identificar dichas areas. La
RMTf es el método de localizacién preoperatoria de areas
elocuentes que mejor se compara con las técnicas de
mapeo cortical?3 44,

CONCLUSION

El mapeo cortical intraoperatorio es una técnica
segura y de alta confiabilidad para la reseccion de
tumores en el area elocuente sensitivo-motriz sin pro-
ducir mas déficit.
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postoperatively 17 were improved, 5 remained stable and 1
deteriorated transiently. No patient without preoperative defi-
cits was worst. We did not have complications related to the
localization procedure.

Conclusion: Intraoperative cortical mapping is a safe and
sound technique for the preservation of the eloquent cortex
during surgery of rolandic tumors.
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