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Resumen

Los astrocitomas anaplasico y glioblastoma multiforme son los tumores cerebrales
malignos mas frecuentes en adultos. La localizacion de estos tumores en areas
elocuentes representan mas del 80%. El tratamiento quirdrgico, requiere la reseccion
funcional de esta lesion, disminuyendo el riesgo de secuelas y permitiendo tener una
mejor funcionalidad.

Objetivo: conocer los resultados posoperatorios motores y del lenguaje en pacientes
con gliomas de alto grado operados con estimulacion transcortical comparada con la
cirugfa convencional.

Material y Métodos: se realizd6 un estudio retrospectivo observacional descriptivo,
analitico con revision de los casos con diagnostico de glioma de alto grado en area
elocuente (motora y de lenguaje) ya operados con estimulador transcortical y con cirugfa
convencional en el CMN “20 de Noviembre” del ISSSTE de 1 enero 2005 al 31diciembre
2015; se compararon las mediciones preoperatorias del déficit motor, lenguaje vy
funcionalidad.

Resultados: se encontré que los pacientes con gliomas de alto grado en regién motora
existe diferencia estadisticamente significativa con p=0.013 en aquellos que habfan
recibido estimulacion referente al déficit y funcionalidad que presentan postquirdrgico,
mientras que casos con lesiones en drea de lenguaje no se encontrd diferencia
significativa.

Conclusién: la cirugia con estimulacion transcortical en area elocuente, si mejora la
funcionalidad y disminuye el déficit posquirdrgico en lesiones en area elocuente motora,
para otras areas amerita continuar en estudio.

Palabras Clave: cirugia funcional, reseccion de gliomas de alto grado, tumores en dreas
elocuentes, sobrevida en gliomas.
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Patients under going surgery with stimulation
trasncortical compared with conventional
surgery for glioblastomas of high grade motor

area and language

Abstract

Glioblastoma multiforme and anaplastic astrocytimas are more frequent in adult
malignant brain in tumors. The location of these tumors in eloquent areas account
for more than 80%.The surgical treatment, requires functional resection of this lesion,
decreasing the risk of sequels and enabling to have better functionality.

Objective: to know the engines postoperative results and language in patients with high-
grade gliomas operated transcortical stimulation compared with conventional surgery.
Material and methods: a descriptive, analytical observational retrospective study with
review of the cases with a diagnosis of gliomas high-grade eloquent area (motor and
language) already operated stimulator transcortical and conventional surgery in the
National Medical Center “20 de Noviembre” of ISSSTE 1st. January 2005 to 31 December
2015; the preoperative measurements of the motor deficit, language and functionality
were compared.

Results: we found that patients with gliomas of High-grade motor region there is
statistically significant difference with p=0.013 in those who had recived stimulation
concerning the deficit and functionality that are post surgical, while cases with injuries
areas of language not found significant difference.

Conclusion: surgery with transcotical stimulation in eloquent area, if it improves the
functionality and reduces the deficit and functionality and reduces the deficit post surgical
injury in motor eloguent area, for other areas deserves to continue in the study.

Key words: functional surgery, resection of high grade gliomas, eloquent areas, survival in
glioma tumors.

Introducciéon

El término glioma se refiere al tumor que se
piensa que es de origen de células gliales
e incluye tumores de astrocitos, segin la
clasificacién de astrocitomas de la OMS grado |, Il
[astrocitoma] grado Il [astrocitoma anaplasico],
y IV [GBM], oligodendrogliomas, ependimomas y
gliomas mixtos’.

Aproximadamente, en Estados Unidos de Norte
America cada afio ocurren 13,000 muertes
y 18,000 casos nuevos diagnosticados de
tumores malignos de cerebro y del sistema
nervioso central; en promedio el 77% de estos
son gliomas cerebrales. La sobrevida de los
glioblastomas, el tumor glial mas comun en
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adultos, es pobre; con una sobrevida media de
3.5 meses aproximadamente en pacientes de 65
afios o mayores. Cerca del 2% de los pacientes
de 65 afios 0 mayores y solo el 30% menor de
45 afios cuando son diagnosticados con GBM
sobreviven por 2 afios’.

Las manifestaciones neuroldgicas y sistémicas
son constantes pero inespecificos para el
diagnostico de GBM? Con frecuencia los
pacientes presentan aumento de la presion
intracraneana (PIC), lo que conduce a cefalea,
nauseas y vomito, vision borrosa o diplopia,
somnolenciay crisis convulsivas; a la exploracion
se puede documentar paresias de musculos
extraoculares,  papiledema, anormalidades
pupilares y disminucion de los niveles de
conciencia. La cefalea persistente y progresiva
es distintiva de este tipo de tumores. Mas de
un tercio de los pacientes con glioblastoma
multiforme presentan crisis convulsivas. Los
déficits neuroldgicos son comunes y dependen
de la localizacién y extension infiltrativa del
tumor. Estos déficits pueden ser focales ©
globales (alteraciones cognitivas y cambios de
personalidad)’.. En el manejo quirdrgico de
tumores cerebrales primarios, la tendencia
actual es hacia la reseccion extensa, lo que
ha demostrado proveer un beneficio de
mejor sobrevida. Los posibles beneficios de
una reseccion extensa se deben comparar
con el riesgo de perder funciones, lo cual ha
demostrado disminuir sobre todo la sobrevida®.
Por lo tanto, en pacientes con glioma de alto
grado (anaplasicos y GBM) el manejo quirdrgico
juega un papel muy importante dentro del
tratamiento de los astrocitomas anaplasicos
y glioblastomas multiformes; los principales
objetivos de la neurocirugia para estos tumores
son*:

1. Obtener tejido para el diagndstico

2. Disminuir el efecto de masa
3. Reducir el volumen tumoral
4. Conservar la funcion

La estimulacion eléctrica de la corteza puede
ser utilizada para identificar la corteza sensitiva
primaria, el area motora primaria y corteza
esencial del lenguaje asi como areas de
asociacion funcional e importantes tractos
subcorticales?. Debido a la confiabilidad de las
técnicas de estimulacion cortical y subcortical
para mapeo transoperatorio, son herramientas
para guiar la reseccion de tumores en regiones
cerebrales cercanas a zonas elocuentes?.
Existen dos caminos principales para saber
previo a una cirugia que la reseccion sera cerca
de una importante area cortical funcional: por
estudios de imagen y los sintomas del paciente.
La presencia de déficits preoperatorios nos
indica un tumor o anormalidad sobre o cerca
de un drea cortical funcional. Para un mapeo
sensorial exitoso el paciente debe tener las
funciones corticales somatosensoriales normales
(propiocepcion, tacto fino, discriminacion de dos
puntos) o solo un déficit moderado sensorial.
Para un mapeo cortical motor se requiere por
lo menos una fuerza que venza la gravedad
(grado tres o mejor). Si existe una hemiparesia
severa (grado 1 o 2), el mapeo motor por
estimulacion cortical no es usualmente posible®®.
El grado de puntaje de la escala de funcionalidad
de Karnofsky es un instrumento utilizado
para valorar la funcionalidad fisica incluyendo
la funcionalidad verbal y puede predecir el
rango de sobrevida y la calidad de la misma
en pacientes con glioblastomas multiformes’.
Para la técnica de estimulacion cortical se han
utilizado dos tipos de electrodos bipolares:
1.El estimulador cortical de Ojemann (Radionics)
2.Estimulador cortical de P. Black (ELS Inc.)
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Para considerar una reseccién Optima bajo
esta técnica, deben tomarse en cuenta los
limites del tumor y que las zonas elocuentes
adyacentes etiquetadas con propiedad. El limite
de reseccién suele ser a criterio del cirujano,
teniendo en cuenta los siguientes conceptos:
limite de seguridad de la reseccién en area
motoray sensitiva: 0.5 -1 cm lejos de region mas
cercana. Limite de seguridad area de lenguaje:
1 cm. Basado en estimulacién subcortical de
tractos descendentes en plano de reseccion®'°,

Material y métodos

Serealizé un estudio retrospectivo observacional
descriptivo, comparativo en el que se revisaron
expedientes de casos con diagnodstico de
gliomas de alto grado en area elocuente motora
y de lenguaje que fueron operados en el CMN
“20 de Noviembre” del ISSSTE en el afio del
1 enero 2005 al 31 de diciembre 2015 vy se
registraron las variables de interés. Los cuales
se seleccionaron de acuerdo a los criterios de
seleccion.

Se hicieron dos grupos, grupo “A" a los
pacientes que fueron operados con estimulacion
transcortical con diagndstico de glioma de
alto grado en area elocuente motora y de
lenguaje; el grupo “B” aquellos pacientes que
fueron operados sin estimulacién transcortical
con diagnodstico de glioma de alto grado
en area elocuente motora y de lenguaje.
Se registraron las variables de interés (ver
anexo B) se realizaron descripcion de los datos
demograficos de los pacientes. Se evaluarén
las funciones cerebrales tanto motoras como
de lenguaje en ambos grupos y se cotejaron.
Se realizd un tipo de muestreo probabilistico,
en donde se seleccionaron los pacientes por
diagnostico con gliomas de alto grado en area

elocuente motora y de lenguaje; el tamafio de la
muestra se realizd por conveniencia, por casos
diagnosticados los cuales se obtuvieron 105 casos,
ellossetuvieronqueexcluir 100casosyseeliminaron
73, al final se tiene 32 casos,a pesar de ello, los
pacientes al ser su mismo control se considerd
la muestra de la siguiente manera 24 pacientes
correspondieron al grupo A para A 17 casos, pero
se considero al sujeto como su mismo control,
tomando como basal preoperatorio comparado
con su estado posoperatorio; 16 pacientes.

Resultados

Al revisar los 105 expedientes se excluyd a 73
por no cumplir con los criterios quedando 32
casos. La informacién obtenida fue incorporada
a una base de datos electrénica.

El 28% correspondieron al género femenino y
el 72% al masculino, con un promedio de edad
de 53 afios (+14.9) (ver grafica 1). El nUmero de
pacientes con diagndstico de glioma anaplasico
fueron 50%(16) de glioblastoma multiple 50%
(16) (ver grafica 2), el 25%(8) se ubicé en area
de lenguaje y 75%(24) se encontré en area
motora. De los pacientes que fueron operados
con estimulacion se obtuvo el 68.8%(22) vy
el 31.3%(10) que no recibieron estimulacion
transcortical (ver grafica 3). De todos los casos
con diagnostico histoldgico de glioma anaplasico
fue del 68.8% (11) area motora y 31.3%(5) en
area de lenguaje; mientras que se diagnostico
gioblastomoma multiforme (GBM) en 81.3%(13)
en area motora (ver imagen 1) y 18.8%(3) en
area de lenguaje (ver imagen 2). De acuerdo
al area de elocuencia motora se reportaron el
75%, de estos tenian el 70.8% (17) operados
con estimulacion tanscortical y el 29.2%(7) sin
estimulacion; de todos los tumores en esta
area que se les realizd estimulacion, tenian

archivosdeneurociencias.com

Vol. 22 | No. 3 | Julio-Septiembre 2017 -43



PACIENTES OPERADOS DE GLIOBLASTOMAS DE ALTO GRADO EN AREA MOTORA Y LENGUAJE CON CIRUGIA CON ESTIMULACION TRANSCORTICAL COMPARADO CON

CIRUGIA CONVENCIONAL

Arch Neurocien (Mex) INNN, 2017

diagndstico de glioma anaplasico en un 52.9%(9)
y 47.1%(8) con GBM, mientras que todos los
tumores sin estimulacion en esta misma area se
encontro el 28.6%(2) con diagndstico de glioma
anaplasico y 71.4%(5) con GMB.

Edad de Acuerdo Al Sexo

Mujer Hombre

Grafica 1. Promedio de edad de acuerdo al sexo de
los pacientes con gliomas de alto grado, tratados
quirtrgicamente C.M.N. “20 de Noviembre” del
ISSSTE 2005 al 2015.

Grado histoldgico del tumor de acuerdo a la OMS
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40
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Grdfica 2. Clasificacion del grado del tumor de gliomas
segln la OMS, en pacientes con dicha lesién en area
eleocuente motora vy de lenguaje del CM.N. “20 de
Noviembre” del ISSSTE tratados quirdrgicamente en
el 2005 al 2015

Casos con estimulacion transcortical de acuerdo al
area elocuente

Estimulacién
i No
Hsi

80.0%

Porcentaje

20.0%

0.0%~

Lenguaje Motor

Grafica 3. Gliomas de alto grado area elocuente
motora y de lenguanje tratados quirdrgicamente con
estimulacién trasncortical y sin estimulacion. CM.N. "20
de Noviembre” del ISSSTE 2005 al 2015.

Imagen 1. Se observa resonancia magnética de
encéfalo con gadolino, en corte axial a.Coronal b. y
sagital c. Enlas que se observa lesion frontal izquierda,
querefuerzaenanillo con medio de contraste, ala cual
se realizo estimulacion trasncortical en drea motora.
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Imagen 2. Se puede observar el procedimiento que se lleva acabo en pacientes con registro para la
estimulacion verbal y motora. a.La colocacion de malla para mapeo b.Registro de electroencefalograma c.Para
posteriormente delimitar las zonas funcionales y realizar la reseccion de Ia lesion.

Mientras que en el area de leguaje se registro
el 25% de los casos, de estos se les realizd
estimulacion al 62.5%(5) y sin estimulacion el
37.5%(3); se obtuvo el 62.5%(5) eran anaplasicos
y el 37.5%(3) fueron glioblastoma multiforme, por
lo que se analiz6 de acuerdo a la estimulacion
transcortical, encontramos que en un 60%(3)
de los tumores eran anaplasicos que no
recibieron estimulacidon transcortical, el 40%(2)
de este mismo grado si recibieron estimulacion;
mientras que los pacientes con diagnostico
de glioblastoma multiforme el 100%(3) de los
casos habian recibido estimulacién (ver tabla 1).

Tabla 1. Se observa el numero de casos de acuerdo
al grado de tumor y cuales de ellos se les realizo
estimulacion transcortical de acuerdo al drea de
lenguaje, en los pacientes tratados en el CM.N.
“20 de Noviembre” del ISSSTE de 2005 al 2015.

Tabla 1. Grado de tumor dependiendo de la estimulacion del
area de lenguaje.

archivosdeneurociencias.com

Estimulacién Total
Grado de No Si No
tumor
Anaplésico | Frecuencia 3 2 5
z/f”ffof’rado de 60.0% | 40.0% | 100%
%Estimulacion 100% 40.0% 62.5%
% del total 37.5% 25.0% 62.5%
GMB Recuento 0 3 3
z/f”ffof’rado de 0% | 100.0% | 100.0%
% de Estimulacion 0% 60.0% 37.5%
% del Total 0% 37.5% 37.5%
Total N 3 5 8
% 37.5% 62.5% 100%
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La funcionalidad se midi6é con las pruebas con
atelacion comentadas, se detectd los casos
con tumores en area motora que tenian déficit
motor 100%(24), el cual se cuantificé en el estado
preoperatorio de acuerdo a la escala de Daniel”s
y en el posoperatorio de los pacientes (tabla 2), el
58.3%(14) de todos los casos presentd cambios en
las funciones motoras comparado con el estado
preoperatorios y posoperatorio, mientras que el
41.7%(10)presentaban cambio en el déficit motor
,por 1o que se cuantifico el grado de diferencia,
existe una diferencia estadisticamente significativa
de p=0.004, por lo tanto se estratifico en el grupo
de pacientes que habian recibido estimulacion
comparados conlosquenorecibieronestimulacion,

Tabla 2. Déficit motor en pacientes con gliomas al alto
grado en drea motora

Contraccion sin 1(4.2%)
movimiento

Movimiento
completo pero
sin oposicién ni
gravedad

14.1%) 1(4.2%)

El movimiento puede 0(0%) 5(20.8%)
vencer la accion a la

gravedad

Movimiento con
resistencia parcial

10(41.7%) 10(41.7%)

Movimiento con 13(54.2%)

resistencia maxima

7(29.2%)

24/100% 24/100%

Total

Déficit motor de acuerdo a la escala de Daniel s
cuantifico en el preoperatorio y posoperatorio de los
pacientes tratados en el CM.N. “20 de Noviembre” del
ISSSTE de 2005 al 2015.

se hallé discrepancia estadistica significativa con
una p=0.029, es decir si hay una diferencia en el
déficit motor posoperatorio en aquellos pacientes
que no reciben estimulacion transcortical compara
con los que si recibieron. De la misma manera
a estos pacientes se evalué el Karnofsky
preoperatorio y posoperatorio ( tabla 3) de este
grupo de pacientes con gliomas de alto grado
en regidon motora encontrando una disparidad
significativa, pués se estratifico de acuerdo
a la estimulacion transcortical, obteniendo
una diferencia en estadistica significativa con
p=0.007 en aquellos en donde no habian
recibido estimulacion, mientras que en aquellos
que si recibieron se reporté una p=0.013.

Tabla 3. Karnofsky en pacientes con gliomas de alto
grado en drea motora

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
N % N %

100 7 41.2 7 29.2
90 9 52.9 7 292
80 0 12.5 3 125
70 0 0 3 125
60 1 59 2 8.3
40 0 0 1 4.2
0 0 0 1 4.2

Total 24 100.00 24 100.00

En ésta tabla se observa el Karnofsky de los pacientes
tratados en el C.M.N. “20 de Noviembre “ del ISSSTE de
2005 al 2015, con gliomas de alto grado en drea motora
en el preoperatorio y posoperatorio.
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Los casos con gliomas de alto grado localizados
en mayor parte del area de lenguaje se cuantificd
que el 50%(4) tenian afeccién motora y el otro
50% no tenia déficit motor, referente al déficit de
leguaje preoperatorio se encontrd que el 12.59%(1)
poseia afeccion del lenguaje y el 87.5%(7) no
contaron con déficit de lenguaje; posterior a la
cirugia se reporté que el 50% (4) de los pacientes
no tuvieron cambios en la afeccion del lenguaje,
mientras que el otro 50% si lo presentd, por o
que se estratifico de acuerdo a la realizacién de
estimulacion transcortical, en donde el 50%(2)
de los casos con gliomas de alto grado en area
de lenguaje no mostré afeccion de lenguaje
posoperatoria que  tuvieron estimulacién
transcortical y el otro 50%(2) manifestd
afeccion de lenguaje y no recibid estimulacion
transcortical; mientras que el 75%(3) de los
casos con déficit de lenguaje posoperatorio
gue recibieron estimulacion transcortical y el
25%(1) de los casos con déficit posoperatorio
no se les realizo estimulacién transcortical, se
realizaron pruebas de comparaciéon de estas
discrepancias en donde se reporto no existe
diferencia significativa p= 0.26, es decir no hay
discordancia de afeccion del lenguaje en los
pacientes con gliomas en alto grado en area
elocuente comparando el preoperatorio con el
posoperatorio, aligual de los pacientes que tenian
afeccion de lenguaje y motora no hay diferencias
significativas p= 0.22, de estos se estratificod
por la realizacién de estimulacion transcortical
en donde tampoco hay diferencia significativa
con una p=0.36. Referente a la funcionalidad
de estos pacientes se comparo el Karnofsky
preoperatorio con el postoperatorio (ver tabla
4) y no se ubicd incongruencia, se estratificd por
estimulacion transcortical en el cual tampoco se
reportan diferencias en estadistica significativas
con una p=0.33.

Discusiéon

En la actualidad se recomienda de manera
importante el realizar la reseccion de la lesiones
tumorales dejando al paciente con la menor
morbilidad posible.

En este estudio que realizamos consideramos
un método practico con menor costo el
realizar una reseccién con estimulacion
transcortical, muchos autores consideran
que tiene mejores resultados; ademas se
seleccionaron los casos que ameritan la mayor
reseccion posible de la lesiéon con el menor
dafio de las estructuras funcionales, en este
estudio pacientes con diagndstico de gliomas
de alto grado, los cuales son el anaplasico y
glioblastoma multiforme(GBM), el tratamiento
deseado en es aumentar la sobrevida con
mayor calidad de la misma. En nuestro
estudio encontramos que los pacientes
que se realizan estimulacion transcortical
con lesiones en area motora si existe
una diferencia en estadistica significativa
del Karnofsky del paciente, asi como su
funcionalidad y déficit motor posquirlrgico,
mientras que en lesiones de este tipo en area
de lenguaje no se encontré una diferencia
significativa estadistica en la funcionalidad
del paciente. Es importante mencionar que
el resultado final del paciente va a depender
no soélo de la estimulacion transcortical que
se haya realizado en la cirugia, es de suma
importancia el grado del tumor, es decir, en
nuestro estudio de todos los tumores en
area motora que se les realizé estimulacion a
pacientescondiagndsticodegliomaanaplasico
52.9%(9) vy 47.1%(8) con GBM, mientras que
todos los tumores sin estimulacion en esta
misma area se encontrd que el 28.6%(2) con
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diagnostico de glioma anaplasico y 71.4%(5)
con GBM, en tanto los casos con gliomas
de alto grado en area de lenguaje, se hallo
mayor porcentaje de pacientes con GBM que
recibieron estimulacién en comparacion con
los que no, se deduce considerar como una
variable confusora, por desgracia en este
estudio existen multiples variables de este
tipo, s6lo para controlar esto se estratificaron
y se tomaron en cuenta; sin embargo,
hubd limitaciones pues varios de los casos
se tuvieron que eliminar, quedandonos
pocos pacientes con cirugia y estimulacion
transcortical en gliomas de alto grado en
area de lenguaje, a pesar de que el sujeto
de estudio era su mismo control para su
valoracion preoperatoria y posoperatoria del
déficit neuroldgico, asi como su Karnofsky,
no se pudo hacer otro tipo de analisis que
pudiera predecir el comportamiento de ciertos
factores que nos permitiria valorar el tipo de
paciente que presentara mejores resultados
a dicha cirugfa. Con todo dentro de los
resultados que encontramos comparado con
la literatura no existen muchas discrepancias,
asinos concede sugerir en nuestra institucion
se realice con frecuencia este procedimiento
con estos pacientes y con ello nos permita
discernir y predecir el tipo de paciente
que respondera de mejor manera; esto
se juzga debido a que en nuestro estudio,
encontramos la influencia del grado del
tumor, el déficit preoperatorio del paciente y
la edad del paciente, lo que favoreceria a tener
menor morbilidad y contar con una mejor

calidad de vida, todo esto tendrfa impacto
en los sistemas de salud, pués disminuiria el
numero de dias de estancia hospitalaria , asf
como los gastos que con lleva la manutencion
del paciente y cuidados por parte de los
familiares; ademas mencionar que en
nuestra institucion tenemos los servicios de
rehabilitacion sobrecargados por este tipo de
pacientes que presenta secuelas neuroldgicas
importantes cuando no se lleva a cabo este
tipo de cirugia, por precedente este tipo de
cirugia debe emplearse de manera usual en
nuestra institucion.

Conclusion

Los gliomas de alto grado tienen una gran
morbilidad y mortalidad, pero sobre todo
afecta la calidad de vida del paciente, siendo
el mejor beneficio para este la reseccion
completa, sinlesionarestructurasimportantes,
principalmente cuando se encuentra en areas
funcionales, en consecuencia la funcionalidad
del paciente disminuye, aumentando todo
tipo de comorbilidad, por eso concluimos
que la cirugia con estimulacién transcortical
en pacientes con este diagndstico en areas
elocuentes mejoran la calidad de vida,
luego el déficit posquirdrgico, por lo que
sugerimos que este procedimiento de se
debe realizar mas frecuente en nuestra
institucion y continuar con esta linea de
investigacion, debido a que a largo plazo
mejorara la sobrevida, la calidad de la misma
y disminuira los gastos en el sistema de salud.
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