Rev Argent Neuroc 2009; 23: 29

AVANCES EN NEUROCIRUGIA TUMORAL. EL SALVADOR. C.A.

Eduardo E. Lovol, Rafael Martinez Cortez!, Rodolfo Milla Flor2, Héctor Moreira3

I Programa de Neuro-Oncologia Hospitales de Diagnoéstico de El Salvador y Servicio de Neurocirugia Hospital Militar
Central de El Salvador. ? Servicio de Anestesiologia. Hospital Militar Central de El Salvador. 3 Servicio de Radiologia
e Imagen, Resonancia Magnética. Hospitales de Diagnostico de El Salvador.

Resumen

Objetivo. Reportar el uso inicial de tecnologia y técnicas avanzadas en la cirugia de tumores cerebrales. Analizar la estadistica inicial
del Programa de Neuro-Oncologia de los Hospitales de Diagnostico (HD) de El Salvador.

Material y método. Analisis descriptivo, retrospectivo, preliminar de pacientes operados de tumores cerebrales tanto primarios como
secundarios por el Programa de Neuro-Oncologia de los HD y el Hospital Militar Central (HMC). Enero del 2007 a enero del 2009.
Descripcion de técnicas de cirugias guiadas por estereotaxia, CGI, ultrasonido intraoperatorio, cirugia vigil y mapeo cortical.
Resultados. En 57 pacientes operados hubo 7 complicaciones (12%) pero no hubo déficit neurolégico definitivo ni mortalidad a 30
dias de la cirugia; 13 pacientes (22,8%), fueron operados despiertos. Hubo 4 (7%) tumores en areas elocuentes, 7 (12%) cercanos a
areas elocuentes y 46 (80%) en areas no elocuentes,

Conclusion. A pesar de lo “joven” del Programa de Neuro-Oncologia, ha representado un avance significativo sobre el analisis de
resultados quiriirgicos y de otras terapéuticas en los hospitales en que ha sido implementado. La tecnologia empleada en dicho

programa ha facilitado la maximizaciéon de las resecciones quirtirgicas, minimizando las complicaciones.
Palabras clave: cirugia guiada por estereotaxia, ultrasonido intraoperatorio, cirugia vigil, mapeo cortical.

INTRODUCCION

En El Salvador, uno de los paises mas pequehos y
mas pobres de América, se han registrado avances
significativos en la neurocirugia local, tales como la
adquisicion de sistemas de estereotaxia cony sin marco,
“Cirugia Guiada por Imagenes” (CGI), el ultrasonido
intraoperatorio (USGIOP) y el mapeo cortical en el
paciente despierto. Esto, en conjunto con avances ima-
genologicos (resonancia magnética funcional y cuanti-
ficacion volumétrica tumoral) han permitido maximizar
los voliimenes de reseccion, minimizando los riesgos.

El Programa de Neurooncologia de los Hospitales de
Diagnoéstico ha representado un progreso ya que retine,
por primeravez en el pais, estadisticas sobre el paciente,
el tumor y los resultados de la cirugia.

La tecnologia que aca se describe no esta amplia-
mente disponible en Latinoamérica, especialmente en
Centroamérica por su alto costo. El proposito principal
de este trabajo es describir la experiencia inicial en El
Salvador, sobre su uso y la optimizacion de los recursos
en base a resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 57 casos de tumores intracerebrales,
tanto primarios como secundarios, que fueron operados
por el autor principal como parte del Programa de
Neurooncologia de los HD y como parte del Servicio de
Neurocirugia del HMC entre enero de 2007 y enero de
2009. Se describen en particular las técnicas empleadas

Correspondencia: info@drlovo.com
Recibido: febrero de 2009; Aceptado: marzo de 2009.

tales como reseccién guiada por estereotaxia y US-
GIOP, Neuronavegacion (CGI), cirugia con p'aciente
vigil y mapeo cortical. Se analizan las ventajas y des-
ventajas de cada una de las técnicas y finalmente se
describe la creacion del Programa de Neuro-Oncologica
y programas afines incluyendo los de caridad.

Neuroimagen, localizacion preoperatoria
e imagenes funcionales

Para el estudio se utilizé un equipo Magneton Avan-
to (Siemens, Erlanger) de 1,5T obteniendo imagenes
ponderadas en T1 luego de la administracion de medio
de contraste EV con base de gadoversetamida al 0,5%
(OptiMark, Mallinckrodt USA) en casos de lesiones con
reforzamiento (ej. gliomas de alto grado). En lesiones
que no reforzaron con el medio (ej. gliomas de bajo
grado) se adquirieron imagenes ponderadas en T2 y de
inversién recuperacion (Dark Fluid o FLAIR). Las ima-
genes fueron adquiridas con cortes de 0,9 mm a los que
se realizaron reconstrucciones multiplanares (MPR) en
los tres planos convencionales con las que se logro la
aproximacion quirtargica inicial. Debido a la importan-
cia del mapeo preoperatorio de las areas funcionales y
tractos, se emplearon paradigmas de activacién funcio-
nal (RMf) de manera rutinaria cuando una lesion se
encontraba cercana a un area elocuente.

Para la RMf se utiliz6 la imagen BOLD (Blood Oxigen
Level Dependent) que permite registrar los incrementos
de flujo sanguineo capilar focal cuando la actividad
neuronal aumenta. El aumento focal de perfusion por
una tarea realizada (paradigma) resulta en un aumento
de la proporcion entre oxihemoglobina (oxy-Hb) y deoxi-
hemoglobina (deoxy-Hb). El hierro en la deoxy-Hb es
paramagnético y reduce la sehal en T2; el relativo
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Fig. 1. Resonancia magnética funcional (RMf) mostrando neuroacti-
vaciénenel area correspondiente ala mano izquierdade la paciente.
Notese el desplazamiento anterosuperior de la banda motora.

aumento de la oxy-Hb con la actividad neuronal resulta
en aumento de la senal de T2 lo cual es la base del BOLD.
Al paciente se le pide que desarrolle “tareas” las cuales
consisten en alternancia de periodos de actividad con
periodos de “silencio” neuronal, por ejemplo pedir al
paciente que abra y cierre la mano por 45 segundos,
seguido por 45 segundos de inmovilidad; la substraccion
de ambas proporciona la imagen final (Fig. 1).
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Ultrasonido intraoperatorio

Se utiliza el ultrasonido TITAN® con transductor
C11/8-5: 11-mm broadband curved array. Utilizamos
ultrasonido en 4 etapas diferentes de la cirugia: 1)
realizada la craneotomia, sobre la duramadre mien-
tras se irriga con suero fisiologico (SF) para lograr una
mejor interface; 2) sobre tejido neural, nuevamente
irrigando con SF; 3) durante la reseccion para la
ubicacion profunda de los bordes tumorales y 4) al
cerrar la duramadre. Por su tamano compacto y faci-
lidad de uso el USGIOP es utilizado practicamente en
todos los casos de tumores intraaxiales, solo o en
conjunto con otras guias de localizacion (estereotaxia
convencional o CGI).

Estereotaxia en reseccion de tumores cerebrales

Bajo anestesialocal, se colocd el marco estereotactico
Micromar TM-03B con extensores colocando los pines lo
mas inferior posible, para evitar que el marco moleste
durante cirugia.

Se adquieren imagenes en tomografia computada
(TAC) utilizando el marco como referencia para la
angulacion del gantry (lo mas cercano a 0°), se aplica
material de contraste (Omnipaque-Iohexol) y se locali-
za el isocentro de la lesion, el cual es usado como
referencia parala obtencién de coordenadas manuales
a fijar en el marco estereotactico.

Durante la fase postanestésica se administran por
via endovenosa 50 g de Manitol, 1 g de Ceftriaxonay 15
mg por kilo de Fenitoina.

No solemos utilizar esteroides en esta fase. (Fig. 2)

Fig. 2. A. T1-Gad RM corte axial:
lesion temporal que capta contras-
te. B. Confeccibon de craneotomia y
localizacion estereotactica de la le-
sion. C. USGIOP muestra lesion
(circulo rojo). D. Incision transurcal
y reseccion en bloque de la lesion.
E. Control USGIOP que muestra
reseccion completa de la lesion. F.
IRM 48 horas postcirugia que con-
firma reseccion completa de la le-
sion. (Glioblastoma multiforme).
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Descripcion de la craneotomia vigil
y reseccion quirargica

Brevemente, en los casos de craneotomia con sedacion
y anestesia local, se administra una combinaciéon de
Fentanyl (50 a 100 ug) y Propofol (dosis respuesta) para
lograr un estado de sedacién profunda, estado que se
mantiene durante la craneotomia y cierre (fases que son
las mas incomodas, tanto en dolor como en ruido). Si el
paciente no sera examinado y norequiere estar totalmente
despierto se mantiene sedacién profunda con Propofol
dosis respuesta; no se utiliza bomba de infusién. Se
posiciona al paciente en dectibito ventral con la cabeza
lateralizada adonde corresponda segiin la ubicacion del
tumor, teniendo como consideraciéon mas importante el
acceso completo a la via aérea por el anestesiologo. En
nuestros protocolos no empleamos mascaras laringeas
durante el inicio de la cirugia como lo hacen otros centros
(MD Anderson. Cancer Center, Houston Texas). Se nos
hace menos complejo mantener sedado y no exponer al
paciente a tos o vomito por la extraccién de la mascara
laringea al requerir que el paciente esté despierto. Se
toman especiales consideraciones en la temperatura de la
sala de operacion para que el paciente no experimente frio,
almohadas y alcochonamientos suficientes para 6ptima
comodidad, precauciones especiales sobre el ruido en
quiréfano y la eliminacién de la platica no relacionada al
caso del paciente (importante recordar que el paciente
esta escuchando y el personal no habituado a cirugia con
el paciente despierto suele olvidar este tiltimo punto).

Se marca el sitio de craneotomia una vez que estan
colocados los campos estériles, tomando como referen-
cia el tamano de la lesion desde el isocentro que senala
el puntero estereotactico. Utilizando una mezcla 50/50
de Bupivacaina (0,25%) Xylocaina (0,5%) se infiltra el
cuero cabelludo sobre el sitio de incisién y se realiza la
craneotomia de manera habitual. Expuesta la durama-
dre se verifica con USGIOP la magnitud de la lesiéon y lo
adecuado de la craneotomia en relaciéon a ésta.
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Se incide la duramadre. Debido a la sedacién pro-
fundano es habitualmente necesario infiltrar con anes-
tésico local ni la duramadre ni el mtsculo temporal
durante el corte; si es necesario infiltrar la duramadre
se hace con Xylocaina y una jeringa de insulina depo-
sitando pequenas cantidades de anestésico a ambos
lados de las arterias meningeas. Se procede con la
reseccién intentando remover la lesiéon en bloque entre
el plano de diseccion que proporciona la masa glial que
capta contraste. Sila lesion es profunda se opta por un
acceso transurcal en base a la informacién proporcio-
nada por el USGIOP (Fig. 3), intentando preservar la
totalidad del drenaje venoso cortical. El acceso transur-
cal es fundamental como “corredor” quirtargico para la
reseccion de tumores subcorticales. Anatomicamente
el acceso transurcal penetra por medio de una porcién
proporcionalmente pequena de las fibras “U” que comu-
nican los giros, potencialmente evita la lesién neuronal
cortical en areas elocuentes (Fig. 3).

Una vez que la masa tumoral principal ha sido
resecada, se verifica con el USGIOP la cavidad de resec-
cion en bisqueda de tumor residual (Fig. 3). Se realiza
hemostasia con bipolar y AVITENE (agente hemostatico
microfibrilar). Se irriga profusamente con suero fisiologi-
co con amikacina (1 frasco cada 500) y se procede a
cerrar de manera habitual, la duramadre con seda y el
craneo es afrontado con miniplacas (burrhole covers) de
titanio y tornillos autoperforantes. El paciente es trasla-
dado a su habitacién con cuidados especiales de enfer-
meria o cuando existen otras comorbilidades a cuidados
intermedios. Se realiza IRM o TAC idealmente antes de
las 48 horas postcirugia, si no hay complicaciones
importantes es dado de alta al tercer dia con analgésicos
(acetoaminofeno 1 gr. cada 6 hs.), fenitoina 100 mg cada
8 que se suspende a los 15 dias si nunca ha presentado
convulsiones y generalmente sin esteroides. Los esteroi-
des los reservamos para casos en que el residuo tumoral
haya sido importante, cercania a pares craneales o que
la IRM de control muestre edema residual.

Fig. 3. A. RM T1 Axial muestra
lesion frontal izquierda. B. Cor-
te sagital de RMf que muestra
lesion por delante de la banda
motora (activacion de la mano)
C. Aspirador y flecha blanca
muestran el sitio elegido para el
acceso trans-surcal. D. USGIOP
muestra lesion y surco (senala-
do conflechaceleste). E. Findel
procedimiento mostrando la
cavidad creada por medio de la
separacion de los giros. F. y G.
USGIORP visiones secuenciales
durante la reseccion tumoral,
flecha celeste muestralo queva
quedando de residuo tumoral.
H. RM control mostrando resec-
cion de la lesion. (Glioblastoma
multiforme)
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Cirugia guiada por imagenes (Neuronavegacion)

Se utiliza el sistema Cygnus PFS® Image Guided
System, Compass International. Se colocan las calco-
manias (fiduciales) en ntimero de 5 escogiendo areas
de la piel poco moviles, la frente suele ser la opcién mas
practica. Se toma resonancia magnética (o TAC segin
sea necesario) con cortes de 1,5 mm de espesor sin
espacio entre ellos, en 256 x 256, usualmente en T1
con contraste (gadolinio) para gliomas de alto grado o
metastasis y T2 para lesiones de bajo grado que no
captan contraste. Se graba la informacién en un CD-
ROM en formato DICOM que es alimentado al ordena-
dor del navegador. En quiréfano se fija la cabeza del
paciente al cabezal de Mayfield bajo anestesia local, se
coloca el emisor del campo electromagnético utilizan-
do la estrella anterior del Mayfield lo mas paralela-
mente posible al piso del quir6fano. Se registra al
paciente con el puntero y se verifica la ecuaciéon de
exactitud (<1,5 mm). Se vuelve a revisar con referen-
cias anatomicas lo adecuado de la “navegacion”, se
confecciona la incisién optimizando la exactitud del
sistema, manteniendo la extensién del corte y la cra-
neotomia lo mas compacto y pequeno necesario. Se
precede con la cirugia segiin ha sido descripta en el
punto anterior.

Mapeo cortical. Habla y comprension

En la cita previa a la cirugia se le explica al paciente
la importancia de su cooperacién durante el procerdi-
miento, se resuelven las dudas que pueda tener, redu-
ciendo asila ansiedad. Se realiza el examen neurologico
que se practicara en quiréfano: identificacion de figuras
simples (Fig. 4) explicando el mecanismo a seguir que
es: Interrogador “Esto es un...” Paciente “Respuesta”, se
enfatiza que no puede responder antes de ser interroga-
do, se practica este examen las veces que sea necesario
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para que el paciente se sienta comodo y lo pueda hacer
sin faltas.

En quir6fano inmediatamente al finalizar la craneo-
tomia se le pide al anestesidlogo que no administre mas
sedantes, usualmente requiere 15 a 30 minutos en que
el paciente recobre lucidez completa, tiempo que es
aprovechado para realizar USGIOP, apertura de dura-
madre y planeamiento quirtrgico de la reseccion en
base a informaciéon de USGIOP. Previo al inicio del
mapeo cortical, se verifica que haya solucion fisiologica
fria preparada, la irrigacion de ésta suele detener las
crisis convulsivas que el mapeo puede producir; si no
hay supresion con suero congelado hay que adminis-
trar Propofol endovenoso. Como punto importante la
estimulacion en las cercanias de la duramadre suele
producir dolor intenso, por lo cual hay que evitarla.

Utilizando un generador de corriente de Ojemann
(Cortical Stimulator; Radionics, Inc., Burlington, MA.
USA), iniciamos con pulso de duracién en estimulo en
“full” de 1,25 milisegundos con frecuencia de 60 Hz y
con corriente de 4mA, haciendo durar el estimulo 3 a 4
segundos, aplicandolo en sincronia con el examinador
al decirle al paciente “esto es un estimulo”. Se cataloga
como area elocuente aquella que ocasiona un “arresto
dellenguaje” clasificado como una supresion, incapaci-
dad o dificultad de reconocer o nombrar la figura.
Después de hacer un mapeo inicial se eleva la corriente
a6 mAy sevuelve amapear el area, sino se condicionan
“arrestos del lenguaje” se eleva a 8 mA, que es el limite
superior de corriente que empleamos. A mayor dura-
cion del estimulo o mayor intensidad de corriente mayor
posibilidad de generar una convulsion. Pacientes que
hablan mas de un idioma deben de ser interrogados en
los idiomas que habla.

Movimiento

Con RMf se localiza el area motora que se extrapola

Fig. 4. A. IRM T2 que muestra
lesion hiperintensa en region
parietal izquierda. B. Panta-
lla del neuronavegador que
muestra la localizacion de la
lesion en los 3 planos corres-
pondientes. C. Mapeo corti-
cal: papeles con un punto en
su centrorepresentan el area
de Wernicke (Imagenes sim-
ples “zanahoria” durante el
interrogatorio). D. Visibn en
USGIOP de la lesion tumoral.
E. Fin de la cirugia en la cual
se ve el area de Wernicke
respetada al igual que el dre-
naje venoso por debajo de la
lesion. F. IRM postoperatoria
que muestra resecci6on com-
pleta de la lesion (Astrocito-
ma Grado II).
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con el neuronavegador en quiréfano. Si es necesario
ubicar la banda motora se inicia utilizando los mismos
parametros que para habla y comprension, la diferen-
cia es que si el paciente se encuentra bajo anestesia
general se inicia con 6 mA y se puede elevar hasta 12
mA. Usualmente 8 mA obtiene una respuesta motora.
Es importante recalcar que no se pueden utilizar
paralizantes musculares durante la anestesia.

RESULTADOS

Entre enero de 2007 y enero de 2009 fueron opera-
dos 57 pacientes con tumores cerebrales primarios o
secundarios. La histologia se resume en la tabla 1.
Trece pacientes (Tabla 2) han sido operados bajo
craneotomia vigil de los cuales 8 (61%) pertenecen a
esta serie. La edad promedio fue de 55,4 (14-72) anos,
siendi 31 (54%) del sexo masculino. E1 KPS (Karnofsky)
preoperatorio fue de 80 (100-60), La ubicacion segiin
elocuencia fue, en 4 pacientes (7%) area elocuente, en

Tabla 1. Histologia de los tumores cerebrales operados
n=57

—
~

Glioblastoma multiforme
Meningiomas

Tumores hipofisarios
Astrocitoma III
Astrocitoma II
Metastasis
Oligoastrocitoma
Astrocitoma I (Pilocitico)
Schwanoma vestibular
Hemangipericitoma
Epidermoide

—
=== = N W W0 N
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7 (12%) cercano a area elocuente y en 46 (80%) en area
no elocuente. Diez pacientes (17,5%) fueron perdidos
del seguimiento. La tasa de reseccion fue del 79%; 35
(61%) con control de IRM y medicién volumétrica, 10
(17,5%) con TAC sin mediciéon volumétrica, 12 (21%)
sin imagen control. Siete pacientes (12%) experimenta-
ron complicaciones (1 fistula de LCR, 1 laceracion por
pin en region de la frente, 1 neumoencéfalo asintoma-
tico sin necesidad de reoperar), 4 (7%) fueron neurol6-
gicas: 2 compromiso del IIl par, 1 hemiparesia, 1 afasia
y hemiparesia (sindrome de area motora suplementa-
ria). No hubo déficits definitivos o empeoramientos de
déficits existentes ni mortalidad a 30 dias. El tiempo de
estadia intrahospitalaria fue de 3,4 (2-5) dias. Cinco
pacientes (8,7%) de la serie han fallecido durante el
periodo de estudio, 4 de ellos con diagnoéstico de GBM
(sobrevida 17,5 semanas:12-32 semanas y uno por
progresion del cancer primario.

DISCUSION

Los avances tecnologicos han permitido la adqui-
sicibn! de tecnologia de bajo costo que resulta de gran
ayuda en la cirugia de tumores cerebrales. El caso
mas representativo es el USGIOP; en un reporte
previo? expresamos el entusiasmo por su efectividad
hace algunos afos?, cuando otros centros ya lo em-
pleaban de manera rutinaria®?. En nuestro caso lo
que hacia a el USGIOP mas atractivo era su amplia
disponibilidad (practicamente todos los hospitales en
donde se practica la neurocirugia cuentan con apara-
tos de ultrasonido) y bajo costo. Otra fortaleza impor-
tante es la confiabilidad que se obtiene para distin-
guir residuo tumoral del tejido cerebral normal, espe-
cialmente en la profundidad de la cavidad de resec-

Tabla 2. Pacientes operados bajo craneotomia vigil

Diagnostico Procedimiento

Sitio de la lesion Justificacion

Absceso cerebral
Defecto 6seo por HPAF Craneoplastia
Quiste temporal derecho Evacuacién por craneotomia
Meningioma de la convexidad
AstroII

Absceso cerebral

Quiste temporal derecho, epilepsia

Craneotomia guiada por estereotaxia

Reseccion por craneotomia guiada por estereotaxia  Convenxidad frontal derecha Hiperreactora bronquial severa
Reseccion guiada por navegacion y mapeo cortical
Reseccion por craneotomia guiada por estereotaxia  Frontal derecho

Lobectomia temporal derecha, evacuacion de quiste Temporal derecho

Astro III Reseccion guiada por navegacion y mapeo cortical ~ Parietal izquierdo Monitoreo
GBM Reseccion parcial guiada por navegacion Talamo derecho Monitoreo
Meningioma maligno Reseccion y evacuacion de absceso mapeo cortical ~ Frontal basal izquierdo Monitoreo
GBM Reseccion guiada por navegacion Temporoinsular izquierdo ~ Monitoreo
GBM Reseccién guiada por navegacion y mapeo cortical ~ Frontobasal izquierdo Monitoreo
Astrocitoma pilocitico Reseccion guiada por estereotaxia y USGIOP Postrolandico derecho Monitoreo

Temporo-occipital derecha  Cardiopatia congénita severa

Occipital derecha Preferencia personal
Temporal derecha Cardiopatia congénita severa
Lobulo parietal izquierdo Monitoreo

Lupus, HTA, IRC

Cardiopatia congénita severa
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cion en donde los bordes gliales que ocasionan los
gliomas de alto grado se hacen indistinguibles. Las
debilidades del USGIOP suele ser la curva de apren-
dizaje, la isoecogenicidad de algunos tumores de bajo
grado y la dificultad de distinguir el tejido cerebral
normal del que ha recibido radiacién.

Hemos optado por realizar nuestros procedimientos
de resecciones de tumores en areas elocuentes bajo
sedacion apoyada con anestesia local (craneotomia
vigil) indistintamente de su ubicacién, ya que hemos
confirmado las ventajas que otros grupos han reporta-
do®1°, Cuando los pacientes son adecuadamente infor-
mados sobre el procedimiento no suelen estar ansiosos.
No hemos tenido hasta el momento la necesidad de
cambiar la técnica anestésica (intubar) durante el pro-
cedimiento. Neurofisiolégicamente en cuanto a monito-
rizacion y preservacion de areas elocuentes se refiere,
no hay duda de que las ventajas que proporciona la
craneotomia vigil, son ireemplazables. No hay efectos
secundarios de los gases anestésicos, el paciente al
finalizar la cirugia se encuentra totalmente lucido lo
cual en nuestra impresion disminuye la ansiedad del
paciente y sus familiares. Debido al bloqueo con Bupi-
vacaina el dolor suele ser minimo en el postoperatorio
inmediato. La craneotomia vigil ha sido ttil en donde
otras comorbilidades como insuficiencia renal croénica,
EPOC, hipertension pulmonar severa en las que la
anestesia general representa mayor riesgo. Finalmente
desde el punto de vista econémico la craneotomia vigil
ha disminuido los costos en un poco mas de un tercio
en nuestro centro. La craneotomia vigil requiere de un
trabajo coordinado entre cirujano y anestesiologo, am-
bos deben poseer el entrenamiento adecuado y sentirse
comodos para resolver eventualidades que se puedan
presentar durante el procedimiento.

Para adquirir experiencia con este método, hemos
comenzado con procedimientos quirtirgicos de poca
complejidad, como tomas de biopsias estereotacticas,
evacuacion de hematomas bajo anestesia local y
sedacion. El riesgo mas grande durante la craneoto-
mia vigil son las convulsiones en el transoperatorio y
que éstas puedan comprometer la via aérea; afortu-
nadamente el suero fisiolégico frio suele detenerlas
de manera casi inmediata®, incluso las auras que los
pacientes han referido.

El mapeo cortical es una herramienta fundamental
para la reseccion de tumores cercanos a las areas de
Wernicke o de Broca!®. El costo de un coértico-estimula-
dor de Ojemann suele estar por debajo de los 5 mil
dolares haciendo accesible esta tecnologia a la mayoria
de centros hospitalarios. En el caso de tumores o
lesiones cercanas a la banda motora la RMf y USGIOP
suelen bastar; no solemos estimular la banda motora si
ha sido identificada anatémica (el giro mas grueso) y
fisiol6gicamente, siempre y cuando la lesion claramen-
te no la involucra (Fig. 4).

Es valido mencionar que la USGIOP, craneotomia
vigil, y mapeo cerebral son herramientas de bajo costo
que estan al alcance de la mayoria de los centros
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hospitalarios. Ciertamente requieren de un trabajo en
equipo constante (cirujano-anestesiologo), pero es una
alternativa sumamente viable para la reseccién de
tumores especialmente complejos, en paises en vias de
desarrollo, como El Salvador.

Cirugia guiada por imagenes, RMf

Dentro de la escala jerarquica de instrumental neu-
roquirargico estas herramientas suelen ser las tltimas
en adquirirse debido a su costo yla RMfno suele ser una
prioridad para los grupos radiolégicos. El modelo de
neuronavegacion que se escogio en nuestro centro fue
basado en costo, confiabilidad y necesidad de repues-
tos. En resumen el modelo Compass de Cygnuss es €l
mas econ6omico del mercado, se basa en una Lap-top lo
cual no sélo lo hace extremadamente compacto, sino
también confiable en cuanto a la necesidad de repara-
cion. Cuando la navegacion es utilizada en conjunto
con el USGIOP se convierte en una herramienta ttil en
el sentido que pueden ser realizadas craneotomias mas
pequenas, lo cual no es menor en el caso de la cirugia
con el paciente despierto. Adicionalmente ha permitido
mayor progreso en el programa de endoneurocirugia y
base de craneo endoscopico que hemos comenzado a
desarrollar.

Esta serie quirtirgica fue realizada en los Hospitales
de Diagnostico de El Salvador (institucion privada) y en
el Hospital Militar Central (Hospital gubernamental)
que desafortunadamente son los tinicos dos en el pais
que poseen la tecnologia aca descripta; el neuronavega-
dor en particular s6lo se encuentra en el primero. Por
ende no se puede decir que esta cirugia esté amplia-
mente disponible en el pais, lo cual condiciona como
necesidad en un pais de pequena poblaciéon y de escasos
recursos la elaboracion de centros de referencia o de
programas de caridad (ej. Neuroayuda de la Orden de
Malta sede El Salvador) que ayuden a financiar los
procedimientos para los grupos de escasos recursos
monetarios.

Finalmente, los avances mas grandes que han acon-
tecido en nuestro pais con el advenimiento de estos
adelantos han sido el trabajo en equipo, el registro
(estadistica) no s6lo demografico sino, tumoral y qui-
rargico de nuestros resultados, lo que ha permitido
ensenanza y perfeccionamiento contintio. Uno de los
aportes mayores por parte de la radiologia, fuera de la
RMf, ha sido la cuantificacién en volumen del residuo
tumoral, lo cual nos ha permitido con exactitud medir
la magnitud de nuestras resecciones.

En el presente articulo han sido expuestos datos
preliminares, con poco tiempo de seguimiento y una
serie pequefa; adicionalmente se trata de una serie
descriptiva especialmente de la técnica y que combina
tanto tumores malignos como benignos, sin incluir el
reporte de sobrevida. Es necesario un seguimiento
mayor para que se pueda cuantificar el impacto real
que el programa de Neurooncologia tiene en la sobrevi-
da de los pacientes que atiende.
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ABSTRACT

Objective: To report the use of advanced medical technology in
the surgery of cerebral tumors. To analyze the initial statistics
of the Neuro-Oncology Program of the Hospitales de Diagnostico
(HD) de El Salvador.

Material and method: This is a preliminary retrospective and
descriptive report of the patients that have been operated of
brain tumors by the Neuro-Oncology Program at the HD and the
Hospital Militar Central (HMC) from January 2007 to January
2009. Tumor resections are described using frame-based ster-
eotactic and frameless, stereotactic systems, intraoperative
ultrasound, awake surgery and cortical mapping.

Results: 57 patients were operated. Complications: 7 (12%),
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postoperative morbidity and mortality 0%. 5 patients died at the
end of this study; 13 (22.8%) were operated awake; 4 (7%)
lesions were located in the eloquent area; 7 (12%) near eloquent
area and 46 (80%) in non-eloquent area.

Conclusions: All though the Neuro-Oncology Programis “young”
it has represented a significant advance in the analysis of our
surgical results and of other therapeutics implemented in the
HD and HMC. The technology applied to this program optmized
tumor resections, minimizing its complications.

Key words: surgery guided by stereotaxia, intraoperative US,
awalke surgery.

COMENTARIO

Este es un trabajo retrospectivo, descriptivo, de una
serie de 57 casos que incluye tumores malignos in-
traxiales (gliomas, metastasis, etc) y benignos extraxia-
les (tumores hipofisiarios, schwanomas, meningiomas,
etc). Sereportan también en el mismo trabajo pacientes
con tumores y otras lesiones no tumorales operados
bajo craneotomia con paciente vigil, analizados en el
marco de un programa de neuro-oncologia desarrollado
en El Salvador en los tiltimos dos anos.

En referencia a los tumores malignos localizados en
areas elocuentes o paraelocuentes cerebrales, los resul-
tados de nuestra propia experiencia al igual que la de los
autores de este trabajo y otros centros neuroquirtirgicos
son alentadores, aunque todavia sin nivel de evidencia
adecuado en la literatura. Desde el punto de vista
técnico, la dificultad para la reseccién completa de un
tumor cerebral localizado en area elocuente o paraelo-
cuente cerebral depende de la variabilidad funcional de
las areas corticales y de las caracteristicas tumorales,
como infiltracion neoplasica con persistencia de tejido
neural funcionante interpuesto, por lo que la planifica-
cion exige estudios de imagenes precisos y estudios
funcionales. La técnica microquirtargica guiada por este-
reotaxia, neuronavegacion o ultrasonido, sumada a la
aplicacién de monitoreos/mapeos neurofisiolégicos,
ofrece un marco de protecciéon adecuado para las areas
criticas, permitiendo lograr resecciones oncoloégicamen-
te satisfactorias con bajo indice de complicaciones.!-”

El presente trabajo, si bien no posee rigor cientifico
como para permitir obtener conclusiones, tiene el valor

de comunicar la experiencia de un centro quirtirgico
latinoamericano y estimular el desarrollo de la neuro-
oncologia de nuestra region.

Alejandra T. Rabadan
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