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RESUMEN

Objetivo. Determinar nuestra confiabilidad con US y reportar nuestra experiencia inicial con la implementacién de el protocolo
RMTop.

Material y método. Andlisis prospectivo de Enero del 2010 a Diciembre del 2010, de lesiones intra-axiales supratentoriales
radiolégicamente compatibles con Gliomas de bajo grado (GBG) o alto grado (GAG} que fueron operados empleando técnica
de craneotomia vigil, con asistencia de Cirugia Guiada por Imagenes (CGl} y Ultrasonografia Intraoperatoria (US) a los cuales
se llevo a RMTop con intencién de buscar residuo tumoral no identificado en quiréfano por medio de US, si existiera residuo
tumoral, el paciente es llevado de regreso a quiréfano para reseccion del residuo tumoral.

Resultados. Nueve pacientes fueron incluidos en el protocolo de RMTop. Un (11%) residuo tumoral de 13mm de largo por
2.5mm de espesor no fue identificado por US y si por RMTop en un GAG utilizando secuencia (Fluid Attenuation Inversion
Recovery) FLAIR. La tasa de reseccién radiolégica final en todos los casos fue del 100%. El tiempo de RMTop afiadido al
procedimiento fue de 35 minutos (30-42), en el caso que requirié reintervencion fue de 85 minutos. Hubo un empeoramiento
neurolégico transitorio de discalculia e incoordinacion de la mano derecha la cual resolvié a los 30 dias. No ha habido déficit
neurolégico definitivo o mortalidad a 30 dias. De todas las lesiones, una (11%) lesién se encontraba en drea elocuente, 6
(66.6%) cercano a dreas elocuentes, 2 (22.2%) en dareas no elocuentes. Karnofsky (KPS) en su mediana antes de la ctrugia, al
alta y al control al mes fue de 80, 80 y 90 respectivamente.

Conclusién: Nuestra posibilidad de detectar residuos tumorales que conlleven a reseccion completa con US fue del 89%
al compararla contra Resonancia Magnética (RM) de alto teslaje (>1.5 Teslas). RMTop es un protocolo seguro de utilizar en
nuestro centro y puede asegurar la reseccién radiologica completa de tumores. A pesar que RMTop es un protocolo factible
de realizar en instituciones que no cuentan con RM Intraoperatoria, implica cerrar por completo la craneotomia y desplazar al
paciente al cuarto de resonancia y eventualmente regresarlo a quiréfano si es necesario, el riesgo beneficio de esto debe de

ser analizado paciente a paciente.
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INTRODUCCION -

Multiples estudios han demostrado que las re-
secciones completas de los gliomas scan de bajo o
alto grado se asocian a mayor tiempo libre de en-
fermedad y mayor sobrevida!?. Por ende el estan-
dar de tratamiento en la neuro-oncologia moderna
esta enfocado en maximizar la resecciéon tumoral,
minimizando las posibilidades de ocasionar daro.
Existen estrategias para ambos objetivos; con fines
de no ocasionar dafo las imagenes preoperatorias
funcionales y de tractografia sirven para tener un
esquema aproximado de la relacién del tumor con
areas elocuentes y determinar si el tumor es sus-
ceptible de reseccion completa o parcial. En quiro-
fano el uso de técnicas de craneotomia vigil, cor-
tico-estimulacion y potenciales somatosensoriales
han mostrado ser utiles para preservar estructuras
elocuentes®®, mientras que la Cirugia Guiada por
Imagenes (CGI) da la perspectiva tridimensional de
ubicacion espacial del tumor y sus inmediaciones.
En adicién a esto con fines de maximizar el grado
de reseccion, el Ultrasonido Intraoperatorio (US)
historicamente ha jugado y continua teniendo un
papel importante®!! en la reseccion de tumores ce-
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rebrales, es un examen rapido de hacer, econémico
y se ha comparado favorablemente contra resonan-
cia magnética (IRM) de 1.5 teslas!?. Sin embargo,
por la superioridad que fue demostrada sobre el
US, RM de alto teslaje (> 1.5T) es considerado el
estandar de oro para la deteccion de residuos tu-
morales!?!*,

La resonancia magnética intraoperatoria (RMTop)
juega un papel practico para el cirujano ya que per-
mite escanear al paciente durante el acto quirurgico
sin necesidad de cerrar la craneotomia o que cl pa-
ciente sea transportado a otra area, sin embargo su
implementacion es considerada costosa y por esto
no esta ampliamente disponible en Latinoamérica.

El protocolo de RMTop de nuestro centro con-
siste en llevar al paciente a IRM el cual esta en otro
piso del edificio y escanear de nuevo al paciente con
los fiduciales de navegacion en posicién empleando
el mismo parametro utilizado para la CGI inicial. Si
la RMTop mostrara que existe un residuo tumoral
que el US no detectd y es susceptible de reseccion
segura, se traslada de nuevo el paciente a quirofano,
se co-registra el navegador con la nueva informacion
y se procede a resecar la lesion residual.

En el presente estudio se buscé determinar
nuestra confiabilidad en el uso de US al compararlo
contra IRM de alto teslaje (> 1.5 Teslas) y describir
nuestra experiencia inicial con el uso de RMTop.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en protocolo de RMTop

Edad Sexo Area anatomica Eloc* KPS Sintomas Secuencia US IRM IRM Diagnostico KPS KPS Complicac.
COI Top Final Post 1 mes
71 M Tumor Frontal izq 2 80  Hemparesia4/5, T1-GAD 100% 100% 100% Linfoma primario 80 80 (N)
disartria der
55 M Metastasis fronto- 3 70  Cefalea, hemipa- T1-GAD 100% 100% 100% Met Renal 90 90 (N)
parietal der resia 4/5 izq
47 M Tumor de AMS izq. 90  Epilepsia T2 100% 100% 100% Astrocitoma Gll 90 90 (N)
48 F  Frontal derecho 2 60  Hemparesia3/5 T1-GAD 100% 100% 100% Oligo 1 60 70 N
pie izquierdo
37 F  Temp. derecho 1 90  Epilepsia T2 100% 100% 100% Astro™Gll 80 90 N)
36 F Paretal izquierdo 2 100  Cefalea FLAIR 100% 98% 100% Astro IlI 90 100 (A)
42 M Temporal derecho 2 90  Epilepsia T2 100% 100% 100% Astro Gl 90 100 N)
38  FTumo frontal izquierdo 2 90  Cefalea T2 100% 100% 100% Oligoastro 111 90 90 N
50 M Parietal Izquierdo 2 90  Epilepsia T1-GAD 100% 100% 100%  AstroGll 90 100 (N)
* Elocuencia : 1 No elocuente, 2 Cercano a elocuencia, 3 Elocuente (banda motora); Oligo=oligodndrioma; Astro: astrocitoma; Oligoastro: Oligoastrocitoma.
(A} Acaculia transitoria descordinaciéon movimiento de mano derecha.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo de enero del 2010 a diciem-
bre del 2010. Veinticinco tumores cerebrales fueron
operados por el autor principal durante este lapso, de
esta serie se analizaron 9 casos de tumores cerebrales
intraparenquimatosos supratentoriales operados, los
cuales radiolégicamente eran compatibles con GBG o
GAG (Tabla 1) y que cumplieron los criterios de inclu-
sion y exclusion para el protocolo de RMTop.

Criterios de inclusion preoperatorios para RMTop

1. Pacientes en los cuales los estudios preopera-
torios de IRM, IRM funcional y Tractografia los hicie-
ran segun el criterio del equipo quirargico suscep-
tibles a una remocion completa sin ocasionar dano
por involucramiento directo de un tracto importante
(Piramidal o Fasciculo Longitudinal Superior) o area
funcional por el tumor.

2. Que los pacientes presentaran un examen
clinico neuroldgico normal o con alteraciones fun-
cionales minimas (fuerza 4/5) que permitiecra una
colaboracion adecuada para hacer los paradigmas
necesarios de RM funcional o exanimacién neurolo-
gica en quirofano.

Criterios de inclusién intraoperatorios para RMTop

1. Pacientes en los cuales US mostraba una re-
seccion completa, si existia ultrasonograficamente
un residuo tumoral este no debia de estar sobre una
zona considerada como funcional o tracto (habiendo
determinado esto por examen neurologico bajo cor-
tico y sub-corticoestimulacion en los casos que era
necesario).

2. Que no hubiera habido deterioro neurologico
durante la cirugia.

3. Que segun el criterio del anestesiologo y equipo
quirurgico el paciente se encontrara en buena condicion
neurolégica (vigil y orientado) y estable en sus parame-
tros vitales permitiendo un traslado seguro a IRM.

Criterios de exclusion para RMTop

1. Pacientes en los cuales el plan quirargico ini-
cial no fuera una reseccién completa.

2. Pacientes que el US o la estimacion del ciruja-
no detectaban la presencia de residuo tumoral, pero
debido a su ubicacion fueran consideradas zonas de
alto riesgo a ocasionar dafno neuroléogico directo por
la reseccion o secundario por dano vascular.

Detalles del procedimiento

Todos los pacientes fueron operados por el autor
principal bajo craneotomia vigil, esto ha sido des-
cripto ampliamente en otro manuscritol5, Mapeo
cortical cuando se estimo necesario por proximidad
a zonas elocuentes (Cortical Stimulator; Radionics,
Inc., Burlington, MA. USA), CGI (Cygnus PFS™ Ima-
ge Guided System, Compass International. Roche-
ster, MN USA) con adquisicion de imagenes en un
resonador magnético de 1,5 teslas (Magneton-Avan-
to. Siemens Inc., Erlanger, Germany) utilizando los
siguientes parametros para las secuencias de Tl
gadolineo (gadoversetamida al 0,5%, OptiMark, Ma-
llinckrodt USA), T2 y FLAIR respectivamente: TR 929
ms TE 4,44 ms, TR 11270ms TE 99, TR 5270 TE 97,
todas las secuencias fueron de 1.5mm de espesor,
sin factor de distancia (spacing) entre ellos, el angu-
lo de inclinacion fue de 0°, FOV de 203 con matriz
de 256x256, los tiempos de duraciéon del protocolo
de RM fue de 3:30, 1:55y 1:55 respectivamente. Las
secuencias de T1- Gadolineo fueron utilizadas para
lesiones con reforzamiento y T2 y FLAIR para lesio-
nes que no reforzaron.

El ultrasonido intraoperatorio que fue utilizado fue
un Sonosite, Titan* (Sonosite Inc. Bothell, WA. USA)
con un transductor C11/8-5 Broadband curved array.

Después de que la interpretacion intraoperatoria
del US no mostrara indicios de residuo tumoral se
procedia a cerrar la craneotomia de manera estan-
dar y llevar al paciente a IRM la cual se encuentra
en el subterraneo del edificio principal por medio de
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un elevador directo. En IRM se realizaba la misma
secuencia utilizada para la CGI inicial.

El nuevo estudio de IRM era analizado en todos
los casos por el mismo radidlogo y el equipo de neu-
rocirugia para evaluar la existencia de residuo tu-
moral, si existia residuo tumoral él o la paciente era
llevada nuevamente a quiréfano y la informacion de
la IRM nueva era cargada en el sistema de CGI. Bajo
anestesia local (técnica de craneotomia vigil), la cra-
neotomia re-abierta y el residuo tumoral resecado
de manera habitual. Al final del procedimiento se
repetia la RM utilizando los mismos parametros y
nuevamente era analizada por las mismas personas
para constatar la reseccion completa de la lesion.

Finalmente se llevo a cabo un analisis estadistico
para evaluacion de resultados.

RESULTADOS

Nueve pacientes fueron incluidos en el protocolo
de RMTop, de ellos 5 (55,6%) fueron masculinos y
4 (44,4%) femeninos, la mediana de edad fue de 47
afos (36-71). Su patologia fue en 5 (55,6%) fue con-
siderada de alto grado o maligna y en 4 (44,4%) de
ellos de bajo grado (ver Tabla 1) segun clasificacion
de OMS.

En un (11,1%) paciente el ultrasonido fallo en
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detectar un residuo tumoral de 13 mm de largo por
2.5mm de espesor (Fig. 1), en 8 (89%) de los pacien-
tes el ultrasonido logro detectar residuos tumorales
que conducian a una reseccion completa como fue
confirmada por la IRMTop.

La mediana de tiempo del IRMTop fue de 35 mi-
nutos (30-42). En el caso que fue necesaria la re-
intervencion el tiempo total fue de 85 minutos para
IRMTop, recalibracion del sistema de CGI, reapertu-
ra, remocion del residuo tumoral y cierre de la cra-
neotomia.

La tasa de reseccion final fue del 100% en todos
los casos.

Por ubicacién en relacion a elocuencia: una (11%)
lesion se encontraban en area elocuente, 6 (66,6%)
cercano a areas elocuentes, 2 (22,2%) en areas no
elocuentes.

Hubo un deterioro neuroldgico transitorio (dura-
cion menor a 30 dias) de discalculia e incoordina-
cién de la mano derecha la cual no pudo ser anti-
cipada durante la exanimacién intraoperatoria bajo
corticoestimulacion.

No hubo déficit neurologico definitivo o mortali-
dad a 30 dias.

Karnofsky (KPS) en su mediana antes de la ciru-
gia, al alta y al control al mes fue de 80 (60-100), 80
(60-90) y 90 {70-100) respectivamente.

Fig. 1. A. IRM axial en T2 que muestra una lesion hiperintensa que no capta contraste en la regién parietal izquierda. B. IRM
funcional que muestra la neuroactivacion de la mano durante el “Finger Tapping”(dreas color llama por delante del tumor).
C. Tractografia (DTI) mostrando la via piramidal sin aparente infiltracion. D. Imagen ultrasonografica que muestra la cavidad
de reseccion (CV), Linea media (LM) y el Ventriculo (V). E. IRMTop secuencia FLAIR (Misma que fue utilizada para navega-
cion), la flecha roja muestra el residuo tumoral. F y G muestran la imagen axial del neuronavegador y de la orientacién de la
herramienta (punto amarillo serialado por la flecha roja) en la cavidad de reseccién durante la re-operacion, en la imagen G.
se puede ver como se sobrepaso el residuo tumoral. H. IRM final en FLAIR que muestra la reseccion del residuo tumoral. El

diagnostico histologico final fue Astrocitoma grado IIL
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DISCUSION

La ultrasonografia intraoperatoria ha sido utili-
zada en neurocirugia desde hace muchos anos>® y
su utilidad en reseccién de lesiones intracerebrales
ha sido demostrada por multiples grupos®®!!, sin
embargo su confiabilidad es operador dependiente.
El autor principal'® y nuestro grupo ha utilizado US
por mas de 4 anos consecutivos, amplia experiencia
se ha ganado en su uso (www.ultracerebro.com). A
pesar de que nuestra confianza en el uso del US ha-
bia sido confirmada de manera subjetiva a lo largo
de los anos al comparar la imagen mental intrao-
peratoria con la resonancia control, su utilidad no
habia sido objetivamente medida hasta la fecha.

Solo existe un estudio en la literatura del cual co-
nozcamos en el cual existié una comparacion entre
US y resonancia magnética intraoperatoria (IRMop)
de alto teslaje (> 1,5 T)®, este grupo logro detectar
residuos tumorales en el 93% de los casos utilizando
US versus el 100% de los casos de IRMop, el US fallo
en detectar residuos tumorales inferiores a 10 mm
en dos casos. Este estudio no describe la histologia
de los residuos, la falla en la deteccion del residuo
se atribuyo por lo menos en uno de los dos casos
a que la cavidad de reseccion no podia ser llenada
adecuadamente con solucién salina (medio acustico
para mejorar la visualizacién) y que en adicion, la
lesion se encontraba en una parte superficial de la
cavidad de reseccion en donde el ultrasonido no po-
dia inclinarse para ver. En su conclusion los autores
determinan que la confiabilidad del US en detectar
residuos tumorales es menor en comparacion a IR-
Mop, pero que el US puede ser utilizado como una
alternativa mas rapida y econémica. Misma conclu-
sion que deriva del presente estudio.

El US posee ventajas importantes como practici-
dad, disponibilidad, es rapido de utilizar, la mayoria
de equipos son baratos, no requiere calibracién o
mantenimientos especiales y es la nica herramien-
ta en neurocirugia capaz de entregar informacion en
tiempo real por el momento. Sin embargo se recono-
ce que posee debilidades en poder discernir tumor
del tejido sano, especialmente en tumores de bajo
grado en el cual las caracteristicas celulares son
mas parecidas el uno con el otro®, aunque no hay
estudios concluyentes que hayan demostrado esta
apreciacion desde el punto de vista histologico.

Una de las limitantes mas grande del presente es-
tudio es el tamarfio de la muestra, la cual no permite
un numero significativo para establecer sensibilidad
vy especificidad del US en nuestras manos. En adi-
cion a esto, otra de las limitantes es la variabilidad
histologica de los tumores, lo cual no nos permitié
determinar si la confiabilidad del US varia por histo-
logia particularmente en las lesiones de bajo grado,
no obstante e¢s valido mencionar que el caso en don-
de cl US fallo en detectar cl residuo tumoral corres-
pondié a un GAG y no a un GBG, aunque era una
lesion de alto grado que no captaba contraste. Esto
hace postular que tal vez lo mas importante para de-
terminar ecogenicidad no c¢s el grado histolégico sino
mas bien la captacion de contraste por la lesion.
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Desde el punto de vista oncolégico vale la pena
recalcar que el caso, en el cual si hubo residuo tu-
moral, como se menciono su aspecto radiologico fue
compatible con un GBG, analisis histologico demos-
tré ser Astrocitoma Grado I, lo cual enfatiza dos
hechos: 1) La reseccion completa (100%) debe de ser
el objetivo de la cirugia siempre y cuando no exista
un riesgo de dano, indistintamente de las caracte-
risticas radiolégicas de la lesién, craneotomia vigil
y mapeo cortical son fundamentales para reducir la
posibilidad de hacer dano 2) IRMop o IRMTop de alto
teslasje continua siendo el estandar para compa-
rar cualquier tecnologia de uso intraoperatorio que
busca discernir residuos tumorales y debiera ser la
herramienta a utilizar cuando la intencion es una
reseccion radiologica completa.

Es importante recalcar que el US empleado en
esta investigacién posee buena resolucién, sin em-
bargo existen mejores equipos disponibles en el
mercado, lo cual presenta la posibilidad de que el re-
siduo que no fue identificado no sea necesariamen-
te porque el US fallé en detectarlo como tecnologia
propiamente dicha, mas bien falld nuestro US o el
operador, lo cual reitera la importancia de ambos
componentes en US: Un ultrasonido de alta resolu-
ciéon y un operador con experiencia.

Otra limitante que fue descubierta durante el es-
tudio es que la visualizacion de gliomas que no cap-
tan contraste y de residuo/s tumoral/es con RMTop
utilizando secuencias de T2 se puede prestar a mal
interpretacion radiologica, ya que de rutina la cavi-
dad de reseccion es llenada con solucion salina y el
paciente cerrado de manera hermética antes de lle-
varlo a RMTop, esto hace que la cavidad “brille” (hi-
perintenso) y haga mas dificil distinguir residuos tu-
morales pequenios que no hayamos detectado intrao-
peratoriamente o con la RMTop (Fig. 2). Debido a esto
se decidié cambiar el protocolo de T2 a FLAIR para
navegacion en gliomas que no captan contraste.

El protocolo de IRMTop en nuestro centro nacié
por dos razones principales: Uno, necesitabamos
saber nuestra confiabilidad con US y dos, asegurar
la reseccion mas completa posible con los medios
disponibles. Las resecciones completas radiolégicas
han sido asociadas a cura o mayor sobrevida y tiem-
po libre de enfermedad en GBG2,17 y son el estan-
dar en cirugia de GAG1.

La IRMTop presenta la desventaja obvia en com-
paracion a RMlop de tener que cerrar por comple-
to al paciente y trasladarlo a otro lugar del hospital
para obtener una IRM, luego el traslado a quiréfano
y re-operar si existe residuo. Desde el punto de vista
de anestesia no vislumbramos mayor riesgo ya que
todos nuestros procedimientos fueron hechos con
anestesia local y sedacion, los cuales tienen excelen-
tes perfiles de seguridad y tolerabilidad en nuestra
cxperiencia'®. A pesar de que .no tenemos infeccio-
nes por reportar, el principal riesgo potencial que
vemos es el infeccioso ya que son dos intervenciones
quirurgicas en vez de una, en aquellos casos en los
cuales existiera residuo/s tumoral/es. La serie es
pcquena aun y habria que analizar este punto con
detenimiento al haber mas casos.
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Fig. 2. A. IRM T2 axial que muestra una lesién hiperintensa que no capta contraste en la regién temporal derecha. B. Imagen
ultrasonografica muestra el Tumor (T), Pediinculo (P) y Folia cerebrelosa (FC). C Imagen del neuronavegador en los tres planos
al final de la reseccién. D. Imagen ultrasonografica que muestra la Cavidad de reseccion (CR), Pedtinculo (P) y Folia cerebre-

losa (FC). E. RMTop que muestra reseccién completa de la lesion.

Desde el punto de vista logistico presenta incon-
venientes administrativos con la programacién de
pacientes citados ya que no se puede saber de an-
temano la hora en que sera necesaria una IRMTop,
se debe notificar a resonancia y tenerla disponible
de inmediato, por ende una relacion adecuada con
radiologia es critica. Otros inconvenientes importan-
tes son el tiempo (IRMTop tarda 2 a 3 veces mas de
lo reportado para IRMop!?1¥) y la necesidad de utili-
zar dos quiréfanos y equipos quiruargicos en lugar de
uno. Estos puntos encarecen el procedimiento qui-
rurgico sin duda, pero pueden ser justificables ante
el costo actual de aparatos de RMlIop de alto teslaje
en un centro como el nuestro.

CONCLUSION

La US ha demostrado ser valioso en la reseccion
de tumores cerebrales, sin embargo resulto ser infe-
rior a la IRMTop para la deteccion de residuos tumo-
rales pequenos. La IRMTop es técnicamente factible
de realizar en nuestro centro, no obstante requiere
criterios de seleccion estrictos para su uso, al igual
que soporte logistico importante, no solo del equipo
de quirofano sino de radiologia también.
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ABSTRACT

Objective. To determine our reliability in the use of US and to
report our initial experience in the implementation of RMTop.
Material and method. Prospective analysis from January
2010 to December 2010, of intra-axial supratentorial lesions
whose radiological aspect where compatible with low grade
gliomas (GBG) or high grade gliomas (GAG). These patients
where operated under awake craniotomy technique, with
assistance of Image Guide Surgery System (CGI) and US, in
these patients RMTop was performed with the intention to
look for residual tumor not identified in the operating room
(OR) by means of US, if there should exist residual tumor the
patient was taken to the OR again and the residual tumor
removed with the aid of CGI.

Results. 9 patients were included in the RMTop protocol. There
was one (11%) tumor residual identified by RMTop of 13mm by
2.5 mm in thickness that was not identified by means of USin a
non-enhancing GAG, using a FLAIR (Fluid Attenuation Inversion
Recovery) sequence. The radiological tumor resection was 100%
in all cases. The additional time that RMTop added to the whole
procedure was 35 (30-42) minutes in the case where reopera-
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tion was required was 85 minutes. There was one (11%) case
of a transitory (resolved in < 30 days) neurological deterioration
characterized by dyscalculia and right hand un-coordination.
There has not been death or permanent neurological deteriora-
tion at 30 days. One (11%] lesion was located on eloquent cortex,
6 (66.6%) near eloquent cortex, and 2 (22.2%}) in non eloquent
cortex. Karnofsky (KPS) median before surgery at discharge and
at 30 day control was 80, 80 y 90 respectively.

Conclusions. Our capability of detecting tumor residuals that
allows us to achieve complete tumor resection with US was
89% in comparison to high field Magnetic Resonance (RM).
RMTop is a safe protocol to use in our center and can assure
complete radiological tumor resection. In spite of the fact that
RMTop is a feasible protocol in institutions that do not have
intraoperative MRI it implies closing the craniotomy complete-
ly, and patient displacement to a different room or floor and
eventually bringing him or she back to the OR if necessary, a
risk benefit analysis must be carried out individually.

Key words: brain, tumor, ultrasound, image guided Sur-
gery, magnetic resonanceimage

COMENTARIO

Lovo y colaboradores estudiaron la confiabilidad
en la utilizacion de la ultrasonografia intraoperato-
ria en la reseccion de gliomas supratentoriales (bajo
y alto grado). Para ello, luego de la reseccion tumoral
con la ayuda de la ultrasonografia, se realizé6 una
[RM transoperatoria (1.5 Tesla), y se evalu6 si exis-
tia residuo tumoral; de los 9 pacientes estudiados,
en 1 caso (11 %), la IRM mostré un residuo tumo-
ral que no fue identificado con la ultrasonografia,
concluyendo que el ultrasonido intraoperatorio es
confiable para una resecciéon imagenoldgica “com-
pleta” de un glioma supratentorial en el 89% de los
casos. Desde hace ya varios anos que el objetivo de
la cirugia de un glioma es la resecciéon lo mas amplia
posible con el minimo de déficit neurologico. Asi, en
paralelo con el estudio anatomico de los surcos y
giros del cerebro, surgieron técnicas imagenologicas
quc acompanaban al procedimiento quirurgico, por

ejemplo la ultrasonografia, la TAC intraoperatoria y
la IRM intraoperatoria; ademas, también surgieron
y evolucionaron las técnicas neurofisiologicas: es-
timulacién cortical, cirugia con paciente despierto,
etc. El principal aporte del presente trabajo a nues-
tro medio {América Latina), es que es una técnica
reproducible en la mayoria de los centros donde se
realiza neurocirugia (en lo que se refiere al uso de
la ultrasonografia). Lo que queda por dilucidar, con
nuevos trabajos con series mas grandes, es si la di-
ferencia que existe entre el uso de la ultrasonografia
intraoperatoria vs el uso de la IRM intraoperatoria
(dificil de utilizar por su gran costo)} o IRM transope-
ratoria (dificil de utilizar por su logistica compleja),
es significativo en cuanto al prondstico de un pa-
ciente portador de un glioma.
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