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1. Resumen

Introduccién: Los gliomas son los tumores mas comunes del
sistema nervioso central cuyo tratamiento incluye la reseccion
completa de la lesion con la que se puede determinar el diagnostico
histopatologico y genético. El residuo tumoral post operatorio es un
factor pronodstico independiente para la supervivencia de los
gliomas, razon por la que se busca un método de medicion sensible
para detectar y cuantificar el residuo tumoral y con esto evaluar con
precision el impacto de la cirugia de reseccion.

Metodologia: Se llevoé a cabo un estudio descriptivo de corte
transversal con la totalidad de pacientes atendidos en la institucion
entre el 2013 y 2018, con diagndstico confirmado de tumor glial.
La informacion se recolectd de las historias clinicas de los
pacientes.

Resultados: Se identificaron 65 pacientes candidatos que
cumplieron los criterios del estudio y fueron incluidos en el
analisis. La mediana de edad de los pacientes fue de 55 afios
(Rango intercuartilico de 36 a 61 afios), con una edad minima de 4
afios y una maxima de 89 afios. 34 pacientes eran hombres (52.3%).

Los resultados mas frecuentes del analisis histopatologico fueron
los siguientes: 36 casos de glioblastoma (55.4%), 7 casos de
astrocitoma (10,8%), 4 casos de ganglioglioma (6.2%) y 4 casos de
gliosarcoma (6,2%). Las tres localizaciones mas frecuentes de los
gliomas fueron: multilobar en 14 pacientes (21.5%), frontal
derecho en 13 pacientes (20%) y temporal izquierdo en 11
pacientes (16.9%); en estas tres localizaciones se encuentran los
gliomas del 58.4% de los pacientes. Respecto al grado de reseccion
de los tumores evaluados en RMN cerebral temprana, se evidencia
que el 58,4% de los pacientes (38 casos) presentaron reseccion
superior al 96%, condicion que favorece el prondstico de los
pacientes. A 51 pacientes (78.5%) se les realizd la RMN entre las
24 y 48 horas POP

Conclusion: La realizacion de resonancia post-operatoria es una
medida rapida y no invasiva que permite determinar de manera
confiable el grado de reseccion del tumor cerebral y asi mismo la

cantidad de residuo tumoral después de la cirugia.
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Términos clave: Gliomas cerebrales, resonancia post-
operatoria, glioblastoma, reseccion de gliomas cerebrales, re-

intervencion.

2. Abstract

Introduction: Gliomas are the most common tumors of the central
services system whose treatment includes complete resection of the
lesion with which the histopathological and genetic diagnosis can
be determined. Post-operative tumor residue is an independent
prognostic factor for glioma survival, which is why a sensitive
measurement method is sought to detect and quantify tumor residue

and thereby accurately assess the impact of resection surgery.

Objective: To describe the findings found in the immediate
MRI of the patients taken to surgical resection of glial tumors,
treated at the FSFB University Hospital between 2013 and 2018,
and to identify and describe those patients who required surgical re-

intervention as a complement to the initial resection

Methodology: A descriptive cross-sectional study was carried
out with all patients treated at the institution between 2013 and
2018, with a confirmed diagnosis of glial tumor. Information will

be collected from patients' medical records.

Results: 65 candidate patients were identified who met the study
criteria and were included in the analysis. The median age of the
patients was 55 years (Interquartile range 36 to 61 years), with a
minimum age of 4 years and a maximum of 89 years. 34 patients

were men (52.3%).

The most frequent results of the histopathological analysis were
the following: 36 cases of glioblastoma (55.4%), 7 cases of
astrocytoma (10.8%), 4 cases of ganglioglioma (6.2%) and 4 cases
of gliosarcoma (6.2%) . The three most frequent locations of
gliomas were: multilobar in 14 patients (21.5%), right frontal in 13
patients (20%) and left temporal in 11 patients (16.9%); In these
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three locations are the gliomas of 58.4% of the patients. Regarding
the degree of resection of the tumors evaluated in early cerebral
NMR, it is evident that 58.4% of the patients (38 cases) presented
resection greater than 96%, a condition that favors the prognosis of
the patients. 51 patients (78.5%) underwent MRI between 24 and
48 POP hours

Conclusion: The performance of post-operative resonance is an
accessible and non-invasive rapid measure that allows to reliably
determine the degree of resection of the brain tumor and also the

amount of tumor residue after surgery.

Key words: Brain gliomas, post-operative resonance,

glioblastoma, resection of brain gliomas, re-intervention.
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3. Lista de abreviaturas

RMN Resonancia magnética nuclear.
GBM Glioblastoma.

POP Post operatorio.

SNC Sistema nervioso central.

WHO World Health Organization
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4. Introduccion

Los tumores gliales son un reto para el neurocirujano ya que en la mayoria de casos el
tratamiento quirdrgico es el primer paso del tratamiento del paciente y la reseccion
completa mas del 95% de la lesion aumenta de manera importante el resultado
oncolégico del paciente. [1] [2] [3]

Hoy en dia existen muchas tecnologias a la mano para poder realizar un adecuado
diagnostico e identificar de manera adecuada la localizacion y las estructuras cercanas
del tumor cerebral, de igual manera, también existen muchas tecnologias que permiten
llevar a cabo una resecciéon completa de la lesion o casi completa sin ocasionar mayor
dafio neurologico al paciente. [7] [8] [9] Dentro de estas tecnologias se encuentran el
uso del neuro-navegador que permite de manera confiable lograr una adecuada
ubicacion de la lesion para guiar la cirugia asi como también limitar de manera
adecuada los bordes tumorales, también se encuentra el uso de la ultrasonografia o
coloraciones especiales que tifien el tejido tumoral y lo permite de diferencia del tejido

cerebral sano. [7] [8] [9]

Por las razones anteriormente expuestas se hace necesario determinar de manera

confiable el porcentaje de reseccion posterior al procedimiento quirtirgico. Este presente
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estudio busca describir el grado de reseccion identificado mediante resonancia
magnética cerebral dentro de las primeras 72 horas de haber realizado el procedimiento

quirargico en nuestra poblacion en la Fundacion Santa Fe de Bogota.

5. Marco tedrico

Los tumores cerebrales representan una pequefia proporcion de todos los canceres
(1,4%) y de las muertes relacionadas con el cancer (2,4%) /1]. Sin embargo, la mayoria
de estos tumores interfieren con las funciones cerebrales que son esenciales para la vida
diaria y pueden llegar a ser fatales. Con frecuencia se afirma que en los ultimos afios no
se ha realizado ningun progreso en el manejo de estos tumores. Es claro que tales
declaraciones subestiman y tergiversan seriamente el verdadero progreso en el
tratamiento de varios tumores del sistema nervioso central. Detrds de estas mejoras
tecnoldgicas estan los cambios de pensamiento en la aproximacion de estos pacientes

dando como resultado un verdadero enfoque multidisciplinario.

De todos los tumores cerebrales es claro que uno de los mas frecuentes en el sistema
nervioso central (SNC) son los gliomas /2/. Entre estos tumores el glioblastoma es el
mds comun y desafortunadamente el de peor prondstico con un promedio de
supervivencia que varia de 12.2 a 18.2 meses /2/. Esta supervivencia se ve influenciada
por multiples factores individuales, incluyendo la intervencion temprana y el grado de
reseccion quirdrgico como los tUnicos factores modificables ///. Se ha logrado
demostrar una correlacion gradual entre el grado de reseccion y la supervivencia general

a partir de un de un grado de reseccion tumoral del 78% o mas del 95% siendo el
16



predictor mas fuerte de la supervivencia general positiva. Este grado de reseccion total
optimo, es decir mas del 98%, se asocia con una mejoria de la supervivencia de hasta 13

meses con una P <0,0001 /3/.

Dada las diferencias en el comportamiento bioldgico de los tumores del sistema
nervioso central (SNC) nacié la necesidad de clasificarlos en grupos cuyo tratamiento y
prondstico fueran similares; esto permitié estandarizar la terminologia y asi realizar
estudios clinicos y epidemioldgicos encaminados al mejoramiento continuo de las
intervenciones realizadas en dichos pacientes. Es por esto que se subdividen a su vez en
categorias histopatologicas, como lo son los astrocitoma, oligodendendrogliomas y
glioblastomas. La presencia o ausencia de atipia nuclear, mitosis, proliferacion micro
vascular y necrosis de estos tumores determinaran el grado de malignidad de acuerdo a
al el sistema de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en neoplasias gliales de
alto grado (malignas) o en tumores de bajo grado /24/. En los ultimos afios perfil
genético tumoral gana un papel protagonico ya que el genotipo de algunas neoplasias
determina el pronostico de los pacientes sin importar el fenotipo histologico.

Entre los gliomas la mutacién del gen IDH (isocitrato deshidrogenasa) es la que mas
ha demostrado un impacto en el pronostico de estos tumores ya al estar mutado
ocasiona un comportamiento menos agresivo del tumor, generando una mejor

posibilidad de supervivencia y una mejor respuesta al tratamiento /33].
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Al igual que las mitosis observadas bajo microscopio, la expresion del Ki67 da una
idea del estado proliferativo de la célula tumoral ya que es una proteina nuclear que se
expresa en las células en mitosis. Es usada para investigar y confirmar factores
prondsticos, como complemento del estudio histopatologico y con esto evaluar la

respuesta al tratamiento y como factor prondstico de los tumores gliales /33].

Por otro lado la expresion o supresion del pS3 juega un papel clave en el indice de
proliferacién de los gliomas, ya que esta proteina se encarga de detener la mitosis
cuando se detecta un error en el ADN de la célula. Cuando esta proteina esta suprimida

el pronodstico empeora al no existir un mecanismo que detenga el crecimiento tumoral

[33].

Finalmente los factores demograficos individuales como la edad y el sexo, han
demostrado una clara influencia no solo en el comportamiento del tumor y su prondstico
sino también en las posibilidades de diagnosticos diferenciales y en los diferentes

tratamientos disponibles /32] [33].

La imagenologia se ha establecido como una herramienta irremplazable en la
neurooncologia al proporcionar informacion en todos los aspectos de los tumores del
SNC. La resonancia magnética es el método preferido para cualquier patologia cerebral,
en especial de los tumores del SNC, porque tiene una sensibilidad significativamente
mayor para la deteccion patologia cerebrales, en especial de los tumores gliales, con una
sensibilidad del 98% y una especificidad del 76%. Estas imagenes se obtienen por el

fenomeno de la resonancia magnética, en el cual los elementos con un numero impar de
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particulas subatdémicas (protones y electrones) pueden ser inducidos a resonar cuando se
colocan en un campo magnético fuerte que luego es alterada por una radiofrecuencia
que al ser retirada hace que los protones emitan una sefial débil, que se detecta,

amplifica y se procesa para construir una imagen /25/.

Las neoplasias gliales de alto grado, como el glioblastoma (clasificacion grado IV
segun la OMS), generalmente se observan hiperintensos con captacion del gadolinio en
las resonancias magnéticas potenciadas en T1 con contraste. Por otro lado, los tumores
de bajo grado no tienen una captacion significativa del contraste pero si se pueden
observar hiperintensos en secuencias potenciadas en T2 o FLAIR. Estas diferencias en
las caracteristicas imagenologicas deben tenerse en cuenta para el diagndstico y también
para el postquirtrgico de reseccion [25].

Cirugia de reseccion

El papel de la reseccion quirrgica en el tratamiento de los tumores gliales se ha
estudiado desde principios del siglo XIX. Los primeros en proponer un tratamiento
quirtirgico fue Dandy quien teniendo en cuenta el mal prondstico y la alta tasa de
recurrencia, realizd hemisferectomias. Sin embargo, estas lesiones todavia recurrieron
en el hemisferio contralateral y el prondstico permanecid pobre. Aun asi la evidencia
reciente respalda el beneficio de la extension de la reseccion en la supervivencia general
y en la calidad de vida de los pacientes. Por eso se ha cambiado el concepto de resecar
"todo o nada" reemplazandolo por el objetivo "tanto como sea posible", donde el
cirujano planea obtener una gran reseccion del lesion mientras preserva la funcion

neurologica del paciente [26//27]. Entre mayor sea el grado de reseccion mayor es el
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impacto en la supervivencia del paciente con glioma de acuerdo a la evidencia expuesta

/32].

Las nuevas herramientas quirtrgicas propuestas han mejorado la capacidad de los
cirujanos para lograr dichos objetivos. Sin embargo se requieren estudios futuros para
aclarar sus beneficios clinicos y el impacto de diversas modalidades en el tratamiento de

pacientes con gliomas.

En el intraoperatorio, el grado de extension de la reseccion determinada tnicamente
por el criterio del cirujano ha demostrado no ser confiable y puede tener un impacto
negativo en la supervivencia si no se evallia objetivamente /4/. Adicionalmente, hay
casos en el que la extracciéon de un tumor cerebral puede ser dificil debido a que se
parece al tejido cerebral normal o estd muy cercano a areas elocuentes del cerebro. Es
aqui donde entran esos avances recientes buscando mejorar el resultado en

morbimortalidad manteniendo la funcionalidad normal del paciente.

Entre estos avances se encuentra la neuronavegacion, una herramienta ampliamente
usada en el manejo quirtrgico de los tumores cerebrales, la cual se estandarizo y se hizo
cada vez mas precisa gracias al sistema de coordenadas estereotacticas y el marco de
estereotaxia que surgieron a través del trabajo de Leksell /5] y Spiegel /6/. Actualmente
los datos de multiples modalidades de neuro-imagenes avanzadas se pueden combinar
dentro del marco de referencia de estereotaxia de los sistemas de navegacion sin marco
estereotactico estandar para predecir la ubicacion de una lesion, asi como las regiones

estructurales y funcionales adyacentes /[7/. La evidencia en la efectividad para
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conseguir un grado de reseccion Optimo con esta herramienta es escasa, habiendo solo
un estudio clinico aleatorizado de 45 pacientes que sugiere que la neuronavegacion sin
marco estandar no influye en el grado de reseccion [8]. Una posible explicacion a este
resultado es que el efecto de la neuronavegacion en el alcance de la reseccion puede ser
afectado por las limitaciones de esta tecnologia, ya que ocurren cambios geométricos en

tiempo real en la anatomia del cerebro, disminuyendo asi su precision y eficacia [/7].

El uso de la tomografia axial intra-operatoria es otra herramienta razonablemente
asequible, siendo rentable y con una alta versatilidad interdisciplinaria dada por su
simplicidad y que no afecta el flujo del trabajo intraoperatorio /9/. Se usa especialmente
en los procedimientos de la base del craneo, donde la orientacion anatomica, basada en
datos de neuro-imagen es esencial, permitiendo objetivizar la estimacion del cirujano de
la extension de la reseccion [10]. A pesar de esto, tomografia intra-operatoria no ha sido
ampliamente aceptada ya que se prefiere la modalidad con resonancia, por lo que no
existe informacion cientifica de la eficacia de su uso para determinar el grado de

reseccion tumoral [11].

Desde su implementacion hace 2 décadas, la resonancia intra-operatoria es el método
mas descrito para proporcionar una aproximacion precisa con respecto a la extension de
la reseccion tumoral para que la cantidad de tumor extirpada pueda maximizarse en un
solo tiempo quirurgico /712]. Existen varias unidades de resonadores magnéticos intra-
operatorios que son variables en disefio y fuerza del campo magnético, lo que puede
afectar la seleccion del paciente y la calidad de la imagen /7/3/. Cabe mencionar que es

extremadamente costosa, requiriendo ademas gastos en implementacion de quiréfanos
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especializados para su instalaciéon y un alto nivel de formacion del personal [12].
Multiples estudios con nivel de evidencia II han demostrado que la reseccion quirirgica
de los gliomas con el uso de resonancia intra-operatoria aumenta el grado de reseccion y
por tanto la supervivencia [/2]. Esta herramienta no estd disponible en nuestro medio y

no es aun viable en Colombia por sus altos costos.

En el intraoperatorio también se ha usado marcadores con fluorescencia para que el
cirujano pueda observar los limites tumorales, dentro de los cuales se encuentran el
acido S-aminolevulinico y la fluoresceina sdédica [7/4]. Solo existen estudios
observacionales de cohortes y series de casos que reportan una sensibilidad,
especificidad y valor predictivo positivo (PPV) cercanos y superiores al 90% en la
correlacion entre la fluorescencia tisular y el tejido tumoral del glioma maligno [15].
Estos marcadores no han sido aprobados por la FDA en la cirugia de reseccion tumoral,

lo que limita su comercializacion y por tanto su uso /74/.

Existe una tecnologia ain mas asequible que actualmente usamos en algunos casos
seleccionados en nuestra institucion. Se trata de la ultrasonografia intra-operatoria, la
cual se usa en cirugia de reseccion de varios tumores cerebrales y espinales, gracias a su
conveniencia, confiabilidad, amplia disponibilidad y sobre todo su relacién costo-
efectividad /16]. Las tasas de reseccion con esta técnica que han sido reportadas en un
estudio fueron del 47% en gliomas de alto grado y del 88% para el subconjunto de
tumores potencialmente resecables /[/7]. Normalmente se define un borde de 5 mm de
tejido hiperecoico como limite de reseccion siendo un predictor confiable de residuos

tumorales (100% de valor predictivo positivo) /16]/. Hay que tener en cuenta que para
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su uso como complemento en el control del grado reseccion del tumor es requisito
obtener una imagen de buena calidad y luego poder correlacionar la imagen con los
margenes reales del tumor. Dos inconvenientes principales de las imagenes ecograficas
convencionales son la calidad deficiente de las imagenes obtenidas y la falta de
orientacién general con respecto a las caracteristicas anatémicas [/6/. Por lo que es
necesario tener en cuenta las estrategias de posicionamiento del paciente y la alineacion
de la sonda para obtener una guia de imagen Optima en tiempo real. Finalmente esta

herramienta no ha demostrado ser superior a la resonancia intra-operatoria //6].

Existe informacion cientifica emergente que sugiere que las imagenes postoperatorias
tempranas son la mejor manera de categorizar con precision la extension de la reseccion
[4] [18] [19] [20] [21] [22] [24] [25] [26] [27] [28]. Ademas, existe evidencia que
esperar mas de 72 horas para obtener imagenes postoperatorias puede implicar aparicion
de artefactos en la imagen, dificultando la evaluacion objetiva del residuo tumoral /29].
Existe un protocolo de resonancia “extra-operatoria” al finalizar la cirugia en pacientes
que se requeria verificar existencia de tumor residual bajo criterio subjetivo del
cirujano /34]. Esta metodologia implica mayor tiempo de anestesia general y traslado
desde el quirdéfano hasta el resonador, aumentando asi el riesgo de multiples
complicaciones. Por lo que consideramos importante destacar nuestra casuistica del uso
de esta herramienta en el postoperatorio menor a 72 horas, ya que establece un referente

adicional de esta técnica para la toma de decisiones en el postoperatorio temprano.
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6. Planteamiento del problema

Los tumores gliales representan una de las patologias neuroquirirgicas mas
frecuentes. A diario el neurocirujano se enfrenta a tomar decisiones en el tratamiento de
esta enfermedad. El pronostico de estas neoplasias suele variar de acuerdo a multiples
factores, incluyendo el diagnostico histopatologico y su clasificacion segun la
Organizacion Mundial de la Salud y en la actualidad con la genética tumoral. De
acuerdo a esta clasificacion se gradia la agresividad tumoral de I a IV, siendo los dos
ultimos grados los mas agresivos en cuanto a proliferacion y peor impacto en la
sobrevida y la calidad de vida del paciente. Sin embargo también hay que tener en
cuenta que los primeros grados suelen evolucionar a grados mas agresivos de no ser

tratados adecuadamente /3//.

Para estos tumores la cirugia para la exéresis de la lesion representa uno de los pilares
del tratamiento ya que se busca remover todo tejido neoplasico que en futuro pueda
seguir proliferando y evolucionando a estadios tumorales de peor pronostico tratando de
conservar a su vez el tejido neuronal funcional. Una reseccion mayor al 96% de estos

tumores sin importar su graduacion ha demostrado optimizar el resultado pronostico de
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esta enfermedad ofreciendo aumentar la posibilidad de sobrevida, con resultados en
tumores de grado IV de un promedio de hasta 16 meses mas de sobrevida sin que haya
un aumento considerable del riesgo de déficits neurologicos postoperatorios /32/. En
comparacion con la reseccion sub-optima (menor al 96%), el riesgo de mortalidad fue
significativamente menor en aquellos sometidos a una reseccion total, con un Riesgo

Relativo de 0.62 al afio y 0.84 a los 2 afios.

Adicionalmente la evidencia clinica asoci6 la reseccion completa de los gliomas con
una disminucion significativa del riesgo de progresion de la enfermedad en 1 afio en
comparacion con las resecciones menores al 96%, con un Riesgo Relativo de 0,66 y un

nimero necesario de pacientes a tratar para reducir un evento de 26 /30].

La RMN POP ha demostrado su utilidad y validez en el uso postoperatorio de
reseccion de tumores cerebrales siendo ain mas fiable mas sensible que la estimacion
intra-operatoria por parte del cirujano /[30/, esto se debe a que estos tumores
generalmente no tienen unos limites claros en términos de consistencia del tejido
durante la cirugia, lo que hace que la definicion de los bordes del tumor sea muy dificil.
Pero pesar de que los estudios generalmente han demostrado un beneficio de
herramienta, existen excepciones que argumentan que la imagen postoperatoria
temprana sobreestima el residuo tumoral en algunos casos por ser confundido con

material hemorragico.

Aun asi la mayoria de la poca literatura que existe al respecto sugiere que la

imagenologia postoperatoria temprana es la mejor forma de clasificar con precision el
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grado de reseccion. Ademas, existe evidencia de que esperar mas de 72 horas para la
obtencion de imagenes postoperatorias puede llegar a ocasionar artefactos en la imagen
lo cual disminuye significativamente la especificidad de la RMN /28]/. Es por esto que
muchas instituciones, incluida la nuestra, adoptaron la imagen postoperatoria temprana

como un método estandar para determinar el grado de reseccion [34].

Esta herramienta es rentable y segura en comparacion con las otras usadas durante la
cirugia de resecciéon tumoral [34/, ya que los pacientes se les realiza la RM
postoperatoria dentro de las primeras 72 horas post-operatoria, seguida de una segunda
cirugia en un momento posterior si es necesario. Esta conducta reduce al menos uno o
dos dias en la unidad de cuidados intensivos, reduciendo a su vez la duracion total de su
estancia, con esto los gastos asociados a cuidados adicionales y adicionalmente evita

una segunda hospitalizacidon para completar la reseccion con otra cirugia /34/.

Ya que la visualizacion y el concepto intraoperatorio del cirujano es subjetiva e
ineficaz para determinar la extension Optima de la reseccion tumoral, se han buscado
herramientas que permitan mejorar el grado de reseccion como uno de los pocos
factores pronosticos modificables con el fin de obtener los mejores resultados en la
historia natural de esta enfermedad. Entre las herramientas propuestas la RMN
postoperatoria inmediata no es una de uso comun en el seguimiento y evolucion del
impacto de la cirugia de reseccion [20]. Sin embargo es la més sensible y especifica
para determinar el residuo tumoral, ya que este factor evaltia directamente el resultado
de la cirugia y siendo uno de los predictores mas significativos de supervivencia luego

de la reseccion, ademas de las otras variables no modificables como lo son la edad, la
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clasificacion tumoral y su estado genético. En nuestra institucion se ha empezado a
realizar la toma de RMN en el postoperatorio temprano (primeras 72h) de manera
rutinaria en los ultimos afios para determinar si la reseccion del tumor fue completa
(mayor del 96%) para obtener el mejor resultado prondstico para el paciente. En los
casos cuyo grado de reseccion fue sub-Optimo (menor del 96%) se decidio re intervenir
durante la misma hospitalizaciéon para ampliar la reseccion tumoral hasta el grado
deseado en los casos que fuera posible. Con esto se le asegura al paciente una reduccion

demostrada de la morbi-mortalidad como impacto en el prondstico directo.
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7. Pregunta de investigacion.

(Cuadl es el grado de reseccion identificado mediante resonancia magnética cerebral
en el postoperatorio inmediato en los pacientes con diagnoéstico de tumor glial,
atendidos entre el afio 2013 y 2018 en el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de

Bogota?
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8. Justificacion

Los tumores gliales son una patologia frecuente en el ambito microquiriirgico cuyo
pronosticé puede llegar a ser muy pobre con una supervivencia a los 5 aflos menor al
5%. Entre su manejo indicado se encuentra la cirugia de reseccion, la cual tiene un
impacto positivo en el pronodstico siempre y cuando el grado de reseccion sea mayor al
95% [20], ya que esta demostrado que los pacientes con reseccion completa del tumor
tienen una posibilidad supervivencia significativamente mayor, aproximadamente 16
meses en que aquellos que se les realiza una reseccion menor al 96% llegando a tener

unicamente 8,8 meses con una p <0,007 /32].

Para evaluar el grado de reseccion se usa la RMN intra-operatoria y/o otros métodos
que no estan disponibles en nuestro medio o que no han demostrado ser la mejor opcion
dado su poca sensibilidad para determinar la cuantificacion de residuo tumoral
postoperatorio /30/. En la Fundacién Santa Fe de Bogot4d (FSFB) se usa la RMN POP
temprana para evaluar objetivamente el grado de reseccion tumoral dado su alta
sensibilidad y especificidad para determinar el residuo tumoral. Con esta herramienta

se evalua el resultado de la cirugia y se determina la necesidad de reintervencion
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temprana para ampliar alin mdas la reseccion y conseguir una reseccion optima que
ofrezca al paciente una mayor posibilidad de supervivencia a mediano y largo plazo

como esta demostrado en la literatura.

La literatura disponible y la evidencia con respecto al uso de la RMN en el contexto
postoperatorio temprano es pobre. Este proyecto tiene como propdsito contar la
experiencia de la instituciéon en los ultimos afios respecto a los resultados de la
realizacion de resonancia magnética cerebral temprana y su impacto en la identificacion
del porcentaje de reseccion lograda en los pacientes con tumores gliales. Estos primeros
resultados serdn una herramienta 1til para el conocimiento cientifico en esta area, y
dado que es una patologia poco frecuente pero con un prondstico sombrio, la
informacion que se obtenga cientificamente para ayudar a plantear nuevos estudios de
seguimiento donde se evalué¢ el impacto de las medidas de manejo que aumenten la
supervivencia de estos pacientes sera de gran utilidad no solo para la comunidad
cientifica sino también para la sociedad y sus pacientes.

Este proyecto de investigacion permitira identificar informacion de este grupo de
pacientes con tumores gliales, y plantear en un futuro cercano la creacién de una
cohorte de seguimiento de estos pacientes que permita generar nuevos estudios

cientificos con un mayor nivel metodolégico.
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9. Objetivos

Objetivo general

e Describir el grado de reseccion identificado mediante resonancia magnética

cerebral en el postoperatorio inmediato (72 horas) en los pacientes con
diagnostico de tumor glial, atendidos entre el afio 2013 y 2018 en el Hospital

Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota.

Objetivos especificos

Identificar si los hallazgos de la resonancia magnética cerebral durante el
postoperatorio inmediato de reseccion de gliomas cerebrales llevo a una nueva

reseccion tumoral para lograr reseccion Optima (mayor al 96 %).

Describir diferencias en la histologia tumoral en pacientes que fueron re
intervenidos por hallazgos en resonancia cerebral postoperatoria temprana de

cirugia de reseccion de gliomas cerebrales.
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e Describir las caracteristicas de los pacientes que requirieron re-intervencion para

lograr reseccion optima (mayor al 96 %).

10. Metodologia

Vista general del disenio del estudio

Se realiz6é un estudio observacional descriptivo transversal para determinar el grado
de reseccion tumoral mediante resonancia magnética cerebral con contraste en las
primeras 72 horas posterior a la cirugia de reseccion de gliomas en la Fundacion Santa
Fe de Bogota. El periodo de tiempo de 72 horas se determin6 porque esta demostrado
en la literatura médica que durante este periodo se puede conocer con exactitud el grado
de reseccion ya que después de las 72 horas de cirugia la inflamacion por el
procedimiento quirtirgico y los artefactos por la sangre y restos del acto quirurgico

sesgan la observacion del examinador.

Se revisaron en los censos realizados en el servicio de neurocirugia de la Fundacion
Santa Fe de Bogota los pacientes que fueron llevados a reseccion de glioma cerebral y
posteriormente en el IMPAX se revisaran a cudles de ellos se les hizo resonancia

cerebral en las primeras 72 horas posterior al procedimiento quirtrgico. Posteriormente

32



a esto se determind el grado de reseccion de la cirugia clasificado de la siguiente

mancra:

1. Biopsia: Porcentaje de reseccion menor entre 0-75% del volumen total de la lesién
tumoral.

2. Reseccion sub-total: Porcentaje de reseccion entre el 75%-95% del volumen total
de la lesion tumoral.

3. Reseccion optima: Porcentaje de reseccion de la lesion mayor o igual del 96% del

volumen total de la lesion tumoral.

Poblacion objetivo

Pacientes a los que se les hizo resonancia cerebral en las primeras 72 horas posterior a
la reseccion de glioma cerebral en la Fundacion Santa Fe de Bogotd en los periodos

correspondientes de enero 2013 a diciembre de 2018.

Poblacion de estudio

Pacientes a los que se les hizo resonancia cerebral en las primeras 72 horas posterior a
la reseccion de glioma cerebral en la Fundacién Santa Fe de Bogota en los periodos

correspondientes de enero 2013 a diciembre de 2018.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
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Criterios de inclusion

e Se incluyeron datos de las historias clinicas de pacientes con diagndstico de
tumor cerebral la cual su patologia sea tumor de origen glial.
e Pacientes quienes fueron llevados a realizacién de resonancia magnética

cerebral en las primeras 72 horas posteriores a reseccion tumoral.

Criterios de exclusion.

e Pacientes a quienes a pesar de haberles realizado resonancia magnética
cerebral en las primeras 72 horas después de la reseccion quirurgica, no
tengan en su descripcion el grado de reseccion.

e Cirugia realizada en otra institucion que no sea la Fundacion Santa Fe de

Bogota.

Definiciones

e (Glioma: Tumor primario del sistema nervioso central que se originan de las

células gliales; Son tumores que pueden ser benignos en la menor cantidad

de los casos y en la mayor cantidad de los casos malignos con un alto

porcentaje de proliferacion cerebral.
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e (raneotomia: Procedimiento quirirgico mediante el cual se realiza la
apertura del crdneo y las membranas que recubren el cerebro para la
extraccion de los tumores cerebrales.

e Infeccion del sitio operatorio: infeccion que se desarrolla dentro de los
primero 30 dias o hasta un afio en el caso de utilizacion de material
protésico.

e Resonancia magnética cerebral: Imagen diagnostica realizada por medio de
ondas magnéticas para la creacion de iméagenes detalladas de la anatomia

cerebral y de las neoplasias intra cerebrales.

Procedimientos para la recoleccion de la informacion

Se tomaron de los censos del servicio de neurocirugia en la Fundacion Santa Fe de
Bogota los pacientes con diagnodsticos de tumores cerebrales que fueron llevados cirugia
en los ultimos 4 afios y se busco a través del sistema el diagnostico histopatologico y
determinar los pacientes con diagndstico de tumor glial. A estos pacientes se les reviso
uno por uno la historia clinica digital, el reporte de patologia y las resonancias
postoperatorias para obtener las variables y se registraron en el instrumento Excel que

se expone a continuacion.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION
En la siguiente imagen se pueden observar de nuevo las variables que van a ser
recolectadas.

Tabla 1. Tabla de recoleccion de datos.
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(L1 SEXO | FECHA X PATOLOGIA KI6?  MITOSIS RMN POP TEMPRANA GRADO DE RESECCION REINTERVENCION FECHARECX  2DA PATOLOGIA

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se tomo el universo total de las historias clinicas de los pacientes que cumplan con
los criterios de inclusion mencionados previamente que hayan sido atendidos en la

Fundacion Santa Fe en el periodo de estudio.

Tabla 2. Tabla de operatizacion de las variables.
La recoleccion de la informacion de las historias clinica fue llevada a cabo por un
médico. Toda la informacion obtenida en este estudio, serd estrictamente confidencial y

utilizada cientificamente solo para los propdsitos de esta investigacion.

Las variables que se van a incluir y analizar en este estudio son las siguientes:

Nombre de | Definicion Definicion Escala de
Naturaleza
la variable | conceptual operacional medicion
Tiempo en
Afios

Tiempo en afios de una
Cuantitativa cumplidos

Edad afos de vidade | persona al
Discreta
una persona momento de
la cirugia
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Cualitativa

Condicion de Nominal Masculino
tipo organica Dicotémica
Sexo del
Sexo que diferencia
paciente
un hombre de
Femenina
una mujer
Cualitativa
1. Grado
Polinomica
I
2. Grado
Grado
Grado Estadio IL
histopatologic
seglin la histopatologi
0 segun la
Organizacion co segun
organizacion
Mundial de la resultado de 3. Grado III
mundial de la
Salud. patologia o0 anaplasico.
salud.
4. Grado IV
0
glioblastoma.
Porcentaje de Cuantitativa <74%
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Porcentaje reseccion de | Porcentaje discreta
de reseccion tumor en la de reseccion
tumoral. primera cirugia | de la lesion
74 al 96%
tumoral
primaria
>96%
Cualitativa
Si
Dicotomica
Re- No
Necesidad de
intervencion
llevar a cabo
Re- quirurgica
nueva cirugia
intervencion guiada por el
para aumentar
quirtrgica resultado de
el porcentaje de
temprana. la RMI
reseccion
cerebral
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11. Analisis de datos

La informacion recolectada fue digitada en una base de datos en Excel ® creada para
tal fin. Ya que se trata de un estudio observacional descriptivo el andlisis estadistico se
llevo a cabo en STATA version 12. El andlisis descriptivo fue realizado mediante
medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas, utilizando
promedios y desviaciones estandar cuando la distribucidon sea normal, y medianas y
rangos intercuartilicos en casos de distribucion no normal. Las variables cualitativas

fueron descritas mediante frecuencias absolutas y relativas.

Sesgos
Los sesgos expuestos son de acuerdo a las variables tomadas retrospectivamente y ya
declaradas en la tabla de operatizacion de variables y en el instrumento de recoleccion

de variables.
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1. Sesgo de seleccion: Al ser un estudio llevado en una sola institucion la
muestra puede ser no representativa para la poblacién general razon por la
cual no se pueden tomar conclusiones definitivas. Se realiza una revision
exhaustiva de las historias clinicas y de la informacion registrada en el area
de radiologia y patologia para completar adecuadamente la informacion y

minimizar las pérdidas de informacion de los pacientes.

2. Sesgo de medicion: Debido a que los datos son digitalizados por los
investigadores es posible que haya errores de digitalizacion. Con el fin de
presentar errores en la recoleccion de datos se realizaran revisiones
periodicas de la base de datos para evitar la pérdida o mala recoleccion de
los datos. Adicionalmente, dado que es un estudio retrospectivo tendra la

limitacién de la calidad de informacion contenida en las historias clinicas.

Procesamiento de datos

Los datos obtenidos fueron almacenados en una base de datos que se disefio para la
recoleccion de los datos de los tumores cerebrales en la Fundacion Santa Fe de Bogota
en el periodo comprendido entre enero del 2013 y diciembre de 2018. Esta informacion
fue almacenada en un archivo en Excel al cual solo tuvieron acceso los investigadores

principales.
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Riesgos para los Sujetos

En este estudio se hizo la recoleccion de datos de las historias clinicas tratados con
gliomas sin que se realice ningin contacto con los pacientes con fines investigativos.
Por tal motivo no hay ningln riesgo adicional para los sujetos incluidos en el presente
estudio. De igual manera no se presentaran datos personales de los pacientes con tal de

mantener la confidencialidad de los mismos.

Beneficios Potenciales para los Sujetos

Al ser un estudio retrospectivo los sujetos involucrados en el estudio no tuvieron un
beneficio directo sobre ellos mismos. Sin embargo, los resultados esperados podran
aportar informacion a la sociedad cientifica para generar nuevas estrategias en la
reseccion completa de los tumores cerebrales y beneficiar a aquellos pacientes que

sufren de esta patologia.
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12. Consideraciones éticas

Se garantizaron los aspectos éticos de la investigacion, siguiendo los principios
basicos de autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia. Se seguirdn las normas
cientificas y técnicas dictadas en la resolucion No. 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud, donde se identifica el estudio como una investigaciéon Sin Riesgo, dado que la
recoleccion de informacidn se realizard a través de las historias clinicas y no existe

riesgo psicoldgico ni social para la poblacion a estudio.

Ya que la informacion se obtuvo de manera retrospectiva y la identidad de los sujetos
de estudio no fue tomada en cuenta, se dejo la necesidad de la implementacion de un
consentimiento informado a criterio del Comité Corporativo de Etica en Investigacion

del Hospital Universitario Fundacion santa Fe de Bogota.
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Los resultados del estudio se publicaran como evidencia cientifica, respetando la
integridad del paciente al mantener la informacion anénima. Los datos se almacenaran
de manera segura, y cumpliendo los principios que se estipulan en la declaracion de
Helsinki respecto al acceso a la informacion de los pacientes, confidencialidad,
informacion anonima, integridad de la informacion, documentacion, administracion y

politicas.

La Fundacion Santa Fe de Bogota velara por el rigor técnico y cientifico durante el
proceso de recoleccion de datos, aportarda las instalaciones y recursos técnicos
requeridos durante el estudio, y asumira los costos referentes al analisis de los datos, asi

como la publicacion y divulgacion de la informacion.

Beneficio para el sujeto estudio:

La informacion obtenida no beneficiaria directamente al sujeto en estudio sin

embargo estos datos podran luego ser utilizados en la comunidad cientifica para mejorar

el porcentaje de reseccion de los tumores de origen glial.

Riesgos para el sujeto estudio:

No existe riesgo fisico ni psicoldgico alguno para la poblacion a estudio.

Beneficio para los investigadores: Seran incluidos como autores en el documento

final.
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Los investigadores mantienen una relacion contractual con el Hospital Universitario
Fundacion Santa Fe De Bogota. No existe conflicto de interés para los investigadores
con relacion a los resultados del estudio.

Este protocolo sera presentado ante el Comité Corporativo de Etica en Investigacion

del Hospital Universitario Fundacion santa Fe de Bogota, y se llevaré a cabo s6lo al ser

aprobado por el mismo.

13. Organigrama

Figura 1. Organigrama jerdrquico del equipo de investigadores.
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INVESTIGADOR

PRINCIPAL

DR. FERNANDO HAKIM

ASESOR ASESOR

INVESTIGADORES

ASOCIADOS METODOLOGICO ESTADISTICO
: DR. Jose de La Hoz Dra. Lina Gomez
Dr. Diego
Gomez
Dr. Diego
Quinero

DR. Pierre Ives
Fonseca

14. Cronograma

Figura 2. Cronograma en diagrama de barras
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Proceso

Meses
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Determinar y plantear

pregunta de investigacion

Realizacion de

protocolo de investigacion

Presentacion y
aprobacion de protocolo a
comit¢ de ética en

investigacion

Recoleccion de
informacion y
tabulacion en base de

datos

Analisis base de datos y
determinacion de

resultados




Redaccion de

documento final

Presentacion de

resultado final
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15. Presupuesto

A continuacion se describe el presupuesto requerido para la ejecucion del proyecto.

Estos recursos econdmicos seran obtenidos del presupuesto del departamento de

neurocirugia y recursos propios de los investigadores. Este proyecto no tiene

financiamiento externo.

Tabla 3. Tabla de Presupuesto Global de la Propuesta.

RUBROS FSFB
Personal $ 25.500.000
Equipos de uso propio $ 500.000
Materiales $ 355.000
Publicaciones $ 6.000.000
TOTAL $32.355.000

Tabla 4. Tabla de Descripcién de los Gastos de Personal

Nombre Formaci Rol en el Sueldo Horas Mese TOTAL
on proyecto mensual ala S
académica semana

Fernando Neurocir Investigad 1.500.0 10 7 10.500.000
Hakim ujano or 00
Epidemiol Epidemi Analisis 1.000.0 5 1 1.000.000

0go 6logo de 00

informacion
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Total

$ 11.500.000

Tabla 5. Tabla de Descripcién de los Equipos

EQUIPOS DE USO | JUSTIFICACION PRECIO
PROPIO
Computadores Construccion de $ 400.000
protocolo, documentacion,
herramienta de recoleccion
de datos y andlisis de
resultados
Impresora multifuncional Impresion de documentos $100.000
para el estudio
TOTAL $500.000

Tabla 6. Tabla de Materiales

MATERIALES JUSTIFICACION PRECIO
Material necesario para la $ 355.000
Papel, impresiones, | presentacion de los
lapiceros, carpetas protocolos de investigacion,
asi como tinta para la
impresora.
TOTAL $ 355.000
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Tabla 7. Tabla de Publicacionesy Patentes

MATERIALES JUSTIFICACION PRECIO
Traduccion del | Traduccion oficial del | $ 1.500.000
documento articulo final.
Publicacion del articulo Cargos de derecho vy $4.500.000
publicacion en  revista
indexada internacional.
TOTAL $ 6.000.000
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16. Resultados

Se identificaron 65 pacientes candidatos que cumplieron los criterios del estudio y
fueron incluidos en el analisis. La mediana de edad de los pacientes fue de 55 afios
(Rango intercuartilico de 36 a 61 afios), con una edad minima de 4 afios y una maxima

de 89 afos. 34 pacientes eran hombres (52.3%).

Los resultados mas frecuentes del andlisis histopatologico fueron los siguientes: 36
casos de glioblastoma (55.4%), 7 casos de astrocitoma (10,8%), 4 casos de
ganglioglioma (6.2%) y 4 casos de gliosarcoma (6,2%). Las tres localizaciones mas
frecuentes de los gliomas fueron: multilobar en 14 pacientes (21.5%), frontal derecho en
13 pacientes (20%) y temporal izquierdo en 11 pacientes (16.9%); en estas tres
localizaciones se encuentran los gliomas del 58.4% de los pacientes. En cuanto al grado
de reseccion de los tumores evaluados en RMN cerebral temprana, se evidencia que el
58,4% de los pacientes (38 casos) presentaron reseccion superior al 96%, condicion que
favorece el pronodstico de los pacientes. A 51 pacientes (78.5%) se les realizo la RMN
entre las 24 y 48 horas POP (Tabla 1).

Tabla 8. Tabla de datos demogrdficos y resultados histopatologicos

Sexo

- Hombres 34 40.2% — 64.22%

- Mujeres (52.3) 35.8% —59.8%
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(47.7)
Patologia
- Glioblastoma 36 43.2% — 67.1%
- Astrocitoma (55.4) 4.8% —20.1%
- Ganglioglioma 7 (10.8) 1.9% — 14.2%
- Gliosarcoma 4(6.2) 1.9% — 14.2%
- Oligodendroglioma 4(6.2) 1.9% — 14.2%
- Tumor glial 4(6.2) 1.9% — 14.2%
- Xantoastrocitoma 4(6.2) 1.2% —12.1%
- Otros 3 (4.6) 1.2% - 12.1%
3 (4.6)
Localizacion
- Multilobar 14 12.8% —32.8%
- Frontal derecho (21.5) 11.6% —31.02%
- Temporal izquierdo 13 9.2% —27.5%
- Frontal izquierdo (20.0) 5.9% —22.03%
- Parietal 11 4.8% —20.1%
- Occipital (16.9) 1.2% —12.1%
- Tallo cerebral 8 (12.3) 0.52% —9.8%
- Cuerpo calloso 7 (10.8) 0.52% —9.8%
- Cerebeloso 3 (4.6) 0.52% —9.8%
- Temporal derecho 2(3.1) 0.52% —9.8%
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- Insular 2(3.1) 0.08% — 7.4%

2(3.1)
2(3.1)
1(1.5)
Grado de reseccion
- Total (100%) 1(1.5) 0.08% — 7.4%
- Total (>96%) 37 44.7% — 68.5%
- Subtotal (76-95%) (56.9) 19.2% —41.1%
- Biopsia (0-75%) 19 4.8% —20.1%
- No valorable por hematoma (29.2) 0.08% — 7.4%
7 (10.8)
1(1.5)
Tiempo de realizacion de la RMN
- 12 horas 8 (12.3) 5.9% —22.03%
- 24 horas 34 40.2% — 64.22%
- 48 horas (52.3) 16.6% - 37.8%
- 72 horas 17 3.8% - 18.2%
(26.2)
6 (9.2)

En cuanto a la conducta de re.intervencion de acuerdo con los hallazgos identificados
en la RMN cerebral temprana, se observé en estos pacientes que solo 6 de ellos fueron
llevados a re-intervencion temprana (9.2%). Al relacionar esta re-intervencion de

acuerdo con el grado de reseccion identificado en la RMN, se observo que solo el
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21.1% de los pacientes con reseccion subtotal y el 14,3% de los pacientes con grado de
reseccion catalogado como biopsia fueron re-intervenidos (Tabla 2).

Tabla 9. Grado de reseccion de la lesion y necesidad de re-intervencion.

Reintervencion
Grado de reseccion Total
Si % NO %
Total (100%) 1 0 0,0% 1 100,0%
Total (>96%) 37 0 0,0% 37 100,0%
Subtotal (76-95%) 19 4 21,1% 15 78,9%
Biopsia (0-75%) 7 1 14,3% 6 85,7%
No valorable por 1 1 100,0% 0 0,0%
hematoma
Total 65 6 9,2% 59 90,8%

A continuacion se describen los hallazgos de los 6 pacientes re-intervenidos,
comparando los resultados obtenidos en la primera intervencion frente a la segunda. Se
encontr6 que, solo en uno de los pacientes re-intervenidos hubo un cambio en los
hallazgos histopatologicos en la segunda patologia frente a la primera y se logréo un
grado de reseccion superior al 96% en 4 de los 6 pacientes re-intervenidos (66,7%); los
otros 2 pacientes re-intervenidos no se les realizo RMN POP por lo cual no se conoce su
grado de reseccion, uno de ellos fue catalogado inicialmente no valorable por hematoma
en el primera RMN vy el otro fue clasificado inicialmente como reseccion subtotal

(Tabla 3).
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Tabla 10. Tabla de pacientes con re-intervencion

Patologia post re-intervencion

- Glioblastoma 3 (50) 3 (50)
- Astrocitoma 1(16.7) - 1 (16.7) - anaplasico grado
- Oligodendroglioma grado II grado II I
- Tumor glial de alto grado 1(16.7) 1(16.7)
1(16.7) 1(16.7)
RMN POP temprana
- Si 6 (100) 4 (66.7)
- No 0 2(33.3)

Tiempo de realizacion

- 12 horas 1(16.7) 0

- 24 horas 4 (16.7) 1(16.7)
- 48 horas 1(33.3) 2 (33.3)
- No aplica 0 1(16.7)

Grado de reseccidon
- Total (100%) 0 2 (33.3)

- Total (>96%) 0 2(33.3)
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Subtotal (76-95%) 4 (66.7) 0

Biopsia (0-75%) 1 (16.7) 0
No valorable por hematoma 1(16.7) 0
No aplica 0 2(33.3)
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17. Discusion

Dentro de los tumores gliales de alto grado; el glioblastoma sigue siendo hoy por hoy
el tumor mas agresivo con una tasa de reproduccién muy alta que lleva a la aparicion
temprana nuevamente de la lesion. /1] /2] /3] Son muchos los factores que hoy en dia
se conocen que afectan la posibilidad de una adecuada reseccion como lo son la
localizacion de la lesion, el tamaio, o si se trata de una lesion solida o por el contrario
se llegase a tratar de una lesion difusa que no permitiera la resecciéon completa del

tumor sino Unicamente la toma de una biopsia. /2] /3]

El tratamiento inicial de los tumores cerebrales consiste en hacer la reseccion
completa de la lesion para de esta manera mejorar el estado neurologico del paciente y
obtener estudio histopatologico /2] [3]. Aunque el cirujano crea que se ha hecho una
reseccion completa de la lesion es posible que haya remanente que no sea visto en el
acto quirurgico. Es por esto que se ha venido creando la necesidad de buscar la manera
de evaluar de manera oportuna si hay o no remanente tumoral y si este es susceptible de
ser resecado. Dentro de esos métodos se encuentran la RMI intra-operatoria la cual
permite ver en tiempo real si se logré6 completamente la reseccion de la lesion en el
mismo acto quirtrgico y poder terminar la reseccion de manera optima. /9] [10] [11]
Sin embargo cuenta con varias limitaciones dentro de las que se encuentra la
disponibilidad la cual es muy limitada y que aumenta el tiempo quirturgico de manera
considerable.

Se cuenta hoy en dia con otras herramientas para poder llevar a cabo la reseccion

completa de los gliomas que son el uso del neuro-navegador el cual tiene mayor

57



disponibilidad, asi como también el uso de la ultrasonografia intra-operatoria y

marcadores como la fluorescencia que guia la reseccion tumoral. /7]

La necesidad de realizar resonancia magnética cerebral en el POP inmediato de la
reseccion de los gliomas cerebrales busca determinar cudl es la cantidad de remanente
tumoral para poder guiar el tratamiento a seguir /2] /3] [4]. La resonancia magnética
cerebral con medio de contraste ha sobrepasado el uso de la tomografia de craneo ya
que permite ver dentro de las primeras 72 horas realces asociados a la presencia de
remanente tumoral ya que después de las 72 horas es muy dificil determinar la
diferencia entre remanente tumoral o cambios post-operatorios. Hoy en dia en los
grandes centros donde se realizan cirugias para la reseccion de gliomas cerebrales es
practicamente mandatorio la realizacion de RMI cerebral contrastada en el post-

operatorio inmediato sin embargo aln hay opiniones que difieren con estos estudios.

[4] [9] [10] [11].

En nuestro estudio se incluyeron a todos los pacientes de reseccion de glioma cerebral
en un periodo de cinco afios. Se obtuvieron un total de 65 pacientes siendo mas
frecuente el glioblastoma con aparicion en multiples lobulos cerebrales siendo el mas
comprometido el lobulo frontal seguido del l6bulo temporal. En nuestro centro la
reseccion de los gliomas cerebrales se realiza con neuronavegacion si el cirujano lo
considera y en ocasiones se utiliza la ultrasonografia intra-operatoria como herramientas
para lograr un mayor grado de reseccion sin lesionar las areas elocuentes del cerebro y
no causar lesiones en el paciente. Es gracias a la experiencia y conocimientos de los

cirujanos y las herramientas intra-operatorias que se logrdé una reseccion de mas del
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96% de la lesion casi en un 60% de los casos. Cabe anotar por otro lado que del 40%
restante solo un 9,2% de los pacientes pudieron ser llevados a re-intervencion temprana
es decir dentro de la misma hospitalizacion. Como se menciond anteriormente las
lesiones gliales tienen en ocasiones compromiso de varios lobulos cerebrales lo cual
lleva a que no se pueda realizar una reseccion completa de la lesion desde el punto de
vista quirtrgico y que solo se puedan realizar biopsias o resecciones sub-totales como lo
es el caso de los tumores en areas elocuentes.

En este estudio llamo la atencion que de los pacientes re-intervenidos (9,2%) uno de
ellos presento cambios en el resultado histopatolégico de grado II a grado III con
posterior reseccion de mas del 96% de la lesion. Esto es sumamente importante porque
se conoce que los tumores gliales pueden tener un componente de mayor malignidad
dentro del mismo como lo es este caso en donde gracias a la segunda re-intervencion se
logr6 hacer una reseccion de mas del 96% de la lesion y posteriormente el tratamiento

oportuno para el control de la enfermedad.
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18. Conclusiones

Los resultados de nuestro estudio soportan los datos de la literatura que es importante
y casi mandatorio la realizacion de RMI cerebral contrastada post-operatorio para
evaluar la presencia de remanente tumoral y en los casos de ser posible garantizar una
reseccion optima del tumor segin los resultados de la imagen post-operatoria. En
nuestro centro en el caso que haya posibilidad de hacer una nueva intervencion en la
misma hospitalizacion se realiza y esto de alguna manera es equiparable con respecto al
uso de otras tecnologias como lo son la RMI intra-operatoria la cual no se encuentra en
nuestro medio debido a los altos costos de esta tecnologia.

Es importante recalcar que en un paciente se document6 la presencia de astrocitoma
grado III en la re-intervencién inmediata lo que cambio el tratamiento oncoldgico
posterior gracias a esta conducta. Aunque los resultados de este estudio y la literatura
soportan la realizacion de resonancia magnética cerebral en el post-operatorio inmediato
de la reseccion de gliomas cerebrales se requieren de mas estudios para poder soportar

estar informacion.
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