RESUMEN

Objetivos. Describir las diferencias en pro-
nostico funcional, grado de reseccion y progresion
tumoral en pacientes intervenidos de tumores glia-
les con ayuda de la tractografia y pacientes interve-
nidos sin ella. Establecer las indicaciones y el grado
de recomendacion de la tractografia en el momento
actual.

Material y Métodos. Estudio retrospectivo de
29 pacientes diagnosticados de lesion glial supra-
tentorial en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
Universitario Miguel Servet. Las variables analiza-
das han sido: sexo, edad, estado funcional segin
escala de Karnofsky al ingreso y en la primera revi-
sion, volumen tumoral prequirlrgico, porcentaje de
reseccion, progresion a los tres meses y estadifica-
cion anatomopatologica.

Resultados. No se han observado diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos
para el grado de reseccion ni la progresion a los 3
meses. Se ha obtenido una mejoria del estado fun-
cional en el grupo con tractografia (Karnofsky: 90,
RIC=30) respecto al grupo control (70, RIC=70), aun-
que no se ha alcanzado la significacion estadistica.
Se ha descrito un volumen tumoral prequirtrgico
significativamente mayor en el grupo tractografia.

Conclusiones. Pese a que no se ha podido
demostrar una mejoria funcional ni una mayor re-
seccion en pacientes intervenidos con apoyo de la
tractografia. si hemos encontrado un mayor volumen
tumoral prequirlrgico en los casos, sin que eso haya
condicionado el grado de reseccion ni una mayor
progresion a los 3 meses. La tractografia es, por tan-
to, una herramienta 0til en la planificacion y abor-
daje de tumores gliales supratentoriales y su uso
deberia ser habitual en los servicios de neurocirugia.
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ABSTRACT

Purpose. To evaluate diffusion tensor imaging
tractography in surgery of cerebral gliomas with res-
pect to both extent of resection and follow-up outco-
me, between patients that went under tractography
and those who went without it. To assess the evidence
of Tractography applied to surgery of cerebral gliomas
and to address a grade of recommendation to it.

Methods. A retrospective case-control study
of 29 patients with cerebral gliomas operated on at
the Department of Neurosurgery, Hospital Universita-
rio Miguel Servet was performed. Sex, age, Karnofsky
Performance Scale pre- and post-intervention, tumo-
ral volume, extent of resection, 3-months progression
and histological diagnoses were studied.

Results. There was no significant difference of
extent of resection neither 3-months progression bet-
ween tractography group and conventional neurona-
vigation group There was a trend in the study group to
have an improvement in Karnofsky Performance Sca-
le postintervention (Karnofsky: 90, RIC=30) compared
to control group (70, RIC=70) but no significant diffe-
rence was achieved. There was a positive association
between the use of tractography and a higher presur-
gical tumour volume.

Conclusion. We could not demonstrate an as-
sociation between the use of tractography and an
improvement in the extent of resection or Karnofs-
ky Performance Scale. We found a significant diffe-
rence in presurgical tumoral volume in the study
group, without a variation in the extent of resection
or 3-months progression. Tractography contributes to
presurgical planning and resection of cerebral glio-
mas and it should be used in departments of Neuro-
surgery.
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INTRODUCCION

Pese a su baja incidencia, los tumores pri-
marios del sistema nervioso central (SNC) su-
ponen una fuente importante de morbimorta-
lidad'.

Su tratamiento de eleccion es la exéresis
quirdrgica lo mas amplia posible pues se aso-
cia a una mayor supervivencia. Sin embargo,
este hecho se ve limitado en aquellos tumores
que asientan sobre areas elocuentes o en zo-
nas proximas a estas, condicionando el tamano
de dicha reseccion y empeorando el pronodstico
funcional y vital?3.

Se hace necesario, por tanto, el desarrollo
de nuevas técnicas que permitan lograr resec-
ciones optimas. Si bien la neurofisiologia in-
traoperatoria constituye en el momento actual
el gold-estandar para la localizacion neuroana-
tomicas, se trata de una técnica invasiva y cos-
tosa, no siempre disponible. Esto ha dado lugar
a la aparicion de nuevas modalidades de estu-
dio mas sencillas y no invasivas, encontrando-
se entre ellas la tractografia, una herramienta
que permite identificar los haces axonales que
componen la sustancia blanca del cerebroy es-
tudiar su relacion con las lesiones tumorales,
permitiendo una mejor planificacion prequi-
rurgica y abordaje intraoperatorio, logrando asi
aumentar el grado de reseccion de forma segu-
ra y obteniendo resultados equiparables a las
técnicas de estimulacion intraoperatoria®’.

Dado que se trata de una técnica de re-
ciente aparicion, el alcance de su uso y sus apli-
caciones estan siendo todavia estudiados, sien-
do previsible en un futuro proximo su manejo
diario en los servicios de Neurocirugia.

El presente trabajo tiene por objetivos es-
tudiar las diferencias en términos de pronostico
funcional entre los pacientes intervenidos cony
sin apoyo de tractografia, analizar las diferen-
cias en cuanto al grado de reseccion y progre-
siony establecer indicaciones a cerca de su uso,
segln la evidencia disponible.

METODO

Se ha realizado un estudio tipo casos-
controles no apareados de pacientes interve-
nidos de tumores gliales con y sin apoyo de
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tractografia de la via piramidal en el servicio de
Neurocirugia del Hospital Universitario Miguel
Servet.

Se realizo una evaluacion retrospectiva de
20 pacientes diagnosticados de lesion primaria
maligna del SNC de localizacion supratentorial
e intervenidos con apoyo de tractografia de la
via piramidal desde junio de 2015 hasta mayo
de 2017.

Se consideraron criterios de inclusion las
lesiones intra-axiales localizadas en areas elo-
cuentes o regiones cercanas a las mismas se-
gin la clasificacion de Sawaya (grado I, lesion
en area no elocuente; grado Il, lesion cercana
a area elocuente y grado lll, lesion en area elo-
cuente). Se definieron como areas elocuentes el
area 4 de Brodmann (area motora primaria), el
area 6 de Brodmann (area premotora), el area 8
de Brodmann (area motora suplementaria) y el
tracto corticoespinal®.

Se consideraron criterios de exclusion la
localizacion infratentorial, histologia distinta de
estirpe glial y lesiones en areas no elocuentes.

El grupo control, compuesto de 9 pacien-
tes, fue obtenido de una serie historica de pa-
cientes intervenidos de tumores gliales situa-
dos en areas motoras elocuentes o en zonas
proximas a estas, en el ano previo a la implan-
tacion de la tractografia en nuestro servicio y
con los mismo.

En los pacientes seleccionados se reco-
gieron la edad, el sexo, el estado funcional se-
gun la escala de Karnofsky en el momento del
ingreso y en la primera revision (a las 4-6 se-
manas del alta) y el estadiaje anatomopatolo-
gico definitivo. Ademas, mediante resonancia
magnética (RMN) se definio el volumen tumoral
prequirdrgico, el grado de reseccion, la existen-
cia de progresion tumoral a los 3 meses de la
intervencion vy la localizacion de la lesion.

Se realizO una resonancia prequirdrgica,
con secuencias de tractografia para los casos.
Todos los pacientes fueron sometidos a neuro-
navegacion intraoperatoria.

Se realizo un estudio descriptivo de am-
bos grupos calculando la mediana como medi-
da de tendencia central y el rango intercuarti-
lico (RIC) como medida de dispersion para las
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variables cuantitativas vy, las frecuencias abso-
lutas y relativas para las variables cualitativas.

En el estudio comparativo de las variables
cualitativas (sexo, localizacion segiin Sawaya,
anatomopatologia definitiva, porcentaje de re-
seccion y progresion a los 3 meses) seglin grupo
fue llevado a cabo mediante las pruebas del chi
cuadrado, y test exacto de Fisher, cuando fuera
necesario.

Para el analisis de las variables cuantita-
tivas (edad, tamano prequirirgico y estado fun-
cional segln la escala de Karnofsky en el mo-
mento del ingreso y a los 3 meses) segin grupo
se han empleado pruebas no paramétricas
(U-Mann Whitney), debido al pequefio tamafo
muestral.

Se considero una diferencia estadistica-
mente significativa si p < 0,05.

El analisis estadistico de los datos se llevo
a cabo mediante el programa IBM SPSS, version
22 (licencia Universidad de Zaragoza).

RESULTADOS

1 Analisis descriptivo

Se estudiaron 29 pacientes, 20 casos de
tractografia y 9 controles,

Tabla 1. Grupo tractografia: edad, sexo, clinica y Karnofsky

N2 paciente | Edad | Sexo

1

Clinica debut
67 Mujer Paresia facial inferior derecha
Disfasia motora

ESD proximal 4/5, distal 4+/5,

EID proximal 4+/5, distal 3+/5 Hemihipoestesia

derecha

39 Hombre Crisis comicial

39 Mujer Crisis comicial

Apraxia mano izquierda
57 Hombre

Hemiparesia izquierda 4/5

36 Mujer Hipoacusia residual
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11 Tractografia + neuronavegacion
convencional

El grupo compuesto por pacientes a los
que se les realizo tractografia, ademas de neu-
ronavegacion convencional, constaba de 20 pa-
cientes, siendo 11 mujeres (55%), con una me-
diana de edad de 53 afios (RIC=42).

La clinica inicial mas frecuente fue la afec-
tacion predominante de via piramidal en 6 de
ellos (30%), seguido de afectacion piramidal
asociada a otros sintomas en 5 pacientes (25%)
y crisis epilépticas en 5 pacientes (25%). Por al-
timo, &4 pacientes (20%) presentaron sintomas
distintos de los anteriores.

De forma prequirirgica se evalud el es-
tado de los pacientes mediante la escala de
Karnofsky, obteniéndose una mediana de 80
(RIC=30).

Tras la intervencion quirdrgica se valoro el
estado del paciente en el posoperatorio inme-
diato (48h) y una nueva evaluacion en la prime-
ra revision (realizada a las 4-6 semanas del alta)
en la que se tuvo en cuenta el estado general
del paciente, la persistencia o no de la clinica
prequirdrgica y la aparicion de nuevos déficits.
La escala de Karnofsky en ese momento obtuvo
una mediana de 90 (RIC=60), logrando una me-
joria de 10 puntos.

Estos datos se han recogido en la Tabla 1.

Karnofsky al ingreso | Clinica 12 revision

60 Disfagia 40
Disfasia motora

Hemiplejia derecha

100 No focalidad neuroldgica 100
90 No focalidad neuroldgica 100
80 Hemiparesia izquierda 4/5 80

90 No focalidad neurolégica 100

Karnofsky 12 revision
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6 62 Hombre Paresia facial izquierda 70 Paralisis facial 40
Disartria, disfagia Disartria
Ell 4/5 Hemiplejia hemicuerpo izquierdo
Hemihipoestesia izquierda
7 69 Mujer Afasia leve 90 Afasia leve 90
8 49 Hombre Crisis comicial 100 Crisis comiciales aisladas 90
9 37 Mujer Hemiparesia ESD distal 1/5 60 Hemiparesia ESD 3/5 70
EID 4/5 EID 3/5
Crisis comiciales
10 71 Hombre Crisis comiciales 80 Hemiparesia hemicuerpo derecho 4/5 | 80
Parestesias EID
11 54 Hombre Crisis comicial con afasia proscritica 80 No focalidad neurolégica 100
Inestabilidad marcha
Disminucion bilateral agudeza visual
12 75 Mujer Paresia facial izquierda central, Hemiparesia ESI | 90 Paresia facial izquierda central, 70
4-/5, Ell 4+/5 Deterioro cognitivo previo
/ / & P Hemiparesia ESI 4-/5, Ell 4+/5
Agravamiento del deterioro cognitivo
13 41 Hombre Afasia motora 80 Afasia motora leve 90
Hemiparesia derecha 4+5
14 40 Hombre Desorientacion temporoespacial 90 No focalidad neuroldgica 100
Afasia leve
15 61 Mujer Hemiparesia izquierda 4/5 70 No focalidad neuroldgica 100
16 74 Hombre Apraxia mano izquierda 90 No focalidad neuroldgica 100
Parestesias
17 59 Mujer Hemihipoestesia izquierda 80 No focalidad neuroldgica 100
Inestabilidad marcha
Cefalea
18 50 Mujer Hemiparesia ESD 4/5 80 Hemiparesia hemicuerpo derecho 3/5 | 60
19 52 Mujer Crisis comicial 90 No focalidad neurolégica 100
20 33 Mujer Apraxia y hemiparesia mano, derecha 4/5 80 Apraxia mano derecha 90
Afasia progresiva

Fuente: Elaboracion propia
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La mediana del tamano tumoral prequi-
rargico, medido mediante RMN, era de 95,6cm3.
(RIC=171). Tras la cirugia se realiz6 una RMN po-
soperatoria dentro de los tres primeros dias
para valorar el grado de reseccion tumoral. De
las 20 RMN realizadas 13 (60%) fueron informa-
das como reseccion completa, 6 (35%) como
reseccion parcial con resto tumoral menor del
50% y solo 1(5%) con resto tumoral mayor del
50%.

Posteriormente (a partir del 32 mes tras la
intervencion) se realizd una RMN de control en
todos los pacientes excepto en 3 (15%). De los
pacientes a los que se les realizo la resonancia
se comprobo enfermedad estable en 10 (50%),
progresion tumoral en 6 (30%) y en 1 caso se ob-

servo una disminucion del resto tumoral (5%).

Asi mismo, se identifico mediante RMN el
area de la lesion, que en 10 de los casos (50%)
correspondi6 a un area elocuente (Sawaya lll) y
en 10 casos (50%) a una zona cercana a un area
elocuente (Sawaya II).

Por dltimo, la anatomia patologica defini-
tiva revelo tumores gliales de grado IV segln la
OMS en 12 casos (60%), de grado Il en &4 casos
(20%) y de grado Il en otros 4 casos (20%), co-
rrespondiéndose en los 20 casos (100%) con el
diagnostico prequirdrgico realizado mediante
RMN.

Los datos se exponen en la Tabla 2.

Tabla 2. Grupo tractografia: volumen tumoral prequirdrgico, anatomia patoldgica, progresién a los 3 meses y localizacidn seglin Sawaya

N2 paciente Volumen  tumoral | Anatomia Patolégica Grado de reseccion | Control a los 3 meses
prequirurgico (cm3)
1 165,24 Glioblastoma, g. IV > 50% Progresion
2 119,00 Oligodendroglioma, g. Il Completa Enfermedad estable
3 95,00 Astrocitoma g. Il Completa Enfermedad estable
4 17,10 Glioblastoma, g. IV > 50% Progresion
5 75,00 Astrocitoma g. Il > 50% Enfermedad estable
6 71,04 Glioblastoma, g. IV >50% No RMN a los 3 meses.
(fallecimiento)
7 8,80 Astrocitoma anaplasico g. lll Completa Enfermedad estable
8 147,84 Astrocitoma anaplasico Completa Enfermedad estable
9 174,00 Astrocitoma anapldsico <50% Disminucidon del tama-
fio.
10 3,00 Glioblastoma, g. IV Completa Progresion
11 96,13 Glioblastoma, g. IV Completa Progresion
12 56,00 Glioblastoma, g. IV Completa Enfermedad estable
13 138,40 Glioblastoma g. IV > 50% Progresion
14 99,75 Glioblastoma g. IV Completa Enfermedad estable
15 168,50 Glioblastoma, g. IV >50% Enfermedad estable
16 62,50 Glioblastoma con componente oligodendroglial,  Completa No RMN a los 3 meses
g. IV
17 168,30 Glioblastoma g. IV Completa Progresion
18 93,61 Oligodendroglioma anapldsico, g. Il > 50% No RMN a los 3 meses
19 3,78 Astrocitoma difuso g. Il Completa Enfermedad estable
20 152,00 Glioblastoma, g. IV Completa Enfermedad estable

Fuente: Elaboracién propia
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1.2 Neuronavegacion convencional

Del grupo de 9 pacientes sometidos a
Unicamente neuronavegacion, 3 eran mujeres
(33%), con una mediana de edad de 49 anos
(RIC=44).

La forma mas frecuente de presentacion
fue la afectacion piramidal asociada a otros sin-
tomas en 6 pacientes (66,7%) seguida de afec-
tacion piramidal pura en 2 pacientes (22,2%) y
por Gltimo crisis epiléptica en 1(11,11%), con una

Tabla 3. Grupo control: edad, sexo, clinica y Karnofsky

N2 paciente Edad Sexo Clinica debut

1 60 Hombre Hemiparesia EID 4/5 70
Trastorno de la conducta
Desorientacién

2 26 Hombre Crisis comicial 90

3 64 Mujer Hemiparesia hemicuerpo | 70
izquierdo 4/5
Bradipsiquia

4 46 Mujer Hemiparesia hemicuerpo | 80
derecho 4/5
Afasia motora leve

5 33 Hombre Hemiparesia hemicuerpo | 70
izquierdo residual 2/5

6 49 Mujer Hemiparesia ESI 4-/5 80
Crisis comicial

7 70 Hombre Crisis comicial, 70
Disartria
Desorientacion

8 34 Hombre Hemiparesia ESD 3/5, EID | 80
4/5
Crisis comicial

9 54 Hombre Crisis comicial 80

Afasia nominal leve epi-

sodica

Fuente: Elaboracion propia
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Karnofsky al ingreso

mediana para el estado funcional (escala Kar-
nofsky) de 80 (RIC=20).

Igualmente se realizd una nueva valora-
cion de la escala Karnofsky en la primera revi-
sion, con una mediana de 70 (RIC=70), objeti-
vandose una pérdida de 10 puntos respecto a la
medicion previa.

Los datos se exponen en la Tabla 3.

Clinica 12 revision

vision
No focalidad neurolégica 100
No focalidad neurolégica 100
Paresia pierna 2/5, MEG 50

Hemiparesia hemicuerpo derecho | 60
3/5

Afasia mixta moderada

Hemiparesia hemicuerpo izquier- | 70
do residual 2/5

Hemiplejia hemicuerpo izquierdo | 30

Deterioro estado general

No focalidad neurolégica 100
Hemiparesia ESD 3/5, EID 4/5 80
Hemianopsia temporal derecha 50
MEG

Karnofsky 12 re-
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La mediana del tamafo tumoral prequirirgico fue de 10,1 mm (RIC=80,95). La reseccion completa
se alcanzo en 4 de los pacientes (44,4%), mayor del 50% en 4 pacientes (44,4%) e inferior al 50% en 1
caso (11,1%).

En todos los casos excepto en 1(11,1%) se realizdo RMN de control a partir del 32 mes. Dichas RMN
mostraron enfermedad estable en 6 casos (66,7%) y progresion en 2 (22,2%)

Las lesiones se localizaron sobre area elocuente (Sawaya Il1) en 4 casos (44,4%) y cercanas a area
elocuente en 5 casos (55,6%).

Por Gltimo, la anatomia patologica definitiva mostro tumores gliales de grado IV en 6 pacientes
(66,7%), tumor glial de grado Il en 2 pacientes (22,2%) y un tumor de grado | en 1 paciente (11,1%). Ex-
cepto en 1 caso (11,1%) el informe anatomopatologico definitivo se correspondio con el diagnostico
realizado mediante RMN (8 casos, 88,9%). A continuacion, se exponen los datos en la Tabla 4.

Tabla 4. Grupo control: volumen tumoral prequirurgico, anatomia patoldgica, progresion a los 3 meses y localizacion segiin Sawaya

N2 paciente Volumen tumoral prequirtirgico | Anatomia Patolégica Grado de reseccion | Control a los 3 m. Sawaya
(ecm?)
1 74,88 Glioblastoma g. IV > 50% Enfermedad estable | 1
2 5,24 Astrocitoma g. | Completa Enfermedad estable | 2
3 20,21 Glioblastoma g. IV <50% Enfermedad estable | 2
4 86,19 Glioblastoma g. IV > 50% Enfermedad estable | 1
5 77,05 Astrocitoma g. Il >50% Enfermedad estable | 2
6 8,97 Glioblastoma g. IV Completa No RMN a los 3 me- | 1
ses (fallecimiento)
7 5,49 Glioblastoma g. IV > 50% Progresion 2
8 10,08 Astrocitoma g. Il Completa Enfermedad estable | 1
9 9,43 Glioblastoma g. IV Completa Progresion 2

Fuente: Elaboracion propia

2. Analisis inferencial

La Gnica variable que ha alcanzado la significacion estadistica ha sido el volumen tumoral pre-
quirdrgico, con una mediana de 95,6cm?, siendo aproximadamente 80 cm3 mayor en los pacientes
intervenidos con apoyo de la tractografia frente a aquellos intervenidos sin ella (p=0,018).

Pese a no ser una diferencia estadisticamente significativa, consideramos clinicamente rele-
vante la mejoria de 20 puntos en la escala de Karnofsky en el grupo tractografia frente a los casos,
asi como el grado de reseccion total, especialmente si tenemos en cuenta que el volumen tumoral
prequirdrgico era mayor en los casos que en los controles. Los datos se exponen en la Tabla 5.
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Tabla 5. Analisis inferencial

Variable a estudio Tractografia +

(n=20)
Edad, mediana (RIC) 53 (42)
Sexo (Mujer), n (%) 11 (55)
Karnofsky ingreso, mediana (RIC) 80 (30).
Sawaya (l11), n (%) 10 (50)
Tamafo prelQ, mediana (RIC) 95,56 (171)
AP (AG), n (%) 16 (80)
Reseccidn, n (%)
< 50%, 1(5)
>50% 6 (30)
Total 13 (65)
Tamafo 3 meses, n (%)
no RMN 3(15)
recidiva 6 (30)
estable 11 (55)
Karnofsky revision, mediana (RIC) 90 (60)

Fuente: Elaboracién propia. p: valor p.
AP: Anatomia patoldgica
AG Alto grado

IQ: Intervencidn quirurgica

DISCUSION

El tratamiento de eleccion de los tumores
gliales es la exéresis completa del mismo. Los
diversos avances en neuroimagen y neurofisio-
logia han permitido lograr exéresis amplias con
minima repercusion funcional, mejorando asi el
tamano de la reseccion y el prondstico funcio-
naly vital.

La tractografia, al identificar la integridad
de los haces axonales que componen la sustan-
cia blanca y evaluar su relacion con la lesion
tumoral, permite una mayor estratificacion del
riesgo quirdrgico y una mejor planificacion pre-
quirdrgica tal y como han descrito Sollmann et
al9. Esto permitiria el abordaje de lesiones de
mayor tamano como se ha observado en este
trabajo, donde los pacientes intervenidos me-
diante tractografia presentaban un volumen
tumoral significativamente mayor: 95,6cm3
(RIC=171) vs. 10,1cm3 (RIC=81) (p=0,018). Sin em-
bargo, otros autores no han encontrado dife-
rencias estadisticamente significativas, aunque

APLICACION DE LA TRACTOGRAFIA EN LA RESECCION DE TUMORES GLIALES

NN | S6loNN (n=9) | p

49 (44). 0,383
3(33,3) 0,427
80 (20). 0,106
5 (55,6) 1
10,08 (80,95) 0,018
3(33,3) 0,642
1(11,1) 0,686
4 (44,4)

4 (44,4)

1(11,1) 0,809
2(22,2)

6 (66,7)

70 (70) 0,186

los datos obtenidos por Barbosa et al10 mues-
tran un volumen tumoral mayor en pacientes
intervenidos con tractografia (volumen prequi-
rargico medio 70,8cm?) frente a los intervenidos
sin ella (58,2 cm?3).

En nuestro estudio no hemos encontrado
diferencias significativas entre los grupos para
el grado de reseccion ni la progresion tumoral
a los tres meses de la intervencion, pero con-
sideramos este hecho un dato favorable pues
amplia el nimero de pacientes candidatos a
la intervencion quirdrgica sin que ello limite el
porcentaje de reseccion o empeore el pronos-
tico a corto plazo. Por otro lado, estudios simi-
lares (Wu et al", lus et al™) si han obtenido una
mejoria en el porcentaje de reseccion. Wu et al"
logro la reseccion total en el 74,4% de los pa-
cientes intervenidos con apoyo de la tractogra-
fia frente al 33,3% de los pacientes intervenidos
sin ella (p<0,001) para tumores gliales de alto
grado, aunque no observo diferencias en tumo-
res de bajo grado. lus et al? logrd una exéresis
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completa en tumores gliales de bajo grado para
el 90% de los pacientes intervenidos con tracto-
grafia frente al 70% de los intervenidos sin ella
(p=0,0001).

En el control realizado a los 3 meses de la
intervencion quirdrgica el porcentaje de enfer-
medad estable en el grupo tractografia es del
55% frente al 66,67% del grupo control. En nues-
tra opinion este hecho podria ser debido a la
pérdida de dos pacientes del grupo tractogra-
fia durante el seguimiento, por causas ajenas al
servicio de Neurocirugia.

Respecto al prondstico funcional, el gru-
po tractografia presentd una mejoria de 20
puntos en el estado funcional (escala de Kar-
nofsky) frente al grupo control: 90 (RIC=60) vs.
70 (RIC=70). Pese a que no se ha logrado la sig-
nificacion estadistica, este resultado estaria
en consonancia con el obtenido por Barbosa
et al10, quienes, en un estudio de 28 pacientes
intervenidos de tumores gliales insulares, ob-
tuvieron una mejoria (p=0,021) en la escala de
Karnofsky en el 50% de los pacientes interveni-
dos con tractografia, frente al 5% de los pacien-
tes intervenidos sin ella, si bien no indicaron la
mejora cuantitativa.

La evidencia disponible en el momento
actual avala el empleo de la tractografia, equi-
parandola a las técnicas intraoperatorias inva-
sivas13 y siendo especialmente Gtil en aquellos
casos en los que la cirugia awake no se puede
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realizar™. Como se ha comentado con anteriori-
dad, la localizacion de los tractos de la sustan-
cia blanca realizada en este trabajo y en los ar-
ticulos revisados se ha llevado a cabo mediante
tensor de difusion (DTI). Las nuevas técnicas
para la identificacion de los tractos axonales
(HDFTI -high-definition fiber tractography-, UKF
-two-tensor unscented Kalman filter- o CSD
-constrained spherical deconvolution-) estan
obteniendo en la actualidad resultados prome-
tedoresy en un futuro proximo permitiran iden-
tificar los haces de materia blanca de una forma
mas precisa.

La tractografia como herramienta de pla-
nificacion y apoyo quirdrgico ha demostrado su
utilidad y los avances en los distintos modelos
de obtencion permitiran mejorar los resultados
de su aplicacion, convirtiéndola en una herra-
mienta indispensable en neurocirugia®.

Las principales limitaciones del trabajo
son debidas al tipo de estudio, pues al ser re-
trospectivo los datos obtenidos provienen de
historias clinicas y son por tanto indirectos. Asu
vez, el empleo de criterios de inclusion y exclu-
sion muy estrictos ha condicionado un pequeno
tamano muestral que, sumado a que las varia-
bles de reseccion y progresion tumoral eran de
naturaleza cualitativa, han supuesto una pérdi-
da de la potencia estadistica para detectar dife-
rencias entre los grupos en estudio. Por Gltimo,
no pudo obtener un control para cada caso.
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