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RESUMEN

Introduccioén: el glioma difuso de bajo grado es un tumor cerebral que se caracteriza por su lento crecimiento y su progresiva
transformacién a glioma de alto grado; este, cuando afecta areas cerebrales elocuentes, como el area motora suplementaria
(AMS), representa un reto quirdrgico. El mapeo cognitivo multimodal en estado de vigilia, mediante electroestimulacion cortical y
subcortical, es esencial para preservar funciones criticas y mejorar la calidad de vida postoperatoria.

Objetivo: realizar una descripcion de nuestra técnica quirlrgica de mapeo cognitivo multimodal en paciente despierto para un
caso de glioma difuso en area motora suplementaria.

Descripcién del caso: paciente masculino de 24 afios, sin antecedentes relevantes, que consultd por crisis tonicoclonicas
generalizadas de un mes de evolucion. Al examen fisico paciente bradipsiquico y sin foco neurolégico. La resonancia magnética
evidencié una lesion infiltrativa en la AMS izquierda, hiperintensa en FLAIR, sin realce con contraste ni restriccion en difusion.
Intervencion: la intervencion quirdrgica siguié un protocolo sedado-despierto-sedado, aplicando mapeo funcional multimodal
para identificar los bordes seguros del tumor, permitiendo una reseccion precisa mientras se monitoreaban funciones motoras y
cognitivas en tiempo real.

Conclusion: la neurocirugia oncolégica ha evolucionado hacia una reseccién guiada por el conectoma, optimizando el equilibrio
entre control tumoral y preservaciéon funcional. El mapeo cognitivo multimodal es una técnica segura y eficaz para lograr este
objetivo en gliomas difusos.

Palabras clave: Area motora suplementaria. Craneotomia vigil. Glioma difuso de bajo grado. Mapeo cognitivo

Multimodal cognitive mapping in supplementary motor area glioma: purpose of a case
ABSTRACT
Background: low-grade diffuse glioma is a brain tumor characterized by its slow growth and progressive transformation into high-
grade glioma. When it affects eloquent brain areas, such as the supplementary motor area (SMA), it represents a surgical challenge.
Awake, multimodal cognitive mapping, using cortical and subcortical electrostimulation, is essential to preserve critical functions
and improve postoperative quality of life.
Objective: to describe our surgical technique of multimodal cognitive mapping in an awake patient for a case of diffuse glioma in the
supplementary motor area (SMA).
Case description: a 24-year-old male patient, with no relevant medical history, presented with generalized tonic-clonic seizures
of one month’s duration. On physical examination, the patient showed bradypsychia with no focal neurological signs. Magnetic
resonance imaging revealed an infiltrative lesion in the left SMA, hyperintense on FLAIR, without contrast enhancement or diffusion
restriction.
Intervention: the surgical procedure followed an asleep-awake-asleep protocol, applying multimodal functional mapping to identify
safe tumor boundaries, allowing for precise resection while monitoring motor and cognitive functions in real time.
Conclusion: oncological neurosurgery has evolved toward connectome-guided resection, optimizing the balance between tumor
control and functional preservation. Multimodal cognitive mapping is a safe and effective technique to achieve this goal in diffuse
gliomas.

Keywords: Awake craniotomy. Cognitive mapping. Low-grade diffuse glioma. Motor area
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Con frecuencia suelen localizarse en regiones
consideradas  elocuentes, como el 4rea motora
suplementaria (AMS), la cual se ubica en el giro frontal
superior delimitada en sentido posterior por la regién de
la pierna de la corteza motora primaria, en sentido inferior
por el surco del cingulo y la rodilla del cuerpo calloso, en
sentido lateral por el borde de la corteza medial y el limite
anterior ain no bien definido. De forma somatotdpica
se encuentra dividido en tres regiones: una anterior
implicada fundamentalmente en la tareas del lenguaje
productivo, llamada 4drea motora presuplementaria, una
intermedia relacionada con los movimientos complejos de
extremidades superiores y otra mds posterior que regula
los movimientos de las extremidades inferiores; estas
dos ultimas constituyen la AMS propia (AMSp).® Las
lesiones ubicadas en esta drea, son un desafio funcional
debido al riesgo postoperatorio de sindrome de drea
motora suplementaria, por lo cual la mejor manera de
preservar dreas elocuentes, mejorar la supervivencia general
y la calidad de vida del paciente es mediante el uso del
mapeo cognitivo multimodal en estado de vigilia mediante

electroestimulacién cortical y subcortical.#®

OBJETIVOS

Describir nuestra técnica quirdrgica de mapeo cognitivo
multimodal en paciente despierto para glioma difuso en
drea motora suplementaria.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 24 afios, sin antecedentes de
jerarquia, que consulté por episodios de crisis tonicoclénicas
generalizadas de un mes de evolucién. Al examen fisico
el paciente estaba bradipsiquico, sin foco neurolégico,
MMSE 30/30, Karnofsky 80 %.

En el estudio de resonancia magnética (RM) de encéfalo
se evidencié lesién intraaxial infiltrativa y difusa a nivel
del drea motora suplementaria izquierda, hiperintensa
en FLAIR sin realce ante la administracién de contraste
endovenoso y efecto restrictivo en la secuencia de difusién
(Figura 1).

En espectroscopia se observé aumento del pico de colina
y disminucién del N-acetilaspartato sugestivo de proceso
neoproliferativo de origen glial.

o

Figura 1. RM preoperatoria. A) Corte axial secuencia T1, se evidencia lesion intraaxial difusa en AMS izquierda con desplazamiento del surco frontal superior hacia lateral.
B) Corte sagital secuencia T1, se muestra lesion desplazando surco frontal superior hacia anterior. C) Corte coronal secuencia T1, se observa lesion desplazando giro del
cingulo hacia inferior. D) Secuencia FLAIR, se evidencia lesion hiperintensa sin edema perilesional. E, F) Secuencia T1, se representa diametro anteroposterior y laterolateral

de la lesion. AMS: drea motora suplementaria.
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En la reconstrucciéon 3D de la tractografia se
vio disminucién de la fraccién de anisotropia y
desestructuracién de la arquitectura a nivel del fasciculo
del cingulo y longitudinal superior izquierdo, con
desplazamiento hacia anterior del fasciculo Aslant y
preservacién del haz corticoespinal como limite posterior
de la lesi6n infiltrativa (Figura 2).

INTERVENCION

Protocolo full awake: sedado-despierto-sedado
Valoracion neurocognitiva prequiriirgica

El paciente fue sometido a una evaluacién neurocognitiva
en noviembre de 2024. Esta incluyé el Inventario de
Lateralidad de Edimburgo, la Escala de Inteligencia para
Adultos de Wechsler 1V, el Test de Trail Making A y B, la
prueba de Stroop, las evaluaciones de fluidez fonolégica y
semdntica, el Test de Aprendizaje Verbal Auditivo de Rey
(RAVLIT, las siglas por su nombre en inglés), la Memoria
Légica de Signoret, el Test de Figura Compleja de Rey-
Osterrieth (FCR), el Test de Denominacién de Boston y
la Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS,
las siglas por su nombre en inglés). Ademds, debido a la
ubicacién de la lesién en el drea del cingulo, el paciente
fue evaluado utilizando la prueba “Reading The Mind In
The Eyes” (RMET). La capacidad cognitiva general del
paciente, medida por la WAIS-1V, estuvo por debajo de la
media, pero carecié de fiabilidad debido a la variabilidad
significativa entre los indices verbal y no verbal.

El perfil cognitivo revela déficits en el rastreo visual y
la velocidad de procesamiento, especialmente cuando se
involucra la coordinacién visomotora. Hay alteraciones
en la codificacién, almacenamiento y recuperacién
de material visual, y las habilidades visoconstructivas
estin comprometidas, como lo demuestra la dificultad
para copiar figuras complejas. Todas las tareas verbales
se preservaron, excepto por la recuperacién léxica de
palabras con restriccién fonolégica. Las habilidades de
reconocimiento emocional se mantuvieron. La escala
HADS indicé posibles sintomas de depresién.

Antes de la operacidn, el paciente fue entrenado con
tareas que involucraron el reconocimiento de emociones
generadas por IA, el RMET, el Test de Denominacién
de Boston, tareas duales (flexién y extension del brazo
junto con tareas de denominacién verbal de imdgenes o
de asociacién seméntica), pruebas de cancelacién y Test de
Pirdmides y Palmeras. Estas tareas se realizaron durante la
cirugfa con paciente vigil y se eligieron aquellos estimulos
que podia identificar con precisién (Figura 3).
Craneotomia vigil
Se utiliz6 el protocolo anestésico sedado-despierto-
sedado. Con paciente sedado, se realizé bloqueo de cuero

Pande ASANT {

Figura 2. Tractografia: reconstruccion 3D de los fasciculos asociados. A) Fasciculo
Aslant: disrupcion de las fibras posteriores (en rosa las fibras que se extienden
desde la corteza dorsolateral prefrontal). B) Fasciculo del cingulo: disminucion
de la fraccion de anisotropia y disrupcion de las fibras en sentido medial. C) Haz
corticoespinal: en relacion posterior al glioma, sin compromiso. D) Fasciculo
longitudinal superior (en rojo SFL I, en verde SLF Il). SLF: fasciculo longitudinal
superior (las siglas son por su nombre en inglés), CDPF: corteza dorsal prefrontal,
AMS: drea motora suplementaria.

cabelludo (nervios supraorbitario, supratroclear, cigomdtico
temporal, auriculotemporal y occipital mayor y menor)
y de los puntos de insercién de los pines del cabezal de
Mayfield con bupivacaina 0.25-0.125 % y lidocaina 0.5 %
con epinefrina.

Fue posicionado en decibito dorsal con la cabeza
levemente lateralizada hacia la  derecha. Incisién
frontotemporoparietal tipo Penfield pasante de linea
media (Figura 4). Craneotomia frontoparietal izquierda.
Se infiltré duramadre con lidocaina. Durotomia arciforme
con pediculo hacia linea media. Se delimitaron margenes
tumorales bajo guia ecogrifica. Se realizé estimulacién
motora con monopolar a nivel del giro precentral
identificando dicha drea con sus respectivos zags (Figura 5).

Con paciente despierto, se inicié estimulacién cortical
bipolar de onda bifésica a 60 Hz, 1 ms y 2.5 mA (umbral
de estimulacién identificado) en simultineo con el paciente
realizando multitarea: flexién y extensién del miembro
superior derecho combinado con Test de Denominacién,
secuencia automdtica, asociacién semdntica, cognicién
social, tarea dual y autoevaluacién (ver Figura 5). Las
pruebas fueron seleccionadas en funcién de la relacién
entre el tumor y las redes corticosubcorticales asociadas:
Test de Denominacién de Boston, Test de Asociacién
Semintica utilizando Test de Pirdimides y Palmeras, Test
de Lectura, RMET y Test de Biseccién de lineas para
valorar heminegligencia visuoespacial. Se identific6 a nivel
cortical parafasia semdntica a nivel del giro frontal medio
(SLEF 2). Identificada la zona segura de acceso, se realizé
coagulacién bipolar a baja potencia y con abundante
irrigacién a nivel de los margenes tumorales y diseccién
subpial del componente superficial del tumor. Se evidencié
macroscépicamente lesién difusa blanca-parduzca y de
caracteristicas friables. Se avanzé con la reseccién bajo
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Parfil de Desempefio
Evaluacién Cognitiva PB | PE [MediaDs.| Pz [<3[2s[20[-15[10[05[00[0s[10[15]20]25]>3

Atenclén

Digitos en orden Directo{ 5,00 590 | 130| -089 | .
Digitos en orden Inverso| 5.00 470 |130]| 023 | .
Digitos Secuencial| 5,00 550 | 10| 038 | .
Aritmétical 13,00 | 10 | 10,00 | 3.00] 0,00 .
Trall Making test "™ 20,00 29,50 |10,20] 0.93 | .
Ervor de secuencia 010 | 0.40] 025
Bisqueda de simboles| 2500| 7 |[10.00] 2.00] -1.00 I | .
Claves 3z00| 2 | 1000]3.00] -200 | |®

Sistema Ejecutive

Trail Making test "B 47,00 71,30 [25,70] 0,95 | .
Stroop] 13,00 10,10 | 2,01 -1,44 .
14,00 1200249 om0 | | .
26,00 19,20 | 5,18 | -131 | .
Fluencia Fonoldgica (FAS)| 13 39,30 |11,60] -1,84 | L]
Memoria verbal
RAVLT
All s.00 710 | 140| -150 | | .
As| 9,00 12,20 | 2,00 -160 | |
Total| 45,00 52,20 | 7.30] -0,99 | .
Evocacién inmediata 9,00 11,00 | 2.40 -0,83 .
Evocacién diferida] 12,00 11,10 2.40| 038 .
Reconacimiento| 13,00 12,60 | 2.20] 0.09 .
Memaria Lgies Signoret
Evocacidn inmediata s00 | [aasJan[ oo | | | [ @] [ [ | [ |
Evocacidn dife-idal s.sul [ 9,22 |:.c)| 0,33 [ |l I [ I. |_| { l J | ‘
Memaria visual
FCR
Evocacién inmediatal 10,50 25,65 | 309] 300 [ @ |
Evocacién diferidaf 11,50 25,85 | 3.89] 389 | @ |
Reconocimiento| 13,00 2130 138 4w | | [
Lenguaje
Test de denominacidn de Boston| 47,00 8,10 | 5.00] -0.22 | | []
Vocabulario] 2400 | 8 | 10,00 3.00[ -067 | | .
Fluencia semantica animales| 17,00 20,90 | 5,60 | -0.70 | | .

Capacidad de abstraceién y razonamiente

Analogias] 19,00 7 [1000[a00] e | [ T 7T

[e]
Matrices[ 13.00] 7 Jwoo[sm[ aoo | [ [ [ To| B T [ T | |

Visuopercepcién y visuoconstruccion

Copia FCR| 24,00 3523|146 -789 | @ |
Rompecabezas visuales| 300 | s | 10,00 3,00] 167 | ®
Diseflo con cubos{ 2400| 5 | 1000|300 -167 | | [
Emoeién - Conducta
HaDs] 59 | Indicadores posibles de depresicn

Figura 3. Dominios cognitivos valorados durante la evaluacién neurocognitiva. Se
considera déficit a aquellos puntajes que se encuentren 2 desvios por debajo de la
media (-2), descendidos a los que se encuentran 1.5 por debajo de la media (-1.5).
Los puntajes normales se consideran dentro de la franja -1y 1, los normales bajos
son aquellos que se encuentran -1 por debajo de la media.

Sut Sagital

Sut Coronal

Figura 4. Posicionamiento y marcacion de la incision. A) Reconstruccion 3D de
TC de encéfalo con proyeccion de la localizacion de la lesion en relacion con la
sutura coronal, sutura sagital y seno sagital superior. B) Paciente en dectbito dorsal
con ligera lateralizacién hacia la derecha. Marcacion de la topografia del tumor y
reparos anatomicos: seno sagital superior representado con linea azul y sutura
coronal con linea en zigzag color negra. C) Marcacion de la incision. D) Infiltracion
locorregional con lidocaina con epinefrina y bupivacaina del scajp e incision con
paciente sedado.

mapeo subcortical hasta identificar los limites funcionales:
anterolateral-arresto  del  lenguaje  (FAT), lateral-
heminegligencia visuoespacial (SLF I) y posterolateral-
alteracién de la mentalizaciéon (fasciculo del cingulo)
(Figuras 6 y 7). Se identificaron como limites anatémicos
de la reseccién la hoz del cerebro y las arterias pericallosas
hacia medial. Las funciones sensorimotoras, visuoespacial,
lenguaje, cognitiva y emocional fueron mapeadas tanto a
nivel cortical como subcortical. No se registraron crisis
comiciales durante la estimulacién directa.

Con el paciente sedado se efectu6 cierre dural, fijacion de
plaqueta Gsea y cierre por planos.

Seguimiento postoperatorio

El paciente toleré el procedimiento adecuadamente y
permanecié 24 horas en terapia intensiva, sin intercurrencias
ni déficit neurolégico sobreagregado. Se realizé valoracién
neurocognitiva a las 12 horas postquirdrgicas donde se
registraron pardmetros del funcionamiento lingiistico,
memoria episédica y visuoespacial conservados. Se efectué
TC de control de encéfalo a las 24 horas postoperatorias
sin remanente lesional ni complicaciones agudas. En la
RM de control a los 3 y a los 6 meses postoperatorios se
evidencié reseccién total sin progresién de la enfermedad
(Figura 8).

El informe anatomopatoldgico detallé glioma difuso
de bajo grado IDH mutado. En la actualidad, el paciente
no requiere de tratamiento oncolégico ni medicacién
anticomicial, y retorné a las actividades habituales.
Valoracién neurocognitiva postquirirgica
Se realizé una evaluacién postoperatoria “bed side” al dia
siguiente de la intervencién neuroquirdrgica. Exhibié
mejoras en las tareas de fluidez verbal y habilidades
visuoespaciales. La prueba de reconocimiento de
emociones creada por IA también se implementé después
de la intervencién para evaluar su efectividad en el mapeo,
demostrando la preservacién de los procesos relacionados
con la cognicién social. El paciente se ha reintegrado con
éxito en el dmbito laboral y ha continuado realizando
actividades diarias con total independencia.

Figura 5. Delimitacion de margenes tumorales y mapeo motor con paciente sedado.
A) Marcacion de limites tumorales bajo guia ecografica. B) Estimulacion monopolar
de giro precentral. C) Colocacion de tags en correlacion al homdnculo motor (mano,
brazoy pie de lateral a medial). A:Anterior, P: Posterior, L: Lateral, M: Medial.
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Figura 6. Reseccion con paciente despierto y mapeo cognitivo multimodal. A) Identificacion de zona segura de acceso. Coagulacion de mérgenes tumorales, incision con
microtijera y reseccion subpial. B) Estimulacion subcortical para identificar limites funcionales mientras el paciente realiza multitarea. C) Lodge quirtrgica con reseccion

completa respetando limites funcionales.

DISCUSION

En la dltima década, el abordaje quirtrgico de los gliomas
de bajo grado ha experimentado una transformacién
sustancial. Estas neoplasias, caracterizadas por su
comportamiento invasivo y sus mdrgenes imprecisos,
suelen localizarse en regiones funcionalmente elocuentes
del cerebro. Tradicionalmente, el tratamiento quirdrgico se
guiaba por criterios anatémicos con el fin de evitar déficits
neuroldgicos; sin embargo, los avances en neurociencia han
replanteado esta estrategia. La introduccién del concepto
del cerebro como un “gran conectoma”, una red dindmica,
distribuida y paralela de circuitos ha permitido reconocer el

potencial de neuroplasticidad postlesional, ¥

y ha abierto
el camino al mapeo cerebral intraoperatorio en pacientes
despiertos mediante estimulacién eléctrica directa.

Esta evolucién tecnolégica y conceptual ha ampliado
significativamente las indicaciones de reseccién quirdrgica,
incluso en dreas previamente consideradas inoperables.
Diversos estudios han demostrado que el uso del mapeo
funcional intraoperatorio reduce de forma notable el
riesgo de secuelas neurolégicas permanentes. Por ejemplo,
un andlisis de 1460 resecciones (incluidos 522 gliomas
de bajo grado) reporté una tasa de dafio neurolégico
persistente del 4.1 % cuando se emple6 mapeo eléctrico
intraoperatorio.”) Esta cifra contrasta con una incidencia
del 19 % en intervenciones donde no se utilizé esta técnica,
segiin datos de un estudio previo que abarcé el periodo
1994-2003.%% Estos resultados respaldan la incorporacién
del mapeo funcional en pacientes despiertos como una
estrategia eficaz para preservar la calidad de vida a largo
plazo.®?

En los primeros afios de investigacién sobre la mejor
estrategia terapéutica para estos tumores, coexistieron dos

HEMINEGLIGENCIA™Ss
VISUDESPACIAL

ALTERACION DE

MWUMOL

Figura 7. Limites funcionales identificados con el mapeo cognitivo multimodal en
paciente despierto. “Connectome Stop Point” punto de parada del conectoma
donde se interrumpe la transmision de la red.

posturas: una favorable al seguimiento expectante y otra
partidaria de la intervencién quirdrgica precoz. Un estudio
comparativo llevado a cabo por Jakola y col. entre dos
centros noruegos, uno con enfoque quirdrgico temprano
y otro con actitud expectante, evidencié una diferencia
significativa en la supervivencia global a cinco afios:
74 % en el grupo quirdrgico frente a 60 % en el grupo de

(12139 Paralelamente, un estudio prospectivo de

observacién.
Duffauy col. mostré que 16 pacientes sometidos a reseccién
supratotal guiada por mapeo en vigilia permanecieron
vivos y sin transformacién maligna tras un seguimiento
medio de 11 afios.*¥ Estos hallazgos destacan la relevancia
de una reseccién amplia y funcionalmente orientada como
elemento clave para mejorar el pronéstico.”

En el contexto del tratamiento quirdrgico de los gliomas
de bajo grado, resulta fundamental considerar la evolucién

neuroldgica postoperatoria. Una de las localizaciones mds
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Figura 8. RM de encéfalo pre y postquirtrgica. A, B y C) RM prequirdrgica con glioma difuso de bajo grado en area motora suplementaria izquierda. D, Ey F) RM a los 3
meses postquirdrgicos, sin evidencia de lesion residual, sin realce patolégico a la administracion de gadolinio.

frecuentes de estos tumores es la regién del drea motora
suplementaria (AMS), cuya reseccién puede dar lugar
a un cuadro clinico bien documentado conocido como
sindrome del 4rea motora suplementaria (sindrome AMS).
La incidencia de este sindrome varia ampliamente en
la literatura, y se reporta entre un 23 y un 100 %, segin
distintos estudios.?)

La aparicién del sindrome se ha relacionado de manera
significativa con el grado de reseccién de la AMS, en
particular con la extirpacién de su porcién medial. Esta
asociacién podria explicarse por la interrupcion de fibras de
conexioén interhemisféricas, especialmente las comisurales
del cuerpo calloso, lo que resulta relevante dado que la AMS

Sin embargo, en la actualidad el objetivo principal de la
neurooncologia quirtirgica es lograr una reseccién guiada
por el conectoma. Este enfoque permite la extirpacién de
neoplasias difusas mediante la identificacién en tiempo real
de los circuitos corticosubcorticales criticos involucrados
en funciones esenciales.

Este nivel de precisién es posible hoy gracias al mapeo
cognitivo multimodal, técnica segura y eficaz para
optimizar el equilibrio oncofuncional en las cirugias de
gliomas.
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Tradicionalmente,la seleccién y planificacién quirargica del
glioma de bajo grado se ha basado en la topografia tumoral.
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El presente articulo describe con precisién un cambio de paradigma fundamental en la neurocirugia oncolégica moderna:
la transicién de una cirugia guiada por la anatomia a una cirugia guiada por el conectoma funcional. La localizacién
de gliomas en el drea motora suplementaria (AMS) ha sido histéricamente un desafio debido al riesgo del “sindrome
de AMS”. Sin embargo, los autores demuestran con éxito que el uso de mapeo multimodal en vigilia permite no solo
una reseccién oncoldgicamente ambiciosa (logrando una reseccién total en este caso), sino también una preservacion
cualitativa de funciones que van mucho mds alld de lo puramente motor.V

Como bien se menciona en la literatura contempordnea, la red del AMS no es un médulo aislado, sino un nodo
critico de integracién entre la planificacién motora, el lenguaje y las funciones ejecutivas. El hecho de que la paciente no
presentara un sindrome de AMS postoperatorio, a pesar de la magnitud de la reseccién, refuerza la teoria de que el mapeo
dindmico subcortical permite respetar los limites de la plasticidad individual y el “szgp point” funcional del conectoma.®

En conclusién, esta técnica no solo minimiza las secuelas permanentes, sino que maximiza la probabilidad de una
supervivencia libre de progresién al permitir resecciones mayores en zonas previamente consideradas “prohibidas”.

Santiago Driollet Laspiur
Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas, Provincia de Buenos Aires, Argentina
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