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RESUMEN

SINDROME CLIiNICO POR REMOCION DEL AREA MOTORA
SUPLEMENTARIA
EN PACIENTES CON GLIOMAS CEREBRALES

Introduccion. El sindrome del area motora suplementaria (AMS) en
pacientes sometidos a reseccion quirurgica de lesiones localizadas
en dicha regidn, se caracteriza por aquinesia global postoperatoria
inmediata, asociada a déficit motor contralateral y alteracion del
lenguaje. La caracteristica particular de dicho sindrome es su
caracter transitorio con reversibilidad completa en un plazo
generalmente inferior a 6 meses.

Objetivos. Contribuir al conocimiento sobre los sintomas que
presentan los pacientes a quienes se les extirpa el area premotora
del SNC y su reversidon en el postoperatorio a 6 meses.

Material y Métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo. Se
incluyeron 13 pacientes tratados con cirugia por un tumor cerebral
localizado en el area premotora del SNC, area resecada
completamente. Para las variables cualitativas se calcularan
frecuencias absolutas y relativas porcentuales. Las variables
cuantitativas se resumiran mediante la medida de la mediana y del
rango. Dado el caracter descriptivo de este trabajo, los resultados
se presentan a continuacién en tablas y graficos

Resultados. De un total de 183 neurocirugias bajo iIRMN se
seleccionaron 13 pacientes con reseccion de tumores en el area
premotora. 9 hombres y 4 mujeres. Las mujeres fueron mas jovenes
que los hombres (Mediana de edad: 54 y 35.5 aios,
respectivamente). El 77% de los pacientes (10/13) sin déficit
neurolégico al momento de la cirugia. En el postoperatorio, 15.4%
fueron asintomaticos y 84.6% con sindrome del AMS (38.5%
completo, 46.1% incompleto). Todas las complicaciones se
resolvieron en los primeros 6 meses posquirurgicos, excepto un
caso de hemiplejia que demanddé 7 meses.



Conclusion. Cuando un tumor inflitra al AMS, su reseccion
quirurgica puede causar déficits permanentes, especialmente en el
hemisferio dominante. El sindrome AMS se presenta en pacientes
sometidos a reseccidén de lesiones localizadas en dicha regiéon y
esta caracterizado por déficit motor contralateral, con mayor
afeccién de los movimientos voluntarios respecto a los automaticos
y afasia transcortical motora, es de caracter transitorio.

Palabras claves: gliomas, resonancia magnética intraoperatoria,
remocién area motora suplementaria.
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INTRODUCCION

La corteza motora comprende las areas responsables de los
procesos de planificaciéon, control y ejecuciéon de las funciones
motoras voluntarias; esta ubicada en el sistema nervioso central:
I6bulo frontal, delante de la cisura de Rolando.

La corteza motora puede dividirse en dos partes principales:
La corteza motora primaria (responsable de la generacion de los
impulsos neuronales que controlan la ejecucion del movimiento),
y la corteza motora secundaria, que incluye: La corteza parietal
posterior (encargada de transformar la informaciéon visual en
instrucciones motoras), la corteza premotora (encargada de guiar
los movimientos y el control de los musculos proximales y del
tronco contralateral) y el area motora suplementaria (AMS),
encargada de la planificacion y coordinacion de movimientos
complejos, como por ejemplo, aquellos que requieren el uso de
ambas manos.

En una neurocirugia, estas funciones pueden verse
afectadas y desencadenar un conjunto de signos y sintomas

deficitarios particulares tales como el sindrome motor completo el



cual se manifiesta como una hemiplejia contralateral, que puede
acompanarse de ataxia apendicular, hemiapraxia, hiperreflexia e
hipertonicidad. Cuando las lesiones se asientan en el AMS del
hemisferio dominante, se acompana de déficit en el lenguaje
caracterizado en su forma extrema por mutismo.

El sindrome clinico evoluciona en tres etapas:
inmediatamente después de la cirugia se encuentra acinesia
global (mayor del lado contralateral) y arrastro del lenguaje; a los
pocos dias de recuperacion hay reduccion severa de la actividad
motora espontanea contralateral, paralisis facial de tipo
emocional y reduccién del habla espontanea; tiempo después de
la cirugia hay dificultad al realizar movimientos alternantes con
las manos. Este espectro de déficit severo pero transitorio
posterior al compromiso del area premotora ipsilateral, se ha
denominado “sindrome del AMS”.

La mayoria de los trabajos cientificos que estudian el
sindrome del AMS se han elaborado a partir de lesiones en esta
area, pero no existidé la oportunidad hasta ahora de realizar una
reseccion completa del AMS y de evaluar las consecuencias
clinicas de tal extirpacién, como en el presente estudio se

pretende.



Actualmente, la Resonancia Magnética Nuclear
intraoperatoria (iRMN), da la posibilidad de monitorear Ila
localizacién del tumor, seguir su extensiéon aun hasta en las areas
mas profundas, estar seguros de haber alcanzado sus limites, y
ademas corroborar en el mismo acto quirurgico que la corteza
motora primaria permanezca indemne.

Creemos en la importancia del reconocimiento de los
sintomas clinicos derivados de las lesiones en esta regidn, para
que los pacientes y en especial su familia deban ser informados
previamente a la cirugia, de que este sindrome se puede
presentar.

En esta tesis se estudiaron los sintomas que presentaron
los pacientes luego que se les extirpara en forma completa el
area premotora y se analizé la remision sintomatica parcial o

completa en los 6 meses del post-operatorio.



MARCO TEORICO

I. AREA MOTORA SUPLEMENTARIA

El area motora suplementaria (AMS) se |localiza
anatomicamente en la circunvolucién frontal superior, limitada a
nivel posterior por el surco precentral y el cértex motor primario, y
a nivel medial por el surco del cingulo, con un limite anterior aun
hoy en dia mal definido'™* (Figura 1). Se le atribuyen funciones de
inicio de movimiento, actuando como conexién entre el sistema
limbico y el aparato motor ejecutivo, de modo que actua
traduciendo el motivo de la intenciéon a la accién y ejerciendo el

control sobre el cértex motor primario®.

Figura 1.- Imagen anatémica del area motora suplementaria




El AMS participa por tanto en la preparacién, iniciaciéon y
monitorizacion de movimientos complejos, asi como en la
recuperacion y repeticion de tareas complejas aprendidas
previamente. Otra funcién atribuible al AMS es su participacién en
tareas de lenguaje. El AMS participa en la iniciacién y ritmo del
lenguaje, en el control de la articulaciéon y de la fonacion®.

La cirugia en el AMS o en las proximidades de la misma,
puede producir un conjunto de signos y sintomas deficitarios

caracteristicos que se engloban en el llamado sindrome del AMS™
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Il. SINDROME DEL AREA MOTORA SUPLEMENTARIA

En la evolucién clinica posquirurgica de resecciones
circunscritas a la parte medial de la region postero-superior del
I6bulo frontal por compromiso del AMS ipsilateral se produce
generalmente un sindrome clinico de déficit severo pero
transitorio denominado Sindrome del AMS™".

En 1977 Laplane y cols describieron el sindrome del AMS
caracterizado por aquinesia global con predominio contralateral y

arresto del lenguaje, predominio proximal a diferencia de los



déficits de la corteza motora primaria (CMP) que son mas
distales'?.

El sindrome motor completo se manifiesta como una
hemiplejia contralateral en los primeros dias postoperatorios. Hay
reduccidon severa de la actividad motora espontanea contralateral,
paralisis facial de tipo emocional y reduccion del habla
espontanea'®"'®,

El movimiento de las extremidades puede resultar normal
durante acciones automaticas, pero no durante su intento de uso
voluntario. Puede acompaiarse de hemiataxia, hemiapraxia,
heminegligencia, hiperreflexia e hipertonicidad.

La recuperacion de un sindrome de AMS se inicia
precozmente con la recuperacion de la acciéon refleja o
automatica. Continua con la recuperacién parcial del movimiento
voluntario con cierta demora entre la intenciéon y la acciéon. La
recuperacion del movimiento acostumbra a ser completa en 11
dias. Los movimientos finos pueden tardar de 2 a 6 semanas en
recuperar. Las tareas complejas o0 que requieran especial
destreza, asi como los movimientos a gran velocidad o sinergia

bimanual, puede quedar como déficit permanente. Las secuelas a

largo plazo incluyen alteracién/dificultad de los movimientos



finos/alternantes con las manos; puede quedar alteraciéon de los
movimientos finos alternados de ambas manos, sobretodo en
tareas complejas que requieran gran destreza o efectuadas con
rapidez como unica secuelA'®.

El sindrome deficitario de lenguaje aparece en lesiones del
AMS en el hemisferio dominante. La alteracion del lenguaje por
este sindrome en el sindrome del AMS incluye:

* Lenguaje hipofluente con disnomias y enlentecimiento
(afasia transcortical motora).

* Lenguaje tipo telegrama.

* Repeticion y comprension conservadas.

* Raramente parafasias.

* Puede haber ecolalia y perseveracion.

La naturaleza del arresto del lenguaje en el sindrome del
AMS no es puramente afasica y se ha descrito como afasia
transcortical motora o aprosodia. El papel del AMS no dominante
en la producciéon del habla es controversial, ya que se ha
observado relaciéon entre la reseccion del AMS no dominante con
alteraciones del habla. Los déficits del lenguaje post reseccion
del AMS son transitorios probablemente debido a la participacion

bilateral del AMS en el lenguaje. Esta representacion bilateral



hace que también la exéresis del AMS no dominante dé alteracidon

17-19

del lenguaje Este defecto acostumbra a recuperarse

paulatinamente, dando paso a una disfasia transcortical motora
con disfasia severa de predominio motor y habla telegrafica®® %,
La lectura es normal, la repeticion se altera poco y puede haber
ecolalia y perseveracion de palabras o pequeias frases durante

24-271  También se describen en la literatura déficits

1-2 semanas
permanentes de lenguaje, que incluyen alteraciones en fluencia y
aprendizaje verbal, alteraciones en la comprension de lenguaje de
gran complejidad o expresado a gran velocidad y dificultad en el
lenguaje bajo stress?®.

La presencia transitoria del sindrome se atribuye a otra
caracteristica importante del AMS: su bilateralidad. Aparte de sus
multiples y complejas conexiones con los ganglios basales,
cingulo, cerebelo, talamo, médula espinal, el AMS de cada
hemisferio mantiene conexién bilateral con el cértex motor y con
el AMS contralateral®®-3?,

Existe también cierta dominancia en el AMS, de manera que
la manipulacion del hemisferio izquierdo, hemisferio

habitualmente dominante, supondria mayor déficit o mayor

duracién del mismo®‘.



La recuperacidon relativamente rapida de estos sintomas en
gran parte de los pacientes con lesiones del AMS intervenidas,
nos hace cuestionar la necesidad o no de identificar y preservar
esta area. En las series quirurgicas se ha podido observar que
muchos sintomas, motores y de lenguaje por afectacion del
hemisferio dominante, pueden ser molestos e incluso invalidantes
dependiendo del status o profesion del paciente®®.

Otras publicaciones muestran la persistencia del sindrome
del AMS después de accidentes vasculares cerebrales isquémicos

en esta zona anatomica3®®’

. Estos hechos obligan a plantearse
nuevamente la creencia de que la reversibilidad del sindrome
AMS, explicado por la bilateralidad del AMS, pueda generalizarse
a todos los pacientes con lesion en esta area.

El principal diagnéstico diferencial en un paciente que
presenta déficit motor en el postoperatorio inmediato es la lesidn
del tracto corticoespinal, la cual suele presentar aumento de los
reflejos osteotendinosos, a diferencia del sindrome del AMS.
Incluso el déficit motor podria ser considerado un neglect motor
mas que hemiparesia dado que en muchas oportunidades el

estimulo verbal sostenido por parte del examinador obtiene

respuesta motora del hemicuerpo afectado.



La recuperacion del sindrome del AMS incluye Ila
participacion esencial del hemisferio sano donde el AMS adopta
un rol preponderante para iniciar el reaprendizaje de los

movimientos.

lll.- GLIOMAS CEREBRALES

I1l.1.- Breve reseia descriptiva

Los gliomas son los tumores mas frecuentes del cerebro,
cerca del 40% de los tumores cerebrales primitivos.

Son tumores cerebrales primarios en los que participan las
células gliales, que cumplen funciones de sostén, nutricion y
brindan otro tipo de soporte a las neuronas. Los gliomas malignos
(que se caracterizan por un crecimiento progresivo 'y
descontrolado) son los tumores cerebrales primarios mas
comunes.

Pueden clasificarse por tipo de célula, ubicaciéon y grado.

Se los denomina segun el tipo de célula a la que mas se
asemejan. El aspecto fenotipico de las células tumorales segun
su posible origen astrocitico (astrocitoma), oligondendroglial

(oligodendroglioma), mixto (oligoastrocitoma).
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Quizas la clasificacion mas importante para los gliomas sea
por grado, para lo que es necesario hacer una biopsia del tumor.
El grado de malignidad va de | a IV y depende de caracteristicas
funcionales como la proliferacién celular, la presencia de mitosis
0 signos de apoptosis, la presencia de neo proliferaciéon vascular
y areas de necrosis. Estos criterios de malignidad se asocian
directamente con el pronéstico y la supervivencia largo plazo.

Hasta hace poco tiempo se desconocian las causas de los
gliomas, aunque con el avance de la biologia molecular se han
podido comprobar varias mutaciones genéticas adquiridas (no
heredadas); en estas se observaron que afectan la copia, la
regulacién y el crecimiento del ADN, y pueden hacer que las
células se dividan de manera descontrolada®®. Particularmente, la
alteracion mas frecuente en este tipo de tumores es la pérdida de
heterocigocidad en el cromosoma 10, en el cual varios genes han
sido identificados como supresores tumorales. Las secuencias
genéticas TP53/MDM2/P14arf y CDK4/RB1/P16ink4,
involucradas en el control ciclico, estan desreguladas en la
mayoria de los gliomas estudiados molecularmente. Ademas, se
ha comprobado que el incremento de factores angiogénicos

también esta involucrado en el desarrollo de glioblastomas. Uno

11



de los objetivos de la biologia molecular en tumores gliales es
tratar de encontrar las alteraciones genéticas que permitan tanto
estudiar la oncogénesis y heterogeneidad de estos tumores como
un mejor aprovechamiento de la tradicional clasificacion de los

gliomas, predecir su evolucién y tratamiento®®.

I1.2.- Resonancia magnética intraoperatoria en la reseccion
de gliomas

Diversos trabajos han demostrado que el grado de reseccioén
del tumor tiene un impacto sobre la calidad de vida y
supervivencia de los pacientes con gliomas tanto de alto como de
bajo grado*®*'.

Desde un punto de vista oncolégico, la reseccién tumoral
con margenes libres se traduce en mas probabilidades de
sobrevida*?. Pero en la cirugia de gliomas, esta resecciéon “en

mas” aumenta los riesgos de déficits neuroldgicos, altera la
calidad de vida y repercute en la supervivencia.

La busqueda de un punto que medie entre los argumentos
oncolégicos y la actividad neurofuncional motiva constantes

debates en términos neuroquirurgicos. En las ultimas décadas,

las mejoras en la anestesia, neurofisiologia y neuroimagenes han

12



dado nuevas perspectivas en la busqueda de equilibrio en las
resecciones tumorales*®*°,

Un logro importante para la neurocirugia para minimizar
lesiones cerebrales relacionadas con abordajes quirurgicos para
gliomas fue el lanzamiento de la neuronavegacién, sin embargo,
la técnica presenta ciertos riesgos*®. Los cambios del cerebro
producidos tanto por el drenaje del liquido cefalorraquideo como
por la reseccion incompleta de los tumores continuan siendo los
principales problemas en la neurocirugia. Las Neuronavegacién
usa imagenes preoperatorias y a medida que la cirugia se
desarrolla, los limites que proveyeran las imagenes de RMN se
vuelven menos y menos reales*’.

La resonancia magnética intraoperatoria (iRMN) representa
la soluciéon natural para evaluar los cambios en la anatomia que
ocurren durante la cirugia. Ademas permiten verificar la reseccion
completa de los tumores*® (Figura 2).

Figura 2.- RMN intra y postoperatoria donde se evidencia
la remocién completa del AMS
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La incorporacién de resonancia magnética nuclear
intraoperatoria (RMNi) completé la posibilidad del neurocirujano
de ver mas alla aun de lo que puede percibir a través del
microscopio. Esto resulta de gran importancia quirurgica
principalmente en la cirugia de los gliomas cerebrales, cuando se
quiere alcanzar los limites de una lesién y lograr su completa
reseccion. La RMNi da la posibilidad de monitorear la localizacién
del tumor, seguir su extensiéon aun hasta las areas mas profundas
y estar seguros de haber alcanzado sus limites. Permite al
neurocirujano salir del quir6fano sabiendo que ha resecado todo
el tumor que se podia resecar o que alcanzé la meta quirurgica
que se habia propuesto, que preservé el tejido sano y que no
tendra grandes sorpresas al hacer la primer resonancia post

operatoria de control.

14



Es muy facil comprender la utilidad de la iRMN en la cirugia
de los Gliomas Cerebrales. Es necesario reconocer que no es
sencillo ni facil disponer de un resonador dentro de un quiréfano,
no soélo en términos de costos financieros sino en los estrictos
elementos que requiere su instalacién (quiréfanos dentro de una
jaula de Faraday, un resonador de uso exclusivo para este tipo de
cirugias, instrumental y material no metalicos, entrenamiento del
personal, etc.). Sélo un esfuerzo considerable en investigacion,
inversion, y desarrollo permite hoy en dia poder utilizar esta
herramienta en el tratamiento de diferentes pacientes con
patologia cerebral.

Actualmente, en la Argentina hay un solo quiréfano con
iRMN y la suficiente experiencia en mas de 300 gliomas
cerebrales operados. Esta instalado en Buenos Aires, en el

Servicio de Neurocirugia de la Clinica Adventista Belgrano.

15



PLANTEO DEL PROBLEMA

En el despertar de pacientes operados por una reseccidn
completa del AMS, es dificil determinar inmediatamente si la
presencia de sintomas neuroldgicos postquirurgicos (afasia,
hemiparesia, entre otros sintomas) responde a un sindrome del

AMS o si se ha lesionado el area accidentalmente.

16



OBJETIVOS

Generales

Contribuir al conocimiento sobre los sintomas que
presentan los pacientes a quienes se les extirpa el area

premotora del SNC y su reversion en el postoperatorio a 6 meses.

Especificos

. Agrupar los sintomas mas frecuentemente presentados
y caracterizarlo en sindromes completos o incompletos.

. Observar el tiempo que tardaron en revertir los
sintomas postoperatorios.

. Determinar si la Resonancia Magnética Intraoperatoria
fue util en la delimitaciéon de los margenes para la extirpacion de
los tumores en esta localizacidén y en la preservacion de las areas

adyacentes de tejido cerebral sano.

17



MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de tipo descriptivo.

Como fuente de datos se utilizé la base de historias clinicas
del Servicio de Neurocirugia de la Clinica Adventista Belgrano de
la ciudad de Buenos Aires, tratados en los ultimos 8 afios (2004 -
2011).

De un total de 183 pacientes se seleccionaron las historias
clinicas de 13 pacientes de ambos sexos operados con iRMN por
gliomas cerebrales localizados exclusivamente en el area

premotora (segun la interpretacion anatomica de imagenes de

RMN de alto campo magnético) (Figuras 3 y 4).

18



La filiaciéon de los pacientes incluidos y su derecho a la
confidencialidad fueron resguardados acorde con lo dispuesto por
la ley Nacional N° 26.529. Ademas se conté con el consentimiento
informado de cada paciente para efectuar la revision requerida
(Anexo 1). El jefe de servicio de Neurocirugia de la Clinica
Adventista Belgrano extendié la autorizacion correspondiente
para realizar el estudio (Anexo 2)

Figura 4.- Imagenes de RMN de glioma asentado en AMS

De las historias clinicas de los pacientes incluidos se

seleccionaron los siguientes datos: - Edad y sexo

19



- Indicacién quirurgica

- Delimitacion del area premotora (procedimiento con el cual
se delimitaron los margenes del area premotora para su
reseccion)

- Sintomas pre y postoperatorios del paciente (hemiplejia,
hemiparesia, acinesia, disfasia, mutismo, paralisis facial)

- Forma de presentacion del Sindrome AMS (completo o
incompleto)’.

- Evolucién clinica-neurolégica del sindrome en el tiempo: a
las 24hs, y a los 10, 30, 90, 120 y 240 dias.

Los datos obtenidos se volcaron en un archivo de tipo Excel
para su procesamiento estadistico. Para las variables cualitativas
se calcularon frecuencias absolutas y relativas porcentuales. Las
variables cuantitativas se resumieron mediante la medida de la
mediana y del rango.

Dado el caracter descriptivo de este trabajo, los resultados

se presentan a continuacién en tablas y graficos

' Sindrome AMS completo: cuando presenta hemiplejia contralateral, con o sin mutismo.
Sl'ndromeséAMS incompleto: cuando presenta hemiparesia contralateral, con o sin vacilacion
del habla

20



DESARROLLO

1.- Resultados

La edad media de los 13 pacientes incluidos (9 hombres y 4
mujeres) fue de 54 aifos (rango: 4 - 77 afos).

Histoléogicamente se comprob6é que se resecaron 11 gliomas
de bajo grado, 1 de alto grado y 1 meduloblastoma. La proporcién
de gliomas de bajo grado fue mayor en los hombres (9/9) que en
las mujeres (2/4)

La sintomatologia prequirurgica de los pacientes operados
se describe en la Tabla 1. El 77% de los pacientes (10/13) no

presentaba déficit neurolégico al momento de la cirugia.

Tabla 1.- Sintomas neurolégicos prequirurgicos
de los pacientes incluidos

SINTOMAS n (%)

Sin déficit neurolégico 10 (77%)

Hemiparesia (1 con sintomas
frontales -cambios de conducta- 2 (15%)
)
Hemiplejia (acompafada de
afasia)

1 (8%)

13

TOTAL PACIENTES (100%)
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La sintomatologia postquirurgica (ya resecada el area premotora)
y la resolucion de los mismos se describen en la Figura 1. Dos
pacientes se mostraron asintomaticos (15.4%), otros 5 pacientes
mostraron mas de un sintoma neuroldgico postquirurgico. Los
déficits de expresion (afasia, disfasia) y de hemiparesia se
resolvieron dentro del mes postquirurgico; sélo un caso demandé

3 meses.

Figura 1.- Sintomas neuroldgicos postquirurgicos y tiempo de
resolucion
(16 sintomas evaluados en 11 pacientes)

1sem‘ ZSem‘ 3sem‘ 1m‘ ...aZm‘ a3m‘ a4m‘ aSm‘ a6m‘ a7’m

Asintomatico

Asintomatico

afasia de expresion ‘

Disfasia de expresion

Disfasia de expresion

Bradipsiquia

Hemiparesia

Hemiparesia

Hemiparesia

Hemiparesia

Hemiparesia

Hemiplejia

Hemiplejia

Hemiplejia

Hemiplejia

Hemiplejia

mutismo akinético

sindrome frontal con
cambios de conducta
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Considerando que todos los pacientes sufrieron la excisiéon
del area premotora, se observé que el 38.5% de los pacientes
(6/13) mostré sindrome de AMS completo (1 sélo caso de
hemiplejia con mutismo/vacilaciéon del habla) (Figura 2).

Los pacientes con sindrome AMS completo (n= 5/13) fueron
2 mujeres (32 y 68 afos) y 3 varones (32, 59 y 63 afos). 4/5
(80%) mejoraron su hemiplejia antes de los 6 meses, el otro a los
7 meses.

Los pacientes con sindrome AMS incompleto (n= 6/13)
fueron 1 mujeres (22 afios) y 5 hombres (4, 42, 52, 54 y 77 aios);
5/6 resolvieron los sintomas posquirurgicos antes del mes y 1/6 a
los 3 meses.

2/13 (15.4%) pacientes se mostraron asintomaticos.

Figura 2.- Sindrome de area motora suplementaria

Incompleto,
46 1%

Asintomati co
15.4%
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2.- Discusioén

Los datos revelaron que el 7.1% de los tumores operados se
asentaba en el area premotora (13/183); similar a lo encontrado
en el estudio de Russell y Kelly (2003), donde 7/27 (26%) de
gliomas sometidos a una reseccidén estereotactica se localizaban
en el mismo area*’.

En esta experiencia se comprobé que las mujeres afectadas
eran mas jovenes que los hombres (mediana 9 afios menos), pero
con gliomas mas agresivos (mayor proporcion de gliomas de alto
grado). Hess, Broglio y Bondi (2004), en un estudio
epidemiolégico sobre la tendencia de la incidencia de gliomas en
Estados Unidos en el periodo 1977-2000, revelaron wuna
significativa interaccién entre edad y sexo en pacientes con
glioblastomas. En la combinacién de 12 categorias histolégicas
también hallaron una relaciéon estadisticamente significativa entre
la edad y el género®°.

En nuestro trabajo, el 77% no presentaba déficits
neurolégicos en la evaluacién preoperatoria. Brell y cols (2003)

publicaron en su trabajo sobre tratamiento quirurgico de 25
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gliomas asentados en areas elocuentes que sélo 1 (4%) presento
afectacion bilateral del AMS antes de la cirugia®'.

La literatura permite reconocer la presencia de elevadas
tasas de focalidad neuroldégica en el postoperatorio precoz de
reseccion de gliomas que involucran las areas elocuentes (83% al
100%)°%°%. Nuestros datos se incluyeron en dicho rango, ya que
84.6% presenté sintomatologia postoperatoria.

Se ha propuesto dividir al sindrome de AMS en completos
(si habia hemiplejia contralateral con o sin mutismo) e
incompletos (si habia hemiparesia contralateral o vacilacién del
habla). En nuestro estudio, el 38.5% (5/13) mostré sindrome AMS
completo y 46.1% (6/13) incompleto. Zetner y cols (1996)
describieron 28 pacientes con lesiones tumorales en el AMS; la
reseccion de la misma fue completa en 43% de los casos e
incompleta en 57%; 24 pacientes (85%) tuvieron severa
hemiparesia con neglect contralateral®.

Se ha referido también a una relacion entre el grado de
diferenciacion de los gliomas y el sindrome del AMS, sefalando
una mayor incidencia en gliomas de bajo grado, debido a la

reseccion completa de corteza funcional del AMS en estos

pacientes. En nuestra experiencia, en los 11 gliomas de bajo
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grado 4 (36.4%) evidenciaron un sindrome AMS completo y 7
(63.6%) incompleto.

La recuperacién estaria basada en los mecanismos de
plasticidad neuronal que facilitarian la transferencia de
informacién de un AMS a la contralateral. El tiempo de
recuperacion en pacientes con este sindrome excepcionalmente
supera el ano postoperatorio; En nuestro estudio, excluyendo los
dos pacientes que se mostraron asintomaticos, la recuperacion de
los restantes se produjo entre la semana y 5 meses
postquirurgicos; 1 sélo caso (meduloblastoma) demandé 7 meses
para su recuperacion. Sin embargo algunas experiencias revelan

una demora de hasta 5 anos.
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CONCLUSIONES

El sindrome del AMS se presenta en pacientes sometidos a
reseccion de lesiones localizadas en dicha regiéon y esta
caracterizado por déficit motor contralateral, con mayor afeccién
de los movimientos voluntarios respecto a los automaticos y
afasia transcortical motora.

Los movimientos automaticos suelen recuperarse antes que
los voluntarios, demostrando el rol particular del AMS sobre las
acciones motoras generadas internamente respecto a las guiadas
por estimulos externos.

La caracteristica particular de dicho sindrome es su caracter
transitorio y con altas probabilidades de recuperaciéon posterior
con reversibilidad completa en un plazo generalmente inferior a 6
meses.

De los casos estudiados se vio una mayor incidencia de
desarrollo incompleto del Sindrome del Area Motora
Suplementaria, y la misma evidencié una recuperacion mas rapida

y completa de los sintomas post-operatorios en el tiempo.
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La Resonancia Magnética Intraoperatoria, resulté un método
de gran utilidad y certeza para poder delimitar los margenes del
AMS, corroborar que no se hayan afectado estructuras

adyacentes y asegurar la extirpacion completa del tumor.
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ANEXOS

ANEXO 1

Modelo de consentimiento informado

Acepto voluntariamente que mis datos clinicos sean
consultados y estudiados para el respectivo trabajo final de
carrera ‘“sindrome clinico por remocién del Area Motora
Suplementaria en pacientes con gliomas Cerebrales” del alumno
de la carrera de Medicina de la U.A.l., Herrera Roberto Federico
con DNI 34.265.968 conservando el anonimato de mis datos
personales. Presto libremente mi conformidad para participar en
el proyecto.

Nombre y Apellido:

Eirma:

Fecha:

Yo, Roberto Federico Herrera, DNI 34.265.968, me
comprometo a respetar la Ley 26.529 de Derechos del Paciente y
conservando el anonimato de los pacientes.

Eirma:

Fecha:
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD ABIERTA INTERAMERICANA
Facultad de Medicina
wxw  Carrera de Medicina

Rosario, 03/07/2012

Servicio de Neurocirugia REMAIN (Resonancia magnética

intraoperatoria en Neurocirugia)
Director médico y jefe del servicio
Dr. Roberto R. Herrera

De mi mayor consideracion:

Por intermedio de la presente, solicito su autorizaciéon para asistir al Servicio de
Neurocirugia REMAIN de la Clinica Adventista Belgrano ubicada en calle Estomba 1710
en la ciudad de Buenos Aires, en caracter de poder llevar a cabo mi Tesis final de
Grado bajo la supervision de la Dra. Guadalupe Bruera, Coordinadora del Laboratorio
de Habilidades Carrera de Medicina Universidad Abierta Interamericana sede Rosario,
quien sera mi Tutora en este Trabajo de investigacién.

Este trabajo consistira en evaluar: “Sindrome clinico por remocién del Area Motora

Suplementaria en pacientes con gliomas cerebrales”.

Sr. Roberto Federico Herrera
DNI: 34.265.968

Acuse de recibo por el Comité:

Firma Aclaracion Fecha
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