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Resumen

Introduccion: Los gliomas insulares gigantes (GIG) se definen como aquellos que abarcan las 4 zonas de la clasificacion
de Berger/Sanai. Objetivo: Presentar una casuistica de 6 gliomas insulares gigantes para determinar el porcentaje de
reseccion tumoral y la morbilidad de la intervencién y proponer una estrategia de manejo quirirgico. Método: Realizamos
analisis retrospectivo observacional de pacientes con gliomas insulares gigantes sometidos a tratamiento quirdrgico, en un
periodo de 3 afios. Resultados: 7 pacientes con GIG fueron operados entre julio de 2019 y noviembre de 2023. El promedio
de volumen fue 126,4 + 36,6 cm?®. Se utilizé tractografia (DTI) y fMRI en 100% de los pacientes. La mayoria fueron operados
en 2 tiempos, con un primer abordaje bajo anestesia general cuando el glioma era de hemisferio no dominante o de zona
3 de hemisferio dominante y un segundo tiempo vigil para todos los casos. La reseccion promedio fue de 76,4%, ninguno
presenté déficit permanente, de los pacientes que debutaron con crisis epilépticas 80% se mantuvo libre de crisis a los 3
meses. La presencia de DTI con tractos incluidos dentro del tumor o de activacion fMRI intra tumoral fue un predictor de
exéresis mas limitada. Discusion: En series previas sus volimenes promedian 76,7 cm?® (17,1-144,1), con exéresis que
promedian 72,7% y una morbilidad que oscila entre 5,3%-20%. Se han propuesto distintas estrategias quirdrgicas, que
involucran cirugia vigil transopercular, monitoreo neurofisioldgico y reseccidn transilviana, o combinaciones. Conclusion:
la exéresis en dos tiempos de gliomas insulares gigantes permite una exéresis amplia disminuyendo la morbilidad. El uso
de cirugia vigil permite minimizar los riesgos de afasia o déficit motor, y el estudio preoperatorio con fMRI y DTI puede
influir en la planificacion quirdrgica.
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cirugia vigil, tractografia, insula, mapeo cerebral.

Abstract

Introduction: Giant insular gliomas (GIG) are defined as those that cover the 4 zones of the Berger/Sanai classification.
Objective: To present a case series of 7 giant insular gliomas to determine the percentage of tumor resection and the morbidity
of the intervention and to propose a surgical management strategy. Method: We performed a retrospective observational
analysis of patients with giant insular gliomas undergoing surgical treatment over a period of 3 years. Results: 7 patients with
GIG were operated on between July 2019 and November 2023. The average volume was 126.4 + 36.6 cm?®. Tractography
(DTI) and fMRI were used in 100% of patients. The majority were operated on in 2 stages, with a first approach under
general anesthesia when the glioma was in the non-dominant hemisphere or zone 3 of the dominant hemisphere and a
second awake stage. The average resection was 76.4%, none presented permanent deficit, of the patients who debuted
with epileptic seizures, 80% remained seizure-free at 3 months. The presence of DTI with tracts included within the tumor
or intra-tumor fMRI activation was a predictor of more limited excision. Discussion: In previous series its volumes average
76.7 cm? (17.1-144.1), with exeresis that average 72.7% and a morbidity that ranges between 5.3%-20%. Different surgical
strategies have been proposed, involving transopercular awake surgery, neurophysiological monitoring and transylvian
resection, or combinations. Conclusion: two-stage excision of giant insular gliomas allows for extensive excision, reducing
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morbidity. The use of awake surgery minimizes the risks of aphasia or motor deficit, and preoperative study with fMRI and

DTI can influence surgical planning.

Key words: Glioma, insular glioma, giant insular glioma, transopercular approach, transylvian approach, humans, awake
surgery, tractography, extention resection, brain mapping, insula.

Introduccion

Los gliomas corresponden a tumores primarios intra-
axiales. La OMS los clasifica segun el grado de infiltracion,
numero de mitosis, neovascularizacion y areas de necrosis.
Clasicamente, se pueden dividir en bajo y alto grado. En el
caso de aquellos de bajo grado, al tener un comportamiento
menos agresivo, el porcentaje de reseccion afecta directa-
mente en el prondstico a largo plazo*®.

De todos los gliomas cerebrales de bajo grado 25% se
ubican en la insula’.

La insula se definido funcionalmente como una area se-
cundaria de asociacion multimodal compensable'®. Ademas,
técnicas de neuroimagen funcional han revelado que la corte-
za insular esta involucrada en varias funciones como lengua-
je'?, integracion sensoriomotor, procesamiento cognitivo emo-
cional'®2', funciones gustativas, auditivas y vestibulares®2,

Anatomicamente, se encuentra inmersa en la fisura de
Silvio, oculta por los opérculos frontal, parietal y temporal
en lo que se encuentran areas elocuentes incluyendo la fun-
cion del lenguaje en el caso del hemisferio dominante. A su
vez, la presencia de venas puentes silvianas y ramas de la
arteria cerebral media limitan la libertad quirdrgica y a su vez
conllevan riesgo de morbimortalidad?*. Por lo cual, el manejo
quirdrgico de lesiones en esta area, ha sido considerado
realmente un desafio. En una primera etapa se considero
el manejo expectante?, sin embargo en los ultimos 30 afios
han habido grandes progresos en la técnica microquirurgica
y avances tecnoldgicos que han permitido resecciones cada
vez mas ambiciosas con escasa secuela neurolégica®1®.

Berger-Sanai, han clasificado estos tumores de forma
anatémica segun su localizacion®, dividiendo la insula en 4
zonas (Figura 1). En una vision sagital la insula es biseccio-
nada por una linea a lo largo de la fisura de Silvio, siendo
interceptada por otra linea de forma perpendicular a nivel del
foramen de Monro. Dividiéndola en una zona antero-superior
(), postero-superior (ll), infero-posterior (lll) y antero-inferior
(IV). Lo anterior clasifica a los tumores segun la zona que
afectan principalmente, donde cada uno presenta determina-
das relaciones vasculares y funcionales, con lo que existen
complicaciones y dificultades especificas para cada zona®.

Aquellos tumores que afectan las cuatro zonas se definen
como gliomas insulares “gigantes™.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas de exéresis de glio-
mas insulares, inicialmente Yarsagil introdujo el abordaje
transilviano que consiste en diseccion aracnoidal de la fisura
de Silvio para la exposicion insular. Iniciandose en el vertex
de la pars triangularis®.

El abordaje transilviano por una parte evita la transgresion
pial, sin embargo, se debe realizar retraccion opercular para
exponer la insula lo cual implica un riesgo de lesionar venas

puente silvianas que pasan por la la fisura de Silvio y también
potencialmente dafar areas corticales elocuentes, tanto en
el opérculo frontal donde se encuentra el complejo de broca
en hemisferio dominante, y también el area motora de boca
y lengua®.

Con los avances en monitoreo funcional intraoperatorio
y cirugia vigil se ha logrado utilizar el corredor transcortical
de forma segura realizando resecciones mas amplias y con
menor morbilidad™®.

En un estudio cadavérico en el que se comparé el abor-
daje transcortical con y sin preservacion de venas puente y el
abordaje transcortical, se demostré que en la mayoria de las
4 zonas de Berger-Sanai el abordaje transcortical fue superior
en exposicion insular y libertad quirdrgica (Figura 2)8.

Existe escasa evidencia relativa a gliomas insulares gi-
gantes, habiéndose reportado series con volumenes tumora-
les que promedian los 76,7 cm?® (17,1-144,1), con porcentajes
de exéresis en promedio del 72,7% y una morbilidad que
oscila entre 5,3%-20%"2.

Se han propuesto distintas estrategias quirurgicas, que
involucran cirugia vigil transopercular, monitoreo neurofisio-
I6gico y reseccion transilviana, o combinaciones' .

Consideramos importante conocer nuestra casuistica
local comprobando nuestros resultados en porcentajes de
reseccion y morbilidad resultante.

Presentamos una casuistica de 7 gliomas insulares gi-
gantes operados de forma consecutiva analizando resultados
funcionales neuroldgicos, control de epilepsia secundaria y
porcentaje de reseccion. Ademas, generamos una propuesta
de estrategia de manejo quirurgico.

Metodologia

Se ha disefiado un estudio de cohorte de caracter retros-
pectivo, de pacientes adultos diagnosticados con tumores
insulares sugerentes de gliomas insulares gigantes multilo-
bares que fueron sometidos a cirugia de exéresis tumoral
entre los meses de abril de 2019 y noviembre de 2023, en el
Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso, con el objetivo de
determinar el porcentaje de reseccion tumoral y la morbilidad
de la intervencion.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos, con tumo-
res cerebrales localizados en la region insular con caracte-
risticas sugerentes de etiologia glial cuyas biopsias confir-
maron dicho diagndstico y que cumplieran con la definicién
de glioma gigante ingresados y operados entre abril del afo
2019 y noviembre de 2023 en el Hospital Carlos Van Buren
de Valparaiso.

Todos los pacientes firmaron consentimiento informado
autorizando someterse a intervencion quirurgica y no presen-
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Figura 1. Clasificacion de Berger-Sanai de la insula en 4 zonas, una linea se traza en proyeccién de la fisura de Silvio divida la insula en una mitad superior e
inferior, es atravesada perpendicularmente por una linea a nivel de los Foramen de Monro (A y B). Quedando la insula divida en 4 cuadrantes; (C): uno antero
superior (Zona ), uno postero superior (Zona Il), uno infero posterior (zona Ill) y uno antero inferior Zona (IV) En D: se observa un esquema de un glioma insular

ubicado principalmente en zona I1°.

taban contraindicaciones para dicho manejo.

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité ético
cientifico del Servicio de Salud Valparaiso San Antonio, quien
autorizé la dispensa de consentimiento informado para ser
enrolado en consideracion a su caracter retrospectivo y no
intervencional.

Image acquisition

Las imagenes de resonancia magnética se adquirieron en
un escaner General Electric Signa HDxt de 1,5 T (Waukesha,
EE. UU.), utilizando una bobina de cabezal de 8 canales. Se
obtuvieron imagenes anatomicas en 3D, antes y después
de la cirugia, con T1-weighted fast spoiled gradient echo se-
quence (FSPGR), TE/TR of 1.9/6.1 ms, 256 x 256 matrix, 24
cm FOV, and 1.2 mm slice thickness, and T2 Cube, TE/TR of
99.5/2500 ms, 320 x 320 matrix, 26 cm FOV, and 1.2 mm sli-
ce thickness. Los tumores fueron segmentados manualmente
por un neurorradiélogo (6 afnos de experiencia), considerando
las iméagenes ponderadas en T1 y T2. La segmentacion se
realiz6 utilizando ITK-Snap, v. 3.8.0 (www.itksnap.org).
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En todos los pacientes se realizé tractografia y resonancia
funcional para planificacién quirdrgica.

Cirugia

En la mayoria de los pacientes se realiz6 cirugia en 2
tiempos en uno o ambos tiempos se realizé vigil con mapeo
funcién motora y de expresién o comprensién del lenguaje
segun la zona de Berger-Sanai, en aquellos sometidos a re-
seccion en etapas se realizd una resonancia transoperatoria
(entre ambas cirugia) para evaluar remanente y relaciéon con
estructuras vasculares como las arterias lenticuloestriadas.

Analisis estadistico

Para el analisis descriptivo de los datos se utilizaron
medidas de resumen (media y desviacién estandar) para
aquellos datos cuantitativos y medidas de frecuencia (por-
centaje) en el caso de variables categéricas o cualitativas.
El analisis se llevo a cabo con el software estadistico STATA
version 17.



Resultados

Siete pacientes con GIG multilobares de bajo grado fue-
ron operados entre julio de 2019 y noviembre de 2023. La
segmentacion se realiz6 utilizando ITK-Snap, v. 3.8.0 (www.
itksnap.org).

Se utilizo tractografia y fMRI en 100% de los pacientes,
cuyo objetivo fue analizar patrones de desplazamiento de
vias neuronales como el tracto piramidal, fasciculo arcuato,
tracto frontal aslant, fasciculo longitudinal superior, fasciculo
fronto occipital inferior. Los cuales pueden estar desplazados,
invadidos o respetados por tumores insulares. En cuanto a la
resonancia funcional nos ayuda a determinar areas elocuen-
tes intratumorales y potenciales patrones de compensacion.
lo cual contribuye a la planificacién quirurgica requiriendo
0 no cirugia vigil y también predecir prondstico funcional y
posibilidad de reseccién sin morbilidad. Por lo tanto, la pre-
sencia de tractografia con tractos incluidos dentro del tumor o
de activacion fMRI intra tumoral fue un predictor de exéresis
mas limitada.

La mayoria fueron operados en 2 tiempos dentro de una
misma hospitalizacion apoyandonos con cirugia vigil y abor-
daje transcortical en el segundo o ambos tiempos quirdrgicos.
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Sometidos a resonancia transoperatoria entre cada cirugia
los cual nos permite orientar la estrategia quirurgica para el
segundo tiempo logrando una exéresis mas ambiciosa.

El primer tiempo puede ser con paciente dormido depen-
diendo la dominancia hemisférica, zona a resecar e invasion
lobar.

Por ejemplo, en el caso 2 un glioma insular gigante en he-
misferio dominante con extensién temporal anterior se realizé
un primer tiempo dormido realizando una lobectomia temporal
anterior y un segundo tiempo vigil con mapeo intraoperatorio
subcortical motor y del lenguaje. Logrando un porcentaje de
reseccion de 87%. Sin morbilidad neuroldgica quirdrgica en
los controles posteriores al alta.

En gliomas insulares de hemisferio no dominante re-
comendamos un primer tiempo dormido para la reseccion
tumoral de las zonas |, Il y IV. Un segundo tiempo vigil para
la zona Il con mapeo intraoperatorio motor.

Como se realizé en el caso numero 1 un glioma insular
gigante con extension temporal que presentaba un volumen
tumoral de 195 cm3. Siguiendo esta estrategia se realiz6 un
segundo tiempo vigil deteniendo la exéresis por una minima
paresia braquial derecha. Se logré un porcentaje de reseccion
86%. En el postoperatorio inmediato tuvo una minima paresia

Figura 2: En A: se observa dibujo de exéresis
trans-opérculo frontal de un glioma insular. En B se
aprecia mapeo subcortical con estimulador mono-
polar una exéresis vigil de un glioma insular gigante
del caso 7 de nuestra serie. En se observa exéresis
con aspirador ultrasénico.
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Caso 2. Hombre de 52 afios debuta con crisis convulsivas RM glioma insular gigante que mide 116 cm? (A). Se realiza un primer tiempo quirtrgico dormido con
anestesia general, lobectomia temporal anterior y reseccién de zona IV de Berger-Sanai, resonancia transoperatoria; (B). Segundo tiempo quirdrgico de componente
insular de zonas |, Il'y lll; E y F resonancia postoperatoria de segundo tiempo quirdrgico, logrando 87% de reseccion; (C). Al control al mes se mantiene libre de

crisis convulsivas en GCS 15 sin alteracion del lenguaje sin déficit neurolégico focal.

Caso 1. Paciente sexo masculino de 34 afios consulta por cefalea,
RM de encéfalo muestra glioma insular gigante con extension tempo-
ral en hemisferio no dominante un volumen preop de 195 cm? (Ay B).
Se realiza un primer tiempo dormido resecando componente tumoral
temporal e insular de las zonas |, Il y IV. Se realiza resonancia transo-
peratoria; (C) que nos permitié identificar y proteger adecuadamente
las perforantes de M1, Realizandose un segundo tiempo vigil con
monitoreo intraoperatorio motor. Que permitié exéresis de remanente
hasta presentar paresia braquial izquierda lo que detuvo la cirugia. Lo-
grando una exéresis de 86% .D RM postoperatoria. Mantuvo minima
paresia braquial izquierda en el postoperatorio inmediato. Al control
del mes se encontraba en GCS 15 sin déficit neurolégico.

braquial izquierda transitoria. Al control del mes se encontra-
ba GCS 15 sin déficit neuroldgico agregado, retornando a sus
actividades habituales.

Para tumores con extension temporal posterior en hemis-
ferio dominante la estrategia que recomendamos un primer
tiempo vigil con mapeo cortical del lenguaje de comprension
y motor. Un segundo tiempo también vigil con mapeo subcor-
tical motor y del lenguaje

Para gliomas insulares gigantes con extension a opércu-
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lo frontal recomendamos un primer tiempo vigil con mapeo
intraoperatorio cortical de expresiéon del lenguaje y un se-
gundo tiempo también vigil con mapeo subcortical motor y
del lenguaje.

Como se realiz6 en el caso numero 3 que presentaba un
volumen preop de 146 cm?® pesar de una resonancia funcional
que no evidencid activacion intratumoral, se decidio realizar
primer vigil resecando el componente tumoral del opérculo
frontal y componente insular de las zonas | y IV y un segundo
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Se observa la realizacién de Test de Boston mediante nuestra app, mientras se realiza exéresis tumoral del glioma insular gigante en hemisferio dominante.

Caso 3. Mujer de 34 afios presenta clinica de cefalea y crisis epilépticas, en RM de encéfalo se aprecia glioma insular gigante con extensién a opérculo frontal de
146 cm? (A). RM funcional no se observa activacion intratumoral; (B y C), a pesar de ello se decide primer tiempo exéresis vigil de componente frontal e insular de
Zonas | y IV; (D y E). En un segundo tiempo también vigil se realiza mapeo intraoperatorio subcortical motor y del lenguaje. Realizando una exéresis tumoral del
componente insular de zonas Il y Ill. Logrando una reseccién del 54%.

tiempo también vigil con mapeo subcortical motor y del len- intensidad y duracion de crisis epilépticas.

guaje resecando principalmente las areas Il y Il se detuvo la El caso numero 7 presenté un volumen preop 93% se
exéresis por dificultad en inversion series en examen intrao- realiz6 la exéresis en dos tiempos recientemente logrando
peratorio. Se logré un porcentaje de reseccion de 54% sin un porcentaje de reseccion de 76% presentando un déficit
déficit neuroldgico y disminuciéon importante de frecuencia, de afasia leve en el postoperatorio inmediato quedando pen-
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Control de
convulsiones

N/A
Si

Disminucion
importante de
crisis

Si

N/A
Si
Si

NDN Postop in-
mediato

Minima paresia
braquial

Afasia, minima pa-
resia braquial

No

Speech arrest in-
traop, hemiparesia
derecha

No
No

Afasia leve(revierte
a los dias) hemipa-
resia derecha

NDN al mes
postop

No
No

No

No

No
No

Pendiente
seguimiento*

Tabla
n casos Edad/sexo Volpreop Convulsiones Vol post op
(cm?d) (preoop) (cm?®) /% resc

1 34/M 195,6 No 26,4/86,5
2 52/M 116,8 Si 15,1/87,1
3 32/F 146,2 Si 66,6/54,4
4 36/M 100,8 Si 32/70,30
5 42/F 136,1 No 19,8/ 80,51
6 35/F 96,1 Si 19,2/80

40/F 93,3 si 21,9/76,3
NA = no aplica; NDN = nuevo déficit neuroldgico. El caso nimero 7 queda pendiente el control posterior al alta.

Sexo F/IM (%)
Volumen preop

Tabla resumen de variables principales comparacion con otras series publicadas

4 (57,1)/3 (42,9)

126,4 + 36,6 cm®

Nuestra serie Rossi (11)
Numero de GIG (%) 7 (100%) 95 (100%)
Edad media 38,7 + 6,8 40,89 (rango 19-66,8)

36 (38)/59 (62)

71 cm®

(rango 17,1-144,1)

Porcentaje de resec- 76,4% + 11,3% 92,3%

cion

Convulsiones 5(76,4) 70 (73,7)
Control crisis (%) 4 (80,0) 52 (54,7)
Déficit post op inmedia- 4 (57,1) 52 (54,7)
to (%)

Déficit al mes post op 0 (0%) 24 (25)

(%)

Morbilidad permanente 0 (0%) 5 (5,26)
(%)

Skrap (15) Hameed (10)
46 (74%) 150 (58,8)
40 (rango 19-68) 46,78 (20-75)
40/26 48 (32)/102 (68)

108 (rango 6-250)

EOR
> 90%: 22 (33%)
70-90%: 30 (45%)
< 70% 14 (22%)

64 (96%)

22 (33,4%)

4 (6%)

80,39

EOR
< 90%: 90% 60
< 90%: 60% 40%
media: 89,67
rango (%)( 52.6-100)

31 (21%)

11 (7,3%)

Glioma insular Gigante (GIG), Control de crisis Control de crisis: impacto de la cirugia en lograr ausencia de crisis epilépticas,

postoperatorio (post op).

diente la evaluacion clinica posterior al alta.

La resecciéon promedio fue de 76,4%, ninguno presento
déficit agregado permanente, de los 5 pacientes que debu-
taron con crisis epilépticas en 4 se logré ausencia de crisis
epilépticas y 1 paciente tuvo disminucioén y frecuencia e in-
tensidad de crisis epilépticas.
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Discusion

En series previas sobre gliomas insulares gigantes sus
volumenes promedian 77,15 cm?, con exéresis que prome-
dian 72,7% y una morbilidad que oscila entre 5,3%-20%?% .
Se han propuesto distintas estrategias quirurgicas, que invo-
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Algoritmo sobre estrategia quirdrgica de gliomas insulares en hemisferio dominante.

lucran cirugia vigil transopercular, monitoreo neurofisiolégico
y reseccion transilviana, o combinaciones'>78'4, Presentamos
nuestra estrategia quirdrgica de gliomas insulares gigantes
de bajo grado con extension opercular. Consideramos que se
requiere un estudio preoperatorio con resonancia funcional y
tractografia para planificacion quirdrgica y definir posibilidad
de reseccidon completa sin agregar morbilidad neuroldgica.
Ambas técnicas imagenoldgicas no reemplazan la cirugia
vigil que segun nuestra vision es el estandar de oro para pre-
servar funciones neuroldgicas que puedan ser monitorizadas
intraoperatoriamente, en especial en lenguaje y motricidad.
Como se ha demostrado en la literatura que disminuye sig-
nificativamente el riesgo de secuela permanente’®. Ademas,
siendo una gran oportunidad para evaluar otras funciones
neurocognitivas que permitan al paciente retornar a sus acti-
vidades laborales y/o académicas habituales.

Otro pilar importante en nuestra estrategia quirdrgica es
stage resection que consiste en realizar una reseccion tumo-
ral en dos tiempos dentro de una misma hospitalizacién. Lo
cual nos permite realizar un primer tiempo bajo anestesia ge-
neral para los casos de hemisferio no dominante en la zonas
I, Iy IV'y en casos de hemisferio dominante en zonas IV y
extension a lébulo temporal. Al realizar este tiempo dormido
permite el abordaje con confeccion de plaqueta 6seo lo cual
es mas dificil de tolerar para el paciente despierto. Con ello
logrando mayor tolerancia del paciente a la cirugia vigil y
al reducir el tiempo en vigilia evitamos también la fatiga del
paciente lo cual muchas resulta un obstaculo a la hora de
responder a las pruebas de evaluacion. Adicionalmente, esta
estrategia nos permite contar con una resonancia transopera-
toria lo cual es equivalente a una resonancia intraoperatoria
y que ha demostrado significativamente mayor porcentaje de
reseccion y menores complicaciones al respetar estructuras
vasculares como las arterias lenticuloestriadas'.

Conclusion

La exéresis en dos tiempos de gliomas insulares gigantes
permite una exéresis amplia disminuyendo la morbilidad. El
uso de cirugia vigil permite minimizar los riesgos de afasia o
déficit motor, y el estudio preoperatorio con fMRI y DTI puede
influir en la planificacién quirdrgica.
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