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RESUMEN

Obijetivo: Caracterizar las principales variables de los tumores intracraneales a través del ultrasonido

intraoperatorio.

Metodos: Se incluyeron 38 pacientes a los que se le realizé tomografia computarizada multicorte de
craneo, resonancia magnética con tractografia, previo a la cirugia. El equipo de ultrasonido
intraoperatorio utilizado fue un Aloka alfa 5 Pro-Sound. Se estudio, fundamentalmente, el tipo y

topografia del tumor, las caracteristicas en el ultrasonido, el grado de reseccion y la evolucion.

Resultados: El rango de edad estuvo entre 19 afios y 74 afios. Hubo predominio de lesiones de alto
grado de malignidad (57,9 %). Prevaleci6 el glioblastoma multiforme con 15 pacientes (39,5 %),
seguido de las metastasis y los tumores benignos con 7 casos cada uno. Todas las lesiones fueron
observadas por ultrasonido y en 34 casos (89,5 %) se definieron bien los bordes. La reseccion tumoral
total mas subtotal se efectu6 en 34 pacientes, 17 de ellos con localizacion en areas elocuentes.

Las 4 cirugias parciales fueron: dos lesiones en areas motoras, un glioma en alas de mariposa bifrontal
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y un meningioma gigante del surco olfatorio. La escala de Karnofski a los 30 dias fue mayor que la

preoperatoria en 35 casos (92,1 %), se mantuvo igual en un paciente y en dos casos fue inferior.

Conclusiones: El uso del ultrasonido intraoperatorio permitié caracterizar todas las lesiones en tiempo
real. Fue util para planificar la corticotomia y verificar el nivel de la reseccion en todo momento.
El estado clinico y el nivel de validez, segun la escala de Karnofski, mejoré en la mayoria de los

pacientes en los primeros 30 dias.

Palabras clave: escala de Karnofski; neurocirugia; reseccion tumoral; tumores intracraneales;

ultrasonido intraoperatorio.

ABSTRACT
Objective: To characterize the main variables of intracranial tumors through intraoperative ultrasound.

Methods: Thirty-eight patients, who underwent multislice computed tomography of the skull,
magnetic resonance imaging with tractography, prior to surgery, were included. The intraoperative
ultrasound equipment used was an Aloka alpha 5 Pro-Sound. The type and topography of the tumor,

the characteristics of the ultrasound, the degree of resection and the evolution were studied.

Results: The age range was between 19 years and 74 years. There was a predominance of lesions with
high degree of malignancy (57.9 %). Glioblastoma multiform prevailed with 15 patients (39.5 %),
followed by metastases and benign tumors with 7 cases each. All lesions were observed by ultrasound
and in 34 cases (89.5 %) the edges were well defined. Total tumor resection was performed in
34 patients, 17 of them with localization in eloquent areas. The four partial surgeries were two lesions
in motor areas, a bi-frontal butterfly wing glioma and a giant olfactory groove meningioma. Karnofski
scale at 30 days was greater than preoperative in 35 cases (92.1 %). It remained the same in one patient

and in two cases was lower.

Conclusions: The use of intraoperative ultrasound allowed to characterize all lesions in real time. It
was useful to plan the corticotomy and verify the level of the resection at all times. The clinical status
and level of validity, according to Karnofski scale, improved in the majority of patients in the first
30 days.
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INTRODUCCION

La incidencia anual de tumores malignos y no malignos cerebrales del tejido nervioso en el mundo
es de 21,97/100,000 para un total de 356 858 casos nuevos. Existe mayor incidencia en las pacientes
femeninas 23,95/100,000 con 206 565 casos en total.(

En Cuba, la tasa de incidencia para los tumores malignos cerebrales es de alrededor de 9 casos por cada
100,000. Hay valores mas altos en los individuos menores de 20 afios y en los mayores de 45 afios.

Alrededor de 1200 pacientes se diagnostican anualmente con ese tipo de tumor.?

Numerosos estudios demuestran que los pacientes con tumor cerebral aumentan el tiempo de sobrevida
segun el grado de reseccion tumoral. La reseccion del tumor es un factor prondstico, incluso para los
tratamientos oncoldgicos posteriores a la cirugia.®® La naturaleza infiltrativa y difusa de los tumores,
y el edema peritumoral (presente mayormente en los tumores de origen glial) son elementos que

dificultan la reseccion tumoral total.

En estos pacientes oncoldgicos se puede evaluar la repercusion de la enfermedad en su actividad diaria
mediante la escala de Karnofski (KPS), que, a menor puntuacion previo a la cirugia, peor prondstico.”

Es muy malo en los pacientes con KPS< 70 puntos.®

El desarrollo de técnicas microquirargicas y la implementacion de nuevas tecnologias facilitan al
cirujano la intervencién quirtrgica y el tratamiento de tumores en areas elocuentes. Los estudios
tractograficos de resonancia magnética permiten localizar dichas areas. A su vez, el mapeo cerebral con
estimulacion transcortical intraoperatoria en paciente despierto favorece la preservacion de las areas

elocuentes.®-11)

En la planificacion quirdrgica y aplicacion transoperatoria, la tomografia computarizada, la tomografia

de emisidn por foton Gnico (SPET/CT, por sus siglas en inglés), la resonancia magnética, el ultrasonido
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multidimensional, la reseccion guiada por agentes fluorescentes como el MIBI (**Mtecnecio-metoxi-
isobutil-isonitrilo o sestamibi), el 5-Acido amino levulinico (5-ALA), la cirugia Radio-Fluoro-Guiada

(CRFG) son otras técnicas usadas para la deteccion de la reseccion tumoral.(2-26)

Las primeras aplicaciones de ecografia intraoperatoria en el ambito neuroquirirgico comenzaron en
1950.47 Su empleo en la toma de biopsias fue iniciado por Backlund y otros, quienes utilizaban la
ecografia lineal para comprobar la correcta direccion de las biopsias estereotaxicas.!® El ultrasonido
(US) intraoperatorio convencional fue descrito por Jonathan Rubin y otros en la década de los
ochenta.!® Desde entonces forma parte de las técnicas de apoyo y monitorizacion intraoperatoria
rutinarias en numerosos servicios de neurocirugia. EI US intraoperatorio tiene aplicaciones en la cirugia
craneal y raquimedular. Con él se obtienen imagenes con mayor calidad. Algunos equipos presentan

nuevas tecnologias como el Doppler color, maltiples dimensiones, endovasculares, contrastados.??

El uso de estos equipos de US se debe a todas sus ventajas: bajo costo, inocuo, reproducible, sin
riesgos, sin preparaciones especiales. Permite observar, en tiempo real, la localizacion, el tamafio, los
bordes, la relacion con estructuras vecinas, la vascularizacion, el estado de la reseccion en los tumores.
Puede realizarse las veces que el cirujano requiera. No usa radiaciones ionizantes, no tiene
contraindicaciones especificas, ni riesgos para los pacientes o el personal médico.??

El ultrasonido intraoperatorio presenta limitantes propias del equipo (manejo de las ganancias, Doppler
poder y 3D) y requiere adiestramiento del cirujano en la obtencion e interpretacion de las imagenes.®?
A pesar de su amplia disponibilidad, el US no es una herramienta usada con frecuencia en los servicios
neuroquirurgicos de Cuba, lo cual se puede deber a la poca familiarizacion del neurocirujano con este
medio de diagnostico y, por otro lado, a la escasa literatura en cuanto a métodos y usos en el tejido

cerebral.

Se puede emplear, luego de la craneotomia sobre la duramadre, en la evasion de vasos; sobre la corteza
cerebral, con la determinacion de la distancia a las lesiones subcorticales; en el plan de acercamiento,
reseccion y puncion de lesiones quisticas, verificado en tiempo real, y, luego de cerrar la duramadre,
permite detectar complicaciones. Siempre se debe irrigar solucion salina para lograr un mejor
interfaz.®® Se requieren equipos que permitan el uso de transductores de 7-12 MHz y que el tamafio del

transductor, ademas, permita su introduccion en el area de la craneotomia.?¥

Resulta dificil en Cuba la adquisicion de las ultimas tecnologias en el mercado internacional, tales

como los sistemas de neuronavegacion, equipos de RM y TC intraoperatorias. No obstante, existen en
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el mercado equipos asequibles que son faciles de emplear y de interpretar por un personal entrenado.®
Se necesitan variantes que resulten econdémicas y que garanticen una buena atencién al enfermo. Una

de ellas es el uso del US intraoperatorio.

Esta investigacion tuvo como objetivo caracterizar las principales variables de los tumores

intracraneales a través del ultrasonido intraoperatorio.

METODOS

Disefio, contexto y participantes

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal desde enero de 2013 hasta diciembre de 2016 en el Centro
de Investigaciones Médico-Quirurgicas (CIMEQ), La Habana, Cuba. Se incluyeron todos los pacientes
portadores de tumores intracraneales a los que se les realiz6 neurocirugia transcraneal. La muestra fue

de 38 pacientes.

Variables

Principales variables analizadas:

e Tipo de tumor segun informe anatomopatoldgico: alto grado (gliobastoma multiforme,
astrocitoma anaplasico, oligodendroglioma anaplasico), benignos (meningioma, schwannoma
vestibular, hemangioblastoma cerebeloso, colesteatoma), metéstasis, y no tumor (angioma

cavernoso, fibrosis inespecifica).
e Lobulo en que se localiza el tumor: frontal, parietal, occipital, temporal.

e Observacion tumoral por US. Se clasificd en una escala de 0-3 segln el método propuesto por
Mair y otros: no se observa la lesion (0 puntos), se observa mal y no se definen bordes
(1 punto), se observa bien y se definen poco los bordes (2 puntos), se observa bien y se definen

bien los bordes (3 puntos).?®
e Nivel de reseccion tumoral macroscopica: total (100 %), subtotal (> 90 %) y parcial (< 90 %).
e Lesiones segun infiltracion de areas elocuentes: no, si, cercanas (<1 cm).

e Escala de Karnofski preoperatoria y posquirurgica a los 10 y 30 dias.
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Intervenciones
A todos los pacientes se les realizé una TC de craneo multicorte y estudios de RM mediante equipo
Siemens de 1.5 Tesla, imagenes en 3D, cortes de 1 mm, matriz= 256 x 256. También se hicieron

estudios de tractografia con técnicas de difusion.

Se les realizaron célculos preoperatorios basados en estudios previos funcionales a los pacientes con
lesiones cercanas en areas elocuentes. Se les planifico la craneotomia, el acceso quirdrgico y el apoyo
con US, para evitar nuevos dafios neuroldgicos. Para la craneotomia se emple6 un software basado en
la TC, la RM funcional y tractografia, creado en conjunto con el Centro de Neurociencias de Cuba, que
permite realizar la apertura craneal en correspondencia con la ubicacion del tumor y el tratamiento

propuesto.”

En ningln caso la cirugia fue suspendida por complicaciones. A los pacientes que por estudios
prequirdrgicos o en el acto operatorio se les observd infiltracion de areas vitales, la exéresis fue

incompleta.

El equipo de US utilizado fue un Aloka alfa 5 Pro-Sound (imagenes en 2D, matriz= 640 x 480,
transductores UST-9120, UST-5410H, UST-547 de 4-10 MHz. La apertura 6sea permitio, en todos los
pacientes, la introduccién de los transductores de US, cubiertos de forro estéril. De manera general, se
ilustran los hallazgos de dos intervenciones aplicadas en pacientes con gliomas cerebrales.
(Figs. 1y 2).
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Fig. 1- Caso No. 1. Paciente masculino de 55 afios de edad con glioblastoma multiforme que se le efectud
exéresis total. A) Estudios prequirdrgicos de resonancia magnética donde se observa tumor parietal posterior
derecho en un corte sagital, axial y coronal. B) Ultrasonido intraoperatorio donde se visualiza el tumor, se
diferencia del tejido circundante. C) Exposicion del tumor. D) Lecho tumoral vacio. E) Pieza tumoral. F) Estudio
posquirdrgico de resonancia magnética a los tres meses; no se observa tumor residual. G) Corteza del area visual

prequirdrgica y tres meses luego de la cirugia.
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E

Fig. 2- Caso No. 2 Paciente de 40 afios de edad con oligodendroglioma en area elocuente; reseccion subtotal. A)
Estudios preoperatorios de resonancia magnética, donde se observa tumor frontoparietal derecho. B)
Planificacion quirtrgica. C) Area tumoral sin cambios en la corteza. D) Ultrasonido intraoperatorio, se observa

tumoracidn subcortical con diferenciacion del tejido circundante. E) Reseccion tumoral. F) Lecho tumoral.
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Los datos se tomaron de las historias clinicas en una planilla de recoleccion de datos, validada por el

comité cientifico del hospital.

Procesamiento estadistico
Toda la informacion obtenida fue transferida a una base de datos para el analisis estadistico. Se utilizo
un paquete estadistico Stadistic 8.0. Se calcularon las frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones
estandar, como medidas de resumen descriptivo.
Etica
Se obtuvo el consentimiento informado de todos los pacientes. En algunos casos fue brindado
por los familiares. El trabajo se rigio por los principios establecidos en los documentos adoptados por
la comunidad internacional para investigaciones biomédicas en seres humanos. Ademas, la
investigacion fue evaluada y aprobada por el Comité de Etica del centro. La informacion obtenida se

utilizd solamente con fines cientificos. Se pusieron en practica los principios de la Declaracion de
Helsinki.?®

RESULTADOS

Se operaron 38 pacientes, 14 del sexo femenino y 24 del sexo masculino. El rango de edad estuvo entre

19 afios y 74 afos. La mediana de edad fue de 53 afios.

Las lesiones de alto grado de malignidad fueron las méas frecuentes (57,9 %). El tipo de tumor
predominante fue el gliobastoma multiforme (39,5 %), seguido de las metastasis y los tumores
benignos. Se diagnosticé un angioma cavernoso y una fibrosis inespecifica en la porcion basal del

I6bulo occipital izquierdo; esos pacientes tenian diagndstico preoperatorio de tumores (tabla 1).

Tabla 1 - Tipos de lesiones cerebrales en los pacientes

Tipo de lesion N (%) Histologia especifica de la lesion N (%)

Alto grado 22 (57,9 %) Gliobastoma multiforme 15 (39,5 %)
Astrocitoma anaplasico 4 (10,5 %)
Oligodendroglioma anaplésico 3 (7,9 %)

Benignos 7 (18,4 %) Meningioma 3 (7,9 %)
Schwannoma vestibular 2 (5,3 %)
Hemangioblastoma cerebeloso 1 (2,6 %)
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Colesteatoma 1 (2,6 %)
Metastasis 7(18,4%) | Metastasis 7 (18,4 %)
No tumor 2 (5,3 %) Angioma cavernoso 1 (2,6 %)
Fibrosis inespecifica 1 (2,6 %)

Las localizaciones mas frecuentes de los diferentes tumores fueron: 16bulo frontal, parietal y temporal
de manera descendente (tabla 2). Se operaron siete pacientes (18,4 %) con lesiones metastasicas; cinco

con origen pulmonar; un paciente, con origen tiroideo, y un caso con adenocarcinoma de colon.

Tabla 2 - Histologia de la lesion, segun la localizacion, por pacientes

Histologia de la lesion

Localizacién de la lesion . . Total
Alto grado | Metéstasis | Benigno | No tumor
Frontal 7 2 1 1 11
Parietal 7 2 1 0 10
Temporal 6 2 0 0 8
Base craneal posterior 0 0 3 0 3
Cerebelo 0 1 1 0 2
Occipital 0 0 0 1 1
Base craneal anterior 0 0 1 0 1
Multiples 2 0 0 0 2
Total 22 7 7 2 38

Observacion tumoral por US
Todas las lesiones por metastasis Unicas fueron observadas por US. Las lesiones con componente
quistico, las de alto grado de malignidad y los tumores metastasicos fueron los que mejor se

observaron.

No se definieron bien los limites, con respecto al tejido sano, en cuatro de los tumores operados:
tres lesiones en angulo pontocerebeloso y una lesion abordada por via frontal interhemisférica. Se
observaron defectos técnicos en la utilizacion del equipo de US, dado por la profundidad y estrechez de

los corredores quirurgicos utilizados.

Con el US intraoperatorio se observaron las lesiones, los vasos sanguineos asociados —incluidos los
tumorales—, la relacion con estructuras del contenido intracraneal y el volumen tumoral. Se uso para la

planificacion de la corticotomia en los tumores subcorticales.
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Al aplicar la escala de visibilidad por US se obtuvo una puntuacion de 2 puntos (10,5 %) o 3 puntos

(89,5 %) en todas las tumoraciones. Ninguna lesion fue observada mal o no se observo (tabla 3).

Tabla 3 - Puntuacion por US intraoperatorio (n=38)

Escala de visibilidad US (puntos) N (%)
No se observa la lesion (0) 0
Se observa mal y no se definen bordes (1) 0

Se observa bien y se definen poco los bordes (2) 4 (10,5 %)
Se observa bien y se definen bien los bordes (3) 34 (89,5 %)

Grado de reseccion y evolucion
Se obtuvo reseccion total en 20 pacientes (52,6 %), subtotal en 14 (36,8 %) y parcial en 4 (10,5 %). A
todos los pacientes con tumores metastésicos se les realizd la reseccion total y al paciente con
diagnostico de angioma cavernoso. En las lesiones de alto grado predominé la reseccion subtotal; y en

los benignos, total. Al paciente con gliosis inespecifica se le realizé cirugia subtotal (tabla 4).

Tabla 4 - Reseccién tumoral segun el tipo de lesion por pacientes

Tipo de reseccion
Histologia de la lesion Total

Total Subtotal Parcial

Alto grado 8 11 3 22
Benigno 4 2 1 7
Metastasis 7 0 0 7
No tumor 1 1 0 2
Total 20 14 4 38

De las 19 lesiones en areas elocuentes se obtuvo reseccién total en 10 casos (52,6 %). En las 11 que
estaban ubicadas a menos de 1 cm (cercanas) la exéresis fue de predominio subtotal. Se logré reseccion
total de tumores que no estaban en areas elocuentes en 7 de 8 casos (87,5 %).

A un paciente con lesion metastasica de origen pulmonar, situada en un area elocuente del lenguaje
(Broca), se le realiz6 mapeo transcortical (con el sujeto despierto), monitoreo neurofisiolégico y apoyo
por US. Se logro la exéresis total, sin déficit posoperatorio.

La escala de KPS promedio a los 10 dias de operados fue de 69,23 puntos y de 79,74 puntos a los

30 dias. La puntuacién por la escala de KPS mostr6 un aumento progresivo durante las mediciones

12
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(tabla 5). En 35 casos se obtuvo mejor evaluacion en la escala de KPS en el primer mes, siete de ellos
con 100 puntos. Un paciente se mantuvo igual en la evaluacion del mes, con deterioro por infeccion
respiratoria luego de mejoria transitoria a los primeros 10 dias. Los otros dos pacientes presentaron
puntuacién menor, representado por un paciente que fallecid por traqueobronquitis bacteriana a los
18 dias y la otra paciente presentd hematoma tardio del lecho quirurgico asociado a edema cerebral y
deterioro de conciencia; ambos pacientes eran portadores de gliobastoma multiforme y presentaban

también una escala KPS muy baja previo a la cirugia.

Tabla 5 - Estado clinico y nivel de validez, mediante la escala de Karnofski, por pacientes

Escala de Karnofski | Minimo | Maximo | Media

Prequirdrgico 20 90 54,87
10 dias (alta) 20 90 69,23
30 dias 0 100 79,74

Cuando se compara la escala de KPS y el tipo de cirugia, el nivel de validez es superior a mayor

exéresis. Fue de 89,5 puntos el promedio a los 30 dias en las resecciones completas. (tabla 6).

Tabla 6 - Escala de KPS promedio por pacientes segun tipo de cirugia

Tipo de cirugia KPS (10 KPS (30 dias)
dias)

Total (20) 74 89,5

Subtotal (14) 68,5 77,1

Parcial (4) 60 70

Promedio 69,2 79,7

Las complicaciones encontradas no fueron relacionadas con el uso del ultrasonido. Fueron por
hemiparesia transitoria con lesiones en areas motoras en dos pacientes (5,3 %), hematoma tardio del
lecho quirargico luego de 72 horas en un paciente (2,6 %) y disfagia transitoria asociada con lesién de
angulo pontocerebeloso en un paciente (2,6 %).
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DISCUSION

Las distintas lesiones primarias (origen intracraneal), operadas en esta investigacion, fueron de forma
decreciente: tumores gliales, derivados del mesénquima (incluyendo a los meningiomas), de células de

Schwann (Schwannomas).?%%9

El tumor maés frecuente fue el gliobastoma multiforme. En otros estudios representan 2 % de todos los
tipos de tumores, 50 % de los tumores cerebrales primarios en adultos, y 75 % de todas las lesiones

malignas del encéfalo.®1:32)

En las lesiones secundarias (metastasicas), el origen de las metéstasis operadas fue de predominio
pulmonar. También en otros estudios se reportan, como tumores mas frecuentes, los de pulmon,
mamas, prostata, melanomas.®33) En la investigacion se reporta un caso de metastasis de tumor de

colon y de tiroides, tumores que se reportan con menor frecuencia.

En el estudio realizado por Lopez Hernandez y otros se abordaron tumores supratentoriales de origen
glial y se utilizo el ultrasonido. Se observaron todas las lesiones operadas en el US. Tuvieron mejor
definicion las tumoraciones de alto grado de malignidad.®® Otros estudios reportan que las lesiones

mas heterogéneas y que presentan porciones quisticas tienen mayor definicion ultrasonica. "%

A pesar de que se observaron todas las lesiones operadas y, con mejor definicion, las de alto grado o
con componente quistico, en ocasiones no se pudo lograr la exéresis total. Tal fue el caso de los dos
pacientes con Schwannomas, donde hubo gran afectacion e infiltracion del tallo cerebral, sobre todo en

uno de los pacientes que habia sido operado anteriormente.

Hay estudios donde se evidencia que la reseccion en gliomas malignos aumenta la sobrevida del
paciente. Pero, cuando la lesion afecta areas elocuentes, la reseccion ideal seria sin afectar la calidad de

vida del paciente, ya que estas lesiones no son curables en la actualidad.®4%

En otra investigacion se pudo comprobar que la aplicacion del US fue dtil para realizar la trayectoria
hacia el tumor. Se empled la modalidad Doppler para corregir el acceso quirdrgico. Esta modalidad
también fue usada en los casos que presentaban alta vascularizacion o relacion con estructuras

vasculares de importancia.“?
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En el estudio realizado por Moiyadi y otros, de ultrasonografia intraoperatoria en tumores
intracraneales con énfasis en gliomas, se reportd buena visualizacion por ultrasonido en 88 % de los
pacientes. Se us6 la modalidad Doppler en la tercera parte de los pacientes. La reseccion total se logré
en mas de la mitad de los operados. En los tumores gliales de alto grado de malignidad se obtuvo 47 %
de reseccion total. Se realizd el ultrasonido sin RM en 40 casos, al resto se le hizo con RM

intraoperatoria.“®

Un trabajo realizado en 2018 evalud la reseccion total obtenida por US intraoperatorio a través de la
RM. Luego de una semana de cirugia, se detectd falso positivo en 19 % de los casos, 0 sea, en estos
pacientes no se habia realizado exéresis total a pesar de haber sido informados como tal.* No fue
objetivo de la investigacion realizar este tipo de evaluacion, pero a los casos donde se informd

reseccion total se les realizd, posteriormente, estudios imagenoldgicos posquirurgicos.

En el estudio de Mari y otros se reporté localizacion y definicion con US en 100 % de los casos. Hubo
una reseccion total de 89,7 % y parcial de 10,3 %. Se empled la comprobacion de RM contrastada en el
posoperatorio.> Aunque este trabajo no explica si habia lesiones en areas elocuentes, los resultados

fueron similares al nuestro.

En una investigacion realizada por Garcia y otros se observé que con mayor reseccion se obtiene
mayor KPS a los 3 meses de seguimiento (94,7 % de los casos con puntuacion entre 90 y
100 puntos).“® Por su parte, Ammirati y otros evaluaron la calidad de vida en pacientes operados de
lesiones primarias malignas cerebrales.”) En este estudio se detectd que el grupo con mayor reseccion
presentd, en el momento del alta hospitalaria, mayor KPS y permanecieron, por encima de 70 puntos,

mayor tiempo que el resto.

Las lesiones de alto grado de malignidad fueron las mas frecuentes. EI uso del US intraoperatorio
permitié caracterizar todas las lesiones en tiempo real. Fue util para planificar la corticotomia y
verificar el nivel de la reseccién. Se observaron todas las lesiones por US y, en la mayoria, se
definieron los bordes. Las lesiones de mayor definicion fueron los gliomas de alto grado, las metastasis
y con componentes quisticos. Se verifico una reseccion tumoral eficaz, a pesar de que muchas lesiones
se encontraban cerca o en areas elocuentes. El estado clinico y el nivel de capacidades segun la escala

de KPS mejoro6 en los primeros 30 dias para la mayoria de los casos.
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