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OBJETIVO

• Comparar el uso de 
RM funcional (RMf) 
con tareas y en reposo 
en la planificación y 
resección quirúrgica de 
lesiones cerebrales.



Resonancia Magnética funcional (RMf)

Capta cambios en los niveles de oxígeno en sangre causados por variaciones en el flujo sanguíneo 
cerebral (señal BOLD, por sus siglas en inglés).

Mide indirectamente la actividad neuronal, obteniendo un mapa de las funciones cognitivas/áreas 
elocuentes del cerebro.

Existen dos técnicas principales de RMf: con tareas y en reposo.

Con diferentes perspectivas sobre la actividad cerebral, ambas técnicas aportan información relevante 
para preservar las funciones cognitivas al momento de evaluar el riesgo, planificar y guiar cirugías de 
lesiones cerebrales.



¿No tan distintas?
RMf con tareas (RMf-t)

• El paciente debe realizar tareas específicas en el resonador.

• Compara las señales BOLD entre períodos de actividad (tarea) y 
descanso (control).

• Identifica áreas del cerebro asociadas a una tarea específica.

• Obtiene una única red funcional asociada a la tarea realizada (lenguaje, 
motora de manos, visión, etc).

• Ampliamente utilizada desde fines de los 90s para la planificación 
quirúrgica de lesiones próximas a áreas elocuentes

RMf en reposo (RMf-r)
• El paciente debe permanecer en reposo en pensamiento libre.

• Identifica regiones del cerebro con oscilaciones espontáneas de baja 
frecuencia de la señal BOLD (<0.1Hz), en ausencia de tareas 
específicas.

• Las regiones con señales BOLD sincronizadas (correlacionadas) forman 
parte de una misma red funcional.

• Se obtienen diferentes redes funcionales en una única adquisición (red 
por defecto, motora, lenguaje, etc).

• Utilizada desde fines del 2000 en la planificación quirúrgica para 
detectar áreas elocuentes y para suplir las limitaciones de la RMf-t.

S
e

ñ
a

l 
B

O
L

D

S
e

ñ
a

l 
B

O
L

D

Tiempo

TAREA TAREA TAREA TAREA TAREA

CONTROL CONTROL CONTROL CONTROLCONTROL

S
e

ñ
a

l 
B

O
L

D

RMf-r. Red por defecto (DMN, izquierda) y señal BOLD (derecha) en dos regiones del

cerebro, donde se observa la alta sincronización de sus señales (coeficiente de

correlación r>0,7)

RMf-t. Activación de la corteza visual (izquierda) y señal BOLD (derecha) en dos

regiones del cerebro. Las áreas visuales aumentan la señal durante la tarea visual

(abajo, flecha azul)) pero las demás regiones no lo hacen (arriba, flecha roja).



Duelo (RMf-t) vs (RMf-r): ¿cómo decidir?

RMf-t vs. RMf-r

Datos clínicos y 
estado general del 

paciente

Adquisición
de imágenes

Procesamiento de 
imágenes

Interpretación de 
resultados
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A) Paciente diestra de 9 años con lesión fronto-opercular izquierda. Se optó por realizar RMf-r debido a su disfasia y problemas de lectura, lo que impidió el uso de RMf-t. La RMf-r reveló dos

redes de conectividad funcional del lenguaje en áreas relacionadas con Broca (arriba) y Wernicke (abajo), que mostraron contacto con el borde de la lesión, correlacionando con la clínica de la

paciente. En el segundo caso (B), un paciente diestro de 36 años con una lesión fronto-temporal izquierda y lenguaje conservado, se realizó RMf-t utilizando tres paradigmas para evaluar

diferentes aspectos del lenguaje. La RMf-t mostró activaciones significativas en regiones específicas vinculadas a las tareas de lenguaje, alineadas con las evaluaciones utilizadas en cirugía de

paciente despierto. Ambas técnicas proporcionaron información crucial para la delimitación de márgenes seguros de resección y el abordaje quirúrgico. Sin embargo, la RMf-r mostró alta

sensibilidad pero baja especificidad en la lateralización del lenguaje y en sus distintos aspectos, mientras que la RMf-t, con la colaboración del paciente, ofreció alta sensibilidad y especificidad,

permitiendo una clara lateralización del lenguaje y una precisa localización de sus distintos aspectos para guiar la estimulación eléctrica intraoperatoria.
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En nuestra práctica clínica es así



Paciente de 26 años con lesión fronto-parietal derecha. Durante la RMf-t, se obtuvo activación estadísticamente significativa (p<0,001) en las regiones motoras de ambas

manos (A), aunque no se detectó señal motora de pie izquierdo debido a hemiparesia crural. La RMf-r permitió identificar de manera completa la red sensorimotora lateral,

superior y de lenguaje, entre otras (B). La comparación entre ambas técnicas mostró que, aunque la RMf-r ofrece alta sensibilidad, carece de la especificidad de la RMf-t

para localizar funciones específicas. En C) puede observarse la sinergia entre ambas técnicas, donde se usó la región específica de activación del pie izquierdo obtenida con

RMf-t para obtener la región altamente correlacionada del pie contralateral en RMf-r. La combinación de ambas técnicas permitió la localización precisa de todas las áreas

elocuentes de interés, superando las limitaciones individuales de cada método.
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RMf-t+RMf-r – red motora de ambos miembros inferiores
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+ Activación motora – Mano derecha - + Activación motora – Mano izquierda -

+ Activación motora – Pie derecho - + Red motora de pies – Pie izquierdo -
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CONCLUSIONES. ¿Hay un ganador?
Elige tu propia respuesta…

Respuesta diplomática

• Ambas

➢Ambas brindan información 
valiosa para el diagnóstico, la 
toma de decisiones y el 
tratamiento de pacientes con 
lesiones cerebrales 
candidatos a cirugía

➢Ambas presentan desafíos y 
limitaciones que la otra 
puede resolver o mejorar

→ Hay que analizar 
individualmente cada caso

Respuesta tentadora

• RMf-r

➢ Sirve para todos los casos

➢ No gasta en periféricos

➢Es poco demandante para 
el paciente, para los 
tiempos de uso del 
resonador y para la 
adquisición de los datos

➢Con una única adquisición 
se obtienen todas las redes 
funcionales

➢↑sensibilidad para 
localizar áreas elocuentes. 

Respuesta conservadora

• RMf-t

➢ Alta especificidad y alta 
sensibilidad para localizar 
áreas elocuentes y 
lateralizar el lenguaje

➢Ampliamente estudiada y 
validada con los métodos 
gold standard invasivos 
usados antes o durante la 
cirugía. Incluso ha llegado a 
reemplazar a alguno de 
ellos (test de Wada)

Respuesta ideal

• RMf-t siempre que sea posible y RMf-r 
en los demás casos.

➢RMf-t tiene alta sensibilidad y alta 
especificidad para localizar áreas 
elocuentes, ya que se asemeja a las 
tareas evaluadas en quirófano y a las de 
la vida cotidiana (hablar, mover la mano, 
etc). Esto la hace más confiable para 
delimitar los márgenes seguros de 
resección y la trayectoria quirúrgica.

➢RMf-r tiene alta sensibilidad y baja
especificidad. Esto puede comprometer 
la maximización de la resección en pos
de preservar áreas que resulten 
funcionalmente no-relevantes. 

Sin embargo, es una excelente opción 
cuando:

-no es posible obtener señal del RMf-t 
(pacientes con deterioro funcional o 
físico, claustrofóbicos, niños pequeños, 
etc); 

-no hay una región específica que mapear

-no hay un diseño de tareas en RMf-t que 
logren mapear la región

-no se cuenta con los periféricos 
necesarios. 

Respuesta del futuro (un 
poco utópica)

• RMf-r

➢Los avances y la 
estandarización de las 
técnicas de procesamiento, 
así como la incorporación 
de inteligencia artificial y 
de personal especializado 
en los equipos de trabajo, 
prometen superar las 
limitaciones actuales de la 
técnica para convertirla en 
la favorita.



Vemos lo que sabemos…

El que está leyendo sabe cuál es la mejor respuesta para su servicio/departamento 
si sabe:
• ¿Al servicio le interesa invertir (tiempo y dinero) en hacer estudios de RMf?
• ¿Cuánto tiempo el servicio quiere/puede dedicarle a la adquisición?

• ¿Cuánto tiempo el servicio quiere/puede dedicarle al procesamiento e 
interpretación de imágenes?

• ¿Al servicio le interesa incorporar especialistas para procesar e interpretar 
correctamente RMf (y otras técnicas también) y contar con ambas opciones (y 
muchas más)?

¡Los equipos multidisciplinarios son la clave!
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¡Muchas gracias!
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