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Resumen

La neurocirugia estereotactica de movimientos anormales comenzo a principios del
siglo pasado perdiendo vigencia con el descubrimiento de la L.Dopa (1968). Tanto
las complicaciones del tratamiento médico como adelantos en los procedimientos
neuroquirurgicos y distintos avances cientificos tecnolégicos de los Ultimos anos le
han dado un nuevo impulso al tratamiento neuroquirdrgico de los movimientos anor-
males.

En este arficulo se revisa brevemente |a historia del desarrollo de la neurocirugia
funcional estereotdctica, las perspectivas terapéuticas actuales y el desarrollo que
ha tenido en nuestro hospital.

Summary

The estereofaxic neurosurgery of abnormal movements began at the late XXst
century losing use with the discovery of L.Dopa [1968). Complications of the medical
freatment as advances in the neurosurgical procedures and different technological
scientific advances from the last years have given a new impulse to the
neurosurgical treatment of abnormal movements. In this article the history of the
1 Departamento de | development of estereotactic functional neurosurgery is briefly reviewed, also the

Neurologia y | present therapeutic perspective and the development that it has had in our hospital.
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Introduccién

La neurocirugia de los movimientos anormales,
que se dan en la enfermedad de Parkinson
(E.P), la mds importante de las enfermedades
extrapiramidales, comenzd a fines del siglo pa-
sado, con operaciones resectivas sobre la cor-
teza cerebral motora primaria, con una impor-
tante morbilidad funcional (hemiplejia) . En
esa época no habia otras alterativas terapéus-
ticas, que solo aparecieron en |la segundd mi-
tad del siglo XX, con el desarrollo de la
neurofarmacologia.

Desarrollo de la neurocirugia funcional
estereotdctica
El verdadero auge de esta cirugia funcional
nacio con la introduccion de la neurocirugia
estereotdctica cerebral, cuyo primer aparato
para uso animal (mono) se desarrolld en 1908
(Horsley y Clarke) @, describiendo que para ubi-
car un blanco o diana en el cerebro se em-
pleaban 3 ejes cartesianos: x, y, z, determindn-
dose coordenadas para ese blanco. Sin em-
bargo no fue hasta 1947 que se fabrico un
aparato estereotactico para humanos, publi-
cdandose un atlas estereotaxico cerebral con la
localizacion de blancos importantes, con coor-
denadas x, vy, z ®. Para ello se colocaba un
marco estereotdxico en el craneo y luego se
efectuaban radiografias con puntos de refe-
rencia conocidos y aire en el sistema ventricu-
lar (heumoencefalografia) para delimitar los
ventriculos y asi en base a todos estos puntos
de referencia, ubicar el blanco en el cerebro®.
Uno de los primeros blancos determinados de
esta forma fue el tadlamo, realizandose exitosa-
mente en 1951 (Hassler y Reichart) una talamo-
tomia ventrolateral ¥, es decir, una lesion en el
nucleo ventrolateral del talamo (NVL o VIM en
inglés) para disminuir el temblor asimétrico in-
tratable Parkinsoniano o Esencial. La fisiopatolo-
gia no es clara, se supone que la VIM talamo-
tomia modula la actividad de un oscilador

central o bien afecta la existencia de células
marcapaso a nivel del tdlamo @. Se fabricaron
numerosos arcos estereotdcticos y se efectua-
ron multiples intervenciones en multiples cen-
tros incluido Chile para alivio del temblor
extrapiramidal 8, Sin embargo en 1968 el em-
pleo de un agonista dopa aminérgico, L-Dopa
permitié por primera vez tratar en forma médi-
ca las enfermedades extrapiramidales, funda-
mentalmente E.P Por este hecho la cirugia
estereotdctica funcional declind para mante-
nerse solo en algunos centros ©.

Posteriormente sucedieron 2 hechos que impul-
saron un nuevo renacimiento de la cirugia
estereotdctica; uno fue la introduccién de la
Tomografia Axial Computada Cerebral (TAC), a
fines de los 70, lo que permitio su Uuso como
punto de referencia (efectudndose el TAC con
el marco estereotdctico colocado en el pa-
ciente) y por lo tanto aumentando la precisién
y la sencillez del procedimiento. El otro hito fue
la aparicion de complicaciones de la terapia
con L-Dopa, como los movimientos involunta-
rios anormales:; diskinesias, a veces invalidan-
tes, de los episodios de conexion y desco-
nexion motora: ON-OFF hasta llegar en casos
extremos al freezing (verdadero congelamien-
to) M, Estas complicaciones de dificil trata-
miento farmacologico se comenzaron a tratar
con la rejuvenecida Palidotomia Estereotdctica
o seda la lesidn del nucleo, palidal posteroven-
tral (PPV), logrando Laitinen (1992) disminuir la
diskinesia, la rigidez y la bradikinesia (lentitud de
los movimientos) de los pacientes mejorando
significativamente su calidad de vida. Su me-
canismo fisiopatologico seria disminuir la exce-
siva inhibicion del pdlido sobre el tdlamo vy el
tronco cerebral, que se observa en la E.P ©,

Perspectivas terapeuticas actuales
En la busqueda de nuevas alternativas quirdrgi-
cas, Blacklund reporté en 1985 el transplante
autélogo de células dopaminérgicas . Sin em-
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bargo prontamente se comprobo que su efec-
to era transitorio y se abandond, surgiendo en
1989 el implante de neuronas dopa- mesence-
falicas fetales 9, Sin embargo, humerosas difi-
cultades técnicas y problemas éticos han im-
pedido que sea una alternativa terapéutica di-
fundida y viable 19,

Recientemente se ha teorizado que Ia hiperac-
tividad del ntcleo subtaldmico (NST) es una al-
teraciéon central de la E.P. (figura 1). Es asi
como en modelos animales ' |a lesion del NST
se gsocié con marcada mejoria de sinfomas
parkinsonianos, lo que se correlacionaria con la
disminucién de la hiperactividad de Globus
Pallidus interno (GPl) y la sustancia Nigra
reticular (SNR), lo gue a su vez disminuye la inhi-
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Corteza motora

bicidon de las proyecciones tdlamo-corticales y
del tronco cerebral ', Con esta base se ha
determinado un tercer blanco: NST, especifica-
mente |la subtalamotomia dorsal unilateral
(STDU) para mejorar la vida de pacientes con
E.P, especialmente cuando hay dominancic
de frastornos motores de predominio axial (tron-
co), incluso hay sugerencias de gue pudiera
cambiar el curso de la enfermedad, sin diskine-
sias importantes inducidas por levopopa 1213,

Los 3 blancos mencionados; NST, VIM talamoto-
mia y palidotomia posteroventromedial, requie-
ren una gran precision, lo gue ha llevado al de-
sarrollo del sistema de registro cerebral profun-
do con el uso de micro electrodos o semimi-
croelectrodos ' para un mapeo cerebral pro-
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fundo determinando el nucleo en forma neuro-
fisiologica, complementdndose con el blanco
anatémico determinado estereotdcticamente.
Esto es especialmente importante cuando se
trata de determinar una lesion en los blancos
mencionados previamente, pero hay que con-
siderar una morbilidad de 2-3% ©@% especial-
mente hemorragia intracerebral, ya que se usa
un semi - microelectrodo o microelectrodo
gue tiene una punta no roma, en cambio para
la biopsia cerebral se usa la aguja de Seddn
(roma).

Por Ultimo comentar el desarrollo de la Estimu-
lacion Cerebral Profunda (DBS). En 1985 Sie-
gfried descubrio que la implantacion de un
electrodo de estimulacion profunda en el tala-

mo para el dolor, aliviaba también el temblor
0%), Luego Siegfried y Lippitz "¢ y Benavid et al
07 implantaron estimuladores permanentes en
tdlamo primero y luego ellos y otros investiga-
dores en pdlido y NST (8, Este estimulador es
un verdadero marcapaso cerebral, se implanta
con técnica estereotdctica y luego se implan-
ta la fuente eléctrica con bateria en un bolsillo
subcutdneo (Medtronicg). La ventaja de este
es la adaptabilidad a cada pacienfe, su
reversibilidad, sus pocas complicaciones, pero
su elevado costo y la necesidad de un manejo
y una vigilancia estrecha no permiten que esté
accesible a todos los pacientes, por o que los
procedimientos ablativos mantienen una plena

vigencia segun recientes comunicaciones (1%
19-22)
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Figura 2: Proceso Estereotactico.
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Como se desprende de lo anterior la neurociru-
gia funcional de la E.P. se encuentra en pleno
desarrollo y en constante evolucion.

Desarrollo en el HCUCh

El Deparfamento de Neurologia y Neurocirugia
del Hospital Clinico de la Universidad de Chile,
se ha propuesto la introduccién de la neuroci-
rugia funcional para el tratamiento de los movi-
mientos anormales, gracias a la cooperacion
del Centro Internacional de Restauracion
Neurologica (CIREN) de la Habana, Cuba y con
el decidido apoyo de las autoridades del esta-
blecimiento. '

Esto ha permitido un programa de transferen-
cia tecnoldgica consoliddndose primero la téc-
nica de Biopsia Estereotdctica Cerebral y la ci-
rugia guiada por Estereotaxia, a la fecha con
cerca de 90 procedimientos, sin complicacio-
nes, el siguiente paso légico seria el desarrollo
de la neurocirugia funcional, en este caso la
de movimientos anormales, especialmente En-
fermedad de Parkinson (E.P). Sin embargo, esto
requiere como se dijo anteriormente, sobre
todo para la cirugia lesional de los blancos
mencionados, del desarrollo e implementacion
de un sistema de registro cerebral profundo
(RCP) del cual hay dos tipos: microelecfrodos
de registro mononeuronal y semimicroelectro-
dos que registra un grupo neuronal (14 2429, §j-
guiendo la colaboracion con el CIREN de
Cuba, este centro ha desarrollado un sistema
de registro cerebral profundo basado en semi-
microelectrodos: NDRS-llg, con un sistema
computacional para correlacionar el registro
digitalizado e integrado con una sobreimposi-
cidon de un Atlas estereotdctico (Schalten-
brand). De esta forma se determinan los blan-
cos estereotdcticos en forma anatomica y lue-
go con esa guia se hacen los registros cere-
brales profundos para determinar la diana pre-
cisada y luego acercarse a ella en forma pre-
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cisa y controlada. Otra alternativa frente a la
lesion seria el implante de un estimulador cere-
bral profundo (DBS) pero con las limitaciones
mencionadas previamente,

Para efectuar esta neurocirugia funcional ha
sido necesario formar un equipo mulfidisciplina-
o conformado por neurocirujanos con expe-
riencia en estereotaxia, neurdlogos expertos en
manejo de pacientes con movimientos anor-
males, neurofisiologo para evaluar el registro y
la estimulacion cerebral profunda, psicologos
para efectuar baterias de exdmenes neuropsi-
cologicos pre y post-operatorios, anestesista
con experiencia en procedimientos estereo-
tacticos, ingenieros especialistas en computa-
cion para el manejo de software de planifica-
cion y registro y arsenaleras especializadas.

Se cuenta con un pabellon exclusivo de este-
reotaxia especialmente disenado, con und
sala de planificacion adyacente con computa-
doras, un sistema de estereotaxia STEREOFLEXg
de origen cubano, con un sistema de planifi-
cacion computaciones STASSISg, del mismo ori-
gen, que esta comunicado con el Scanner y
recibe sus imagenes por la red de fibra optica
del Hospital (figura 2), un sistema de registro
cerebral profundo multiunitario NDRS-llg, siste-
ma de estimulacion cerebral, de fotoestimula-
cion y generador de lesiones, entre los ele-
mentos principales.

Siguiendo un protocolo de uso internacional
para esta cirugia a fines del ano pasado se
operaron 3 pacientes (figura 3), dos con E.R y
uno con temblor esencial, con muy buen resul-
tado sinfomatico en dos casos pero desgracia-
damente se presentd, en uno de estos casos,
una complicacion hemorrdgica durante el re-
gistro cerebral profundo, descrita en un 2-3%
de esta cirugia %, Esto ha retrasado el pro-
yecto pero por decision del equipo interdiscipli-
nario se continuard este ano con un nuevo gru-
po de pacientes.
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Este proyecto es parte de una linea de investi-
gacion aprobado y en curso del DID (SAL-01/
08-02) de la Universidad de Chile.

En Chile hay experiencias en el Hospital Psiquia-
trico de Santiago, con cirugia funcional, pero
basado no en Scanner Cerebral sino que en
neumoencefalografia, procedimiento con dife-
rente rendimiento y morbilidad.

Figura 3: Durante la cirugia, el paclente se encuentra despierto.

Recientemente otfros centros privados e insfitu-
cionales se estd comenzando a hacer expe-
riencias similares a las del Hospital Clinico, con
operaciones lesionales e implante de
estimuladores (DBS).
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