birugia Estereotaxica

en Trastornos Hipercinéticos.

Por los Doctores Rafael Castillo y Abraham Krivoy *

Las técnicas neuroquirargicas estereotaxicas, aun cuando se hallan en
pleno desarrollo y revisién constante, han comenzado a dar algunos frutos
de razonable valor en el campo de los trastornos hipercinéticos o patologias
extrapiramidales, también se las conocen, en la cirugia del dolor, pero
omitimos voluntariamente su revision por ser motivo de ofro enfogue.

A manera de recordatorio, las patologias hipercinéticas mejor cono-
cidas son los sindromes parkinsonianos (genuinos, encefaliticos, toxicos,
arterioescleroticos, ete.), sindromes coreicos (de Hutington o hereditarios,
de Sydenham o inflamatorios, ete.), balismos, atetosis (ver figura 1), dis-
tonias o espasmos de torsion y torticolis espasmodicas. Estas diferentes
patologias suelen tener etiologias diferentes y se asientan en zonas ana-
tomicamente distintas pero todas ellas pertenecen al llamado sistema

extrapiramidal.

Para tener una ligera idea de lo que anatomicamente abarca el sis-
tema extrapiramidal basta con mencionar las principales estructuras que
son involucradas, sin olvidar el extraordinario numero de conexiones gue
entre ellas existe. Asi, las zonas corticales 1-2-3-5-6-8 y 19, el cuerpo
estriado con su nucleo caudado, antemuro y nucleo lenticular y éste a su
vez con el putamen y globus pallidus, el talamo, el cuerpo de Luys, el
nucleo rojo, la substancia negra, la formacion reticular bulbo-segmentaria,
ete.,son las principales zonas anatomicas en cuestion. Es sumamente
interesante el hecho de que experimentalmente no se han podido repro-
dueir los sindromes clinicos.

#  Catedra de Clinica Neuroldgica de la U.C.V. Seccidn de Neurocirugia del Departamento
de Neurologia del Hospital Universitario de Caracas.
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Figura 1. Mano tipica en actitud atetdésica en un pa-

ciente postencefalitico de 28 afios. Dicho paciente mejoro

después de una quimiopalectomia segtiin la técnica de
Cooper.

De manera {isiologica se sabe que el sistema extrapiramidal, filoge-
néticamente mas antiguo que el piramidal, es el sistema motor antiguo
mas desarrollado que tiene que ver con el tono, movimiento y postura,
y se integra ccn otros niveles del sistema motor para el control de la
actividad muscular.

El sistema extrapiramidal constituye el basamento postural a través
del cual se realizan los movimientos voluntarios; en formas inferiores
participa en el vuelo, la lucha, defensa y movimiento sinergicos. Es inte-
resante observar como un mono decorticado con sus nucleos basales inte-
gros puede caminar, saltar, correr en forma automatica pero carece de
iniciativa, espontaneidad y memoria. Posee algunos rudimentos de reflejos
condicionados pero no puede reaccionar a la luz de experiencias pasadas,
aungue una orientacion actual trata de demostrar que lcs ganglios basales
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tienen que ver con los altos patrones de ccnducta integrados v que pue-
den ser modificados por las experiencias.

Fisiopatologicamente no es factible integrar una sola teoria atn como
decia Walker (4), debido a los diferentes puntos de atague de las enfer-
medades extrapiramidales desde el punto de vista de la tcrapéutica neuro-
guirargica; por 1o que aun estamos obligades a utilizar hipotesis de trabajo
no definitivas, para la mejor comprension de estas patologias y de las
actitudes neuroquirurgicas que permiten derivarse cde ellas. Asi el con-
cepto jacksoniano establece que los trastornos extrapiramidaics serian la
resultante de actividades de niveles inferiores debido a una lesion. Martin,
en 1945, resucita la nocion fecunda de lesion por descarga de H. Jackson
para cxplicar los fenomenos convulsivos y que pueden emplearse en a’gu-
nas enfermedades extrapiramidales, donde las c¢cscargas son menos vio-
lentas y mas prolongadas que en los epiiepiicos.

Figura 2. Neumoencefalografia lateral de paciente

parkinsoniano donde se nota ¢! alambre que atraviesa

el craneo verticalmente por las referencias anatdmicas

externas y que debe pasar 5 mm. por detras del
agujero de Monro.

Para Kinnier Wilson (5) la actividad involuntaria se deberia a un
descontrol en la corteza electromotriz, hecho corroborado por Bucy (1)
quien realizando intervenciones neuroquirurgicas en pacientes con coreo-
atetosis v temblor, avala el concepto de Wilson, esto a su vez obliga a
pensar que una lesion estriada litera la actividad cortical, nivel superior
de evolucion, gue contradice los pastulados de Jackson, que implicaria una
regresion a un nivel inferior de funcionamiento.

Bucy estaklece la existencia de tres importantes circuitos reverkterantes
que partiendo de la corteza regresan a ella. Dichos circuitos son:
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a) El cortico-caudato-pallido-talamo-cortical.
b) El cortico-ponto-dento-rubro-talamo-cortical.
¢) El cortico-nigro-pallido-talamo-cortical.

Von Monakow v Mourgue sostienen gue los movimientos involuntarios
se deberian, de manera general, a una disolucion de la funciéon tal, que
ésta se reintegraria en un nivel diferente de valores biolégicos, no infe-
riores; es un esfuerzo del organismo a defenderse contra la agresion y a
reintegrar la funcion con los medios disponibles en base a las estructuras
no destruidas; es un esfuerzo de reintegracion funcional. Esto coincide
en cierto modo con los actuales conceptos de circuitos reverberantes.

En cuanto a las técnicas seguidas, éstas varian segun los dispositivos
utilizados, e inclusive en Suecia se trabaja en realizar las lesiones deseadas
con un haz de radiaciones.

Entre nosotros, Castillo (2) realizé las primeras intervenciones este-
reotaxicas segun la técnica de Cooper (3), cuyos lineamientos generales son
los que siguen;

Debe localizarse exactamente el sitio de la lesion, para esto es nece-
sario valerse de una neumoencefalografia segun técnicas rutinarias con
30 cc. de aire. Bien localizado el agujero de Monro; una linea que pase
5 mm. por detras de dicho agujero, deke marcarse como referencia impor-
tante. Dicha linea se obtiene colocando un alambre sobre la piel a 14
cm. aproximadamente de la glabela y perpendicular al cigoma. Para ve-
rificar la posicion exacta se toma una radiografia lateral con el alambre
colocado en la posicion descrita y la neumoencefalografia ya realizada
(ver figura 2).

Luego se realiza una trepanacion a 55 o 6 ems. de la linea medig
sobre la referencia anatomica ya tomada con el alamtre. Luego se coloca
el dispositivo guia o marco con el soporte de la aguja especial, colocado
frente al agujero de trépano. La otra referencia anatomica lo constituye
el canthus interno del ojo homolateral. Se introduce la aguja 2 centime-
tros de profundidad segun las referencias anatémicas externas que en
este momento dejan de ser utiles, para continuar guiandose por las re-
ferencias internas; para ello se toma una radiografia anteroposterior y
otra lateral. 5i la aguja esta bien orientada debe llegar a una profundidad
de 6 a 6,5 cms., en la confluencia que realizan en la placa anteroposterior
una linea horizontal que pasa por la parte media del tercer ventriculo

con la vertical que pasa por el édngulo supero externo del cuerpo del
ventriculo lateral (ver figura 3).

En la radiografia lateral la punta de la aguja debe estar colocada
de 3 a 5 mm. detras del agujero de Monro. Alcanzado asi la parte media
y lateral del globus pallidus se llena el balén adaptado a la punta de la
aguja con substancia yodada de contraste (ver figura 4). Lograndose con
ello formar una cavidad para la introduccion de la substancia terapéu-
tica, previniendo la difusion por reflujo de los agentes neuroliticos v al
mismo tiempo, al inflar el baléon producir la lesion fisiolégica en el globo
palido que atentia temporalmente el temblor y la rigidez contralateral. si
la aguja esta bien colocada.
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Figura 3. Neumoencefalografia en
proyveccion A. P., donde se ob-
serva la aguja de Cooper, cuyo
extremo llega a la confluencia de
la horizontal que pasa por la
parte media del tercer ventriculo
v la vertical que pasa por los
angulos supero-externos de los
ventriculos laterales.

Figura 4. Neumoencefalografia en

proyeccion lateral en un pacien-

te parkinsoniano, donde muestra

el balon de la aguja de Cooper

lleno de contraste vodado v en
la posicién adecuada.
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Si se desea, puede usarse una inyeccion de 3 cc de novocaina para
verificar con mayor precision el efecto funcicnal de la buena posicion de
la aguja. Fijada la aguja, el enfermo se lleva a su habitacion y se le indica
reincorporarse y deambular a las 24 horas. Las inyecciones de alecohol o
etopalina (que es una solucion al 8% de celoidina-piroxilina en alcohol
de 95°) pueden comenzarse a las 24 0 48 horas después de la intervencion,
desinflandose previamente el balon de la aguja. Con el enfermo sentado
y previa verificacion radiografica de la posicion correcta de la aguja se
inyecta 0,4 cc. de alcohol absoluto. Se suelen inyectar de 3 a 4 inyecciones
mas, seglin las necesidades, en un lapso hasta de dos semanas. La etopa-
lina, que posee una sustancia de contraste (lopendilato), permite seguirla
radiograficamente. El tratamiento finaliza cuando se han obtenido las
modificaciones clinicas deseadas y el aspecto radiologico de las lesiones
son satisfactorias, segin la experiencia. En algunas oportunidades cuando
las modificaciones clinicas deseadas, no se realizan al cabo de una semana,
hay que reintervenir al paciente, colccando una nueva aguja T mm.
detras de la anterior y produciéndose una nueva lesion cerebral, en Iz
mayoria de los casos se obtiene el resultado deseado y luego se retira
la canula oportunamente.

Una buena seleccion de los pacientes ha permitido, en manos de
Cooper, la reduccion del tembklor en 70% y la rigidez en 80%, en pacientes
seguidos por tres afnos. La mortalidad glotal oscila entre 2 y 2,6% en
los parkinsonismos intervenidos por la técnica de Cooper. Las otras pa-
tologias hipercinéticas como las coreoatetosis, la distonia muscular defor-
mante, el hemibalismo mejoran notablemente con las intervenciones este-
reotaxicas. Aun cuando es mucho lo que todavia tenemos que aprender en
relacion a la fisiolog'a vy fisiopatologia de las vias extrapiramidales, la
cirugia estereotaxica ha abierto un mundo de posibilidades y esperanzas
a los enfermos aquejados de patologias hipercinéticas.
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