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Reporte de caso

Termolesion por radiofrecuencia estereotactica para desconexion
en Hamartoma Hipotalamico por crisis gelasticas refractarias a
intervenciones quirurgicas previas

Stereotactic radiofrequency thermolesion for disconnection in Hypothalamic Hamartoma
due to gelastic crises refractory to previous surgical interventions
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Resumen

Los hamartomas hipotalamicos son tumores benignos de baja
incidencia, de caracteristicas epileptogénicas, dentro de las
cuales se destacan por las crisis gelasticas. Al dia de la fecha
no existe un estandar de oro para el tratamiento de este tipo
de patologia, existiendo multiples procedimientos por lo que
se hace necesario el abordaje combinado o la repeticion de
cirugias por la recidiva de los sintomas en varios casos. En
este trabajo describimos nuestra experiencia con un paciente
que fue intervenido en diferentes momentos y mediante
técnicas distintas para manejo de las crisis gelasticas con
escaso resultado. Se plante6 la desconexion del area
epileptogénica realizando varias termolesiones por
radiofrecuencia estereotactica. Se observd el control a lo
largo del tiempo de las crisis gelasticas y una reduccion de
crisis secundarias, asociado a una baja morbimortalidad. Se
propone que la radiofrecuencia es una buena técnica para este
tipo de casos debido a su efectividad, ser minimamente
invasiva y tener un bajo riesgo asociado.

Palabras Clave: hamartomas hipotalamicos, crisis
gelasticas, termolesion por radiofrecuencia, estereotactica.
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Abstract

Hypothalamic hamartomas are benign tumors of low
incidence, with epileptogenic characteristics, among which
gelastic crises stand out. To date, there is no Gold Standard
for the treatment of this type of pathology, there are multiple
procedures, making it necessary to use a combined approach
or surgery due to the recurrence of symptoms in several cases.
In this study we describe our experience with a patient who
was operated at different times and using different techniques
to manage gelastic crisis with poor result. Disconnection of
the epileptogenic area was proposed by performing several
thermolesions using stereotactic radiofrequency. Control
over time of gelastic seizures and a reduction in secondary
seizures was observed, associated with low morbidity and
mortality. It is proposed that radiofrequency is a good
technique for this type of case due to its effectiveness, being
minimally invasive and having a low associated risk.

Keywords: hypothalamic hamartomas,
radiofrequency thermolesion, stereotactic.
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Introduccion

Los hamartomas hipotalamicos (HH) son tumores benignos,
raros; estin compuestos por neuronas, haces de fibras y
células gliales; estos presentan una incidencia de 1 a 2 de cada
100000 individuos. Estas lesiones, de caracteristicas
epileptogénicas intrinsecas, se destacan por provocar crisis
gelasticas, las que se definen como episodios de risa
inapropiada, no provocada, que suelen ser resistentes a
farmacos y evolucionar de forma tardia a otros tipos de
convulsiones, desde complejas parciales a secundarias
generalizadas o tdnico clonicas y que se asocian a otros
sintomas como trastornos de la conducta, cambios de humor,
déficit cognitivo y hasta una encefalopatia epiléptica.!??
Dentro de las opciones quirirgicas estan descritas las
resecciones abiertas por los abordajes pterional u orbito-
cigomatico, el abordaje transcalloso o endoscopico y otros
menos invasivos como la radiocirugia, la ablacion laser
estereotactica y la termolesion por radiofrecuencia guiada por
estereotaxia (TRF).>*> Ninguna de estas técnicas estd
definida como la opcién estandar de oro, quedando su
eleccion a discrecion del cirujano segin su experiencia,
implantacion de la lesion, tamafio o relacion con estructuras
anatomicas lindantes. Con frecuencia es necesario combinar
diferentes técnicas o planear cirugias sucesivas para lograr el
control de los sintomas.>%78

Caso clinico

Paciente masculino de 42 afios de edad, con antecedente de
HH sésil a predominio derecho, con crisis gelasticas y caidas
espontaneas (Drop attacks) con una frecuencia como minimo
de dos por dia y un déficit cognitivo asociado, refractario a
multiples esquemas farmacoldogicos. A los 27 afios de edad se
realiz6 un tratamiento con radiocirugia (Gamma Knife) con
buena respuesta durante 5 afios, con posterior recidiva del
mismo cuadro después de lo cual se decidid realizar una
lesion por radiofrecuencia intralesional. Tuvo buenos
resultados con una evolucion favorable durante 4 afios
después de los cuales se reitera el mismo cuadro clinico que
presentaba anteriormente. En esa ocasion se decidio la
colocacion de un estimulador del nervio vago (VNS, por sus
siglas en inglés), logrando solo un control parcial de la
intensidad y frecuencia de las crisis. Ante la continuidad de
sus crisis gelasticas se decidi6 realizar una termolesion por
radiofrecuencia de la periferia de la lesion con el objetivo de
lograr una desconexion del area epileptogénica.

Descripcion de la técnica quirtirgica.

Se colocd el marco estereotactico (Leksell G, Elekta,
Stockholm, Sweden) bajo anestesia local en el quiréfano y
posteriormente se realizé una Tomografia Computada (TC)
de craneo en equipo Toshiba Asteion 4 de 16 filas, con
protocolo estereotactico y reconstruccion 3D para la fusion
de la TC con la resonancia magnética preoperatoria (RM)
realizada previamente (Equipo Philips Gyroscan Interna
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Master de 1.5T) que incluyd secuencias de T1 axial con y sin
contraste para reconstruccion 3D y secuencias de T2 axial y
coronal. Se planifico la cirugia con el sistema de planificacion
MNPS (Mevis, Sao Paulo, Brasil). Bajo guia estereotactica se
realiz6 agujero de trépano frontal derecho, anterior y lateral a
trépano del procedimiento anterior (Figura 1,2,3), después de
lo cual se procedi6 a la durotomia y corticotomia en el sitio
del ingreso. Se realizaron 5 lesiones con el sistema de
radiofrecuencia Cosman g4, (Boston scientific corporation,
Marlborough, Massachusetts, EEUU) utilizando un electrodo
de 4mm de punta activa y l.lmm de diametro, previa
estimulacion para descartar reclutamiento motor, circundan-
do la periferia del hamartoma para lograr su desconexion.
En la tabla nimero uno se describen las coordenadas
estereotacticas de las lesiones.

Tabla. 1. Coordenadas estereotacticas de las lesiones

Lesiones Coordenadas Temperatura Tiempo.
X Y Z (°C) (Segundos)
A 96.5 98 128 80 30
A’ 96.5 98 126 75 30
B 94.5 96 126 75 20
C 93 97 126 65 30
D 92 99.5 126 65 30

Figura 1. Reconstruccion 3D donde se muestra el sitio de ingreso, por delante
del agujero de trépano del procedimiento previo.

Se realiz6 control intraoperatorio con el paciente despierto,
aumentando progresivamente la temperatura hasta 45°C y se
procedi6 a realizar un examen fisico evaluando la fuerza
muscular de los 4 miembros, los movimientos oculares, la
motilidad facial, la fluidez de lenguaje y la orientacion para
descartar efectos adversos. Ante la ausencia de sintomas y
signos se procedio a aumentar la temperatura a 80°C durante
30 segundos, mientras, se continuaba evaluando clinicamente
al paciente sin evidencia de cambios. Se realizo el mismo
procedimiento para la segunda lesion a 75°C por 30
segundos. Durante la siguiente lesion se constatd un cuadro
de paresia facio-braquio-crural izquierda con disartria al
llegar a los 75°C por lo que se suspende el procedimiento a
los 20 segundos. A lo largo de 10 minutos se controla
clinicamente al paciente observando una resolucion
espontanea del cuadro. Se decide proseguir reduciendo la
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temperatura a 65°C en las ultimas 2 lesiones durante 30
segundos. Al finalizar la quinta lesion se constata una
hemiparesia leve (Kendal 4/5) por lo que se decide dar por
concluida la cirugia.

Resultado
Se realizd6 TC de cerebro en el postoperatorio inmediato,

donde se observa hipodensidad en la periferia lateral y dorsal
de la circunferencia de la lesion, sin signos de sangrado activo
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(Figura 4). El paciente transcurre con una paresia facio-
braquio-crural leve que recupera totalmente a las 48 horas del
procedimiento sin otra intercurrencia por lo que se da de alta
del sanatorio. Desde el procedimiento y durante un
seguimiento de 180 dias el paciente no presenta nuevos
episodios de crisis gelasticas, aunque si presenté un evento
aislado de drop attack al mes de la cirugia, pero sin otra crisis
secundaria. No presento6 hiperfagia, paralisis oculomotora,
pérdida de memoria ni otro tipo de lesiéon permanente.
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Figura 3. Se muestra la trayectoria de descenso del electrodo para la lesion mas medial. Blanco quirurgico A.
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Figura 4. TC de control donde se observa el area de las multiples lesiones por radiofrecuencia.

Discusion

El descubrimiento de la epileptogenicidad intrinseca de los
Hamartomas Hipotalamicos, permiti6 comprender de otra
manera los sintomas asociados a la patologia a lo largo del
tiempo, donde se observa, a través de registros profundos de
Electroencefalograma (EEG) mediante electrodos, que las
descargas originadas en las crisis gelasticas se encuentran
dentro del HH. Se observo también que otros tipos de crisis
se asocian a descargas en otras regiones corticales aparente-
mente desencadenadas por el HH.>3* A pesar de la
epileptogénesis secundaria, el area epileptogénica (AE)
puede estar limitada al Hamartoma, por lo que la cirugia
temprana deberia considerarse como un primer paso. Si bien
la cirugia abierta con exéresis total del area epileptogénica es
el estandar de oro en la cirugia de la epilepsia, esto no es
posible en los casos de proximidad del AE con areas
elocuentes, multiples areas produciendo descargas indepen-
dientes o lesiones mal delimitadas.>®® Una alternativa elegida
por nuestro equipo, por la baja morbilidad y mortalidad
asociada, fue la ablacion por radiofrecuencia estereotactica,
donde el tejido cerebral es coagulado al aplicar una corriente
alternante de alta frecuencia mediante un electrodo profundo
que brinda un volumen lesional de 4.5 a 7 mm por cada termo
lesion, permitiendo realizar multiples lesiones en una sola
sesion.® Sin embargo, los procedimientos que abordan los HH
se han demostrado insuficientes para curar las crisis hasta en
un 50% de los casos. La combinacion de varios tratamientos
o cirugias sucesivas son el abordaje recomendado, especial-
mente para HH de gran tamafio o forma compleja. Las
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lesiones sucesivas en un segundo tiempo también estan
indicadas en pacientes donde el procedimiento original no
resolvio los sintomas.'>7 Sin embargo, se ha demostrado que
la cirugia mediante TRF, si bien ha logrado mayor resolucion
de las crisis gelasticas, no ha sido asi con las crisis asociadas
probablemente por epileptogénesis secundaria. En el estudio
mas grande realizado por Shirozu y col. con 150 pacientes
con HH, lograron control total de las crisis en 110 pacientes
(73.3%). La no recurrencia de crisis gelasticas se dio con 103
pacientes (68.7%) obtenido con la primera TRF, en 30 de 40
pacientes con un segundo procedimiento (67.5%), en 3 de 10
casos en una tercera intervencion (30%), en 2 de 3 pacientes
con una cuarta TRF (66.7%) y con un control final de crisis
no gelasticas de 90 de 122 pacientes (73.8%).”

Conclusion

Nuestros resultados, aunque se trata de un caso aislado,
coinciden con la literatura publicada, donde se demuestra que
con la reintervencion quirargica mediante TRF se logra el
control de las crisis gelasticas, tanto en pacientes con
antecedentes de procedimientos a cielo abierto en el que haya
quedado lesion residual, como en procedimientos estereotac-
ticos que no hayan logrado una correcta desconexion de la
lesion y por lo tanto del area epileptogénica primaria.
También observamos la ventaja de este tipo de procedimiento
en lo que respecta a su baja mortalidad y morbilidad, lo que
hace que sea una excelente opcion para la planificacion de
procedimientos sucesivos, asi como para la intervencion
temprana de la patologia.
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