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El abordaje translaminar microquirurgico para la extraccion de hernias del niicleo pulposo ascendida, ha sido descrito
en algunos trabajos cientificos. Esta técnica permite una excelente vision a la raiz saliente, pudiendo ser utilizada para
descomprimir dicha raiz, por el amplio y facil acceso que ofrece, tanto al hombro como a la axila radicular.

Los autores utilizan esta técnica, habitual y frecuentemente, para el manejo quirdrgico minimamente invasivo de la
estenosis foraminal. Se propone una nueva indicacion, potencialmente Util en el manejo del dolor crénico neuropatico
radicular, consistente en el implante de electrodos para la estimulacion del ganglio anexo a la raiz dorsal (GARD)

Se describen los aspectos anatomicos del foramen y, posteriormente, los fundamentos quirdrgicos del abordaje
translaminar. Se detalla el material requerido para el procedimiento quirirgico y se describe la técnica operatoria,
en forma detallada, del abordaje de la raiz saliente y su ganglio espinal.

Finalmente, en espécimen humano de laboratorio, se indica la forma de instalar el electrodo de estimulacién a
nivel del foramen, sobre la raiz dorsal, a través de una ventana en la lamina, sobre la cual se procedera a fijar el
dispositivo con un sistema metalico especifico (en disefio) (Fig. 1).

Se discute la utilidad del abordaje, destacando la instalacion del electrodo bajo visién microscépica directa y la
posibilidad de fijaciéon sobre hueso laminar, que hace el procedimiento seguro y duradero.

Fig 1. A Vision lateral Fig 1. B Visién superior
Esquema del abordaje translaminar y ubicacion del electrodo a nivel del foramen.
EE S

NUEVAS INDICACIONES EN DBS, ¢ REALIDAD O SOLO CASE REPORTS?

Dr. Pablo Graff
Servicio de Neurocirugia — Hospital Universitario Austral,Pilar — Provincia de Buenos Aires.

La neuromodulacién se encuentra entre las areas de las neurociencias con mas rapido crecimiento, involucra
diversas especialidades y afecta a cientos de miles de pacientes con numerosos trastornos del sistema nervio-
so el mundo. Generado mediante estimulos externos eléctricos o quimicos, pudiendo asi modificar la funcion
del sistema nervioso. Un ejemplo destacado de neuromodulacién es la estimulacion cerebral profunda (DBS
sus siglas en ingles), una intervencion que refleja un cambio fundamental en la comprensién de las enferme-
dades neuroldgicas y psiquiatricas: es decir, como resultado de un patrén de actividad disfuncional en una red
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neuronal definida que puede normalizarse mediante estimulacion dirigida a una region del sistema nervioso. La
aplicacion de DBS ha crecido notablemente y mas de 100,000 pacientes en todo el mundo han sido beneficia-
das en los ultimos 30 afos, la mayoria de ellos para tratar trastornos del movimiento. Estos niumeros creceran
aun mas, ya que el DBS es estudiado para ser utilizado como nuevas indicaciones en patologias neurologi-
cas y psiquiatricas; ademas las investigaciones actuales sugieren que la estimulacion profunda puede ser mas
beneficiosa si se aplica precozmente en el curso de las enfermedades que involucran al sistema nervioso.
Los autores Ineichen y Christen en su publicacion analizaron mas de 7,000 articulos publicados entre 1991 y
2014 sobre DBS utilizando métodos cuantitativos. El estudio confirma las tendencias conocidas dentro del cam-
po, como la aparicion de indicaciones psiquiatricas con un enfoque particular en la depresion y la creciente dis-
cusion de los efectos secundarios complejos, como los cambios de personalidad. Ademas de otras indicaciones
que poseen un numero pequefios de casos reportados.

Esta ponencia tiene como fin reflejar una visidon general de la discusion actual mas alla de la investigacién basica
en DBS y otras tecnologias de estimulacion cerebral.
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UNIDADES DE DOLOR EN URUGUAY. POLITICAS PARA LA ASISTENCIA EN DOLOR.

Dr. Pablo Hernandez
Jefe de la Unidad de Dolor Crénico — Asociacion Espariola, Montevideo
Jefe del Departamento de Neurocirugia Funcional — Hospital Maciel, ASSE

Una de las herramientas asistenciales que mas evidencia ha reportado en relacion a la eficacia de la asistencia de
pacientes con dolor crénico, es su evaluacion y tratamiento en unidades interdisciplinarias. Esto ha sido reconocido
desde hace varios afios por la Asociacion Mundial para el Estudio del Dolor (IASP por sus siglas en ingles).

Por que razén? Porque es una manera eficiente de atender a estos enfermos, eficiente no solo en la mejoria de
los resultados en cuanto a alivio del sufrimiento y contencién de los pacientes, sino que permite una mejor gestion
de los recursos del sistema asistencial de un pais.

La asistencia multidisciplinaria pero sin comunicacion entre los especialistas, sobre todo en los casos de pacientes
complejos, suele llevar a la toma de decisiones inadecuadas, sometiendo al paciente a tratamientos prolongados
e ineficientes o a procedimientos invasivos innecesarios, poniendo en riesgo su salud, y malgastando recursos.
Es necesario generar politicas nacionales para el manejo del dolor crénico, de modo de generar las condiciones
para crear y poner en funcionamiento las Unidades de Dolor necesarias en el sistema nacional de salud.

Estas politicas incluyen la formacion de recursos humanos, tanto en las carreras de pregrado, como en la formacion
de postgrado en las diferentes areas de la asistencia. A su vez se deben crear protocolos de actuacién para los
tratamientos de alto costo, de modo que las indicaciones sean precisas y permita una adecuada gestion de los re-
cursos. Esto favorecera el acceso a todos los farmacos disponibles, y a los insumos para el desarrollo de tratamien-
tos neuroquirdrgicos como la neuromodulacién o las ablaciones por radiofrecuencia, técnicas que actualmente no
estan incluidas entre las prestaciones obligatorias en las instituciones de asistencia médica prepagas en Uruguay.
Una Unidad de Dolor debe contar con especialistas en salud mental formados en el manejo del dolor, ya que
con mucha frecuencia la mala respuesta a los tratamientos esta ligadas a trastornos psicoemocionales, ya sea
por patologias previas, o generadas por el sufrimiento crénico, que requieren de un tratamiento especifico. Estos
pacientes suelen no mejorar al ser sometidos a una cirugia.

En Uruguay, funcionan desde hace mas de 20 afios, equipos interdisciplinarios para el manejo de estos pacien-
tes, pero dedicados casi exclusivamente a tratamientos invasivos, y no contaban con los especialistas necesarios
para una evaluacion integral.

En los ultimos 15 afos, se han formado Unidades Interdisciplinarias que han integrado psicélogos y/o psiquiatras,
quienes han constituido un aporte fundamental no solo en la mejoria de muchos pacientes, sino en la adecuada
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seleccion de candidatos para una cirugia. También el mayor desarrollo de la neurocirugia funcional como subes-
pecialidad, con mayor niumero de neurocirujanos dedicados al tema, ha generado un cambio significativo en el
manejo de estos enfermos.
La Asociaciéon Uruguaya para el Estudio del Dolor, confecciond un proyecto para el desarrollo de Unidades de
Dolor en las instituciones del Sistema Nacional Integrado de Salud, que fue presentado para su estudio ante las
autoridades del Ministerio de Salud.

EE S S

ESTADO DEL ARTE DEL TRATAMIENTO NEUROQUIRURGICO DE LA ESPASTICIDAD EN PEDIATRIA

Dr. Alejandro Cubillos Lobos
Instituto de Rehabilitacion Infantil Teleton, Santiago de Chile Universidad de Vaparaiso, Chile

La Espasticidad en el nifio causa perturbacién de la marcha, interferencia con la funciéon del miembro superior,
freno del desarrollo de habilidades motoras y favorece deformidades ortopédicas con el crecimiento. El trata-
miento neuroquirdrgico de la espasticidad se aplica por equipos de trabajo multidisciplinarios en base a objetivos
terapéuticos consensuados.

Rizotomia Dorsal Selectiva (RDS): Consiste en la seccidon microquirdrgica parcial bilateral de raices lumbo-
sacras (generalmente L1 a S1/S2), guiada por electromiografia intraoperatoria. Esta indicada en pacientes se-
leccionados portadores de Paralisis Cerebral (PC) de forma diplegia espastica, especialmente entre 4-10 afios.
Recientemente se esta aplicando en PC de forma hemiparesia y en diplegia o paraparesia espastica secundaria
a mielitis transversa. La evidencia sefiala que RDS es segura y efectiva para el control de la espasticidad de los
miembros inferiores, para la mejoria de habilidades motoras gruesas y de la marcha. Se encuentra dentro de las
terapias recomendadas en PC con nivel | por el peso de la evidencia acumulada (Novak, 2013, Revision Siste-
matica). Su aplicacion se entiende en un contexto estratégico y complementario con la cirugia ortopédica, la cual
puede ser diferida y acotada gracias a los efectos de la RDS. Se indica en pacientes ambulantes (GMFCS I-II-111)
como no ambulantes (GMFCS IV-V), seleccionados. En estos ultimos, los resultados de largo plazo son limitados
probablemente por la mayor probabilidad de distonia asociada y desarrollo de contracturas.

Sin embargo la evidencia es sdélida en cuanto a que este grupo mejora su independencia en actividades de la
vida diaria (AVD). Nuestra experiencia de 105 casos de RDS, entre 2010 y 2019, muestra reduccién significativa
y durable de la espasticidad de miembros inferiores (EEIIl); mejoria estadisticamente significativa del puntaje de
GMFM 66 y 88; mejoria significativa de la marcha (Gait Deviation Index) en el subgrupo de pacientes ambulantes;
alto nivel de satisfaccién parental. De la morbilidad operatoria destacan un caso de fistula de LCR y cinco casos
de vejiga neurogénica transitoria, siendo el resto de las complicaciones observadas, de caracter leve y transitorio
(constipacion, dermatitis, dolor nociceptivo).

Dos técnicas quirurgicas diferentes dominan la practica de la RDS: 1) la clasica de laminotomia lumbar osteo-
plastica L1 a L5. 2) la “conal” (Park) con laminectomia en nivel T12 6 L1, guiada con ultrasonido y abordaje radi-
cular adyacente al cono medular.

No se han demostrado fehacientemente ventajas técnicas de una sobre la otra. Es fundamental para su correcta
aplicacion, la cuidadosa seleccion de los casos (espasticidad predominante, buen control motor selectivo y de
tronco, colaboracién y motivacion adecuadas, ausencia de contracturas avanzadas, ausencia de paresia excesi-
va y de distonia), y contar con laboratorio de estudio del movimiento.

Rizotomia Ventrodorsal Selectiva Lumbosacra (RVDS): Consiste en una variante de la RDS clasica, en la que
se agrega la seccién del 50-80% de las raices ventrales (motoras) respectivas. Preconizada por el grupo egipcio
de Wadel Gany (2015), se aplica a pacientes portadores de PC mixta severa, con predominio del componente
distonico, especialmente GMFCS lll a V.

Se reporta reduccion sifgnificativa de la espasticidad, del score de Distonia de Barry-Albright, aumento de los
rangos de movilidad articular y mejoria en confort y posicionamiento. Seria una interesante alternativa lesional al
baclofeno intratecal, a considerer en estos pacientes.

Infusién crénica de Baclofeno (BIT): Se logra por el implante quirirgico de una bomba programable y un caté-
ter intratecal que permite la administracion cronica del baclofeno (potente antiespastico) directamente al sistema
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nervioso central. Esta indicado en espasticidad difusa infanto-juvenil de diferentes etiologias, especialmente en
PC. En estos pacientes se aplica en casos mas severos de diplegia espastica (GMFCS IV-V), asi como diplegia
mixta (coexistencia de espasticidad y distonia) y cuadriplegia.

La fuerza de la evidencia de su utilidad en PC es menor a la de la RDS (Novak, 2013), sin embargo se acreditan
altos niveles de satisfaccion de pacientes y cuidadores, y mejoria en actividades de vida diaria, entre 1y 3 afios
post implante (Krach 2006), asi como mejorias en habilidades motoras gruesas (GMFM) y funcionales (score de
Pediatric Evaluation Disability Inventory).

Resumen y reflexiones finales: El correcto manejo de la espasticidad es crucial para el futuro motor, ortopédico
y locomotor del nifio portador de espasticidad. El tratamiento neuroquirirgico cuenta con la RDS, la RVDS y el
Baclofeno intratecal como alternativas para grupos diferentes y especificos de pacientes que deben seleccionar-
se rigurosamente en contexto multidisciplinario.
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IMPLANTE DE ELETRODO CEREBRAL PROFUNDO SOB ANESTESIA GERAL.VANTAGENS E RISCOS

Dantas
Hospital Universitario Federal Onofre Lopes, Natal, Brasil

La estimulacion eléctrica cerebral profunda marcé el comienzo de una nueva era en la neurocirugia funcional y se ha
utilizado ampliamente en todo el mundo desde fines de la década de 1980, especialmente en el tratamiento quirdrgico
de los trastornos del movimiento. En la mayoria de los centros médicos, la sedacion con anestesia local se usa para
el implante de electrodos para permitir durante el procedimiento el microregistro, la evaluacion clinica de los signos
motores y los posibles efectos secundarios agudos, refinando asi la definicién de la ubicacion final del electrodo.

Sin embargo, sabemos que la cirugia neuroldgica estereotactica puede generar molestias significativas para el
paciente, dolor, ansiedad y miedo. También observamos que durante la cirugia con el paciente despierto, muchos
presentan confusion mental y agitacion psicomotora, lo que dificulta la progresion de la cirugia.

Durante 14 afios utilizamos la técnica convencional de implante de electrodos cerebrales profundos en cientos de
pacientes con enfermedad de Parkinson sin la necesidad de reposicionar el electrodo implantado.

Aliado a esta experiencia, comenzamos a operar a pacientes con temblor cefalico (cerebeloso) y distonias cra-
neocervicales generalizadas bajo anestesia general. Durante los ultimos 5 afos, hemos operado a todos los
pacientes con trastornos del movimiento de esta manera.

Simultaneamente hemos modificado nuestro protocolo, suprimimos el microregistro, realizamos macrostimulacion con
el electrodo definitivo para identificar cualquier efecto de capsula interna y agregamos una tomografia estereotactica
inmediatamente después del implante del electrodo que fusionamos con los objetivos previamente planificados.

En la técnica utilizada, el paciente recibe un relajante muscular solo para el posicionamiento del arco estereotacti-
coy se realiza la tomografia estereotactica que se fusionara con la resonancia magnética y el atlas estereotactico
previamente realizados con la ayuda de un software estereotactico.

La definicién de CA-CP se realiza en tomografia, determinamos el objetivo indirectamente en base a la linea CA-
CP, posteriormente confrontamos el objetivo en imagenes de resonancia magnética y atlas.

Después del implante del electrodo, realizamos el control radioscopico y procedemos a la macro estimulacién en
cada polo, prestando atencion a algun efecto de capsula interna. Luego se fija el electrodo, se realiza un control
radioscopico en incidencia frente y perfil, se suturan las heridas, se procede a la curacion de las mismas y se
realiza la tomografia de control comparandola con la planificacion inicial, utilizando el software estereotactico.
Confirmada la correcta ubicacion de los electrodos los electrodos, se retira el arco estereotactico procediendo al
implante del generador y la conexion a con los electrodos.

Las ventajas de realizar este procedimiento bajo anestesia general incluyen proporcionar mayor comodidad al
paciente, mayor seguridad en la aparicién de complicaciones intraoperatorias (hemorragia), prevencion de otras
complicaciones intraoperatorias (convulsiones, depresion respiratoria, confusion mental, agitacién psicomotora),
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permitiendo que se realice una antisepsia mas amplia que involucre el sistema estereotactico y la cabeza del
paciente, asi como en la posibilidad de colocar de campos estériles, como en la cirugia neuroldgica convencional,
reduciendo las posibilidades de infeccion.

La anestesia general permite la cirugia en pacientes intolerantes a la anestesia local por miedo y/o ansiedad
extrema, que no cooperan, asi como en pacientes con dolor de cabeza y distonia.

La cirugia de implante de electrodos profundos cerebrales bajo anestesia general requiere un entrenamiento solido
en neurocirugia funcional y una amplia experiencia en procedimientos estereotacticos, especialmente en movimien-
tos anormales. Debe realizarse siguiendo una rigurosa metodologia estereotactica de orientacion y verificacion.

El cumplimiento de estos principios es decisivo para reducir los riesgos inherentes al procedimiento.

B

INDICACIONES Y TECNICA DE ESTEREOELECTROENCEFALOGRAFIA
EN SINDROMES DE EPILEPSIA COMPLEJA

Dr. Rivus Ferreira Arruda
Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble, Chu/Grenoble, Francia

Historicamente Richard Caton en 1875, fue la primera persona en describir el electroencefalograma (EEG) en
mamiferos; luego Hans Berger, en 1924, registro el primer EEG humano; Otfrid Foerster, neurélogo y neurociru-
jano, a mediados de la década de 1930, fue pionero en el uso de la electrocorticografia intraquirdrgica (ECoG);
y Reginald Bickford, a principios de la década de 1950, fue el responsable del registro EEG con electrodos de
profundidad.

La cirugia de epilepsia resectiva es frecuentemente el tratamiento mas efectivo para las epilepsias focales intra-
tables, y hace posible la “curacidon” en muchos pacientes con condiciones cronicas.

El paciente quirurgico tipico, se caracteriza por presentar una lesién facilmente identificable (p. Ej., Esclerosis
del hipocampo o displasia cortical focal de tipo Il).Dichos hallazgos habitualmente son concordantes con el EEG
ictal e interictal, y las imagenes funcionales (tomografia por emision de positrones (PET) y la tomografia compu-
tarizada por emision de foton Unico ictal (SPECT)). Estos pacientes habitualmente se contraponen a otros que
presentan una resonancia magnética negativa, con hallazgos de EEG de superficie no localizables, a causa de
una lateralidad indefinida o discordantes en su informacion funcional.

Las Indicaciones para el EEG invasivo en la epilepsia refractaria son: 1. Epilepsia focal con resonancia magné-
tica negativa (particularmente extratemporal); 2. Patologias epileptogénicas duales o multiples; 3. Sospecha de
epilepsia temporal plus 4. Recurrencia de convulsiones después de la cirugia resectiva previa; 5. Proximidad
de la supuesta zona epileptogénica a la corteza elocuente; 6. Malformaciones complejas del desarrollo cortical;
7. Informacién discordante de la evaluacién prequirtrgica no invasiva; 8.Validacion de cirugias superselectivas
(transeccion del hipocampo, ablacion con laser); 9. Reseccion quirdrgica guiada (electrocorticografia aguda).
En pacientes que presentan crisis con una clara informacién semiolégica asociados a imagenes estructurales y
funcionales, EEG de superficie y neuropsicoldgica concordantes, se recomienda la realizacion, en forma directa,
de una cirugia resectiva.

Los tres grupos principales en los cuales se indica la realizacion de un EEG invasivo: A - Sospecha de epilepsias
temporales mesial o temporolimbicas . B - Sospecha de epilepsias neocorticales con resonancia magnética ne-
gativa. C - Sospecha de epilepsias neocorticales proximas a areas corticales elocuentes.Las areas del cerebro
seleccionadas dependen principalmente de las caracteristicas semioldgicas de las crisis , la ubicacion del inicio
ictal de EEG superficial y sus alteraciones interictales, asociadas a anomalias en la imagen.

Un enfoque pragmatico en la programacién del SEEG es necesaria ya que el numero de electrodos implantados
no deberia superar a 15 (150-200 contactos de grabacion / estimulacion).

Existen tres estrategias principales empleadas cuando se planifica la colocacion de electrodos de profundidad:
1. Eleccién de objetivos distribuidos a través de la red epileptogénica, planificando los sitios de implante a fin
de maximizar los datos registrados y evitar asi la utilizacién innecesaria de areas elocuentes o estructuras vas-
culares. 2 El implantante bilateral destinado a localizar la lateralizacién de la zona epileptogénica en aquellos
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pacientes con epilepsia del I6bulo temporal de origen incierto. 3. El Implante de electrodos profundos paralelos,
configurando un equivalente electrofisioldgico tridimensional (denominado “3D-SEEG”).

La eleccion del sitio de implante del electrodo debe basarse en una hipotesis cuidadosamente establecida con
respecto a la ubicacion probable del foco epileptogénico basados en la semiologia del paciente, asi como en
datos de neuroimagenes y estudios electrofisiolégicos no invasivos.

La obtencién de imagenes de las estructuras vasculares corticales y profundas es muy importante para todos los
tipos de SEEG. Clasicamente, esto se ha realizado mediante angiografia por cateterismo, no obstante también es
posible obtenerlos mediante la realizacion de una resonancia magnética preoperatoria volumétrica con contraste,
de modo que las estructuras vasculares puedan evaluarse a medida que se planifican las trayectorias.

Las complicaciones de la colocacion de electrodos son: hemorragia intracraneal asociada a electrodos (la com-
plicacion mas comun, <4,2%); fistula de liquido cefalorraquideo; infeccion (1%); lesion sintomatica; fractura de
electrodos; edema cerebral asociado a electrodos; desviacion del objetivo del electrodo; thcapacidad para loca-
lizar la zona epileptogénica.

ok

¢PUEDEN LOS ELECTRODOS DIRECCIONALES MEJORAR EL RESULTADO DE LA ESTIMULACION
CEREBRAL PROFUNDA EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON? UNA REVOLUCION SILENCIOSA

Dr. Erich Talamoni Fonoff, MD, PhD.
Profesor asociado del Departamento de Neurologia de la Universidad de Sao Paulo

La estimulacion cerebral profunda (ECP) es un tratamiento reconocido para el tratamiento de la enfermedad de
Parkinson (EP) con mejoria registrada en los sintomas motores y no motores que se puede ver reflejado por
las publicaciones en revistas cientificas de mayor impacto en medicina’2. Ademas, la indicacién precisa y la
necesidad de un seguimiento periédico por parte de profesionales experimentados, la precision del implante del
electrodo profundo se considera un factor clave para el éxito de ECP como terapia complementaria para la EP.
En general, las evidencias en ECP para el tratamiento de la EP proporcionadas por la literatura se originan de la es-
timulacion crénica de electrodos cuadripolares convencionales (anillo) que proporcionan direccién de corriente axial.
Los efectos secundarios son un problema importante cuando estan presentes y tienden a aumentar con el
tiempo con estimulacién continua. Hoy en dia, a medida que las complicaciones como la infeccion y el sangrado
intracerebral se vuelven infrecuentes, los efectos adversos de la estimulacidn en si presentan la mayoria de las
opiniones negativas contra ECP como terapia.

En este contexto, emerge el desarrollo tecnoldgico de un generador de corriente multiple con una mejora adicio-
nal en el control de entrega actual y los electrodos de ECP con contactos segmentados. Tales desarrollos brindan
la opcidn de dirigir el campo eléctrico perpendicular al eje del electrodo y también la propiedad de estimular con
mayor precision un campo focalizado. Aunque los especialistas consideran que los avances tecnoldgicos son
indudablemente interesantes, las evidencias clinicas aun no estan muy claras.

La experiencia con esta tecnologia alcanza mas de 70 casos con un seguimiento maximo de 3 afos. Por lo general
los pacientes padecen EP, pero también hemos tratado a pacientes con temblor y distonia.

Estos pacientes con EP presentan una edad promedio de 62,3 + 9,4 afios, con una duracion de la enfermedad
de 14 + 6 afios, exhibiendo una mejora promedio de 64 + 8,7% en respuesta a la levodopa. La estimulacién Sub-
talamica (STN) bilateral fue el blanco elegido para el tratamiento de la EP.

Técnicamente, el procedimiento quirdrgico sigue los mismos lineamientos que los convencionales para el implan-
te de electrodos profundos, pero la atencion adicional para la direccionalidad de los marcadores de plomo y la
fijacion es fundamental.

Hasta ahora hemos notado que la mayoria de los pacientes pueden beneficiarse de la estimulacion direccional,
evitando los efectos secundarios en la marcha, el habla y el equilibrio cuando estan presentes. También hemos
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notado que algunos pacientes con mejoria motora esperada, y sin efectos secundarios particulares en el modo
de anillo, también pueden beneficiarse de los protocolos de direccionalidad, lo que sugiere que el control de los
sintomas motores se puede mejorar en comparacion con la prueba de generada con levodopa.

Con respecto al consumo de energia, la estimulacién fraccionada aparentemente requiere menos corriente para
alcanzar el mismo efecto®. Se deben generar mas estudios comparativos para calcular la importancia de tales
efectos observados en la practica clinica.
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ANALISIS DEL ELECTROMIOGRAMA COMO INDICADOR DE LOS EFECTOS
DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON EN EL SUENO REM

Ing. Natalia M. Lopez', Ing. Fernando Muioz', Aurélie Davin?, Brigitte Piallat?
1. Universidad Nacional de San Juan CONICET, San Juan, Argentina.
2. Grenoble Institut des Neurosciences, Grenoble, Francia

Alrededor del 40% de los pacientes con Enfermedad de Parkinson (EP) presentan desérdenes de suefio durante
la etapa REM, asociada con la actividad muscular atipica (ya sea sostenida o intermitente). En algunos estudios
se ha asociado la sefial electromiografica (EMG) con la severidad de la enfermedad, mediante evaluaciones
cualitativas realizadas por un experto’. En este trabajo se propone un estudio preliminar del procesamiento y
extraccion de caracteristicas de la sefial EMG como herramientas de evaluacion cuantitativa del estadio de EP
en un modelo primate (NHP), utilizando las sefiales de un solo individuo para este trabajo.

Los monos fueron implantados crénicamente con un equipo polisomnografico con transmision inalambrica (D70-
EEE, Data Science International, Francia) para el registro continuo y a largo plazo de animales que se mueven
libremente. Se registraron 3 canales para electroencefalograma (EEG), electrooculograma (EOG) y electromio-
grama (EMG) con una frecuencia de muestreo de 500Hz. EI EMG se controlé a partir de dos cables suturados en
la musculatura del cuello y la referencia se fij6 en el craneo en el nivel occipital izquierdo.

Se realizaron grabaciones de suefio en la jaula durante 24 h. Los datos del suefio nocturno se analizaron de
19:00 a 07:00 y los datos diurnos se analizaron de 07:00 a 19:00. Se realizaron dos sesiones de grabacion de
24 h por semana hasta que, en cada condicion experimental, se registraron 10 grabaciones como minimo. Las
etapas del suefo se realizaron manualmente de acuerdo con los criterios de la American Academy of Sleep
Medecine (AASM) en epochs de 30 s. Las etapas identificadas fueron “vigilia activa”, “vigilia silenciosa”, “suefio
ligero” etapa 1y etapa 2, “suefio de onda lenta” (SWS) etapa 3 y suefio REM.

Después de recopilar los datos de referencia, los monos se intoxicaron por inyeccién intramuscular de MPTP
bajo anestesia ligera. Se usé un protocolo de administracion progresiva para detectar cualquier cambio de sue-
Ao durante la fase asintomatica, es decir, antes de los sintomas motores. Este protocolo consistié en pequefias
dosis de MPTP (0.3-0.5 mg / kg-1, en NaCl 0.9%) en un intervalo de 2 semanas hasta la aparicion de todos los
sintomas parkinsonianos. La intoxicacion se detuvo una vez que los sintomas motores fueron estables. El sujeto
estudiado en este trabajo recibio 18 inyecciones (7,4 mg / kg en total).

La gravedad de EP se evalué antes, durante y después de la intoxicacion por MPTP utilizando una combinacion
de la escala de Imbert? y la escala clinica de Benazzouz®. Las evaluaciones fueron realizadas por el mismo ob-
servador una vez por semana durante 10 minutos.
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Las senales se procesaron fuera de linea mediante algoritmos de disefio propio en el entorno MatLab®. Se
analizaron caracteristicas en el dominio temporal y frecuencial, especialmente descriptores de potencia, los
cuales se han usado como estimadores de maxima verosimilitud de la fuerza y tono muscular, tales como Root-
Mean-Square (RMS) e integral del valor absoluto de la sefial (IAV). Las sefiales se segmentaron en ventanas de
100mseg donde se asume un comportamiento pseudo estacionario.

Este trabajo presenta los valores de IAV obtenidos en estado basal (B), asintomatico (AS) y sintomatico (S),
destacando los valores promedio e intervalos de confianza del 25% y 97,5%. Puede apreciarse una marcada
diferencia sin solapamiento entre los estados B y AS frente a S, coincidente con un aumento del tono muscular y
rigidez. Sin embargo, los resultados no son concluyentes en cuanto al uso del EMG en sueiio REM en estadios
asintomaticos de la enfermedad.

Es necesario extender las pruebas a mas sujetos para generalizar estos resultados, y sumar comparaciones con
individuos sanos. En esta etapa experimental, los resultados no son concluyentes en cuanto al uso del EMG en
suefio REM en estadios asintoméaticos de la enfermedad.

La sefial EMG se puede asociar con la severidad de los desoérdenes de suefio y EP, lo que es de utilidad como
marcador de EP. Actualmente se trabaja en el estudio de las sefiales en otras etapas de suefio y vigilia.
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MODELOS EXPERIMENTALES EN NEUROMODULACION PARA LA
ENFERMEDAD DE PARKINSON Y EL DOLOR CRONICO.

Dr. Emerson Magno de Andrade
Divisiéon de Neurocirugia Funcional, Departamento de Cirugia, Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW),
Universidad Federal de Paraiba (UFPB), Jodo Pessoa, Brasil.
Divisiéon de Neurocirugia Funcional, Hospital Metropolitano, Jodo Pessoa, Brasil.

Los modelos animales disponibles para el estudio de la Enfermedad de Parkinson y el Dolor Crénico han con-
tribuido en gran medida a la comprension de la fisiopatologia, los circuitos neuronales y los posibles objetivos
terapéuticos de la neuromodulacion para estas afecciones.

La neuromodulacién es una forma de tratamiento que utiliza estimulacion eléctrica, magnética o pequeias dosis
de infusidn de farmacos para alterar la funcion del sistema nervioso. Al modular regiones especificas del cerebro
o la médula espinal, es posible normalizar la funcion nerviosa y asi tratar varios tipos de trastornos neurolégicos.
La reversibilidad es una de las grandes ventajas de la neuromodulacién. El tratamiento es ajustable de acuerdo
con la necesidad del paciente y puede retirarse o suspenderse en cualquier momento si no hay una respuesta
satisfactoria o efectos adversos.

En los ultimos afos, hemos visto un aumento progresivo en el uso de técnicas de neuromodulacion en la practica
clinica, aunque su mecanismo de accion real no se comprende completamente. A pesar de la creciente aplicacion
clinica y sus resultados prometedores, aun deben aclararse muchos aspectos sobre el funcionamiento de las
diversas técnicas de neuromodulacion.

Las principales técnicas de neuromodulacion utilizadas para tratar la enfermedad de Parkinson y el dolor crénico
son: estimulacién cerebral profunda, estimulacion espinal medular epidural, estimulaciéon de la corteza motora,
bomba de infusién de farmacos y estimulaciéon magnética transcraneal.

La estimulacién cerebral profunda (ECP, en ingles DBS: Deep Brain Stimulation) es un enfoque neuroquirurgico fun-
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cional restaurador que se ha utilizado o investigado como una terapia eficaz para las enfermedades como: la Enfer-
medad de Parkinson, temblor esencial, distonia, depresion, trastorno obsesivo compulsivo, dolor crénico y epilepsia.

Hemos visto un progreso significativo en la tecnologia de dispositivos DBS y un aumento en sus aplicaciones
clinicas. Ademas, se han realizado esfuerzos considerables para comprender el mecanismo de acciéon de DBS,
tanto a través de estudios clinicos como de investigaciones experimentales en modelos animales. Sin embargo,
la falta de una comprension clara de su mecanismo neurofisiolégico, la busqueda de los mejores objetivos para
el tratamiento de las diversas afecciones neurolégicas y la seleccién adecuada de pacientes para el tratamiento
siguen siendo desafios para el desarrollo posterior de esta tecnologia.

En este contexto, el uso de modelos experimentales de DBS y el retorno a la investigacion basica en animales
pueden proporcionarnos nuevas explicaciones e ideas sobre su mecanismo terapéutico, tanto a nivel celular
como anatémico, y proporcionar nuevas pruebas sobre el efecto neuromodulador de diferentes configuraciones
de dispositivos y parametros de estimulacion en los circuitos cerebrales y alivio de los sintomas.

La estimulacion de la médula espinal es una técnica que se ha utilizado ampliamente para tratar el dolor neuro-
patico crénico, el sindrome de cirugia de columna fallida, la enfermedad isquémica periférica y otras afecciones
del sistema nervioso.

La estimulacion de la médula espinal posiblemente actia directamente sobre los mecanismos que generan dolor
a través de la modulacién de los circuitos espinales segmentarios y las vias ascendentes hacia las estructuras
del tronco encefalico y el prosencéfalo.

Se ha demostrado experimentalmente en modelos animales que la estimulacion de alta frecuencia a nivel medu-
lar espinal toracico superior puede restaurar con éxito la locomocién en modelos de roedores con Enfermedad de
Parkinson. Esta observacion alenté a varios investigadores a indagar sus efectos neuromoduladores y considerar
la estimulacion de la médula espinal como una nueva opcién terapéutica para mejorar la locomocion, los sinto-
mas axiales y otros sintomas motores de la enfermedad de Parkinson, que son refractarios tanto al tratamiento
farmacoldgico con levodopa como a la estimulacion cerebral profunda.

Desde el trabajo pionero de Tsubokawa et al. quien demostré que la estimulacion de la corteza motora (ECM)
produce analgesia en pacientes con dolor talamico post accidente cerebrovascular, este tratamiento ha gana-
do notoriedad en el tratamiento del sindrome de dolor neuropatico crénico, a pesar de la falta de comprension
completa de los mecanismos subyacentes a su efecto antinociceptivo. Sin embargo, los primeros estudios en
modelos animales del efecto y los mecanismos de la ECM en el tratamiento del dolor crénico solo se publicaron
muchos afios después del trabajo pionero de Tsubokawa en 1991.

En modelos experimentales de roedores con dolor neuropatico, la estimulacién de la corteza motora indujo la an-
tinocicepcion, observada al aumentar el umbral nociceptivo, y estos hallazgos concuerdan con estudios previos
sobre el efecto de la ECM en pacientes con dolor crénico.

La presente conferencia expone los modelos experimentales en neuromodulacién para el tratamiento del dolor
cronico y de la enfermedad de Parkinson, y exhibe los posibles mecanismos de accion, el aumento de las aplica-
ciones clinicas, y como la busqueda para mejorar los resultados esta llevando las técnicas de neuromodulacion
desde el laboratorio hasta el quiréfano.

ok ok

NEURALGIA TRIGEMINO CLASICA: DESCOMPRESIVA NEUROVASCULAR
Dr. Martin Paiz

Introduccién. La neuralgia de trigémino clasica también conocida como idiopatica o esencial es la neuralgia cra-
neal mas comun, considerada por expertos como el peor dolor que puede afectar a un ser humano. Tipicamente
el dolor presenta las siguientes caracteristicas: unilateral y de corta duraciéon (menos de 1 segundo a 2 minutos),
severa intensidad, episédico, en pufialada, shock o lancinante, que se desencana por estimulos sobre la mucosa
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o piel (trigger points) al masticar, afeitarse, o en ocasiones por brisas de aire. Los pacientes pueden presentar
de 3 a 70 ataques de dolor por dia, y con el tiempo los periodos de remision cada vez mas cortos mientras los
ataques seran mas largos. El primero en describir una neuralgia trigémino tipica fue Fothergill, en 1773. En 1939,
Walter Dandy observd que en pacientes con neuralgia el nervio se encontraba comprimido por vasos arteriales
y venosos circundantes. Finalmente en 1967, Peter Janetta difundié la descompresion microvascular del nervio
trigemino.

Diagnéstico. La historia del paciente y las caracteristicas de dolor asociada a la buena respuesta a farmacos,
principalmente la carbamazepina, avalan en gran parte el diagnéstico de neuralgia del trigémino clasica.
Tratamiento 1. Farmacoldgico: la droga de primera linea es la carbamazepina, un anticonvulsivante, que en
gran parte de los pacientes produce alivio del dolor del 75 al 100%. Otras drogas utilizadas son la gabapentina
y la lamotrigina entre otras; 2. Quirurgico: en la totalidad de los pacientes con neuralgia en los que se planea
tratamiento quirdrgico se debe estudiar con RMN o TAC para descartar patologias estructurales como neurino-
mas del acustico, meningiomas, etc. La imagen en T2 con foco en la protuberancia puede ser de gran utilidad
para observar conflictos o compresiones entre el nervio y los vasos vecinos. A pesar de no observar alteracion
en la RMN, algunos pacientes refractarios al tratamiento medicamentoso o que presentan efectos adversos a los
mismos, son candidatos a cirugia.

— Paliativa destructiva: radiofrecuencia, compresion por balén y rizotomia por glicerol;

— No destructiva (descompresién neurovascular);

La proximidad y la intima relacion de los nervios y los componentes vasculares en la fosa posterior apoya-
rian la patogénesis de la neuralgia del trigémino clasica. En el 75% de los casos la arteria que mas afecta es la
cerebelosa superior. El alivio del dolor inicial con esta técnica ée de aproximadamente del 80%, y después de 5
anos alrededor del 73%, con una tasa de recurrencia del10% a los 10 a 20 afios. Si bien las técnicas paliativas
destructivas oferecen rutas menos invasivas, la exploracion directa de la fosa posterior ofrece la oportunidad de
identificar el conflicto vascular mediante técnicas no destructivas, con alivio de dolor mas perdurable que con la
técnica destructiva, la cual presenta una tasa de recurrencia del 50% después de 3 a 5 afios.

Conclusién. La cirurgia de descompresion neurovascular o técnica no destructiva es el tratamiento quirdrgico de
eleccion en pacientes menores de 70 afios, sin comorbilidades, con neuralgia de trigémino clasica.

£ S

APORTE DE LA NEUROIMAGEN MODERNA PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS EPILEPSIAS DE LAS AREAS ELOCUENTES

Dr. Hugo Pomata
FLENI, Buenos Aires, Argentina

El abordaje quirurgico de las epilepsias que asientan en las areas elocuentes, en especial las que comprometen
al area central, se remontan al siglo XIX. Las primeras cirugias de este area fueron llevadas a cabo por los neu-
rocirujanos William Macewen y Victor Horsley.

El advenimiento del desarrollo tecnologico aplicado a la neuroimagen moderna ha contribuido, con fundamentos
racionales, al tratamiento quirurgico de las epilepsias refractarias, fundamentalmente como queda demostrado
en los casos que se presentan, la posibilidad de abordar las areas elocuentes, central, pericentral y de la palabra.
Las neuroimagenes se han constituido en los ultimos afios en una poderosa herramienta diagndstica, brindando
informacion anatémica, funcional y metabédlica del cerebro de manera no invasiva. Estas pueden incluir imagenes
de resonancia magnética (RM) o de tomografia computada (TC) estructural de alta resolucion, tractografia por
RM a partir de la técnica de Tensor de Difusion (representacion tridimensional de los tractos nerviosos cerebra-
les), imagenes vasculares, imagenes de activacion cortical (RM funcional -RMf-) que mapean la actividad neu-
ronal del cerebro durante la realizacion de una tarea, imagenes de perfusion cerebral por RM y SPECT (Single
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Photon Emission Computed Tomography), imagenes metabdlicas (PET — Positron Emission Tomography), etc.
Estas técnicas poseen algunas ventajas, entre las que resaltan su minima invasividad, el hecho de que puede ser
estudiado el cerebro completo, la capacidad de efectuar test y re-test, su rapidez de realizacion y la posibilidad
de incorporarse a un sistema de neuronavegacion para planificar y guiar la cirugia.

Tradicionalmente, estas modalidades de imagenes se visualizan individualmente en cortes 2D. Los avances re-
cientes de algoritmos de procesamiento de imagenes (corregistro), programas de visualizacion y requerimientos
computacionales, hacen posible la inclusion de las diferentes modalidades en el mismo espacio del cerebro del
paciente, pudiendo visualizarse en formato 2D y 3D, de manera interactiva, la superficie cerebral y las estructuras
profundas, como asi también su metabolismo y funcion.

Se trata, entonces, de una fusion de imagenes que hace posible la visualizacion simultanea de la anatomia del
area epileptégena primaria (AEP), ya sea lesional o no lesional, que debe resecarse, la funcionalidad de dicha
area y del tejido adyacente (a partir de las imagenes de activacion cortical de areas elocuentes motoras y del len-
guaje), y la estructura de la sustancia blanca (tractografia del haz cérticoespinal, fasciculo arcuato, etc.) subya-
cente. Esto permite al neurocirujano contar con informacion fundamental en la etapa preoperatoria para evaluar
los potenciales riesgos de secuelas neuroldgicas con la reseccién del area epileptéogena.

Asimismo, esta fusion de las técnicas imagenoldégicas, actuando en conjunto con los métodos “gold standard”
(mapeo cortical intraoperatorio, electrodos subdurales/profundos, EEG, criterio anatémico, etc.) en la planifica-
cion y reseccion quirdrgica podrian disminuir el riesgo de secuelas neuroldgicas, disminuir la extensién de la cra-
neotomia y el tiempo de la cirugia y de la anestesia, aumentar el area de reseccion resguardando las funciones
neurolégicas, asi como guiar el implante de electrodos profundos y subdurales para estudiar areas epileptdgenas
no lesionales, mejorar el prondstico y aumentar la confianza del neurocirujano con respecto al éxito de la cirugia.
El objetivo fundamental, con fuerte base ética, es mejorar la calidad de vida de los pacientes evitando, en lo po-
sible, generar déficits funcionales. Por ello es recomendable la realizacién de procedimientos en estas areas en
centros avanzados de Cirugia de Epilepsia.

B
ABORDAJE MULTIDIMENSIONAL DE LA HERNIA DISCAL BASADA EN LA EVIDENCIA

Dr. Gabriel Salman
Especialista en Neurocirugia. Médico acreditado en Técnicas Intervencionistas para el Tratamiento del Dolor.
MATID. CANC. Miembro Spine intervention Society.

El tratamiento actual de la hernia discal lumbar requiere entender el curso natural de la enfermedad, el estado
evolutivo cronolégico en el cual el paciente consulta, y manejar un arsenal multidimensional terapéutico segun
requiera el paciente. Para comprender la magnitud de la patologia, solo en EEUU implica 300.000 procedimien-
tos por ano con un costo aproximado de 50 billones de doélares.

El abordaje a la patologia discal podria simplificarse si dividimos el cuadro en 3 estadios o escenarios.

En el primer escenario, el paciente con el cuadro clasico consulta cronologicamente dentro de las primeras
8-12 semanas de evolucion, con diagnostico de hernia discal y lumbociatica compatible con el limite sensitivo. El
dolor es intenso y no tolera el decubito. La RMI muestra una extrusion discal. No hay indicios de paresia motora
o disfuncion esfinteriana. Para abordar este primer grupo de pacientes es necesario recordar la evolucioén natural
de la hernia discal. EI 90% de los pacientes mejorara dentro de las 6-8 semanas luego de tratamiento no quirur-
gico. Participa de este proceso la reabsorcion de material discal, siendo ésta mas evidente en fragmentos mas
extruidos y migrados. Es fundamental la terapia kinésica intensa y la medicacion por via oral incluyendo AINES,
opioides y ciclos con moduladores de membrana como pregabalina, entre otras medidas. En esta fase, las infil-
traciones epidurales, que cuentan con evidencia grado 1 con estudios randomizados doble ciego, nos ayudaran
a controlar la sintomatologia del paciente en caso de ser necesarias, con hasta el 50% de éxito.
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Dichos tratamientos deben ser realizados por especialistas, bajo control radioscépico o tomografico y no estan
exentos de complicaciones. Algunos estudios sugieren que las hernias contenidas y con menores puntajes de
dolor en escala visual analoga, son mas proclives a tener éxito con estos abordajes epidurales.

Si consideramos la historia natural de la enfermedad, y la tasa de éxito de las infiltraciones epidurales, solo un
selecto grupo requeriria cirugia.

El segundo escenario clinico, un paciente con hernia discal diagnosticada clinicamente, con imagen congruen-
te, que lleva mas de 12 semanas de evolucion (algun criterio de cirugia de urgencia como paresia motora,
sindrome de cauda equina o dolor incontrolable, adelantara el momento quirurgico), quiza un intento de infil-
tracion epidural sin respuesta, que tiene clara indicacion quirtrgica por modificar negativamente su calidad de
vida. En este caso deben ser utilizados los recursos quirurgicos, que han demostrado eficacia para cambiar el
curso de la enfermedad.

Las terapias intradiscales percutaneas para la reseccién de material discal no han sido ampliamente aceptadas,
siendo limitado el niumero de estudios prospectivos controlados. Se requieren mas estudios para validarlas.

Por otro lado, la cirugia convencional demostré efectivamente mejor recuperacion comparada con el tratamiento
médico en los casos seleccionados. Actualmente, la microdiscectomia constituye el Patron de Oro. Las variantes
minimamente invasivas (MIS) como la microdiscectomia tubular y la discectomia endoscdpica pura se encuen-
tran disponibles, reduciendo el sangrado y limitando la internacién e infecciones. La cirugia implica riesgos y
complicaciones como recidiva discal y fistula de liquido cefaloraquideo por desgarro de la duramadre.

El tercer escenario es aquel en elo que el paciente concurre a la consulta con hernia discal ya operada, con dolor
residual, lumbar, ciatico o combinado. En estos casos es fundamental realizar un diagndstico detallado mediante
la anamnesis, historia clinica previa con parte quirdrgico, estudios de imagenes y bloqueos diagnésticos con el
objetivo de orientar un cuadro genérico y quizas mal llamado “Sindrome de espalda fallida”, hacia un diagnéstico
concreto donde se puedan identificar las causas puntuales y tratarlas.

Las causas mas frecuentes de dolor residual en la pierna son: hernia residual, recidiva herniaria, estenosis del
receso lateral y fibrosis. Son utiles nuevamente las infiltraciones diagndsticas y terapéuticas. En caso de causa
mecanica como hernia residual, se indica la microdiscectomia nuevamente. Recordar que muchas veces el dolor
es combinado y deben considerarse causas como la inestabilidad, facetas articulares y articulaciones sacroilia-
cas como causas de dolor, cada cuadro con su tratamiento especifico.

Finalmente, los pacientes ya operados, que continien con dolor sin una causa evidente pasible de correccién
quirdrgica, como podria tratarse de una fibrosis, el arsenal terapéutico puede incluir radiofrecuencia pulsada de
ganglio de la raiz dorsal o técnicas de adhesiolisis.

Las técnicas de Neuromodulacién han demostrado eficacia nivel 1 en el tratamiento del dolor lumbar y ciatico re-
fractario. Una vez descartadas causas corregibles, e intentado tratamientos previos, existe consenso en realizar
el implante del mismo lo antes posible. Estudios demuestran pérdida de eficacia de la terapia de neuroestimula-
cion, siendo menos eficaz claramente luego de los dos afios del inicio del dolor.

B

NEURALGIA DEL TRIGEMINO: TRATAMIENTO POR METODO
Y RESULTADOS DE RADIOFRECUENCIA PERCUTANEA

Dr. Arthur Ungaretti Junior
S3o0 Paulo, Brasil

La neuralgia tipica del trigémino es una afeccion dolorosa que afecta a una gran parte de la poblacién y genera
una limitaciéon funcional intensa para quienes la sufren. Es causante de un importante impacto social relacionado
con el ausentismo laboral, asi como significativo deterioro en la esfera de las actividades de la vida diaria.

A menudo, solo el tratamiento clinico conservador no es suficiente para su control. El uso de los medicamentos
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especificos en forma individual o combinados puede promover efectos secundarios significativos que se suman
a las limitaciones producidas por el dolor en si mismo y, por lo tanto, aumentan el detrimento del estilo de vida
del paciente. En ciertas situaciones, estos medicamentos interactian con varios otros farmacos en uso por otras
condiciones clinicas, limitando aun mas su utilizacion.

En ocasiones podemos atribuir el origen del dolor a un conflicto vascular en la fosa posterior, que involucra al
nervio trigémino y a las estructuras vasculares vecinas a lo largo de su trayectoria. No obstante, esta situacién no
es una constante, por lo que el abordaje terapéutico a través de la fosa posterior puede presentar un resultado
incierto en estos casos.

En pacientes de edad avanzada con complicaciones clinicas que limitan el abordaje quirdrgico de la fosa posterior,
o incluso en pacientes en los que no se ha detectado dicho conflicto neurovascular, el abordaje de radiofrecuencia
percutanea se convierte en un método de eleccién para el tratamiento de tales afecciones dolorosas.

La presente comunicacién hace referencia a la historia del método, sus indicaciones, las consideraciones clini-
cas y anatomicas, la técnica quirurgica y los resultados de una manera simple y resumida. Se consideran espe-
cialmente los aspectos anatémicos distintivos y consejos sobre la técnica quirargica para abordar al ganglio de
Gasser mediante el método de radiofrecuencia en pacientes con neuralgia trigeminal tipica, con el fin de explicar
y desmitificar el método que contribuye en gran medida al control de dicho dolor, demostrando ser un excelente
enfoque quirurgico alternativo cuando la respuesta al tratamiento conservador exhaustivo fracasé. La atencion
pre y postoperatoria también es tratada en detalle.

A la luz de los resultados obtenidos con este método, podemos determinar que es extremadamente eficaz y
puede contribuir, en gran medida, al tratamiento de dicho dolor a través de una via de acceso minimamente in-
vasiva, especialmente cuando el abordaje de la fosa posterior se encuentra restringido por el riesgo inherente en
pacientes de edad avanzada o en aquellos que presentan complicaciones clinicas que limitan su uso.

B S

UTILIZACION DE METODOS MiNIMAMENTE INVASIVOS
EN EL CONTROL DEL DOLOR TRIGEMINAL BASADO EN LA EVIDENCIA

Dr. Facundo Van Isseldyk.
Hospital Privado de Rosario.
Ciudad de Rosario. Provincia de Santa Fe. Republica Argentina.

La neuralgia trigeminal es conocida por ocasionar dolor facial episddico y severo en los pacientes que la sufren,
provocado en la mayoria de los casos por la injuria e inflamacién que produce el contacto vascular con el nervio
trigémino.

Para muchos, el tratamiento farmacoloégico es suficiente para un adecuado control de estos sintomas. Aquellos
pacientes que no logran aliviar sus sintomas de forma conservadora, pueden ser candidatos a procedimientos
tanto ablativos como descompresivos'2.

Los procedimientos ablativos, tales como la compresidn con baldn, la lesién con radiofrecuencia o alcoholizacion,
han probado efectividad en mejorar los sintomas de la neuralgia trigeminal en agudo, pero la descompresion
microvascular ha demostrado superioridad en términos de alivio del dolor en el corto y largo plazo, y en prevenir
las recurrencias del dolor facial®*.

Desde el advenimiento de la descompresion microvascular, diversas modificaciones han sido propuestas, re-
sultando en un aumento de la efectividad del método y disminucion de las complicaciones hasta las cifras del
procedimiento actual: entre un 77 y un 98% de resultados positivos5®.

Sin embargo, es un procedimiento no exento de complicaciones entre las cuales se han reportado fistula de liqui-
do cefalorraquideo, paralisis facial, y pérdida auditiva’®. Por otro lado, las recurrencias de la neuralgia luego de
la descompresion microvascular estan generalmente relacionadas con las dificultades en visualizar, y por lo tanto
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pasar por alto durante el acto quirdrgico, un vaso sanguineo implicado en la compresion del nervio®.

La descompresion microvascular endoscopica aparece entonces como una alternativa minimamente invasiva
para el tratamiento de esta patologia, manteniendo los indices de efectividad de la técnica convencional. El uso
del endoscopio operatorio permite mejorar la localizacidon de las anormalidades neurovasculares, disminuir la
retraccion cerebelosa y fibrosis posterior en el sitio de descompresion™®.

A pesar de que la técnica endoscodpica y las variantes menos invasivas de la técnica convencional comparten
incisiones similares en cuanto a craniectomia y corredor quirurgico, el menor tamafo del endoscopio mejora la
maniobrabilidad del instrumental en el campo quirdrgico'. Sumado a ello, la utilizacién de lentes de 0 y 30 grados
permiten visualizar posibles perforantes y mejorar la seguridad del procedimiento.

Sin embargo, ciertas caracteristicas del método han generado algun tipo de resistencia por contar con una curva
de aprendizaje que depende en gran parte de la experiencia previa en el uso de endoscopios. Ademas la pérdida
de la visién estereoscopica demanda, como minimo, un uso repetido y de entrenamiento supervisado para la
transicion segura desde la técnica convencional a la endoscdpica.

No obstante, la evidencia creciente de que el abordaje endoscdpico de esta patologia mantiene las tasas de éxito
mientras minimiza las complicaciones de los procedimientos convencionales, ha generado una migracién cada
vez mayor hacia esta técnica'.
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EE S
ESTIMULACION DEL GPi PARA EL CONTROL DE LAS DISQUINESIAS POR MEDICAMENTO

Dr. Pedro Vazquez Soto
Hospital Clinico Universidad de Chile

Los pacientes con enfermedad de Parkinson (EP), tras 5 afios de tratamiento con levodopa, cerca de un 40%,
desarrollan complicaciones motoras manifestadas por la disminucién de la duracién del efecto (wearing-off o
deterioro de fin de dosis) y por la aparicion de movimientos involuntarios (discinesias). Lo anterior, junto con estu-
dios in vitro que muestran muerte neuronal acelerada por la presencia de levodopa, han planteado la posibilidad
de que esta sea toxica para la neuronas remanentes en EP. Factores relacionados con este sindrome son la edad
de inicio, dosis y uso cronico de la levodopa.
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Presentamos una serie de casos de EP con complicaciones motoras secundarias al uso de levodopa, operados
mediante estimulacién cerebral profunda del Globo Palido interno (DBS-GPi) bilateral en el Hospital Clinico de
la Universidad de Chile.

El protocolo utilizado para la seleccion de pacientes fue:

— Evolucion clinica de EP mayor a 4 afos

— Cuestionario de calidad de vida (PDQ39) 0-100

— Test de levodopa: UPDRS lll (caida mayor a 30%)

— Escala de calificaciéon de Discinesia unificada (UDysRS)

— Evaluacioén neuropsicologica amplia (para descartar demencia). La cirugia se planifica con RNM; secuencia T1
3D 1mm con Gd - mas T2 1 mm con registro intraoperatorio con microelectrodos 1-3. Instalacién de electrodos y
generador en el mismo tiempo quirdrgico.

La programacion de los parametros desestimulador (frecuencia, amplitud, ancho de pulso), se realizé a los 15
dias postoperatorios, y el seguimiento es individualizado.

En nuestra serie la edad de inicio de los sintomas de EP esta entre la 4ta y la 5ta década de vida, evolucién de la
enfermedad entre 5 y 10 afios con complicaciones motoras-discinesias secundarias al uso de levodopa.

En el preoperatorio, el valor de la evaluacién del PDQ 39 fue entre 40 y 60%. Test de levodopa —UPDRS Il entre
45y 64 puntos. Escala UDysRS entre 88 y 140/196, evaluacién neuropsicoldgica sin demencia en ningun caso,
si con elementos de depresion leve y ansiedad.

Los resultados postoperatorios demostraron una clara mejoria en la calidad de vida, PDQ39 llegando a 15%.
Se identificé una notoria disminucion de sintomas con un UPDRS con una mejoria que bajo a un puntaje equiva-
lente entre un 40 a 60%, asi como también la escala de discinesias que disminuyo de manera importante a 10 o
15 puntos. Evaluacion neuropsicolégica sin aumento de la depresion.

No se registraron complicaciones intra ni postoperatorias.

Consideramos que la EP en su evolucién tardia con complicaciones motoras y discinesias secundarias al uso de
levodopa, con una clara alteracion en la calidad de vida de los pacientes, es de muy dificil manejo.

La estimulaciéon cerebral profunda del GPi bilateral es una excelente posibilidad para este grupo de pacientes,
y esto basados en la literatura y en los resultados obtenidos en nuestra pequefa experiencia. Esperemos que
en nuestro pais mejoren las condiciones de salud, en este caso particular para los pacientes con EP y asi poder
realizar mas casos, que sin duda se beneficiarian de este procedimiento, aumentando la experiencia.

B S

IMPORTANCIA DE LA CALIDAD DE LAS IMAGENES EN EL PLANEAMIENTO DEL BLANCO ESTEREOTACTICO

Dra. Juliana Zuiani
Campinas, Brasil

La estereotaxia es una técnica bien conocida por los neurocirujanos funcionales, basada en los principios de las coor-
denadas cartesianas tridimensionales. Este es un método minimamente invasivo realizado por medio de un disposi-
tivo de orientacion geomeétrica fijo a la cabeza del paciente (marco estereotactico) que permite definir con precision la
ubicacion de un objetivo. La planificacion, con estos sistemas, se realizd inicialmente con el apoyo de la radiografia
simple de craneo y basandose indirectamente en atlas estereotacticos. EI neumoencéfalo o la ventriculografia son
técnicas que actualmente han caido en desuso por el advenimiento de mejores métodos de imagen y fusion.

La aparicion de la tomografia computarizada (TC) ha hecho de este el examen de eleccién para la planificacion
estereotactica.

El desarrollo de la resonancia nuclear magnética (MRI) permitié la caracterizacion de la imagen del tejido con
mayor detalle, aumentando la sensibilidad de este método, especialmente en la evaluacién de las estructuras
del sistema nervioso. La aplicacion de MRI al método estereotactico aumenté la precision en la orientacion de
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los procedimientos, sin embargo, la precision geomeétrica de estas imagenes esta limitada por las caracteristicas
intrinsecas del dispositivo y los tejidos a estudiar.

Para fines de diagndstico, los errores de magnitud milimétrica no son problematicos, pero en la neurocirugia
funcional la intervencion estereotactica requiere una precision con tolerancia maxima de hasta 1 mm (Doran et
al., 2005; Bakker et al., 1992).

Con técnicas cada vez mas precisas y especificas, la efectividad del tratamiento implementado depende de la
precision del objetivo. A pesar de una resolucion de tejido significativamente menor, la TC tiene una precision
espacial mayor que la RM. Ademas de una definiciéon espacial superior, la posibilidad de imagenes multiplana-
res en la RM permite delinear con mayor precision las estructuras anatémicas, especialmente las profundas. El
desarrollo y la validaciéon de métodos para corregir esta distorsién permitieron el uso de este método como una
opciodn para realizar procedimientos estereotacticos. (Baldwin LN WK, et al., 2007).

Para combinar la precision espacial de la TC con la RM de alta definicion, la técnica de fusion de imagenes de
ambos métodos se utiliza para la planificacion. Con la correccién de RM apropiada, la precision de fusion de RM
/ TC es mas confiable y el uso directo de imagenes de MRI se puede adoptar de manera rutinaria (Fransson et
al., 2001; Lee et al., 2003; Chen et al., 2004).

El uso de monitoreo o registro electrofisioldgico intraoperatorio puede ayudar en la seleccion del objetivo, pero no
esta disponible en muchos servicios. Siempre es de fundamental importancia la planificacion precisa del objetivo
en funcion del examen de la imagen, siendo esencial la calidad de este. Por lo tanto, cada servicio debe tener
protocolos bien establecidos para la adquisicion de las mismas.

En general se recomienda:

e Sedar al paciente, si es necesario, para que el examen no tenga artefactos de movimiento: atencioén a los
artefactos de objetos.

e Adquisicién axial continua sin superposicion de cortes.

* En RM, si se realiza una adquisicion 3D, formatear el examen para cortes axiales de 1 mm de espesor.

* Corte de espesor entre 1.0 mm y 2.0 mm.

e Ultilizar espesor de corte constante.

* No intercalado.

e Evitar angulacién en la adquisicién de los cortes.

* Adquisicion completa de la cabeza en T1 y solo el area de interés (ganglios basales) en T2.

e Matriz de imagen cuadrada (256 x 256) con pixeles cuadrados.

* Se recomienda el uso de agente de contraste (dosis doble de gadolinio) para la secuencia T1.

* EIFOV (ancho tipico de 25-28 cm) debe incluir todas las regiones de interés, estructuras de AC/PC, objetivo,
entrada y fiduciales del localizador estereotactico (si presente).

* Modo de eco simple (generalmente T1): no utilizar eco multiple.

* Confirmar ausencia de artefactos de movimiento.

e Grabacion de imagenes en formato compatible con el software de planificacionReferencias
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EFECTOS MOTORES Y NO MOTORES EN LA ESTIMULACION CEREBRAL PROFUND PARA LA ENFER-
MEDAD DE PARKINSON: GPI VERSUS STN ESTUDIO COMPARATIVO

Dr. Dos Santos Ghilardi MG

La estimulacion cerebral profunda (ECP) es un reconocido tratamiento para le enfermedad de Parkinson (EP).
Hoy en dia los blancos mas utilizados son el nucleo subtalamico (NST) y el globo palido interno (GPi). A pesar
de sus particularidades, ambos mejoran significativamente la calidad de vida (QoL) de los pacientes portadores
de EP1). Sin embargo, QoL es una variable compleja que engloba, no solo manifestaciones motoras, sino que
también esta fuertemente influenciada por sintomas no motores (SNM).

Los SNM ocurren en todos los pacientes durante el transcurso de la enfermedad e incluyen una variedad de
sintomas como depresion, ansiedad, trastornos del suefio, constipacion, trastornos cognitivos, dolor y fenome-
nos disautonémicos?. Algunos signos y sintomas tienen baja respuesta a los farmacos dopaminérgicos y a esto
se suma a la falta de tratamientos especificos®. El impacto de la estimulacién cerebral profunda de diferentes
blancos sobre los sintomas no motores no es bien conocido y la mayoria de los estudios fueron realizados con
ECP-NST“. La estimulaciéon subtalamica podria tener efectos beneficiosos sobre los trastornos del sueiio, la
incontinencia urinaria y el dolor®®.

Los estudios comparativos entre estimulacion de Gpi versus NST estuvieron restringidos a las manifestaciones
motoras y neuropsiquiatricas’®. Aunque ambos blancos mejoran la movilidad, aun hay controversia acerca de la
magnitud de los beneficios, asi como si hay diferencia entre los blancos en la reduccién de la disquinesia.

De un estudio comparativo el Gpi tiende a ser de preferencia para los pacientes que presentan sintomas cogni-
tivos y del estado animico debido a un ligero empeoramiento de la depresion observado en pacientes con ECP-
NST, también se observé una diferencia en un componente de la velocidad de procesamiento, que podria ser
clinicamente irrelevante, favoreciendo al Gpi. No hay un estudio comparativo entre los blancos mas utilizados
que evaluen los efectos de la estimulacién sobre los sintomas motores combinado con los sintomas no motores
en la enfermedad de Parkinson.

Decidimos comparar la eficacia de la ECP sobre los sintomas motores y no motores en pacientes con enferme-
dad de Parkinson entre los grupos con estimulacion subtalamica y del globo pélido.

Disefiamos un estudio comparativo, ciego y prospectivo que incluyd 30 pacientes con enfermedad de Parkinson
avanzada e indicacién de tratamiento quirdrgico. Los sujetos fueron randomizados en dos grupos que recibieron
respectivamente implantes en el NST o GPi. Fueron valorados al inicio y después de un afio de seguimiento.
No se evidencié diferencia entre los grupos en la mejoria de la calidad de vida (Parkinson’s Disease Questionnai-
re -PDQ-39) ni en los sintomas no motores, valorada por la escala de sintomas no motores (NMSS). El analisis
comparativo demostré que la estimulacion del nacleo subtalamico fue superior a la estimulacion del globo palido
para la movilidad, demostrado por la reduccién en la escala de la enfermedad de Parkinson unificada (UPDRS)
parte Il (p=0.04), y por el descenso de la dosis de levodopa (p=0.02). Ambos grupos mejoraron la disquinesia,
evaluada por la UPDRS parte 1V y la escala de Disquinesia unificada (UdysRS) sin diferencias significativas entre
ellos. Cuando analizamos la disquinesia en On y la distonia en Off separadamente, no se evidencié diferencia
entre los grupos con respecto a la disquinesia, pero existid una diferencia significativa en la distonia, con una be-
neficio superior logrado por ECP-NST (p<0.005). Realizamos un test complementario intra grupo que demostrd
diferentes patrones de beneficios de los SNM con la estimulacién del STN y el Gpi. Los pacientes que

recibian ECP-NST obtuvieron un mejoria significativa en las funciones cognitivas, animo, manifestaciones urina-
rias, sexualesy miscelaneos en relacion a los SNM. En contraste, ECP-GPi mejoré significativamente la funcion
cardiovascular, el suefio, la fatiga, el estado de animo, el impacto cognitivo y la funcién sexual.

Este estudio provee un analisis comparativo entre los efectos de la estimulacion cerebral profunda del NST y el
GPi sobre la calidad de vida y sus componente motores y no motores, ayudando a personalizar un tratamiento
individualizado, combinando las caracteristicas del blanco y las necesidades de cada paciente.
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EFICACIA DE LA RADIOCIRUGIA CON GAMMA KNIFE EN LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO COMO
TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO. EXPERIENCIA REPORTADA EN ECUADOR.

Dr. Henin Mora Benites
Unidad de Radiocirugia Gamma Center Ecuador, Hospital Alcivar ,Guayaquil, Ecuador.

Objetivo: Evaluar la efectividad y seguridad de la radiocirugia con Gamma Knife, para tratar a pacientes con
neuralgia del trigémino, que son refractarios a la terapia con medicamentos.

Métodos: En el Instituto de Radiocirugia Gamma Knife en Ecuador, se realizé un estudio retrospectivo con
98 pacientes diagnosticados con neuralgia del trigémino, 45 mujeres y 53 hombres, quienes se sometieron al
procedimiento de radiocirugia con Gamma Knife de 2012 a 2019. El objetivo elegido para el trataminento fue
un isocentro a nivel retrogasseriano y a nivel DREZ, segun la longitud del nervio, 4 mm de colimador, dosis de
80-90 Gy con una mediana de 85. Con respecto al seguimiento del curso clinico del dolor, se utilizé la escala de
dolor del Instituto Neurolégico de Barrow (BNI) para las pruebas.

Resultados: Se aplico Radiocirugia con Gamma Knife a 98 pacientes, diagnosticados con neuralgia del tri-
gémino, 45 mujeres (46%) y 53 hombres (54%). Pacientes entre 26 y 87 afios con un promedio de 53.4. Todos
los pacientes con una tasa de dolor entre 10y 7.

El tiempo de recuperacion posterior a la radiacion tuvo una media de 4.5 entre el primer y el duodécimo mes,
el seguimiento se ubicé entre 3 y 90 meses, con una media de seguimiento de 22 meses. Los medicamentos
utilizados en los pacientes después del tratamiento permanecieron iguales en 4 de ellos (4%), se agregaron mas
medicamentos en 1 paciente (1%), disminucion en 41 pacientes (41.8%) y sin medicacion 52 (53%). El BNI final
después del tratamiento fue BNI | en 42 pacientes (42.8%), BNI Il en 11 pacientes (11.2%), BNI Il en 34 pacientes
(34.7%), BNI IV en 9 pacientes (9.1%) y BNI V en 2 pacientes (2%). La media de dolor previo a la intervencion
fue de 8.7, mientras que la media posterior a radiocirugia fué de 2.4%. Las complicaciones observadas se
mostraron en 5 pacientes como disestesia facial en el lado tratado (5%).

Conclusiones: la radiocirugia fue efectiva, ya que el 88,7% de los pacientes tenian estadificaciéon de BNI | y
[II; sin embargo, es un procedimiento que se considera como una primera opcion no invasiva del tratamiento de
la neuralgia del trigémino en pacientes refractarios a la terapia farmacoldégica.

En los ultimos 15 afos, se han formado Unidades Interdisciplinarias que han integrado psicélogos y/o psiquiatras,
quienes han constituido un aporte fundamental no solo en la mejoria de muchos pacientes, sino en la adecuada
seleccion de candidatos para una cirugia. También el mayor desarrollo de la neurocirugia funcional como subes-
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pecialidad, con mayor numero de neurocirujanos dedicados al tema, ha generado un cambio significativo en el
manejo de estos enfermos.

B S

ESTADO ACTUAL DE LA RADIOCIRUGIA CON GAMMA KNIFE
PARA EL TRATAMIENTO DEL NEURINOMA DEL ACUSTICO

Dr. Julio C. Antico
Centros de Radiocirugia Gamma Knife (Clinica del Sol, Htal. Santa Paula y FLENI)

Introduccién. Desde la década del '90, la Radiocirugia con Gamma Knife (RCGK)) se ha convertido en una op-
cion de primera linea para el tratamiento de los Schwannomas Vestibulares (VS) de pequeio y mediano tamafio,
especialmente en pacientes libres de sintomas relacionados al efecto de masa y mucho mas aun, si mantiene
una preservacion auditiva.

Objetivo. Evaluar la seguridad y eficacia de la Radiocirugia con Gamma Knife, en términos de control del cre-
cimiento tumoral, preservacion auditiva funcional y reduccion de complicaciones, realizada en una serie de 484
pacientes consecutivos tratados de Schwannomas Vestibulares

Método. De 495 pacientes con SV, tratados con GKS desde el afio 1984 hasta el 2019, fueron evaluados 484,
por exclusion de 11 pacientes portadores de NF2. Todos estos pacientes tuvieron un seguimiento clinico de al
menos 36 meses.

El seguimiento clinico y con imagenes se realizd en todos los pacientes, mientras que los examenes de segui-
miento audiométrico fueron realizados en el 79% de los mismos. La edad de los pacientes oscilé entre 18 y 89
afos (con una media de 59 afios). El volumen tumoral medio fue de 1.94 cm? (rango 0,13 — 14 cm?®) La dosis
prescripta (dosis al margen) fue de 12 Gy (rango 11 — 13 Gy) .

Los parametros considerados como determinantes del resultado clinico fueron: control de crecimiento tumoral a
largo plazo, la preservacién auditiva y la tasa de complicaciones. Se realizé un analisis estadistico para corre-
lacionar los resultados clinicos con las caracteristicas radiolégicas del tumor, los parametros de planificacion de
dosis y la evaluacién clinica del paciente.

Resultados. El control tumoral obtenido con el tratamiento (GKS) se logré en el 97,1% de los pacientes (Es-
tabilizacién de crecimiento o reduccion del volumen). En el 82,7% de los pacientes, el volumen tumoral habia
disminuido su volumen, (media 34,1%) en su ultima RM.

La tasa de complicaciones fue muy baja, y la mayoria consistié en un empeoramiento transitorio de los sintomas
preexistentes.

En los pacientes que presentaban vértigo, inestabilidad, compromiso funcional de los nervios facial y trigémino,
se observd una recuperacion completa o muy significativa luego del tratamiento. Sin embargo no se observé una
mejoria significativa en los pacientes que presentaban “Tinnitus”.

En general, la tasa de preservacion auditiva a largo plazo fue del 49%, en pacientes considerados Clase | Gard-
ner-Robertson, ese valor fue del 71% y alcanzaron al 93% en pacientes menores de 55 afios.

Conclusiones. La radiocirugia con Gamma Knife es un método seguro y efectivo para el tratamiento de los
Schwannomas Vestibulares (SV), logrando un control del crecimiento tumoral en el 97,1% de los casos y con una
tasa de morbilidad muy baja. En pacientes mas jovenes con Clase | GR (Gardner - Robertson) se observé una
mayor probabilidad de preservacion auditiva funcional aun a 10 afios de seguimiento, por esta razén el tiempo
trascurrido entre el inicio, diagndstico y tratamiento deberia ser reducido al maximo para obtener un mejor resul-
tado en la preservacién auditiva funcional

B S
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ESTIMULACION MAGNETICA PERIFERICA ASOCIADA A NEUROTOMIA PERIFERICA
EN EL TRATAMIENTO DE LA ESPASTICIDAD POST ACV. EXPERIENCIA EN 34 CASOS

Dr. Juan Carlos Andreani
Fundacion CENIT para la Investigacion en Neurociencias.

Introduccién. La espasticidad refractaria post ACV, es altamente invalidante y puede tratarse con la neurotomia
selectiva periférica (NSP)', método quirtrgico de seccién de fasciculos motores de nervios periféricos, en algu-
nas indicaciones especificas, seguido de kinesiologia con frecuentes buenos resultados?.

Suele ser indicado previa aplicacion de un test por bloqueo anestésico reversible de los nervios periféricos co-
rrespondientes al area espastica. Sin embargo, el mayor inconveniente del método es cuantificar las lesiones
nerviosas que se deben ejecutar, debido a los riesgos balanceados de insuficiente cantidad de lesién o de exce-
derse o producir hipotonia y/o paralisis®.

Debido a que las lesiones son irreversibles, y que en el primer caso se puede repetir el procedimiento para com-
pletar resultados, los cirujanos tienden a ser conservadores en la intensidad de aplicacion del método?3.
Nuestro objetivo es mejorar los resultados post operatorios, analizamos los efectos de un tratamiento comple-
mentario de Estimulacién Magnética (EM) sobre la musculatura antagonista post operatoria a las zonas clinica-
mente mas afectadas sobre la mejoria de la espasticidad comparada con un grupo control.

Este trabajo es la continuacion de un trabajo nuestro previo*.

Materiales y métodos. Hemos completado el procedimiento en 34 pacientes, 22 masculinos, 12 femeninos,
seleccionados mediante criterios de inclusién y exclusion (Tabla 1), a quienes se realiza un procedimiento de
NSP clasica.

Entre cuatro a siete dias después de la cirugia, se comienza con tratamiento kinésico convencional, asociado a
magnetoterapia periférica, realizada dos veces por semana sobre la musculatura antagonista a las areas mas
afectadas, a alta frecuencia, 10 HZ, durante 10 segundos continuos, seguidos de 50 seg de descanso, en sesio-
nes de 20 minutos, y a una intensidad del 80 por ciento del umbral motor durante un minimo de 3 meses.

Se realiza una evaluacion mensual, durante un minimo de 3 meses, con un promedio de medidas de la Escala de
Ashworth modificada (EAM), para las articulaciones de los miembros afectados, dedos, tobillo, rodilla y cadera, o
dedos, mufieca, codo, hombro, segun sea miembro superior (MS) o miembro inferior (MI). Se compara la muestra
global con otro grupo de 10 pacientes tratado convencionalmente.

Tabla 1

Criterios de inclusién

—ACV con al menos 6 meses de producido

— Espastidad que entorpece la marcha o la funcién del brazo afectados

— Refractariedad al tratamiento médico y de rehabilitacion, incluyendo
dosis maximas de Botox y Baclofeno.

— Disminucién de, al menos, 1,5 puntos en el promedio de la EAM,
luego del bloqueo neural local con Bupivacaina.

Criterios de exclusién

Enfermedad cardiovascular severa.

Eventos vasculo- cerebrales repetidos (no estado definitivo)

Deformdades 6seas o articulares en los miembros (rodilla, mufieca, cadera, etc).
Fibrosis muscular o acortamiento tendinoso.

Enfermedad oncoldgica con menos de un afio de expectativa de vida.

Severo compromiso cognitivo (mini mental test 16 o menos)

Resultados. Realizamos 44 cirugias, simultaneas o diferidas, 28 en miembros superiores (MMSS), 26 nervios
medianos, 2 cubitales aislados y 14 combinados, dos de ellos incluyendo el nervio radial, 16 en miembros inferio-
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res (MMII), todos en el nervio tibial posterior. En 8 casos se realizé en procedimiento en el MS y MI, simultaneo
o diferido. El seguimiento medio de todos los casos fue de 4,83 meses + 0,8 DS. El promedio (EAM) pre y post
bloqueo anestésico fue de 3.15 + 0.54 DS y de 1. 84 £ 0.83 para el grupo tratado por EM y de 3.34 + 0.85 DS y
1,98 £ 0,79 respectivamente, en los 10 casos control. El promedio preoperatorio de EAM del grupo tratado por
EM adicional fue de 3.27 £ 0.74 DS y el postoperatorio a 1 (34 casos), 3 (34 casos) y 6 (25 casos) meses fue de
1.34 £ 1.03, SD, 1.37 £ 0.60 DS y 1.21 £ 0, 76 SD, respectivamente®.

Hemos descrito casos, incluidos en esta revision, con mejoria diferida de la velocidad de marcha en laboratorio,
a los 6 meses y al afio, luego del fin del tratamiento, a los 3 meses, sefialando un post-efecto.

Discusién. La Neurotomia selectiva periférica ha sido descrita por Stofel” y usada para tratar la espasticidad
irreductible y dafina de los miembros?.

A su vez, la Estimulacion Magnética ha sido empleada para uso transcraneal® y en los musculos °. Sélo unas
pocas publicaciones se han referido a su uso potencial periférico', y no hemos hallado ninguna publicacién con
nuestro objetivo. Nuestros métodos combinados han mostrado mejores resultados que un grupo tratado conven-
cionalmente, y a lo publicado2,

Porque nuestra muestra de pacientes es dispersa, incluyendo cualesquiera miembros afectados, hemos desarro-
llado un protocolo para un estudio prospectivo, con pacientes diestros con afectacion exclusiva del MS derecho,
para demostrar la eficacia del método NCT 02226432 (clinicaltrials.gov).

Conclusiones. La EM antagonista produjo una mejoria de 0,70 de reduccion en la escala de Ashworth Modificada
(EAM), comparada a un grupo tratado convencionalmente, aunque sin cotejo con un grupo falsamente tratado (sham).
Palabras clave. Accidente cerebrovascular; Estimulacion magética periférica; Neurotomia; Espasticidad
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TUMORES DEL COMPLEJO AMIGDALINO, ABORDAJE QUIRURGICO EN EL PROGRAMA DE CIRUGIA
DE EPILEPSIA DEL HOSPITAL DE CLINICAS DE MONTEVIDEO.

Dra. Maria Cabrera, Dr. Luis Urban, Lic. Psic. Ignacio Barboza, Dra. Patricia Braga, Dr. Pablo Pereda.
Programa de Cirugia de Epilepsia, Instituto de Neurologia, Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, Universi-
dad de la Republica, Montevideo, Uruguay.

Objetivos. La amigdala es una region extensamente estudiada en su anatomia y compleja funcion. La via de
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abordaje quirurgico a las lesiones del complejo amigdalino depende de cada cirujano, siendo mas frecuente
transventricular o transcisternal. Con el fin de evaluar las caracteristicas anatémicas, imagenoldgicas y abordaje
quirargico de los tumores vinculados a la amigdala cerebral, se analizan en forma retrospectiva 4 casos de tumo-
res amigdalinos operados en el Programa de Cirugia de Epilepsia de Montevideo.

Métodos. Se revisan 4 casos de tumores amigdalinos operados en el Programa de Cirugia de Epilepsia (Monte-
video), desde 2012 a 2019, analizando los resultados de video-EEG, evaluacién neuropsicolégica y psico-social,
resonancia magnética, abordaje y hallazgos quirurgicos, patologia y evolucién postoperatoria.

Resultados. Desde el punto de vista clinico se encontraron concordancias en todos los pacientes en cuanto
a la semiologia y EEG. Todos persistian con crisis pese al tratamiento, aunque con irregular adherencia des-
tacando la valoracién por el equipo de psicologia, que determina patrones psico-sociales comunes. Se realizo
lesionectomia por abordaje transcisternal en el primer paciente operado en el programa y transventricular en los
siguientes tres, vinculado a preferencia del cirujano. En un caso se utilizo ECoG para guiar la reseccion y por los
hallazgos se completo con hipocampectomia y lobectomia temporal anterior. La reseccion tumoral fue mayor al
90% en todos los casos. En un caso se present6 una lesion vascular con hemiparesia postoperatoria. El estudio
de anatomia patoldgica resulté ganglioglioma en 3 casos y en el primer paciente operado se informo tumor glial
de bajo grado. En el caso con historia de estado epiléptico, inicio EEG ictal contralateral, déficit mnésico verbal y
afasia, en el cual la imagen tumoral era de mayor tamafo y extension, se demostro infiltracion parcial hipocampal
y heterotopias neocorticales tras reseccién guiada por ECoG. Todos evolucionaron sin crisis desde la cirugia (1
mes - 6 afos).

Conclusiones. El complejo amigdalino esta vinculado a una extensa y compleja red de conexiones funcio-
nales. EI conocimiento anatomo-funcional de estos es fundamental para el abordaje quirtrgico en pacientes
con lesiones amigdalinas vinculadas a epilepsia, no solo para lograr una buena reseccioén tumoral y reducir
complicaciones, sino para mejorar el prondstico en torno a la epilepsia. En casos con elementos prequirdrgicos
que nos hagan sospechar extension de compromiso anatomo-funcional mas halla de la amigdala ya sea en la
imagen o en la valoracion clinico-electrofisioldgica, la reseccion guiada por ECoG puede orientar a una mayor
extension lesional guiando la reseccion quirlrgica y determinando un importante impacto en los resultados
postquirdrgicos.

Palabras clave: epilepsia de l6bulo temporal, exeresis tumoral, tumor cerebral, complejo amigdalino.
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ESTIMULACION CEREBRAL PROFUNDA EN NUCLEO PEDUNCULO PONTINO EN UN PACIENTE CON
TRASTORNO DE LA MARCHA POR PARKINSONISMO ATIPICO, SEGUIMIENTO A 3 ANOS.

Dres. Maria Laura Contartese ', Maria Julieta Casen ', José Luis Etcheverry "2,
Emilia Gatto 2, Nicolas Barbosa', Fabian Piedimonte’
1 Fundacién CENIT para la Investigacién en Neurociencas, 2 Ineba

Introduccién: En la Enfermedad de Parkinson avanzada y otros parkinsonismos, los trastornos de la marcha, la
inestabilidad postural y caidas a repeticidon suelen ser refractarias al tratamiento farmacolégico. Dado que estos
sintomas no pueden ser explicados exclusivamente por la disfuncién de las vias dopaminérgicas nigroestriata-
les, en los ultimos afios se ha sugerido la participacion del nucleo pedunculo pontino (NPP) en la fisiopatologia
de estos trastornos. El objetivo de este trabajo es el reporte de un caso de trastorno de la marcha severo, con
inestabilidad y freezing secundario a paralisis supranuclear progresiva (PSP), que fue tratado satisfactoriamente
con estimulacién cerebral profunda en NPP.

Materiales y métodos: paciente masculino de 75 afios con antecedentes de diabetes tipo 2, hipertension arte-
rial, cirugia de exéresis de meningioma frontal y antecedente materno de sintomas parkinsonianos. Comenzé en
el afo 2007 con temblor asimétrico, bradicinesia generalizada, micrografia, disartria, hipofonia y caidas frecuen-
tes. Rapidamente evolucioné con empeoramiento de la inestabilidad de la marcha, episodios de congelamiento
y fluctuaciones en el estado de alerta. Al examen fisico se constaté hipomimia con hiper-contraccién de musculo
frontal (cara de sorpresa), blefaroespasmo, limitacién de los movimientos oculares verticales, enlentecimiento de
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sacadicos horizontales, hipofonia, rigidez y bradicinesia bilateral, signo del cohete y del aplauso. Ademas se ob-
servo congelamiento severo al inicio de la marcha y en el giro (con predominio en la maniobra hacia la izquierda).
Se diagnéstico paralisis supranuclear progresiva y se probaron multiples esquemas farmacologicos (levodopa,
amantadina, rivastigmina, donepezilo, modafinilo y metilfenidato) sin obtener mejoria significativa. Basados en el
conocimiento anatomofisioldgico y en reportes previos sobre la utilidad del NPP en trastornos de la marcha, se
decidio realizar un procedimiento quirurgico para el implante por estereotaxia de un electrodo cerebral profundo
en dicha localizacion.

El blanco se identific6 mediante la fusidn de resonancia magnética y tomografia en condiciones estereotacticas,
en base a los parametros presentes en la literatura.

Se descendid un electrodo octopolar modelo DB220130 (Boston Scientific) bajo control radioscépico para su
localizacion final. En este momento se realizé monitoreo neurofisiolégico con potenciales evocados somatosen-
sitivos con registro a partir del scalp parietal y luego a partir de cada uno de los contactos del electrodo. Poste-
riormente se llevd a cabo la prueba de estimulacion intraoperatoria a través de cada uno de los 8 contactos.
Los estudios de imagenes de control no evidenciaron complicaciones inherentes al procedimiento y confirmaron
la correcta ubicacion en el area de interés. Luego de 21 dias se encendié el dispositivo, configurando la siguiente
programacion: triple estimulacion monopolar con contactos 3, 4 y 5 negativos y bateria positiva, amplitud 6mA,
ancho de pulso 70 useg, frecuencia 45 Hz.

Resultados: A los pocos dias de iniciada la estimulacion el paciente mejoré significativamente la marcha, reducien-
do los episodios de congelamiento y recuperando la capacidad de bipedestar. Adicionalmente, se evidencié mejoria
en la apertura palpebral voluntaria y espontanea, incremento en el estado de alerta y el volumen de la voz.

Los sintomas acineto rigidos se mantuvieron estables, no hubo cambios en la limitacion de la mirada vertical. En
el seguimiento a tres afios, no se evidencid progresion de los sintomas o reduccion de los beneficios obtenidos
con la cirugia. El paciente recuperoé la estabilidad postural y no volvié a presentar caidas desde entonces.
Discusioén: Los sustratos patolégicos de los trastornos posturales y de la marcha en la Enfermedad de Parkinson
(EP) no son ampliamente conocidos. Sin embargo, estudios recientes sugieren que la disfuncién del NPP podria
estar involucrada. En esta enfermedad, la actividad inhibitoria gabaérgica incrementada desde el globo palido
interno tendria un efecto inhibitorio sobre el NPP. Por otra parte, estudios en modelos animales demostraron que
el NPP estaria involucrado en la iniciacion de la marcha y la modulacién de otros movimientos estereotipados.
Ademas se ha reportado que los pacientes con EP tienen una pérdida significativa de las neuronas del NPP y
lesiones experimentales en monos sanos sobre este nucleo resultaron en sintomas acinéticos. En consecuencia,
se deduce que la degeneracion de estas neuronas o su disfuncion podria ser importante en la fisiopatologia de
los trastornos locomotores y posturales en los parkinsonismos. En el caso reportado, posterior a la estimulacion
de este nucleo se obtuvieron beneficios significativos en los sintomas axiales (estabilidad postural y congela-
mientos de la marcha). Ademas, la estimulacion simultanea de la sustancia reticular, por cercania al NPP, podria
explicar la mejoria en el estado de alerta que se constatd en nuestro paciente.

Conclusién: Teniendo en cuenta los reportes bibliogréaficos previos y los resultados obtenidos en nuestro pacien-
te, consideramos al NPP como un posible target para el tratamiento de los sintomas axiales en parkinsonismos,
con un buen control inicial y al menos dentro de los tres afios posteriores a la cirugia. Aun se requiere un mayor
numero de casos que repliquen estos resultados a fin de establecer una indicacién definitiva.

Palabras clave: Nucleo pedunculo pontino (Pontine peduncle nucleus), congelamiento de la marcha (freezing of
gait), parkinsonismo (parkinsonism).
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TALAMOTOMIA UNILATERAL POR ESTEREOTAXIA: ; SOLAMENTE UTIL
PARA EL CONTROL DEL TEMBLOR UNILATERAL?

Dres. Maria Laura Contartese, Sebastian Rodriguez, Julieta Casen, José Luis Etcheverry,
Nicolas Barbosa, Sergio Pampin, Fabian Piedimonte.
Fundacion CENIT para la Investigacion en Neurociencias.

Introduccién: La talamotomia unilateral por estereotaxia es una técnica quirurgica utilizada desde mediados del
siglo pasado para el tratamiento del temblor. Pese a la creciente difusidn de la estimulacion cerebral profunda
(ECP), la cirugia lesional continta utilizandose en nuestro medio para aquellos pacientes con Enfermedad de
Parkinson (EP) con temblor unilateral incapacitante refractario a la medicacion. No solo cuenta con una alta tasa
de efectividad (se ha reportado una mejoria significativa y permanente en el temblor contralateral en el 80% de
los pacientes)', sino que ademas cuenta con las ventajas de ser menos costosa que la ECP y no requerir contro-
les periddicos para ajuste de parametros. Por otra parte, se han reportado beneficios de que este tipo de cirugia
sobre la rigidez y, en menor medida, sobre la bradicinesia contralateral a la lesiéon?3. No han habido resultados
satisfactorios sobre los sintomas homolaterales. El objetivo de este trabajo es conocer y cuantificar los resultados
de la talamotomia unilateral sobre el temblor, bradicinesia y rigidez, tanto contralateral como homolateral a la le-
sion, en pacientes con EP idiopatica que tienen seguimiento en nuestro centro. Ademas se reportan los cambios
realizados en la medicacion, las modificaciones en las escalas de calidad de vida, las secuelas referidas por los
pacientes y la probabilidad de recomendacién de la cirugia.

Materiales y métodos: Se incluyeron pacientes con diagndstico de EP y temblor incapacitante que recibieron
tratamiento con talamotomia unilateral en nucleo intermedio ventral. Se obtuvieron datos de la historia clinica
acerca del inicio y evolucion de la enfermedad, escala UPDRS Il en OFF preoperatoria y la escala de calidad de
vida en EP PDQL preoperatoria. Se programé una evaluacion de seguimiento entre los 5 y 13 meses posteriores
a la cirugia en la cual se administraron nuevamente las dos escalas mencionadas y se realizd una entrevista
personal. Se cuantificé el temblor utilizando los items 3.15 a 3.18 de la escala UPDRS lll, la bradicinesia con los
items 3.4 a 3.8, y la rigidez con el item 3.3. Se calculé el porcentaje de mejoria de estos sintomas discriminando
los puntajes obtenidos en las extremidades de forma homolateral y contralateral a la lesién. Durante la entrevista
de seguimiento se interrog6 acerca de los cambios realizados en la medicacion, la presencia de secuelas al mo-
mento de la evaluacion, el porcentaje de mejoria subjetiva del temblor y las probabilidades de recomendacién de
la talamotomia a un familiar o conocido en caso de encontrarse en su misma situacién previo a la cirugia.
Resultados: Se incluyeron 7 pacientes, con una media de edad de 62 afios (rango 49-77) y una media de 6,8
afos de evolucién del temblor al momento de la cirugia (rango 2-17). Todos ellos con dominancia derecha. Cinco
fueron tratados con talamotomia izquierda y 2 con talamotomia derecha. La mejoria del temblor contralateral
obtenida mediante los puntajes de la escala UPDRS Il fue en promedio del 93% (4 pacientes con mejoria del
100%). La rigidez contralateral mejord en 4 pacientes (media 53%), se mantuvo sin cambios en dos pacientes y
empeord en un paciente (33%). La bradicinesia contralateral mejoré en 5 pacientes (media 53%) y se mantuvo
sin cambios en dos pacientes. Con respecto a los sintomas homolaterales, de los 5 pacientes que tenian temblor
en la evaluacién prequirtrgica, ninguno mejord, 2 permanecieron sin cambios y tres empeoraron. De los tres
pacientes que tenian rigidez homolateral previo a la cirugia solo uno mejoré su puntuacion (dos empeoraron).
De los 6 pacientes con bradicinesia homolateral previo a la cirugia, dos mejoraron y 4 empeoraron este sintoma.
Luego de la cirugia 2 pacientes suspendieron la medicacioén, 2 la bajaron y 3 mantuvieron igual dosis. Ningun
paciente requirid aumento de medicacion en el lapso de seguimiento. En 4 pacientes se comparoé la escala de
calidad de vida en Enfermedad de Parkinson PDQL pre y post quirurgica. En 2 se observé mejoria de la misma
(media 44%) y en 2 empeoria minima (media 3,6%). Cabe destacar que en esta escala se evaluan multiples
aspectos de la EP (motores, cognitivos, sociales, etc), lo cual podria dificultar la interpretacion en relacion al re-
sultado de la talamotomia. Como secuelas presentes en el seguimiento (luego de 5 a 13 meses de la cirugia) se
mencionaron: dificultad en el habla (3 pacientes), incoordinacién contralateral (1 paciente), debilidad contralateral
(1 paciente), hipoestesia contralateral (1 paciente), alteracién en la marcha (1 paciente). Ademas se mencionaron
otros sintomas como dificultad en la escritura, constipacion, hipoestesia en la lengua, alucinaciones olfatorias es-
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poradicas, distonia en pie derecho y dificultades en la concentracion. La magnitud de estos sintomas en general
fue minima, sin compromiso funcional significativo. Los 7 pacientes refirieron un 100% de mejoria subjetiva del
temblor contralateral a la talamotomia y todos ellos manifestaron un 100% de probabilidades de recomendacion
de la cirugia a un familiar o conocido en su misma situacion prequirdrgica.

Discusion: Los resultados de este estudio ponen de manifiesto la mejoria sustancial tanto del temblor como de la
rigidez y bradicinesia contralateral a la lesiéon. No se observaron resultados concluyentes con respecto a los sin-
tomas homolaterales. Si bien el beneficio sobre el temblor es ampliamente conocido, es llamativo que los resul-
tados sobre la rigidez y bradicinesia no han sido mencionados en las publicaciones de los ultimos afios. Por otra
parte, es importante destacar que, pese al curso habitualmente progresivo de la enfermedad, durante el lapso de
seguimiento de 5 a 13 meses posteriores a la cirugia, ninguno de los 7 pacientes requiri6 aumentar la medicacion
para el Parkinson y dos de ellos la suspendieron por completo. Si bien se reportaron una variedad de sintomas
secuelares, su magnitud fue minima, sin impacto funcional significativo, y todos los pacientes manifestaron que
recomendarian la cirugia a sus conocidos con una probabilidad del 100%.

Conclusién: Consideramos que la talamotomia unilateral es una excelente opcion terapéutica para pacientes con
EP que presentan temblor de predominio unilateral, incapacitante y refractario a la medicacién. También es impor-
tante considerarla en pacientes que no tienen acceso a la estimulacion cerebral profunda por su costo elevado o por
incapacidad de concurrir a los controles. Se requiere ampliar el presente estudio con un mayor nimero de pacientes
y un seguimiento mas prolongado, a fin de obtener mayor evidencia sobre los efectos de esta cirugia sobre la rigi-
dez y bradicinesia en nuestro centro. La talamotomia unilateral podria ser una herramienta mas para el manejo de
los sintomas rigido acinéticos en pacientes con contraindicaciones para la estimulacion cerebral profunda.
Palabras clave: talamotomia (thalamotomy), Enfermedad de Parkinson (Parkinson’s disease), temblor (tremor),
bradicinesia (bradykinesia), rigidez (rigidity).
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ESTIMULACION CEREBRAL PROFUNDA EN 5 PACIENTES
CON NEURODEGENERACION ASOCIADA A PANTOTENATO KINASA

Dres. Maria Laura Contartese', José Luis Etcheverry? Federico Micheli‘, Gabriela Beatriz Raina®, Maria Gra-
ciela Cersé6simo?, Emilia Gatto?, Jorge Mandolesi’, Nicolas Barbosa', Sergio Pampin’, Fabian Piedimonte’.
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Introduccién: La Neurodegeneracion Asociada a Pantotenato Kinasa (PKAN) es una enfermedad genética in-
frecuente de herencia autosémica recesiva, causada por una mutacion en el gen PANK2, que ocasiona una alte-
racion en el metabolismo del hierro con su consecuente acumulacion en cerebro. La distonia suele ser el sintoma
predominante y la terapia farmacoldgica suele ser insuficiente. En consecuencia, se ha comenzado a utilizar la
estimulacion cerebral profunda (ECP) en globo palido interno (GPI) bilateral para el manejo sintomatico de la
enfermedad. Esta terapia ha demostrado ser segura y eficaz en distonias primarias. Para distonias secundarias
la informacién es limitada y los resultados terapéuticos variables.

El objetivo de este trabajo es reportar los resultados de la ECP en GPI bilateral en 5 pacientes con PKAN con
seguimiento en nuestro centro.

Materiales y métodos: Se incluyeron 5 pacientes con diagndéstico de PKAN que recibieron tratamiento con ECP
a nivel de GPI bilateral. Se obtuvieron datos de la historia clinica sobre la evolucién de la enfermedad, los cam-
bios percibidos con la estimulacién y las complicaciones asociadas al dispositivo. Ademas se realiz6 la Escala de
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Impresion de Mejoria Global del Paciente (PGI-I) via telefénica. Esta consiste en una unica pregunta mediante
la cual se solicita al paciente o familiar a cargo que clasifique el alivio obtenido con el tratamiento segun siete
puntos: muchisimo mejor (1), mucho mejor (2), un poco mejor (3), ningun cambio (4), un poco peor (5), mucho
peor (6), muchisimo peor (7).

Resultados: Se evaluaron 5 pacientes, tres de sexo masculino y dos de sexo femenino, todos ellos con confir-
macion del diagnostico por estudio genético. En promedio, la edad de inicio de los sintomas fue 11,5 afios, la
edad al momento de la cirugia 19,8 anos, el tiempo de evolucion de la enfermedad al momento de la cirugia 8,4
afnos y la duracion de la terapia de ECP 5,2 afios. En la escala PGI-I se obtuvo un puntaje de 1 en dos pacientes
(muchisimo mejor), 2 en dos pacientes (mucho mejor) y 3 en una paciente (un poco mejor). Los aspectos en
los que se percibid mejoria fueron distonia apendicular (cinco casos), distonia de tronco (tres casos), distonia
cervical (tres casos), distonia oromandibular (tres casos), disartria (tres casos), marcha (dos casos), sialorrea
(dos casos), alimentacion (dos casos), blefaroespasmo (un caso), constipacion (un caso) y deglucién (un caso).
Dentro de los aspectos que no lograron mejoria sostenida con la estimulacion se mencionaron: deglucion (tres
casos), distonia oromandibular (dos casos), distonia cervical (dos casos), marcha (dos casos), distonia en tronco
(un caso), sindrome acinetorigido y trastorno obsesivo compulsivo (un caso). En el seguimiento tres pacientes
requirieron procedimientos para recambio de bateria. Dos pacientes intercurrieron con infeccién del dispositivo,
realizandose toilette y en uno de ellos explantacion de todo el sistema. Una paciente presento rotura de extenso-
res por traumatismo, que requirié cirugia para recambio de los mismos.

Discusion: Los casos de PKAN tratados con ECP en GPI bilateral reportados hasta el momento son escasos.
Se ha reportado un resultado favorable en distonia asociada a neurodegeneracién con acumulacion cerebral
de hierro (NBIA), con una mejoria del 28,5% en la severidad de la distonia y 83.3% en la calidad de vida. En un
meta-analisis reciente se documentd una mejoria del 26% en pacientes con PKAN, particularmente en las formas
atipicas. Los resultados de la terapia de estimulacion cerebral profunda documentados en la literatura parecerian
ser mas favorables para pacientes con formas atipicas de la enfermedad (con inicio en la segunda década), que
para las formas tipicas, de inicio en la primera década. En este estudio, la paciente con puntaje mas bajo en la
escala de impresion global (3: un poco mejor), tuvo un inicio temprano de la enfermedad, con retinitis pigmentaria
a los 5 afos, lo cual apoyaria la hipotesis de resultados menores a menor edad de inicio de los sintomas. En
la literatura se ha utilizado la escala de Burke Fahn y Marden (BFM) de distonia para cuantificar el beneficio de
la estimulacion. La sensibilidad de estas escalas pareceria ser limitada, pudiendo subestimar los resultados del
tratamiento. En el caso del paciente 2, la escala de BFM tuvo una mejoria post quirdrgica del 24%, sin modifica-
ciones en los puntajes de funcionalidad. Sin embargo la percepcion de mejoria global y el relato por parte de los
familiares indican que si hubo cambios en ese aspecto (por ejemplo al reducir la ceguera funcional generada por
blefaroespasmo mejoré significativamente su autonomia en las actividades de la vida diaria). Esto ha sido sefia-
lado también por otros autores, quienes han propuesto el uso de escalas alternativas para pacientes con PKAN
para cuantificar la mejoria en la funcionalidad y las actividades de la vida diaria. Por otra parte, en algunos de los
pacientes evaluados en este estudio no sélo se ha obtenido mejoria en la distonia de miembros si no también en
otros aspectos que podrian no modificar los resultados numéricos de las escalas de distonia y por lo tanto pasar
inadvertidos. Entre estos sintomas se mencionan: capacidad de comunicacion e interacciéon con el entorno, ex-
presion facial (en dos de los cinco casos las madres mencionaron que habian recuperado la sonrisa), aspectos
autondémicos como la constipacion, etc. En cuanto a la funcionalidad, en muchos casos no se logré alcanzar una
completa autonomia. Sin embargo, cabe destacar que mejoré sustancialmente el grado de colaboracion con el
cuidador y la facilidad con que estos pueden asistirlos, al disminuir el cuadro disténico. Durante la estimulacion
de estos pacientes, hubo fluctuaciones en la respuesta terapéutica. Luego de aumentar parametros, refirieron un
beneficio mayor durante las primeras semanas, que luego fue disminuyendo en el tiempo, requiriendo sucesivos
ajustes. Las intercurrencias infecciosas y rotura de extensores por traumatismo son eventos adversos descriptos
en el seguimiento de pacientes con estimulacion cerebral profunda. El bajo peso y la severidad de los pacientes
con PKAN podria aumentar la frecuencia de estos eventos. Por otra parte los elevados valores de estimulacion
disminuyen la duracion de la bateria, requiriendo numerosas cirugias para recambio de la misma.

Conclusién: En los 5 pacientes se aprecié una mejoria global por parte de los cuidadores. En nuestra experien-
cia la terapia de ECP en GPI bilateral ha tenido buenos resultados en pacientes con PKAN, logrando aliviar el
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cuadro disténico y otros sintomas no motores. Al igual que otros autores, proponemos el uso de nuevas escalas
para el seguimiento, a fin de no subestimar los beneficios del tratamiento quirdrgico en las actividades de la vida
diaria. A la hora de elegir esta terapia, se debera tener en cuenta las potenciales complicaciones asociadas al
dispositivo asi como también la necesidad de realizar recambios de bateria periddicos.

Palabras clave: Neurodegeneracion Asociada a Pantotenato Kinasa (Pantothenate Kinase-Associated Neurode-

generation), estimulacion cerebral profunda (deep brain stimulation), globo palido interno (internal globus pallidus).
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UNA NUEVA COMBINACION DE BLANCOS QUIRURGICOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION
MAYOR MEDIANTE ESTIMULACION CEREBRAL PROFUNDA:
REPORTE DE CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Dres. Fabian Cremaschi'?3, Sivia Riba?, Matias Coll?, Julio Herrera Mingorance*,
Alejandro Vazquez?, Fabian Piedimonte®
Area de Neurologia Clinica y Quirtrgica, Departamento de Neurociencia, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional de Cuyo, Mendoza, Argentina. 2. NeuroFUESMEN, FUESMEN, Mendoza,
Argentina. 3. Hospital Universitario, UNCuyo, Mendoza, Argentina. 4. Departamento de Neurociencia, Facultad
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Introduccién. De acuerdo a la OMS, hay mas de 300.000.000 de personas en todo el mundo que sufren depre-
sion. Una de cada 20 personas ha experimentado un episodio depresivo en el ultimo afio y se reportan 1.000.000
de suicidios por afio por este motivo (3.000 por dia). Es la principal causa mundial de discapacidad y contribuye
de forma muy importante a la carga mundial general de morbilidad, con gran impacto econémico en el paciente,
su familia y la sociedad. Globalmente, menos del 50% de los pacientes reciben tratamiento. El costo de los trata-
mientos directos es muy elevado y a eso hay que agregarle los costos indirectos del paciente y su entorno familiar
por los dias no trabajados por la enfermedad. De los pacientes tratados el 30% es refractario, siendo posibles
candidatos al tratamiento quirirgico mediante Estimulacion Cerebral Profunda (ECP).

Objetivos. El objetivo es presentar el caso de un paciente con depresioén refractaria al tratamiento (DRT) operado
con una nueva combinacion de blancos. Adicionalmente, la revision la bibliografia relacionada.

Material y métodos. Presentamos el caso de un paciente intervenido quirirgicamente por DRT. Los criterios
diagnésticos utilizados son los establecidos por Mayberg et al®: criterios de DSM IV-TR para el trastorno depre-
sivo mayor con un episodio depresivo mayor de al menos 1 afio de duracion, con un puntaje minimo de 20 en
la Escala de Depresion de Hamilton de 17 items (HAM-D). Se cumplié con estrictos criterios de resistencia al
tratamiento, definidos como la falta de respuesta a un minimo de cuatro tratamientos antidepresivos diferentes,
incluidos los medicamentos, la psicoterapia basada en la evidencia o la terapia electroconvulsiva, administrados
en dosis y duracion adecuadas durante el episodio actual.

Historia Clinica. Paciente masculino de 55 afios de edad, con una HAM-D (noviembre 2018) de 26 puntos, que
cumplié con los criterios de inclusion para ECP?° y se siguio6 la indicacion reportada previamente'56'°. Adicional-
mente, se realizd un PET/MRI 3T y se dosaron esteroides neuroactivos en sangre y LCR en forma prequirurgica.
Se decidié abordar en forma simultanea el Area 25 (SCG/Cg 25) y el Pedunculo Talamico Inferior (PTI)* con el
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objetivo de contemplar el efecto sinérgico de la estimulacién de ambas estructuras. El 5 de diciembre de 2018
fue implantado exitosamente, con las técnicas publicadas previamente [3,4], utilizando sistema de microrregistro
cerebral profundo y planeamiento estereotactico para definir las coordenadas de cada blanco seleccionado (Ta-
bla1) para el implante de los cuatro electrodos tetrapolares, modelo 6145 (Abbott®) para Area 25 y modelo 6149
para ITP (Abbott®) (Figuras 1y 2).

Luego del implante, se encendio el generador (Brio® modelo 6788 Abbott®) y se realizé una prueba de contac-

Tabla 1: coordenadas de los dos blancos seleccionados.

Blanco | Area 25| TPI Area 25| TPI
izquierdo  |izquierdo  |derecha  |derecho

Coordenada X [95mm |9 mm 4 mm 5 mm

Angulo alfa  |86.5° 82° 82° 83°

Angulo beta  |83.5° 84° 101° 101.5°

Figura 1: TAC postoperatoria, donde se observan los cuatro
electrodos.

Figura 2. Radiografia postoperatoria de craneo, donde se
observan los cuatro electrodos.

tos. Se mantuvo encendido el electrodo implantado en el Area 25 durante 3 meses, luego sélo el correspondiente
al PTI por 3 meses adicionales, y por ultimo los cuatro electrodos en forma simultanea manteniendo los parame-
tros de estimulacién reportados en la literatura®.

Se realizaron las escalas HAM-D posquirurgicas, con los siguientes resultados (Grafico 1):
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Gréfico 1: HAM-D basal, Area 25, ITP y Area 25 + ITP.

« Exclusivamente Area 25 (21/03/19) = 10 puntos
* Exclusivamente ITP (13/06/19) = 9 puntos
+ Area 25 + ITP (08/08/19) = 14 puntos.

Es fundamental recalcar que el paciente refiere que en esta época del afio suele tener una fuerte recaida.
Conclusiones. Reportamos el primer caso registrado en la literatura en relacion a la combinacion de estos dos
blancos quirdrgicos: Area 25 y PTI. El paciente manifesté una franca mejoria, estadisticamente significativa,
comparando con su estado basal durante los doce meses del seguimiento. Esto fué asi tanto cuando se estimulo
Area 25 como ITP en forma aislada, como también con la combinacién de los dos blancos en forma simultanea.
El tiempo de evolucion aun es breve y no se han agotado todas las combinaciones de neuromodulacion posible,
como para elaborar conclusiones definitivas, pero consideramos que el sinergismo obtenido mediante la estimu-
lacion simultanea de ambos blancos podria ser mas efectivo en términos de control del cuadro depresivo.
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EL IMPACTO DE LA CATASTROFIZACION
COMO UN INDICADOR PSICOLOGICO PREDICTOR DEL RESULTADO

Dr. Wuilker Knoner Campos

Introduccién. Estudios previos demostraron una mejora significativa en las puntuaciones medias de dolor y las
escalas de calidad de vida (ECV) en pacientes con dolor cronico que se sometieron a estimulacion de la médula
espinal (EME). Sin embargo, se desconoce la cantidad de individuos que experimentan mejoras relevantes en
la calidad de vida, denominada mejora clinica significativa (MCS). El presente estudio investigd los cambios en
las mediciones de dolor basadas en MCS después de la EME. La efectividad a largo plazo de la EME es variable
y se puede experimentar una pérdida de analgesia después de 12-24 meses. La eficacia reducida de la EME
se atribuyé a factores técnicos que resultan en la pérdida de parestesia del area objetivo y eficacia analgésica.
Aunque el dolor cronico generalmente comienza como un proceso biolégico, los factores psicoldgicos y sociales
a menudo juegan un papel clave en el desarrollo y la experiencia del dolor crénico. Las percepciones humanas
de las dimensiones de la salud son subjetivas e individuales, lo que plantea un problema intrinseco para la es-
tandarizacion de las evaluaciones, interpretaciones y comparaciones. Muchas circunstancias externas e internas
del paciente afectan la percepcion y conducen a grandes variaciones. Estudios recientes sugieren que la contri-
bucion de los factores psicoldgicos también debe considerarse al investigar la eficacia de la EME.

Materiales y métodos. Treinta y cuatro pacientes con dolor crénico intratable completaron escalas de dolor
(escala analogica visual [VAS]), calidad de vida (SF-36) y dimensiones psicoldgicas durante un periodo de segui-
miento de 22 meses (media). Las MCS centradas en el paciente de las puntuaciones de dominio VAS y SF-36 se
determinaron en base a los criterios MacNab de efectividad quirtrgica global. Los predictores prequirtrgicos in-
dependientes para MCS en los dominios VAS y SF-36 se analizaron mediante regresion logistica binaria mdltiple.
Resultados. Hubo una mejora significativa del dolor y la calidad de vida después de la EME (p <0.00001).
Veintitrés pacientes (67,6%) alcanzaron una MCS de dolor y 16 (47,7%) —23 (67,7%) informaron una MCS de
su calidad de vida. Los predictores de MCS incluyeron 280% de cobertura de parestesias en el area dolorosa,
bajos niveles de ansiedad y sintomas catastréficos, menor duracién del dolor, género femenino y ningun uso de
opioides antes de la cirugia. Se observd MCS de dolor y calidad de vida en 50% a 70% de los pacientes con
dolor cronico después de la EME. Los niveles catastroficos de dolor fueron el predictor mas significativo del mal
resultado de la EME con impacto en 6 de los 8 dominios de la escala SF-36 en el presente estudio.

Discusioén. La catastrofizacion del dolor aumenta la percepcion del dolor debido a una amplificaciéon negativa de
los pensamientos relacionados con el dolor a través de la rumia (p. Ej., Pensamientos repetitivos sobre el dolor),
magnificacion (p. Ej., Preocupacion exagerada por las consecuencias negativas del dolor) e impotencia (p. Ej.,
Creer que nada cambiara el dolor). Por lo tanto, la catastrofe puede aumentar la intensidad del dolor porque los
pacientes mantienen la atencién a su dolor, lo que resulta en la rumia y el aumento posterior de las sensaciones
dolorosas. La catastrofizacién también esta probablemente relacionada con la disminucién de las percepciones
de control sobre el dolor y la capacidad de disminuir el dolor. Una puntuacion mas alta de catastrofizacién durante
el dolor experimental se asocia con una menor activacion de los controles inhibitorios del dolor descendentes.
Estudios previos demostraron que la catastrofe se asocié con una mayor actividad cerebral en regiones asocia-
das con la anticipacion del dolor (corteza frontal medial, cerebelo), atencién al dolor (giro del cingulo anterior
dorsal, corteza cingulada anterior rostral, corteza prefrontal dorsolateral), aspectos emocionales del dolor (claus-
tro, estrechamente relacionado con la amigdala) y la actividad motora. Estos estudios de las vias neuronales
alimentaron una tremenda expectativa en los esfuerzos por dilucidar el mecanismo subyacente a la percepcion
del dolor mediada por la catastrofe.

Conclusiones. Estos hallazgos sugieren que el manejo de la catastrofizacion antes del implante de EME puede
contribuir a un mejor resultado (MCS) y, por lo tanto, estos factores merecen atencién clinica. Nuestros resul-
tados, si se confirman en otras poblaciones con un tamafio de muestra mayor, tienen implicaciones para los
pacientes con dolor crénico que son candidatos para el tratamiento de EME.
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VALOR DE LA BALONIZACION EN LA NEURALGIA IDIOPATICA DEL TRIGEMINO

Dr. H. Prinzo, H'; A. Erman, A1; F. Martinez" ?; F. Salle" ?; P. Hernandez"-2
1 Catedra de Neurocirugia, Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, UdelaR. Montevideo, Uruguay.
2Unidad Servicio de Neurocirugia. Hospital Maciel. ASSE-MSP. Montevideo, Uruguay.

Introduccién: La Neuralgia Trigeminal Esencial (NTE) es una afeccion extremadamente dolorosa, discapaci-
tante, que requiere frecuentemente diversas terapias farmacoldgicas e internaciones institucionales. Su inci-
dencia anual es de 4/100.000 habitantes, predominando en mayores de 50 afios'?. Si bien existen diferentes
técnicas quirurgicas, no existen a la fecha datos que indiquen que alguna de ellas sea superior en todos los
aspectos 24, La técnica de Rizotomia con baldn fue introducida en 1983 por Mullan. La frecuencia de complicacio-
nes en técnicas percutaneas es extremadamente baja.1'5

Material y métodos. Se analizaron retrospectivamente 106 procedimientos efectuados por el primer autor,
en el periodo de tiempo 2005 -2019. Todos los pacientes contaron en su preoperatorio con la realiza-
cion de una Tomografia de Craneo y/o Resonancia Magnética (con Angiografia y secuencia de tiempo
cisternal o Fiesta). En la mayoria de los casos se solicité Tomografia con reconstrucciéon 3D y cortes
coronales de base de craneo para objetivar el agujero oval o foramen espinoso.

Los primeros 26 tratamientos se efectuaron bajo neurolepto analgesia e infiltracidon con xilocaina del
Ganglio de Gasser. En los restantes casos se utilizé anestesia general.

Los materiales necesarios fueron, trocar de puncién Trigeminal, catéteres Fogarty® N° 4, jeringa de insulina y
2 cm?® de contraste para uso intratecal.

Se posicionaron los pacientes en decubito dorsal con suave deflexion del cuello. Asepsia de hemicara con
Yodopovidona. Se alcanza bajo radioscépica el borde posterior del agujero oval en incidencia antero-posterior.
Luego de introducido el trocar en el mismo se pasa a incidencia de perfil para control de profundidad. Posto-
peratorio en sala convencional.

Resultados. El promedio de internacién fue de 48 horas. La presencia de hipoestesia leve de cara sin disconfort
del paciente se encuentra presente en el 21% de los casos a los 6 meses, en un 16 % al afioy enun 11% a los 5
anos. No surgieron comorbilidades por déficit masticatorio ni neuroldgicas. En el 78% de los pacientes se logra
suspender toda medicacion en un plazo de 6 meses. La necesidad de reintervencion por recurrencia del dolor en
el total de la serie a 15 afios es de 14 casos (13.2%). En 6 casos se requirio realizar una reintervencién entre el
afno y los 3 afos, (5.7 %)En 8 casos ocurrio la reintervencion luego de los 5 afios (7.5%). Todos los pacientes
reintervenidos se encuentran libres de dolor a la fecha.

Conclusiones. Es fundamental la correcta seleccién del paciente utilizando y evaluando protocolos, escalas,
imagenes y el uso 6ptimo de medicacion preoperatoria.

La Rizotomia Trigeminal con baldn es un procedimiento seguro, rapido, efectivo, bien tolerado y de bajo costo.
Los resultados expuestos en mejora de calidad de vida con reintegro de actividades son similares a los presen-

tes en la literatura internacional.

Palabras clave: Neurocirugia. Neuralgia Trigeminal. Rizotomia percutanea con balén.
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ESTIMULACION CEREBRAL PROFUNDA EN ENFERMEDAD DE PARKINSON COEXISTENTE
CON HIDROCEFALIA COMUNICANTE: REPORTE DE UN CASO

Dr. Guevara Carlos'; Vazquez Pedro'; Baabor Marcos'; Piedimonte Fabian?.
1Hospital Clinico, Universidad de Chile, Santiago, Chile
2Fundacion CENIT, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina
Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Santiago de Chile.

Introduccién. La cirugia de estimulacion cerebral profunda (ECP) en la enfermedad de Parkinson (EP) con
ventriculomegalia es un desafio. Este procedimiento puede dar lugar a una mayor posibilidad de atravesar el
ventriculo, con riesgos de hemorragia intraventricular y migracion de liquido cefalorraquideo hacia el parénquima
cerebral alrededor de los electrodos con el posterior desplazamiento del objetivo a estimular. Ademas, el juicio
clinico es primordial cuando la aparicion reciente de la marcha aleatoria coexiste con ventriculomegalia porque el
dilema mas comun es diferenciar entre EP e hidrocefalia normotensiva idiopatica (HNI) (1, 2). Por estas razones,
los neurdlogos y cirujanos pueden negarse a operar a pacientes con EP con ventriculomegalia. Aqui, informamos
una exitosa estimulacion cerebral bilateral profunda del globo palido interno (GPi) para un paciente con EP con
HNI con marcada ventriculomegalia y una linea de comisura anterior y posterior (AC-PC) inusualmente larga.
Material y método. Un hombre de 54 afios presentaba una historia de 3 meses de marcha arrastrando los pies,
rigidez, movimientos lentos de las extremidades del lado izquierdo y dificultad para manejar las finanzas. La reso-
nancia magnética cerebral revelé6 marcada ventriculomegalia (indice de Evans = 0,42). El paciente fue diagnos-
ticado con HNI y se colocé una derivacion ventriculoperitoneal. El deterioro cognitivo mejord, pero persistieron
los trastornos de la marcha, la lentitud y la rigidez. Luego se agrego el tratamiento con levodopa, y el paciente
experimentd una mejora sostenida. Fue diagnosticado con EP.

Después de 7 afios de tratamiento con levodopa, el paciente desarrollé6 congelacién de la marcha y discinesia
severa inducida por levodopa. Fue tratado con varias combinaciones de trihexifenidilo, amantadina, pramipexol y
levodopa, hasta una dosis maxima tolerada (1,500 mg al dia), con un beneficio minimo para sus funciones gene-
rales. En una institucion externa, la cirugia DBS no se consider6 debido a problemas de diagnostico y técnicos;
estos ultimos estaban relacionados con la ventriculomegalia que podria complicar la colocacién precisa de los
electrodos de ECP.

A la edad de 67 aios, el paciente fue remitido posteriormente a nuestra institucién. La puntuaciéon motora des-
pués de un test con levodopa disminuy6 de 45 a 28 en UPDRS 1l (40% de mejora). La escala de calificacion de
discinesia unificada (UDysRS) fue muy alta (128 de un maximo de 196). Una bateria de pruebas neurocognitivas
no mostro signos de deterioro cognitivo. Después de una larga discusion con el paciente y su familia sobre los
beneficios y los riesgos del procedimiento, decidimos realizar la cirugia de ECP porque el paciente padecia par-
kinsonismo médicamente intratable.

El paciente se someti6 a cirugia de ECP en GPi bilateral. Utilizamos técnicas de fusion MRI/ CT para la ubicacion
anatomica indirecta. La determinacion indirecta del target se baso en un atlas estereotactico estandarizado y en
un método derivado de formula basado en puntos de referencia de AC-PC. La linea AC-PC era de 40 mm (la
longitud habitual es de entre 19 y 32 mm). El microregistro intraoperatorio fue una prueba imprescindible, pero se
evitaron multiples registros para reducir el riesgo quirurgico de afectacion ventricular.

Resultados. Hubo una disminucién del 71% en la puntuacion UPDRS Il durante el estado de estimulacion (28 a
8). Las discinesias del paciente se resolvieron dramaticamente con un UdysRS de 15 (mejora del 88%) durante
la estimulacion. Los beneficios motores observados y la mejora de sus actividades diarias persistieron 1 afo
después de la cirugia.

Consulte la Figura 1. Examenes postoperatorios de GPi-DBS (A: vista frontal de la radiografia del craneo; By C:
cortes coronales de TC del cerebro). Los trayectos de los electrodos (flechas curvas blancas) evitan el catéter
de derivacion ventriculoperitoneal derecho (puntas de flecha blancas) y los cuernos frontales agrandados de los
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ventriculos laterales. Las imagenes fusionadas superpuestas entre la RMI T2 preoperatoria y la TC postopera-
toria (D: axial; E: coronal) confirmaron la colocacion del electrodo en el GPi de forma bilateral (flechas blancas
rectas).

Hasta donde sabemos, este es el primer informe sobre cirugia de ECP en un paciente con EP con HNI. En el
seguimiento de la HNI, el parkinsonismo persistente después de la cirugia de derivacion y la respuesta favorable
a la levodopa respaldaron el diagnostico clinico de EP3. Krauss informé HNI y EP en 4 casos de 118 adultos

Figura 1

con hidrocefalia?. Morishita ha enfatizado el papel del desafio de la levodopa para el diagnéstico de EP en el
contexto de la ventriculomegalia’. Se puede especular si este paciente tuvo una presentacion ventriculomegalica
de EP, dada la respuesta parcial a la derivacién VP, la buena respuesta al tratamiento con levodopa y la notable
respuesta a DBS*5.

Discusion. Decidimos operar a este paciente, ya que la ECP se consideraba la Unica opcion para mejorar su ca-
lidad de vida, si bien la ventriculomegalia que impide el paso directo del electrodo al objetivo quirirgico puede ser
una contraindicacion para ECP. Sin embargo, no hallamos ninguna contraindicaciéon absoluta para esta cirugia,
y encontramos que el volumen del ventriculo no predice el cambio motor después de DBS®. Creimos que tanto
la localizacion indirecta del target como el microregistro intraoperatorio nos permitirian localizar GPi, aunque la
linea AC-PC era particularmente larga, una caracteristica que nunca se habia informado en la cirugia de ECP.
Planear trayectorias de electrodos para evitar los surcos y los ventriculos fue nuestra principal precaucioén. La
fusién cuidadosa entre imagenes de TC y MRI y el microregistro intraoperatorio fue esencial para identificar el
GPi". Se evitaron multiples registros para reducir el riesgo quirtrgico de afectacion ventricular.

Conclusién. Postulamos que este caso es una EP coexistiendo con HNI. Llegamos a la conclusion de que la
ECP debe considerarse para pacientes con EP con complicaciones motoras cuando se demuestra la capacidad
de respuesta a la levodopa, incluso en el contexto de ventriculomegalia.

Palabras clave: Estimulacion Cerebral Profunda, Enfermedad de Parkinson, Hidrocefalia Normotensiva ldiopa-
tica, Ventriculomegalia, Globo Palido Interno, Hidrocefalia Comunicante
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ESTIMULACION CRONICA DEL GANGLIO DE GASSER EN DOLOR FACIAL DEAFERENTATORIO

Dr. Oscar A. Stella
FLENI, Belgrano, Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Introduccién. Los dolores faciales deafereantativos trigeminales se manifiestan por dolores faciales cronicos
refractarios a los tratamientos habituales para las neuralgias del trigémino. Clinicamente se manifiestan -sobre
fondo hipoestésico superficial- con una sensacion de ardor y/o quemadura con alodinia y sensacién desagra-
dable interrumpido por crisis paroxisticas dolorosas. Son refractarios a diferentes tratamientos entre los que se
incluyen los antiepilépticos, analgésicos y antidepresivos habituales. Los procedimientos quirurgicos lesionales y
aun los decompresivos, son absolutamente inefectivos, pudiendo incluso agravarlos'.

Material y método. De un total de 21 pacientes operados entre 1998-2018; 13 de ellos fueron tratados por esti-
mulacién del Ganglio de Gasser (EGG)*®7 usando la via percutdnea paracomisural transoval del lado dolorido.
La edad de los pacientes oscil6 entre 23-67 afios con media de 46,3 afios y el tiempo de dolencia prequirirgica
fue de 6.14 afos, siendo las etiologias mas comunes, las cirugias trigeminales y los traumatismos maxilo-faciales.
A los 13 pacientes se les implantaron electrodos de estimulacién tipo “lead” de 4 contactos??. Sin embargo tres
recidivaron tardiamente (término medio:7 afos) usandose posteriormente para el control de su dolor deaferen-
tativo la estimulacion cortical (ECM) empleandose en estos casos, dos electrodos tipo “paddle” tetrapolares
epidurales en area “motora”. Es fundamental el uso, en ambas técnicas, (EGG/ECN) de un estricto control intrao-
peratorio radioscopico/neurofisioldgico.

A continuacion en las EGG se procedié a tallar un bolsillo subclavicular para alojar el generador y las conexiones
con los electrodos. Se inicié la terapia con “estimulacion ténica” y en dos de los casos con ECM (inicialmente
EGG recidivas!) se continuo con la técnica de “rafagas”.

Resultados. Disminucion significativa del dolor VAS "2 con una menor ingesta de la medicacién antalgica y una
clara mejoria resultante de la aplicacién del cuestionario SF12 (permite una evaluacion multidimensional salud/
calidad de vida)

Discusion. El seguimiento duré entre 09 y 240 meses. La intensidad dolorosa disminuyé en 11 de los 13 pacien-
tes con EGG con un promedio -a largo plazo -(mas de cinco afios)- del 73% segun Escala/VAS acompanado
por una disminucion en la ingesta farmacolégica y la mejoria ya mencionada de la calidad de vida (SF12). Las
complicaciones quirdrgicas por via transoval son del 29% incluyendo: migracion del electrodo, infecciones posto-
peratorias, recolocaciones/recambio del generador y/o prolongadores similares a la ECM

Conclusién. Usamos inicialmente la EGG percutanea transoval por ser una técnica quirdrgica efectiva, sencilla
y reversible, sin requerimiento de UTI ni craneotomia, de corta internacion y muy bajo costo comparativo con la
ECM. Se necesita un mayor niumero de casos para arribar a conclusiones definitivas. Hay evidencia de la poca
eficacia de tratamiento antalgico utilizando DBS talamicos®. La opcién de la nucleo-tractotomia trigeminal- este-
reotactica queda como ultima instancia*.Hacer Psicocirugia Antagica seria reconocer “una confesion de derrota”
Palabras clave. Estimulacién Gasser, Neuropatia, Estimulacién trigeminal, Deaferentacion.
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ESTIMULACION CEREBRAL PROFUNDA BILATERAL EN GLOBO PALIDO INTERNO (GPI) EN UN PACI-
ENTE CON NEURODEGENERACION ASOCIADA A PANTOTENATO QUINASA (PKAN).

Dres. Verénica Montilla-Uzcategui', Carolina Ramirez-Gémez', Nicolas Barbosa?,
Fabian Piedimonte?, Federico Micheli’
1 Unidad de Parkinson y Trastornos del Movimiento, Departamento de Neurologia,
Hospital de Clinicas José de San Martin, Buenos Aires, Argentina.
2 Fundacion CENIT para la Investigacion en Neurociencias, Buenos Aires, Argentina.

Introduccion. La PKAN es una forma de neurodegeneracion con acumulacion de hierro en el cerebro (NBIA)
anteriormente llamado sindrome de Hallervorden-Spatz'. Es la causa mas comun de NBIA y se debe a la
presencia de mutaciones en el gen PANK2. El espectro clinico incluye formas clasicas y atipicas. La variante
clasica se presenta antes de los 6 afios de edad y se manifiesta tipicamente con dificultad para la marcha
asociada al desarrollo de sintomas piramidales y extrapiramidales con distonia prominente, la cual se presenta
con mayor predileccion sobre la musculatura axial y oro-linguo-mandibular. Las alteraciones neuropsiquia-
tricas y visuales debidas a la retinopatia pigmentaria suelen ser frecuentes. En el PKAN de aparicion tardia
(comienzo atipico), la afectacion motora tiende a ser menos severa, mientras que el deterioro cognitivo y las
caracteristicas psiquiatricas pueden ser el signo principal e incluso el unico que esté presente. En el procesa-
miento genético, las mutaciones erréneas son el hallazgo mas comun. Dos mutaciones comunes representan
aproximadamente un tercio de todos los casos de PKAN. Algunas mutaciones parecen producir fenotipos mas
ligeros?. La resonancia magnética cerebral suele ser la clave para el diagnéstico, secuencias ponderadas en
T2 son particularmente sensibles para detectar depdsitos de hierro que pueden afectar solamente al globo pa-
lido interno (GPi) o extenderse a areas adyacentes. El hallazgo caracteristico de imagen en PKAN, es el signho
del “ojo del tigre”, (que se refiere a la acumulacion de hierro en la parte anteriormedial del globo palido con una
hiperintensidad central dentro de un area circundante hipointensa). En algunos pacientes, las hipointensidades
pueden extenderse a la sustancia negra o capsula interna y a otras regiones subcorticales’?. Presentamos el
caso de una paciente con PKAN a quien se procedié a implantar un sistema de estimulacién cerebral profunda
(ECP) bilateral en GPi, obteniéndose excelentes resultados.

Materiales y métodos: Se procedid a la identificacién y programacion del blanco quirargico mediante el proce-
samiento y la fusién de imagenes de RMN y TAC con la utilizacion del software computarizado Wineus®. Una
vez obtenidas las coordenadas, se procedié al implante del sistema de estimulacion cerebral profunda a nivel del
(GPi) el cual se realizé bajo control estricto de Microregistro. Se utilizé la escala de Burke-Fahn-Marsden para la
distonia (BFMS), para visualizar objetivamente los cambios clinicos.

Resultados: Se observo una importante mejoria de la postura, de la distonia oromandibular y de los miembros
superiores luego de la colocacién del ECP. Para comprobar objetivamente la evolucién de la paciente, se eva-
luaron los cambios a través de la escala de Burke-Fahn-Marsden para la distonia (EBFM) antes y después de la
cirugia, obteniéndose una disminucion significativa en los valores de la escala, posterior al implante del sistema
de estimulacion cerebral.

Discusion: En este caso, los sintomas iniciaron a los 14 afios de edad, por lo que podria considerarse como de
inicio tardio o atipico. El GPi es el target de eleccion, pero algunos estudios han demostrado que el nicleo subta-
lamico (STN) también puede ser eficaz’. En nuestro paciente, se observé una mejoria significativa a nivel cervical
con una mejoria de su retrocolis asi como en la distonia oromandibular y de las extremidades superiores e inferio-
res después de la colocacion de ECP en el GPi. El “signo del ojo del tigre” se reconoce como un hallazgo carac-
teristico en la resonancia magnética de los pacientes con PKAN, (hipointensidad con hiperintensidad central del
GPi en imagenes de T2), y predice un PKAN2 (mutacién en al menos un alelo) (9). .
La prueba genética mostré heterocigoto para la variante NM_153638.3:¢.1211A>T;(p.Asn404lle), en general se
acepta que los hallazgos tipicos de RM y al menos una mutacion determinan el diagnéstico con un alto grado de
certeza, 1,3,9 y ambos estaban presentes en nuestra paciente.

Conclusiones: La ECP es una opcidn segura y eficaz para el manejo de pacientes con distonia por condiciones
genéticas, como PKAN.
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RESECCION QUIRURGICA VERSUS RADIOCIRUGIA ESTEREOTACTICA COMO TRATAMIENTO INICIAL
PARA METASTASIS CEREBRAL: UNA REVISION SISTEMATICA Y METANALISIS
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Introduccion: Las metastasis cerebrales son la principal complicacion neuroldgica del cancer y son los tumores
intracraneales mas frecuentes en adultos'. Actualmente, en pacientes con conducta terapéutica activa, se realiza
reseccion quirdrgica (RQ) y radioterapia holoencefalica (WBRT) o radiocirugia estereotactica (SRS). Existe evi-
dencia limitada para elegir un tratamiento sobre otro?.

Objetivos: En pacientes con metéastasis cerebrales, comparar la reseccion quirargica (RQ) con/sin WBRT versus
la radiocirugia estereotaxica (SRS), en cuanto a: sobrevida global (OS) y recurrencia local( LR), efectuando una
revision sistematica de la literatura y un metaanalisis.

Métodos: La revision sistematica de la literatura fue segun criterios PRISMA? en las bases de datos Pubmed,
Embase, Epistemonikos, Scopus, Web of Science, Scielo, Sciencedirect, EBSCOhost, Wiley Online Library,
Springerlink y LILACS. Segun criterios de inclusién (Cl): trabajos randomizados o no hasta julio de 2019,en in-
glés, espaniol, italiano o portugués, poblacién adulta, metastasis cerebral Unica de cancer de cualquier histologia
y localizacién, obteniéndose 2 ramas que comparen RQ/SRS, RQ+WBRT/SRS y RQ+WBRT/SRS+WBRT con
respecto a (OS) y (LR). Los criterios de exclusion (CE) fueron la ejecucién de otras terapias distintas a las ante-
riores. Se realizé un andlisis critico de la literatura resultante segun la escala cualitativa GRADE?#, luego un ana-
lisis cuantitativo mediante metaanalisis de los datos. De cada rama mencionada se empleo el Hazard Ratio(HR).
Los trabajos fueron resumidos y evaluados con el sistema Forrest Plot y Funnel Plot .

Resultados: Tras la busqueda cumplieron criterios y se incluyeron: 2 ensayos clinicos randomizados, 4 estudios
de cohorte y un estudio caso-control®>'° o sea heterogéneos. Se incluyeron 664 pacientes con metastasis cere-
brales Unicas. El resultado con metaanalisis de las multivariables para la sobrevida global (OS) fueron: (vHR) de
1.1; 95% CI (0.64-1.56) y para el control local (LC) de (HR): 0.81; 95 CI (0.30-1.31).

Discusion: La sobrevida se ve afectada por multiples covariables que dificultan las comparaciones de los estu-
dios, como dosis de radioterapia (WBRT) y (SRS), histologia del primario, escala de Karnovsky (KPS), calidad de
vida, localizacién tumoral y tamafio, edad y enfermedad sistémica y ademas algunos no presentan medidas de
dispersion. En los estudios que miden sobrevida (OS), ninguno muestra diferencia significativa entre tratamientos
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RQ/+WBRT y SRS/+-WBRT, que sugiere que depende mas de la enfermedad de base que de la metastasis, por
lo que lo que tiene mayor valor es el control local (LC) metastasico que disminuye la muerte de causa neuroldgica.
Conclusidn: Segun la evidencia y el analisis estadistico utilizado, no se puede afirmar la superioridad de algu-
na de las 2 técnicas en cuanto a sobrevida ni recurrencia local. Estudios randomizados futuros deberian medir
variables distintas.
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