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Introduccion

La Enfermedad de Parkinson (EP) representa la
segunda causa de los denominados movimientos
anormales a nivel mundial,® se considera que su
aparicion se ubica sobre la sexta década de la
vida, sin embargo cada vez se encuentra en
pacientes mas jovenes. Esta definida como un
trastorno del movimiento, entre los cuales se cir-
cunscriben como sintomas cardinales el temblor,
la rigidez, la bradiquinesia, episodios aquinéticos
y otras anomalias de tipo postural.! Su fisiopato-
logia esta explicada por la disfuncionalidad de la
via dopaminérgica secundaria a la denervacion
del cuerpo estriado, lo que finalmente se traduce
en la alteracion de circuitos neuronales y por
ende en la manifestacion clinica dada por la
lentitud de los movimientos, rigidez y temblor,’
sin embargo, esta teoria anatdmica no logra
explicar por qué la estimulaciéon de la lamina
medular interna del globo palido (GPi) mejora
notablemente la discinesia.> La estimulacién del
aspecto dorsolateral del nucleo subtalamico
(STN), donde se encuentra el mayor volumen de
neuronas respondedoras al movimiento, con su
adecuada visualizacidon mediante RM3:T2,
asegura un muy buen resultado clinico.”!* El
gold estandar del tratamiento para la EP,
posterior a su diagnostico, se limita al consumo

de levodopa, sin embargo, su utilizacion
prolongada disminuye su efectividad terapéutica
agregado a sus efectos secundarios colaterales
dentro del sistema nervioso central ampliamente
descritos.

La neurocirugia funcional mediante la técnica
de estimulacion cerebral profunda (DBS, por
sus siglas en inglés: Deep Brain Stimulation),
intenta aliviar o eliminar los sintomas motores y
algunos sintomas no motores de la EP, basados
en los efectos beneficiosos obtenidos por primera
vez tras lesionar al globo palido medial (Guiot
y Brion, 1953; Narabayashi et al., 1956; Cooper
y Bravo, 1958), posteriormente las lesiones talamicas
se utilizaron para producir un mayor beneficio,
(Hassler y Riechert, 1954; Cooper y Bravo, 1958).4
La técnica quirurgica consiste en el implante
intracerebral de electrodos cuadripolares bilaterales
que son activados por un generador de impulso
(neuro-estimulador). El éxito de la cirugia depende
en gran parte de la clara visualizacion anatémica
del blanco estereotactico escogido (“direct tar-
geting”), lo cual se logra con imagenes de alta
resolucion (3T MRI); el implante con gran
precision de los electrodos cerebrales profundos
y la verificacion intraoperatoria de la precision
del implante de los contactos de los electrodos
en las regiones anatomicas de los blancos escogidos
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se logra con la fusion de iméagenes (Sistema O-
arm, sistema neuronavegacion, Stealth Station,
Software-DBS) y el mapeo neurofisiologico del
nucleo seleccionado, por lo que es necesario tener
un registro preciso de la actividad neuronal que
se puede obtener mediante métodos neurofisio-
logicos.

El objetivo del presente trabajo es reportar el
primer caso clinico de implante de microelectrodos
cerebrales profundos, guiado por neuronavegacion
(Software craneal - DBS - Medtronic), O-ARM
y microregistro intraoperatorio para el tratamiento
de la EP, de un total de 6 pacientes operados
bajo el mismo protocolo y tecnologia por nuestro
grupo en Colombia, realizados en la clinica
Misericordia Internacional de la ciudad de
Barranquilla.

Caso Clinico

Paciente femenina de 66 afios de edad quien acude
a junta médica de neurocirugia funcional, diag-
nosticada con EP desde el afio 1999 (19 afios de
evolucion), con inicio en miembro superior derecho
con temblor y posterior compromiso de miembro
inferior derecho y rigidez matutina, al examen
fisico neuroldgico se observa alteracion de la
marcha acompafiada de arrastre del pie derecho
y latero pulsion ipsilateral, rigidez en miembros
inferiores concomitante con temblor en miembro
superior derecho y anosmia, niega estrefiimiento.
Actualmente en tratamiento farmacoldgico con
Rasagilina, Levodopa/ Carbidopa/ Entacapote y
Amantadina. Se le fue realizado test de Levodopa—
Carvidopa con resultado positivo (mejoria del 60%),
con reporte de valoracion neuropsicoldgica de
trastorno depresivo evaluado con la escala de
depresion de Yesavage. La junta médica de
neurocirugia propone la realizacion de estimula-
cion cerebral profunda a nivel de globo péalido
interno bilateral.

Materiales y Métodos

Para el planeamiento y realizacion del procedi-
miento quirurgico se utilizo el protocolo para
cirugia de movimientos anormales del servicio
de neurocirugia de la clinica La Misericordia
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Internacional de la ciudad de Barranquilla, que
consiste en : a) verificacion de la junta médica, b)
verificacion de la resonancia magnética con
protocolo para cirugia funcional, c) laboratorios
prequirargicos, d) valoracion pre anestésica, ¢)
suspender medicamento para la EP el dia de la
cirugia, f) hospitalizacion 24 horas antes del
procedimiento, g) Colocacion de marco estéreo-
tactico bajo sedacion el dia del procedimiento, h)
traslado a suite de Tomografia Axial Computari-
zada (TAC), 1) realizacion de TAC cerebral
volumétrica con contraste (cortes de Imm axiales
de todo el craneo paralelos al marco estereotaxi-
co, j) traslado a sala de cirugia setup de O-ARM
k) planeamiento estereotdxico en unidad de
simulacion quirurgica, 1) implante de microelec-
trodos cerebrales, m) verificacién con microregis-
tros cerebrales profundos, n) implante estéreo-
taxico de microelectrodos cerebrales, o) verifica-
cion de posicionamiento de electrodos mediante
O-ARM vy neuro navegacion, p) implante de
generador de pulso interno q) traslado del pacien-
te a unidad de cuidados intermedios y reinicio de
medicamento para EP, q) activacion del sistema
neuro generador 30 dias posterior a intervencion
quirurgica.

Mostramos los instrumentos médicos y recursos
tecnologicos utilizados para el procedimiento
(Figura 1-7).

Planeacion e intervencion quiruargica

1. Colocacién del marco estereotaxico. Se realiza
infiltracion anestésica local con bloqueo de
nervios periféricos (Supraorbitarios y Auricula-
res posteriores). Anestesiologia realiza sedacion
asistida para realizar implante transitorio de
marco estereotaxico tipo Leksell con 4 puntos de
apoyo (2 frontales, 2 occipitales). (Figura 8)

2. Obtencién de imagenes y planeacion. Se
traslada paciente a suite de TAC. Se practica
estudio contrastado con cortes axiales de Imm.
Se digitalizan iméagenes y se fusiona mediante
software craneal - DBS (Medtronic) con
imagenes de 1.0 mm de TAC/RM contrastadas.
Se calculan los blancos estereotaxicos (aspecto
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Fig. 4 Fig. 5

Fig. 6 Fig. 7

Fig. 1: Resonador magnético SIEMENS (Magneton Essenza) 1.5 tesla. Fig. 2: Tomografo SIEMENS (Somatén — perspective).
Fig. 3: Sistema de Tomografia Intraoperatoria O-ARM (Medtronic). Fig. 4: Marco estereotactico tipo Leksell. Fig. 5: Unidad
de simulacion quirtrgica (Medtronic) con software craneal — DBS. Fig.6: Electrodo cuadripolar cerebral profundo tipo 3389

(Medtronic). Fig. 7: Neurogenerador tipo Activa PC.

postero ventral de GPi bilateral y angulos de
entrada). Se traslada al paciente a sala de cirugia
colocandose marco estereotaxico acoplado a
sistema de fijacion craneal tipo doro. (Figura 9)
3. Posicionamiento de paciente en sistema O-
ARM. Se posiciona paciente sobre camilla
quirargica acoplada a sistema de tomografia
intraoperatoria O-ARM y se practica setup de
imagenes intraoperatorias con cabeza en posicion
neutra.

4. Implante de electrodos intracerebrales. Previa
asepsia y antisepsia y colocacion de campos
quirargicos y adhesivo sobre superficie craneal,
se articula unidad de localizacion de estéreo-
taxia/arco de Leksell a marco estereotdxico con
coordenadas prefijadas durante la planeacion. Se
practica incision arciforme parasagital pre coro-
nal, y se realiza agujero de trepano de 14mm pre
coronal parasagital, posteriormente se coloca
sistema de fijaciéon del electrodo, se instala y
articula sistema de micro registros (Inomed) con
ayuda de marco estereotaxico. Una vez se tiene

el sistema de monitoreo funcionante, se procede
a implantar cdnula guia y posteriormente micro
electrodo a 10mm por encima del blanco
estereotaxico (GPi). Se avanza micrométrica-
mente con electrodo, corroborando mediante
microregistros cerebrales el patrén de descarga
tipico de GPe, lamina medular interna y GPi. Se
inicia realizacion de test de estimulacion intra-
operatoria sin encontrarse efectos secundarios
sobre capsula interna o via visual. Se implanta
electrodo cuadripolar cerebral profundo tipo
3389 (Medtronic) y se visualiza mediante
sistema O-ARM adecuado posicionamiento del
macro electrodo. Finalmente, con sistema O-
ARM se hace adquisicion de iméagenes 3D y se
fusiona mediante sistema de neuronavegacion en
tiempo real con TAC y resonancia magnética,
apreciandose adecuado posicionamiento en
aspecto postero ventral de electrodos en GPi
bilateral.

Posterior al implante de los electrodos intracere-
brales, se realiza induccion anestésica para el
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implante de Neuroestimulador (Aciva RC, Medtronic, Minneapolis) en “bolsillo” subcutaneo pectoral
derecho, 2 traveses de dedo por debajo de la linea inferior clavicular para luego acoplar extensiones
internas con extremos distales de electrodos cerebrales profundos. (Fig. 8 — Fig. 19)

yall

Fig. 8: Colocacion de marco estereotactico de Leksell. Fig. 9: TAC/C cerebral volumetrico Tomografo SIEMENS (Somatéon
— perspective). Figs. 10-11: Set up de Sistema de Tomografia Intraoperatoria O-ARM (Medtronic). Fig. 12: Set up de sistema
estereotactico de Leksell. Figs. 13-14-15: Set up de sistema de microregistros. Fig. 16: Neuronavegador S7 con sistema
software craneal — DBS. Fig. 17: Fusion de imagenes intraoperatorias para verificacion en tiempo real de implante de
electrodos. Figs. 18-19: Vistas multiplanares pos-implante de electrodos.

Resultados

El implante de electrodos intracerebrales guiado
por neuronavegacion y O-ARM nos permitid
reconocer con exactitud el posicionamiento de
los electrodos dentro del tejido cerebral (aspecto
posteroventromedial de Gpid y Gpii), lo que nos
brind6 una experiencia significativa al momento
de poder visualizar en tiempo real el nucleo

cerebral que se estaba afectando directamente
mediante la estimulacién. Durante el implante
pudimos discernir en conjunto con el equipo
electrofisiologico y bateria de imdagenes, cuél
seria el lugar mas apropiado para el implante,
dotando el procedimiento de una precision
importante para lograr neuromodular el tejido
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cerebral deseado, viéndose reflejado en el post
operatorio inmediato.

Discusion

La estimulacion cerebral profunda (DBS) para la
enfermedad de Parkinson simula los efectos
clinicos de las lesiones en los nucleos de los
ganglios basales (VL talamica, GPi y NST),
cuando la estimulacion de alta frecuencia (mayor
a 100Hz) es aplicada en estas estructuras. El
mecanismo celular por el cual la DBS produce
efectos inhibitorios en la actividad neuronal,
continlan siendo desconocidas, aunque varias
hipdtesis han sido postuladas. La estimulacion
eléctrica del tejido en general, tiene mayor
probabilidad de activar fibras mielinizadas largas
antes que pequefios axones o cuerpos celulares,
axones cerca del céatodo, antes que aquellos,
cerca del dnodo y axones orientados paralela-
mente al electrodo ante que los axones orientados
transversamente. Se han propuesto los siguientes
mecanismos: (1) Bloqueo no sinaptico de la
transmision neuronal a través de la activacion de
canales 16nicos voltaje dependientes; (2) Estimu-
lacion antidromica de aferentes inhibitorias al
nucleo blanco y liberacion local de GABA; (3)
Superposicion de patrones de alta frecuencia no
fisiologicos.>™ Es por todo esto, que el éxito de
la cirugia depende de la liberacion de energia
eléctrica con mucha precisiéon anotdmica y esto
se logra en gran parte, con: 1) La clara visualiza-
cion anatomica del blanco estereotactico escogi-
do (“direct targeting”), al utilizar imagenes de
alta resolucion (MRI-3T). 2) Implante con gran
precision de los electrodos cerebrales profundos.
3) La verificacion intraoperatoria de la precision
del implante de los contactos de los electrodos en
las regiones anatdmicas de los blancos escogidos
con la fusion de imégenes intraoperatorias en
tiempo real (Sistema O-arm, sistema de neurona-
vegacion, Stealth Station, Software-DBS) y 4) El
mapeo neurofisioldgico del nticleo seleccionado,
por lo que es necesario tener un registro de la
actividad neuronal mediante el uso de microre-
gistros cerebrales (MER).

La neurocirugia funcional moderna depende
significativamente de la calidad de las neuroima-
genes. Aunque las imagenes obtenidas pre
quirurgicamente con resonancias de alto campo
magnético (RM-3T) aportan suficiente informa-
cion para realizar la mayoria de procedimientos
funcionales, el disponer de guia intraoperatoria
y fusion de imagenes con TAC en tiempo real y
RM (TACr/RM3t), permite el acceso a blancos
estereotacticos anatomicos funcionales pequefios
con menor riesgo de lesion de estructuras cere-
brales adyacentes. La RM intraoperatoria (RMi)
en tiempo real, con iméagenes de alta resolucion,
tiene la ventaja de retroalimentacion, siendo validada
como segura y costo - efectiva para reseccion de
tumores cerebrales y otros procedimientos
neuroquirurgicos.’

En resumen podemos decir que las ventajas de
usar registros de imagenes en tiempo real intrao-
peratorias como el O-arm permite: 1. Verificacion
con fusion de iméagenes de la precision del implante
(adecuado posicionamiento de los electrodos en
imagenes multiplanares). 2. Anticiparnos a compli-
caciones como el sangrado intraparenquimatoso.
3. Control de calidad del procedimiento.

Conclusion

La técnica de colocacion de electrodos
intracerebrales, guiada por neuronavegacion y
0O-ARM, es una técnica de novo que requiere no
solo de la disposicion de equipos avanzados sino
también de un equipo técnico y médico
entrenado en la utilizacion e interpretacion de
las variables que nos ofrecen estos recursos
tecnologicos. El reto no solo fue la realizacion
del acto quirargico, sino que también
comprendid el periodo previo a la misma, dado
que, por ser la primera experiencia del pais,
requirié de multiples ensayos en busqueda de la
sincronizacion de los sistemas biotecnologicos.
Podemos decir que el sistema de TC intraoperatoria
y de neuronavegacion, ofrecen a la Neuro-
cirugia funcional moderna la posibilidad de
visualizar sin necesidad de imaginar el foco neuro-
nal (blanco funcional) sobre el que se actia
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durante el procedimiento quirurgico, ademas de
dotar al procedimiento de seguridad y precision,
lo que pudiera incidir sobre los resultados
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