Confirmacién Anatémica de Lesiones Estereotaxicas
en Ganglios Basales Usada en el Tratamiento
de los Sindromes Estrio-palidales’

Por

Jame Gomez—Gonzarez (%)
Epcarn Trianva—Acuriar  (F%)
Santiaco Triana—~Corres (#%#)

Después de varios afios de investi-
gaciones por diferentes audores que
buscaban un procedimiento quirtrgi-
co destinado .al tratamiento de los de-
s(grﬂdven_es estrio-palidales de tipo " par-
kinsoniano, Spiegel y Wycis (1) en
Filadeltia (1951) construyeron un apa-
rato esterotaxico modificando las ideas
originales de Horsley y Clark, y pro-
dujeron lesiones electroliticas del An-
sa Lenticular. En el mismo aho Na-
rabayashi (6) en el Japén inyecto es-
tereotaxitamente procaina en aceite
en el Globus Palido para el tratamien-
to del Parkinson. Mysyuk (5) del Ins-
tituto de Medicina de Arcangel (URSS)
en 1958 reclama la iniciacion de’ tra-
bajos de este tipo en 1950. Cooper (2)
en 1953 después de iniciar sus traba-
jos de ligadura de la arteria coroidea
anterior, popularizé el método de in-
yecci6n estereotaxica de alcohol en el
Globus Palido conocida como Quemo-
palidectomia. Este UGltimo -autor (3)
en 1958 publicd el control durante cin-
co anos de 700 casos de operaciones so-
bre ganglios basales, con una supre-
sién de la rigidez en un 60¢, con le-
siones en el Globus JPalido y del tem-
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blor en un 90¢, con lesiones talami-
cas en el nucleo ventral postero-late-
ral (Quemo talamotomia) con un por-
centaje de complicaciones bastante
bajo, de una mortalidad del 2.4% y
‘ge una incidencia de hemiplejia del
Yo

Los 'ganglios basales son formacio-
nes grises situadas profundamente
dentro de los hemisferios cerebrales.
Hacen parte de estas formaciones, el
nticleo Caudado, el Lenticular, 'y el
Talamo. -

EL NUCLEO CAUDADO forma la
pared antero-inferior y el ‘techo del
cuerno temporal del wventriculo late-
ral. WA ST

EL LENTICULAR -esta.dividido por
la lamina Medular. Externa en PU-
TAMEN Y GLOBUS, PALIDG. Este
a su vez se encuentra dividido por la
lamina medular interna en una parte
lateral y una parte medial.

El nucleo caudado y el Putamen de
origen embriogénico similar y cons-
titucién histologica semejante consti-
tuyen el CUERPO ESTRIADO y se
unen en su pante antzrior.

Conexiones: E] cuerpo Estriado re-
cibe fibras del 16bulo frontal, talamo
e hipotalamo; envia eferentes al Glo-
bus Palido; de este a su vez parte el
Ansa Lenticular a hacer conexiones
con nucleos cerebrales y del tronco
cerebral. (1).
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EL TALAMO forma la pared late-
ral del tercer ventriculo; se encuen-
tra dividido por la ldmina medular
interna, la cual se bifurca en su par-
te anterior, en porciéon anterior, me-
dial y lateral. Su porcién posterior es
el pulvinar. El Talamo tiene impor-
tantes conexiones con la corteza e
igualmente une el cerebelo y los gan-
glios basales a la corteza facilitando
0 suprimiendo la actividad cortical
motora. También actua como un me-
diador de las funciones del hipotala-
mo,

LA CAPSULA INTERNA. Separa el
nucleo Lenticular del Caudado en su
parte anterior y del Talamo éptico en
su parte posterior. A través de ella
pasan 1mportan1tes estructuras a saber:
en su porcién anterior o Lenticulo-
Caudada, fibras talamo- frontales y
fronto-‘t\alami‘cas; fibras fronto-ponti-
nas y fibras transversales caudato-pu-
taminales.

La rodilla contiene fibras cortico-
bulbares para los nucleos motores de
los pares craneanos.

Su brazo posterior o lenticulo-tala-
mico contiene fibras del haz cortico-
espinal, en el cual las fibras para el
miembro superior son mas anteriores.
La porcién retrolenticular contiene fi-
bras talamo-parietales y la sub-len-
ticular, talamo-occipitales.

La produccién de lesiones sobre los
ganglios basales se soporta en lo que
se ha llamada “Teoria Palidal Cléasi-
ca” (6) basada en las hipétesis soste-
nidas por Foerster, Jacob, Vogt ¥y
otros de que habia una relacién an-
tagonista entre el Cuerpo Estriado y
el Globus Palido, de tal manera que
un proceso degenerativo del Cuerpo
Estriado, liberaria al Glébus Palido a
un estado de hiperfuncién que se tra-
duciria clinicamente por el Sindrome
Estrio-Palidal. :

Entre las arfe‘ccxones a cuyo trata-
miento esta encaminada esta tecnlca
se pueden’ reconocer dos tipos princi-
pales: Una taracterizada especialmen-
te por TEMBL.OR Y RIGIDEZ y otra
~ por ' MOVIMIENTOS ANORMALES.
Entre las primeras estdn la Enferme-

dad de Parkinson y los Sindromes
Parkinsonianos de diverso origen. En-
" tre los segundos las Atetosis, Corea
.de Huntington o Corea Crénica Fa-
miliar, .la Distonia -Muscular Defor-
mante, ete.

No son susceptibles a tratamiento
quirurgico la Corea de Sydenham o
Corea Reumatica ni las afecciones de
diferentes tipos de sindromes extra-
piramidales producidos por los atara-
xicos, ya que estas lesiones general-
mente son transitorias y -reversibles,

pero que deben tenerse en cuenta al
considerar el diagnéstico diferencial
y al tratar de hacer una extricta se-
lecciébn de los candidatos al trata-
miento quirargico.

Enfermedad de Parkinson: Descrita
por James Parkinson en 1817, sus sin-
tomas se pueden dividir para nuestro
prop6sito en casos en los cuales pre-
domina el temblor, y casos en los que
la rigidez es predominante. E1 TEM-
BLOR que caracteristicamente es un
temblor de reposo ha sido descrito
clasicamente como el temblor de con-
tar monedas o de liar tabaco. La RI-
GIDEZ descrita en los textos como
la rigidez en rueda dentada es la res-
ponsable de muchos de los otros sig-
nos descritos como tipicos de esta en-
fermedad, tales como la pobreza de
movimientos, la marcha festinante, la
falta de movimientos asociados, la
rareza del parpadeo, la falta de ex-
presion de la cara, ete. También se
encuentran sintomas y signos de al-
teracion del Sistema Nervioso Vege-
tativo tales como la Cara en pomada,
la seborrea, la sialorrea y las cris.,
oculogiras.

La Atetosis y la Atetosis doble o Es-
tado Marmoreo, es producida gene-
ralmente por lesiones congénitas y se
manifiesta especialmente por movi-
mientos anormales involuntarios cu-
ya principal caracteristica es la len-
titud con fa que son ejecutados y que
han sido descritos como serpentean-
tes, ondulatorios, s€in propoésito defi-
nido mas notorios en las partes dista-
les de las extremidades.

La Corea de Hungtington es una
enfermedad familiar de aparicién tar-
dia, de naturaleza, crénica. Los mo-
vimientos coreicos son bruscos, rapi-
dos, involuntarios, desordenados, de
gran amplitud y sin finalidad.

La DISTONIA MUSCULAR DE-
FORMANTE o ESPASMO DE TOR-
SION, maés frecuente en la juventud;
como su nombre lo indica, se caracte-
riza por movimientos de torsién in-
voluntarios; acompafiados de una va-
riacién eé&pidamente alternante de au-
melnto y disminucién del tono mus-
cular.

Basados en los modernos estudios de
produccién de lesiones por métodos
estereo-taxicos en los ganglios basa-
les, usados en el tratamiento de enfer-
medades del Sistema Extrapiramidal,
se procedié a ejecutar operaciones de
este tipo en once cadaveres. Se usé
como aparato estereotaxico la “Guia
de Cooper para Ganglios Basales”, con
tres puntos de fijacion osea, aparato
que permite movimientos en cualquier
direccién. Debe anotarse aqui que se
encontrd muy util, pero que debe mo-
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dificarse, adaptando al tornillo que
hace los movimientos coronales una
escala de tipo transportador para ha-
cer las variaciones en este plano con
mayor comodidad.

En la localizacién y producciéon de
la lesion se us6é la “Canula de Coo-
per”, fabricada en polietileno con una
luz doble, una de las cuales permite
la insuflaciéon de un pequeno balon
de latex en su parte distal y el cual
va a formar un micho en el tejido ce-
rebral en el cual, donde posterior-
mente y a través de la otra luz se
inyectara la substancia destinada a
producir la necrosis local del area
determinada. Esta canula tiene mar-
cas a los 4.5, 55 y 6.5 cm. de la punta,
que facilitan la colocacién y la orien-
tacion en profundidad de la misma.
La canula posee igualmente un man-
dril metalico conductor y un mandril
de nylon con marcas radio-opacas
espaciadas a intervalos de un centi-
metro, que permiten localizar exacta-
mente con la ayuda del control ra-
diografico, la profundidad deseada.
Para ejecutar estas operaciones, se
procedio a practicar orificios de tre-
panacién bilateralmente en la region
frontal a 12 cm. del nasién y a cua-
tro em. de la linea media. La medida
de 14 cm. desde el nasion recomen-
dada por Cooper, no se encontré ade-
cuada ya que en la mayoria de nues-
tros casos los catorce centimetros
coinciden con la regién motora pre-
rolandica (F. N¢ 1).

Fig. N? 1—Convejidad del cerebro. Se
aprecia la lesion por delante de la zo-
na Motora.

Se practicaron igualmente orificios
de trepanacion bilateral en las regio-
nes parietales posteriores con el obje-
to de introducir una canula en los
ventriculos laterales y hacer su lle-
namiento con aire.

Conocida la dificultad para realizar
el estudio ventriculografico en el ca-
daver, se conecté a la canula ventri-
cular una bomba de Thompson la cual
consiste en una bomba insufladora y
de un balén de retencién con la cual
al hacer presién positiva se ob*uvo
el llenamiento satisfactorio del siste-
ma ventricular en diez de los once
casos.

El material de este estudio consis-
tid en once cadaveres inyectados con
formol y con fijacién del cerebro “in
situ™ a través de los vasos del cuello.
El caso N? 10 no pudo ser usado pa-
ra realizar el procedimiento, pues ade-
mas de una gran hipertensiéon endo-
craneana, se encontrd evidencia ven-
triculografica de una lesién expansi-
va del hemisferio cerebral izquierdo.
Los casos Nos. 7 y 8, aun cuando pre-
sentaron cambios patolégicos (hemato-
ma subdural izquierdo; y meningioma
temporo-parietal del hemisferio iz-
quierdo) si permitieron la realizacién
del procedimiento al no existir mar-
cados cambios de los ventriculos.

Después de hechas las trepanacio-
nes correspondientes y el ventriculo-
grama se colocé el aparato esterotaxico
¥y =2 avanz la canula 3 c¢cm. Se hicie-
ron controles radiograficos tridimen-
sionales que permitieron hacer los
movimientos necesarios para corregir
la direccion de la canula al sitio pre-
determinado, haciendo las correccio-
nes calculando en grados los angulos
de incidencia. Con base en los traba-
jos de Cooper (3) especialmente y te-
niendo en cuenta las imagenes ven-
triculo-graficas se hicieron lesiones
en el Gldébus Palido, para lo cual se
tomé como blanco el punto situado
unos 2 mm., hacia adentro del angulo
formado por la perpendicular bajada
del angulo supero-externo del ventri-
culo lateral y una horizontal a tra-
veés de la parte media del Tercer Ven-
triculo, vistas estas estructuras en la
placa antero-posterior. (Fig. N¢ 2). En
la placa lateral, se trata de colocar la
lesion a medio centimetro por detras
del agujero de Monro (Fig. N° 3). Co-
rrelacionando estos puntos de orien-
taciéon ventriculografica con las estruc-
turas odseas del craneo se obtuvo que
en la placa antero-posterior la lesion
debe hacerse en una linea que llega-
ra a la interseccién de la apoéfisis cris-
tagalli con el plano etmoidal, y en la
vista lateral, en una linea dirigida
hacia el conducto auditivo. De esta
manera fue hecho el caso N? 6 en don-
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Fig.

N¢ 2—Placa A. P. Localizacion de la lesion en
padlido.

el

Fig. N? 3—Placa Lateral, localizacion de la lesion
medio cm. por detrds del égujero de Monro.

gléobus
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de no se obtuvo llenamiento ventri-
cular y en el cual se obtuvieron re-
sultados satisfactorios.

La lesion talamica fué dirigida ha-
cia la region lateral y especialmente

(Fig. N° 4) En el plano lateral, se to-
moé como blanco el punto situado en
la unién del tercio anterior y los dos
tercios posteriores de la linea del
Agujero de Monro a la Pineal y que

Fig. N 4—Placa A. P. Punto

al nucleo ventral postero-lateral para
0 cual la lesion se situé en el plano
antero-posterior 2 mm. por dentro
del angulo formado por la perpendi-
cular bajada del angulo del ventriculo
lateral y una horizontal a través del
angulo inferior del mismo ventriculo.

de la lesion talamica.

corresponde aproximadamente a 1.5
cm., por detras del agujero de Monro.
(Fig. N° 5).

Después de colocada la canula en
el sitio elegido, se inyectaron 0.5 cm.
de una solucion de tinta china en al-
cohol de T70? a partes iguales. Como

Fig. N° 5—Placa Lateral. Lesion talamica 1.5 cm.
por detrds del agujero de Monro o en la union del
tercio anterior con los dos tercios posteriores de
la linea trazada del agujero de Monro a la pineal.
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ha sido observado por o%ros autores
(Houssepian y Guzman-Lépez). En
ocasiones se observé la difusibilidad
de esta substancia en el trayecto de
la canula, en el espacio subaracnoideo
y en las cisternas basales.

En cada caso se practico la extrac-
cion del cerebro, haciendo cortés ho-
rizontales en los primeros siete casos
y coronales en los tres Gltimos. Estos
cortes fueron hechos a una distancia
de un centimetro uno de otro, y en
las zonas correspondientes al Ilugar
de la lesion a intervalos de 5 mili-
medros de espesor.

Casp N°? 1. Hay buen Illenamiento
del sistema ventricular; la lesién en
el lado derecho fue hecha a 16.5 cm.

En el lado izquierdo no se hizo con-
trol radiografico de la lesién. Los cor-
tes horizontales del cerebro muestran
lesion en el globus péalido derecho,
sobre la lamina medular interna; en
el lado izquierdo se aprecian dos le-
siones: una en la parte medial del
globus palido y otra en el putamen.

Caso N° 2. Los ventriculos laterales
muestran buen llenamiento. En este
caso tampoco se hizo control radio-
grafico de la lesion izquierda. Al ha-
cer cortes horizontales del cerebro se
vio que en el lado derecho la lesion

estaba localizada en la parte medial
del glébus palido. Esta inyeccion fué
hecha a una profundidad de 6.5 cm.
En el lado izgquierdo la lesién se en-
contré en la linea media.

_Caso N° 3. Hay llenamiento insa-
tisfactorio del sistema ventricular con
visualizacion muy pobre de los ven-

triculos no siendo reconocible el
agujero de Monro en la placa lateral.
Gran cantidad de aire llen6é el espa-
cio subdural. Las lesiones fueron he-
chas a 7 e¢m. de profundidad. Cortes
horizontales del cerebro demostraron
lesiones simetricas en la porcién cau-
do-lenticular de la capsula interna,
en su parte mas anterior.

Caso N° 4. Excelente llenamiento
de los ventriculos laterales y del ter-
cer ventriculo. La lesion fué hecha a
7 centimetros de profundidad. Al
practicar los cortes horizontales del
cerebro se encontrd la lesion al lado
derecho en el Glébus palido y en el
hemisferio izquierdo en el talamo.

Caso N° 5. Los ventriculos fueron
visualizados satisfactoriamente y las
lesiones fuomn hechas a 8 em., de
profundidad. Al hacer la comproba-
cion anatomica por medio de cortes
horizontales se encontraron lesiones
simétricas en la parte lateral del Glo-
bus palido (Fig. N° 6).

Fig. N? 6—Caso N° 5 Placa antero-posterior.
lateral del globus pdlido.

Lesion en la parte
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Fig. N¢° 7—Difusion de

la substancia usada para producir la le-

sion en el espacio p‘ubaracnoideo sobre la convendad del hemis
ferio derecho, en el caso N9 6.

Caso N° 6. No hubo llenamiento del
sistema ventricular. Gran cantidad de
aire delimité los hemisferios cerebra-
les. Aprovechando la experiencia de
casos anteriores, y basandonos en los
puntos de reparo 0seos ya descritos
obtuvimos lesiones simétricas bilate-
rales en el Glébus palidn. Ln dere-
cha en su parte medial y la izquierda
en la lamina medular interna. Sz ob-
servo difusién de la substancia inyec-
tada (alcohol de 70° y tinta china) en
¢l espacio subaracnoideo de la corte-
za y en las cisternas basales. (Figrs.
Nos. 7Ty 8).

Caso N° 7. Hay buen llenamiento
de los ventriculos laterales y del ter-
cer ventriculo. El septum pelucido se
encontré en la linea media (Figrs.
Nos. 9, 10, 11 y 12).

Las lesiones fueron hechas a 7 cm,,
de profundidad. Al hacer la extraccion
del cerebro para comprobar las le-
siones, se encontr6 un hematoma sub-
dural encapsulado. Al realizar los
cortes horizontales se encontraron le-
siones simétricas bilaterales en la par-
te medial del globus péalido (Figrs.
Nos. 12 y 14).

Caso N° 8. El llenamiento de los
ventriculos laterales fue satisfactorio.
Existe una ligera inclinacién del sep-
tum pelucidum en su parte inferior
hacia el lado izquierdo; en la placa
radiografica antero-posterior se ob-
servé asimetria craneana con un

abultamiento en la regiéon parietal
izquierda. Las lesiones fueron hechas
a 7 centimetros de profundidad. Al

8—Vista de

Fig. N¢
cerebro después de amputar el ce-
rebelo y el tronco cerebral, mos-
trando la difusion de la solucion en
las cisternas basales, Caso N°¢ 6.

la base del
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Fig. N° 9—Placa A. P. Lesion en el glébus pdlido izquierdo en

Fig.

Ne

10—Vista lateral.

2l caso N° 7,

Lesion en el globus padlido
Caso N° 7.

izquierdo.
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Fig. N° 12—Vista lateral, Lesion en el globus pdlido derecho.

Fig. N? 11—Placa A. P. Lesion
en glébus pdlido derecho. Caso
Neo 7.
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Fig. N¢ 13—Corte horizontal mos-

trando lesiones bilaterales simétri-

cas en la parte medial del gléobu:
pdlido, Caso

realizar
al separar las meninges, se encontr6
un meningioma que hacia nicho en la
regién temporal posterior. Los cortes
coronales mostraron en el lado dere-
cho una lesién en el ntcleo ventral
postero-lateral del talamo. En el lado
izquierdo se observéd la lesiéon en el
nticleo lateral ventral del talamo op-
tico.

Caso N9 9. El gcistema ventricular
mostré un buen llenamiento con aire.
Las lesiones fueron hechas a una pro-
furdidad de 8 em., y la comprobacion
anatémica con cortes coronales demos-
tr6 lesiones bilaterales simétricas en
el nucleo ventral posteralateral del
talamo Optico. (Figs. Nos. 15, 16, 17
v 18

Caso N° 10. Al hacer los orificios
de {repanacion se observé la hernia-
cién del cerebro. Se inyectaron los
ventriculos laterales en forma satis-
factoria, y se comprobé una deforma-
ciébn y desplazamien*o del sigtema
ventricular hacia la derecha, por lo
cual no se pudo efectuar la opera-
cion.

Caso N°¢ 11. Hay buen llenamiento
de los ventriculos. La lesién fué he-
cha a una profundidad de 8 cen-
timetros. Los cortes coronales mos-

la comprobacion anatémica,

Fig. N°¢

14—Corte horizontal,
aumento,

) mayor
igual al anterior.

traron en el lado derecho dos lesio-
nes; una en el glébus palido y otra
en el nucleo ventral postero-lateral
del talamo., En el lado izquierdo la
lesiéon se visualizé en el nucleo ven-
tral postero-lateral del talamo Opti-
co.

DISCUSION Y RESUMEN: Se prac-
ticaron lesiones estereo-taxicas bilate-
rales en los ganglios basales en 10 ca-
daveres utilizando como aparato este-
reo-taxico la “Guia para Ganglios
Basales” disenada por Cooper y la
“Canula de Cooper”, Se encontrdé que
la guia debe modificarse haciendo la
adaptacion al tornillo que hace los
movimientos coronales de una escala
medidora de angulos, lograndose de
esta manera la medicion matematica
de los movimientos en todos los pla-
nos. Se usé como punto de referencia
para la localizacion de las lesiones el
estudio ventriculo-grafico.

Los ventriculogramas en el cada-
ver fueron posibles mediante el uso
de la bomba de Thompson. Diez de
las lesiones fueron localizadas en el
globus palido. Seis en el talamo 6p-
tico. Dos en la capsula interna (ca-
so N° 3). Sin visualizacion del Aguje-
ro de Monro. Una de la linea me-
dia (crso N° 2, sin control radioldgi-
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Fig. N¢ 15—Placa AP. Lesion taldamica izquierda. Caso N9 9.

Fig. N¢ 16.—Placa Lateral del mismo caso de la Fig. anterior.
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Fig. N° 17—Corte frontal mostrando lesiones taldmicas en el ni-
cleo posterior wventral lateral. Caso N9 9.

Fig. N¢ 18—Corte frontal, mayor awmento, igual al anterior.
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co) y una en el putamen (caso N° 1
donde se apreciaron dos lesiones; una
en el glébus palido y otra en €l pu-
tamen).

Se encontré que los orificios de tre-
panacién deben realizarse a doce cen-
timetros del nasién y a cuatro cen-
timetros de la linea media, pués la

medida aconsejada por otros autores
de 14 cm., de distancia del nasién caen
sobre la corteza motora.

Al no haber llenamiento wventricu-
lar en uno de los casos (caso N°¢ 6)
se encontrdé la utilidad de los puntos
de reparo oseos descritos anterior-
mente.

SUMMARY

Bilateral basal ganglia stereotaxic
lesions were performed “in sitw’ in
10 formalin fixed brains wusing the
Cooper basal Ganglia Guide and the
Cooper Canula. We found that the
modification of the coronal motion
scew, adding to it a Goniomer, faci-
litates the proceure providing accuarte
mathematical meassurements for mo-
tion in any plain. Air ventriculograms
were used for reference. These ventri-

culograms were performed using a
Thompson pump.

The burr should be performed 12
behind the Nasion and 4 cm., laterally
of the midline, this avoids locating
the burr-holes and pearsing the Ce-
rebral Cortex over the motor area. In
orie case there was no filling of the
lateral ventricles; however the lesion
was placed accurately by using just
the landmarks.
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