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INTRODUCCION

Influencia de la neurocirugia en el concepto
moderno del dolor

El desarrollo del dolor a través de la historia va de la mano con el entendimiento de los procesos neurolégicos
de funcionamiento del ser humano. De igual forma que se fue describiendo cada uno de los niveles del
sistema nervioso se fue entendiendo su relacién con las vias del dolor y lo que sucedia a medida que un
estimulo doloroso se desplazaba a través de las vias nociceptivas para generar un proceso de interpretacién,
un patrén de retirada y una respuesta voluntaria o involuntaria que buscaba proteger la integridad del
organismo. De la misma forma, a comienzos del siglo XX la especializacién en el actuar médico fue haciéndo-
se mas evidente y necesaria. Surge entonces aquel grupo de médicos dedicados casi que exclusivamente a las
ciencias neurolégicas, desarrollando el entendimiento de esta drea y permitiendo la aparicién de nuevas
terapéuticas. Entre esos pocos pilares de la medicina moderna, la neurocirugia fue elemento primordial de
desarrollo y de cambio. Se logré cambiar el curso de muchas de las enfermedades neurolégicas y se transfor-
maron los resultados quirtrgicos pudiendo llevar la mortalidad y la morbilidad de procedimientos altamente
complejos a niveles inferiores al 10%. De la misma forma la Neurocirugfa incluyé dentro de sus puntos de
desarrollo el conocimiento del dolor no solamente desde un punto meramente prdctico de fratamientfo sino
sobre todo del conocimiento bésico, fisiolégico, fisiopatolégico y experimental.

Este nimero de la revista Dolor (Organo oficial de la Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor
— ACED) esté dedicado al desarrollo neuroquirdrgico del dolor. No se limita o una descripcién simple de
procedimientos, sino a la presentacién de conceptos que en diferentes areas del entendimiento han logra-
do depositar las bases para lo que hoy conocemos como Medicina del Dolor. El siglo XX vio florecer en
Europa y Estados Unidos diversos grupos de neurocirujanos ampliamente interesados en el conocimiento
del dolor, ellos montaron estructuras académicas y asistenciales en las que se fueron estructurando las
primeras Clinicas de Dolor, con la participacién de nuevas especialidades médicas que aparecieron
posteriormente.

Los capitulos que siguen son sélo una seleccién de algunos pocos personaijes y eventos importantes rela-
cionados con el dolor. Entendemos que quedan por fuera todos aquellos grandes neurocirujanos que impul-
saron el conocimiento del dolor en paises como Alemania, Francia o Inglaterra. Sin embargo, presentamos la
evolucién en los conceptos anatémicos del sistema nervioso y del dolor, seguido de la participacién de los
neurocirujanos en el desarrollo de los conocimientos anatémicos del dolor, nos metemos en la vida de los
Padres de la Neurocirugia como son Harvey Cushing y Walter Dandy. Buscamos aquellos aspectos importan-
tes en las biografias de sus vidas y resaltamos sus grandes aportes en el entendimiento del dolor. Presenta-
mos el desarrollo de las técnicas de tratamiento de la neuralgia esencial del nervio trigémino y de los ofras
neuralgias craneofaciales con técnicas percuténeas o quirtrgicas. Entendemos la importancia del uso de la
electricidad en el control del dolor y partiendo de las civilizaciones antiguas analizamos su proceso evolutivo
hasta llegar a las técnicas actuales de implantacién de sistemas de estimulacién continua. No dejamos de
lado el uso de los medicamentos intratecales y la forma directa como los avances bdsicos del conocimiento
respecto al funcionamiento de los opioides confirmé las sospechas clinicas de una aplicacién més eficaz en
contacto directo de la medula con técnicas de infusién continua de medicamentos intratecales. El dolor lum-
bar y la cidtica como patologia frecuente y generadora de gastos médicos y perturbacién en la calidad de vida
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de los pacientes siempre ha existido; siempre se han hecho tratamientos, pero &cudl ha sido ese proceso?
Desarrollamos los conceptos y la evolucién en el tratamiento médico y quirirgico.

Finalmente damos un vistazo a la Neurocirugia colombiana, con mucho orgullo y con mucha certeza de la
calidad de nuestros especialistas. Comenzando con aquellos que crearon los programas académicos en
donde nos formamos, asi como las instituciones en donde nos desempefamos actualmente. Mucho orgullo
y mucha responsabilidad. Ver cémo aquellos primeros neurocirujanos que llegaron a las capitales colombia-
nas con mucho conocimiento, certeza en sus principios, pero con grandes limitantes técnicas, forjaron servi-
cios de niveles internacionales y desarrollaron las técnicas con resultados similares a las de sus creadores.
Mucha responsabilidad de continuar en el proceso permitiendo que la evolucién continde, siendo elementos
potencializadores de conocimiento y de servicio, dominando el saber médico pero siempre con humildad,
reconociendo el manejo dolor como parte primordial para el desarrollo neuroquirdrgico.

Juan Carlos Acevedo Gonzdlez
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Harvey Cushihg y la neurocirugia del dolor

Juan Carlos Acevedo Gonzdlez®, Carlos Cérdenas Jalabe**

Muchos conocemos el legado del Dr. Harvey
Cushing (Figura 1) en endocrinologia y neurocirugia,
en los principios bésicos de la técnica neuroquirdrgica
y temas especificos como la cirugia transesfenoidal de
hipéfisis, el tratamiento quirdrgico de los meningiomas,
y su trabajo en hipertensién endocraneana entre otros
(Figuras 2 a 5). Sin embargo, no todos conocemos
sus aportes al tratamiento neuroquirdrgico del dolor.

Figura 1. Harvey Cushing (1869 - 1939). Esta foto ilustra la
dedicacién quirGrgica observada en el desemperio préctico
de Cushing. Realizaba los dibujos de su cirugia que ilustraban
todo lo acontecido durante el procedimiento. Eso le permitia
hacer una retroalimentacién anatémica y técnica de lo
sucedido en el acto quirdrgico siempre pensando en el si-
guiente procedimiento que debfa ser aiin mejor que el anterior.

Neurocirujano especialista en Neurocirugia Funcional, Ma-
nejo de Dolor y Espasticidad. Jefe Unidad de Neurocirugia
Hospital Universitario de San Ignacio. Profesor Pontificia Uni-
versidad Javeriana.

**  Residente de segundo afio de Neurocirugia. Pontificia Univer-

sidad Javeriana, Hospital Universitario de San Ignacio.

pp— i

Figura 2. Fueron muchos los libros que realizé Cushing durante
su vida. Obras maestras de andlisis clinico, semiolégico y por su-
puesto terapéutico. Dibujos perfectos de técnicas quirirgicas que
permitian mejorar los resultados obtenidos hasta ese momento,

MENINGIOMAS
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Figura 3. Extensas monografias que buscaban abordar los temas
de mayor interés en las ciencias neurolégicas y que significaban el
mayor reto médico y quirdrgico frente a su tratamiento. Obra clési-
ca sobre los meningiomas, tratados desde su clasificacién, caracte-
risticas clinicas y tratamiento quirdrgico.
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Figura 4. Sus dibujos fueron siempre muy ilusirativos de la reali-
dad patolégica de las enfermedades. Su aporte en endocrinologia
describiendo la regién selar y los tumores que en ella se originan
fue inmenso. En la figura se observa el cerebro visto desde su cara
inferior y existe un tumor en la regién selar, en contacto con los
nervios 6pticos y el quiasma éptico.

Figura 4B. Dibujos quirdrgicos hechos por HC.

Vol. 3 Numero 4 - 2008

Figura 5. Sus aportes a la Endocrinologia y por supuesto a la
Neurocirugia fueron inmensos. Esta es la pégina de uno de sus
libros clésicos en donde se observa la descripcién clinica de un
paciente que sufre de una acromegalia muy seguramente secundaria
a un tumor productor de hormona de crecimiento.

Figura 6. A pesar de haber estudiado y trabojado en diferentes
universidades de Norteamérica, su sitio de residencia fue esta caso
en Brooklin — Massachussetts.
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El Dr. Cushing, conocido como el padre
de la neurocirugia moderna y principalmen-
te de la “neurocirugia efectiva”, ya que “pa-
dres de la neurocirugia inefectiva hay
muchos” como menciona Michael Bliss en su
libro (Harvey Cushing — a Standard worth
striving for), nacié en Cleveland, Ohio, el 8
de abril de 1869; su padre fue el fisico Kirke
Cushing y su madre Bessie Williams; fue el
mds joven entre 10 hermanos y el cuarto en
una linea directa de médicos (Figuras 6y 7).

Su formacién fue influencioda fuertemen-
te por grandes tradiciones educacionales; su
excelente desempefio en preparatoria le per-
mitié ingresar a la Universidad de Yale y to-
mar ventaja de todo lo que esta universidad
le pudo ofrecer. Fue formado significati-
vamente por las tradiciones institucionales en
Yale y posteriormente en el Hospital General
de Massachussets, el Hospital Johns Hopkins,
el Hospital Meter Bent Brgham, y una vez
mds en el esplendor de su carrera en la Uni-
versidad de Yale. Cada una de estas institu-
ciones fueron motivo de estimulo para sus
logros académicos (Figuras 8, 9, 14).

Al revisar los logros del doctor Cushing en-
contramos que sus infereses y talentos se ex-
tendian mas allé de la neurocirugia. Entre estos
encontramos: la introduccién de la anestesia
documentada en los récords de anestesia, el
uso del mango de presién arterial para la me-
dicién de esta, ademds fue el primero en reco-
nocer la utilidad de los rayos x y se le vio
involucrado en la realizacién de las emulsiones
para la toma y el revelado de los rayos x.

Sus trabajos experimentales en Suiza so-
bre reacciones fisiolégicas ante la
hipertensién endocraneana le permitieron
descubrir la respuesta de Cushing o triada
de Cushing, un principio bésico en la fisiopa-
tologia y manifestaciones clinicas de la
hipertensién endocraneana. Cuando retfor-
né al Hospital Johns Hopkins publicé un re-
porte sobre la primera sutura exitosa del
conducto tordcico. En el laboratorio realizé
estudios, encontrando que la irrigacién para
experimentos fisiolégicos en los que se
usaba nervio y misculo requerfa de una so-

Figura 7. Foto familiar tomada en su casa de Brooklin (Massachussetts) en
donde se observa a Harvey Cushing junto a su esposa y sus hijos.
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Figura 8. Diario personal de Harvey Cushing.

Figura 9. Johns Hopkins Hospital.
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lucién salina balanceada y que de lo contrario esta
solucién produciria injuria sobre estos tejidos. De-
mostré que la hemorragia intracraneal en recién
nacidos no era necesariamente un problema devas-
tador que siempre producia pardlisis cerebral, y de
forma exitosa realizé el drenaje de varios hematomas
subdurales en neonatos. Desarrollé el concepto de
descompresién subtemporal para aliviar la presién
intracraneana en pacientes con fumores cerebrales
que no se podian localizar.

Bajo la guia del Dr. William Halsted, Cushing de-
sarrollé el laboratorio experimental en el Hospital
Johns Hopkins el cual se llamé “The Hunterian Labo-
ratory” en honor a Jhon Hunter. Este laboratorio fue
la base para el concepto de cirugia experimental para
el entrenamiento de residentes de cirugia. En el labo-
ratorio se realizaban experimentos fisiolégicos y el
doctor Cushing desarrollé un curso sobre cirugia en
perros para los estudiantes de medicing, en el cual
cada estudiante actuaba como anestesiélogo, ciruja-
no y patélogo. Los estudios bdsicos en fisiologia de la
hipéfisis fueron realizados en este laboratorio, los
cuales posteriormente relacioné con su experiencia
en cirugia transesfenoidal para la reseccién de lesio-
nes tumorales de la pituitaria. En la cirugfa experi-
mental en perros demostré que un cirujano podia
suturar el corazén e incluso sugirié que el corazén se
podia abrir para reparar lesiones valvulares en pe-
rros, un inicio al éxito que posteriormente ocurrié con
la cirugia tordcica en el siglo XX.

Cushing introdujo varias de las técnicas para
neurocirugia y para hemostasia en cirugia intra-
craneal, cre el uso de fragmentos de misculo du-
rante la hemostasia, técnica que probablemente fue
desarrollada por Victor Horsley quien también intro-
dujo la cera ésea para hemostasia en hueso. Cushing
también desarrollé el uso de clips de plata para la
hemostasia dentro del cerebro y posteriormente in-
trodujo el uso del electrocauterio en el manejo de tu-
mores infracraneales (Figura 10).

El Dr. Cushing fue pionero en la cirugia exitosa
para el tratamiento de tumores del nervio acUstico,
realizé una monografia sobre neurocirugia para le-
siones postraumdticas que fue ampliamente usada
durante la primera guerra mundial y describié la Gl-
cera péptica asociada frecuentemente con tumores
intracraneales, posteriormente llamada Glcera de
Cushing (Figura 11).
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Figura 10. Lo habilidad quirdrgica de Cushing junto con las
bases sélidas en las demds dreas y apoyado por un estudio expe-
rimental intenso permitieron el desarrollo de las mds refinadas
técnicas. El no dejaba ninguna variable sin analizar, desde el
proceso de preparacion del paciente, la anestesia y hasta el ana-
lisis patolégico era bien controlado por Cushing. Sus aportes en
la preparacién de los pacientes neuroquirdrgicos, el desarrollo
del récord anestésico y por supuesto las técnicas quirdrgicas per-
mitieron su amplio reconocimiento.

Harvey Cushing se gradué como doctor en medi-
cina de la escuela de Harvard y posteriormente se
formé como cirujano bajo el meticuloso ritual quirdr-
gico de William Halsted en el Hospital John Hopkins
(Figura 12).

Inicialmente Cushing fue un cirujano general,
como era tipico en esa época, operando en las éreas
gastrointestinal, ginecolégica, ortopédica y cirugia
pléstica. La neurocirugia, que en ese entonces se en-
contraba en sus inicios, no le interesé sino hasta que
se vio inclinado hacia la cirugia de nervio periférico.
En sus intentos exitosos de tratar quirdrgicamente la
neuralgia del trigémino pronto progresé hacia otras
dreas del cerebro y al final de su carrera habia ope-
rado més de 2000 tumores intracraneales (Figura 13).

El Dr. Cushing tuvo fuertes conexiones con la
neurocirugia canadiense. En el Hospital John Hopkins
fue protegido y amigo de William Osler quien influyé
de forma importante en él para que diera sus pasos
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Figura 11. Sus procedimientos en la fosa cerebral posterior para
lo reseccién de tumores o lesiones traumdticas permitié confirmar
que con técnicas depuradas estos pacientes podian ser curados.

Figura 12. Harvey Cushing — 1900.

Figura 13. Iniciclmente se interes6 por la neuralgia esencial del
nervio trigémino y comenzé su estudio clinico y patolégico. En esta
grdfica ilustré la cara interna del créineo adn con las meninges y con
el nervio trigémino. Ha realizade una craniectomia subtemporal a
través de la cual infroduce un instrumento que le permite acceder
perfectamente a las tres ramas del nervio frigémino y por supuesto
al ganglio de Gasser. La duramadre de la fosa temporal estd levan-
tada hacia superior y lateral permitiendo que la visién del ganglio
sea muy adecuada. Esta descripcién va de acuerdo a sus propuestas
quirdrgicas.

iniciales en una carrera en neurocirugia (Figura 15);
en el tratamiento neuroquirdrgico del dolor es preci-
samente el doctor Osler quien en 1904 le pide al doc-
tor Cushing que realice una valoracién de una paciente
en Montreal quien ha estado sufriendo de ataques
de dolor facial. Con respecto a este caso, el diario La
Gazette de Montreal del 6 de febrero de 1904 escribe
la siguiente nota: “Un caso de gran interés a la pro-
fesién médica serd presentado hoy y es probable que
el Dr. Harvey Cushing opere a la paciente, es un caso
de una lesién que compromete todas las ramas del
ganglio de Gasser (Figura 13). El caso es el primero
de su tipo en Montreal”. Durante esta visita el Dr.
Cushing hablé de los aspectos quirdrgicos en el tra-
tamiento de la neuralgia del frigémino, reporté su
casufstica con notas anatémicas y fisiolégicas y de
las consecuencias de la reseccién quirdrgica del gan-
glio de Gasser; el primer reporte de su experiencia al
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Figura 14, Cuaderno de anotaciones de sus clases de fisiologia durante sus estudios en la Universidad
de Harvard.
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Figura 15. William Osler fue profesor y amigo de Cushing. Lo impulsé en el desarrollo de sus ideales y le
permitié explorar éreas del saber neuroquirirgico que le permitirian cambiar el curso de muchas patolo-
gias. Escribié Cushing la biografia de Osler, recibiendo el premio Pulitzer por la calidad de dicha obra.
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respecto fue realizado en 1900; veinte afios después
resumié su resultados en mds de 332 casos.

La visita del Dr. Cushing a Canadé fue una opor-
tunidad para reportar a la sociedad médico-quirir-
gica de Montreal los resultados de sus primeros 20
casos en el tratamiento quirdrgico del dolor facial por
neuralgia trigeminal, el cual consistia en la reseccién
total del ganglio de Gasser, método quirirgico que
desarrollé mediante diseccién en 30 caddveres (Figura
13). El procedimiento quirGrgico era de alta compleji-
dad pero se obtenian buenos resultados en el alivio
del dolor de los pacientes. Las complicaciones eran
importantes e incluso severas, dado que la mitad de
la cara quedaba sin sensibilidad llevando en ocasio-
nes a queratitis y ceguera, y, si habia lesién de la rama
motora trigeminal, el paciente presentaba desviacion
de la mandibula y deformidad.

Para decepcién del Dr. Cushing, un afio después
gue él habfa publicado orgullosamente su técnica, el
neurélogo William Spiler y el cirujano Charles Frazier
en Filadelfia describieron cémo ellos dividian el ner-
vio detrds del ganglio, resultando asi un procedimiento
“mds sencillo” que permitia una divisién selectiva del
nervio sin realizar una ganglionectomia y reduciendo
asf las complicaciones mencionadas previamente.

En un breve reporte de unos afos después, a pe-
sar de su impetuoso interés en el tratamiento quirdr-
gico de la neuralgia trigeminal con ganglionectomia,
el doctor Cushing revelé que habia adoptado la téc-
nica de los doctores Spiler y Frazier después de sus
primeros 28 casos, algo no muy bueno para su or-
gullo quirdrgico pero con mejores resultados para sus
pacientes.

Varios de los neurocirujanos importantes en la his-
toria de la neurocirugia en Canadé fueron alumnos
del Dr. Cushing, tales como los doctores Wilder
Penfield y Kenneth McKenzie. Este Gltimo, quien luego
de estar con Cushing en 1923 en el Hospital Peter
Bent Brigham publicé un articulo sobre la seccién de
las raices espinales anteriores para el tratamiento de
la torticolis, y otros discutiendo la cirugia sobre el
quinto par craneal en el fratamiento del tic doulereux
sobre el cual McKenzie dijo: “Ciertamente era un pro-
cedimiento dificil, como yo lo vi con el Dr. Cushing, en
su servicio un residente nunca llegé muy lejos con el
caso de un paciente antes que este le fuese quitado
de las manos y una cirugia de 3 a 4 horas terminada

por el jefe. Sin embargo yo supe que esta cirugia fue
una de mis primeras responsabilidades al volver a
Canadd”. De esto podemos inferir que los pacientes
con neuralgia trigeminal eran tratados especificamente
por el Dr. Cushing y no por sus residentes.

El doctor McKenzie fue elegido presidente de la So-
ciedad de Harvey Cushing en 1948 y también presi-
dente de la Sociedad de Cirujanos Neurolégicos, un
hombre de originalidad y humor lacénico, quien favo-
reci6 el andlisis clinico con un énfasis anatémico tal
como lo demostré en sus andlisis criticos sobre el valor
de la tractotomia trigeminal para el tratamiento del
dolor o el rol de la psicocirugia en enfermedad mental.

Figura 16. Dr. Kenneth McKenzie, a student of Cushing at Harvard,
began neurosurgery as o specialty at Toronto in 1924 (courtesy,
WilderPenfield Archive) (portrait by Frederick H. Varley, ARCA, 1952).

Entre los alumnos del Dr. Cushing no solo se des-
tacan neurocirujanos sino también grandes cirujanos
importantes de otras especialidades como el doctor
Claude Beck quien trabajé con Cushing en el Hospi-
tal de Brigham y posteriormente serfa el primer pro-
fesor de cirugia cardiovascular en los Estados Unidos
(Figuras 17 y 18).
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Figura 17. Su destreza quirirgica era seguida de cerca por sus
alumnos, quienes observaban detalladamente cada paso del pro-
cedimiento. Entre sus alumnos es importante nombrar a Kenneth
McKenzie, Wilder Penfiel y Claude Beck.

Figura 18. Harvey Cushing junto a Pavlov, uno de sus alumnos.

El Dr. Beck realizé una lista detallada de los proce-
dimientos en el Hospital de Brigham entre abril y mayo
de 1927, los cuales fueron resumidos en el diario del
doctor Beck; en dicha lista se describen los procedi-
mientos que éste observé bajé la tutoria del Dr.
Cushing (Figura 19).

El doctor fue iniciado en la escuela de Cushing en
la misma noche de su llegada a Boston. Cushing se
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Figura 19. Neurocirugias observadas por Claude Beck en el Hos-
pital de Brigham, abril-mayo, 1927.

encontraba haciendo una revisién de una craneo-
tomfa para el drenaje de un hematoma. Beck quedé
inmediatamente impresionado con la gran atencién
y cuidado del doctor Cushing hacia cada detalle de
la cirugia (Figura 21). El diario del doctor Beck descri-
be cuidodosamente la manera de la preparacién
prequirdrgica, la realizacién de un colgajo 6seo y la
sutura del cuero cabelludo. El interés de Beck fue atrai-
do principalmente por la simplicidad y efectividad de
la cordotomia, procedimiento sobre el cual él mismo
escribiria dos articulos exponiendo el papel de ésta
para el tratamiento del dolor (Figura 20).

El trabajo del Dr. Cushing en el tratamiento qui-
rirgico del dolor no se limita solamente a neuralgia
irigeminal sino también en dolor lumbar y cidtica,
campo en el cual realizé procedimientos de
descompresién con discectomia lumbar tal como fue
reportado por el Dr. Joel E. Goldwhite quien fue el
primero en describir la relacién entre el disco
intervertebral y el sintoma llamado cidticaen 1911. El
discutié un paciente con cidtica recurrente que habia
sido operado por Harvey Cushing pero en el que no
se encontré ninguna lesién intraoperatoria. El pro-
ponia que el dolor se producia por dislocacién recu-
rrente del disco hacia el canal raquideo y de esta
forma explicé la exploracién negativa, asumiendo que
el disco infervertebral se habia deslizado nuevamen-
te a su lugar (Figura 22).

Harvey Cushing no es el padre de la neurocirugia
s6lo por su trabajo en cirugia de tumores intracra-
neales, hipertensién endocraneana o cirugia de
hipéfisis sino también por grandes aportes en otros
campos de la neurocirugia como el tratamiento qui-
rurgico del dolor: el tratamiento de la neuralgia del
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Figura 20. Imagen del diario del Dr. Beck. Descripcién de una
cordotomia realizada entre los doctores Harvey Cushing y Gilbert

Horrax. Abril 14, 1927 (cortesia de Stanley A. Ferguson Archives,
University Hospitals of Cleveland).

Figura 22. Harvey Cushing.

Figura 21. Su detallada técnica quirdrgica y la manera como
trataba los tejidos, desde la piel hasta el parénquima cerebral,

permitieron siempre buenos resultados y por supuesto la admira-
cién de sus alumnos.

Figura 23. Harvey Cushing al final de su vida.
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trigémino, cordotomia y discectomia lumbar en el tra-
HARVEY CUSHING tamiento de la cidtica. No podemos decir que es el

A JOURNEY THROUGH HIS LIFE padre de la neurocirugia del dolor pero, sin duda al-
guna, su conocimiento sobre el tema se encontraba
més adelantado a su época y este mismo fue base
para los procedimientos quirdrgicos en el fratamien-
to quirdrgico del dolor en la actualidad.

Su participacién en las sociedades cientificas fue
siempre brillante, aportando ideas claras y precisas
que permitian orientar el desarrollo de la especiali-
dad. Trabajé incansablemente hasta sus Gltimos dias,
siendo un académico e incansable promotor de las
ciencias neurolégicas (Figuras 23 a 31).
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Figura 24. Libro dedicado a su vida. - A.“’.\ .

Dr. HARVEY W.

CUSHING
1869 - 1939

Figura 25. El sitio en el cual permanecen los restos de Harvey
Cushing esté acompaiado de un epitafio que resalta su labor. Figura 27. Cushing y uno de sus pacientes.
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Figura 28. Oficina de Harvey Cushing.

Figura 29. Cushing en salas de cirugia.
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Walter E. Dandy (1886-1946)

Aportes al manejo neuroqurdrgico del dolor

Manvuel F. Vergara Lago*, Juan Carlos Acevedo Gonzdlez**

Resumen

Dandy fue un gigante de la neurocirugia, y sus
influencias trascendieron en el tiempo y no sélo en
América sino en todo el mundo. Después de sus difi-
cultades con su profesor Harvey Cushing, se dio a
conocer como un brillante cirujano e investigador
asentado principalmente en el Hospital Johns Hopkins
de Baltimore, haciendo aportes importantes en el drea
e innovando en técnicas que todavia utilizamos. La
neumoventriculografia, la dindmica del liquido
cefalorraquideo, el sindrome de Dandy-Walker, la ci-
rugia de aneurismas y la del dngulo pontocerebeloso
son algunos ejemplos. En este trabajo intentamos
resumir los aportes de Dandy al manejo del dolor,
destacdndose el manejo de la neuralgia del trigémino
y la descripcién del dolor radicular asociado o hernia
de disco intervertebral.

Breve resefia histérica

Dandy, gigante pionero de la neurocirugia, nacié
el 6 de abril de 1886 en Sedalia, Missouri. Hijo Gnico
de una familia de inmigrantes, vivié su infancia en
una pequefia casa, en un barrio de trabajadores fe-
rroviarios. Su padre, John, era magquinista de tren, y
su madre Rachel era una orgullosa mujer irlandesa
cuya Unica devocién era su hijo Walter'-2,

Neurocirujano, Jefe del Servicio de Neurocirugia, Clinica de
Especialistas, Maicao, Colombia.

Neurocirujano Especialista en Neurocirugia Funcional. Me-
dicina del Dolor. Jefe del Servicio de Neurocirugia, Hospital
Universitario San Ignacio. Profesor Facultad de Medicina
Pontificia Universidad Javeriana. Neurocirujano Consultor,
Seccién de neurocirugfa, Fundacién Santa Fe de Bogotd. Cli-
nica de Dolor, Instituto de rehabilitacién médica y
electrofisiologia — IRME. Bogoté, Colombia.

LE 3

Walter Dandy (1886-1946)

Dandy fue un excelente estudiante y atleta en la
universidad de Missouri, gradudndose luego de la
escuela de medicina del Johns Hopkins University en
1910. Durante sus estudios, causé gran impresién
en William Stewart Halsted (1852-1922) (Figura 1),
quien lo dirigi6 al laboratorio donde conocié a Harvey
Cushing (1869-1939) e inicié sus investigaciones sobre
la glandula pituitaria. De 1911 a 1912 fue asistente
de Cushing, pero sus temperamentos no eran com-
patibles y con frecuencia chocaban, razén por la cual
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Figura 1. William Stewart Halsted (1852-1922)

Cushing se retracté de llevar a Dandy a Harvard una
vez dej6 el Hopkins. Se dice que este conflicto fue lo
que llevo a Dandy a trabajar cislado; varios autores
se refieren a esto como la controversia Cushing-Dan-
dy> 6. Asi, el director del hospital decidié que Dandy
debia trabajar con KD Blackfan (1883-1941), empe-
zando sus investigaciones en hidrocefalia y la fisiolo-

gia del liquido cefalorraquideo (LCR). En 1914 publi-
caron su trabajo sobre la patogénesis y el manejo de
la hidrocefalia®. Al respecto Halsted comenté: “Dan-
dy nunca haré algo igual a esto de nuevo. Pocos hom-
bres hacen més de una gran contribucién a la
medicina”. Las siguientes publicaciones probarian que
Halsted estaba equivocado. Dandy fue nombrado
Profesor Asistente del Johns Hopkins, y alli permane-
cié como neurocirujano lider hasta su muerte.

Las habilidades quirGrgicas de Dandy eran excep-
cionales. En 1913 la mortalidad de la cirugio tumoral
de fosa posterior era del 80%. Con su abordaje
suboccipital redujo la mortalidad a 10%. Dandy ided
con este abordaje lo neurotomia retroganglionar para
manejo de la neuralgia del trigémino, con reduccién
en la incidencia de pardélisis facial y queratitis, en com-
paracién con la técnica de neurectomia retro-
Gasseriana de Frazier y Spiller’.

En 1914 describié con Blackfan el sindrome de
Dandy-Walker ~una malformacién congénita con
vermis hipopldsico, abombamiento del techo del cuar-
to ventriculo, implantacién alta del tentorio e hidro-
cefalia—. Demostrd que los plexos coroides secretaban
el LCR y refiné varios procedimientos quirdrgicos, in-
cluyendo la plexotomia coroidea.

En 1916 como jefe de residentes, empezé sus es-
tudios radiolégicos para localizacién de tumores ce-
rebrales, haciendo su primer gran aporte a la
neurocirugia (Figura 2 A, B, C) en 1918: la
neumoventriculografio®.
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Figura 2. A. Pinzas de dandy. B. Pinzas de Halsted.
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En 1920 dilucidé la tercerventriculostomia y final-
mente la derivacién del LCR.

En 1924 seccioné el octavo nervio craneal por un
abordaje suboccipital-retomastoideo para el manejo
del vértigo de Méniére, con subsecuente sordera, pero
alivio de la sintomatologia.

En 1929 operé aneurismas de la arteria cerebral
media, pero los resultados iniciales fueron pobres;
hasta que en 1937 Walsh y Love ligaron exitosamente
la carétida para el manejo de aneurismas. El mismo
afo, fue Dandy el primero en colocar un clip de plata
para obliterar un aneurisma carotideo’.

En total, Dandy escribié 169 articulos y 5 libros,
incluyendo el clésico Surgery of the Brain (1935), y
operd no menos de 2000 fosas posteriores.

Cuando fallecié, a causa de una trombosis
coronaria en 1946, llevaba mas de 30 afos de carre-
ra en el Hospital Johns Hopkins.

Aportes al manejo quirdrgico de la neuralgia
del trigémino

La historia del manejo quirdrgico de la neuralgia
del trigémino (NT) se remonta a 1750, cuando
Maréchal (cirujano de Luis XIV) postulé que la seccién
del nervio infraorbitario aliviaria los tics dolorosos’.
En 1768 Veillard y Dussans realizaron dos secciones
del infraorbitario sin éxito, lo que los hizo abandonar
el procedimiento. Con un mejor entendimiento de la
anatomia y la fisiologia de los nervios craneanos,
Carnochan en 1858 abordé el ganglio de Gasser a
través del seno maxilar resecéndolo, junto con una
pulgada de la rama maxilar. Esta técnica fue refina-
da por Rose en Londres (1980) y Andrews en Chicago
(1891); modificaron el procedimiento cortando el
cigoma, desinserfando el masetero y el temporal y
accediendo a la base del eréneo y el foramen oval. Se
hacia una craneotomia pequefia, y se accedia con
dificultad al ganglio, lo que junto con el sangrado
frecuente, hizo que se abandonara esta cirugia®.

Horsley, Taylor y Colman, en 1891, desarrollaron
un abordaje por la fosa media, intradural, retrayen-
do el I6bulo temporal y seccionando las fibras
preganglionares’. Las complicaciones eran frecuen-
tes y se debian principalmente a desgarros del seno
cavernoso.
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En 1892, Hartley y Krause describieron de mane-
ra independiente un abordaje extradural subtemporal
para la reseccién del ganglio de Gasser (Figura 3). La
resecciéon se extendia desde el foramen oval y fora-
men redondo hasta un punto posterior al ganglio.
En 1901 Spiller y Frazier refinaron la técnica preser-
vando la parte superior del ganglio y la primera rama
del V par, disminuyendo asf el riesgo de anestesia
corneal®.
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Figura 3. llustracién del Procedimiento Hartley-Krause, un abor-
daije extradural subtemporal al ganglio de Gasser. Tomado de: Chad
DC, James KL. Historical perspectives on the diagnosis and treatment
of trigeminal neuralgia.

En 1900, Cushing utilizé una trayectoria més basal
para trabajar por debajo de la arteria meningea
media y minimizar la retraccién cerebral. Este aporte
redujo la mortalidad del procedimiento a 5%. Poste-
riormente Frazier sugirié la seccién parcial del nervio,
preservando el fercio interno por donde van las fi-
bras motoras® °.

Finalmente en 1928, Stookey introdujo el concep-
to de la seccién selectiva de las fibras de la rama afec-
tada. Con todas las modificaciones al procedimiento
Hartley-Krause, se lograba alivio posquirtrgico del
95% al 99%, convirtiéndose en el procedimiento de
eleccién por mads de 50 afos.

Mientras que Frazier y ofros preferian el abordaje
subtemporal, Dandy ideé un abordaje alterno para
la seccién parcial del trigémino a través de una
craniectomia suboccipital, también conocido como el
“abordaje cerebeloso” (Figura 4). Este abordaje
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Figura 4. A: llustracién de la incisién y la craniectomia suboccipital lateral para el abordaje cerebeloso de Dandy @ la rama sensitiva del
frigémino. B: Dibujo que compara las rutas subtemporal y cerebelosa, se esquematizan los nervios petrosos y la posibilidad de lesionar el
facial en el abordaje subtemporal. Tomado de: Chad DC, James KL. Historical perspectives on the diagnosis and treatment of trigeminal

neuralgia.

expone el nervio trigémino cerca del puente, y aun-
que los resultados de Dandy fueron buenos, siempre
fue cauteloso y nunca asegurd que su técnica fuera
superior a la de Spiller y Frazier®. Sin embargo, Dan-
dy aseguré que su abordaje era més sencillo y répi-
do que el subtemporal, ya que estaba libre de
sangrado. También noté que su abordaje facilitaba
la preservacién de la rama motora. A pesar de todo,
esta técnica era rechazada por la mayoria de los neu-
rocirujanos de la época; el procedimiento de Spiller y
Frazier fue el utilizado durante el periodo de vida de
Dandy y por lo menos 15 afos después de su muerte.
Autores atribuyen esto a las diferencias entre Cushing
y Dandy, y a la ausencia del microscopio quirdrgico,
lo que hacia que cirujanos sin la excelente visién y la
extraordinaria habilidad quirdrgica de Dandy, prefi-
rieran la via subtemporal’-2.

Dandy operé mas de 500 pacientes con NT, y du-
rante las cirugias reporté importantes observaciones
anatémicas sélo corroboradas con el advenimiento
del microscopio. Dentro de estas observaciones, noté
asas vasculares contra la zona de entrada (REZ) del
trigémino en el tronco cerebral de la mayorfa de los
pacientes: “En muchas instancias el nervio estéd mar-
cado o doblado en un dngulo por la arferia. Esta, yo
pienso, es la causa del dolor”’.

No fue sino hasta 1967, cuando Peter Jannetta
exploré los pares craneanos en la fosa posterior con

un microscopio quirdrgico, con la idea de la compre-
sién vascular como etiologia de la NT y objetivo del
tratamiento quirdrgico. Jannetta, entonces, sugirié la
descompresién microvascular del nervio y el aislamien-
to del asa con una esponja de material no absorbible,
convirtiéndose en el procedimiento de eleccién en la
actualidad, con tasas de éxito del 95% y recurrencia
de 1% por afio.

Dandy utilizé el mismo abordaje para manejar la
neuralgia del glosofaringeo, considerado un dolor atn
peor que el trigeminal'. Resalté en su libro Surgery
of the Brain que este abordaje era mucho més segu-
ro e incluso realizable con anestesia local. Anota tam-
bién que en dos de sus primeros pacientes el dolor
persistié después de la seccién del nervio y que, por
lo tanto, incluyé dentro de la seccién la parte supe-
rior del vago (ver més adelante).

Aportes en el manejo del dolor lumbar y la cidtica

La cidtica era reconocida y registrada por médicos
de la antigua Grecia y Roma, pero con frecuencia se
atribuia a patologias de la cadera. Hipécrates fue el
primero en utilizar el término cidtica, derivado del grie-
go Ischios, cadera. Cien afios después, Galeno reco-
nocié las posturas anormales de la columna y acufid
los términos cifosis y escoliosis. A pesar de las abun-
dantes descripciones en la literatura, sélo hasta 1764
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con los experimentos de Cotugno y su publicacién
De ischiade nervosa commentarius, fue posible dife-
renciar el dolor de origen “neural” del “artritico”"
(Figura 5 Ay B).

En el siglo XIX, las enfermedades del disco se co-
nocian, incluyendo las protrusiones, pero no se rela-
cionaban con la cidtica hasta que Laségue describié
su signo indicando el estiramiento del nervio cidtico.
La primera discectomia exitosa por laminectomia, fue
practicada probablemente en 1901 cuando Kraus y
Openheim resecaron lo que pensaron era un
encondroma.

Fueron tres los principales aportes de Dandy a la
disciplina del cuidado de la columna: la introduccién
de la ventriculografia y la mielografia con aire, la de-
mostracion de la circulacién del LCRy, en 1929, fue el
primero en reconocer la hernia de cartilago prove-
niente del disco intervertebral y su relacién con la cid-
tica y el déficit neurolégico correspondiente!®. Este

Figura 5A. Ischiade Nervosa Commentarius. Fue Cotugno en esta
publicacién quien hizo lo diferencia entre dolor neural y dolor articular.
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Figura 5B. Ischiade Nervosa Commentarius II.

trabajo se publicé afios antes que el reporte de Mixter
y Barr. Dandy operé dos pacientes de dolor lumbar
irradiado a miembro inferior, encontrando fragmen-
tos cartilaginosos sueltos en el canal'’ "2, El pensa-
miento de la época siempre atribuia a tumores la
causa de esta patologia, pero fue Dandy el primero
en describir que este “tumor” estaba formado por
cartflago (Figura 6).

En 1933 Mixter y Barr presentaron su articulo
“Rupture of the intervertebral disc with involvement
of the spinal canal” publicado en el New England
Journal of Medicine (Figura 7). Dicho trabajo fue muy
influyente y abrié la era de la cirugia del espacio
intervertebral.

Anexo: Apartes del libro Surgery of the Brair?

“Comparison of the Results after the Cerebellar
and Temporal Routes (for Tic Douloureux)-There have
been few greater triumphs in surgery than the Krause



Manuel F. Vergara Lago, Juan Carlos Acevedo Gonzdlez: Walter E.

Figura é. llustracién de lo masa cartilaginosa en relacién con las
estructuras neurales, de Loose Cartilage from Intervertebral Disc
Simulating Tumor of the Spinal Cord. Arch Surg, 1929; 19: 660-672.
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Figura 7. Articulo publicado por Mixter y Barr. Tomado de Pearce
IM. A Brief history of sciatica. Spinal Cord. 2007; 45: 592-596.

Figura 8. Surgery of the Brain tomado de Neurosurgery, Volume
40(3). March 1997. 642-646.

operation in its final form as developed by Spiller and
Frazier for the permanent cure of one of the worst
pains with which mankind is afflicted. The mortality
rate has been gradually reduced to 0.5% in the hands
of the most skilled surgeons. Why then should there
be need for another type of operation such as the
subcerebellar approach? The answer lies in the seque-
lae of the older operation. As previously stated, they
are: 1) Disturbance of the eye after the operation. 2)
Loss of the motor branch of the nerve. 3) Loss of
sensation in the face. 4) Facial paralysis at times. 5)
Occasional hemiplegia, aphasia and convulsions,
loter followed by epilepsy”.

Comparacién de los resultados después de las
rutas Cerebelosa y Temporal (para Tic Doloureux). Ha
habido pocos triunfos més grandes en la cirugia que
la operacién de Krause en su forma final desarrolla-
da por Spiller y Frazier para la cura permanente de
uno de los peores dolores que sufre la raza humana.
La mortalidad se ha reducido progresivamente a 0.5%
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en las manos de los cirujanos més hdbiles. Entonces
¢por qué deberia haber necesidad de otro tipo de
operacién como el abordaje subcerebeloso? La res-
puesta reposa en las secuelas de la operacién anti-
gua. Como se mencioné anteriormente, éstas son:
1) Alteraciones del ojo después de la operacién. 2)
Pérdida de la rama motora del nervio. 3) Pérdida de
la sensibilidad en la cara. 4) Pardlisis facial algunas
veces. 5) Hemiplejia ocasional, afasia y convulsiones,
seguidas por epilepsia.

“Following partial section of the sensory root by
the cerebellar route: 1) There is never corneal
disturbance as the result of the operation. 2) There is
never loss of the motor branch. 3) Sensation may be
preserved everywhere intact or nearly so. 4) There has
been only one case of facial paralysis (transient). 5)
Hemiplegia, aphasia and subsequent epilepsy do not
occur”.

Después de la seccién parcial de la rama sen-
sorial por la ruta cerebelosa: 1) nunca hay alteracio-
nes de la cérnea como resultado de la operacién. 2)
Nunca hay pérdida de la rama motora. 3) La sensibi-
lidad se puede preservar intacta o cercana a intacta.
4) Sélo ha habido un caso de pardlisis facial (transi-
toria). 5) Hemiplejia, ofasia y posterior epilepsia no
ocurren.

“The cerebellar route is used almost exclusively by
the writer and has been performed over 500 times. It
is easier, just as safe, and avoids the sequelae that
obtain with the temporal route. This degree of safety
exists only in the hands of an expert. It certainly is not
a procedure to be undertaken by anyone except an
expert and one who has the proper equipment...”.

La ruta cerebelosa es usada casi exclusivamente
por el autor y se ha realizado més de 500 veces. Es
mds fécil, igual de segura, y evita las secuelas que se
obtienen con la ruta temporal. Este grado de seguri-
dad sélo existe en las manos de un experto. Cierta-
mente no es un procedimiento que no debe ser
realizado sélo por expertos que tengan el equipo
apropiado...

“The motor root is never injured when the sensory
root is sectioned alongside the pons, by the cerebellar
route, because it is at a safe distance(3 to 5 mm.)
anterior to the sensory root. In its course from the
dural envelope to the brain stem, the motor branch
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diverges from the sensory root and is farthest remo-
ved at the brain stem”.

La rama motora nunca se lesiona cuando la raiz
se secciona adyacente al puente, por la ruta
cerebelosa, porque es una distancia segura (3 a 5
mm) anterior a la rama sensitiva. En su curso desde
lo envoltura dural hasta el tallo cerebral, la rama
motora diverge de la rama sensitiva y es removida lo
més lejano en el tallo.

“Treatment of Bilateral Tic Douloureux-The
treatment of bilateral tic douloureux by the temporal
route is exceedingly dangerous because deglutition is
dependent upon the preservation of the motor branch
of one trigeminal nerve. Should one motor branch
have been injured at an earlier operation, a
tremendous responsibility rests upon the preservation
of the other - a responsibility oo great to assume by
the temporal route. Frazier succeeded once under
such circumstances, but for several days the patient
was unable to swallow. Fortunately the nerve was
merely injured and not destroyed”.

Tratamiento para Tic Douloureux bilateral. El tra-
tamiento del Tic Douloureux bilateral por la ruta tem-
poral es excesivamente peligroso porque la deglucién
depende de la preservacién de la rama motora de un
nervio trigémino. Si acaso una rama motora se
lesioné en una cirugfa previa, una responsabilidad
tremenda existe en preservar la otra —una responsa-
bilidad muy grande para ser asumida por la ruta
temporal. Frazier tuvo éxito una vez bajo estas circuns-
tancias, pero por varios dios el paciente fue incapaz
de deglutir. Afortunadamente el nervio fue apenas
lesionado y no destruido.

“By the cerebellar route the treatment of the bilate-
ral pain offers no greater danger than that of the uni-
lateral pain because the motor branches are safe from
injury. Moreover, both sides can be operated upon at
the sume time, a unilateral cerebellar approach being
made separately on each side, or if desired a bilateral
cerebellar approach such as used for tumor can be
employed. Partial resection of the nerve is performed
bilaterally. The writer has operated upon 20 bilateral
cases with no untoward effects in any instance and in
none has a motor branch been injured....”

Por la ruta cerebelosa el tratamiento de dolor bila-
teral no ofrece mayor peligro que el del unilateral
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porque las ramas motoras estén a salvo de lesién.
Ademds, los dos lados se pueden operar al mismo
tiempo, un abordaije cerebeloso unilateral se puede
hacer por separado de cada lado, o si se desea un
abordaje cerebeloso bilateral como el que se usa en
tumores. La reseccién parcial del nervio se practica
bilateralmente. El autor ha operado 20 casos bilate-
rales sin efectos en ninguna instancia y en ninguno
se ha lesionado la rama motora.

“Glossopharyngeal Neuralgia and Tic Douloureux-
Glossopharyngeal tic douloureux is characterized by
paroxysmal attacks of terrific pain in the sensory
distribution of the ninth nerve. Except for the location
of the pain and of the sensory stimuli which induced
it, the attacks of glossopharyngeal tic douloureux are
precisely like those of trigeminal tic douloureux. This
pain was recognized as a clinical entity in 1910. |t
was first described by Weisenburg of Philadelphia and
regarded by him as a probable disturbance of the
ninth nerve. Heretofore the pain had not been
differentiated from the trigeminal neuralgia. Indeed
his patient has been operated on for trigeminal tic
douloureux, necropsy later disclosing an acoustic tu-
mor. Though less frequent than its prototype, it is
undoubtedly much more common than the assembled
number of cases would indicate. The writer has
operated upon 30 cases”.

La neuralgia del glosofaringeo y tic douloureux. El
fic douloureux glosofaringeo se caracteriza por ata-
ques paroxisticos de dolor terrible en la distribucién
sensitiva del noveno nervio. Excepto por la localizacién
del dolor y del estimulo sensitivo que lo induce, el ata-
que del tic douloureux glosofaringeo es como el del
trigeminal. Este dolor fue reconocido como entidad cli-
nica en 1910. Fue descrito por primera vez por
Weisemburg de Filadelfia y considerado por él como
una probable alteracién del noveno nervio. Desde en-
tonces el dolor no se diferencié del de la neuralgia
trigeminal. De hecho su paciente fue operado para tic
douloureux, la necropsia luego demostré un tumor
acustico. Aunque menos frecuente que su prototipo,
sin duda es mds comin que lo que el nimero de ca-
sos reunido indicaria. El autor ha operado 30 casos.

“The pain of glessopharyngeal tic is one of the most
terrible known to mankind, being even worse than
that of the trigeminal type. The actual pain seems to
be more severe and the attacks are longer, but worst
of all the sensory stimuli which induce the attacks can

scarcely be avoided. The typical pain is like a thrust of
a red-hot iron in the region of the tonsil or back of the
tongue, on one side only; at least a bilateral affliction
of this type has not been described. At times the pain
remains fixed to the spot, but usually it radiates to the
ear - the lobule, concha or meatus. Occasionally the pain
starts in the ear. This radiation of pain appears to
conform to the tympanic plexus of the ninth nerve”.

El dolor del tic glosofaringeo es uno de los més
terribles conocido por la humanidad, siendo incluso
peor que el de tipo trigeminal. El dolor aparenta ser
mds severo y los ataques mds prolongados, pero peor
que todo, el estimulo sensitivo que induce los ata-
ques escasamente puede ser evitado. El dolor tipico
es como un hierro candente en la regién de las amig-
dalas o en la parte posterior de la lengua, en un solo
lado; por lo menos no se ha descrito un caso bilate-
ral. A veces el dolor permanece fijo en el lugar, pero
usualmente se irradia al oido —el 16bulo, concha o
meato. Ocasionalmente el dolor empieza en el oido.
Esta radiacién del dolor aparenta ser debida al plexo
timpdnico del noveno nervio.

“The sensory stimulus which induces the pain is
swallowing. Just as in trigeminal tic douloureux,
periods of freedom from pain occur without apparent
reason and may last for months or even years. During
these periods no stimuli will induce an attack. Then
suddenly, without warning or known cause, the period
of susceptibility fo the seizures begins again. The patient
then scarcely dares to eat or drink; is even afraid fo
swallow saliva, allowing it to drool from the mouth;
and to protfect further against involuntary swallowing,
the head is held forward with the unaffected side lower,
so that when unavoidable the minimal effect of
swallowing will be produced on the trigger zone. In a
few cases the trigger zone has been in the ear instead
of the throat...”.

El estimulo sensitivo que induce el dolor es la de-
glucién. Igual que en el tic douloureux trigeminal,
existen periodos libres de dolor sin razén aparente y
pueden durar meses o incluso afios. Durante estos
periodos ningdn estimulo inducird ataques. Luego,
de pronto, sin aviso o causa aparente, el periodo de
susceptibilidad a las crisis comienza de nuevo. El pa-
ciente escasamente se atreve a comer o beber; inclu-
so es temeroso de deglutir saliva, permitiendo que
gotee por la boca; y para protegerse més de deglu-
cién involuntaria, la cabeza es inclinada hacia ade-
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lante con el lado no afectado més bajo, de manera
gue cuando la deglucién sea inevitable se minimice el
efecto sobre la zona gatillo. En algunos casos la zona
gatillo ha sido en el oido en lugar de la garganta...

“Treatment - The pain, either of the tic or neuralgic
type, can be permanently cured by dividing the
glossopharyngeal nerve intracranially. There is no
other treatment worth mentioning. Since the disease
probably never is cured spontaneously, this form of
treatment should be instituted promptly. The operation
is one of the simplest of intracranial procedures. It is
practically devoid of danger and leaves no sequelae
that are noficeable to the patient. Peripheral division
of the branches of the nerve has been tried by Adson,
but before the development of the intracranial
operation. Not only is this procedure more dangerous
than intracranial section because of the close proximity
of fibers of the vagus nerve, but the same objection
doubtelessly holds as in peripheral section of the
trigeminal nerve, i.e., that the fibers will regenerate
and that relief will be transient. | have recently seen a
patient who had peripheral division of the ninth nerve;
the sensation and the original tic pain had recurred”.

Tratamiento. El dolor, ya sea del tipo tic o neurdl-
gico, puede ser curado con la divisién del glosofarin-
geo infracranealmente. No existe otro tratamiento que
valga la pena mencionar. Ya que la enfermedad pro-
bablemente nunca se cure espontdneamente, esta
forma de tratamiento se debe instaurar prontamen-
te. La operacién es uno de los procedimientos
infracraneanos mas sencillos. Es précticamente libre
de peligros y no deja secuelas que el paciente note.
Adson ha intentado secciones periféricas del nervio,
pero antes del desarrollo de la cirugfa intracraneal.
No solo es este procedimiento més peligroso que el
abordaie intracraneal por la proximidad de las fibras
del nervio vago, sino que se mantiene la misma obje-
cién que en la seccién periférica del trigémino, es de-
cir que las fibras se regenerardn y que el alivio serd
transitorio. Recientemente vi un paciente que tuvo una
divisién periférica del noveno nervio; la sensacién y el
dolor original recurrieron.

“The Operative Procedure: Anesthetic-Local
anesthesia works admirably, there being practically
no pain at any time during the procedure. Avertin and
rectal ether are also very satisfactory.

A unilateral approach is made precisely as for
trigeminal tic douloureux. A small area of bone (4 x
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3 cm.) is rongeured away until the opening extends
to but not into the mastoid cells. After opening the
dura in stellate fashion the cisterna magna is exposed
and evacuated, thus providing ample room. The
cerebellar lobe is then gently elevated. The series of
cranial nerves stands out clearly after the cisterna
lateralis is opened and its contents aspirated. The
ninth nerve is identified as a tiny strand just anterior
to the vagus nerve. Although it passes from the brain
stem to the petrous part of the temporal bone
alongside the vagus, its anterior position makes its
identification unmistakable. The ninth nerve is easily
drawn aside with a nerve hook and divided with a
knife or scissors. Under local anesthesia 2 patients
experienced no pain when the nerve was sectioned.
In 2 early cases the pain was diminished, but not
stopped by cuiting the ninth nerve. The wound was
reopened and the anterior filaments of the tenth nerve
divided after which the pains were permanently
abolished. At times, therefore, fibers of the ninth nerve
are incorporated with those of the vagus. Since these
earlier experiences | always included the upper part
of the tenth nerve (one eighth to one sixth); no
symptoms follow its inclusion in the section”.

El procedimiento quirdrgico: anestesia. La aneste-
sia local funciona admirablemente, ya que prdctica-
mente no hay dolor durante el procedimiento. Avertin
y el éter rectal también son muy satisfactorios.

Se hace un abordaje unilateral igual que para el
tic douloureux trigeminal. Una pequefa érea de hueso
(4 x 3 cm) se reseca hasta extender la apertura sin
entrar en las celdillas mastoideas. Después de abrir
la duramadre en forma de estrella, se expone y
evacua la cisterna magna, proveyendo asi un amplio
espacio. El [6bulo cerebeloso se eleva gentilmente. La
serie de nervios craneales resaltan claramente des-
pués que la cisterna lateral es abierta y su contenido
aspirado. El noveno nervio se identifica como una cinta
delgada justo anterior al vago. Aunque pasa del tallo
cerebral a la porcién petrosa del temporal junto al
vago, su posicién anterior hace su identificacién in-
equivoca. El noveno nervio es fécilmente separado
con un gancho de nervio y dividido con bisturi o con
tijeras. Bajo anestesia local, dos pacientes no experi-
mentaron dolor durante la seccién del nervio. En dos
casos tempranos, el dolor se disminuyé pero no paré
con la seccién del noveno nervio. La herida fue re-
abierta y los filamentos anteriores del décimo nervio
fueron divididos, posterior a lo cual los dolores se
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abolieron permanentemente. Entonces, a veces fibras
del noveno nervio estén incorporadas con las del vago.
Desde estas experiencias tempranas, siempre incluyo
la parte superior del décimo nervio (un octavo a un
sexto); ningn sintoma se deriva de su inclusién.
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Evolucién histérica en el tratamiento quirirgico
de la neuralgia esencial del nervio trigémino
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Oscar Feo Lee™***

Introduccién

La neuralgia del trigémino ha sido un problema
de dificil solucién desde sus primeras descripciones,
con una incidencia anual de 4,3 por 100.000 habi-
tantes. Es la causa mas frecuente de dolor entre las
neuralgias craneofaciales, contdndose con una inci-
dencia 100 veces mayor que otras neuralgias menos
frecuentes como la del glosofaringeo o vago-
glosofarigea' ® 2. Otras neuralgias son las que com-
prometen el nervio suboccipital (Neuralgia de Arnold),
la neuralgia del nervio intermedio o geniculada y la
neuralgia del nervio laringeo superior, cuya frecuen-
cia no ha sido determinada con certeza y que tienen
también una respuesta incierta al tratamiento médi-
co'?. Solo hasta 1940 Merrit y Putnam introdujeron
el uso de las hidantoinas en el tratamiento de las
neuralgias craneofaciales. Esto implica que el trata-
miento iniciado para estas patologias fue durante
muchos afios técnicas invasivas que permitieron ofre-
cer mejoria pero igualmente evolucionar en el enten-
dimiento de estos complejos dolores.

De Avicenna y la condesa de Northumberland hasta
Dandy y Jannetta

Fue Arateus de Cappadocia a quien se le atribuye
la primera descripcién de la neuralgia del trigémino,
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hacia finales del siglo I. Describié una condicién a la
que llamé Heterocrania, la cual era caracterizada por
la presencia de espasmo y distorsién del rostro. Aun-
que la descripcién corresponde con un Espasmo
hemifacial, Arateus de Cappadocia pasé a la historia
ligado a la neuralgia del trigémino (Figura 1).

Cerca de 900 afios después Avicenna describe dos
sindromes faciales, uno caracterizado por “una en-
fermedad en la cual la cara se desvia sobrenatu-
ralmente de su forma normal y se distorsionan los
movimientos de los labios”. Esta claramente es la
descripcién de una pardlisis facial, pero la segunda
patologia incluye dolor de naturaleza pulsétil, pun-
zante y que hace lagrimear!'.

Tubreuis, obfeurss, necvoeule pondere priuz,

Gloria Cappadocan prox¥ismus rhippecrges,
Goupylushtineisforust, e Crallus honorus
nduic Anfoniavefte: leaére din.

Figura 1. Arateus de Cappadocia.
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En el siglo XI Jujani, un médico drabe, describia
pacientes con dolor facial unilateral que les provoca-
ba espasmo y ansiedad. El fue el primero en sugerir
que ese dolor podia estar en relacién con la proximi-
dad de una arteria al nervio.

La primera descripcién clara y completa de la neu-
ralgia del trigémino fue realizada por el médico y filé-
sofo americano John Locke en 1677 cuando en Paris
fue llamado a examinar a la esposa del embajador
inglés de esa época (Figura 2). La condesa de
Northumberland sufria de un dolor facial y Locke re-
conocié que su dolor era causado por la irritacién de
un nervio facial y no una patologia dental como pos-
tulaban otros cientificos® '°. Sin embargo, otros auto-
res sefialan cémo esa primera descripciéon se le
atribuye a Fallopius en el siglo XV o a Johannes Bausch
en 1672. Los estudios anatémicos en los siglos XVl y
XVII permitieron detallar las caracteristicas del nervio.
Fue Gasser quien describié ampliamente el ganglio
que lleva su nombre y Meckel quien determino el sitio
en el hueso de la fosa media donde reposa esta
estructura.

Posteriormente el término tic douloureux fue acu-
Aado por el médico francés Nicolaus André en 1756;
él describié la enfermedad en un grupo de pacientes

Figura 2. John Locke.

en su libro Observations pratiques sur les maladies
de |"urethre et sur plusieurs faits. Tras 318 péginas
dedicadas a enfermedades de la uretra, la mayoria
de origen venéreo, inicia bajo el titulo de Remarques
sur certains mouvements convulsives una detallada
descripcién de cinco pacientes con dolor facial pa-
roxistico. El primero de ellos lo vio en 1732. Se trata-
ba de una mujer a la que habian realizado la
extraccién de tres dientes en la arcada dentaria su-
perior en un intento de curar la formacién continua
de un absceso a este nivel. Las extracciones fueron
efectivas en la mejora de la infeccién pero dejaron a
la paciente con unos dolores paroxisticos muy infen-
sos, de corta duracién y que se podian provocar.
Ademés iban acompafiados de marcadas y caracte-
risticas muecas de dolor; por estos “movimientos vio-
lentos” André la denominé fic douloureux. Reconocié
que se trataba de una entidad diferente a los otras y, a
pesar del cardcter explosivo de los episodios, “no se
podia denominar propiamente convulsién... dado que
los movimientos no eran involuntarios”é (Figura 3).

El médico inglés John Fothergill en 1773 describié
en 14 casos las caracteristicas clinicas clésicas de la
entidad que aln se cuentan entre los criterios diag-
nésticos de hoy dia, negando que fuese una convul-
sién y postulando que pudiera tratarse de una

Figura 3. Nicolds André, tomado de Cole Ch, Liu J. y Apfelbaum
R. Historical perspectives on the diagnosis and treatment of trigeminal
neuralgia. Neurosurgical Focus. 2005; 18 (5): E4.
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manifestacién secundaria de algin céncer, ya que
enconiré tumores de seno en dos de sus pacientes.
Por su meticulosa descripcién, durante mucho tiem-
po a la neuralgia del trigémino también se le llamé la
enfermedad de Fothergill (Figura 4).

La primera cirugia propuesta para el tratamiento
de la neuralgia del trigémino fue la gasserectomia
(reseccién completa del ganglio de Gasser). Fue Ewing
Wears, en 1885, quien disefié las caracteristicas del
procedimiento y cinco afos después fue Roos quien
lo desarrollé. Esta técnica fue igualmente utilizada por
Hartley, Horsley y Cushing. Fue abandonada por la
frecuencia de queratitis por anestesia corneana y los
fenémenos no infrecuentes de anestesia dolorosa.

En lo era moderna, el concepto de la compresién
neurovascular fue introducido por Walter Dandy en
1925; sin embargo, la primera cirugia de
descompresién microvascular (DMV) se llevé a cabo
hasta 1959 por W. James Gardner?.

Pese a esto los primeros intentos de fratamiento
quirdrgico para la neuralgia del trigémino iban enca-
minados a la realizacién de secciones o ablaciones

Figura 4. John Fothergill. tomado de Cole Ch, Liu J. y
Apfelbaum R. Historical perspectives on the diagnosis and
treatment of trigeminal neuralgia. Neurosurgical Focus.
2005; 18 (5): E4.
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(neurectomias) de las ramas nerviosas periféricas del
V par craneal. Se cree que este tipo de procedimien-
tos ya se proponian desde Albinus y Galeno®.

A comienzos del siglo XVIll, se presentaron suge-
rencias de un tratamiento quirdrgico por parte de ci-
rujanos como Schilichting y Maréchal (este Gltimo era
el médico y cirujano personal de Luis XIV), sin resulta-
dos exitosos tras intentar infructuosamente en 1730
la seccién del nervio infraorbitario para el manejo de
las neuralgias en relacién con la rama V2°.

Nicolaus André tendria un poco més de éxito cuan-
do propuso dos afios después aplicar piedras cdusti-
cas y liquido cdustico durante 10 o 12 dfas hasta que
el nervio infraorbitario fuese destruido. La paciente
mejoré completamente de su dolor y ante una nueva
recaida, 18 meses después, fue de nuevo tratada y
definitivamente curada®.

Posteriormente Pujol y otros cirujonos franceses y
europeos, en 1787, sugirieron que mds de un nervio
de la cara debia ser seccionado, ya que en ocasiones
no bastaba con el nervio infraorbitario, por lo que
empezaron a seccionar el nervio facial también. Pujol
fue quien describi6 que las mdltiples extracciones den-
tarias a que sometian a estos pacientes no eran efec-
tivas en el tratamiento de este padecimiento?.

Sir Charles Bell, a comienzos del siglo XIX, realizé
la distincién entre el papel motor del nervio facial y el
papel sensitivo del nervio trigémino; sin embargo, no
pudo convencer a los cirujanos de la época, entre los
que estaba su propio hermano, John Bell, que no
continuaran seccionando el nervio facial®.

Malgaigne, en 1843, logré seccionar la segunda
divisién del nervio 2 cm posterior al borde inferior de
la 6rbita, a través de un abordaje rompiendo el suelo
de la 6rbita, y después tirando del nervio a través del
foramen infraorbitario; en teoria los beneficios de esta
técnica consistian en un retraso de la regeneracién
del nervio, secciondndolo a un nivel mds alto?¢.

En 1858 Carnochan propuso un abordaje quirdr-
gico al ganglio de Gasser. El proponia que la sustan-
cia gris del ganglio era un “generador de poder
nervioso, el cual, como una baterfa galvénica, se pro-
ducia continuamente; como las ramas del ganglio es-
taban badjo las influencias de un tronco enfermo,
servian como conductores de la sensibilidad nerviosa
acumulada”. El abordé el ganglio a través del seno
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maxilar para remover la sustancia gris ganglionar al
menos una pulgada de la rama maxilar del nervio®.
Estas técnicas no eran muy efectivas, estos resulta-
dos aparecen reflejados en las primeras publicacio-
nes de mediados y finales del siglo XIX, donde en
términos generales la tasa de curacién era del 18%
aproximadamente, asociado a una alta incidencia de
trastornos sensitivos como hipoestesia y alodinia. En
respuesta a esto, se buscan técnicas un poco mas
depuradas, pero a la vez més invasivas, tratando de
seccionar el nervio a nivel del ganglio de Gasser; el
primero en llevar a cabo una gangliectomia del V par
craneal para el tratamiento de la neuralgia del
trigémino fue el cirujano inglés Willium Rose en 1890,
y Andrews en 1891, quienes por separado, refinan-
do la técnica de Carnochan, realizaban una cirugia
en la que cortaban el cigoma y la apéfisis coracoides,
desinsertaban el masetero y el mésculo temporal y
asf accedian a la base del craneo, en donde hacian
una trepanacién al lado del foramen oval, entraban
a la fosa media y seccionaban el ganglio. El inconve-
niente de este abordaje radicaba en que la exposi-
cién y visualizacién del ganglio no eran satisfactorias,
de tal manera que en ocasiones la seccién era par-
cial con complicaciones hemorrdgicas frecuentes. En
1892 Hartley y Krause, por separado, modificaron el
acceso con una incisién en forma de Q por encima
del cigoma, levantando en un mismo colgajo la piel,
el musculo temporal y la escama del hueso temporal,
exponiendo el ganglio de forma exiradural y no a
través de la fosa media, lo que redundé en una me-
nor morbilidad para el procedimiento (Figuras 5y 6).
Este abordaje, llamado de Hartley-Krause, fue per-
feccionado posteriormente en 1896 por Tyffany, quien
seccionaba solamente la porcién del ganglio relacio-
nada con las raices V2 y V3 con el fin de no producir
anestesia corneal al seccionar V1 y asi minimizar com-
plicaciones como queratitis y Glceras corneales. Es de
considerar que en esta época la mortalidad asociada
a este tipo de cirugias oscilaba alrededor del 24%,
mortalidad alta e inaceptable para el fipo de patolo-
gia™ (Figura 6).

En 1900 Cushing consigue reducir de forma con-
siderable la mortalidad al 5% gracias a la
implementacién de concienzudas precauciones
anestésicas y la revisién exhaustiva de la anatomia
de la fosa media en 30 caddéveres, haciendo un abor-
daje més basal, pasando por debajo de la arteria
meningea media, con menor refraccién del cerebro®.

Figura 5. Frank Hariley y Fedor Krause. Tomado de Cole Ch, Liu J.
y Apfelbaum R. Historical perspectives on the diagnosis and treatment
of trigeminal neuralgia. Neurosurgical Focus. 2005; 18(5): E4.

Figura 6. llustracién del procedimiento Hartley-Krause, un abor-
daje extradural subtemporal para la reseccién del ganglio de Gasser.
Tomado de Cole Ch, Liu J. y Apfelbaum R. Historical perspectives on
the diagnosis and treatment of trigeminal neuralgia. Neurosurgical
Focus. 2005; 18(5): E4.

De todas maneras la alta mortalidad asociada a
las gangliectomias llevé a pensar en una alternativa
menos letal, por lo que se disefian las rizotomias, sien-
do Sir Victor Horsley en 1891 el primero en llevar a
cabo una intervencién quirGrgica de esta indole,
seccionando las raices que conformaban el ganglio
de Gasser a nivel del puente, con tan mala suerte
que el primer paciente fallecié debido al parecer a un
“shock”, a pesar, segin Horsley, de lo bien que trans-
curria la cirugia. El abordaje fue intradural con eleva-
cién del 16bulo temporal®.
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En 1901, Spiller y Frazier popularizaron la
rizotomia, siguiendo un abordaije extradural. Aunque
existen ofras publicaciones que le atribuyen a estos
dos neurocirujanos la neurotomia suboccipital
retfrogasseriana. La cirugia se extendié hasta media-
dos del siglo pasado, pero seguian apareciendo com-
plicaciones como, por ejemplo, pardlisis facial por
edema causado por la traccién que ejerce el nervio
petroso superficial mayor sobre el ganglio geniculado
del facial, al elevar extraduralmente el [6bulo tempo-
ral. También se siguieron viendo casos de anestesia
dolorosa, alodinia, disestesias y anestesia corneal,
pero con alivio del dolor en cerca del 95% de los pa-
cientes, por lo que se convirtié en el tratamiento qui-
rargico preferido casi por 50 afios (Figura 7)% '3, En
1937 Sjoqvist describe la tractotomia medular
trigeminal para el tratamiento de algunas formas de
neuralgia del trigémino.

g -

Figura 7. Frazier

Fue hasta 1925 que el neurocirujano norteameri-
cano Walter Dandy comenzé a describir el abordaje
a la raiz del nervio por la fosa posterior a través de
una craniectomfia suboccipital lateral (Figura 8). Esta
técnica, a la que llamaron el “Abordaje Cerebeloso”,
permitia una exposicién del V par craneal més cerca
al puente, lo que facilitaba la conservacién de la rafz
motora y segin Dandy era una ruta libre de sangra-
do (Figura 9). En la experiencia obtenida en més de
500 pacientes, Dandy observé en numerosas ocasio-
nes indentaciones o pliegues en el nervio por vasos
sanguineos, por lo que retomé la teoria de una com-
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Figura 8. A) Walter Dandy, B) llustracién que demuestra la loca-
lizacién de la incisién y la craniectomia suboccipital lateral en el
“Abordaje Cerebeloso” de Dandy. Tomado de Cole Ch, Liu J. y
Apfelbaum R. Historical perspectives on the diagnosis and treatment
of trigeminal neuralgia. Neurosurgical Foeus. 2005; 18(5): E4.

Figura 9. llustracién del Abordaje Cerebeloso de Dandy para la
seccién parcial del Nervio Trigémino, se evidencia la compresién
del nervio por la Arferia Cerebelosa Superior, hallazge notado por
Dandy en la mayoria de sus pacientes. Tomado de Cole Ch, Liv J. y
Apfelbaum R. Historical perspectives on the diagnosis and treatment
of trigeminal neuralgia. Neurosurgical Focus. 2005; 18(5): E4.

presién vascular descrita siglos antes en el medio
oriente por Jujani, de tal manera que recomendaba
para esos casos la separacién de los vasos, pero so-
bretodo seguia haciendo una rizotomia parcial, con
la que conseguia preservar sensibilidad y mejorar el
dolor; el problema con esta conducta menos invasiva
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era el considerable nimero de recurrencias, y la mor-
talidad asociada al abordaje por via posterior, que
era hasta 8 veces mayor que el abordaje por la fosa
media en las Gltimas series reportadas por Olivecrona,
por lo que no se popularizé este abordaje hasta co-
mienzos de la segunda mitad del siglo pasado, 15
afios después de la muerte de Dandy® ©.

Gardner y Milkos, en 1950, describieron el benefi-
cio que suponia la descompresién vascular del nervio
para el tratamiento de la neuralgia del V par craneal;
sin embargo, fue solo hasta 1967, cuando Peter
Jannetta se convirtié en el primer neurocirujano en
explorar los pares craneales bajo visién con micros-
copio quirdrgico, perfeccionando la técnica a través
de un abordaje retromastoideo limitado y el empleo
de técnica microquirdrgica de descompresién, confir-
mando que el dolor se podia solucionar con la libe-
racién del nervio de los vasos que lo comprimian,
colocando entre ellos una prétesis de esponja sintéti-
ca no absorbible, aislando el nervio y sin la necesi-
dad de seccionarlo. Este procedimiento no solo
permitié desarrollar uno de los tratamientos mds efi-
caces para el control de la neuralgia del trigémino
sino que permitié avanzar de manera significativa en
el entendimiento de los mecanismos fisiopatolégicos
del sindrome doloroso. El ha obtenido los mejores
resultados con tasas de recurrencia del 1% por afio y
una resolucién del dolor del 95%, hasta el punto que
hoy por hoy la descompresién microvascular se con-
sidera una cirugia efectiva y es el procedimiento abier-
to de eleccién para el tratamiento de la neuralgia del
trigémino® ¢ (Figura 10).

Jannetta posteriormente extendié el uso de la
descompresién microvascular a otros pares craneales
dentro del manejo de la neuralgia del glosofaringeo
y del espasmo hemifacial®.

La no bien ponderada neuralgia del glosofaringeo

La historia de la neuralgia del glosofaringeo ha
sido menos ominosa que la del trigémino; desde que
Galeno y Falopio describieran la identificacién ana-
témica del nervio glosofaringeo, no se conocié su fun-
cién hasta principios de la segunda guerra mundial®.

En 1910 Weisenburg fue el primero en diagnosti-
car una neuralgia del glosofaringeo en un paciente
de 35 afios con un tumor del dngulo ponto-
cerebeloso, tratado desde seis afos antes como si

Figura 10. Peter Jannetta, fomado de Cole Ch,
Liu J. y Apfelbaum R. Historical perspectives on the
diagnosis and treatment of trigeminal neuralgia.
Neurosurgical Focus. 2005; 18(5): E4.

fuese una neuralgia trigeminal. En 1920 se le llamé
AlgieVelo-pharyngeé essentielle (Dolor velofaringeo
esencial), basados en tres pacientes reporfados por
Sicard y Robineau, y que trataron con avulsién
extracraneana del nervio? '°.

La nomenclatura actual de neuralgia glosofarin-
gea fue dada por Harris en 1921. En 1923 Doyle
publicé cuatro pacientes tratados igualmente con
avulsién extracraneana del nervio, en los que se pre-
senté recurrencia del dolor, con lo que postulé la po-
sibilidad de mejores resultados con una lesién
intracraneana. En 1935 Peet fue el primero en reali-
zar la cirugia por via intracraneana, seguido por
Davenport y Dandy. A pesar de que hoy dia se consi-
dera este abordaje la mejor opcién, en algunos sitios
de Europa ain se prefiere el abordaje extracraneano?.

En 1948 Love realizé una rizotomia intracraneal
de las fibras superiores del nervio vago en un pacien-
te con neuralgia glosofaringea recurrente un afo
después de una rizotomia del glosofaringeo, con bue-
nos resultados, demostrando la relacién patoldgica
de la recurrencia en una neuralgia vago-gloso-
faringea. Posteriormente, en 1950, una nueva técni-
ca se desarrollé para el manejo de la asociacién entre
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neuralgia del frigémino, neuralgia del glosofaringeo
y neuralgia vagal: a este procedimiento se le llamé
tractotomia espinal; sin embargo, a pesar de su baja
mortalidad, nunco fue un procedimiento muy popu-
lar dada su dificultad técnica, sus secuelas y la alta
tasa de recurrencia del dolor?.

La etiologia de la neuralgia del glosofaringeo no
se tuvo en cuenta hasta 1977, cuando Jannetta ob-
servd en seis pacientes la compresién del IX par cra-
neal por la arteria vertebral. Sus pacientes fueron
llevados a descompresién vascular, ayudado por el
uso del microscopio quirdrgico, con lo que afadid
una nueva e importante opcién de manejo a este
padecimiento? .

Lo nuevo no fan nuevo

En épocas més recientes han aparecido opciones
terapéuticas percuténeas para el manejo de las neu-
ralgias, cuyo objetivo al igual que al inicio es producir
una lesién parcial selectiva en el nervio, a partir de
accesos percutdneos, minimizando asf la morbilidad y
sin cerrar las puertas a ofras opciones quirlrgicas.
Desde 1902 han sido utilizados los procedimientos
percuténeos para el tratamiento de las neuralgias fa-
ciales. Fue Pitré quien realizé por primera vez la apli-
cacién de alcohol sobre una de las ramas del nervio
trigémino. En 1905 Schlosser publicé una serie de 68
pacientes a quienes les realizé para el tratamiento de
una neuralgia del trigémino la aplicacién de esta sus-
tancia litica sobre las porciones mds periféricas del
nervio, obteniendo resultados muy favorables. Cushing
sefiala en su articulo publicado en JAMA en 1920 (The
role of deep alcohol injections in the treatments of
trigeminal neuralgia) cémo el primero en aplicar alco-
hol en contacto con el ganglio de Gasser en la cisterna
trigeminal fue Hartel. La técnica més conocida de ac-
ceso a esta zona es la propuesta por Hértel, descrita
en 1914, que permite acceder al ganglio de Gasser a
través del foramen oval por un abordaje extraoral. Esta
técnica es usada aln hoy dia con la ayuda de rayos X,
adicién técnica brindada por Pollock y Potter en 1916,
y que permite evaluar la posicién de la aguja durante
el procedimiento. Putnam y Hampton, en 1936, y lue-
go Kulenkampff, en 1942, reportaron excelentes re-
sultados con esta técnica y confirmaron la necesidad y
seguridad brindada por las imagenes radiogréficas
intraoperatorias durante estas técnicas. Silverstone, en
1955, desarrollé una aguja con la punta capaz de pasar
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una pequefia corriente eléctrica que indicaba cuéndo
estaba en contacto con el nervio, lo que ayudd a mini-
mizar el riesgo de inyeccién del alcohol en el espacio
subaracnoideo o en ofro sitio®.

Los principios de la utilizacién de la radiofrecuencia
para el tratamiento del dolor hacen que hablemos de
nuevo de Harvey Cushing quien desde anfes de 1920
comenzé a utilizar estas ondas eleciromagnéticas para
lo que él denominé la electrocirugia. La eleciroco-
agulacién del nervio trigémino fue inicialmente usada
por Réthi en 1913, en 1931 Kirschner describié una
elaborada técnica quirdrgica que incluia un marco para
guiar la insercién de la aguja hacia el foramen oval y
hacer la electrocoagulacién del ganglio de Gasser. En
esas técnicas se empleaba un electrocoagulador
monopolar tipo Bovie. La descripcién de Kirschner es
la primera publicacién médica del uso de la radio-
frecuencia en el tratamiento del dolor. En 1974, Sweet
y Wepsic, y luego en 1977 Hardy, empiezan a popu-
larizar lesiones de termocoagulacién con radio-
frecuencia a las raices preganglionares a través del
abordaje de Hartel. A partir de alli otros cirujanos
han afadido variaciones Gtiles como el uso de una
aguja curva para hacer mds selectiva la lesién por
Tew y Taha, o electrodos mds pequefos y anestesia
neuroléptica por Nugent y Rovit®.

Al mismo tiempo, variaciones al abordaje de Hértel
utilizaban quimioneurolisis con diversas sustancias. La
quimioneurolisis se emplea para el manejo de las neu-
ralgias craneofaciales desde 1876 cuando Bartholow
usaba cloroformo y Neuber en 1883 usaba 4cido 6s-
mico, inyectdndolo en la vecindad de troncos nervio-
sos faciales. En 1904 Schloesser es el primero en
emplear inyecciones de alcohol en el tratamiento de la
neuralgia del trigémino. En un esfuerzo por producir
lesiones mds duraderas y efectivas se empezd a bus-
car la manera de realizar estas inyecciones directamente
en el ganglio de Gasser. En 1907 Wrigth inyecté dcido
6smico en el ganglio de Gasser dentro de un abordaje
operatorio, pero fue Harris en 1910 quien inyecté al-
cohol directamente en el ganglio de Gasser a través
de un abordaje percuténeo; 30 anos después el mis-
mo Harris publicaria los resultados de su procedimiento
en 1433 pacientes: es notable que cerca de dos tercios
de sus pacientes requirieron una segunda e incluso
una tercera inyeccién® ' (Figura 11).

Estas sustancias son intensamente neuroliticas por
lo que se producian lesiones excesivas y poco contro-
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Figura 11. llustracién que muestra la mayor complicacién de la
inyeccién de alcohol en el ganglio trigeminal, pardlisis de moltiples
pares craneales secundaria a la diseminacién del alcohol por el
espacio subaracnoideo. Tomado de Cole Ch, Liu J. y Apfelbaum R.
Historical perspectives on the diagnosis and treatment of trigeminal
neuralgia. Neurosurgical Focus. 2005; 18(5): E4.

ladas, con altas tasas de complicaciones que podian
durar hasta tres meses después de la inyeccién, como
parestesias, hiperestesios, queratitis neuroparalitica,
pérdida unilateral del sabor, pardlisis de los musculos
de la masticacién, entre otras. En la actualidad se pre-
fiere el glicerol, que fue introducido para este fipo de
procedimientos en 1981 por Hékanson, y que es me-
nos neurolitico, produciendo un buen alivio del dolor
con poca pérdida funcional del nervio. El descubrimiento
de esta accién del glicerol fue curiosamente acciden-
tal, durante el desarrollo de la técnica de radiocirugia
estereotdxica para la irradiacién gamma del ganglio
trigeminal; en esa época se usaba el glicerol como
medio para introducir el polvo de tantalio a la cisterna
trigeminal, la raiz sensitiva adyacente al ganglio trige-
minal se marcaba por el polvo de tantalio haciendo la
marcacién estereotdxica; Hékanson noté enfonces que
tras la inyeccién intracisternal del glicerol los pacientes
notaban una mejoria del dolor®.

También mediante abordajes percutdneos se rea-
lizan lesiones mecénicas con balén del ganglio de
Gasser y de los raices preganglionares. Mullan en
1978 publica una serie muy importante de pacientes

tratados con compresién mecdnica percuténea de-
sarrollado a partir de los trabajos publicados en 1952
por Taarnheaj quien describié la descompresién del
nervio trigémino en el canal dural sobre el borde
petroso. En 1955 Shelden describié técnicas abiertas
de descompresién de V2 y V3 a nivel del foramen
rotundum y el foramen oval respectivamente, pero
llegando a la conclusién paradéjica de que la mejo-
ria estaba ligada més al trauma operatorio que a la
descompresién, por tanto empezaron a producir le-
siones por compresién frotando la raiz posterior del
nervio a través de un abordaje subtemporal, obte-
niendo un adecuado control del dolor con bajas com-
plicaciones sensitivas, pero con una tasa de
recurrencia del 25%. El trabajo original de Taarnhajy
Shelden dio pie a que en 1983 Mullan y Lictor intro-
dujeran la técnica percutdnea de compresién con
balén, utilizando un catéter Fogarty, con resultados
aceptables. En 1996 Brown refiné la técnica de Mullan
y Lictor usando un estilete redondeado para dismi-
nuir el riesgo de lesién vascularé.

A finales de la década de 1890 empezé a
introducirse la radioterapia como una opcién para el
tratamiento de la neuralgia del trigémino. Durante
los inicios de los rayos X como medio diagnéstico,
Gocht propuso que la radiacién podria ser una tera-
pia potencial para el manejo del dolor en pacientes
con cdncer de seno. El mismo Gocht en 1897 aplicé
radioterapia a un paciente con neuralgia del frigémino
en quien todos los tratamientos previos habian falla-
do, el paciente mejord a los dos dias del tratamiento;
aparte de este evenfo anecdético, experimentos lle-
vados a cabo por otros investigadores han mostrado
resultados inconsistentes? 7.

Finalmente, en 1971 Leksell usé radiacién con
gamma knife guiada por estereotaxia para lesionar
el ganglio de Gasser y las raices preganglionares en
un pequefio numero de pacientes; Kondziolka hasta
1996 lleva a cabo un estudio multicéntrico con 50
pacientes con neuralgia del trigémino tratados con
radiocirugia con gamma knife, con resultados satis-
factorios. Las dosis de radiacién oscilan de un autor

a otro y adn no se tiene una estandarizada, pero van
de 70 a 90 Gy’.

Conclusiones

El andlisis de la evolucién histérica del tratamiento
neuroquirdrgico de las neuralgias craneofaciales per-
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mite entender cémo finalmente es gracias a las cien-
cias neurolégicas y en especial a la neurocirugia que
se pudo iniciar la fase terapéutica de esta patologia.
Fue solo de forma secundaria que aparecieron los
antineuropdticos (Merrit y Putnam en 1940 introdu-
cen el uso de las hidantoinas en el tratamiento de
estos dolores neuropdticos). Son esas diferentes téc-
nicas invasivas de fipo quirdrgico las que han permi-
tido ofrecer un mejor pronéstico a estos pacientes con
dolor neuropético incapacitante.
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Neuroestimulacién cordonal posterior

William Sweet y Norman Shealy, pioneros en el desarrollo de las técnicas de neuroestimulacion eléctrica

Juan Carlos Acevedo Gonzdlez*, Juan Diego Mayorga™**

Introduccién

Actualmente el uso de la electricidad en el trata-
miento del dolor crénico es ampliamente aceptado.
Sin embargo, el proceso para llegar a técnicas tan
desarrolladas y con resultados tan favorables ha ne-
cesitado de la participacién de muchos cientificos que
aportaron en el entendimiento de cada una de las téc-
nicas y en el conocimiento de los mecanismos de fun-
cionamiento de la electricidad cuando entra en contacto
con las estructuras neurales. En esa evolucién histori-
ca, las civilizaciones antiguas conocieron algunos ani-
males que tenian como mecanismo de defensa la
liberacién de descargas eléciricas. Ellas identificaron
cdmo esa electricidad descargada por los animales
podia generar periodos de alivio en pacientes que su-
frian de algunas formas de dolor. En relacién con es-
tas civilizaciones anfiguas se puede sefialar que:

— En las tumbas egipcias de la quinta dinastia,
muy cerca al afio 2750 a.C., ya se encontra-
ban grabados que mostraban cémo los peces
eléctricos se usaban para calmar algunas for-
mas de dolor. Estos peces abundaban en el rio
Nilo y entre ellos se encontraba el pez gato
(Molopterurus electricus).

— Eltérmino usado para estos peces eléctricos era
el de “vagk”, cuya traduccién podia semejarse
a lo que hoy seria el adormecimiento
(Disestesias o parestesias). Fue de este término
que surgié mas adelante la palabra narcosis.

Neurocirujano especialista en Neurocirugia Funcional, Ma-
nejo de Dolor y Espasticidad. Jefe de la Unidad de Neurocirugia
del Hospital Universitario de San lgnacio. Profesor de la Fa-
cultod de Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana.

**  Interno. Pontificia Universidad Javeriana, Hospital Universita-

rio de San Ignacio.

— Marcellus de Sida, en el siglo Il a.C., en el fomo
12 de sus 42 volimenes de los efectos curativos
de los peces, sefiala la utilidad de la eleciricidad.

— En la antigua Grecia se identificé la propiedad
terapéutica del pez torpedo (Torpedo
Marmorata), el cual abundaba en las cuencas
del rio Nilo. Fue traido de esa zona para tratar
dolores articulares y cefaleas. Incluso Aristételes
hace algunas referencias respecto a su utilidad
(Figura 1).

— Scribonio Largus (afo 46 a.C.), un farmacélo-
go romano, sefialé la historia de un ciudada-
no de Nerén (Antheros), quien sufria de dolores
articulares que muy posiblemente correspon-
dian a una artritis gotosa. Este iba caminando
por la playa y de forma desapercibida pisé una
anguila eléctrica. La descarga producida por el
animal lo asusté, pero igualmente le permitié
varias horas de mejoria de su dolor articular. El
farmacélogo recomienda para diferentes pa-
tologias dolorosas, entre las que se incluia la
cefalea, la aplicacién de un pez eléctrico en
contacto de la zona dolorosa, al menos tres

TrleafEliTGer Giticessde, Nareing Lrelbombe GUF, usk 10
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Figura 1. Pez torpedo eléctrico ilustrado en el libro clésico de
Brehms Tierleben, 1914.
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veces al dia. Respecto a esta referencia de
Scribonio Largus, algunos autores sefalan que
fue realmente Dioscérides, cirujano de la Ar-
mada Griega al servicio de Nerén, quien iden-
tificé el uso del torpedo marmorata en el
tratamiento de la artritis gotosa (Figura 2).

— lgualmente, durante el imperio romano, Plinio
en su libro Historia Natural y Plutarco en Mo-
rales sefalan la utilidad de la raya en el trata-
miento del dolor.

— Més adelante Galeno estudia ampliamente la
utilidad de los peces eléciricos en el fratamien-
to del dolor y sefala cémo el efecto es muy tran-
siforio y lo asocia a unos términos que bien
pueden comenzar a describir lo que es el efec-
to placebo.

Este efecto de los peces eléctricos fue confirmado
a lo largo de la historia por ofros autores que sefala-
ron igualmente su utilidad (Claudius Galien, Marcellus
Empiricus, Aetius d’Amida, Alexandre de Tralles,
Paulus Aeginata, Redi, Perrault, Richer, Borrelli,
Lorenzini, efc.).

En ese proceso histérico el siguiente objetivo fue
construir aparatos que generaran electricidad que
pudiera ser aplicada sobre cualquier parte del cuer-
po. Fue William Gilbert, médico de la reina Elizabeth
[l'y del rey Jorge | de Inglaterra, quien en 1600, iden-
tificé las capacidades eléctricas de la tierra y por qué

Figura 2. Diferentes tipos de pescados eléciricos. A la derecha el
Malapterus del Nilo, el pez torpedo y la anguila elécirica entre otros.
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ocurria el desplazamiento de las agujos atraidas por
los polos. El fue quien desarroll6 el término electrici-
dad”. Inicialmente se determiné cémo al frotar cierto
tipo de objetos se podia generar en ellos una forma
de eleciricidad estdtica. Fue Otto de Guericke quien
en 1650 construyé una méquina capaz de producir
electricidad estdtica. Fue solo hasta 1744 que se le
dio a estas méquinas una utilidad terapéutica. Krat-
zenstein y Kruger utilizaron estas mdéquinas electros-
téticas para producir alivio en algunas formas de
dolor. En 1745 Von Kleist logra dejar de lado la elec-
tricidad estdtica y construir un condensador de electri-
cidad apoyado en el desarrollo previo realizado con
la botella de Leyde. Inicialmente las descargas pro-
ducidas generaban mucho temor pero a pesar de ello
en 1746 Jakob Hermann Klyn logra curar una pa-
ciente paralizada durante dos afios con la aplicacién
de dicha corriente.

Incluso el fundador del Metodismo, John Wesley,
se convierte en un ferviente defensor de la
electroterapia y escribe incluso un tratado en el que
resalta fodos los beneficios de su utilizacién. Estos usos
se vieron reforzados més adelante con los trabajos
de Galvani (1789) y el invento de la pila eléctrica
(Alexandre Volta, 1800). Este invento permitié pasar
del uso de la eleciricidad estética a la eleciricidad di-
ndmica. Su empleo en medicina se expandié répida-
mente por toda Europa, principalmente en Francia e
Inglaterra, asi como en Estados Unidos. Los més im-
portantes electroterapeutas en cada uno de estos
paises fueron:

— En Francia, Duchenne de Boulogne publica en
1855 un extenso tratado sobre el uso de la elec-
tricidad dindmica en medicina. La utiliza en todo
tipo de pardlisis (frauméticas, saturnismo, he-
morragias cerebrales, etc.), dolores (neuralgias,
cidticas y osteoarticulares), angina de pecho,
torticolis, etc. Fue igualmente en Francia que
se introdujo en 1858 el uso de la electro-
anestesia para la préctica de la “Dentisteria”
(Figuras 3 a 6).

— En Inglaterra, Goldin Bird fue el precursor de
la electroterapia. Fue Althaus (1859) quien se-
falé cémo al aplicar la electricidad de forma
percutdnea sobre el nervio cubital en el codo
ocurre una pérdida transitoria de sensibilidad
a todos los estimulos. Esta descripcién apoya
el uso de los TENTS e incluso es la base para
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Figura 3. Primera edicién de la obra de Duchenne de Boulogne
sobre el uso de la electricidad en el control del dolor.

Figura 4. Aparato volta-farddico utilizado por Duchenne de
Boulogne.

entender el funcionamiento de los estimula-
dores cordonales posteriores. Algo curioso
respecto a los trabajos de Althaus era su gran
amistad con Benjamin Richardson quien era a
la vez muy amigo de John Snow (alguien muy
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Figura 5. Aparato ufilizado para la galvanizacién muscular por
Duchenne de Boulogne. Tiene una bateria que le permite suminis-
trar una descarga eléctrica.

Figura 6. Redforos de forma cénica utilizados por Duchenne de
Boulogne para la estimulacién elécirica en un paciente con pardli-
sis facial.

importante dentro de la anestesiologia ingle-
sa); de esa forma, para Althaus era muy im-
portante convencer a su amigo de la eficacia
de la electroanestesia. Los primeros experi-
mentos aplicados sobre el nervio cubital
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fueron realizados en el miembro superior del
Dr. Richardson quien finalmente quedé con-
vencido. El tiempo mostraria su mayor utili-
dad en condiciones patolégicas y mucho
menos en situaciones de normalidad. Igual-
mente el Colegio de Dentistas de Londres de-
sarrollé un estudio para determinar el valor
real de la electroterapia en el control del dolor
asociado a la extraccién dentaria. Se hicieron
40 extracciones en la University College Hos-
pital y se demostré6 cémo su eficacia era
inconstante para suprimir el dolor en los pa-
cientes sometidos a extracciones dentarias.

~ En Estados Unidos, fue Francis (Filadelfia) el
principal de los electroterapeutas. El incluso
hizo un estudio comparativo de pacientes a
los que se les hacia una extraccién dentaria.
En la mitad de 146 pacientes utilizé el apara-
to y en la otra mitad el aparato era colocado
pero no lo prendia. Su eficacia era evidente.
Igualmente Oliver, en la ciudad de Bofalo,
desarrolla un aparato para aplicacién de anes-
tesia con electroterapia. Fue utilizado inicial-
mente en extracciones dentarias pero luego
su uso se amplié en amputaciones e incluso
en trabajo de parto. Otro de los electrotera-
peutas a mencionar es Garratt, quien se
desempené en Boston.

A comienzos del siglo XX se introdujo el uso de
aparatos de estimulacién eléctrica con corriente de
alta frecuencia. Se observé cémo su aplicacién podia
generar confraccién muscular dependiendo de la fre-
cuencia utilizada. La alta frecuencia se veia acompa-
fada de aumento en la actividad respiratoria,
vasodilatacién, sensacién de calor y disminucion de
la presién sanguinea. Fue asi como se extrapolé su
uso en pacientes con enfermedades articulares y cir-
culatorias. Nace en 1909, gracias a Nagelschmidt, el
término Diatermia que incluso progresé o la Diatermia
Quirdrgica. Posteriormente el siglo XX vio aparecer la
era de la quimioterapia en la cual surgieron multiples
moléculas que fueron poco a poco desplazando el
uso de la electricidad. Sin embargo, se mencionan
avances de comienzo de siglo como fue el hecho por
Stewart en 1900 al usar la electricidad para generar
coniraccién vesical.

Pero, finalmente, écomo llegamos en el siglo XX al
uso de la estimulacién cordonal posterior? Fueron
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estudios anatémicos y neurofisiolégicos que dieron
los bases para su utilizacién. Ramén y Cajal en 1906
desarrolla técnicas de tincién de fibras a nivel central
que le permiten identificar las conexiones hechas en
el cuadrante posterior de la medula entre las fibras
de la sensibilidad profunda y las fibras del dolor. La
rama colateral recurrente de Cajal es la confirmacién
anatémica de un primer nivel de modulacién segmen-
taria en la conduccién del dolor. Se convierte en el
elemento objetivo de confirmacién de la eficacia de la
electricidad en el control del estimulo doloroso. Cual-
quier electricidad aplicada sobre la superficie de la
piel activa principalmente las fibras de grueso calibre
encargadas de conducir la sensibilidad profunda. Es
por la rama colateral recurrente de Cajal que este
estimulo (eléctrico) puede bloquear la conduccién
dolorosa. En 1928 Thompson (Universidad de
California - Berkeley) identificé6 cémo si se aplicaba
una corriente alterna sobre el tronco de un nervio, se
podia producir una pérdida de la sensibilidad transi-
toria en el territorio cutdneo del respectivo nervio. In-
cluso si esa corriente se intensifica se puede obtener
analgesia. Hacia 1940 Paraf realiza esta misma prue-
ba en més de 127 pacientes con patologias mdltiples
(cigtica, lumbalgia, neuralgia posherpética y neural-
gia del trigémino). En 1953 Guenot escribié su tesis a
cerca de la anestesia local con estimulacién eléctrica,
en donde resume los trabajos realizados previamen-
te por Perrin, Bernard, LeGo, Presle, Wild y Probst.
Todas estas experiencias ayudaron a comprobar la
presencia de este primer nivel de control segmentario
pero realmente se verificé con los trabajos en
neurofisiologia de Ronald Melzack y Patrick Wall que
permitieron describir la conocida feoria de la com-
puerta (Gate Control).

Fue en 1967 cuando Patrick Wall y W. Sweet presen-
taron la experiencia obtenida en ocho pacientes a los
cuales se les colocé un estimulador sobre el nervio
periférico correspondiente con el territorio del dolor.
Ellos introdujeron un electrodo a lo largo del trayecto
del nervio obteniendo no solamente la mejoria es-
ponténea del dolor sino también la provocacién do-
lorosa al tacto, y a la presién desaparecié. El primero
de esos procedimientos fue realizado y posteriormente
publicado por W. Sweet y J.G. Wepsic el 9 de octubre
de 1965 (Sweet W.H., Wepsic J.G. Treatment of
chronic pain by stimulation of fibers of primary
afferent neuron. Trans. Amer. Neurol. Ass. 1968; 93:
103-105). Utilizaron unos electrodos en platino que
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colocaron alrededor del nervio mediano en un pa-
ciente con dolor producido por una lesién parcial
traumética de dicho nervio (Figuras 7 a 9). A partir
de estas experiencias ya publicadas y mencionadas
comenzé a analizarse su extrapolacién a otras pato-
logias dolorosas. Se consideré que lo que se queria

Figura 7. Esquema de ilustracion de sitio de entrada de electrodo
de estimulacién de los cordones posteriores medulares.
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Figura 8. Diferentes tipos de electrodos utilizados en las primeras
fases de desarrollo de la neuromodulacion.

Figura 9. Diferentes tipos de elecirodos utilizados para la
estimulacién de los cordones posteriores.

estimular eran las fibras de conduccién de la sensibi-
lidad profunda; el sitio en donde habia la mayor con-
centracién de ellas era en los cordones posteriores
de la medula. De esa forma, en 1967 Shealy C.N.
presenta el primer caso de una implantacién de un
electrodo para estimulacién de los cordones poste-
riores de la medula (Shealy C.N., Mortimer J.T., Reswick
J. Electrical inhibition of pain by stimulation of the
dorsal column: preliminary clinical reports. Anesth.
Analg. 1967; 46: 489-491) (Figuras 10y 11) En algu-
nos textos se sefiala cémo ese primer aparato im-
plantado se apoy6 técnicamente en el que ya habia
sido descrito afos antes (1965) por E.A. Spiegel y H.T.
Wices (Departamento de Neurocirugia de Temple
University Hospital en Filadelfia) para el tratamiento
de algunas formas de movimientos anormales pero
que nunca habian llegado a utilizar ni a implantar en
animales o en humanos. La progresién de estos pro-
cedimientos fue répidamente en ascenso. Solo siete
afios después ya habia 800 pacientes implantados
en Estados Unidos. En Europa esta técnica llegé en
1972, inicialmente en Alemania y luego a Suiza, Sue-
cia y Francia. La progresién en nimero de
implantaciones fue también sorprendente con 3000
implantados en 1975y 9000 en 1977.

William Sweet (1909-2001)

El doctor William H. Sweet nacié en 1909, en la
ciudad de Kerriston, en el estado de Washington (EU).
Sus profesores lo describen como un alumno brillan-
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it

Figura 10. Esquema de ilustracién sobre la implantacién intradural
de un electrodo de estimulacién cordonal posterior a nivel cervical.

Figura 11. llustracién de primeros electrodos colocados a fravés
de laminectomia y ubicados en el espacio subaracnoideo.

te y disciplinado ademds de ser un musico dotado
con grandes capacidades para el piano. Se gradué
de la secundaria a la edad de 14 afos y dedicé el
siguiente afio al estudio del piano en el conservato-
rio. Un afio mas adelante realizaria sus primeros es-
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tudios en la Universidad de Washington y posterior-
mente, en 1930, se mudaria a Boston para ingresar
a la escuela de medicina de la Universidad de
Harvard. En el segundo afio se le otorgé la beca
Rhodes que le permitié viajar y participar en diferen-
tes proyectos de investigacién en la Universidad de
Oxford, donde permanecié por dos afnos.

Posteriormente regresaria a Harvard para gra-
duarse como médico con la promocién de 1936.
Durante la guerra se unié a los servicios médicos de
atencién de urgencias en donde permanecié hasta
1945. Inmediatamente ingresé a la Universidad de
Chicago (Billings Hospital) para adelantar sus estu-
dios de postgrado en Neurocirugfa bajo la tutoria del
doctor Percival Bailey. En 1940 regresaria a la facul-
tad de medicina de Harvard y al Hospital General de
Massachusetts como fellow de investigacién en
neurocirugia del sistema nervioso auténomo. Obtu-
vo no solo el titulo de Neurocirujano sino también de
Psiquiatra y Neurélogo clinico. Ejercié el titulo de Pro-
fesor Adscrito y mds adelante alcanzaria el cargo de
Jefe de la Unidad de Neurocirugia, remplazando al
Dr. James White. Duré 16 afios en la direccién del
servicio (1961-1977). (Figura 12) Perfenecié como
adscrito a la junta directiva de la Unidad de
Neurocirugio en Massachusetts y facultades asocia-
das durante 22 afos. Fue merecedor por parte de la
Sociedad Americana de Neurocirugia de la medalla
Harvey Cushing y es el Unico neurocirujano de Occi-
dente que ha recibido la medalla Offrid Foerste de la

Figura 12. William H. Sweet (1909-2001).
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Sociedad Alemana de Neurocirugia. Ademds de esto
presidié en 1982 la junta directiva de la Sociedad
Americana de Dolor (Figura 13). Fallecié el 22 de enero
de 2001 en su casa de Brookline, Massachussets, con
una edad de 90 afios en compafia de su esposa
Elizabeth, sus tres hijos y sus ocho nietos. La causa
de su muerte se atribuye a complicaciones
pulmonares (bronconeumonia) asociadas al compro-
miso funcional producido por lo enfermedad de
Parkinson que venia sufriendo desde hacia varios afos.
Poco después de su muerte se creé la Conferencia
William H. Sweet en el Massachussets General Hos-
pital sobre Neurocirugia Funcional y manejo de dolor.

El Dr. Sweet dejé una larga huella en los anales de
la neurocirugia mundial, realizé aportes dentro de
los que se describe la rizotomia percuténea para el
tratamiento de la neuralgia del trigémino,
implementacién de la hipotermia durante los proce-
dimientos neuroquirdrgicos, investigacién en desér-
denes vasculares intra y extra-craneanos dentro de
los que se destaca la reconstruccién exitosa de la bi-
furcacién de la carétida comin, reseccién quirtrgica
completa de los craneofaringiomas, investigacién en
la formacién y flujo del LCR, el uso de radioactividad
con isétopos estables en el diagnéstico y tratamiento
del céncer del sistema nervioso central. También fue
co-inventor con Gordon Brownell de la tomografia
por emisién de positrones y por Gltimo su gran apor-
te seria en el estudio del dolor junto con el Dr. Shealy,

—

Figura 13. William H. Sweet (1909-2001).

siendo los pioneros en el desarrollo de técnicas de
neuroestimulacién para el manejo del dolor crénico y
lo termorrizotomia percutdnea por radiofrecuencia
para el tratamiento de la neuralgia esencial del ner-
vio trigémino.

Algunas de sus publicaciones mds relevantes (se
registraron 583 publicaciones en revistas de amplia
circulacién):

—~ Schmidek HH, Sweet WH, eds. Operative
Neurosurgical Techniques: Indications, Methods
and Results, Fourth Edition. W.B. Saunders Co.,
Philadelphia,1995.

— Fromm GH, Graff-Radford SB, Terrence CF,
Sweet WH. Pre-trigeminal neuralgia. Neurology.
1990; 40(10): 1493-1495.

— Poletti CE. Sweet WH. Entrapment of the C2
root and ganglion by the atlanto-epistrophic
ligament: clinical syndrome and surgical
anatomy. Neurosurgery. 1990; 27(2): 288-291.

— Gybels JM, Sweet WH. Neurosurgical treatment
of persistent pain. Physiological and
pathological mechanisms of human pain. Pain
& Headache. 1989; 11: 1-402.

— Slatkin DN, Joel DD, Fairchild RG, Micca PL,
Nawrocky MM, Laster BH, Coderre JA, Finkel
GC, Poletti CE, Sweet WH. Distributions of
sulfhydryl borane monomer and dimer in
rodents and monomer in humans: boron
neutron capture therapy of melanoma and

glioma in boronated rodents. Basic Life Sciences.
1989; 50: 179-191.

— Slatkin DN, Finkel GC, Micca PL, Laster BH,
Poletti CE, Sweet WH. Distribution of boron in
two (B12H11SH)2—infused patients with
malignant glioma. Strahlentherapie und
Onkologie. 1989; 165(2-3): 244-246.

— Finkel GC, Poletti CE, Fairchild RG, Slatkin DN,
Sweet WH. Distribution of 10B after infusion of
Na210B12H11SH info a patient with malignant
astrocytoma: implications for boron neutron cap-
ture therapy. Neurosurgery. 1989; 24(1): 6-11.

— Sweet WH. Percutaneous methods for the
treatment of trigeminal neuralgia and other
faciocephalic pain; comparison with micro-
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vascular decompression. Seminars in
Neurology. 1988; 8(4): 272-279.

— Sweet WH. Deafferentation pain in man. Applied
Neurophysiology. 1988; 51(2-5): 117-127.

Recibié en el Japén, directamente del Emperador,
la Orden del Sol Naciente, por sus grandes esfuer-
zos en la posguerra para desarrollar los servicios de
neurocirugia en este pais. Fue Presidente Honorario
y permanente de la Federacién Mundial de Socieda-
des de Neurocirugia, Miembro Honorario de la Aso-
ciacién Internacional para el Estudio del Dolor, fue
miembro consultor de la Nasa y de las mds grandes
instancias estatales relacionadas con salud. Era in-
vitado de honor permanente a los Congresos de las
diferentes sociedades de Neurocirugia, recibié la
medalla Harvey Cushing otorgada por la Asociacién
Americana de Neurocirugia, recibié el Fellow hono-
rifico en el Royal College de Edimburgo y grado ho-
norifico en ciencias médicas de la Universidad de
Grenoble en Francia.

Norman Shealy (1932 - )

Norman Shealy (Figura 14) nacié el 4 de diciem-
bre de 1932 en la ciudad de Columbia, en el estado
de South Carolina. El Dr. Shealy ingresé a la Universi-
dad de Duke a los 16 afios y a la escuela de medicina

Figura 14. Norman Shealy (1932 - ).
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de esta universidad a los 19 afios. Fue interno de
medicina interna de esta universidad y posteriormen-
te permanecié un afio en la Unidad de Cirugia Ge-
neral en el Hospital de Bane. Terminados sus estudios
bésicos permanecié durante cinco afios en el Hospi-
tal General de Massachusetts y en la Universidad de

Figura 15. Norman Shealy (1932 - ).

Harvard realizando su especialidad en Neurocirugia
(Figura 15).

En 1961 trabajé durante nueve meses con el Dr.
Jhon Eccles en la Universidad Nacional de Australia y
en 1977 obtuvo el doctorado en Psicologia en el Ins-
tituto Saybrook.

Permanecié fres afios y medio en el Colegio Médi-
co de Occidente y realizé trabajos experimentales en
neuroestimulacién de los cordones posteriores. Mds
adelante seria el creador de la estimulacién eléctrica
transcutdnea (TENS) y otros tratamientos de
neuroestimulacién para el manejo de patologia psi-
quidtrica donde se destacaba la depresion (Figuras
16 a 19). En 1966 fue nombrado Jefe del Departa-
mento de Neurociencias en la Clinica Gundersen, una
de las diez més grandes de los Estados Unidos (Figura
20). En 1971 fundé la primera Clinica para el mane-
jo del dolor en La Crosse, Wisconsin, y realizé gran-
des avances en pacientes con dolor crénico intratables
en otras instituciones. Por mds de 30 afos ha tratado
a mas de 30000 pacientes con dolor crénico con una
tasa de éxito del 85%. En 1999 el Dr. Shealy se retiré
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Figura 16. Primeros electrodos utilizados para estimulacién
transcuténea (1860).

Figura 19. “Epiductive”. Electrodos faciles de colocar disefiados
por Medtronic.

Figura 20. Gunderssen Clinic. University La Crosse Wisconsin.

de la préctica clinica y se dedicé a la investigacién y
mejoramiento de las técnicas ya descritas para radi-
carse en Missouri con su esposa Chardy, con la cual
tiene tres hijos y cinco nietos.

Ha publicado més de 275 articulos de la mayor
relevancia en el manejo del dolor. Norman Shealy
publica en 1975 en la revista Surgical Neurology (vo-
lumen 4, Julio de 1975) los resultados de una serie
de 80 pacientes tratados con neuroestimulacién en
el The Pain Rehabilitation Center, S.C., La Crosse,
Wisconsin. Aparte de las recomendaciones genera-
les de vital importancia para la implantacién pode-
mos resaltar lo siguiente:

— Resalta la importancia de un periodo de prue-
ba amplio que permita determinar los verda-
deros candidatos al procedimiento.

— Comparé en 80 pacientes diferentes tipos de

Figura 18. El primer TENS de la era moderna de la neuro- . = o
estimulacion. electrodos y diferentes sitios de colocacién. Im-
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planté 34 electrodos planos (placa) bipolares,
38 electrodos monopolares (delgados), 19 elec-
trodos bipolares delgados y 2 electrodos
monopolares en placa.

— Comparé el sitio de colocacién del electrodo.
Fueron 6 epidurales, 13 endodurales (entre las
dos membranas de la duramadre) y 88 elec-
trodos subaracnoideos.

— Sefiala que los pacientes son colocados en po-
sicién sentada para estar seguro de que la iden-
tificacién de la linea media es correcta.

— El receptor definitivo es mejor tolerado en la
regién subclavicular.

— Recomienda que esta técnica no debe ser utili-
zada indiscriminadamente y sobre todo hecha
por neurocirujanos experimentados que tengan
interés en el fratamiento del dolor (Figuras 21
a 26).

En las Ultimas dos décadas el Dr. Shealy orienté
sus esfuerzos médicos y personales hacia el drea de
la medicina alternativa y al conocimiento de la espiri-
tualidad humana. Fundé el Instituto Shealy y creé la
corriente del “Renacimiento Médico” en donde resal-
ta la importancia de la espiritualidad humana en el
funcionamiento diario. Su prdctica actual lo alejé de
la medicina tradicional (Figura 27).

Pioneros de la neuromodulacion

Los primeros estudios formales en neuroestimu-
lacién los realizaron Sweet y Wall en la década de los
afios sesenta, haciendo cursar corriente eléctrica so-
bre las fibras de los nervios periféricos para producir
analgesia local por tiempo considerable. Su trabajo
clinico y experimental demostré que la activacién de
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URRENTLY avuilable techniques for re-
‘ lief of chronic intractable pain have
left many paticnts without satisfac-
tory relicf. Despite the great advances with
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ext sensory libers, the A-betu group, inhibits
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spingl cord which have almost pure heta
Input might give significunt refiel of pain.
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Faperimental Background
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the pmprnnpn o braet, o not present at all

in the dorsal columns of the cord, This re-
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entirg spinul axis through the meduliz inlo
the medial reticuler formation of the mid-
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Figura 22. Articulo clésico de Shealy en donde se publica el and-
lisis de los primeros seis casos implantados.
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Figura 21. Ariculo clésico de los primeros andlisis experimenta-
les para la implantacién de sistemas de neuroestimulacién.

Figura 23. Articulo clésico de Shealy. Primeros seis pacientes
implantados con neurcestimuladores.
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Figura 24. Primera pégina del arficulo clésico de Norman Shealy.
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Figura 26. Articulo publicado por Norman Shealy mostrando el
porcentaje de complicaciones observadas en més de 80 pacientes.

Figura 27. Shealy Institut. En los Gltimos afios de su carrera Norman
Shealy dedicé su practica médica a las técnicas alternativas y fundé
este Instituto.
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Figura 25. Andlisis realizado en el estudio publicado por Norman
Shealy, comparando las diferentes formas de electrodos y sus vias
de acceso.

Figura 28. Ultimos disefios de neuroestimuladores con tecnolo-
gia mas compacta.



52 Revista Oficial de la Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor

las fibras del grupo A-beta (de transmisién no
nocipceptiva) inhiben la entrada de la transmisién de
informacién dolorosa por parte de las fibras conduc-
toras del dolor. En esta misma década Shealy y su
equipo ya habian probado el “electrotreat” propuesto
por Kent desde hacfa varios afios y con base en este
le propusieron a la empresa Medtronic en Minne-
apolis la construccién de estimuladores sélidos de
menor tamafo con mejores cualidades y pardmetros
(Figuras 16 a 19). Més adelante haria una prueba
experimental en seis de sus pacientes en quienes se
realizé estimulacién de nervio periférico con corrien-
tes de 0.5 a T mA, frecuencias de 20 a 100 cps y
pulsos de 0.5 ms. Sin embargo, a pesar de los bue-
nos resultados, en los pacientes en quienes el dolor
ocupaba grandes dreas corporales de forma difusa
la estimulacién periférica no rendia los efectos de-
seados. Esto llevé a que en ese momento histérico,
aln mejor que la estimulacién de nervio periférico, se
realizara estimulacién sobre los cordones posteriores
de la medula espinal, los cuales poseen fibras casi en
su totalidad del tipo A-beta. Lograron mejoria noto-
ria del dolor al bloquear los impulsos de las fibras A-
delta y C de diferentes territorios nerviosos y asf
confirmaron la teorfa de la compuerta (Gate Control
Theory).

Inicialmente se practicaron cirugias de implanta-
cién de electrodos en animales, los cuales bajo
estimulacién podian recibir intensos estimulos dolo-
rosos sin expresar ninguna queja. Pero cinco segun-
dos después de retfirada la neuroestimulacion el
animal recobraba su capacidad de percibir dolor y
reaccionaba en consecuencia. Después de meses de
probar con pardmetros entre 0.5 y 1.0 mA los pione-
ros consideraron prudente iniciar las pruebas en hu-
manos. El primer caso en el que se practicé esta técnica
fue descrito por el Dr. Shealy en marzo de 1967 don-
de interviene a un paciente masculino de 70 afios
admitido en el Hospital Luterano con diagnéstico con-
firmado de carcinoma broncogénico y con sospecha
de metéstasis en pleura e higado y con dolor intenso
y difuso en la parte baja del t6rax y superior del ab-
domen. El 24 de marzo fue llevado a laminectomia
extendida de T2 hasta T3 y posterior colocacién de
electrodo de 4mm suturado a la dura en el nivel
medular de T3 con conexién de salida o un esti-
mulador externo. A las 6:00 pm de ese dia este equipo
fue conectado a una fuente externa, fue calibrado
entre 10 y 50 pulsos por segundo, 0.8 a 1.2 voltios y
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a 0.36 a 0.52 mA. Inmediatamente después de en-
cenderlo el paciente describe una sensacién de hor-
migueo en banda en el térax y dorso y abolicién
absoluta del dolor ya descrito. Después de 15 minu-
tos el dolor volvié, por lo cual se realizé una re-cali-
bracién de los parémetros con resultados adecuados.
Durante el tiempo que se encontré conectado al ge-
nerador, el paciente mantuvo adecuado tono, movi-
miento de los miembros inferiores y adecuada
percepcién de posicién, vibracién y tacto superficial.
A esta experiencia siguieron ofros estudios en 1969
en compaiiia de los Drs. Mortimer y Hagfors con los
cuales realizaron neuroestimulacién de los cordones
posteriores en seis pacientes; los primeros dos su-
frian dolores debido a metdstasis de un carcinoma
(uno de ellos murié répidamente como complicacién
de su enfermedad de base), el tercero tenia un dolor
secuelar en ambas piernas asociado a una
espondilodiscitis siete afios antes del momento de la
implantacién, el cuarto presentaba un cuadro de es-
clerosis multiple con paraplejia espdstica dolorosa, el
quinto presentaba un carcinoma de vejiga y el sexto
un sindrome de cauda equina doloroso asociado a
una instrumentacién con barras de Harrington para
el tratamiento de una fractura vertebral (Figuras 22 y
23). En los seis pacientes se colocé la estimulacién a
nivel tordcico cuatro a ocho niveles medulares por
encima del origen del dolor, se utilizaron electrodos
cuadrados de 5 mm, los cuales fueron suturados a la
duramadre y conectados externamente a una fuente
de poder. En uno de los pacientes se colocaron dos
electrodos, uno subaracnoideo y otro epidural. Los
artefactos fueron calibrados con pulsos de 0.3 mseg
con tasas de repeticién de 50 a 275 pulsos por se-
gundo; la intensidad del voltaje fue controlada por el
paciente, el cual, dependiendo de la percepcién o no
de dolor, lo modificaba. Todos los pacientes descri-
bieron una sensacién de hormigueo en banda por
debajo de la zona estimulada hasta los miembros
inferiores. Tres de los pacientes presentaron abolicién
completa del dolor y dos obtuvieron buenos resulta-
dos sin abolicién completa del dolor durante la
elecroestimulacién, mientras que el sexto paciente
nunca més volvié a fener dolor espontdneo después
de la estimulacién. Uno de los dos pacientes con le-
siones metastdsicas logré vivir 25 meses después de
la implantacién, sefialando mejoria de los sintomas.

El Dr. Shealy no sélo fue pionero junto con el Dr.
Sweet de la neuroestimulacién a nivel central. Desde
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1965 con la teoria de la compuerta inicié la investi-
gacién en neuroestimulacién hasta que en 1971, tra-
bajando con los ingenieros de su equipo, ideé lo que
se denominaria la estimulacién eléctrica transcuténea
(TENS), la cual con el paso de los afios mostraria re-
sultados realmente eficientes para el manejo del do-
lor, logrando una mejoria en dolor agudo hasta en
un 80% y hasta en un 50% en el dolor crénico. Estos
dispositivos producen ondas que oscilan entre 2y 100
pulsos por segundo y a una corriente méxima de 60
mA, lo cual los hace muy seguros para los pacientes.
Diferentes tipos de estos dispositivos se han probado
en mds de 25.000 pacientes desde que se inicié la
técnica. No solo han sido utilizados para estimulacién
periférica sino que fambién se han adaptado disposi-
tivos para estimulacién transcraneal, los cuales han
demostrado lograr aumentos en los niveles de
serotonina intracerebral y se usan para el manejo del
insomnio y la depresion (Shealy, 1998). En la década
de los noventa en paises como Rusia y Ucrania estas
técnicas obtuvieron gran popularidad, mostrando
resultados de 50% de efectividad en el tratamiento de
adiccién o opioides y del 92% en el tratamiento de la
artritis reumatoidea. EI TENS ha sido implementado y
ha mostrado resultados favorables en el tratamiento
del acné, la neuralgia post herpética, la psoriasis, la
dermatitis atépica (Chen and Yu, 2003) y la demen-
cia (Cameron, 2003); es un excelente tratamiento
coadyuvante en el manejo del dolor pélvico y la
endometriosis; también ha sido utilizado en el trata-
miento de la vejiga espéstica, en los pacientes con
esclerosis multiple, en las patologias como el sindro-
me de Raynaud y la distrofia del sistema simpético,
aumentando la circulacién; por Gltimo, también ha
sido utilizado en los trastornos del suefio como el in-
somnio y el Jet Lag.

Inicialmente, durante las primeras décadas después
de desarrolladas estas técnicas de estimulacién, no se
tenfan muy claras sus indicaciones precisas, por lo cual
su uso llegé a ser indiscriminado. Sin embargo, en la

década de los ochenta se fueron depurando sus indi-
caciones y los centros especializados en los cuales se
estaban realizando estas técnicas. Sélo en pocos cen-
tros especializados en dolor dentro de los Estados
Unidos se estaban llevando a cabo estas técnicas. En
Europa los estimuladores llegaron més tarde y sélo
hasta 1974 se realizé el primer Congreso de Neuro-
estimulacién en la ciudad de Freiburg (Alemania). Poco
a poco se fue identificando cémo casi exclusivamente
los dolores neuropéticos eran los que realmente se
beneficiaban de esta técnica. A finales de los afios se-
tenta se le identificé a la estimulacién su capacidad
para producir vasodilatacién periférica y comenzé a
introducirse como indicacién en aquellos pacientes con
enfermedad vascular periférica, no solo para tratar el
problema arterial sino, por consecuencia, a mejorar el
dolor. Algunos afos después, primero en Australia
(Murphy, 1987) y luego en Suecia (Mannheimer, 1988),
se comenzé a desarrollar una nueva indicacién. Sus
trabajos confirmaron que cuando se aplicaba este tipo
de técnica en pacientes con angina refractaria a otros
tratamientos los resultados podian ser incluso més fa-
vorables que en los casos de dolor neuropético. Se
mejoraba no solo el dolor sino la calidad de vida y la
capacidad funcional (Figura 28).
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Evolucién histérica en el tratamiento percuténeo
de la neuralgia esencial del nervio trigémino

Juan Carlos Acevedo Gonzdlez*, Ernesto Esteban™*

Introduccion

La neuralgia esencial del nervio trigémino es una
de las patologias dolorosas més intensas y sobre la
cual se han realizado mdés estudios esencialmente
terapéuticos. Sus adjetivos la describen como un do-
lor suicidante, terriblemente incapacitante para aque-
llos desgraciados pacientes que la sufren. Es un dolor
neuropdtico con caracteristicas clinicas que sugieren
mecanismos fisiopatolégicos tanto periféricos como
centrales. Se manifiesta por paroxismos dolorosos
sobre el territorio del nervio trigémino, acompafnado
de puntos gatillo en donde el simple contacto con un
cambio en la temperatura del ambiente es suficiente
para generar dolor.

Los momentos histéricos en la neuralgia del
trigémino son cuatro. Primero, la evolucién histérica
del concepto y de su definicién que comienza desde
los tiempos més antiguos y culmina con las descrip-
ciones clésicas de André y Fothergill. Segundo, el pro-
ceso terapéutico iniciado por los neurocirujanos para
buscar una opcién terapéutica ideal para controlar el
sintoma. Ese proceso llega hasta nuestros dias, ya
que los procedimientos actualmente utilizados y am-
pliamente reconocidos tienen sus bases en los reali-
zados en los siglos anteriores. Tercero, la introduccién
en 1940 del primer medicamento capaz de disminuir
la intensidad de los sintomas y en algunas casos
mejorar la calidad de vida del paciente. Fueron ini-
cialmente las hidantoinas, seguidas de la carbama-
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Hospital Universitario de San Ignacio. Profesor Pontificia Uni-
versidad Javeriana.

*

Residente de Neurocirugia. Pontificia Universidad Javeriana,
Hospital Universitario de San Ignacio.

zepina y posteriormente muchas otras opciones. Cuar-
to, es el amplio desarrollo técnico y tecnolégico que
ha permitido que procedimientos como la descom-
presién microvascular propuesta por Jannetta se rea-
lice bajo pardmetros seguros y obteniendo resultados
muy safisfactorios.

La neuralgia del trigémino no fue descrita sino
hasta finales del siglo XI como “severos espasmos
sin pérdida de la sensacién sensitiva”; en el momento
el tratamiento recomendado consistia en “tomar vino
y descansar en un lugar oscuro”. La primera des-
cripcién clara de la patologia en la literatura médica
fue realizada por el médico alemdn Johannes Laurentius
Bausch quien sufrié de la afeccién en el afio de 1641:
claramente describia su incapacidad para hablar o
comer y, dada la falta de un tratamiento efectivo en
su época, finalmente murié por efectos de la
malnutricién crénica’. La primera descripcién como
entidad independiente (tic doloroso) fue realizada
en 1756 por el médico francés Nicolaus Andre. El
describié un paciente que luego de multiples extrac-
ciones dentales persistia con una sinftomatologia que
no le permitia tener mas de “5 minutos de tranquili-
dad en cada hora”; Andre descarté el origen
odontogénico del dolor y describié un posible ori-
gen primario en la capacidad de percepcién del dolor.
Progresivamente se conocié de manera descriptiva
lo que actualmente se le atribuye el término de Neu-
ralgia Esencial del Nervio Trigémino: su presenta-
cién paroxistica y lancinante, su localizacién
unilateral con distribucién de un rama del quinto
par, la presencia de dreas gatillo y la ausencia de
déficit sensitivo.

Los procedimientos quirGrgicos fueron dirigidos
a seccionar o cortar el sitio en el cual se estaba ori-
ginando el dolor (Figura 1). Ganglienectomias (por
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Figura 1. Diagrama del nervio trigémino en el Cavum de
Meckel. Se observa RM (Raiz Motora del Nervio Trigémino), RP
(raiz posterior del nervio trigémino o porcién retrogasseriana) y
G (goanglio de Gasser). Se identitican las tres ramas del nervio,
saliendo cada una de ellas por sus orificios en la base del cra-
neo. La mdés inferior sale por el foramen oval, sitio por el cual se
realiza el abordaje de Hartel.

diferentes vias de abordaje), secciones periféricas de
las ramas del nervio, seccion de las ramas intracra-
neales del nervio (neurotomias retrogasserianas por
via subtemporal), seccién de la rafz posterior del ner-
vio a nivel intracraneal, seccién de los tractos
trigeminales (fractotomia trigeminal bulbar) y final-
mente la descompresién microvascular del nervio
trigémino en el dngulo pontocerebeloso. Estos pro-
cedimientos, aunque ampliamente reconocidos y con
resultados cada vez mds favorables, dejoban abier-
to el espacio para aquellos pacientes en quienes no
se podian realizar procedimientos quirdrgicos, ya sea
por sus condiciones de base o simplemente por la
negativa de ellos o someterse a procedimientos
abiertos intracraneales. Por eso surgen las técnicas
percutdneas que muestran resultados favorables,
realizadas en pacientes despiertos o tan solo con un
soporte anestésico bésico, por lo general ambula-
torios y con resultados en algunos casos extrapola-
bles a las técnicas quirtrgicas. Por eso es la
importancia de revisar la evolucién histérica de es-
tas técnicas ya que nos permite completar el andlisis
histérico de las neuralgias craneofaciales y nos per-
mite aceptar procedimientos ampliamente realiza-
dos en la actualidad.

Técnicas de alcalizacién (neurolisis quimica)
percutdnea de las ramas periféricas del nervio
trigémino y del ganglio de Gasser

Este procedimiento consistia en la aplicacién
percutdnea de una cantidad determinada de alcohol
por los orificios de salida de las ramas terminales del
nervio trigémino a nivel de la cara. Se podia introdu-
cir lo aguja a través del agujero supraorbitario, del
agujero infraorbitario o a través del agujero mento-
niano muy cerca de la espina de Spix. Igualmente se
buscaba llegar al nervio maxilar superior en la fosa
pterigomaxilar o al maxilar inferior muy cerca del fo-
ramen oval. Més adelante comenzé a explorarse la
posibilidad de a través de los agujeros de la base del
crdneo ingresar a la fosa media y entrar en contacto
con el ganglio de Gasser.

Los primeros ensayos de la aplicacién de una sus-
tancia para lesionar el nervio fueron realizados en
1901 por Abadie y Verger quienes utilizaron cocaina
subcutdnea en las éreas afectadas por la neuralgio®.
En 1903 Schlosser, un oculista aleman, utilizé un abor-
daje intraoral a través del paladar blando para al-
canzar el foramen oval, aplicando alcohol al 8% con
buenos resultados; posteriormente Patrick en Chicago
y muchos otros en América intentaron reproducir sus
resultados logrando una mejoria parcial y temporal
con un tiempo méximo de seis meses. En Europa fue
Taptas el primero en utilizar estas técnicas en 1906
(Figuras 2 y 3). En 1910 W. Harris fue el primero en

Figura 2. Imagen de Nicholas Taptas quien
desarrollé ampliamente las técnicas de apli-
cacién de sustancias liticas sobre el nervio
trigémino. 1906.
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Figura 3. Diagrama que ilustra el sitio utilizado para la puncién
extracraneal del nervio trigémino (segunda rama).

inyectar el ganglio de Gasser a través del foramen
oval utilizando una ruta lateral, siendo esta el primer
caso de cura permanente de la neuralgia mediante
un procedimiento percutdneo descrito en la literatura
médica?; el paciente vivié 27 afios mds, sin recurrencia
del dolor. Adicionalmente, Harris utilizé posteriormente
el mismo procedimiento para el manejo de migrafas,
tics trigeminales y cefaleas postraumdticas. Harris
presenta en 1912 la primera serie de pacientes trata-
dos con esta técnica. El muestra los resultados de
1433 pacientes a quienes les realizé una neurolisis
quimica por una via lateral. El uso de alcohol se rela-
cioné progresivamente con gran cantidad de fibrosis
secundaria a la reaccién generada por la sustancia,
lo que llevé a la bisqueda de otra sustancia de ma-
yor efectividad y menor efecto deletéreo. Buscando
sitios més eficaces y de mayor facilidad de acceso para
la aplicacién de las sustancias liticas, Hartel publica
en 1913 su via de abordaje anterior para acceder a
través del foramen oval al ganglio de Gasser y a las
ramas del nervio trigémino. Aunque él la proponia
para la aplicacién de alcohol en la cisterna trigeminal,
es la via que se utiliza actualmente para todos los
procedimientos percutdneos, ya sea mecdnicos, qui-
micos o térmicos. Esta via de abordaje fue retomada
por Putnam en Estados Unidos (1936) y por Thurel
en Francia (1942). A partir de 1957 comenzé a utili-
zarse otras sustancias liticas que pudieran tener un
efecto més controlado, debido a los riesgos de difu-
sién del alcohol més allé de la cisterna trigeminal. R.
Jaeger en 1957 propone realizar la gangliolisis con
la aplicacién de agua caliente en contacto con el
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ganglio de Gasser. Jefferson en 1963 comienza a uti-
lizar fenol (diluido en glicerina).

Neurolisis qufmica del ganglio de Gasser
con glicerol

Fue Hakanson en el Hospital Karolinska de Estocol-
mo quien realizé la primera descripcién del fratamien-
to de gangliolisis utilizando el glicerol (Figura 4). En
1975 este Hospital era ampliamente reconocido
internacionalmente por los diferentes trabajos en este-
reotaxia realizados por Leksell. Ellos realizaban inclu-
so la aplicacién estereotéxica de irradiacién (rayos
gammay) sobre el ganglio de Gasser. Previo al proce-
dimiento de radioterapia ellos aplicaban polvo de
tantalio diluido en glicerol dentro de la cisterna trige-
minal. Hakanson observé cémo muchos de estos pa-
cientes con la sola aplicacién de esta sustancia
presentaban una mejorfa sustancial del dolor neuro-
pético producido por la neuralgia del trigémino. Lo in-
teresante era que tenia la capacidad de suspender las
crisis dolorosas sin alterar la sensibilidad de la cara.
Esto hizo que el uso del glicerol fuera superior al del
alcohol ya que permitia obtener beneficios clinicos si-
milares pero sin afectar la sensibilidad de la cara.

El paciente era colocado en posicién sentado, con
la cabeza flexionada. Se infroducia con anestesia lo-
cal una aguja a través del foramen oval buscando
entrar en contacto con el ganglio de Gasser. El ganglio
era ubicado previamente al realizar una cisternografia

Figura 4. Neurolisis quimica con glicerol. Se observa la cisterna
trigeminal con la canula penetrando a través del foramen oval y el
nivel del glicerol colocado en este sitio,
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con metrizamida. Una vez verificada la posicién de la
aguja, se retira el medio de contraste y se aplica el
glicerol en una cantidad de 0.2 a 0.4 ml, buscando
obtener el efecto deseado. Mds adelante Arias en
1986 muestra una serie de pacientes en quienes rea-
lizé el procedimiento sin necesidad de utilizar la apli-
cacién de medio de contraste y determinando la
posicién de la aguja con las imégenes radiogréficas
durante el procedimiento. En las proyecciones latera-
les buscaba que la aguja estuviera en el tercio medio
de la ldmina cuadrilateral y en las proyecciones
anteroposteriores en el centro del foramen oval. Igual-
mente el hecho evidente de la salida de LCR a través
de la aguja permitia confirmar la cercania con la cis-
terna trigeminal. Se cree que los resultados produci-
dos con el glicerol se deben a que esta sustancia puede
modificar la estabilidad lipoproteica de la membrana
de las fibras nerviosas, produciendo una reduccién
en la conduccién de los estimulos dolorosos. Entre
los resultados publicados en la época vale la pena
resaltar:

- Hakanson (1981): 75 casos con un seguimien-
to de dos meses a cuatro afios. Mejoria inme-
diata en todos los pacientes. 18% de recidiva
dolorosa. Erupcién herpetiforme en 50% de los
casos, 60% con sensacién de adormecimiento
transitorio de la cara.

- Lunsford (1984): 112 casos. Dieckman (1985):
70 casos. Beck (1985): 49 casos. Arias (1986):
100 casos.

Entre las criticas més importantes a estas técnicas
estd el alto porcentaje de recidiva y la imposibilidad
de determinar el sitio de difusién de la sustancia que
puede perfectamente salir de la cisterna trigeminal y
comprometer estructuras vecinas.

Compresi6n percutdnea del ganglio de Gasser
con baldn

En 1950 Shelden y Pudenz observaron que los
pacientes que eran llevados a cirugia para
decomprensién del ganglio de Gasser presentaron
marcada mejoria en la medida que se llevara a cabo
mayor manipulacién del ganglio; aunque la finalidad
inicial del procedimiento era la liberacién y
descompresién del ganglio, la manipulacién genera-
ba un dafio no esperado que se traducia en
hipoestesia facial y mejoria de la sintomatologia®.

Dichos autores consideraron que la manipulacién y
la lesién por compresién del ganglio eran la causa
de la mejoria; sin embargo, la utilidad de su descu-
brimiento fue enmascarada por la incapacidad para
controlar la presién sobre el ganglio en los procedi-
mientos realizados para este fin. Este método fue
ampliomente desarrollado por Mullan en 1979 (Figura
5). Se apoya en el principio técnico desarrollado en
1955 por Suelden, quien consideraba que el sinftoma
doloroso de la neuralgia esencial del nervio trigémino
podia suprimirse sometiendo el ganglio de Gasser a
una compresién mecénica controlada. Las ventajas
de esta técnica mostraban que incluso los paroxis-
mos desaparecian sin comprometer la sensibilidad
de la cara. La técnica consiste en introducir un catéter
de grueso calibre (por ejemplo una aguja del tama-
fio de las utilizadas para punciones hepéticas) a tra-
vés del foramen oval y poner su punta en contacto
con el cavum de Meckel. Se introduce a través de este
un balén de Fogarty N° 4, el cual se ubica en contac-
to con el ganglio de Gasser. El balén se infla y se deja
en su sitio durante uno a dos minutos. El tiempo de
compresién no fue estandarizado ya que algunos
consideran necesario que el balén permanezca infla-
do por un periodo de fres o hasta cinco minutos. La
introduccién del catéter, por su grosor, es bastante
dolorosa, recomenddndose la utilizacién de aneste-
sia general durante el procedimiento. Igualmente el
riesgo al que mds se le teme con esta técnica es que
el balén migre por deslizamiento y se aloje en el an-
gulo pontocerebeloso.

Figura 5. Compresién percuténea del ganglio de Gasser con ba-
l6n. Vista lateral de los huesos del créneo que dejan ver lo cénulo
penetrando por el foramen oval (1), y el balén de Fogarthy alojado
en el cavum de Meckel (2).
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Las series mds conocidas de la época fueron las
de Mullan y Fraioli:

- Mullan (1985): 72 pacientes. Mejoria inmedia-
ta en 98.5% de los pacientes. Seguimiento de
seis meses a seis afios con un porcentaje de
recidiva de 15%, hipoestesia en 4%, disestesias
incapacitantes en 6%.

- Fraioli (1984): 71 pacientes. Mejoria inmediata
en 87.5% de los pacientes. Recidivas en 16% de
los pacientes. Hipoestesia en 8.5% y disestesias
invalidantes en 10%.

Ganglionectomia por transporte axonal retr6grado
de adriamicina

Esta técnica sin mucha difusién fue presentada por
un equipo japonés en el Congreso Mundial de
Neurocirugia realizado en Toronto (Canadd) en el afio
1985. Este procedimiento buscaba a través de una
inyeccién sub-epineural de adriamicina en la rama
maxilar superior del nervio trigémino poder lesionar
las neuronas en el ganglio de Gasser a través de un
desplazamiento retrégrado del medicamento. Se de-
mosiré cdmo la adriamicina marcada con fluoresceina
a los pocos minutos de la inyeccién ya aparecia en
los cuerpos celulares en el ganglio de Gasser. Al cabo
de una semana se producia una destruccién neuronal
y un proceso de degeneracién walleriana a nivel de
los ndcleos espinales del trigémino en el tronco cere-
bral (Figura 6).

Figura 6. Ganglienectomia por transporte axonal retrégrado de
adriamicina. La flecha indica el desplazamiento sub-epineural de la
adriamicina desde la porcién mas periférica hacia el tronco cerebral.

La termorrizotomifa percutdnea por radiofrecuencia

Las técnicas percutdneas se orientaron luego ha-
cia el uso de lesiones térmicas sobre el ganglio de
Gasser, la raiz posterior y las ramas de nervio
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trigémino. A través de la misma via propuesta por
Hartel se utilizé inicialmente corriente a baja intensi-
dad (Thiry — 1962) buscando evitar los dafios sensiti-
vos que podian repercutir ulteriormente en la
aparicién de fenémenos de dolor por deaferentacién.
Pero fue Sweet quien en 1969 comenzé a utilizar las
ondas electromagnéticas de radiofrecuencia para ob-
tener calor en el exiremo de la canula de puncién y
poder de forma selectiva producir una lesién térmica
en el sistema trigeminal. Las ondas de radiofrecuencia
habian sido ya utilizadas por Cushing a comienzos
del siglo XX en procedimientos quirirgicos variados,
realizando lo que él denominé electrocirugia. En 1972
Schurmann dejo atrds lo anestesia general y comen-
z6 a utilizar una neuroleptoanestesia que permitia
menores riesgos durante el procedimiento y a la vez
posicionar adecuadamente la punta de la aguja, ya
que era posible estimular el sitio seleccionado.

La siguiente innovacién fue llevada a cabo por Tew
y Keller, quienes disefaron el uso de un electrodo
curvo en la punta (Radionics, Burlington, MA, USA) y
modificaron la técnica en la canalizacién del foramen
oval mediante la visién fluoroscédpica. El electrodo de
punta curva permite mayor precisidén en la localiza-
cién del la raiz del trigémino y del ganglio de Gasser
y disminuye la necesidad de reposicionamiento®.
Igualmente hay que recordar cémo se puede utilizar
la somatotopia de las fibras a nivel del ganglio de
Gasser y de la porcién retrogasseriana (raiz poste-
rior) para ser lo més selectivo en la aplicacién de las
ondas electromagnéticas generadoras de calor. Sin
mayores modificaciones desde su descripcién inicial,
esta fécnica continta siendo en la actualidad una
herramienta invaluable en el manejo de los pacientes
con dolor craneofacial sin control con el manejo mé-
dico convencional, presentando una alta tasa de se-
guridad y efectividad, logrando una adecuada
satisfaccién por parte del paciente. La base tedrica
en lo cual se sustenta esta técnica fue descrita por
Letcher y Goldring, segin la cual las fibras A-delta y
C, nonciceptivas, son mds susceptibles al calor que
las fibras A-alfa y B. De esta forma, a temperaturas
bajas controladas se logra lesién de las primeras res-
petando las segundas, logrando alivio del dolor y
manteniendo por lo tanto la funcién sensitiva normal
de la raiz afectada®. Estudios fisiolégicos sustentan
esta afirmacién. En la inspeccién histolégica del teji-
do lesionado no se ha documentado la selectividad
de la lesién; sin embargo multiples descripciones cli-
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nicas avalan el procedimiento y demuestran la pre-
servacién sensitiva sumada al alivio del dolor. Es po-
sible que esta discrepancia se deba a la falta de
valoracién cuantitativa de los estudios histolégicos
comparativamente entre las lesiones de las fibras A-
beta y C. Actualmente este procedimiento continta
en desarrollo y es una pieza crucial en el manejo de
pacientes atentamente seleccionados.
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Papel de la neurocirugia en el desarrollo
de las técnicas de infusién continua de
medicamentos intratecales. R. D. Penn y J. R. Kroin

Juan Carlos Acevedo Gonzdlez*, Juan Diego Mayorga**

Introduccion

El tratamiento del dolor es bastante complejo, so-
bre todo en aquellos casos que este sintoma se con-
vierte en un proceso fisiopatolégico crénico. Aunque
el tratamiento con medicamentos ha evolucionado
de forma muy significativa, siguen existiendo pacien-
tes que no mejoran con las dosis terapéuticas méxi-
mas y las vias tradicionales de manejo. Es por esto
que la investigacién en su momento se dirigié a la
bisqueda de nuevas técnicas que inclufan nuevas vias
de administracién. El dolor ha hecho parte desde sus
inicios en uno de los tépicos de mayor relevancia den-
tro de la préctica neuroquirirgica. Diversos grupos
han buscado a lo largo de la historia nuevos procedi-
mientos que permitan un mejor control del dolor. Los
sistemas de infusién continua de medicamentos
intratecales son prueba de lo anterior. Su desarrollo
histérico inicié con el entendimiento de la anatomia y
la fisiologia del sistema nervioso, permitiendo comen-
zar a realizar procedimientos de puncién intratecal
para diagnéstico y tratamiento de diversas patolo-
gias y posteriormente adaptadas para la administra-
cién de medicamentos. Se logré adaptar el desarrollo
técnico de la ingenieria biomédica a los conocimien-
tos clinicos y experimentales de la medicina para crear
sistemas altamente complejos que permiten de la for-
ma més sencilla el control del sinftoma. En esta forma
nacen los sistemas de infusién continua de medica-
mentos intratecales.

Neurocirujano especialista en Neurocirugia Funcional, Ma-
nejo de Dolor y Espasticidad. Jefe de la Unidad de Neurocirugia
del Hospital Universitario de San Ignacio. Profesor de la Fa-
cultad de Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana.

Interno. Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Javeriana, Hospital Universitario de Son Ignacie.
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Historia del uso de los medicamentos intratecales

En el siglo XIX se identificé la cocaina como ele-
mento capaz de producir una anestesia local impor-
tante. A partir de este hallazgo rdpidamente comenzé
a explorarse su utilidad en la aplicacién en el nivel
intratecal. Sin embargo, las complicaciones asocia-
das a la puncién dural rdpidamente limitaron su
utilizacién. Fue James Leonard Corning (Figura 1),

7/4_...)1_{7 A9,
; e £

Figura 1. James Leonard Corning. Neurélogo de la
ciudad de Nueva York quien habia estudiado en las més
importantes ciudades europeas y realizé en Estados Uni-
dos la primera aplicacién de un anestésico a nivel espinal
(18835). Su técnica se apoyé en los amplios estudios reali-
zados por William Halsted y Richard Hall.
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neurélogo de la ciudad de Nueva York, en octubre de
1885, quien publicé el primer informe de un paciente
al que se le realizé la aplicacién de un anestésico a
nivel espinal. El era un neurdlogo que habia iniciado
su formacién académica en las mds importantes ciu-
dades de Europa (Sttutgart, Heidelberg, Wurtzburg,
Paris). Corning reconoce en sus estudios que la técni-
ca por él realizada se apoya claramente en lo que
habia sido previamente descrito por cirujanos reco-
nocidos de la época: William Halsted, Richard Hall y
George Harley. Incluso ya en 1884 Halsted habia
publicado un extenso andlisis de las técnicas de anes-
tesia local y regional utilizando cocaina. En 1882
William Halsted y Richard Hall desarrollaron en el
Roosvelt Hospital el primer experimento clinico con la
utilizacién de cocaina como anestésico en un proce-
dimiento menor. En 1898 August Bier (Figura 2) fue
quien desarroll6 el término “cocainization of the spinal
cord” o “medullary narcoses”. De acuerdo a lo que él
sefalaba, pareciera que se trataba de la aplicacion
infratecal de algunos derivados puros de la cocaina.
El desarrollé una serie de seis intervenciones quirGr-

Figura 2. August Bier (1861-1949). Utilizé la cocaina
intratecal para suminisirar anestesia a pacientes du-
rante procedimientos quirdrgicos. Presenta una serie
de seis pacientes a los cuales les realizé un procedi-
miento ortopédico. Cinco de ellos tuvieron analgesia
completa (no seniion dolor pero sentian los estimulos
propioceptivos) y uno de ellos anestesia completa.

gicas, ortopédicas, con la utilizacién de anestesia
espinal: inyecté entre 5 y 20 mg de cocaina y logré
anestesia completa en un paciente mientras que los
otros cinco percibian los estimulos propioceptivos pero
no percibian el dolor. El procedimiento se pudo desa-
rrollar sin complicacién en todos los pacientes. Bier
publicé en 1899 su libro Experiments with cocainization
of the spinal cord.

El siguiente paso en la evolucién de la aplicacién
de los medicamentos intratecales fue el desarrollo de
la puncién lumbar como procedimiento diagnéstico,
pero igualmente como procedimiento terapéutico. Fue
Essex Winter, en 1891, quien desarrollé la técnica de
puncién lumbar para aliviar presién del LCR en nifios
con meningitis tuberculosa. Posteriormente Heinrich
l. Quincke (Figuras 3 y 4), en 1891, presenté el uso
de la puncién lumbar en el tratamiento de la hidroce-
falia. Después de estas referencias hay una impor-
tante relacién de autores publicando la aplicacién de
diferentes sustancias después de la realizacién de la
puncién lumbar. Entre los autores mencionamos:
Ziemssen (1893), Sicard (1898), Jaboulay (1899),
Jacob (1898), VonlLeyden (1899), entre otros. Los

Figura 3. A. Heinrich Quincke (1842-1922). Desarrollé
la técnica de puncién lumbar para el tratemiento de la
hidrocefalia. Esta técnica permitié la evolucién en el
desarrollo de la administracién de medicamentos
infratecales. ’
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ELDOR DHPP 260 spinal needie
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spinal needle

Figura 4. Aguja de Quincke.

medicamentos aplicados incluyen: ioduro de potasio,
bromuro de potasio, morfina, cocaina, bacterias, t4-
tano, difteria, antitoxinas meningocéccicas. Inicial-
mente fodas las aplicaciones intratecales se realizaban
en el nivel lumbar, evitando cualquier contacto o le-
sién de la medula espinal. Fue Thomas Jonnesco,
neurocirujano de Buccarest, quien desarrollé la téc-
nica de puncién intratecal para el nivel forécico alto
(T1-T2). Utilizaba estovaina, tropacocaina o novocai-
na, mezclada con estricnina, para los procedimien-
tos neuroquirdrgicos de la cabeza y del cuello, e incluso
del térax. Dudley Tait y Guido Caglieri fueron los pri-
meros en Estados Unidos, en San Francisco, en reali-
zar una anestesia con puncién cervical en C6 (1900).

Las aplicaciones intratecales de medicamentos
eran de gran utilidad, pero con una inmensa limitante
que era la répida eliminacién del producto y el corto
tiempo de funcionamiento. Esto motivé a que la in-
vestigacién se orientara a varios tépicos: sintetizar
medicamentos con un més lento periodo de absor-
cién y la aplicacién continua de medicamentos
intratecales. En 1907, Dean publica su técnica de dejar
la aguja en su sitio para poder realizar varias aplica-
ciones del medicamento. Més adelante aparecieron
los primeros catéteres. William Lemmon (Figura 5),
cirujano de Filadelfia, fue el primero en 1940, en rea-
lizar una anestesia espinal continua con la coloca-
cién de un catéter. Presenta una serie de mas de 200
casos en los que aplica procaina a través de una aguja
maleable colocada antes de iniciar el procedimiento
quirdrgico (Figura 5). Se aplicaron mdltiples bolos de
procaina a lo largo de las cirugias que duraban en
promedio cerca de cuatro horas. En 1944 Julia
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Figure 12 frace needie (19351,
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Figure 13 Lemmom needie {1945

Figura 5. Agujo disefiada por Lemmon y utilizada para el sumi-
nistro de analgésicos espinales de forma confinua.

Arrowood y Francis Foldes desarrollaron agujas
maleables especiales para su utilizacién en anestesia
espinal lumbar. Los primeros catéteres aparecieron
realmente en 1940 cuando Manalan administra anes-
tesia caudal en pacientes obstétricas utilizando un
catéter ureteral de Nylon N° 4. Coloca el catéter a
través de una aguja de 14 gauge y lo deja por un
periodo de 18 horas. Posteriormente sistemas mu-
cho més complejos permitieron avanzar en el desa-
rrollo de estas técnicas. El “Loves continuous lumbar
cathether cerebrospinal fluid drainage”, “Lemmons
continuous lumbar needle spinal anesthesia” y ofros
como los de Manalan, Adams y Tuohy (Figuras 6 y 7)
fueron sélo algunos de los sistemas que comenzaron
a desarrollarse.
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15 ga Barker Spinal Needle 1307. First used by Touby 10 hread a No. 4 yreteric silk
catheter into the subarachnoéd space | 1944)

15 ga Huber Point Epidural Needls (Tuohy Needle) 1845. Tuohy can be crecﬁt_ed
with applying the Huber point {curved tip) design to the epidural needle and with
adding a stylet The nesdls tip was sharp as the intended application was continuous
spinal anasthesia

16 ga Tuohy-Flowers Needle 1950, Flowers dulled the sharp Tuokhy needle fip and
addad a sharp stylst that would protrude past the needis tp to facilitate parforalion of
the skin. This design was prone to neadie or sivlet tip damage

-
g

15 ga Hustead Epidural Needie 1954 {mpdified from the Tuohy
needie) specitied as a.) heel-to beve! distance < 27 mm b.) bevel
angle of 12 =15 ° and ¢) & rounded hesl to reduce the danger of
trapping the catheter should if have 1o be withdrawn through he
needle. A shasp 14 ga was used to break the chkin. (first
manufactured by Monoect 1964, 18 ga)

17 ga Weiss Epidural Needle 1861, This naedle is characterized
by Lhe metal wings atlached to the needle hub and the —
compared to the Tuohy nesdle — Blunted tip.

18.5 ga Special Sprofle Epidural Nesdie 1887, First “pencil-peint” epldural

neadle 1o be used with a 23 ga epidursl plastic catheter. Developed by Spratie fo
minimize tssue fruma JCarsumato neadia”)

16 ga Crawford Epidural Needle.

Figura 7. Agujos para puncién epidural entre las cuales se incluye la de Tuohy.
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Igualmente hace parte importante en el desarro-
llo de las técnicas de infusién continua de medica-
mentos intratecales el desarrollo de las jeringas que
permitieron facilitar el acceso de la sustancia, dar
mayor seguridad en la puncién y facilitar el paso del
catéter en el sitio deseado. La primera aplicacién
hipodérmica de liquido se hizo por Francis Rynd
(Figuras 8 y 9) en Dublin (1845). El describe el caso
de una paciente de 45 afos quien sufre de una neu-
ralgia del trigémino: “on the 3rd of June a solution of
fifteen grains of acetate of morphia, disolved in one
drachm of creosote, was introduced to the supra-
orbital nerve, and along the course of the temporal,
malar, and buccal nerves, by four punctures of an
instrument made for the purpose”. (Rynd-1845). El
sélo describe las caracteristicas del implemento utili-
zado hasta 1861. La primera inyeccién realizada con
una aguja hipodérmica similar a las modernas fue
hecha por Alexander Wood (Figura 10) en Edimburgo
en 1853. En 1890 una fébrica parisina se dedica a la

Figura 9. Jeringa hipodérmica utilizada para inyecciones profun-
das. Francis Rynd (1801-1861).
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produccién de estos implementos (Wolfing Luer)
(Figura 12). La aguja especializada para la aplica-
cién espinal de medicamentos aparecié solo hasta
1923 con Greene (Figura 11).

Ya en los afos sesenta hay varias publicaciones
que sefialan cémo en los pacientes con céncer se uti-
lizaba la aplicacién intratecal de fenol. En 1971
Goldstein publica su articulo clésico relacionado con
la descripcién de los receptores opioides especificos a
nivel central y medular y la presencia de opioides
enddgenos que confirmaba la presencia de vias es-
pecificas asociadas a este tipo de moléculas. En 1971
describe la presencia de receptores especificos para
los opioides, en 1973 publica la presencia de estos
receptores a nivel cerebral y en 1976 a nivel espinal.

Figura 10. Alexander Wood (1817-1884).
Realizé la primera inyeccién con agujas
hipodérmicas. Edimburgo, 1853.

Anestesia espinal durante la guerra.
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Figura 11. Diferentes tipos de agujas hipodérmicas.

Esta evidencia motivé a que se desarro-
llaran modelos experimentales que per-
mitieran confirmar la real utilidad de los
opioides intratecales. Pero fue realmente
sé6lo hasta 1976, después de diversos es-
tudios experimentales, que Yaksh (Figura
13) y Rudy (1976) publican un articulo en
la prestigiosa revista Science (1976,192:
1357-364) denominado “Analgesia
mediated by a direct spinal action of
narcotic” en donde ellos presentan los
modelos experimentales en los que han
utilizado estos medicamentos en el nivel
intratecal. Fue a partir de estas publica-
ciones que diversos grupos de neuro-
cirujonos desarrollaron estas técnicas y
comenzaron a utilizarlas en la préctica cli-
nica. En 1979 Wang publica el primer in-
forme sobre la aplicacién de morfina en
el espacio infratecal en un paciente con
cancer. En 1980 Rico publicé un articulo
preliminar sobre la utilizacién de morfina
en bolos intratecales en pacientes con
céncer, obteniendo alivio importante de
los sinftomas y reduciendo los efectos ad-
versos. Sélo hasta 1985 comenzé a utili-
zarse esta via para la aplicacién de
morfina en pacientes con dolor no
oncolégico. Fue Auld quien sefiala cémo
65% de 45 pacientes obtuvieron benefi-
cios después de la aplicacién de bolos de
morfina intratecal. A partir de 1992 co-
menzaron a aparecer articulos en los que
se utilizaba no solamente morfina sino
igualmente anestésicos locales y alfa-2-
agonistas, incluso en pacientes con dolor
no oncolégico. En 1996 salié publicado
un primer estudio multicéntrico dirigido
por Paice J.A. y Penn R.D. (Figuras 14 y
15) del Servicio de Neurocirugia del Rush
Medical College (Chicago - lllinois) en el
que presentaban el andlisis de 429 pa-
cientes, entre los cuales la mayoria eran
tratados por patologias benignas. Los
resultados eran similares en ambos gru-
pos de pacientes sin importar si se trata-
ba de un dolor asociado a cdncer o si era
otro fipo de dolor. Estos hallazgos fueron
confirmados por ofros grupos neuro-
quirdrgicos:
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- Anderson VC (Neurosurgery,
1999; 44: 289-300). 22 pacien-
tes con IDDS (Implantable Drug
Delivery Systems), estudio
prospectivo durante 2 afios de
seguimiento con resultados de
mejoria clinica significativos.

- Angel IF (Surgical Neurology, L ——
1998; 49: 92-99). 11 pacientes : T
con |IDDS seguidos por un perio-
do de 3 afos. 8 de 11 tenfan un
excelente resultado. :

TARTEE MAEY
SN AL NEREY

k

- Hassenbusch SJ (Journal Pain Sym-
ptoms Management 1995; 527-
543). 18 pacientes con dolor no
maligno, neuropdtico, seguimien-
to a 5 afios. 11 de 18 de los pa-
cientes fenian un buen resultado.

==
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Hasta ese momento la utilizacién de
los medicamentos a través de catéter.
colocado a nivel intratecal tenfa grandes
limitantes para su utilizacién de forma
crénica. El riesgo de infeccién, no sola-

Figura 13. Tony Yaksh. En 1976 realiza amplios trabajos Figura 14. Rush Medical College Hospital. En este sitio Penn desarrollé en
experimentoles que permiten el desarrollo de las técnicas conjunio con Kroin las técnicas de infusién continua de medicamentos
de aplicacién intratecal de opioides y de ofras sustancias. intratecales.
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Figura 15. lllinois Institute of technology — Pritzker Institute of
Medical Engineering. En este sitio se desarrollaron los principios
tecnolégicos de las técnicas de infusién confinua de medicamentos
intratecales.

mente local, sino sobre todo del sistema nervioso con
meningitis hizo que se comenzara a trabajar en siste-
mas de infusién confinua de medicamentos. Igualmen-
te estos catéteres obligaban al paciente a estar casi a
permanencia en un medio hospitalario y en contacto
con personal médico y de enfermeria para suministrar
los medicamentos. Era frecuente que la pérdida de li-
quido cefalorraquideo durante el suministro del trata-
miento generara complicaciones asociadas.

Son diversos los medicamentos que se han utiliza-
do en los vias intratecales pero actualmente sélo la
morfina, el baclofén y el ziconotide estén aprobados
por la FDA para su uso intratecal. Otros medicamen-
tos utilizados pero no aprobados: hidromorfona,
fentanil, clonidina, bupivacaina, bloqueadores de los
canales de calcio del fipo N, etc. Sin embargo, la
morfina sigue siendo el patrén de oro en el trata-
miento intratecal del dolor.

Historia del uso de bombas implantables
de infusién continda

Las técnicas de aplicacidén continua de medicamen-
tos a nivel espinal incluyen tres tipos de sistemas:

1. Sistemas externos de administracién de
medicamentos.

67

a. Catéter para periodos cortos de utilizacién.

b. Catéter para periodos largos de utilizacion.
Incluyen tunelizacién y filtro antibacteriano.

2. Sistemas parcialmente externos de administra-
cién de medicamentos.

a. Catéter con un puerto o reservorio implan-
tado. Se utiliza una aguja tipo Huber y el
puerto va subcutdneo.

b. Bomba manual implantada. Incluye el caté-
ter intratecal, una bomba manual implan-
tada en el espacio subcuténeo y una bolsa
externa de medicamento.

3. Sistemas totalmente implantados.

a. Bombas implantables de flujo continuo. Tie-
nen un reservorio de 30 o de 50 ml y tienen
la capacidad de suministrar un volumen de
1 a 6 ml / dia. Estas se utilizan igualmente
para administracién intratecal de quimiote-
rapia. Incluyen:

Infusaid Model 400 (infusaid Corp,
Norwood, MA) (Figura 16).

IP 35.1 hecha por Anschutz (Kiel,
Alemania).

Model 4000. Hecha por Therez Corp
(Walpole, MA) (Figura 18).

Modelo 3000 y Modelo 3000-16 Arrow
International (Reading, PA) (Figura 17).

Isomed 8472-20, 8472-35,8472-60.
Medtronic Neurologic (Minneapolis, MN)
(Figura 19).

b. Bombas implantables de flujo programable.

Sincromed. Medtronic (Minneapolis, MN)
(Figuras 20 a 27).

Los dos primeros tienen su utilidad mayor para la
realizacién de procedimientos epidurales y no tanto
para la administracién intratecal. Esta diferencia se
explica claramente por los riesgos infecciosos sobre
el sistema nervioso central que implica tener un siste-
ma en comunicacién con el medio ambiente. Sélo
pueden ser usados para administracién de medica-
mentos intratecales cuando su tiempo de uso es corto.
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Figura 16. Infusaid Model 400 (infusaid Corp, Norwood, MA).

A

Figura 20. Sistema de bomba de infusién continua con flujo
programable. Este sistema de bomba es el més moderno en el
mercado, siendo completamente compuiarizada con tres caracte-
risticas primordiales: reservorio de medicamentos que puede al-
macenar medicamento incluso hasta por cuatro meses, volumen de
medicamento programable, autonomia hasta por tres a siete afios.

Figura 17. Modelos Arrow de bombas de infusién continua.
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@ Medtronie, Inc. 2008

Figura 23. Bomba de Infusién continua Syncromed II. En la parte
superior se observa el “codo” en el cual se conecta &l catéter que va
dirigido al espacio intratecal.

Figura 21. Sistema de bomba de infusién continua de medica-
mentos infratecales. Se observa la bomba posicionada en la regién
abdominal, el catéter tunelizado hasta el espacio vertebral con
catéter que penefra en espacio intratecal.

@ Medtronic, Inc. 2008
@ Medtronic, Inc. 2008
Figura 22. Bomba de infusién continua Syncrhomed Il En el cen- Figura 24. Programador externo utilizado por el especialista para
tro se observa el sitio @ través del cual se punciona la bomba y se realizar la programacién del sistema de infusién continua de medi-
llena con el medicamento a suministrar. En la porcién més inferior ~ camentos 'mf}'}"ecm?s-’keto"ddf que se puede programar el volu-
el sitio utilizade para fijar la bomba en el bolsillo abdominal en el ~ MeN diario a infundir, lnf:luso logrando aplicar a determinada hora
que se introduce. de: dia un bolo de medicamento.
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Figura 25. Catéter que va conectado al sistema de Syncromed |I.

Figura 26. Paciente con sistema de infusién continua de medica-
mentos quien estd activando con su control externo el inicio de la
infusién.

Vol. 3 NUmero 4 - 2008

Figura 27. Llenado percuténeo del sistema de bomba de infusién
continua de medicamentos.

El primer sistema completamente implantable uti-
lizado se colocé en 1981 por Onofrio, quien utilizé
un Infusaid pump system en un paciente con dolor
crénico maligno al que le suministré morfina
intratecal. Posteriormente, en 1985, y gracias a los
trabajos de Penn y Kroin, se logré la aprobacién por
parte de lo FDA de los sistemas completamente
implantables de Medtronic para la administracién de
baclofen intratecal (Figuras 22 a 26). Este producto
se lanza al mercado en 1991 y fue la primera fase de
las muy conocidas bombas syncromed.

Algunas caracteristicas de los sistemas més cono-
cidos son:

- Shiley Infusaid Pump 400 (Norwood, MA) (Fi-
gura 16) fue el primer sistema implantable de
infusién continua de medicamentos. Esta pri-
mera bomba permitia un flujo continuo de
medicamento usando la presidén ejercida por
un sistema a vapor, sobre una vélvuia metélica
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con capacidad de expansién. El vapor era pro-
ducido por la presencia de Freén en forma li-
quida. Este elemento cuando se encuentra a la
temperatura ambiente permanece en forma li-
quida pero cuando se aplica en el cuerpo ad-
quiere una caracteristica gaseosa en forma de
vapor que llega a tener una capacidad de pre-
sién de hasta 400 psi. Este sistema de bomba
suministraba un flujo fijo, inmodificable, de
medicamento.

- Arrow 400 pump (Figura 17). Este sistema,
aunque mds moderno que el anterior, depen-
dia de la presién ejercida por la transforma-
cién gaseosa del Fredén y su efecto sobre una
vélvula metdlica que empujaba la salida del
medicamento. Viene con capacidad de volumen
de 16 ml, 30 mly 50 ml.

- Synchromed (Medtronic, Minneapolis, MN) (Fi-
guras 20 a 27) fue aprobada por la FDA para
suministrar medicamentos intratecales en 1992.
Es el Unico sistema de bomba de infusién conti-
nua de medicamentos programable aprobada
en Estados Unidos y en Europa. Este sistema
utiliza una bomba rotatoria que permite de una
forma mucho més sencilla controlar volGmenes
variables de administracién. Es programable
para suministrar flujos variables e incluso bolos
de dosis altas para aquellos momentos del dia
en que se conoce un aumento en la intensidad
del dolor. Dispone de un dispositivo para ser lle-
nada de forma percutdnea, desde el exterior y
programable igualmente desde el exterior. Fun-
ciona con una bateria de larga duracién.

- Synchromed [l (Medtronic, Minneapolis, MN)
(Figuras 20 a 27) es actualmente el sistema de
bomba de infusién continua mds implantado
en el mundo. Més de 50.000 implantes se han
informado a escala mundial de este sistema de
tratamiento. Tiene unas caracteristicas simila-
res a la |, pero viene en presentaciones con ca-
pacidad de volumen de 20 ml, 35 mly 60 mi.

- Otras bombas comercializadas fuera de Esta-
dos Unidos son: Esox, Archimedes, Micromedes
(Figura 28), Anschutz. Estas manejan todas un
volumen fijo de medicamento, no programable,
obligando en los casos en que es necesario
aumentar las dosis, cambiar la concentracién
del medicamento.

Figura 28. Micromedes pump.

Richard D. Penn (Figura 29)

Realizé sus estudios universitarios de High School
en la Universidad de Chicago, obteniendo su diplo-
ma en 1958 y en Harvard College B.A., con honores
en 1962. Fue interno entre 1966 y 1967 en el
Presbyterian-St. Lukes Hospital en Chicago, lllinois.
Fue residente de Neurocirugia entre 1969y 1973 en
el Neurological Institute of New York, Columbia
Presbyterian Medical Center. Recibié su American
Board of Neurological Surgery en enero de 1976. Penn
se desempefé como profesor asistente del Departa-
mento de Neurocirugia en el Rush Medical College
entre 1973y 1976. Desde 1976 y hasta 1999 trabaija
en el Rush-Presbiyterian-St. Lukes Medical Center. Si-
guid su carrera en esa institucién como profesor aso-
ciado entre 1976 y 1984. Combiné su actividad
cientifica y asistencial como profesor asociado del Ins-
tituto de Tecnologia en lllinois y participé activamente
en la productividad cientifica del Pritzker Institute of
Medical Engineering durante el periodo de 1981 a
1986. Fue profesor titular entre 1984 y 1999 para
convertirse a partir del 2000 en “visiting profesor”. A
partir de 1999 hizo parte del Departamento de
Neurocirugia del Mount Sinai Medical Center y de la
Universidad de Chicago en donde trabaja hasta la
actualidad.

Su participacién en sociedades cientificas fue muy
amplia, ocupando cargos directivos y generando ac-
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Figura 29. Richard D. Penn.

tividades de investigacién. Sus mltiples publicacio-
nes desarrollaron tépicos variados que modificaron
conductas y fendencias de tratamiento de la mayor
relevancia. Entre sus mds importantes publicaciones
mencionamos:

Penn RD. The mechanism of dark adaptation.
Surv Ophthalmol 1965; 10: 510-526.

Bartlow B, Penn RD. A carotid cavernous fistula

presenting as a posterior fossa mass.
JNeurosurg 1975; 42: 585-588.

Penn RD, Walser R, Ackerman L. Cerebral blood
volume in man: Computer analysis of a
computerized brain scan. JAMA 1975;
234:1154-1155.

Huckman MS, Fox JH, Ramsey RG, Penn RD. The
value of computer tomography in the diagno-

sis of pseudotumor cerebra. Radiology 1976;
119: 593-597.

Penn RD, Kurtz D. Cerebral edema, mass effects

and regional blood volume in man. J Neurosurg
1977; 46:282-289.

Penn RD, Eizel ML. Chronic cerebellar stimulation

and developmental reflexes. J Neurosurg 1977;
46:506-511.

Penn RD, Gottlieb GL, Agarwal GC: Cerebellar
stimulation in man: quantitative changes in
spasticity. J Neurosurg 1978; 48: 779-786.
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Penn RD, Whisler WW, Smith CA, Yasnoff WA.
Stereotfactic surgery with image processing of
computerized tomographic scans. Neurosur-
gery 1978; 3: 157-163.

Milner-Brown HS, Penn RD. Pathophysiological
mechanisms in cerebral palsy. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 1979; 42: 606-618.

Penn RD, Myklebust BM, Gottlieb GL, Agarwal
GC, Etzel ML. Chronic cerebellar stimulation for
cerebral palsy. J Neurosurg 1980; 53: 160-165.

Penn RD. Chronic cerebellar stimulation for ce-
rebral palsy: a review. Neurosurgery 1982; 10:
116-121.

Kroin JS, Penn RD. Intracerebral chemotherapy:
Chronic microinfusion of cisplatin. Neurosur-
gery 1982; 10: 349-354.

Kroin JS, Penn RD, Beissinger RL, Arzbaecher RC.
Reduced spinal reflexes following intrathecal
baclofen in the rabbit. Exp Brain Res 1984; 54:
191-194,

Penn RD, Bacus JW. The brain as a sponge: A
computed tomographic look at Hakim’s
hypothesis. Neurosurgery 1984; 14: 670-675.

Penn RD, Kroin JS. Intrathecal baclofen alleviates
spinal cord spasticity. Lancet 1984; 1: 1078.

Goftlieb GL, Myklebust BM, Stefoski D, Groth
K, Kroin J, Penn RD. Evaluation of cervical
stimulation for chronic treatment of spasticity.
Neurology 1985; 35: 699-704.

Penn RD, Kroin JS. Continuous intrathecal
baclofen for severe spasticity. Lancet 1985; 2:
125-127.

Penn RD, Kroin JS. Long-term intrathecal
baclofen infusion for treatment of spasticity. J
Neurosurg 1987; 66: 181-185.

Penn RD, Paice JA. Chronic intrathecal morphine
for intractable pain. J Neurosurg 1987; 67:
182-186.

Kroin JS, McCarthy RJ, Penn RD, Kerns JM,
Ivankovich AD. The effect of chronic
subarachnoid bupivacaine infusion in dogs.
Anesthesiology 1987; 66: 737-742.



Penn RD, Martin EM, Wilson RS, Fox JH, Savoy
SM. Intraventricular bethanechol infusion for
Alzheimer’s disease: Results of double-blind

and escalating dose frials. Neurology 1988;
38:219-222.

Parke B, Penn RD, Savoy S, Corcos D: Functional
outcome following delivery of intrathecal
baclofen in patients with multiple sclerosis in
spinal cord injury. Arch Phys Med Rehab 1989;
70: 30-32.

Mdiller-Schwefe G. Penn RD: Physostigmine in
the treatment of intrathecal baclofen overdose.
JNeurosurg 1989; 71: 273-275.

Latash ML, Penn RD, Corcos DM, Gottlieb GL:
Short-term effects of intrathecal baclofen in
spasticity. Exp Neurol 1989; 103: 165-172.

Frost F, Nanninga J, Penn RD, Savoy S, Wu Y:
Intrathecal baclofen infusion: effect on bladder
management programs in patients with
myelopathy. Am J Phys Med Rehabil 1989; 68:
112-115.

Penn RD, Savoy S, Corcos D, Latash, Gottlieb
G, Parke B, Kroin J. Intrathecal baclofen for

severe spinal spasticity: a double-blind crossover
study. N Eng J Med 1989; 320: 1517-1521.

Nanninga JB, Frost F, Penn RD. Effect of
intrathecal baclofen on bladder and sphincter
function. J Urol 1989; 142: 101-105.

Latash ML, Penn RD, Corcos DM, Goittlieb GL.
Effects of intrathecal baclofen on voluntary

motor control in spastic paresis. J Neurosurg
1990; 72: 388-392.

Penn RD, Paice JA, Kroin JS. Intrathecal octreotide
for cancer pain. Lancet 1990; 1: 738.

Penn RD. Intrathecal delivery of medications.
Contemp Neurosurg 1990; 12: 1-6.

Penn RD, Kroin JS, Magolan JM. Intrathecal
baclofen in the treatment of spinal spasticity.
Clinical Neuropharmacology 1990; 33 (Suppl
2): 400-401.

Rosenson AS, Ali A, Fordham EW, Penn RD.
Indium-111 DPTA flow study to evaluate

surgically implanted drug pump delivery system.
Clin Nuclear Med 1990; 15: 154-156.
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Penn RD, Kroin JS. Intrathecal medications for
Alzheimer's disease. RBM 1991; 13: 187-190.

Penn RD, Paice JA, Kroin JS.Octreotide: a potent
new non-opiate analgesic for intrathecal
infusion. Pain 1992; 49: 13-19.

Penn RD. Intrathecal baclofen for spasticity of
spinal origin: seven years’ experience. J
Neurosurg 1992; 77: 236-240.

Kroin JS, Ali A, York M, Penn RD. The distribution
of medication along the spinal canal after

chronic intrathecal administration. Neurosurg
1993; 33(2): 226-230.

Paice JA, Penn R. Implanted drug systems for
patients with chronic pain. Analgesia 1994; 5(1):
7-12.

Penn RD, York MM, Paice JA. Catheter systems
for intrathecal drug delivery. ] Neurosurg 1995;
83:215-217.

Penn RD, Gianino JM, York MM. Intrathecal
baclofen for motor disorders. Movement
Disorders 1995; 10(6).

Paice JA, Penn RD, Kroin JS. Intrathecal octreotide
for relief of intractable nonmalignant pain: 5-

year experience with two cases. Neurosurgery
1996; 38(1): 203-207.

Paice JA, Penn RD, Shott S. Intraspinal morphine
for chronic pain: A refrospective, multicenter
study. J Pain Sympt Mgt 1996; 11(2).

Penn RD, Kroin JS, Reinkensmeyer A, Corcos
DM. Injection of GABA-agonist into globus
pallidus in patient with Parkinson’s disease.
Lancet 1998; 351: 340-341.

Kroin JS, Schaefer RB, Penn RD. Chronic
intrathecal administration of dexamethasone
sodium phosphate: pharmacokinetics and

neurotoxicity in an animal model. Neurosurgery
2000; 46(1): 178-182.

Penn RD, Paice, JA. Adverse effects associated
with the intrathecal administration of ziconotide.

Pain 2000; 85: 291-296.

Kroin JS, McCarthy RJ, Penn RD, Lubenow TJ,
Ivankovich AD. Continuous intrathecal clonidine
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and tizanidine in conscious dogs: analgesic and
hemodynamic effects. Anesth Analg 2003;
96(3): 776-782.

El Doctor Penn es también conocido por ser el pio-
nero tanto en la investigacién bdsica como en la in-
vestigacién clinica de los diferentes sistemas de
administracién de medicamentos en contacto con el
sistema nervioso. Es pionero en el uso de bombas de
infusién continua de medicamentos en el sistema
nervioso completamente implantable. Implanté la
primera bomba de infusién en un paciente con cén-
cer y desarroll6 la terapéutica més efectiva en los
pacientes con espasticidad. Participé activamente en
el estudio del tratamiento de movimientos anormales
con técnicas precisas como la neurotransplantacién
en pacientes con enfermedad de Parkinson y corea
de Huntington. Fue uno de los primeros en Estados
Unidos en utilizar la estimulacién cerebral profunda
para el tratamiento del temblor, la bradikinesia y la
distonia.

Actualmente sus tépicos de investigacién estdn
centrados en:

- Modelos de fejido cerebral y de movimiento del
liquido cefalorraquideo en hidrocefalia.

- Distribucién de medicamentos en el tejido ce-
rebral a través de infusién intraparenquimatosa.

- Registros electrofisiolégicos en la corteza
motora.

- Estimulacién cerebral profunda para el trata-
miento de distonias primarias y secundarias.

- Registro intraoperatorio de los ganglios basales.

Conclusiones

Analizar la historia de la neurocirugia nos acerca
a conocer la historia de los procedimientos més rele-
vantes en el fratamiento del dolor. El papel de los
neurocirujanos en el desarrollo de las técnicas
espinales de administracién de medicamentos fue
igualmente importante. A la luz de la vida de Richard
Penn y Jefrey Kroin pudimos acceder al proceso de
desarrollo de las bombas para administracién conti-
nua de medicamentos analgésicos. Estos procedimien-
tos llevan afios de historia en un proceso largo de
andlisis y de investigacién que permiten asegurar la
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pertinencia y la adecuada indicacién de estas técni-
cas en pacientes que padecen patologios dolorosas
infratables.
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Evolucién histérica del concepto de estimulacién
eléctrica de la corteza motora como tratamiento
del dolor neuropdtico de origen central

(Takashi Tsubokawa)

Juan Carlos Acevedo Gonzdlez*, René Alvarez Berastegui**

Introduccién

El dolor neuropdtico se ha definido ampliamente
por la Asociacién Internacional para el Estudio del
Dolor como aquel que es producido por una lesién
que puede ser parcial o completa en el sistema ner-
vioso central o periférico. Esta definicién fue modifi-
cada, buscando una mayor especificidad, en el
Congreso Mundial de Dolor realizado en Glasgow
(Escocia-2008), considerando solamente aquellas
lesiones en el componente somatosensorial del sis-
tema nervioso central o periférico. Las lesiones
periféricas aunque se asocian igualmente a meca-
nismos centrales de produccién del dolor como la
reorganizacién neuronal o los cambios sustanciales
en la concentracién de la microglia y la distribucién
astrocitaria, tienen una mejor respuesta a los trata-
mientos médicos y quirGrgicos. El dolor neuropético
central (DNC) es de dificil manejo por lo complejo
de sus mecanismos fisiopatolégicos representados
en fenémenos clinicos como la hiperpatia o la varie-
dad de compromisos semioldgicos que puede oca-
sionar una misma lesién estructural. El DNC requiere
inicialmente tratamientos con medicamentos coad-
yuvantes que por lo general ofrecen una respuesta

Neurocirujano Especialista en Neurocirugia Funcional, Ma-
nejo de Dolor y Espasticidad. Medicina del Dolor. Jefe del
Servicio de Meurocirugia, Hospital Universitario San Ignacio.
Profesor Facultad de Medicina Pontificia Universidad
Javeriana. Neurocirujano Consultor, Seccién de neurocirugia,
Fundacién Santa Fe de Bogotd. Clinica de Dolor, Instituto de
rehabilitacién médica y electrofisiologia — IRME. Bogotd,
Colombia.

**  Médico General, Facultad de Medicina de la Universidad del
Rosario.

muy discreta. Los procedimientos invasivos han de-
mostrado siempre una respuesta muy impredecible
que genera muchas dudas relacionadas con la jus-
tificacién de las cirugias. La necesidad de ofrecer al-
ternativas terapéuticas ha motivado la realizacién
de nuevas técnicas como las propuestas por Takashi-
Tsubokawa.

Procedimientos cerebrales en dolor

Para entender por qué se llegd a la corteza moto-
ra cerebral como sitio de blanco terapéutico en el tra-
tamiento del dolor es indispensable revisar qué ofros
procedimientos cerebrales se realizaron a lo largo de
la historia de la medicina moderna.

a. Hipotalamotomias posteromedianas

(Sano, 1962). Descritos inicialmente para el trata-
miento de la agresividad, en 1972 comenzaron a uti-
lizarse en el menejo del dolor. Su principio se apoya
en el papel del hipotdlamo postero-mediano al reci-
bir fibras nociceptivas provenientes del fasciculo paleo-
espino-reticulo-talémico en el conirol de reacciones
vegetativas simpdticas y reacciones de angustia y
agresién en la presencia de dolor.

b. Talamolaminotomias

Talairach publicé en 1948 el primer caso de coa-
gulacién del VPL para una neuralgia postherpética. J.
Guilloume mds adelante publicé ofros cuatro casos
que inclufan dolor de miembro fantasma y un dolor
talémico. Los resultados fueron muy discretos y el
procedimiento se abandoné. Buscando obtener un
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mejor resultado sobre el sistema paleo-espinotaldmico
(o espinotaldmico difuso o reticuloespinotaldmico) se
propusieron varios blancos:

* Sistema intralaminar, nicleo parafascicular, nd-
cleo interlamelar, efc. (Siegfried y Maspes) tu-
vieron buenos resultados inmediatos pero muy
malos a mediano y largo plazo.

* Nocleo dorsal y medial permitieron una mayor
tolerabilidad al estimulo doloroso sin suprimir
realmente el sinfoma.

* Lesién de nicleos ventro-postero-lateral y ven-
tral posterior y medial no mostraron tampoco
mejores resultados (Pagni y Maspes).

c. Cirugias sobre la corteza somatosensorial y sobre
las vias talamocorticales

Jamés la estimulacién de la corteza somatosen-
sorial sana ha producido una sensacién dolorosa.
Sélo se obtiene dolor estimulando directamente los
grandes vasos cerebrales, la duramadre y exclusi-
vamente algunas lesiones corticales y subcorticales
que se acompafan de crisis convulsivas ténicas do-
lorosas (Penfield). De esa forma, nunca la reseccién
de las proyecciones somato-sensoriales primarias o
secundarias ha producido mejoria del dolor. De igual
forma las cirugfas hechas por Talairach (1959) so-
bre las vias talamoparietales fueron ineficaces.

d. Cirugia sobre el I6bulo frontal

La lobotomia prefrontal y todas sus variantes
(Freeman y Watts - 1946, Lebeau - 1948) pertene-
cen mdés al grupo de la psicocirugia que a las
cirugias para control directo del dolor. Ellas modi-
fican el componente afectivo de la sensacién do-
lorosa sin modificar realmente el sintoma doloroso
(Figuras 1, 2, 3).

e. Hipofisectomias para el control del dolor

Se realizaron primero para el control de algunos
tumores (Luft-Olivecrona 1952, Pearson 1956). Luego
con los abordajes tranvesfenoidales parecié inte-
resante lesionar la glédndula con la colocacién de
particulas radioactivas, por ejemplo “y triumgo”
(Talairach, 1955), lesiones con frio (Rand, 1964),
termocoagulacién (Zervas, 1969) injeccién intraselar
de alcohol (Moricca, 1963). Su utilidad iba orientada
a limitar las metdstasis de algunos tipos de tumor y
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Figura 2. Esquema en un corte coronal del Iébulo frontal que
ilustra el sitio a través del cual se realiza la lobotomia frontal.

Figura 3. Resonancia cerebral simple en corfe axial que muestra
lesiones frontales después de lobotomia.



Juan Carlos Acevedo Gonzdlez & René Alvarez Berastegui: Evolucién histérica del concepto de estimulacién. . . 77

para disminuir el dolor difuso en el paciente con céncer
y el dolor éseo. El cancer de seno, y el de préstata
parecia los mds beneficiados.

f. Técnicas de estimulacion cerebral (Figuras 4 a 11)

La estimulacién cerebral profunda fue introducida
por Mazars en 1973 y ampliamente desarrollada por

Figura 4. Experimento de Aldani en caddveres aplicando
estimulacién eléctrica.

— S S cTE - =
Figura 5. Experimento de Galvani en 1786 mostrando los prime-
ros ensayos de estimulacion del sistema nervioso.

Figura 6.

Luigi Rolando
(1773-1831) pionero
de la estimulacién
eléctrica del sistema
nervioso central

Figura 7. Primer aparato de estereotaxio descrito por Horsley y
Clarke 1902.

Figura 8. Primeros implantes cerebrales profundos en animales.
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Figura 9. Victor Horsley (1857-1916) primer in-
ventor del método de estereotaxia.

Figura 11. Marco de estereotaxia para lesiones cerebrales pro-
fundas. Spiegel et al.

Siegfried, Young y Gybels. Los blancos mds frecuen-
temente seleccionados para realizar estimulacién ce-
rebral profunda fueron:

— Estimulacién del nicleo ventroposterolateral
del tdlamo (Mazars, 1973). Sus resultados han
sido irregulares pero no se puede descartar
como opcién de tratamiento en dolores por
deaferentacién.

— Estimulacién de la sustancia gris periacueductal,
nicleos talédmicos centromediano y para-
fascicular (centros productores de opioides

Figura 10. A. Diferentes tipos de electrodos de estimulacion ner- endégenos). Fue propuesta por Richardson y
vioso. Dubois-Reymond (1840-1880) Akil en 1975 y Gybels en 1989. Se considerd
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como el Unico método Gtil para el dolor créni-
co de predominio nociceptivo y con caracterfs-
ticas esencialmente difusas. Su efecto depende
directamente de opioides endégenos, confirma-
do por la supresién de la eficacia al aplicar
Naloxona. Su utilizacién se vio relegada por el
uso de morfina o dosis altas e incluso por las
nuevas vias intratecales de administracién.

Evolucin histérica del concepto inicial

Tempranas observaciones, dadas por Penfield y
Jasper durante estudios en pacientes con epilepsia,
referian que al estimular el giro precentral evocaba
respuestas sensitivas cuando la porcién correspon-
diente del giro postcentral era resecada. Posteriormen-
te reportaron mejorfa de un paciente que sufria de
dolor quemante unilateral posterior a la reseccién del
giro postcentral contralateral y cuando el dolor re-
aparecid, éste nuevamente fue aliviado con la resec-
cién del giro precentral'. Posteriormente observaciones
realizadas por Lende, et al. sugerian la asociacién
del giro pre y postcentral con el dolor, reportando
después mejorfa de pacientes con dolor facial
neuropdtico de origen central con la reseccién de la
corteza facial precentral y postcentral. En 1983 Andy'
utilizé estimulacién del tdlamo para tratar sindromes
dolorosos de origen central y dos afios més tarde
Namba encontré que la manipulacién del lemnisco
medio inhibia el dolor probablemente por la inhibi-
cién del haz espinotalédmico, sugiriendo de esta for-
ma que dichas vias se encontraban enfremezcladas
a niveles taldmico o supratalémico (Figuras 17, 18,
19). Por estos tiempos, en 1985, Takashi Tsubokawa?,
miembro del departamento de neurocirugia de la
escuela de medicina de la Universidad de Nihén en
Tokio, Japén, encontré que la hiperactividad del cuerno
dorsal bulbar trigeminal era inhibida a través de
rizotomias retrogaserianas mds la estimulacién de los
nicleos de relevo sensitivos talémicos en gatos, para
el tratamiento del dolor por deaferentacién®. Debido
a este trabajo se establecié como concepto la partici-
pacién del tdlamo en el dolor de origen central.

Después de estudios llevados a cabo por otros au-
tores como Hardy y Haigler, Hosobuchi, Lenz, y Gorecki,
para indentificar de manera apropiada el o los sitios
de tratamiento para el dolor de origen central ufiliza-
ron técnicas electrofisiolégicas como la estimulacién
de la corteza prefrontal, la regién somatosensorial
subcortical, o directamente la regién taldmica.

Fue durante el Congreso Mundial de Dolor en
Adelaida (1990), organizado por la Asociacién Inter-
nacional para el Estudio del Dolor, que Tsubokawa
presenté el primer informe sobre su experiencia clini-
ca con el uso de la estimulacién de la corteza motora
en el fratamiento del dolor neuropdtico de origen cen-
tral (Figuras 12 a 16).

Los primeros modelos experimentales se apoya-
rén en crear una hiperactividad neuronal a nivel del
té4lamo con una previa fractotomia espinotaldmica.
Se vio como habia una conexién directa entre la cor-
teza motora y las neuronas somatosensoriales del
tadlamo. La estimulacién de la corteza motora supri-
mia la hiperactividad neuronal del tdlamo. Por el con-
trario la estimulacién de la corteza somatosensorial
no producia este efecto.

Estos modelos experimentales se hicieron también
en gatos al producir una denervacién trigeminal y
causando una hiperactividad en el nicleo espinal del
nervio trigémino, los resultados fueron similares.

Figura 12. Mapa de dreas corticales realizado por David Ferrier
(1843-1924)
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Figura 13. Mapeo corfical hecho por Krause en humanos 1912



80 Revista Oficial de la Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor Vol. 3 Némero 4 - 2008

Figura 15. Técnica de exposicién de la corteza motora con anes-
tesia local desarrollada por Penfield.

Figura 14. Mapeo de la corfeza motora hecho en gorilas. Trabajo
clésico de Cushing y Sherrington 1901.

Figura 16.
Wilder Penfield.

Estos estudios sirvieron de base para que T.
Tsubokawa propusiera que la activacién orto o
antidromica de las correcciones entre la corteza mo-
tora y la corteza somatosensorial puede recativar el
efecto inhibidor sobre el dolor.

Tsubokawa y la estimulacion de la corteza motora

En 1991, Tsubokawa et al.>7 propusieron la
estimulacién motora cortical epidural para el tratamien-
to del dolor por deaferentacién de origen central como
una alternativa menos invasiva y més segura que no
se asociara ¢ tanta morbilidad como se consideraba
la estimulacién profunda cerebral. En esta ocasién tra-
Figura 15. Mapeo cortfical del érea motora en seres humanos ~ faron a doce pacientes, de los cuales seis tenian infar-
(homunculo motor) realizado por Penfield to o hemorragia talémica pequefa; tres, lesién
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Figura 17. Ventriculografia de control realizada después de la
implantacién estereotaxica de un electrodo de estimulacién cere-
bral profunda. Proyeccién lateral. Recordar que en los comienzos
de las técnicas de estimulacién cerebral profunda la ventriculografia
era el examen que permitia controlar la posicién de los electrodos.
No se disponia de escanografia ni mucho menos de Resonancia.

Figura 18. Ventriculografia de control realizada después de la
implantacién estereotaxica de un electrodo de estimulacién cere-
bral profunda. Proyeccién anteroposterior. Recordar que en los co-
mienzos de los técnicas de estimulacién cerebral profunda la
ventriculografia era el examen que permitia controlar la posicién
de los electrodos. No se disponia de escanografia ni mucho menos
de Resonancia.
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Figura 19. Esquema cldsico que muestra corte frontal a 4 mm por
delante de la comisura blanca posterior. A. niclec arcuato ( extre-
midad cefdlica), MS. Representacién del miembro superior, Ml re-
presentacién del abdomen y del miembro inferior, Q, ferminacién
del fasciculo quintotalamico, ST, terminacién del fasciculo
espinotalamico, LM, lemnisco mediano y terminaciones de las fi-
bras neoespinotalamicas.

pequeia en el brazo posterior de la cépsula interna
causada por hemorragia putaminal; y los tres restan-
tes, hemorragia péntica, esclerosis maltiple o dolor
postrizotomia. El procedimiento quirdrgico consistia en
localizar la corteza motora de manera convencional y
bajo anestesia local realizaban incisiones
paramedianas en piel de T a 4 cm de la linea media,
contralaterales al drea del dolor. Una craneotomia de
3 a4 cm de didmetro se realizaba en el drea estimada
para la corteza motora y los elecirodos eran inserta-
dos en el espacio epidural (figura 1). La localizacién de
las cortezas motora y sensitiva se confirmaba con po-
tenciales evocados somatosensoriales y la corteza
motora se confirmaba nuevamente con potenciales
motores evocados en respuesta a la estimulacién
cortical con los electrodos. Finalmente el electrodo se
fija en el sitio donde se provocara espasmo de la re-
gién dolorosa, utilizando la menor intensidad. El siste-
ma de estimulacién se internalizaba después de una
semana de pruebas de estimulacién. Ya en los resulta-
dos diez de los doce pacientes presentaron control
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satisfactorio del dolor durante el primer mes de la te-
rapia. El dolor disminuia a los pocos minutos después
del inicio de la estimulacién y este efecto continuaba
por periodos de tres a seis horas, usualmente requi-
riendo cinco a siete repeticiones al dia. En el segui-
miento a un afio cinco de los doce pacientes presentaron
ausencia completa del dolor, encontrando también
mejoria de la hemiparesia en la mayoria de los casos.
Tres pacientes mds presentaron considerable reduc-
cién del dolor pero no completa mejoria del mismo
con la estimulacién. En fotal, ocho de doce pacientes
presentaron mejoria del dolor al afio de seguimiento.
Ningln paciente presenté actividad convulsiva obser-
vable o electroencefalogréfica. Con esta publicacion
Tsubokawa y colaboradores establecieron la
estimulacién motora cortical como una modalidad te-
rapéutica para el dolor de origen central.

Difusién internacional de la técnica de Tsubokawa

Posteriormente, en 1993¢, estos autores publican
su experiencia de diez afios en el manejo del dolor
talémico fratando once pacientes con estimulacion
crénica motora cortical del giro precentral. Excluye-
ron los pacientes que se quejaban sobre todo de anes-
tesia dolorosa o de dolor resistente al manejo con
barbitiricos para maximizar el beneficio de los mis-
mos a esta terapia y debido a las respuestas que
habian tenido con este fipo de pacientes. Ocho (73%)
de los once pacientes presentaron control satisfacto-
rio del dolor y los fres restantes no reportaron cam-
bios en el dolor asi como ninguno de los once presenté
inhibicién completa del mismo. Dos pacientes refirie-
ron exacerbacién del dolor con la estimulacion
postcentral y disestesias que estos pacientes solian
presentar. La inhibicién del dolor ocurria a intensida-
des menores a la requerida para generar la contrac-
cién muscular. Los pacientes que presentaron buena
respuesta a la estimulacién eran sensibles a manejo
con barbitdricos y resistentes a la morfina. Excelente
conirol del dolor se mantuvo por dos afos de segui-
miento en cinco pacientes y los fres restantes tuvieron
disminucién de su efecto con el paso de unos meses,
reportando con esto un efecto duradero analgésico
de esta terapia en 45% de los pacientes (cinco de
ocho). Ademds algunos reportaron mejoria en el dé-
ficit motor pero dicho efecto no pudo ser objetivado.
En la discusién plantean ciertas teorias acerca de los
mecanismos corticales del dolor talédmico, refiriendo
que probablemente |a sensacién anormal es genera-
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da por neuronas nociceptivas hiperactivas a nivel
cortical. Normalmente la estimulacién postcentral no
genera dolor en pacientes sin dolor, como lo descri-
bi6 Penfield, siendo probable que estas neuronas ten-
gan un umbral alto para su activacién, pero se tornan
més excitables en pacientes con dolor taldmico.

Con estos resultados se empiezan a interesar en
factores a tener en cuenta para someter un paciente
con dolor de origen central a estimulacién crénica
motora cortical y obtener con buenas probabilidades
de éxito conirol adecuado del dolor. Asi, en 19977 pu-
blican un estudio en el cual 39 pacientes con dolor
central postevento cerebrovascular se sometieron a
pruebas de tiamilal y morfina y solo 23 a ketamina.
Posteriormente a 28 pacientes se les realizo estimu-
lacién motora cortical y los resultados de control de
dolor a largo tiempo se compararon con los resulta-
dos de las pruebas farmacolégicas. A los once restan-
tes se les dieron tratamientos no quirdrgicos: cinco
mostraron descargas epileptiformes en el electroence-
falograma, un caso fue sensible a la morfina y se pudo
manejar con medicacién oral, y los cinco restantes eran
severamente depresivos o revelaban respuestas
neurdticas en la evaluacién psicolégica y su dolor era
relativamente tolerable. No encontraron diferencia es-
tadisticamente significativa en respuesta a la
estimulacién entre pacientes con dolores talémicos o
suprataldmicos. Los casos sensibles a tiamilal y
ketamina y resistentes a morfina mostraron disminu-
cién del dolor por largo tiempo con la estimulacién
motora cortical, mientras que los demds casos no
mostraron buenos resultados. Concluyen de esta ma-
nera que la clasificacién farmacolégica del dolor cen-
tral postevento cerebrovascular por pruebas de morfina,
tiamilal y ketamina podria ser Ofil para predecir los
efectos de la estimulacién crénica motora cortical.

En 19988 publican un estudio cuyo obijetivo era
identificar las caracteristicas neurolégicas de pacien-
tes con dolor postevento cerebrovascular que mos-
traran respuesta favorable a la estimulacién motora
cortical usada para el control de su dolor (Figuras
20, 21). Siguen por dos afos a 31 pacientes tratados
con estimulacién motora cortical; en quince de ellos
(48%) obtuvieron excelente o buen control de dolor.
Control satisfactorio se obtuvo en trece (73%) de 18
en quienes el drea dolorosa tenia leve o virtual debi-
lidad, pero en solo dos (15%) de 13 pacientes con
moderada o severa debilidad de la zona dolorosa.
Control satisfactorio del dolor se obtuvo en 14 (70%)
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Figura 20. llustracién clasica de la tractotomia peduncular. C
(comisura blanca posterior), A-B (linea tangente con la primera
porcién del acueducto de Silvio. 1. (frayecto del electrodo en los 30
primeros casos de Mazars), 2. Trayecto del electrodo de los siguien-
fes 192 casos.

Figura 20. Radiografia de la época en una proyeccion
anteroposterior que muestra la conexién del estimulador ce-
rebral profundo y en la regién subclavicular el bolsillo en el
que se introduce el generador de pulso. Imagen de los prime-
ros estimuladores implantados.

de 20 pacientes en quienes la confraccién muscular
era inducible, pero sélo en uno (9%) de 11 pacientes
en quienes la contraccién muscular no era inducible.
Dichos resultados sugieren que el control del dolor a
través de la estimulacién motora cortical requiere
tractos neuronales corticoespinales intactos, en con-
cordancia con el hecho que la estimulacién de la cor-
teza motora logra un control del dolor con mas
frecuencia en dolor neuropético del frigémino que en

Figura 21. Lo imagen nos muesira los primeros estimuladores
cerebrales profundos implantados. La estructura rectangular co-
rresponde con el imdn externo que permitia iniciar o interrumpir la
estimulacién.

dolor postevento cerebrovascular. Ademés aseveran
que los fractos corticoespinales por si mismos pue-
den jugar un rol en el control del dolor posterior a la
estimulacién cortical teniendo como sustento estudios
en los cuales se ha evidenciado que la actividad mo-
tora incrementa el umbral para la deteccién y dismi-
nuye la intensidad de percepcién de los estimulos
somatosensoriales, incluyendo aquellos a nivel dolo-
roso. Con esto concluyen que la evolucién preope-
ratoria de la debilidad motora de la zona dolorosa
junto con la clasificacién farmacolégica parecen ser
Utiles para predecir una respuesta favorable a la
estimulacién motora cortical en el control del dolor
postevento cerebrovascular.

Mecanismo de accidn

Respecto al mecanismo de accién plantean que la
estimulacién precentral probablemente activa neuronas
no nociceptivas de manera selectiva en la corteza sen-
sitiva mientras que la estimulacién postcentral activa
de manera no selectiva todos los elementos de la cor-
teza sensitiva incluyendo las neuronas nociceptivas
hiperactivas que podrian generar el dolor, explicando
de esta manera por qué la estimulacién postcentral
puede generar dolor en pacientes con dolor talémico.
En cuanto a la hipétesis general de la terapia de
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estimulacién para el dolor por deaferentacién sugie-
ren que asi como habian visto que la estimulacién de
nucleos de relevo talémicos era efectiva en el dolor por
deaferentacién por lesiones de sistema nervioso peri-
férico la estimulacién cortical precentral habia mostra-
do ser eficaz para el control del dolor por deaferentacién
por lesiones del sistema nervioso central sugiriendo asi
que esta terapia permite la inhibicién a un nivel més
alto de las neuronas deaferentadas a través de un es-
timulo no lesivo. Por lo tanto en el dolor talémico pro-
bablemente las neuronas nociceptivas corticales
pueden ser las neuronas deaferentadas, motivo por el
cual la estimulacién de nicleos de relevo talamico es
indtil para inhibir el dolor ya que las conexiones
aberrantes estarfon entre las neuronas de tercer or-
den y las neuronas nociceptivas deaferentadas en la
corteza. De esta manera hipotetizan que la estimulacién
cortical activa selectivamente neuronas sensitivas no
nociceptivas de cuarfo orden las cuales, a su vez,
inhiben las neuronas nociceptivas hiperactivas en la
corfeza sensitiva.

En cuanto al mecanismo de accién de la esti-
mulacién motora cortical, estudios realizados por
Garcia-Larrea et al.? en pacientes a quienes se les
administraba esta terapia se estudiaban a través de
tomografia por emisién de positrones (PET) para eva-
luar qué posibles cambios conllevaba esta terapia,
encontrando un aumento del flujo sanguineo cere-
bral durante la estimulacién hacia cuatro éreas es-
pecificas: el talamo, el drea anterior del giro del
cingulo y corteza orbitofrontal, una regién que com-
promete la insula y desciende hasta el 16bulo tem-
poral y la regién subtalémica con la porcién superior
del tallo cerebral. Los efectos talémicos, subtaldmicos
y del tallo cerebral son ipsilaterales al lado de la
estimulacién mientras que los efectos en la insula y
regién medial del temporal son contralaterales al
mismo (figura 2).

En este trabajo no se identific6 aumento significati-
vo del flujo sanguineo cerebral en la corteza motora o
sensitiva primaria y en particular ningdn cambio en el
dérea cortical directamente ubicada por debaijo de los
electrodos. Asi mismo encontraron una disminucién
del flujo sangufneo cerebral en ambos l6bulos
occipitales, la cual cedia inmediatamente cesaba |a
terapia. En la discusién estos autores aclaran que cam-
bios funcionales en el tdlamo ventral-lateral inducidos
por la estimulacién motora cortical podrian explicar la
mejoria de algunos pacientes en la funcién motora,
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tal como ya lo habfa descrito Tsubokawa en los traba-
jos anteriormente mencionados. En cuanto al efecto
analgésico de esta terapia identifican dreas como la
insula, el fallo cerebral y la regién anterior del cingulo
como sitios de aumento del flujo cerebral, que han
sido implicados en el procesamiento y control del dolor.

Conclusiones

Para concluir, posterior a tan renombrada publi-
cacién realizada por Tsubokawa en 1991, que sélo
constaba de fres paginas, la estimulacién de la corte-
za motora se ha popularizado a escala mundial y
goza de reconocimiento para el control de dolores de
dificil manejo refractarios a manejo médico como
neuropatia del trigémino, infarto bulbar lateral, anes-
tesia dolorosa, neuralgia posthepética o glosofa-
ringea, dolor postevento cerebrovascular, sindromes
dolorosos por deaferentacién, dolor de miembro fan-
tasma o de muién, asi como Gltimamente se ha uti-
lizado en dolor postrauma craneoencefdlico.
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Historia de la cidtica y el manejo quirdrgico
del disco intervertebral lumbar herniado

Manuel Francisco Vergara Lago*, Juan Carlos Acevedo Gonzdlez**

Historia de la ciética

Gracias a la bipedestacién, la mecénica de la co-
lumna humana es diferente a la de las demés espe-
cies. La dindmica de la misma hace a los humanos
susceptibles a la enfermedad discal y dolor cidtico
desde el mismo momento en que nos erguimos.

No es descabellado pensar entonces en nuestros
antepasados més primitivos sufriendo dolores de las
mismas caracteristicas con las que nos enfrentamos
hoy; con la diferencia que en ese entonces el frata-
miento probablemente era dirigido por el brujo de la
tribu’ ya que se pensaba que era causado por espiri-
tus o demonios.

La neuralgia del cidtico se define como “dolor en
la distribucién del nervio cidtico, causado por una
patologia del mismo nervio”. El dolor radicular se
define como “dolor que se percibe en una extremi-
dad, causado por activacién ectépica de fibras
aferentes en un nervio espinal o sus raices, u otro
mecanismo neuropdtico”. De acuerdo con estas de-
finiciones, la neuralgia cidtica es un tipo de dolor
radicular. El término “cidtica” se puede prestar para
confusiones y en la actualidad se debe utilizar sélo
segUn su estricta definicion. Como expondremos mds
adelante, el término abarcaba multiples patologias
de etiologias que hasta sélo el siglo pasado se logra-
ron esclarecer del todo.

Neurocirujano, Jefe del Servicio de Neurocirugia, Clinica de
Especialistas, Maicao, Colombia.

**  Neurocirujano Especialista en Neurocirugia Funcional. Me-

dicina del Dolor. Jefe del Servicio de Neurocirugia, Hospital
Universitario San Ignacio. Profesor Facultad de Medicina
Pontificia Universidad Javeriana. Neurocirujano Consultor,
Seccién de neurocirugia, Fundacion Santa Fe de Bogotd. Cli-
nica de Dolor, Instituto de rehabilitacién médica y
electrofisiologia — IRME. Bogotd, Colombia.
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Figura 1. Galeno, Avicena e Hipécrates.

En la Grecia antigua se consideraba cidtica o fodo
dolor localizado en la regién de la cadera (Ischias). Se
creia, por ejemplo, que la columna se conectaba con
los rifiones y los érganos sexuales masculinos por me-
dio de las venas®. Por esta razén el origen del sindrome
era confuso. Sin embargo, por medio de la observa-
cién, Hipdcrates enumerd posibles causas en sus escri-
tos (Figuras 1y 2). El creia que la afliccién era més
frecuente en verano y otofio, lo cual se puede explicar
por la actividad fisica que demandaba la temporada de
siembra-cosecha y el entrenamiento atlético’.
Adicionalmente observé que la cidtica era més frecuen-
te en la clase alta y entre las personas que podian darse
el lujo de montar a caballo, la describia en pacientes
i6venes con una duracién de 40 dias al cabo de los
cuales usualmente resolvia de forma esponténea®. Tam-
bién noté que la irradiacién del dolor al pie era senal de
buen pronéstico, mientras que si el dolor se concentra-
ba en la cadera, era menos probable que se resolviera.

Como se demuestra en multiples figuras de este
periodo, los griegos reconocian la escoliosis y la cifo-
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Figura 2. Representacién de la manera antigua para el manejo
de las lesiones de columna, segun la describe Hipécrates, dada por
Vidus Vidius en la edicién veneciana de los trabajos de Galeno.

sis. SegUn Hipécrates, el término “escoliosis” tenfa un
significado general que abarcaba casi todas las cur-
vaturas de la columna?. Desafortunadamente, mien-
tras que los griegos exaltaban al cuerpo viviente,
consideraban al fallecido como un cascarén vacio e
impuro, por lo que no hacian exdmenes postmortem
de las anormalidades de la columna. A pesar de esto,
Hipécrates era un defensor (tal vez el primero) de la
méxima cientifica de la interrelaciéon entre la estructu-
ra y la funcién, y su significado para los médicos en
su prdctica diaria: “Primero se debe obtener conoci-
miento de la estructura de la columna; ya que esto es
también requisito para muchas enfermedades’”. En
los escritos hipocréticos no se distingufa entre casos
de escoliosis por compresién neural y los de origen
congénito, y las complicaciones a largo plazo de la
cidtica se enmarcaban en el complejo anatomo-pa-
tolégico de la articulacién columna-cadera.

Para la época de expansién del imperio romano,
los médicos griegos encontraban muy fécil obtener
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la ciudadanio romana vy, por lo tanto, se les encon-
traba en territorio del imperio transmitiendo sus opi-
niones sobre la cidtica. Como los griegos, los romanos
siguieron confundiendo la cidtica con diferentes pa-
tologfas como gota, tuberculosis (TBC) éseq, disloca-
cién de la cadera y poliomielitis. Sin embargo, la
mejoria en las habilidades clinicas de los romanos
favorecié el entendimiento de las manifestaciones y
el tratamiento de la patologia’.

En el siglo IV después de Cristo, Caelius Aurelianus
(Figura 3), repitiendo las observaciones hechas por
Soranus, reportd que la cidtica se presentaba con fre-
cuencia en todos los grupos etarios, pero su preva-
lencia era mayor en los personas de edad media. La
afliccién que describi6 consistia en dolor lumbar se-
vero, irradiado a los gliteos, periné e incluso fosa
poplitea, talén, pie y artejos. El dolor se acompafnaba
de espasmo lumbar severo, alteraciones sensitivas y,
en casos crénicos, pérdida de masa muscular en la
extremidad afectada. Caelius Aurelianus noté que
estos pacientes sufrian de constipacién y claudicacién,
lo que los llevaba a cambiar su postura al defecar.
Confundiendo la cidtica con TBC éseaq, escribié que
en el pico de la enfermedad, un “humor” se “corrom-
pfa” en pus y producia una muliitud de abscesos’.
Aurelianus ofrecié miltiples etiologias de la enferme-
dad, basado en las asociaciones que documenté: un
movimiento brusco o subito durante el ejercicio, ca-
var en la tierra, levantar objetos pesados de un lugar
bajo, yacer en el suelo, caidas, relaciones sexuales
continuas y sin moderacién.

Las terapias para la cidtica eran variadas. Octavia,
la hermana de Augustus y primera esposa de Marco
Antonio, trataba la cidtica con una mezcla de mejo-
rana, hoja de romero, vino y aceite de oliva; esto se
mezclaba con cera y se almacenaba en recipientes
enterrados para su uso posterior como yeso. Caelius
Aurelianus trataba la afliccién con reposo en cama,
masaje, calor y ejercicios pasivos; para casos mds
complicados, recomendaba sanguijuelas, carbones
calientes, ganchos de piel y sangrias’.

No mucho después de la muerte de Caelius
Aurelianus, los invasores bérbaros del siglo V y VI
arrasaron con los conocimientos occidentales.
Afortunadamente, la tradicién del conocimiento mé-
dico greco-romano persistié en el imperio Bizantino.
En sus escritos del siglo VII, Pablo de Aegina confundia
la cidtica con la gota, creyendo que la sintomatologia
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Figura 3. Caelius Aurelianus. De Morbis Acutis et Chronicis.

se debia a un humor espeso que alteraba la articula-
cién de la cadera. El sugeria manejo conservador, pero
advertia que de no ser exitoso, la enfermedad podia
terminar en supuracién o en relajacién de los ligamen-
tos de soporte y dislocacién del muslo. Para evitar es-
tas complicaciones, sugeria quemar la articulacién “en
tres o cuatro sitios en casos crénicos”.

En paralelo con el sistema greco-romano, la me-
dicina hebrea antigua demostraba familiaridad tan-
to con la cidtica como con el nervio cidtico. Jacobo,
por ejemplo, perdié su lucha (Génesis 32: 25-32)
aparentemente por una lesién en el nervio cidtico. De
hecho en el Talmud aparecen instrucciones para re-
mover el nervio cidtico de los animales (considerado
no apto para el consumo humano); también recono-
ce la cidtica como entidad y sugiere frotar salmuera
60 veces en el sitio afectado como tratamiento’.

Geogréficamente cercanos a los hebreos, los
drabes también conocian la tradicién greco-roma-

na y reconocian la cidtica. A pesar de las limitacio-
nes que le imponia el Islam con respecto a las con-
ductas de otras culturas, Serapion’' utilizé el cauterio
para tratar la cidtica, segin documenta en sus es-
critos, que aparecieron en la segunda mitad del si-
glo IX. Su contemporéneo Razes, en Bagdad, refirié
tratar con éxito mds de 1000 casos de cidtica, san-
grando una de las extremidades. Avicenna (Figura
4) escribié aproximadamente 150 afios después y
se inclinaba a un manejo no tan agresivo, reco-
mendando el manejo con picrotoxina (extraida de
la Anamirta Cocculus).

El anatomista italiano Domenico Cotugno (1736-
1822) escribié el primer libro sobre cidtica en 1764: De
ischiade nervosa commentarius, y por muchos afios
ésta fue conocida como la enfermedad de Cotugno
(Figura 5). El fue el primero en distinguir entre el dolor
de origen neural y el mecénico lumbar® 6.

En el siglo XIX, se crefa que la cidtica se debia a
mltiples entidades reumatolégicas que causaban la
inflamacién del nervio cidtico. Sin embargo, las difi-
cultades en establecer una causa clara y un apropia-
do tratamiento, llevaron a Fuller a escribir con
frustracién en su libro Rheumathism, Rheumatic Gout
and Sciatica (1852): “La historia de la cidtica es, lo
debo confesar, la evidencia de la ignorancia de la pa-
tologfa y de la falla terapéutica”. Es posible que mu-

Figura 4. De Avicenna: Liber Canonis. De Medicinis Cordialibus
et Cantica.
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Figura 5. Cotugno y su De ischiade nervosa commentarius.

chos médicos que manejan esta patologia compar-
tan hasta el dia de hoy este sentimiento.

En 1916, Sicardin postulé que la cidtica se debia
con frecuencia al trayecto intraespinal de las raices
del nervio. Utilizé el término “neurocondritis” para
describir la patologia. En 1927 Putti sugirié que las
inflamaciones del nervio cidtico se debian a la irrita-
cién de las raices en los forémenes. Dicha irritacién
era causada por artritis de la porcién posterior de las
articulaciones intervertebrales.

A pesar de que se conocian las enfermedades del
disco intervertebral por los trabajos de Schmorl y

Andrade (1929), no fue sino hasta que Laségue
(Figura 6) describié su signo indicando el estiramien-
to del nervio cidtico que se relacioné esta patologia
con la cidtica®7:1°. Algunos autores defienden que en
1929, Dandy fue el primero en reconocer la hernia
de cartilago proveniente del disco intervertebral y su
relacién con la cidtica y el déficit neurolégico corres-
pondiente’. El concepto del disco herniado como ge-
nerador de dolor fue luego retomado por Mixter y
Barr quienes revisaron las patologias de los
encondromas resecados en Harvard Medical School
y los compararon con material de discos sanos. Con-
cluyeron que la cidtica era causada por material discal
herniado; seis meses después el primer paciente con

Figura 6. Ernest Laségue (1816-1883). Tomado de: De Castro |, Paes dos Santes D. The history of spinal
surgery for disc disease. An lllustrated timeline. Arq Neuropsiquiatr. 2005; 63(3-A): 701-706.
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diagnéstico de “Disco Intervertebral Roto” fue opera-
do en el Massachussets General Hospital®. Luego, en
1933, presentaron su articulo “Rupture of the
intervertebral disc with involvement of the spinal ca-
nal” publicado en el New England Journal of Medici-
ne (Figura 7). Dicho trabajo fue muy influyente y abrié
la era de la cirugia del espacio intervertebral.

La presencia de dolor inicialmente se atribuyé a
compresién de las raices. Este concepto fue cuestio-
nado por Kelly’ quien consideraba que la compre-
sién radicular conllevaria a pérdida de la funcién y
no a dolor. Al mismo tiempo, Lindahl y Rexed encon-
traron evidencia de respuesta inflamatoria en las rai-
ces lumbares post-laminectomia, llevando a la teoria
de que un disco prolapsado puede ocasionar una
reaccién inflamatoria en las raices nerviosas, causando
un dolor tipo cidtica. Esta teoria impulsé todo un pro-
grama de investigacién que sigue en curso.

NEW ENGLAND SURGIGAL SOCIETY

RUPTURE OF THE INTERVERTERRAL DISC WITH
INVOLVEMENT OF THE SPINAL CANAL®
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JM. A Brief history of sciatica. Spinal Cord. 2007; 45: 592-596.
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Historia de cirugfa de disco intervertebral

Es importante, antes de entrar en materia refe-
rente al manejo quirdrgico de la cidtica, hacer una
breve resefa histérica de la evolucién de la localiza-
cién clinico-anatémica en la columna vertebral y del
disco intervertebral.

Hipécrates fue probablemente el primero en men-
cionar el dolor lumbar y la cidtica, y que las lesiones
vertebrales se correlacionaban con parélisis de las
extremidades, haciendo una importante anotacién:
la pardlisis siempre era del mismo lado de la lesién.
Por esta razén algunos autores considera a Hipécrates
el “padre de la cirugia de columna”™®. Galeno (129-
210 D.C.) comprobé experimentalmente que la sec-
cién de la médula producia pardlisis y pérdida de la
sensibilidad por debajo de la lesién, haciéndolo pio-
nero de la investigacién en la columna. En el siglo IV
Caelius Aurelianus hizo la primera descripcién clinica
de la cidtica, como ya se mencioné. Andrea Vesalius
(1514-1564) fue el primero en describir el disco
intervertebral. “De humani Corporis Fabrica” (1543)
contenia una lémina mostrando la columna y los es-
pacios intervertebrales. Giovanni Morgagni (1682-
1771), considerado el padre de la patologia moderna,
hizo comentarios sobre pardlisis de las extremidades
inferiores producida por lesiones expansivas (proba-
blemente mal de Pott) intraespinales que ejercian pre-
sién sobre la médula'’.

Kocher fue el primero en describir el desplazamien-
to posterior de material discal entre L1 y L2 en 1806,
en el estudio postmortem de una persona que cayd
de una altura de 30 metros. Kocher considerd la po-
sibilidad de que el material extruido ejerciera com-
presién sobre la médula. A.G. Smith fue el primero
en hacer una laminectomia en 1829. Luego, también
en 1829, Virchow publicé una discusién sobre el dis-
co intervertebral que incluia los discos rotos llegados
a conocer como el “tumor” de Virchow''.

La primera discectomia exitosa por laminectomia
fue practicada probablemente en 1909 cuando Kraus
y Openheim resecaron lo que pensaron era un
encondroma'®. Kraus (Figura 8) practicé una incisién
en linea media lumbar baja, replegd los musculos
paraespinales y retird la Ildmina en una sola pieza; la
lesién se resecd por via transdural. El mismo afo,
Alfred Taylor realizé la primera hemilaminectomia,
inicialmente en un caddver (Figura 8).
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Figura 8. A) Fedor Krause (1857-1937) y probablemente la pri-
mera reseccién exitosa de un disco herniado. B) Alfred Taylor (1872-
1942) realizé la primera hemilaminectomia. Tomado de: De Castro
|, Paes dos Santos D. The history of spinal surgery for disc disease. An
lllustrated timeline. Arq Neuropsiquiatr. 2005; 63(3-A): 701-706.

Joel E. Goldhwaite (1866-1961) fue el primero en
correlacionar la cidtica y el disco intervertebral en 1911.
Describié un paciente con cidtica recurrente que ha-
bia sido operado por Harvey Cushing, pero no se le
habia encontrado ninguna lesién. Goldhwaite consi-
deraba que el dolor se debia a la dislocacién recu-
rrente del disco hacia el canal vertebral; un concepto
avanzado para su época pero que no capté mucho
interés''. Ese mismo afo, Middleton describié un caso
de paraplejia sbita en un paciente que levanté un
peso, correlacionado con retropulsién del disco T12 y
L1 confirmado por autopsia.

Charles Harrison Frazier (1870-1936) en 1913
discutié problemas y procedimientos sobre la colum-
na vertebral. Mencioné las técnicas que empleaba y
la posicién del paciente para procedimientos en la
columna toréacica media (Figura 9).

En 1922, Alfred Adson reporté una laminectomia
y la remocién de una protrusién del cuarto disco
intervertebral’'.

El trabajo de Dandy se publicé afios antes que el
reporte de Mixter y Barr (en 1929). Dandy operé dos
pacientes de dolor lumbar irradiado a miembro infe-
rior, enconfrando fragmentos cartilaginosos sueltos
en el canal®''. El pensamiento de la época siempre
atribuia la causa de esta patologia a tumores, pero
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Figura 9. Figura de un paciente con seccién medular a nivel de
sexta vértebra cervical. Adaptacién de Frozier CH, Allen AR: Surgery
of the spine and spinal cord. New York: Appleton, 1918,

fue Dandy el primero en describir que este “tumor”
estaba formado por cartilago. De igual manera hizo
importantes observaciones sobre el “sindrome de dis-
co lumbar”: a) relacién con trauma; b) la predisposi-
cién de la regién lumbar para dichas hernias; c)
tendencia de hernia posterolateral por deficiencia del
ligamento longitudinal posterior; d) el disco era afec-
tado por un proceso como la osteocondritis, con frag-
mentos que actuaban como un secuestro’’.

En 1931, Eslberg describié también la remocién
de “tumores” cartilaginosos (Figura 10) del canal
espinal con posterior mejoria de los sintomas. Consi-
deraba la posibilidad de que éstos “tumores” se tra-
taran en realidad de material discal prolapsado; sin
embargo, esta idea fue rechazada inicialmente?.

Como se comentd anteriormente, en 1933 Mixter
y Barr publicaron su trabajo aportando las siguientes
afirmaciones: 1) la ruptura del disco intervertebral es
una causa comuin de sintomas; 2) la lesién se con-
fundia anteriormente con tumores cartilaginosos; 3)
la ruptura del disco es mucho més comin que los
tumores cartilaginosos; 4) la descompresién quirtr-
gica es el tratamiento de eleccion''.

Después de esta histérica publicacién, la discec-
tomia lumbar se convirtié en uno de los procedimien-
tos més comunes enire los neurocirujanos. Aunque
entonces se exploraba el disco por via intradural, la
via y la fisiopatologia quirdrgicas estaban bien des-
critas. Posteriormente se introdujo la magnificacién.
En 1977 M. Gazi Yasargil publicé su serie de 105
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Figura 10. llustracién de la masa cartilaginosa en relacién con las
estructuras neurales, de Loose Cartilage from Intervertebral Disc
Simulating Tumor of the Spinal Cord. Arch Surg. 1929; 19: 660-672.
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pacientes operados de hernia de disco lumbar con
microscopio, pero empezé a utilizarlo en cirugfas de
este estilo desde 1967"'. También en 1977, Caspar
publicé su serie de 102 pacientes afiadiendo la
hemifacetectomia al procedimiento. Robert Williams
popularizé esta cirugia en los setenta, utilizando ins-
trumental especializado y reduciendo el tamaio de
la incisién.

La introduccién del microscopio estimulé la inves-
tigacién de nuevas técnicas menos invasivas para tratar
la enfermedad discal lumbar, como por ejemplo: 1)
discectomia percutdneq, y 2) la inyeccién intradiscal
de enzimas que teéricamente degradan el material
pulposo. A continuacién haremos un breve resumen
del desarrollo de nuevas técnicas para el manejo de
la enfermedad degenerativa discal.

Quemonucleolisis. En 1941, Jansen y Balls aisla-
ron la quimopapaing, una enzima proteolitica extrai-
da del létex de la papaya. En 1956 Thomas adminisird
la enzima por via endovenosa a ratas que mostraron
caida de las orejas. Interesado en el articulo de
Thomas, Smith y cols. inyectaron quimopapaina en
un nicleo pulposo para el manejo de la cidtica en

1963. Este proceso produce hidrélisis de protfeinas
mucopolisacaridas, llevando en Gltimas a la
polimerizacién de nicleo pulposo.

Discectomia percuténea artroscépica. En 1955
Ofttolengui y en 1956 Craig describieron la biopsia
vertebral posterolateral. Hijikata en 1975 fue el prime-
ro en disefiar instrumental para la remocién percutdnea
del disco intervertebral, utilizando técnicas arfroscépicas
bajo anestesia local'’. En 1983, Kambin y Gellman
practicaron una discectomia a través de una cénula
de Craig con un férceps pequefio, después de una
laminectomia para evaluar el efecto de la técnica en
los tejidos circundantes. En 1985, Onik desarrollé una
sonda succién-corte de punta roma para discectomia
L4-L5 o mds altas de manera automatizada. Desarro-
llos posteriores incluyeron un artroscopio de 2.7 mm
con un Unico canal de trabajo, permitiendo la visién
de las estructuras perianulares y del foramen.

Discectomia percutdnea con laser. Aschner y
Heppner fueron los primeros en utilizar esta técnica, la
cual inclufa la medicién de la presién intradiscal pre y
post-operatoria. Ellos defienden que incluso la remo-
cién de un pequefio fragmento de disco se correspon-
de con un descenso en la presién. Sin embargo, hasta
la fecha, los resultados de este procedimiento en ca-
sos de dolor lumbar y radicular no son claros.

Termocoagulacién intradiscal con radiofrecuencia.
También conocido como IDET. Esta técnica fue dise-
fiada especificamente para dolor discogénico, con
buenos resultados hasta en un 71% segun el trabajo
de Saal (Figura 11).

Endoscopia. En 1931, Burman introdujo el con-
cepto de “mieloscopia” para la observaciéon directa
de la médula. En 1938, Pool reportd la inspeccién
mieloscépica de las raices dorsales de la cola de ca-
ballo; luego él mismo en 1942 introdujo el concepto
de endoscopia intratecal y publicé los resultados de
més de 400 procedimientos. La endoscopia espinal
fue abandonada por la morbilidad que producia la
introduccién del equipo en el canal, hasta los estu-
dios de Ooi y cols. quienes, con tecnologia mds avan-
zada, describieron detalladamente patologios como
la aracnoiditis.

Discectomia microendoscépica (DME). Faubert y
Caspar fueron los primeros en realizar una
microdiscectomia a través de un retractor tubular
(Figura 12). Luego Friedman describié un procedi-
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Figura 11. Técnicas percutdnecs. En la imagen se muestra A)
Discectomia L4-15, B) Sitio de insercién de cénula y electrodo para
IDET, C) Equipo de radiofrecuencia, y D) Visién fluoroscépica de
electrodo para IDET en posicién.

Figura 12. En la imagen se muestran diferentes tipos de retractores
para cirugia minimamente invasive, uno con valvas expandibles (A)
y otro tubular (C). Se muestra la incision més pequefia (B) y la
posibilidad de utilizar el microscopio convencional (D).

miento similar a fravés de un tubo de térax. Quienes
introdujeron la tecnologia endoscépica fueron Foley
y Smith. Desde entonces la DME ha demostrado baja
morbilidad, menor sangrado y menor dafio de los
tejidos, como lo reportan los trabajos de Muramatsu.
Guioty cols. demostraron que era posible la descom-
presién bilateral del canal por via endoscépica unipor-
tal en caddveres, siendo corroborada por Khoo y
Fessler.
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Influencia de la neurocirugia colombiana
en el desarrollo del tratamiento del dolor
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El desarrollo del tratamiento del dolor en Colom-
bia ha sido un proceso que ha incluido la participa-
cién de las més importantes especialidades médicas
y quirdrgicas. Como se ha visto a lo largo de este
ndmero, en diferentes partes del mundo la presencia
de los neurocirujanos ha permitido avanzar en el en-
tendimiento de los mecanismos fisiopatolégicos y te-
rapéuticos del dolor. Desde mucho antes de 1904
cuando Harvey Cushing presenté el trabajo en la
Academia de Medicina de Cleveland, denominado
“The especial field of Neurosurgery”, los aportes he-
chos por quienes serian los pioneros de esta especia-
lidad en cada rincén del mundo iban dirigidos al mejor
control del dolor. Efectivamente, fueron estos pione-
ros de la neurocirugia en el mundo quienes en con-
junto con otros cientificos interesados en las ciencias
neurolégicas labraron el origen a todas las teorias
que iban a explicar los procesos patolégicos del do-
lor. Asi, el siglo de desarrollo de esta especialidad
permite confirmar su participacién vital en el trata-
miento del dolor. En Colombia y en Latinoamérica el
proceso fue el mismo, siendo la neurocirugia una de
las disciplinas més antiguas, con especialistas forma-
dos en reconocidas universidades quienes tenian el
mds amplio conocimiento en las ciencias neurolégicas.
Hacia la década de los cuarenta llegaron a nuestro
pais aquellos pioneros de la neurocirugia en quienes
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se fueron labrando los principios del tratamiento del
dolor. Més adelante se constituyeron otras especiali-
dodes que fueron, cada una dentro de sus capacida-
des, aportando en el desarrollo del tratamiento del
dolor.

Entre las descripciones clésicas del excelente libro
Apuntes para la historia de la Neurocirugia en Co-
lombia (Editorial Kimpres, 1999), realizado por el Dr.
Germdn Pefia Quifiones, se encuentran los primeros
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procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de
lesiones traumdéticas del crdneo (Figura 1), Dentro de
esas descripciones existe una primera referencia en
los comienzos del siglo XX del Dr. Pompilio Martinez
(Nacié en Cajica el 29 de noviembre de 1870) quien
en 1901 traté un paciente que presentaba cefalea
persistente secundaria, aparentemente, a una
hiperostosis del hueso del créneo. Este paciente fue
llevado a cirugia y al parecer fue curado. Més ade-
lante, en la década de los cuarenta, llega a Colom-
bia el doctor Alvaro Fajardo Pinzén, después de haber
recorrido los més importantes hospitales y haber
aprendido las técnicas quirdrgicas de los més grandes
especialistas en neurocirugia. Llegd a Bogotd en 1942
y practicé diferentes procedimientos neuroquirdrgicos.
Entre ellos vale la pena resaltar cémo atendié varios
pacientes con dolor neuropético de origen radicular
de tipo cidtica, a los que llevé a procedimientos
neuroquirdrgicos de reseccién de las respectivas her-
nias discales. Esta técnica la habia aprendido de
Grafton Love durante su estadia en Rochester,
Minnesota. El doctor Fajardo firmé el acta de consti-
tucién de la Facultad de Medicina de la Pontificia Uni-
versidad Javeriana y dirigié la cétedra de neurologia
desde 1944 hasta 1962. A la ciudad de Cali llegé el
doctor Alfonso Lépez Vélez, después de haber estado
en las Universidades de Parfs (Hopital La Pitie,
Salpetrier) y de Montreal. El realizé en 1952 las pri-
meras simpatectomias lumbares y operé también dis-
cos lumbares con muy buenos resultados.

Més adelante, en 1954, el doctor Eliseo Cuadrado
del Rio (anestesiélogo) publicé su trabajo “Aplicacio-
nes terapéuticas del bloqueo continuo del simpdtico
lumbar” en la revista Anestesia (Organo oficial del
Colegio Colombiano de Anestesiologia, — N° 3, 4, pé-
ginas 12-13). Esta publicacion fue su tesis de grado de
Anestesiologia en el programa del Hospital San Juan
de Dios en Bogoté. Este trabajo ilustraba la realizacién
del bloqueo continuo del simpético lumbar por via
epidural durante 15 dias para el control del dolor y la
recuperacién tisular de un paciente de 65 afios con
trombosis de la arteria pedia derecha. El doctor Cua-
drado afirma: “el alivio del dolor que se obtuvo desde
la primera dosis fue completo, pudiendo el paciente
conciliar el sueno, el apetito volvié y su estado psicolé-
gico fue mds satisfactorio...”, y afade: “el bloqueo de
la cadena simpética lumbar continué por via epidural,
es la terapéutica de eleccién en todos los estados
vasculares oclusivos de los miembros inferiores”.
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El problema del manejo del dolor fue de interés
comdn en la neurocirugia colombiana desde tiem-
po atrds, como lo observamos en la formacién de
la primera clinica de dolor en Colombia, la cual fue
creada a comienzo de los afios sesenta en el Insti-
tuto Colombiano de Cancerologia con la partici-
pacién del Doctor Jorge Osorio y la valiosa
colaboracién de los neurocirujanos Juan Trujillo y
Hernando Rodriguez Vargas. Fue el doctor Trujillo
quien la dirigié desde 1973 y le dio el impulso que
hoy conocemos de esa importante institucién. Alli
se trabajaron diferentes técnicas de neurolisis del
sistema nervioso periférico, procedimiento de
neurocirugio sobre medula espinal, tratamientos
invasivos supratentoriales sobre el I6bulo frontal y
la introduccién de las técnicas de estimulacién eléc-
trica percutdnea (TENS). Como parte de la activi-
dad académica producto de este grupo reconocido
de trabajo debemos mencionar el primer trabajo
nacional sobre el uso de neuroliticos subarac-
noideos presentado en el Il Congreso Mundial de
Neurocirugia de Sao Paulo en 1964. El trabajo lle-
vaba como titulo “Alcoholizacién subdural en el tra-
tamiento del dolor”, por los doctores Jorge Osorio,
Jaime Marin Vélez y Fernando Vélez de Castro. Con-
sideramos que es la primera referencia de un tra-
bajo colombiano sobre el tema del dolor presentado
en un Congreso Internacional.

En Colombia, la preocupacién del problema del
“dolor intratable” habia llevado a algunos neuro-
cirujanos del pais a aplicar las técnicas de la rizotomia
dorsal y de las neurotomias periféricas. Estas fueron
practicadas ampliamente en el Hospital San Juan de
Dios en Bogotd por el doctor José Mora Rubio al prin-
cipio de los afos setenta. Uno de sus alumnos, el
Doctor Juan de Dios Trujillo, desarrollaria més tarde
estas técnicas para el manejo de los pacientes con
céncer en el Instituto Nacional de Cancerologia en
Bogotd.

Fue también a principios de los afios setenta cuan-
do se inaugura el Instituto Neurolégico de Colombia
cuyo impulsor fue el neurocirujono Jaime Gémez
Gonzdlez. Fue el doctor Anibal Galindo, anestesiélogo,
quien formé la Clinica de Dolor del Instituto Neuro-
l6gico y posteriormente él mismo organizaria en ene-
ro de 1974 el Primer Simposium de Dolor, el cual se
realizé en el Museo Nacional siendo invitados, enire
otros, John Bonica, y D. Long jefe de neurocirugia del
John Hopkins. El tema predominante en este curso
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fue el uso de los estimuladores eléctricos
transcutdneos (TENS) en el manejo del dolor.

Luego del regreso del doctor Galindo a los Esta-
dos Unidos, la actividad de alivio del dolor seria
reiniciada y desarrollada ampliamente por el doctor
Ernesto Bustamante quien luego de su llegada al Ins-
tituto Neurolégico de Colombia en 1978 inicié su “con-
sulta de dolor” especialmente dedicada a pacientes
con dolor crénico de origen neural.

En el afio 1975 es reportada la serie de casos mds
grande hasta el momento de pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos para tratamiento del do-
lor, en la revista Antioquia médica, edicién especial
en homenaje al profesor Ernesto Bustamante Zuleta.
Se trata de un articulo original titulado “Cirugia del
dolor” con la autoria de los doctores Ernesto
Bustamante y Saul Castafio, ambos neurocirujanos
del Hospital San Vicente de Padl de Medellin. En él se
presenta el resultado obtenido con diferentes técni-
cas en el tratamiento de dolor en 118 casos, la ma-
yoria de ellos por neoplasias, los cuales fueron
sometidos a un total de 131 procedimientos. En este
trabajo encontramos los resultados de 46 procedi-
mientos de cordotomia, la mayoria en pacientes con
carcinoma o sarcoma uterino y otros como enferme-
dad vascular o secuelas de trauma. Encontramos 31
casos de tratamiento quirGrgico para neuralgia del
trigémino con las técnicas quirdrgicas de Frazier, Dan-
dy y un caso de tractotomia bulbar. Veinte casos de
pacientes sometidos a rizotomia quimica y quirtrgi-
ca; once casos de lobotomias, principalmente
cingulectomias, reportando buenos resultados en el
54% de los pacientes sometidos a este procedimien-
to. Ademds seis casos de tractotomia bulbar del
glosofaringeo en casos de carcinoma de orofaringe y
siete casos de simpatectomia en pacientes con enfer-
medad vascular. Es en este trabajo donde se reporta
por primera vez en Colombia, de forma estadistica,
la casuistica més grande hasta el momento de pa-
cientes sometidos a cirugia para dolor sin la inten-
cién de comparar las técnicas quirdrgicas pero si
déndonos a conocer que el resultado final en el tra-
tamiento quirtrgico del dolor depende del conocimien-
to de las indicaciones que el cirujano tenga de cada
uno de los procedimientos.

Las décadas de los setenta y ochenta fueron en
nuestro pais afios de gran auge y generacién de
mdltiples iniciativas para el tratamiento del dolor. Es

precisamente en 1980 cuando el doctor Bustamante
publica su libro titulado El dolor, editado por El Ate-
neo de Buenos Aires, Argentina, y probablemente el
primer libro de autor colombiano dedicado a este
tema en forma integral desde la anatomia y fisio-
patologia del dolor hasta el tratamiento médico y
quirtrgico del dolor. Especificamente, con respecto al
tratamiento, en el Gltimo capitulo el doctor Bustamante
describe procedimientos quirirgicos intracraneanos
para el fratamiento del dolor como la lobotomia fron-
tal para pacientes con “dolor intratable” que no han
respondido a ninguna medicacién o procedimiento
quirdrgico y quienes presentan ya un deterioro fisico
y psicolégico con depresién acentuada asociada a
ansiedad. Menciona también el doctor Bustamante
en su libro: “en estos casos cualquier tipo de interven-
cién sobre las vias del dolor fracasa, porque el pro-
blema se ha vuelto afectivo y, aun cuando el estimulo
doloroso desaparezca, quedan todas las alteracio-
nes psicolégicas que son la base del sufrimiento”.

Describe ademés la cingulotomia estereotdxica
en pacientes con dolor por cdncer, pacientes con
dolor y gran repercusién emocional, casos de cau-
salgia y miembro fantasma doloroso. La talamotomia
esteretéxica en casos de dolor neuropético central
por sindrome talémico o en medula espinal. La me-
sencefalotomia estereotdxica y la tractotomia trige-
minal que consiste en la seccién dentro del bulbo del
haz descendente del trigémino para el tratamiento
de la neuralgia del trigémino descrita por Sjoqvist en
los afios cuarenta. Con respecto a esta patologia des-
cribe ademds los procedimientos de rizotomia
trigeminal posganglionar, la rizotomia en la fosa pos-
terior por via franstentorial de Janneta y Taarnhoj y la
electrocoagulacién del ganglio de Gasser.

Como procedimientos neuroquirGrgicos extracra-
neanos describe la mielotomia comisural para casos
de dolor bilateral del abdomen, la pelvis y los miem-
bros inferiores. La cordotomia anterolateral, cordo-
tomia percutdnea y la radicelectomia selectiva hoy
conocida como drezotomia.

El doctor Bustamante es uno de los neurocirujanos
pioneros y con mayor experiencia en el tratamiento
neuroquirdrgico del dolor en Colombia, quien no solo
a través de este libro nos deja plasmados sus conoci-
mientos adquiridos y su experiencia, sino también por
medio de la docencia universitaria nos motiva a con-
tinuar en el estudio y tratamiento del dolor.
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La década de los noventa es importante en el tra-
tamiento quirdrgico del dolor por el advenimiento de
nuevos procedimientos para el manejo del dolor cré-
nico. Es de especial importancia mencionar la implan-
tacién de neuroestimuladores medulares. Siendo el
primer caso realizado por el doctor John Jairo
Herndndez, neurocirujano algesiélogo, quien nos da
a conocer el procedimiento en el articulo y trabajo
docente: “Estimuladores medulares para el manejo
del dolor crénico (informe del primer caso en Colom-
bia)” publicado en la Revista Neurociencias en Co-
lombia de 1996, en donde encontramos el caso de
una mujer de 58 afos con un cuadro de dolor lum-
bar de 20 afios de evolucién con claudicacién
neurogénica quien habia recibido tratamiento quirGr-
gico de microdiscectomia y laminectomia en dos oca-
siones, ademds moltiples fratamientos analgésicos y
con terapia fisica sin observarse mejoria, todo lo an-
terior asociado a un cuadro depresivo y ansioso. La
paciente fue llevada a tratamiento con estimulacién
medular, procedimiento que se realizé en junio de
1994 por medio de laminectomia T12; se colocaron
electrodos peridurales que ascienden hasta T9-10, co-
nectdndolos a un estimulador ITREL Medtronic. Sélo
requirié de un dia de hospitalizacién, y la paciente
obtuvo una mejoria del dolor hasta de 4/10 en esca-
la visual. Otros sintomas asociados referidos por la
paciente fueron: “parestesias placenteras” en toda la
zona dolorosa, y desaparecieron los sintomas de clau-
dicacién neurogénica.

Menciona el doctor Herndndez que los mejores
pacientes son aquellos con dolor lumbar irradiado a
miembros inferiores, principalmente los que presen-
tan sindrome de espalda fallida (laminectomia multi-
ple, fusién espinal con fibrosis peridural persistente,
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lesién local de raices nerviosas, aracnoiditis y lesio-
nes de cauda equina).

Las complicaciones mencionadas por el autor son:
migracién de electrodos, que se identifica por un cam-
bio en la distribucién de las parestesias, minimizado
desde que se utiliza un solo transductor con los cuatro
electrodos incorporados, infeccién que se presenta
en el 5% de los casos y obliga a retirar el sistema;
fistula de LCR y falla mecdnica del aparato.

Conclusiones

La neurocirugia es hoy en dia uno de los pilares
en el tratamiento del dolor, y en Colombia esta es-
pecialidad médica ha sido parte de la historia y la
evolucién del estudio del dolor. Actualmente el en-
trenamiento en el tratamiento quirdrgico del dolor
hace parte de la mayoria de los escuelas de neuro-
cirugia; de esta forma, los residentes de neuro-
cirugia son quienes tienen la tarea de continuar
aportando al estudio y tratamiento del dolor en
Colombia.
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