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RESUMEN 

Se describe el caso de un paciente con hemiparkinson con predo-
minio de temblor.
El paciente fue sometido a tratamiento con radiofrecuencia estereo-
táxica a nivel de zona incerta caudal (ZI), con resultado regular; en 
la misma intervención, se decidió realizar una lesión adicional en el 
globo pálido interno, cediendo totalmente el temblor. Se describe 
la técnica quirúrgica utilizada y se discute el papel del globo pálido 
interno (Gpi) en el temblor parkinsoniano.
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ABSTRACT

A case of a patient with intense hemiparkisonian tremor was de-
scribed. The patient was submitted to a caudal zona incerta (ZI) 
radiofrequency microlesion with regular result. In same the opera-
tive session, a pallidotomy was added, and the tremor was totally 
abolished. Here we described briefly the surgical procedure and 
discuss the role of globus pallidus internus (Gpi) in Parkinsonian 
tremor. 
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INTRODUCCIÓN 

En los últimos años, el tratamiento quirúrgico in-
dicado para el temblor parkinsoniano ha sido la ta-
lamotomía o la estimulación del núcleo ventro-inter-
medio-medial del tálamo (Vim). En el año 1965, ya 
se realizaban lesiones en el área subtalámica para 
controlar el temblor. Bertrand demostró que al bajar el 
electrodo desde el tálamo hasta el área subtalámica, 
lograba controlar el temblor de mejor manera que en 
el VIM. El autor mencionó que se actuaba sobre las 
radiaciones prelemniscales.1,2

Plaha demuestra que la ZI caudal es el blanco óp-
timo para toda clase de temblores, sobre todo el par-
kinsoniano y el de tipo esencial; este blanco se loca-
liza muy cercano a las radiaciones prelemniscales.3-5 
Otros autores, mencionan que los efectos benéficos 
sobre el temblor en este blanco, se deben a la inte-
rrupción del haz pálido-prerúbrico-rúbrico de Papéz, 
al bloquear la trasmisión de los ritmos anormales de 
las vías pálidofugales a la vía cerebelo-rubro-talámi-
ca.6

Nosotros mostramos el caso de un paciente par-
kinsoniano con predominio del temblor de reposo en 
el hemicuerpo izquierdo, en que las microlesiones por 
radiofrecuencia, en la zona incerta caudal, no mejora-
ron el temblor de forma significativa.

Con la intención de mejorar la rigidez, disquine-
sias por levodopa, e influir de alguna manera en el 
temblor, se realizó una palidotomía interna, terminan-
do con el temblor intraoperatoriamente. En este artí-
culo, discutimos la técnica y las bases fisiopatológicas 
de la combinación de estos dos blancos y su futura 
utilidad en casos similares. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Se trata de un paciente de 67 años de edad, dies-
tro, con diez años de evolución de enfermedad de 
Parkinson que comenzó con rigidez, y sobre todo 
temblor en extremidad superior izquierda que luego 
pasó a la pierna del mismo lado. Inicialmente, res-
pondió favorablemente al tratamiento con levodopa 
(600 mg/día), pero en los últimos dos años apare-
cieron fenómenos de final de dosis (“wearing-off 
phenomenon”) y disquinesias por levodopa, además 
de un aumento del temblor, sobre todo en extremi-
dades izquierdas; estas complicaciones se hicieron 
más severas y difíciles de manejar en los últimos 
años. El examen neurológico mostraba una escala 
de UPDRS en “off” de 34 y en “on” de 21, pero con 
presencia de disquinesias en cuello y extremidades 
izquierdas. Por tal concepto, se le realizó subtalamo-
tomía a nivel de la ZI caudal derecha y palidotomía 

del mismo lado. La valoración neurológica a los 15 
días del procedimiento, mejoró significativamente, 
quedando un UPDRS III en “off” de 5 y en “on” de 3. 
La resonancia magnética de control, realizada tres 
semanas después de la cirugía, muestra las dos mi-
crolesiones antes mencionadas (Figura 1).

Actualmente, después de dos años del procedi-
miento, el paciente conserva su mejoría sobre todo a 
predominio del temblor, marcha, postura y bradicine-
sia. El UPDRS III en “off” es de 15 y en “on” de 10 y se 
controla con 300 mg de levodopa al día.  

Técnica

La técnica fue descrita anteriormente en otras pu-
blicaciones,7 aquí la detallamos brevemente.

Se colocó bajo anestesia local el halo de estereo-
taxia (ETM03-B Micromar, Diadema, Sp. Brazil), se 
tomaron cortes axiales tomográficos de 1 mm de espe-
sor paralelos al marco. Para el cálculo de coordenadas 
utilizamos el software de estereotaxia (MNPS, Mevis, 
Sp, Brasil). En quirófano, se realizó bajo anestesia lo-
cal un mini trépano frontal derecho, tres centímetros 
por fuera de la línea media y 1 cm por delante de la 
sutura coronal. Se procedió a coagular la duramadre 
y posteriormente se introdujo un electrodo de 2 mm de 
punta expuesta hasta las coordenadas para la zona in-
certa caudal descritas anteriormente. 

Comenzamos primero las microlesiones en la ZI 
caudal a 60 grados centígrados por sesenta segun-
dos con generador de radiofrecuencia (RFG-1A, Cos-

Figura 1: RMN en T2 mostrando las dos lesiones ,en zona 
incerta caudal y pálido interno ( flechas blancas).
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man Medical Inc. Burlintong Massachusetts USA), 
encontrando una mejoría significativa del temblor en 
extremidades izquierdas. Realizamos tres lesiones en 
ZI caudal derecha; diez minutos después, el temblor 
en mano izquierda reapareció en forma leve. Decidi-
mos en ese momento cambiar de blanco y escogimos 
la región pósteroventral del pálido derecho (Gpi), con 
el propósito de mejorar la hemirrigidez en extremida-
des izquierdas. 

Realizamos primeramente macroestimulación 
desde 1 y 4 voltios a una frecuencia de 2 a 100 Hz. El 
temblor desapareció por completo al estimular la base 
del Gpi a 2 voltios 200 hz. Se realizaron dos microle-
siones a 80 grados centígrados en sesenta segundos, 
con un electrodo de 4 mm de punta expuesta, sepa-
radas en 2 mm de altura, no volviendo a reaparecer 
más el temblor. La lesión en el Gpi, fue realizada a 
dos milímetros por delante del punto medio comisural, 
a 4 mm milímetros por debajo de la línea intercomisu-
ral y a 21 mm por fuera de la línea media, justo por 
fuera del tracto óptico.

DISCUSIÓN
 
La lesión combinada de la ZI caudal en la región 

subtalámica y Gpi ha sido reportada en muy pocos 
casos.8,9 Se ha empleado como tratamiento en las 
disquinesias secundarias a subtalamotomía estereo-
táctica o como tratamiento coadyuvante a las lesiones 
en el Vim, en pacientes que desarrollan disquinesias 
por levodopa.10,11 El caso publicado aquí, hace én-
fasis en la abolición del temblor, a pesar de que las 
microlesiones por radiofrecuencia en la ZI caudal fra-
casaron para este propósito.

El Blanco

Existe actividad tremogénica (“tremor cells”) en 
la zona ventral sensorio-motora del Gpi con distribu-
ción somatotópica similar a las células cinestésicas. 
Hutchinson las encontró de tres a seis milímetros por 
arriba del tracto óptico.12 

La región de las piernas está en la parte más dorsal 
del globo pálido y la de las extremidades superiores 
en la región ventrolateral del mismo.13 En resumen, 
la mayoría de estas células generadoras del temblor 
se encuentran entre 20 mm y 22 mm por fuera de la 
línea intercomisural.14 Gross concuerda que la zona 
del pálido interno (Gpi) donde se obtiene mejoría sig-
nificativa del temblor, es la región más pósterolateral, 
como en nuestro caso.15

La coordenada promedio estaría a X: 20-22 mm 
de la línea media, Y: 2-3 mm por delante del punto 
medio comisural y Z: 4-6 mm por debajo de AC-PC. 

Esto coincide con el blanco escogido en nuestro pa-
ciente, el cual se encontraba a 21 mm por fuera de 
la línea intercomisural, a 4 mm debajo de AC-PC, y 
dos milímetros por delante del punto medio comisu-
ral.16,17)

En nuestro paciente, decidimos intraope-ratoria-
mente escoger el pálido interno como nuevo blanco al 
darnos cuenta que el temblor reaparecía. 

Papel del globo pálido interno en el origen del temblor 

Existen varias teorías que pueden explicar el ori-
gen del temblor parkinsoniano. La mayoría coincide 
en lo siguiente: en la enfermedad de Parkinson todo 
comienza con la disfunción del Gpi, generada por un 
déficit de producción de dopamina en el área retroru-
bral o área 8. Las influencias anormales provenien-
tes del globo pálido sobre el área motora, harían al 
sistema cerebelotalámico más sensible a desarrollar 
ritmos de temblor.18 Este último circuito, es el encar-
gado de dar la amplitud y frecuencia del temblor.19-21

El temblor se puede generar en varios sitios. Pri-
mero, se originaria en el Tálamo (Vim) por aferencias 
de hiperpolarizacion trasmitidas por el globo pálido a 
través de la ZI caudal por intermedio del haz prerrúbri-
co-rúbrico de Papez. Segundo, el temblor se gestaría 
dentro de la corteza motora, al recibir influencias anó-
malas indirectas de globo pálido a través de la corteza 
premotora (Dimmer- Switch Model of Helmich).22,23 La 
tercera posibilidad es que el mismo globo pálido inter-
venga como generador independiente de oscilaciones 
anómalas. El temblor aquí se gestaría en el mismo glo-
bo pálido24-26 (Figura 2). 

 El tratamiento del temblor parkinsoniano estaría 

Figura 2: Conexiones del Gpi involucradas en el origen 
del temblor. Gpi: globo pálido interno, Vim: Núcleo ventral 
intermedio medial del tálamo,  Zic: Zona Incerta caudal, Voa: 
Nucleo talámico ventro oral anterior.

Lesiones en Vim y Zic en nuestro caso
Conexiones del Gpi a áreas premotoras y motoras
Haz córticoespinal
Conexiones del Vim hacia el área 4 (motora)
Vía corticosubtalámica directa cierra el circuito
Haz prerrúbrico de Papez



ZURITA CUEVA B. ET AL. SUBTALAMOTOMÍA Y PALIDOTOMÍA SIMULTÁNEAS EN UN CASO DE TEMBLOR 
PARKINSONIANO SEVERO. NEUROTARGET 2017; 11(4): 41-45

44

dirigido a interrumpir las oscilaciones anormales gene-
radoras del temblor. En la mayoría de casos, una lesión 
sobre el Vim o ZI caudal bastaría, pero si el pálido es 
un generador independiente, se necesita otra interven-
ción sobre las células tremogénicas palidales (“tremor 
cells”) en su porción motora para terminar de cerrar el 
circuito, y cesar el temblor en su totalidad.27-30 

La palidotomía mejora el temblor parkinsoniano 
en más de un 50%, sobre todo cuando se detectan 
“tremor cells” por microrregistro intraoperatorio; esto 
ocurre en 80% de los casos.31

En raras ocasiones, ha sido mencionada la esti-
mulación o lesión de dos blancos simultáneos, como 
la zona incerta y globo pálido interno, para tratamien-
to del temblor.8,9 A pesar de que se trata de la descrip-
ción de un solo caso, pensamos que la clave de éxi-
tos futuros seria encontrar mediante microrregistro in-
traoperatorio células generadoras de temblor (“tremor 
cells”) en el Gpi que descarguen en la misma frecuen-
cia (4-6 Hz) al temblor detectado simultáneamente 
por electromiografía y acelerometría. Además, se ne-
cesitaría de estudios con mayor número de pacientes 
para llegar a conclusiones definitivas. Creemos que 
esta técnica se puede realizar de forma complemen-
taria y sin riesgo agregado para el paciente, en casos 
en los que la estimulación o lesión del Vim o ZI caudal 
no mostrase resultados satisfactorios. 

   CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES

El agregar una microlesión a nivel del pálido inter-
no en las coordenadas antes descritas, es de mucha 
utilidad cuando el temblor se vuelve refractario intrao-
peratoriamente a la micro lesión por radiofrecuencia 
en la ZI caudal o en el Vim, pudiendo ser el Gpi, un 
blanco simple, seguro y efectivo en estos casos. 
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