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RESUMEN

Objetivo. Describir las complicaciones tempranas (3 meses)
observadas en 130 subtalamotomias realizadas en pacientes con
diagnodstico de enfermedad de Parkinson (EP) idiopatica en el
Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas, entre enero del 2012
y diciembre del 2015.

Material y métodos. Se analizaron 130 subtalamotomias realizadas
en 110 pacientes con diagnéstico de EP avanzada de acuerdo a los
criterios de la UK Parkinson’s Disease Brain Bank’, evaluandose las
complicaciones tempranas (hasta 3 meses) de la subtalamotomia
por radiofrecuencia guiada por microrregistro.

Resultados. Las complicaciones encontradas fueron hemorragia
2,3%, isquemia 0,7%, infeccién 1,5%. La incidencia de disquinesias
fue de un 8,4% con resolucion espontanea.

Conclusion. La subtalamotomia constituye un recurso quirdrgico
util y efectivo para el tratamiento de los sintomas motores de la EP
avanzada. Presentando bajo indice de complicaciones tempranas.
Palabras clave: Complicaciones; Subtalamotomia; Nucleo
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ABSTRACT

Objective. To describe early complications (within 3 months) found
in 130 stereotaxic suthalamotomies done in Idiopathic Parkinson
Disease patients in the ProfessorAlejandro Posadas Hospital, between
January 2012 and December 2015.

Material and methods. We analize 130 subthalamotomies done
in 110 Parkinson disease patients diagnosed with UP Parkinson’s
Disease Brain Bank criteria, evaluating early complications (up to
3 months) of multiunitary micro-recording guided radiofrequency
subthalamotomies.

Results. The mostcommon complications were hemorrhagic (2,3%),
ischemic stroke (0,7%), infection (1,5%). The incidence of dyskinesia
was 8,4%, with spontaneous resolution.

Conclusion. Subthalamotomy is an effective and safe surgical
technique in the treatment of advanced Parkinson Disease. Presenting
low frequency of early complications.

Key words: Complications; Subthalamotomy; Subthalamic nucleus
lesion; Parkinson’s disease
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INTRODUCCION

El desarrollo y avance de las diferentes técnicas
quirdrgicas han demostrado sus beneficios en el
tratamiento de los aspectos motores de laenfermedad de
Parkinson (EP). Los blancos quirirgicos mas utilizados
en la actualidad son el nucleo ventral intermedio del
talamo (VIM), la porcion posteroventral del globo palido
interno (GPi) y el sector dorsolateral del nucleo sub-
taldmico (NST). Con los avances en el conocimiento
de la fisiopatologia, de neurofisiologia e imagenes las
técnicas ablativas contindan formando parte de las
opciones quirurgicas del neurocirujano funcional.

La subtalamotomia es un procedimiento muy efectivo
para el control de los sintomas motores de la EP, que
ha sido adoptada por muy pocos grupos en el mundo.
Posiblemente debido alaextensa lista de complicaciones
atribuidas a la lesién de la regién subtalamica.

Mucho se ha escrito sobre las complicaciones
asociadas a lesiones del tdlamo o del globo palido
interno, existiendo escasos trabajos actuales que
describan complicaciones de la subtalamotomia
realizada con las modernas técnicas de imagenes y
microrregistro neuronal.

OBJETIVO

Describir las complicaciones tempranas (3 meses)
observadas en 130 subtalamotomias realizadas en
pacientes con diagnoéstico de EPidiopatica en el Hospital
Nacional Profesor Alejandro Posadas, entre enero del
2012 y diciembre del 2015.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 130 subtalamotomias en pacientes
con diagndstico de EP avanzada de acuerdo a los
criterios de la UK Parkinson’s Disease Brain Bank,'
evaluandose las complicaciones tempranas (hasta
3 meses) de la subtalamotomia por radiofrecuencia
guiada por microrregistro. Fueron operados un total de
110 pacientes, realizandose en 20 pacientes lesiones
bilaterales diferidas (con un tiempo de espera entre
ambas subtalamotomias de 6 meses).

Los pacientes padecian fluctuaciones motoras o
severas disquinesias con impacto en su calidad de vida
apesardel mejortratamiento farmacolégico disponible.

La seleccion y seguimiento de los pacientes se
decidié segun lineamientos del CAPIT (Core Assesment
Program for Intracerebral Transplantation).?

Se trata de un estudio abierto no randomizado el cual
cumple conlaaprobacién del comité de éticay el protocolo
de Helsinki, siendolos pacientes debidamente informados
y todos ellos aceptando un consentimiento firmado.

La técnica quirdrgica utilizada para la realizacion de
la totalidad de los procedimientos ha sido descripta en
otra publicacion.® El marco estereotactico utilizado es
un marco Estereoflex (Tecnosuma, La Habanal, Cuba),
adquiriendo imagenes de tomografia axial computada
volumétricas de 1Tmm de espesor. Utilizamos el sistema
STASSIS como software de planificacion quirdrgica
(CIREN, La Habana, Cuba), que incluye una version
digitalizada del atlas de Schaltenbrand y Wahren. Las
coordenadas iniciales utilizadas fueron 2-3 mm posterior
al punto intermedio comisural, 4mm inferior y 11-13 mm
lateral a la linea AC-PC. Realizamos trayectos unicos
de microrregistro con un semimicroelectrodo bipolar
concéntrico (Unique Medical Co Ltd, Tokyo, Japon;
diametrode 0,3-0,4 mm, distanciainterpolar0,2-0,3 mm).
Se obtuvo una actividad neuronal multiunitaria registrada
con el programa para registro y procesamiento digital
NDRS (Neurosurgical Deep Recording System, CIREN,
La Habana, Cuba). Se realizan subsecuentes trayectos
con desplazamiento anteriores de 2 mm buscando el
borde anterior del nucleo para luego desplazarnos 2
mm a 45 grados hacia el extremo lateral del nucleo. A
continuacion realizamos macroestimulacion através del
electrodo de lesion (parametros utilizados: 50 Hz, 0,5ms
y rangos escalonados de intensidad desde 0 mA hasta
4 mA). Se completa el procedimiento con 2 lesiones por
radiofrecuencia con electrodo de 1,1 mm de diametroy
2 mm de superficie activa (Stereotactic TC Electrodes
Cosman Inc, USA), llegando en forma escalonada a
temperaturas de 70-80 grados durante 60 segundos.

Las complicaciones quirurgicas encontradas en
nuestra serie las hemos clasificado de la siguiente forma:

1. Complicaciones inherentes al procedimiento
quirargico. Complicaciones observadas asociadas al
acto quiruargico. Incluyendo, colocacién del marco de
esterotaxia (fractura 6sea, movilizacion del marco),
infecciones (absceso, meningitis, empiema, infeccion
de piel), isquemia, hemorragia (cefalohematoma,
hematoma extradural, hematoma subduraly hematoma
intraparenquimatoso), fistula de liquido cefalorraquideo,
higroma y/o neumoencefalo. No se realizd en forma
rutinaria tomografia axial computada postoperatoria
inmediata, realizandose solamente en caso de sospecha
de complicacion.

2. Complicaciones referidas al target. Fueron
aquellas complicaciones “funcionales” obtenidas luego
de realizada la lesién del blanco, relacionadas con la
lesion mismadel ndcleo subtalamico o de las estructuras
vecinas. Agrupandolas en:

» Sindrome extrapiramidal: Disquinesias, blefa-
rospasmo. Las disquinesias las graduamos segun la
tercera parte de la escala de Goetz et al*, donde se
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gradua la severidad objetiva de las disquinesias (grado
0: Normal o sin disquinesias. Grado 1: minimas y sin
interferencias en los actos motores voluntarios. Grado
2: pueden comprometer los movimientos voluntarios
pero el paciente es capaz definalizar los actos motores.
Grado 3: interferencias intensa en el control de los mo-
vimientos y gran limitacion en las actividades de la vida
diaria. Grado 4: disquinesias violentas, incompatibles
con cualquier tarea motora). Sindrome piramidal:
Paresia- plejia, disartria

» Sindrome cerebeloso. Disartria, dismetria,
inestabilidad de la marcha

» Sindrome lemniscal. Parestesias, hipoestesia-
anestesia.

* Trastornos oculomotores. Paresia del Il par.

3. Complicaciones cognitivo-conductuales. Aquellas
relacionadas con los aspectos conductuales en el
postoperatorio temprano. Incluimos complicaciones
como la excitacion psicomotriz, desorientacion
temporo-espacial, trastorno del control de impulsos
(desinhibicion, hipomania, hipersexualidad, gambling).

RESULTADOS

Ladistribucion seguin sexo de los pacientes operados
fue de 29 mujeres (30%) y 81 varones (70%). La edad
promedio de los pacientes operados fue de 58 afos
(36-73), con un tiempo de evolucién promedio de la
enfermedad desde el diagnostico hasta la realizacion
de la cirugia de 11 anos (5-19). Dentro de los factores
de riesgo encontrados en los pacientes figuraban:
hipertension arterial (24 pacientes, 24%), diabetestipo Il
(5 pacientes, 5%), hipotiroidismo (6 pacientes, 6,34%),
otras (depresion reactiva 4 pacientes, lepra 1 paciente).

El tiempo de internaciéon promedio de los pacientes
fue de 3.4 dias (3-15).

La duracién habitual de la cirugia es de 4 horas. El
numero de trayectos de registro por paciente promedio
fue de 5,4 trayectos por procedimiento (3-12).

Las complicaciones inherentes al procedimiento
quirurgico observadas fueron:

* Fractura 6sea asociada a la colocacién del marco
de estereotaxia: Observamos 2 (dos) pacientes con
fracturas 6seas del hueso occipital asociada al pin de
fijacion del marco de estereotaxia (1,5%). Las mismas
seresolvieron enforma espontanea sin fistula de liquido
cefalorraquideo.

* Infeccion: En nuestra serie, 2 (dos) pacientes se
complicaron conabscesos cerebrales (1,5%). Enuncaso
fue necesario la evacuacion quirurgica del absceso. En
el segundo caso se controlé con tratamiento antibiético
como unico tratamiento. Ambos pacientes presentaron
una buena evolucién sin secuelas neuroldgicas.
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* Isquemia: Se observé en 1 (un) paciente una
isquemia frontal asociada al trayectoria quirdrgica
(0,7%).

* Hemorragia: Se observaron 3 (tres) hemorragias
cerebrales asociadas al procedimiento (2,3%). En un
paciente se debid suspender el procedimiento por
alteracion del sensorio constatandose en la tomografia
un sangrado menor (menor 10 cm?) en la region del
globo pélido derecho. El segundo paciente evoluciond
con ataxia e inestabilidad de la marcha constatandose
un sangrado menor en relacién con el sitio de lesion.
El tercer paciente con sangrado en el sitio de ingreso
cortical, evoluciono6 con convulsiones postoperatorias.

» Higroma: En un paciente se observé un higroma
frontal que se resolvid en el controlalos 3meses (0,7%).

Las complicaciones referidas al blanco quirurgico
fueron:

» Sindrome extrapiramidal.

» Disquinesias: Las disquinesias postoperatorias
aparecieron 24-48 horas posteriores al procedimiento
en 11 pacientes (8,4%). De los cuales, 7 pacientes
presentaron disquinesias grado 1 de Goetz, 1 paciente
grado 3, y 3 pacientes disquinesias grado 4. En todos
los casos se observd resolucién espontanea de las
disquinesias a las 4 semanas postoperatorias.

* Blefarospasmo. Hemos observado la presencia de
blefarospasmo en 2 (dos) pacientes (1,5%). Este efecto
mejoré conlaregularizacion de latomade levodopa. En
la evaluacion al mes postoperatorio se ha observado
persistencia minima de espasmo en 1 paciente.

» Sindrome rubro-cerebeloso: Se observd en
todos los pacientes una reduccion marcada del tono
contralateral a la lesion. Dicho efecto se atribuye al
efecto de la subtalamotomia sobre la rigidez. En 3
pacientes se observo ataxia transitoria contralateral
(2,3%) regularizandose la taxia en el controlambulatorio
al mes en dichos pacientes.

Complicaciones cognitivo-conductuales.

* Excitacion psicomotriz. Se observé en 2 pacientes,
la cual mejord pasadas las primeras 24 horas posto-
peratorias (1,5%).

» Desorientacion. En 3 pacientes, se obtuvo un
cuadro de sindrome confusional, uno de ellos asociado
a excitacion psicomotriz (2,3%).

* Trastorno del control de impulsos. No se observé en
el postoperatorio temprano cuadro de hipersexualidad,
gambling o conductas desinhibidas. La mayoria de los
pacientes presenté un cuadro de euforia reactiva a los
resultados positivos de la cirugia, lo cual no llegaria a
interpretarse como patolégico.

La evaluacidon cognitivo conductual completa,



DRIOLLET L, S ET AL. SUBTALAMOTOMIA POR RADIOFRECUENCIA GUIADA POR MICRORREGISTRO MULTIUNITARIO:
COMPLICACIONES TEMPRANAS EN 130 PROCEDIMIENTOS. NEUROTARGET 2017; 11(1): 7-11

llevada a cabo por neuropsicologia y psiquiatria, se
realizé a los 6 meses debido a que ese es el tiempo
en el que se estima la ausencia de edema asociado al
procedimiento evitando asi interferencias ocasionadas
como consecuencia de la intervencion quirurgica.

DISCUSION

La subtalamotomia tiene un impacto importante
sobrelos sintomas cardinales motores demostrados por
nuestro grupo en otras publicaciones publicaciones.> ©

Las tasas de complicaciones para procedimientos
ablativos difieren segunlaliteratura consultada. En nuestra
serie nohemos realizado en forma sistematicatomografia
computadade cerebroen el postoperatorioinmediato, por
lo que no podemos definirla real incidencia de hemorragia
postoperatoria (hemorragia asintomatica).

El microrregistro constituye una herramienta
fundamental para la confirmacién electrofisiolégica del
nucleo a lesionar, pero contindia siendo su utilizacién
un tema controversial en cuanto al aumento del riesgo
de sangrado, infeccion y tiempo quirdrgico. 7-10

El riesgo de hemorragia intracraneal ha sido
estimado en un 5% aproximadamente por Zrinzo et
al." Terao etal'?describen unaincidencia de sangrado
cerebral del 15,8% asociados a procedimientos de
lesion (encontrandose mayor cantidad de sangrado en
talamotomias 21,7% y menor durante las palidotomia
11.8%). Incluyendo en estos valores tanto hemorragias
sintomaticas como asintomaticas. No habiendo reportes
del riesgo asociado a la subtalamotomia en la literatura
médica.

No existen en la literatura descripciones de la
tasa de infeccion asociado a la subtalamotomia por
radiofrecuencia guiada por microrregistro. Consideramos,
segun nuestra experiencia, que los tiempos quirurgicos,
numero de trayectos de microrregistro y cantidad
de lesiones difieren con otros blancos a ablasionar
(Talamotomia y/o palidotomia). Por lo que no podriamos
equiparar o unificar las tasas de infeccion. A su vez,
no pudiendo comparar, por tratarse de modalidades
quirurgicas diferentes, los resultados de nuestra serie con
los reportados para la estimulacion cerebral profunda.

En todas las series reportadas en la literatura la
incidencia de muerte relacionada con el procedimiento
esbaja, publicando Rughaniy colaboradores '3 sobre un
total de 5.464 pacientes una mortalidad intrahospitalaria
del 0,26%. No teniendo ningun deceso en nuestra serie
de 130 subtalamotomias.

La presencia de blefarospasmo podria estar
relacionada con la lesion de fibras prerrubrales del
campo H1 de Forel, en coincidencia por lo publicado
por otros grupos quirdrgicos,' quien describid un
caso de apraxia de la apertura ocular a los 3 meses

1"

posteriores a la cirugia. Demostrando que la lesion
producida estereotacticamente se ubicabaen las fibras
pre-rubrales del campo H1 de Forel.'®

Desde 1927, luego de la publicacion de Purdon Mar-
tin,'® reportando el caso de un paciente con hemibalismo
severo en el cual la evaluacion postmorten mostré una
lesion del area subtalamica, se asocio6 directamente el
NST con hemibalismo. Restringiéndose la utilizacion
del nucleo subtalamico como blanco quirdrgico.

Alvarez et al,'” reportan en una serie de 89
pacientes la presencia de disquinesias dentro de las
primeras 24 horas en el 58,4% de subtamamotomias
unilaterales. En todos los casos las disquinesias fueron
contralaterales a la lesion, usualmente en el miembro
inferior, mayoritariamente de intensidad media y con
autoresolucién en las 4 a 12 semanas siguientes. En
un 15% de su serie los pacientes persistieron con
disquinesias, siendo las mismas severas en un 8%
(necesitando la realizacién de una palidotomia para
el control de las disquinesias).

Vilela-Filho'® describe que la incidencia de disqui-
nesias postsubtalamotomia ronda el 10% y que se
sugiere que esta baja incidencia se debe a la inte-
rrupcion de fibras palidotalamicas en el campo H2 de
Forel, campo prerrubral, localizados inmediatamente
dordales al NST. Otra posible explicacion es que en
pacientes parkinsonianos el umbral para desarrollar
disquiensias es mayor que en individuos normales.
Reportando en su serie de 21 pacientes sometidos
a subtalamotomia la presencia de 2 casos de dis-
quinesias, encontrandose lesiones completamente
restringidas al NST.19. 20

En nuestra serie hemos encontrado una tasa
menor de disquinesias posteriores al procedimiento,
resolviéndose espontaneamente todos los casos al
mes postoperatorio. No tuvimos necesidad de realizar
una palidotomia complementaria. Creemos que dicha
diferencia de resultados se debe al emplazamiento mas
dorsal de nuestra lesion (con compromiso de fibras
palidofugas) en comparacion a la técnica empleada
por el grupo de a Alvarez et al.

Guridi y Obeso?' concluyen que la subtalmotomia
unilateral esta asociada con minimas o ninguna
disquinesia y que la mayoria de los casos reportados
en la literatura estaban asociados con lesiones en
otras porciones de los ganglios basales fuera del NST.

CONCLUSION

La subtalamotomia por microrregistro multiunitario
constituye un recurso quirurgico util y efectivo para el
tratamiento de la enfermedad de Parkinson avanzada,
presentando bajo indice de complicaciones tempranas,
como hemos demostrado en este trabajo.
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Asimismo existen pacientes cuya sintomatologia
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En estos casos, la subtalamotomia es una opcién de
tratamiento.3-5
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