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Notas Tacnicas

VENTAJAS DE COMBINAR LA SUBTALAMOTOMIA DORSOLATERAL Y LA TRACTOTOMIA

PALIDO-TALAMICA EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON AVANZADA: NOTA TECNICA.

Advantages of combining dorsolateral subthalamotomy and palidal-thalamic tractotomy in advanced
Parkinson's disease: Technical Note.
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BORIS ZURITA-CUEVA, MD; Veinte pacientes con enfermedad de Parkinson avanzada
FIDEL ZAMBRANO VILLAMAR, MD; fueron tratados quirirgicamente con subtalamotomia
JAIME TAPIA VELASQUEZ, MD dorsolateral combinada con tractotomia palidotalamica,
también llamada campotomia de Forel. Evaluamos la
Unidad de Neurocirugia, Omni-Hospital Guayaquil, evolucion posoperatoria en la primera semana y a los 12
Ecuador. meses. Existid una reduccion significativa en la escala
UPDRS Il en el periodo "off" (66-17) (47 % ) y en el
E-mail: drboriszurita@hotmail.com “on’(50-7) (47.6%) al afio de ser reevaluados los pacientes.
La mejoria fue principalmente en las extremidades
contralaterales a la lesion y en la musculatura axial. Existio
una reduccion de la dosis de levodopa a la mitad, y las
disquinesias por levodopa mejoraron en un 60 %. Una
mejoria de 50 % en la escala de Schwab & England al afio
de operados, indicaba que los pacientes pasaron de estar
incapacitados, a una vida parcialmente independiente en
sus actividades de vida diaria. A pesar que la estimulacion
profunda del nucleo subtaldmico es la técnica quirdrgica
més usada actualmente, una microlesion combinada de
estos dos blancos antes mencionados ofrece una
alternativa segura en algunos pacientes con enfermedad de

Parkinson avanzada.
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Abstract.

Twenty patients with advanced Parkinson s disease were
treated with combined unilateral dorsolateral subthalamic
nucleus radiofrequency lesion and Forel s campotomy. We
evaluated the clinical features 12 months after surgery.
There was a significant reduction in the “off’ periods (47%)
and “on” periods (47.6%) Unified Parkinson's disease
Rating Scale (UPDRS) was performed at 12 months
postoperatively. The improvement was mainly due to
reduction in the contralateral motor signs and axial features.
A 50% improvement in the Schwab and England scale at
one year postoperatively indicated that most of the patients
reach a partially independent life in relation with their
previous daily living activities. Although deep brain
stimulation of the subthalamic nucleus is the contemporary
surgical technique, a radiofrequency minute lesion offers a
safe and good alternative in some patients with advanced
Parkinson’s disease.

Key words: Subthalamotomy; Forel s campotomy; deep
brain stimulation

Introduccidn.

La primera estimulacion del nucleo subtalamico fue
realizada por Benabid en el afio 1995.12
Sorprendentemente, las primeras publicaciones sobre
lesiones por radiofrecuencia sobre el nucleo subtaldmico
datan de entre la década de los cincuenta y sesenta,3 con
similares resultados en comparacién con la estimulacién.
Actualmente, por el temor a la produccion de hemibalismo
posoperatorio, la subtalamotomia la realizan pocos grupos
quirdrgicos en el mundo.4

En los Ultimos tres afios, hemos realizado subtalamotomias
unilaterales combinadas con campotomia de Forel, sin
aparicion de hemibalismo y con resultados alentadores con
respecto a las series publicadas de subtalamotomias puras.

Los autores realizan este procedimiento en veinte pacientes
cosecutivos, con el afan de demostrar la seguridad y las
ventajas de la combinacién de estos dos blancos, al actuar
sobre ofras vias no comprometidas en la subtalamotomia
dorsolateral clasica como el asa lenticular, campo H1y via
nigrotalamica.

Material y Métodos.
Entre enero del afio 2008 hasta diciembre de 2010,

realizamos  consecutivamente 20  subtalamotomias
dorsolaterales combinadas con forelotomias unilaterales
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(tractotomia palidotalamica) en 17 hombres y 3 mujeres.

Los criterios de seleccién incluyeron pacientes con
enfermedad de Parkinson idiopatica con predominio de
signos motores unilaterales, en estado avanzado que
respondian a levodopa, pero eran refractarios a la maxima
terapia médica, ya que presentaban disquinesias de fin de
dosis, discinesias bifasicas,fluctuaciones motoras como
deterioro de fin de dosis (‘wearingoff’) y fluctuaciones
motoras subitas no predecibles; fueron excluidos todos los
pacientes que presentaban sintomas de demencia.

Los resultados posoperatorios fueron evaluados mediante
la escala de UPDRS (Unified Parkinson s disease rating
scale) parte Ill con sus subescalas motoras: escala de Hoen
& Yard, escala de Schwarz and England.

Los datos no paramétricos fueron valorados mediante la
prueba de Willcoxon para rangos con signo de pares
comparados.5

Técnica Quirurgica.

Bajo anestesia local, se coloca el marco de estereotaxia
(Micromar, Aim system TM-03B. Sao Paulo-Brazil) paralelo
a la linea orbito-meatal 0 a la linea glabela-inion lo mas alto
posible de la calota craneal. Se asegura con tres tomnillos,
dos posteriores y otro medial anterior, justo en la linea
media craneal alineado con la nariz del paciente. Se
traslada al paciente al tomdgrafo, donde se realizan cortes
continuos de 1mm de espesor. Estas imagenes se cargan
al software de neurocirugia funcional (AIM Plan-Micromar-
Brasil). Se localizan las coordenadas para la comisura
anterior (AC), comisura posterior (PC), y punto medio
comisural (PMC). El nucleo subtalamico se encuentra a: X:
12mm de la linea media, Y: 2mm por atrds de PMC y Z:
3mm por debajo de la linea AC-PC. El blanco para la
tractotomia palido-taldmica o campotomia de Forel es el
mismo descrito por Morel;8,9 las coordenadas son : X: 10
mm por fuera de la linea (AC-PC), Y : 0, y Z: 0. Somos muy
cautos en corregir errores de colocacién del marco como
rotacion, inclinacién lateral, inclinacion vertical. También es
de suma importancia determinar el corte basal (linea
intercomisural) y la linea media exacta en este corte, esto
es factor determinante en la exactitud de las coordenadas.

Por medio de un agujero de trépano situado 1 centimetro
por delante de la sutura coronal y por fuera de la linea
media, se introduce un electrodo de 3mm de punta
expuesta (Cosman Medical Inc. Burlington, MA.U.S.A) a los
campos de Forel y se comienza macroestimulaciéon 10 mm
arriba del blanco escogido, se valoran cambios en rigidez,



Zurita-Cueva, B.; Zambrano Villamar, F.; Tapia Velasquez, J. Ventajas de combinar la subtalamotomia dorsolateral y la tractotomia
palido-taldmica en la enfermedad de Parkinson avanzada: Nota Técnica. NeuroTarget 2011; 6(2): 90-95.

temblor y bradicinesia, intensidad de voz y articulacion del
lenguaje. También se mide la impedancia, lo que nos da la
idea de si estamos sobre una zona con gran densidad
neuronal o sobre sus tractos. El resto se complementa con
neuronavegacion en cortes sagitales (Aim plan. Micromar.
Sao Paulo-Brazil) y coronales que nos ofrece el software,
dandonos seguridad visual al observar las zonas del
cerebro que atravesamos al descender el electrodo al
aproximarnos al blanco. Luego de la determinacion
fisiolégica del blanco, procedemos a realizar una lesion de
prueba a 40 C y sesenta segundos; si no se producen

déficits motores, procedemos con una lesién definitiva a
60 C sesenta segundos en el nlcleo subtaldamico en su
parte dorsolateral correspondiente a la zona somatomotora
y otra microlesién en los campos de Forel a 70 C durante
un minuto. Utilizamos un generador de radiofrecuencia
(Cosman Medical Inc. Burlington MA, USA. RFG1A).6-7

Se realiza una resonancia magnética de control 10 dias
después del procedimiento para confirmar la posicién de la

microlesién. (Figura1)

@ura 1. RMN posoperatoria y reconstruccion en 3D, mostrando el lugar de la micro lesion a nivel del nicleo subtalémi00/
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Resultados.

Se observd una mejoria significativa en la escala de
UPDRS tanto en “off como en “on” (73 y 85 %
respectivamente), sobre todo en el hemicuerpo contralateral
a la microlesion, tanto en el periodo posoperatorio
inmediato como al afio del procedimiento. Hubo un
mejoramiento general de la bradicinesiaen un 72 %, de la

rigidez en un 81 %, del temblor en un 88%, las alteraciones
posturales mejoraron en un 73%, el habla en un 66% y las
discinesias mejoraron en un 60%. En la escalas de Schwab
and England de actividades de la vida diaria mejoraron en
un  50%. Ningun paciente desarrolld  discinesias
posoperatorias secundarias al procedimiento. Todos los
parametros se mostraron estadisticamente significativos
valorados por el test de Willcoxon (Tablas 1 -2).

Tabla 1.
SIN MEDICACION
MEDIA MEJORA TEST DE
(%) WILCOXON
Preop Postop
Lencuese 2,85 1.15 59,65 <(,001
Upers TotaL 66,4 17.5 73.64 <0,0001
Estaeipap Postural 33 0,95 71,21 <0,0001
Ricioez 14,55 3,35 76,98 <0,0001
MarcHa 3.1 0,95 69,35 <0,0001
TemsLor 15,25 2.9 80,98 <0,0001
BrabiciNEsIA 3,65 1,2 67,12 <0,0001
Tabla 2.
CON MEDICACION
MEDIA MEJORA TEST DE
Preop | Postop (%) WILCOXON
Lencuase 2,5 0,65 74 = (0,001
Uoers TotaL 50,75 7.4 85,42 =(,0001
Estapiipap Postural 2.4 0,6 75 <0,0001
Ricipez 10,4 1,5 85,58 =(,0001
MarcHA 2,35 0,45 80,85 <0,0001
TemeLor 10,7 0,4 96,26 =(,0001
BraDicinesia 2,75 0,6 78,18 <0,0001

Complicaciones.

Hubo dos pacientes que presentaron empeoramiento de su
marcha en el posoperatorio inmediato pero felizmente fue
transitorio. Hubo un paciente que presentd sindrome de
Horner posoperatorio, heminegligencia  contralateral 'y
estado confusional transitorio que durd 24 horas. Se
presentd cuadro depresivo severo en dos pacientes y
agresividad en un paciente que duraron cuatro y seis
semanas respectivamente.
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Discusion.

La coagulaciéon de los campos de Forel, también llamada
tractotomia palidotalamica por Gallay, tiene la ventaja de
interrumpir la via nigrotalamica que transita en la parte
posterior del fasciculo talamico, siguiendo la parte lateral
del fasciculo mamilo-taldmico. Esta estructura no es
afectada durante la palidotomia clésica o la estimulacion del
nicleo subtalamico, esta ultima involucra solamente al
fasciculo lenticular.8-9

La via nigrotalamica se origina en la sustancia negra
reticular y alcanza el nlcleo magnocelular latero polar
(Hassler Lpo Mc), la parte anterior del nucleo ventro-oral
interno, ventro-oral medial y parte del nucleo dorso-oralis.
De aqui las proyecciones alcanzan la corteza suplementaria
frontal y el campo frontal de los movimientos de los 0jos.10-
12 La funcién de la sustancia negra reticular es la
preparaciéon y secuencia de movimientos, también el
balance y la capacidad de freno durante la marcha; esta
funcion se explica por su conexion con el nulcleo
pedunculopontino. 13-16

En la serie no se evidenciaron pacientes con movimientos
coreicos, balismos posoperatorios secundarios a lesion del
nucleo subtaldmico; creemos que esto se debe a la lesion
de los campos H1-H2 en la tractotomia palidotalamica. El
lenguaje mejor6 en més de un 60 por ciento en nuestra
serie, similar a la serie publicada por Oswaldo Vilela, pero
diferente al grupo cubano, quienes mencionan ningun
efecto sobre el lenguaje.17 Los trabajos publicados sobre
palidotomia y tractotomia palido-talamica refieren un
deterioro de la disartria. Los efectos de la estimulacién del
nlcleo subtaldmico son variables, incluso algunos grupos
mencionan deterioro. La mejoria en el lenguaje en nuestros
pacientes se explicaria por efecto sumatorioc de la
tractotomia palido-taldmica y la lesion del nucleo
subtaldmico. ~ Ambas  lesiones  estabilizarian el
funcionamiento de la corteza premotora y areas motoras
suplementarias, y aumentarian el funcionamiento de la
corteza prefrontal dorsolateral (Brodman 9) y la insula
derecha, esta ultima encargada de la prosodia y el canto.
En este sentido, tanto en las coagulaciones del lado
izquierdo como en el derecho, se han evidenciado mejorias
transoperatorias inmediatas en la funcién del lenguaje.18-
21

La coagulacién de la zona somatomotora dorsolateral del
nlcleo subtalamico, daria fin a la actividad beta de este
nucleo disminuyendo el metabolismo de la sustancia negra
compacta, estabiliza al globo palido interno y sustancia
negra reticulada y por ende la proyecciones talamo
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corticales, mejorando sobretodo la bradicinesia.27-29 La
proyeccién sobre el nicleo pedinculo-pontino, estabilizaria
la marcha y la postura al actuar indirectamente sobre los
haces reticulo espinales; se explicaria de este modo los
efectos beneficiosos de la cirugia del nlcleo subtalamico en
la camptocormia.22,30-31

La coagulacién en la parte supero-lateral del nucleo,
afectaria al fasciculo subtaldmico que conecta el globo
palido externo e interno con este nicleo, estabilizando las
relaciones entre ambos.23-26

En general, los efectos positivos de esta cirugia se
explicarian por la regulacion de los ritmos eléctricos
anormales en la zona somatomotora del nucleo
subtalamico, tractos palido talamicos, fasciculo subtalamico
y fasciculo nigrotaldmico. La combinacion de las dos
lesiones nos dan mejores resultados que lesionar
solamente la subdivision somato-motora del nucleo
subtaldmico.32-33

La exactitud en localizar los blancos es imperativa en esta
clase de cirugia;35-38 si coagulamos muy abaijo, se alcanza
la substancia negra compacta, incrementando los déficits
de la marcha y la bradicinesia, de modo que siempre es
aconsejable mantenerse a 3.5 mm por debajo del plano AC-
PC. Si se quiere evitar déficits motores, el blanco se debe
situarse a un promedio de 12mm de la linea media 0 no
pasar de 14mm por fuera de esta, 0 mantenerse a 2mm por
dentro del borde interno de la capsula interna.34 Lesionar
medialmente a 10mm de la linea media, puede lesionar las
radiaciones prelemniscales y el hipotalamo posterior, con el
consiguiente  trastorno de nivel de consciencia,
heminegligencia y sindrome de Horner posoperatorios.39-
42

Conclusiones.

A pesar de que la estimulacion del nlcleo subtalamico es el
tratamiento ideal para la enfermedad de Parkinson
avanzada, la subtalamotomia dorso lateral por
radiofrecuencia ha demostrado tener iguales resultados.43

Un solo blanco no es suficiente para aliviar todas las
manifestaciones motoras de la enfermedad; la combinacion
de varios blancos en la region subtalamica, son
complementarios y ofrecen un beneficio sostenido probado
durante el seguimiento a 12 meses de evaluacion. Esta
cirugia es una buena alternativa junto al tratamiento
médico, en los pacientes con enfermedad de Parkinson
avanzada.44-45
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