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Resumen

Objetivo. Los autores valoraron el efecto terapéu-
tico de palidotomia y palido-talamotomia combinada
guiada por MR y microelectrodos en 33 pacientes con
enfermedad de Parkinson, cuyos sintomas fueron resis-
tentes al tratamiento farmacolégico.

Material y métodos. Los pacientes fueron evaluados
en base a los test estandarizados a nivel internacional
que se efectuaron antes y después de la operacion: al 2°
dia, asi como a lo largo de 12 meses, con un intervalo
de 3 meses entre ellos. Los pacientes fueron divididos
en dos grupos; en los del grupo "A", los sintomas
parkinsonianos, incluso el temblor, disminuyeron des-
pués de una palidotomia. En los pacientes del grupo
"B", el temblor no disminuyé tras la palidotomia,
razéon por la cual ésta se complement6 con una
talamotomia.

Resultados. Con la ayuda de la escala UPDRS III
se obtuvieron los siguientes resultados: después de la
palidotomia en “fase on” el promedio preoperatorio
de 51,2 disminuyé a 29,5 al 2° dia, a 26 alos 3,6y 9
meses, y a 28,7 a los 12 meses después de la operacion;
en “fase off” el promedio preoperatorio de 64,3 decliné
a 31,6 al 2° dia, a 26 a los 3, 6 y 9 meses, y a 30,5 a los
12 meses después de la operacion. Después de la palido-
talamotomia en “fase on” el promedio preoperatorio de
43,5 disminuyo a 27,9 al 2° dia, a 22,9 a los 3 meses, a
22,8 a los 6 meses, y a 24,5 a los 9y 12 meses después de
la operacion. De igual manera, en “fase off” el promedio
preoperatorio de 62,6 declin6 a 38 al 2° dia, a 30 a los
3 meses, a 31,8 a los 6 meses, y a 33,8 a los 9 y 12 meses
después de la operacion.

Conclusion. Para aquellos pacientes, en quienes
la palidotomia no fue suficiente en el control del tem-
blor, la palido-talamotomia fue efectiva. Los sintomas
clinicos, de acuerdo con las escalas utilizadas, mejo-
raron significativamente en los dos grupos (student t:
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P<0,0001); sin embargo, las lesiones bilaterales conlle-
van un alto riesgo de morbilidad.

PALABRAS CLAVE: Parkinson.

Palidotomia. Talamotomia.

Enfermedad de

Microeletrode guided stereotactic pallidotomy and
pallido-thalamotomy for treatment of Parkinson's
disease

Abstract

Objective. Authors evaluated the therapeutic effect
of the MRI and microelectrodeguided stereotactic
pallido- and pallido-thalamotomy in 33 patients with
Parkinson's disease (PD), whose symptoms were refrac-
tory to pharmacological therapy.

Matherial and methods. The patients were evaluated
according to the internationally standardized rating
scales (UPDRS part II, III, Schawb & England, Hoehn
& Yahr, and Fahn) at six timepoints: before the opera-
tion, and 2 days, 3, 6, 9 and 12 months postoperatively.
The patients were divided into 2 groups. Those in group
A had relief of all main parkinsonian symptoms after
pallidotomy including tremor. The patients in group
B had no relief of tremor after pallidotomy. For them
the pallidotomy was completed by thalamotomy in the
same sitting, which had resulted in cessation of tremor.

Results. The following results were obtained by
using the UPDRS part I1I: after pallidotomy " On state"
mean: preoperative 51,2, postoperative at 2" day 29,5
at 3, 6 and 9" month 26, and at 12 month 28,7. "Off
state' mean: preoperative 64,3, postoperative at 2" day

Abreviaturas. CRW: Cosman Robert Wells. GABA: Acido gama-
amino butirico. Gpi: Globo palido interno. Gpii: Globo palido
interno (segmento interno). Gpie: Globo pdlido interno (segmento
externo). Gpe: Globo palido externo. MPTP: 1-methyl-1,2,36 tetra
hydropiridina. PPV: Palidotomia postero-ventral. UPDRS: Unified
Parkinson's Disease Rating Scale. Vim: Nucleo ventral intermedio
del talamo. Vop. Nicleo oral ventral posterior.
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31,6, at 3, 6 and 9" month 26, and at 12" months 30,5.
After pallidothalamotomy '"On state'" mean: preope-
rative 43,5, postoperative at 2" day 27,9, at 3" month
22,9, at 6" month 22,8, and at 9 and 12" month 24,5.
"Off state" mean: preoperative 62,6, postoperative at
2" day 38, at 3" month 30, at 6™ month 31,8 and at 9
and 12" month 33,8.

Conclusions. For those patients, whose tremor was
not successfully controlled by pallidotomy, the com-
bined pallido-thalamotomy was effective. The clinical
symptomps, according to the rating scales, improved
significantly in both groups (student t: P<0,0001), but
bilateral lesioning carried higher surgical morbidity.

KEY WORDS: Pallidotomy. Parkinson's disease. Thala-
motomy.

Introduccion

La enfermedad de Parkinson tiene un caracter progre-
sivo y degenerativo, debido a la insuficiencia de dopamina
en el cuerpo estriado y otros nucleos de los ganglios ba-
sales. Esto se debe a la ausencia de células dopaminérgicas
en la parte compacta de la substancia negra'>**=*. Los prin-
cipales sintomas de la enfermedad son: temblor, rigidez,
bradicinesia, e inestabilidad postural***#.

En la enfermedad de Parkinson, el tratamiento far-
macologico se encuentra en primer lugar; sin embargo,
en muchas circunstancias es necesaria la intervencion
quirurgica, debido a que: 1) el tratamiento farmacolégico,
después de cierto tiempo, se vuelve insuficiente. 2) Las
modernas técnicas con el avance de la monitorizacion
neurofisiologica, han hecho posible que la neurocirugia
funcional sea mucho mas efectiva y segura. 3) El cono-
cimiento anatomico, funcional y fisiopatologico de los
ganglios basales, asi como los experimentos en primates
tratados con MPTP (1-methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydro-
piridin) y las observaciones realizadas durante los mismos
contribuyeron con valiosos datos cientificos, a perfeccionar
el tratamiento quirQirgico®!>153032,

Los sintomas inicialmente responden aceptablemente
al tratamiento farmacologico. Sin embargo, tras cierto
tiempo, el progreso de la enfermedad, asi como el prolon-
gado tratamiento farmacoldgico (L-dopa), disminuyen la
efectividad del mismo'®**, Esto da lugar a una importante
fluctuacion de la actividad motora, desde el denominado
estadio “on” (relativo establecimiento de las funciones
motoras) hasta un estado de incapacitacion total, (también
conocido como estadio “off”) que, incluso, llega hasta
estadios acinéticos/rigidos. Inicialmente, durante el estadio
“off” se incrementan el tiempo de duracion y la gravedad
de los sintomas; junto a ellos aparecen otros sintomas pro-
ducto del tratamiento farmacolégico como las discinesias,
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que pueden variar desde una distonia lenta en forma de
torsiones hasta movimientos rapidos y asperos similares
a los observados en una corea’!**. Estos movimientos
pueden presentarse inmediatamente después de tomar los
medicamentos, durante los niveles maximos, o durante la
disminucion de los niveles de concentracion del medica-
mento. Ademas, los farmacos antiparkinsonianos pueden
ocasionar efectos secundarios psiquicos, cognitivos, asi
como también molestias gastrointestinales, parecidos a
aquellos ocasionados por la enfermedad misma. Cuando
el paciente llega a este estadio indiscutiblemente necesita
otras opciones terapéuticas.

Fisiologia de la palidotomia

La substancia negra-pars reticulata, conjuntamente con
el globo palido (segmento interno) (Gpi) proveen una via de
salida de impulsos desde los ganglios basales. En pacientes
de Parkinson, debido a la falta de dopamina, a través del
sistema GABA se incrementa la activad inhibidora del
Gpi. Segun nuestros conocimientos actuales intervienen
dos factores importantes: 1) Los sistemas excitatorios
glutamatérgicos provenientes del nucleo subtalamico,
que incrementan su actividad. 2) La disminucion de la
actividad inhibidora proveniente del estriado motor. La
hiperactividad del Gpi ejerce una inhibicion activa sobre
el talamo y el sistema descendente cortico-motor, el mismo
que conduce a la aparicion de los sintomas parkinsoniano
7141822232838 “Por ello, el objetivo primordial de la cirugia
es ocasionar una lesion selectiva en el Gpi para disminuir
las alteraciones del sistema motor. Con objeto de eludir los
efectos secundarios, la lesion debe respetar las regiones
limbicas y asociativas del Gpi; de igual manera, no debe
afectar al Gpi externo (Gpe), asi como a las estructuras de
vital importancia ubicadas a su alrededor, tales como la
capsula interna y el tracto Optico'®13:21:23.2940,

Indicacion de la intervencion

En pacientes en quienes el temblor es el sintoma
relevante, el objetivo quirurgico mas adecuado es el
nucleo ventral-intermedio del tdlamo (Vim), cuya lesion y
estimulacion eléctrica disminuyen los sintomas de forma
eficaz’+!117373% - Debemos considerar, ademas, que la
palidotomia es capaz de aliviar parcialmente el temblor.
Sin embargo, en muy raras circunstancias se presenta esta
enfermedad con sintomas absolutamente tremorigenos.
Casi siempre se dan sindromes parkinsonianos acinéticos/
rigidos, con fluctuacion on/off, asi como discinesias oca-
sionadas por el tratamiento farmacologico; para este ultimo
grupo de pacientes la palidotomia parece ser el tratamiento
quirtargico mas adecuado.

Requisitos para la intervencion: 1) enfermedad de
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Tabla 1
Concentracion de la muestra

Palidotomia Unilateral - 6 Bilateral - 7
Sexo Masculino - 6 | Femenino - 7
Edad promedio 60,1 afios 5,4 anos

Palido-talamotomia Unilateral - 10 | Bilateral - 10

Sexo Masculino - 14 | Femenino - 6

57,6 afios

Edad promedio 6,5 afios

Parkinson de caracter idiopatico, 2) edad joven, 3) que los
sintomas de la enfermedad reaccionen adecuadamente al
tratamiento farmacolégico inicial con L-dopa, los mismos
que después de un tiempo se agravan, 4) presencia de efec-
tos secundarios producto del tratamiento medicamentoso,
tales como discinesia, rigidez, temblor, bradicinesia y
alteraciones de la marcha y la postura, 5) funcion cognitiva
intacta’¥%. Hay que tener en cuenta que la enfermedad
de Parkinson es un cuadro progresivo. La palido-, y/o
talamotomia es capaz de disminuir significativamente los
sintomas, pero no se trata de una solucion curativa ante la
enfermedad, razon por la cual es imprescindible seguir con
el tratamiento farmacologico, después de la intervencion.

Material y métodos

Durante 3 anos se realizaron en 13 pacientes 20 pali-
dotomias (en 7 pacientes bilateral), y en 20 pacientes
palidotalamotomia combinada, (bilateral en 10 de ellos). La
distribucion por sexos, en el caso de palidotomia, fue: sexo
femenino 7, sexo masculino 6; en el caso de las interven-
ciones combinadas: sexo femenino 6, sexo masculino 14.
El tiempo transcurrido desde la aparicion de los sintomas
hasta el momento de la operacion fue de 5,9 afios; mientras
que la edad promedio de los enfermos fue de 58,8 afios. En
17 casos, debido a la presencia bilateral de los sintomas, se
realizaron intervenciones bilaterales (Tabla 1).

De acuerdo con la sintomatologia, los pacientes fueron
divididos en dos grupos: a) aquéllos que se caracterizaron
principalmente por presentar acinesia, rigidez, fluctuacion
on/off y discinesia inducida por L-dopa. La edad media de
estos enfermos fue de 60,14 afios y el tiempo medio desde
la presentacion de los sintomas al momento de la opera-
cion fue 6,5 afios, b) los que, ademas de los sintomas antes
mencionados, presentaron temblor en sus extremidades.
En este grupo la edad media, fue 57,6 afios y el tiempo
medio transcurrido desde la aparicion de los sintomas hasta
el momento de la operacion fue de 6,5 afios. Teniendo en
cuenta la sintomatologia presentada, asi como los diferen-
tes datos bibliograficos, en aquellos pacientes del grupo "a"
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se efectud una palidotomia, mientras que en los del grupo
"b", en quienes la palidotomia no disminuy¢ el temblor, se
complement6 con una talamotomia.

Valoracion clinica

1.) La disminucion del temblor fue valorada segiin
la escala modificada de Fahn, la misma que permite una
valoracion cuantitativa; ademas, sirve para obtener una
valoracion funcional de la calidad de vida de los enfermos
(escritura, valoracion de los miembros superior ¢ inferior,
alimentacion, higiene, vestimenta, marcha, capacidad de
trabajo etc..). 2.) Los pacientes fueron valorados también
con la escala modificada de Hoehn y Yahr en la fase on/off.
3.) Ademas se aplico la escala para la valoracion de los
enfermos de Parkinson (UPDRS) : a) valoracion de las acti-
vidades de la vida diaria (UPDRS I -ADL) y b) valoracion
de la actividad motora (UPDRS III - ME). 4.) Se anadio la
escala modificada de Schwab y England (Modified Schwab
& England Activities of Daily Living Scale).

Pasos de la operacion

Aparatos

Utilizamos el sistema estereotactico de Radionics (Bur-
hington, Massachusetts), que consta de un anillo craneal,
al cual se adapta un marco de localizacién y un aparato
de abordaje. El calculo de las coordenadas del objetivo se
realiza mediante un método algebraico directo RAD-SCS
1A-0494, en un ordenador con el programa Radionics.
Finalmente colocamos en el anillo craneal el aparato de
abordaje CRW (Cosman Robert Wells) teniendo en cuenta
las tres coordenadas del objetivo: planos anterior-posterior,
medio-lateral, y vertical.

Durante la electroestimulacion y lesion de los ganglios
basales se utilizo6 un generador de radiofrecuencia; (CRW
Radionics RFG-3C Graphics), al cual se le adaptaron los
termoelectrodos (Radionics TM/1,6/4/250 monitores de
temperatura).

Determinacion del objetivo con la ayuda de resonancia
magnética (RM)

En el atlas estereotactico, se puede determinar en mili-
metros de exactitud la ubicacion de cada uno de los nucleos
de los ganglios basales. Antes de la intervencion se reali-
zaron examenes con RM (Magnetom Impact 1,0 T - Sie-
mens, Erlangen) en T1 y T2, en todos los pacientes, en los
planos coronal, sagital y axial. El aspecto fundamental es
el ajuste del plano intercomisural, el cual se obtiene en los
tres planos del espacio. Los objetivos en las imagenes de
la RM se senalaron paralelamente al plano intercomisural.
En el lado contralateral a los sintomas en las tomas axiales
del plano intercomisural, tanto en el nucleo ventro-lateral
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del talamo (Vim - en sentido antero-posterior a 3/10 de
la distancia intercomisural [a 7 - 8 mm de la comisura
posterior en sentido anterior], lateralmente a 5/10 de la
distancia intercomisural, tomados desde la parte central
del III ventriculo [11 - 13 mm], y verticalmente en el
plano intercomisural), asi como en el Gpi (en sentido
antero-posterior a 2 - 3 mm por delante del punto medio
intercomisural, lateralmente a 18 - 20 mm medidos desde la
pared lateral del I1I ventriculo y verticalmente de 3 - 4 mm
por debajo del plano intercomisural).

Determinacion del objetivo con la ayuda del “fantom”

En el fantom se comprueba la exactitud de las image-
nes ofecidas por la RM, que se confirman en el aparato
estereotactico.

Determinacion del objetivo con la ayuda del microelec-
trodo

El objetivo fundamental de este método es que, a través
del registro de la actividad celular, podamos determinar
la ubicacion de las células patologicas que ocasionan la
actividad “burst” (descarga), las cuales sefialan el sitio
optimo para la lesion. Para el registro de la actividad
multiunitaria, utilizamos microelectrodos de wolframio
de 0,5 - 1 Ohm de impedancia, cuyo amplificador se ubica
cerca del electrodo. Usamos amplificadores especiales de
dos canales, uno de los cuales cuenta con un filtro interior
fino. Generalmente registramos entre 300 Hz - 5 KHz con
amplificaciones de mas de diez mil veces. En pacientes
que presentan temblor, en el miembro afectado se colo-
can sensores electromagnéticos de movimiento; la salida
del mismo se amplifica mas de veinte mil veces en el otro
canal del amplificador dentro de las escalas de 0,3 - 100
Hz. Los dos canales son digitalizados con la ayuda de un
ordenador IBM. La importancia de este método se basa en
que el objetivo determinado de forma empirica, debido a
las diferencias morfologicas craneales de cada individuo,
se puede localizar con algunos milimetros de inexactitud.
La determinacion exacta del objetivo (sitio de lesion), evita
una innecesaria extension de la lesion, la cual puede ser
causa de sintomas no deseados, o bien de mortalidad en
algunos casos.

Medicion de la actividad multiunitaria

Los objetivos empiricos determinados en las ima-
genes de RM se abordan con métodos estereotacticos y
micromanipuladores, bajo anestesia local.

A 10 mm por delante de la sutura coronal, a 10-15 mm
de la linea media en sentido lateral, a través de un orificio
de 2,5 mm de diametro se introduce un microelectrodo
hasta 12 mm antes del objetivo elegido. Con la ayuda del
microelectrodo se observa la actividad celular como sefia-
les eléctricas emanadas de las estructuras del ganglio basal.
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El microelectrodo, con la ayuda de un micromanipulador,
y con movimientos de avance de 1 - 2 mm, se dirige hacia
el objetivo. Dependiendo de la calidad del registro se abre
otra posibilidad para determinar con exactitud el 6ptimo
lugar para la lesion. Esto es particularmente importante,
ya que la determinacion empirica del objetivo puede variar
en algunos milimetros en relacion al objetivo determinado
por métodos electrofisiologicos, lo cual llevaria innecesa-
riamente a una electrocoagulacion de mayor magnitud y en
un sitio no deseado. Esto podria ocasionar una disminucion
en la efectividad del tratamiento, y/o un incremento de la
morbilidad.

Para el registro de las multiunidades se utilizan
microelectrodos de wolframio (Radionics CRW SME)
de 0,5 - 1 Mohm. El amplificador se coloca cerca del
electrodo. En caso necesario, la perturbacion del sistema
puede eliminarse colocando una red de acero alrededor del
microelectrodo y amplificador.

Determinacion del objetivo con métodos de estimulacion
intraoperatoria

Con el electrodo de estimulacion, y a distintas alturas,
estimulamos las estructuras supuestas, y observamos los
efectos positivos o negativos; por ejemplo: induccion,
supresion del temblor, disartria, etc, asi como también los
umbrales del estimulo que son necesarios para provocar
los mismos. Antes de la termocoagulacion, los estimulos
se realizaron con una serie de descargas de 2, 50, y 100
Hz de frecuencia, con tensiones de 0,5 - 3,0 voltios. En
cada uno de los casos, determinamos el umbral de estimulo
correspondiente a las reacciones tanto deseadas, como no
deseadas.

Localizacion del objetivo con el test de lesiones reversibles
En los objetivos seleccionados mediante métodos
electrofisiologicos realizamos una lesion reversible a baja
temperatura, generalmente a 45 - 50 °C durante 20 segun-
dos, antes de la termocoagulacion. Con ello se interrumpe
temporalmente la actividad de un determinado nticleo del
ganglio basal. En caso de observar efectos secundarios no
deseados, la lesion final queda descartada a dicha altura.
Si durante el proceso no se presentan sintomas de déficit
del sistema nervioso, entonces es factible la lesion final.

Lesion irreversible con termocoagulacion por radiofre-
cuencia

La termocoagulacion o lesion irreversible la efectuamos
a 75° C, durante 60 segundos. Durante la lesion final se
observo un espectacular apaciguamiento o desaparicion de
los desordenes patologicos del movimiento. Si durante el
proceso se observara la presencia de cualquier sintoma no
deseado, se interrumpe la realizacion de lesion o se efectia
ésta a temperaturas inferiores a lo anteriormente indicado,
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Figura 1. Lado izquierdo: Corte coronal segun el atlas estereotdctico de Schaltenbrand a 2-3 mm de distancia del medio
intercomisural en sentido craneal, y a 20-30 mm de distancia de la linea media del III ventriculo en sentido lateral. La
fecha negra indica la orientacion del microelectrodo sobre el Globus pallidus y las estructuras circundantes. Abreviaturas:
Cp.i.g.: capsula interna genu. Cp.e.: capsula externa. Pt.: putamen. La.p.1.: lamina pallidi lateralis, Pi.: pallidum laterale.
La.p.m.: lamina pallidi mediale. Pm.e: pallidum mediale externum. La.p.i.. lamina pallidi incompleta. Pm.i.: pallidum
mediale internum. La.p.li.: lamina pallidi limitans. II: tractus opticus. Cmc.Il: chiasma opticum. An.1.: ansa lateralis.
Lado derecho. registros de las multiunidades obtenidas con microelectrodo, indicando la distancia con respecto al blanco

empirico.
teniendo en cuenta la disminucion de los sintomas.
Resultados

Actividad multiunitaria

Las sefiales eléctricas obtenidas en cada unos de los
pacientes examinados, de acuerdo con la distancia del
objetivo se demuestran en un esquema grafico (figura 1).

En el objetivo empirico Gpi o bien Cpi (a) 12 - 8 mm
antes de llegar al mismo con la punta del electrodo, se
observd un silencio eléctrico, es decir ausencia de activi-
dad celular. Esto corresponde a la capsula interna, debido
a la presencia de substancia blanca, por lo que no se espera
actividad celular alguna; (b) a 8 -6 mm del Gpi se observo
actividad celular de gran amplitud y frecuencia, la misma
que anatomicamente corresponde a la region del Gpe; (c) a
3 mm del Gpi, asi como en el sitio del objetivo (target), y
en algunas ocasiones a 1 mm mas alla del objetivo y com-
parado con el registro anterior, se observé una actividad
celular de baja amplitud pero alta frecuencia; este registro
corresponde al Gpi. (d) finalmente, 1 - 3 mm sobrepasado
el Gpi, se observd nuevamente un silencio eléctrico, en
la zona que, segln el atlas estereotactico, corresponde al
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tracto Optico, asi como también a la lamina de substancia
blanca ubicada por debajo del Gpi.

Palidotomia, en pacientes que no presentaron temblor

Seglin la distribucion por estadios de Hoehn y Yahr en
fase “on”, el promedio preoperatorio de 3,42 descendid
a un estadio de 2,85, inmediatamente después de la ope-
raciéon, y a 2,87 a los 3, 6 y 9 meses , siendo de 3,13 de
media 12 meses después de la operacion. Igualmente en
fase “of” de un promedio de 4,56 se pasé a un nivel de 2,83
inmediatamente después de la operacion, a 2,87 a los 3, 6
y 9 meses, y a 3,13 a los 12 meses después de la operacion
(diagrama 1).

Segin UPDRS - II. en fase “on” el promedio pre-
operatorio de 23,44 disminuyo6 hasta 12,5 puntos al segundo
dia de la operacion, a 11,75 alos 3, 6 y 9 meses, y a 13,5
puntos a los 12 meses de la operacion. De igual manera en
fase “off” el promedio preoperatorio de 31,77 puntos bajo a
13,60 al 2° dia de la operacidn, a 11,75 alos 3, 6 y 9 meses y
a 13,5 puntos a los 12 meses de la operacion (diagrama 2).

Segtin UPDRS - III. en fase “on” el promedio
preoperatorio de 51,22 puntos disminuyé hasta 29,50 al
segundo dia de la operacion, a 26 alos 3, 6 y 9 meses, y a
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Diagrama 1. Escala modificada de Hg y Yahr, promedio de recuperacion después de la palidotomia
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Diagrama 2. UPDRS Il después de la palidotomia.

pre. post.

28,75 puntos a los 12 meses de la operacion. En fase “oft” el
promedio preoperatorio de 64,33 puntos descendi6 a 31,60
al 2° dia de la operacion, a 26 a los 3, 6 y 9 meses y a 30,50
puntos a los 12 meses de la operacion (diagrama 3).

Seglin la escala modificada de Schwab y England en
la actividad diaria, el estado funcional en la fase “on” el
promedio preoperatorio de 46% subid al 63% al segundo
dia de la operacion, a 85% a los 3 y 6 meses, a 80% a los
9 meses, y al 72 % 12 meses después de la operacion. De
igual manera en la fase “off * el promedio preoperatorio

6.mes

11,75

9.mes 12.mes

de 13% subid a 63% al 2° dia de la operacion, a 85% 3y 6
meses, a 80% a los 9 meses y a 72% a los 12 meses de la
operacion (diagrama 4).

Segun las pruebas estadisticas "t", los resultados fueron
significativos (P<0,0001).

Palido-talamotomia en pacientes que presentaron tem-
blor

Seglin la escala modificada de Fahn, la puntuacion
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Diagrama 4. Promedio porcentual segun la escala modificada de Schwab y England después de la palidotomia

preoperatoria promedio de 79,53 puntos bajo a 35,28 al
2° dia postoperatorio a 21,90 a los 3 meses, a 21,55 a los
6 meses, a 22,85 a los 9 meses, y a 22,71 puntos a los 12
meses de la operacion (diagrama 5).

Segtin la distribucion por estadios de Hoehn y Yahr
en fase “on” el promedio preoperatorio de 3,25 descendid
a 1,62 inmediatamente después de la operacion, a 1,95 a
los 3 meses y a2 alos 6,9y 12 meses después de la ope-
racion. Igualmente en fase “off”, de un promedio de 3,94
se pasoé a un estadio de 1,72 inmediatamente después de la
operacion, a 2,83 alos 3 meses y a 3 a los 6, 9y 12 meses
después de la operacion (diagrama 6).
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Segtin UPDS - II en fase “on” el promedio preoperatorio
de 20,40 puntos disminuy6 a 11,90 al 2° dia de la operacion,
a1l alos 3 meses, a 12,20 alos 6 meses y a 12,80 puntos a
los 9 y 12 meses después de la operacion. De igual manera
en fase “off” el promedio preoperatorio de 28,20 puntos
descendio hasta 7 al 2° dia de la operacion, a 14,90 a los 3
meses, a 17,50 a los 6 meses ya 18,20 puntos a los 9y 12
meses después de la operacion (diagrama 7).

Segin UPDRS - III. en fase "on" el promedio pre-
operatorio fue de 43,52 puntos, disminuy6é hasta 27,90
al segundo dia de la operacion, a 22,90 a los 3 meses, a
22,80 a los 6 meses y a 24,50 a los 9 y 12 meses después
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Diagrama 5. Promedio de recuperacion, segun la escala modificada de Fahn después de la palido-talamotomia combinada.
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Diagrama 6. Promedio de recuperacion, segun la escala modificada de Hoehn y Yahr después de la palido-talamotomia

combinada

de la operacion. De igual manera, en fase “off” el prome-
dio preoperatorio de 62,60 puntos bajé a 38 al 2° dia de la
operacion, a 30 a los 3 meses, a 31,83 a los 6 meses y a
33,80 puntos a los 9 y 12 meses después de la operacion
(diagrama 8).

Segun la escala modificada de la actividad diaria de
Schwab y England, en fase “on” el promedio preoperatorio
de 57% subid a 79% al segundo dia de la operacion, a 83%
a los 3 meses, a 79% a los 6 meses y a 78% 9 y 12 meses

después de la operacion. De igual manera en fase “off” el
promedio preoperatorio de 37% mejord hasta el 70% al 2°
dia de la operacion, y hasta el 3* mes y a los 6, 9 y 12 meses
después de la operacion llegd al 64% (diagrama 9).

Las pruebas estadisticas "t", en todos los casos fue sig-
nificativa (P<0,0001).

En el 88% (n=30) de los casos se logroé alcanzar una
supresion total o casi total del temblor, mientras que en
el 12% (n=4) de los casos la supresion del temblor fue
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Diagrama 7. UPDRS II después de la palido-talamotomia combinada
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Diagrama 8. UPDRS 11l después de la palido-talamotomia combinada

solo parcial.
Complicaciones
Palidotomia
Durante palidotomia bilateral en 1 paciente se observo
disminucion contralateral del campo visual temporal, como

signo de lesion del tracto Optico.

Palido-talamotomia combinada
En el caso de operacion unilateral, en 6 casos, se obser-
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varon complicaciones pasajeras mientras que en otros 3
casos las mismas tuvieron un caracter permanente. Cabe
indicar que en las intervenciones bilaterales, las complica-
ciones, en 5 casos, fueron de tipo pasajero, en tanto que en
3 casos fueron permanentes, siendo éstas: disartia, altera-
ciones del equilibrio, hemiparesia latente y hemianopia.
No se presentaron casos de mortalidad postoperatoria.

Discusion

En este trabajo, se analizan en los dos grupos, los
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Diagrama 9. Promedio porcentual de recuperacion, segun la escala modificada de Schawb y England después de la palido-

talamotomia combinada

resultados obtenidos por el efecto de la palidotomia,
pues la talamotomia so6lo se efectud en casos graves de
la enfermedad (pacientes, en quienes ademas de hipo-,
bradicinesia y rigidez, también se detectd temblor en las
extremidades), en los que el temblor no disminuy6 después
de la palidotomia. EI objetivo fue analizar las ventajas que
brinda la palidotomia, siempre y cuando los lugares de la
lesion sean determinados mediante registro de la actividad
celular patologica con ayuda del microelectrodo. Los esti-
mulos a 2 Hz de frecuencia fueron para verificar la cercania
del tracto optico y capsula interna. Durante la estimulacion
del Vim talamico a 50 Hz de frecuencia, se observo induc-
cion del temblor; sin embargo, en el caso de 100 Hz se
observo una supresion del mismo en los miembros. En el
caso del Gpi, a los 50 - 100 Hz de frecuencia se observo
una disminucion de rigidez y de la discinesia, asi como una
normalizacion del tono muscular. La cercania a la capsula
interna durante la estimulacion a 0,5 voltios de tension y 2
Hz de frecuencia produjo la aparicion de clonus en el
miembro contralateral, mientras que el estimulo de 50 -
100 Hz de frecuencia produjo contraccién muscular tonica
en los musculos de la mimica y en los miembros del lado
contralateral.

Cuando el “target” determinado con métodos empiri-
cos se localizd muy cerca de la capsula interna, durante la
estimulacion se presentaron disartria a 50 - 100 Hz, y clonus
a 2 Hz. Con 100 Hz de frecuencia se produjo contraccion
muscular tonica contralateral, tanto en los musculos de la
cara, como en los miembros, aun por debajo de los 0,5 vol-
tios de tension. La presencia del tracto optico o la cercania
al mismo se detectd con un umbral de estimulo de 0,1 - 0,5

voltios y 2 Hz de frecuencia, al tiempo que es advertida por
el paciente como "vision de luces y estrellas".

De acuerdo con los datos bibliograficos, la palidotomia
fue eficaz sobre la rigidez e hipocinesia en el 92% de los
casos; el temblor disminuy6 en el 81%3710:17:202231.3237 g
cual concuerda con los resultados obtenidos durante nues-
tro trabajo. Varios autores se refieren a la importancia del
uso de microelectrodos en el Gpi (region somatosensorial),
ya que permite determinar el sitio optimo para la lesion.
Segun ellos, es imprescindible el microrregistro para loca-
lizar las estructuras anatomicas!'®2'-%7,

Es conocido que en el Gpi existen 2 vias eferentes prin-
cipales, de las cuales la primera, inhibidora, se dirige hacia
el talamo y la corteza cerebral (palido-talamo-cortical), y
una segunda (inhibicion GABA-érgica) hacia el nucleo
pedunculopontino. Por otro lado, es de conocimiento gene-
ral que, al contrario de la palidotomia, la talamotomia, en
esencia, disminuye los sintomas hipercinéticos, como el
temblor y la discinesia'®?63".

En realidad, la palidotomia no suprime de forma eficaz
el temblor como lo hace la talamotomia, razon por lo
cual se introdujeron procedimientos quirargicos combi-
nados (en el nucleo Vim, Ventral - oral - posterior /Vop/,
del talamo, asi como en el globo palido region postero
ventral /palidotomia postero-ventral = PPV/)!7:193238 [ a
talamotomia (Vim) trae como resultado la interrupcion del
circulo rubro-talamo-cortical, mientras que la palidotomia
interrumpe la eferencia de las fibras del Gpi, lo cual podria
interferir o bloquear el efecto inhibitorio del mesencéfalo
y del centro locomotor espinal. Por este motivo, durante
nuestro trabajo en los pacientes del grupo B, ademas de
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la palidotomia nos vimos obligados a realizar talamotomias,
con objeto de abolir o disminuir los movimientos
hipercinéticos. Las intervenciones combinadas atenuaron
de forma eficaz no solamente los sintomas hipercinéticos
(temblor), sino también los sintomas hipocinéticos (rigi-
dez, bradicinesia, alteraciones de la postura y la marcha).
Sin embargo, hay que indicar que las intervenciones bilate-
rales conllevan un alto riesgo de morbilidad.

En nuestra publicacion, nuestro deseo es hacer hincapié
en la importancia de la determinacion del blanco o diana
con la ayuda de microelectrodos durante la operacion. El
blanco empirico, es decir, aquél senalado en las imagenes
de RM concordantes con el atlas estereotactico, nos permite
un conocimiento real de la ubicacion exacta del ganglio
basal (Gpi), asi como la topografia individual y la exten-
sion del mismo. Con ayuda del microelectrodo se puede
demostrar la actividad celular caracteristica de cada uno de
los 3 segmentos de la parte postero-ventral del globo palido
(Gpe, Gpi segmento interno = Gpii, Gpi segmento externo
= Gpie). Otro de los objetivos de nuestro trabajo fue mos-
trar el Gpi con microrregistros, asi como los potenciales de
accion de las estructuras anatomicas circundantes, lo cual
nos ayuda en la determinacion de objetivo final. Ademas, el
uso del microelectrodo nos brinda la posibilidad de evitar
lesionar importantes estructuras anatomicas, cercanas al
objetivo (Gpi)) carentes de células nerviosas, tales como
capsula interna y el tracto optico. El uso del microelectrodo
incrementa de esta manera la importancia, efectividad y
seguridad de la cirugia estereotactica en la enfermedad de
Parkinson.

Cabe indicar, ademas que, en nuestro trabajo, se detecto
un bajo indice de complicaciones, tanto pasajeras, como
permanentes, las cuales ,seglin la literatura, suelen presen-
tarse de forma mas frecuente!»7-10:17.32-35.3741.42
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Comentario al trabajo Tratamiento de la enferme-
dad de Parkinson con palidotomia y palido-talamotomia
estereotdctica guiada por microelectrodos de C. Llumi-
guano y cols.

Los autores presentan los resultados en una serie de 33
pacientes con enfermedad de Parkinson que fueron tratados
con palidotomia (13 pacientes) o palidotalamotomia com-
binada (20 pacientes).

Suponemos que los autores optaron por la palidomia o
palido-talamotomia como técnica terapéutica de eleccion
debido a la no disponibilidad de técnicas de estimulacion
cerebral profunda ya que éstas parecen mostrar los mismos
beneficios clinicos pero con un menor nimero de efec-
tos secundarios®. El punto diana 6ptimo dentro del GPi
sigue siendo debatido y los resultados de la palidotomia
son muy variables entre las series dependiendo en gran
modo de los criterios de inclusion, técnica empleada, y
si el procedimiento se realiza uni o bilateralmente?. En la
serie presentada el nimero de complicaciones es mayor al
reportado por otros autores®, especialmente en pacientes
con palido-talamotomia. De los 10 pacientes en los que se
realizo este procedimiento unilateralmente, 6 presentaron
complicaciones pasajeras y 3 permanentes y en los otros
10 pacientes en los que se realizo una palido-talamotomia
bilateral, 5 presentaron complicaciones pasajeras y 3 per-
manentes. Sin embargo, es interesante que la incidencia
de complicaciones sea similar en los procedimientos uni
o bilaterales, lo que contradice la observacion de Alterman
y Kelly quienes creian que los procedimientos bilaterales
sobre el palido jugaban un pobre papel en el tratamiento
de la enfermedad de Parkinson dado su limitada utilidad
clinica y al alta incidencia de "speech arrest"' a pesar de
realizar el procedimiento quirargico de forma estadiada.

Por ultimo, los resultados reportados pueden llevar a
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confusion ya que la palidotalamotomia no fue una opcion
terapéutica de primera eleccion sino un tratamiento "de
rescate”" en aquellos pacientes en los que la palidotomia
aislada resulto fallida. Asi los resultados del grupo A (13
pacientes) representan solo y exclusivamente a aquellos
pacientes con una respuesta positiva a la palidotomia como
tratamiento inicial y no al conjunto de pacientes someti-
dos a este procedimiento. Para evaluar, en esta serie, la
respuesta real de los pacientes parkinsonianos sometidos
a palidotomia, los resultados iniciales previos a la realiza-
cion de la talamotomia del Grupo B deberian ser incluidos
("palidotomia primaria ineficaz"). Sin embargo, esto no
puede ser analizado ya que al parecer, la decision de rea-
lizar la talamotomia adicional se realiz6 durante el mismo
acto quirargico.
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