GACETA MEDICA DE MEXICO
Tomo XC. N* 12
Diciembre de 1960

LA PALIDO-TALAMOTOMIA EN EL TRATAMIENTO
DE LAS DISQUINESIAS *

Dr. ManueL M. VELASCO SUAREZ

En ¢l decurso del tiempo se han deserito cuadros clinicos neurolégicos que
suponian el descubrimiento de nuevas enfermedades, sin embargo, el concepto
nosolégico de entonces no coincide exactamente con la concepeidn actual de
muchas afecciones, cuya interpretacién intuitiva ha tenido que experimentar
correcciones fundamentadas sobre bases de comprobacién fisiopatologica y etio-
patogénica.

Las llamadas enfermedades del sistema extrapiramidal son de las que, por
hoy, constituyen materia de revisién paralelamente con la anatomia funcional
de los ganglios hasales, toda vez que su sinlomatologia se ha relacionado siem-
pre con lesiones anatomopatolégicas de los mismos, aun cuando en realidad
esto no es del todo correcto, ya que en cierto gradoe por lo menos la corteza
premotora, ¢l cerebelo y el sistema reticular tienen indiscutible intervencién en
los componentes clinicos que suponen disfuncién motera.

Clomo los desérdenes de movimiento son la manifestacién mis saliente en
los procesos patoldgicos que comprometen a las formaciones basales del complejo
estriado, las disquinesias se han identificade con la primitiva expresion de Strum-
pell de “complejo sintomdtico amiostitico”™, como resultado de un trastorne fun-
cional v, o, estructural de una o varias de las conexiones del sistema extrapi-
ramidal.”!

La hipertonia muscular sostenida (espasticidad). los temblores de reposo
(estiticos) y aun los de accién (en el movimiento intencional), los complejos
movimientos coréicos, atetosicos, de balismo v algunas mioclonias, cuya pre-
sencia constituye el factor comfin mis invalidante en la esclerosis multiple, par-
kinsonismao, degeneracién hepatolenticular, coreas, distonia muscular deformante,
pseudoesclerosis, etc., son la manifestacién mds solemne de la fisiopatologia

* Trabajo de ingreso. leido en la sesion del 28 de septiembre de 1960.
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enceflica, euya revision viene logrando correlacionar los componentes clinicos
de estos sindromes con la unidad anatémica, funcionalmente mis comprometida
en la facilitacién o inhibicién de los impulsos que figuran en el mecanismo
regulador de la actividad motora, en los distintos niveles de corteza premotora,
stratium, pilido, tilamo, subtilamo, cerebelo (nicleo emboliforme), sistema re-
ticular, ete.

Puesto que las primitivas descripeiones de los cuadros clinicos disquinéticos
concedieron a veces sobrevaloracién del sintoma mas llamativo, sin considerar
que sus caracteristicas y cualidades podian suponer patologia distinta, ha sido
indispensable hacer una evaluacién de los desérdenes motores que pueden mani-
festarse clinicamente por aquinesia, falta de movimientos normales involuntarios
de ejecucién automdtica, hiperquinesia, temblor, sacudidas, alteraciones del tono
muscular y combinaciones de varios de estos fenémenos, cuya explicacién puede
suponer diverso grado de extensidn patolégica o diversa localizacién del proceso.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La validez actual de los ganglios basales en la explicacién de los desérdenes
de movimiento, radica en el conocimiento progresive de las vias asociativas del
complejo estriado.

El cuerpo estriado comprende el nicleo caudado y el nficleo lentiforme,
constitnidos por dos voluminesas masas de substancia gris, situadas en ambos
lados de la cépsula interna en la profundidad de los hemisferios cercbrales.
A su vez, el ntcleo lentiforme estd dividido por la lamina medular externa en
dos partes histoldgicamente distintas: la zona lateral, que forma el putamen,
y la zona medial del globus pallidus. Por el hecho de que el nicleo caudado y el
putamen tengan estructuras semejantes se les denomina striatum v, como tal,
puede considerdrsele como desprovisto de conexiones corticopetas, va que casi
no muestran degeneracion retrdgrada después de la ablacion de la corteza
cerebral.

De todas maneras, si recibe aferentes corticales como veremos despuds.

ViAS AFERENTES

El putamen vy ¢l nicleo caudado reciben sus principales vias aferentes del
centro mediano del talamo, el cual degenera casi completamente después de la
lesibn del siriatum. A su vez el pallidum recibe conexiones de los ntcleos me-
diales ¢ intralaminares del tilamo.

Considerando las intimas conexiones anatémicas y funcionales de estos nii-
cleos con la formacién reticular del tallo cerebral, se puede decir que el cuerpo
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estriado recibe, a través del sistema reticular, impulsos de todas las modalidades
sensoriales. Estudios electrofisiolégicos han demostrado una real convergencia
polisensorial en neuronas del cuerpo estriado.

Coonviene sefialar que el centro mediano recibe, ademas de los numerosos
impulsos sensoriales, impulsos provenientes del nicleo emboliforme del cerebe-
lo, a través del pedimculo cerebeloso superior, los cuales participan probable-
mente en la integracién motora del cuerpo estriado. El putamen recibe fibras
corticales procedentes principalmente del drea seis, y el nicleo caudado recibe
fibras de la llamada drea cuatre S, situada por delante del drca cuatro.

El globus pallidus recibe importantes vias aferentes del striatum. tanto del
ntcleo caudado como del putamen. Ademds, recibe fibras procedentes del sub-
talamo (Fig. 1).

AFERENTES ESTRIADO—-TALAMICQS

SISTEMA RETICULAR !

SUB-TAL AMO
TELERECEPTORES

Fie. 1

ViAs EFERENTES

El cuerpo estriado posee conexiones a través de fibras eferentes con la cor-
teza cerebral y con el tallo cerebral, a través de las cuales influye sobre la ac-
tividad de motoneuronas espinales. Las conexiones ascendentes corticales se es-
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tablecen a través de relevos subtalimicos v talamicos, en los nacleos ventrola-
teral y ventral anterior. De la porcién interna del globus pallidus parten nume-
rosas libras que al formar el anse lenticularis van a hacer sinapsis en el cuerpo
de Luys, que a su vez establece conexiones con el nitcleo ventrolateral del tala-
mo, ¢l cual proyecta a la corteza premotora. Bl niicleo ventral anterior, que
recibe también conexiones del globus pallidus posee proyecciones mis extensas
a la parte anterior de los hemisferios cerebrales y ejerce una notable accidn
reguladora sobre la actividad eléctrica de esta parte de la corteza cerebral. A

 EFERENTES ESTRIADO-TALAMICOS 7
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través de las conexiones ascendentes corticales arriba mencionadas, el cuerpo
estriado, que forma una parte importante del sistema extrapiramidal, influye so-
bre la excitabilidad de las neuronas de origen del fascieulo piramidal.

Las fibras palidofugales descendentes hacen sinapsis en la substancia nigra.
en la porcién ventremedial del hipotdlamo y en la regién del tegmento mesen-
cefalico ocupada por la formacién reticular (Fig, 2).

A través del fasciculo reticuloespinal, el cuerpo estriado influye directamente
sobre la via motera final comtin. (Extrapiramidal.)
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CONSIDERACIONES !-‘[SIGL(:!GIC;\S SOBRE EL CUERPO ESTRIADO

La participacién del cuerpo estriado en la actividad motora ha side recono-
cida desde hace mucho tiempo, hab

éndose considerado comeo estructuras supe-
rviores de la via extrapiramidal. Es indiscutible que la estimulacién eléctrica de
los diversos niicleos que constituyen el cuerpe estriado puede producir la faci-
lidad o la inhibicién de movimientos inducidos reflejamente. En general, el
niicleo caudado es inhibidor predominante y el globus pallidus produce en pri-
mer lugar la [acilitacién motora. AGn mis, como se discutird més adelante, la
estimulacién eléctrica del globus pallidus aumenta el temblor de pacientes par-
kinsonianos o ¢l temblor inducido experimentalmente por estimulacién eléctrica
de la porcién medial de la formacién reticular mesencefalica.

Por otra parte, la lesion de los nicleos del “striatum”, asi como también la
lesién de la substancia nigra v de la porcién lateral de la formacion reticular
nesenceldlica pueden ocasionar la aparicién de movimientos involuntarios rit-
micos. La lesién de los nicleos subtalimicos proveca también disquinesias de
tipo balismico. En marcado contraste con los efectos disquinésicos producidos
por las lesiones mencionadas, la destruccidn del globus pallidus no solamente no
produce la aparicién de movimientos involuntarios, sino que determina la dis-
minucién o desaparicién de disquinesias en enfermos o en animales de expe-
rimentacién. Este efecto benélico de la destrucciom del globus pallidus en las
disquinesias puede explicarse por la accién facilitadora de esa estructura sobre
las neuronas tremorogénicas, situadas en la formacién reticular del tallo cerebral.
La influencia facilitadora del globus pallidus sobre el sistema reticular se demues-
tra experimentalmente por la reaccién del despertar. producida por la estimu-
lacién eléctrica del globus pellidus.** AGn més, parece ser cue esta influencia
facilitadora palido-reticular se encuentra ténicamente actuando, ya que la lesion
bilateral del globus pallidus produce un estado de somnolencia que traduce una
disminucién de la actividad del sistema reticular de vigilia.

Es probable que el “pallidum™ y el “striatum” intervengan no solamente en
la regulacién de los movimientos, sino que participen, ademds, en funciones de
integracion mas complejas. En efecto, la lesién bilateral y a veces unilateral
del globus pallidus produce en el individuo desorientacién en el tiempo y en
¢l espacio, v a veces un verdadero estado de anmesia. Esta misma lesién pro-
duce ademss, en el mono, una modificacién notable de su conducta con franca
disminucién de su reactividad a los estimulos sensoriales del medio ambiente.
Finalmente, podria especularse que dadas las importantes aferencias sensoriales
del cuerpo estriado, es posible que dichas estructuras intervengan en la regu-
lacién de la transmisién de los impulsos aferentes en las vias especificas.

Las alecciones que comprometen la anatomia funcional normal de estas es-
tructuras es responsable de las variadas disquinesias antes citacdas,” pero también
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de los desérdenes de posicién o de postura (flexidn), asi como también de los
trastornos del sistema nervioso auténomo (sialorrea, sudoracién, piel hiimeda,
aceitosa, etc.), y casi todas, a excepeion de las coreas agudas, son enfermedades
de evolucion eminentemente crénica. Sin embargo, cabe sefialar que existen al-
gunos cuadros clinicos de esta naturaleza que son producidos por factores téxicos
(manganeso, mondxido de carbone, éxido nitroso, etc.) y metabélicos que pue-
den ser transitorios.’”

Para la terapéutica médica de estas disquinesias, encabezadas con mas fre-
cuencia por el parkinsonismo, existen en la actualidad un buen ntmero de dro-
gas, de utilidad variable, pero ninguna de accién sostenida y menos curativa
(ver cuadro correspondiente) (Fig, 2).11 12 20 21 25

También es muy frecuente que la medicacién, ademas de ser poco eficaz, pro-
duzca manifestaciones de intolerancia y efectos laterales indeseables.

Desde 1817, atio en el que James Parkinson ' escribié acerca de la disqui-
nesia que lleva su nombre: ... Aunque actualmente no sabemos la naturaleza
precisa de la enfermedad, esto no es razén para pensar que no exista algin
remedio para contrarrestarla y pronto podrd ser descubierto algtin medio para
que su progreso pueda ser detenido”... 143 afios después, esta esperanza estd
todavia incompletamente cumplida, pero va podemos decir que hemos empezado
a alcanzarla gracias a la asociacién de los recursos médicos y la terapéutica neu-
roquirtirgica y en muchas ocasiones en forma exclusiva a la segunda, en lo que
se refiere al control de la hipertonia v el temblor

Desde principios de este siglo se han hecho intentos operatorios para corre-
gir el temblor y otros movimientos anormales, algunos con resultados estimulan-
tes,'" '* ** otros con resultados absolutamente nulos. Afortunadamente la reali-
dad actual ha comprobado que son, el globus pallidus y el nicleo ventrolateral
del tilamo, las estructuras [acilitadoras del temblor y otros desérdencs de mo-
vimiento, aun cuando su actividad patolégica no suponga lesién de los mismos,
sino liberacién anormal por procesos patoldgicos distintos (traumas, tumores, pa-
tologia vascular, esclerosis, procesos inflamatorios. secuclas degenerativas. ete.),
gue comprometen la integridad anatémica y funcional de aquellas estructuras
cuyas conexiones inhibitorias y reguladoras dejan de ecjercer su accién. Asi de-
clamos en las consideraciones [isiolégicas que la actividad facilitadora del globus
pallidus sc encontraria liberada cuando la accién de los impulses inhibiterios
del subtilamo (cuerpo de Luys), de la corteza premotora al través del “stria-
tum”, del eercbelo a través de las vias que van a los nicleos intralaminares del
talamo al salir del nicleo emboliforme por el braquium conjuntivum, etc., es-
tuvieran suprimidas o su funcién muy comprometida para poder controlar la
accién conjunta del nicleo ventrolateral del talamo y del globus pallidus sobre
las neuronas tremorogénicas mediales del sistema reticular.

Concebido asi el mecanismo del fendmeno disquinético debemos reconocer el
valor inicial de los trabajos de Meyers (1942)." quien interrumpié las vias pali-
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dales al través de una operacién transventricular que logré modificar el temblor,
pero indiscutiblemente que el mérito de Spiegel y Wycis,” quienes abordaron el
slobus pallidus por métodos estereotdxicos en 1947 sigue siendo actual y corres-
ponde a Cooper® # # * % ¢ ¢l liderato en los procedimientos de quimopalidofi-
jacién, a su vez Poloukhine (1954), Fenelén, Guiot, Narabayashi, Okuma, Fair-
man, Cérdenas y muchos otros entre los que estd el suscrito, han trabajado con
inyecciones de novocaina, alcohol y otras substancias neuroliticas, sobre el globus
pallidus con el deseo de controlar principalmente el temblor parkinsoniano. Coo-
178 2 M ha aleanzado la experiencia mixima con este procedimiento que

per
ha mejorado progresivamente en técnica e instrumental.*®

Al reconocer que la experiencia y los espléndidos resultados reportados per
dicho autor, justificaren el que siguiframos trabajando en este tratamiento de
las disquinesias, cuando hubimos de considerar que algunas de las complicacio-
nes de nuestros pacientes operados se debian a la difusién de las substancias in-
vectadas en otras estructuras (diencefalomedioencefdlicas), resolvimos practicar
primero la seccién quirGreica del globus pallidus ** y luego producir lesiones ins-
trumentales de esta misma naturaleza en el niicleo ventrolateral del tdlamo.

Pensando que los métodos estereotixicos atn cuando los més exactos, son de
dificil aplicacién en el trabajo neurcquirtirgico rutinario y muy entusiasmados en
aplicar las medidas del atlas estereotaxico de Spiegel y Wyeis a la cirugia de
ganglios basales relativamente grandes como es el globus pallidus, desde 1955
practicamos la primera operacién con instrumental propio, disefiado por nosotros
para producir lesiones quirtirgicas en la regién palidal.*?

BASES OPERATORIAS

Después de realizar cortes seriados en cerebros previamente fijados en for-
mol (109%), confirmamos que la orientacién mds practica para alcanzar el glo-
bus pallidus coincidia, de acuerdo con las medidas estereotixicas del atlas de
Spiegel Wycis, con el plano frontal que pasa entre 20 y 30 milimetros por de-
lante de la glindula o cuerpo pineal, y para el plano horizontal, con aquel que
pasa entre 5 y 10 milimetros por arriba de la comisura posterior y que parte
la comisura media (massa interm.) hacia el centro del TIT ventriculo.

Tomadas en consideraciéon estas referencias hemos encontrado que con un
trépano temporal, practicado a 4 cms. por detrds del arco orbitario externo y
a 3 cm. por encima del cigoma, logramos el acceso encefélico de una cénula
que, al pasar al través del giro temporal superior y porcién inferior de la insula,
haciéndola penetrar apuntando ligeramente hacia arriba del centro neumogrifico
del III ventriculo, alcance el globus pallidus, en un normocéfalo, a 5.5 cm. de
la corteza cerebral y a 11/2 a 2 em. de la linea media, Posteriormente y de
acuerdo con nuestra experiencia en el estudio cuidadeso de las placas radiogra-
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ficas de nuestros enfermos en el transoperatorio, hemos llegado a la conclusién
de que por esta misma via, se puede y de hecho hemos alcanzado al tilamo
en su niicleo ventrolateral cuando hacemos penetrar nuestro instrumento de cor-
te de 1/2 a | centimetro mds, y sobre todo cuando hemos ampliado el cono
de seccidon (Fig. 3 v Fig. 4, Radiog. 5, 6 v 7).

; ~ PALIDOTOMO

Varitln deslizable pora’ control redioldgico extracranesnac

“Soporia en lelescopio

= CANGLA

CARGADOR
t;ﬁ%!mg X ~ MANDRIL : '
V. DE CORTE 3
?ﬂ. MANUEL M. ‘?E‘ih.sco‘ SUAREZ
Fic. .3

INSTRUMENTAL ESPECIAL

Llamamos “palidotomo”™ MVS.* al instrumento de nuestro disefio personal
que consiste en:

a) Una cinula graduada en milimetros; de 15 centimetros de longitud, pro-
vista de un mandril adecuado que, en el momento deseado, puede ser substitui-
do por una varilla igualmente sefialada en milimetros, de 25 centimetros de
lengitud, que lleva en uno de sus extremos dos muelles cortantes, que al pro-
tuirse por el meato distal de la cinula, se abren en forma de abanico. cuya aber-
tura y proyeccién saliente pueden ser medidas con exactitud en la escala métrica
del otro extremo de la varilla,
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b)  Un dispesitivo de casquillo o “cargador” permite cerrar las aspas al
introducirlas por el pabellén de la canula y un dispositivo circular o “cremallera”
fijado con tornillo prisionero en la marca deseada del extremo sefialado en la
varilla, permite asegurar que al realizar un movimiento giratorio de 180 grados,
se habrid practicado un corte cénico en el globus pallidus —pudiendo alcanzar
ansa lenticular y nicleo ventrolateral del tilamoe— cuya altura y base pueden
ser medidas desde el exterior v confrontando ¢l control radiografico transope-

ratorio,

'VIA DE LA PALIDO-TALAMOTOMIA

LESIONES
TALAMICA Y PALIDAL

Fe. 4

¢) Después de nuestra comunicacién al primer Congreso Internacional de
Ciencias Neurolégicas realizado en Bélgica (Bruselas, julio, 1957).*" hemos agre-
gado un dispositivo para la orientacién radioldgica extracraneana de la posicién
de la canula, antes de hacerla penetrar en el cerebro y que consta de dos va-
rillas en angulo recto, una de las cuales se fija al pabellin de la cinula per-
pendicularmente y el brazo mayor horizontal paralelo a la cinula y tres veces
més largo, aparcceria en la radiografia en la direccién que seguiria la canula
y que permite corregir su direccidn sin hacer tanteos intracraneanocs (Fig. 3).
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TheNiea

En paciente siempre despicrto, bajo anestesia local con novocaina al 1.5%
que se infiltra después de haber medido y sefialado las marcas que aconsejamos
a cuatro centimetiros atrds del arco orbitario externo v tres centimetros arriba
del cigoma. En el punto sefialado se pone sélo un primer botén anestésico v

Tic. 5. Estimulacién y registro con electrodo de profundidad.

por un pequefio cjal cutineo pasamos un “punzén” fuerte, que por percusién
sefiala en el hueso el sitio elegido o con una aguja fuerte y sin bisel se pone
una marca subperiéstica de colorante (azul de metileno). Con objeto de no
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perder la referencia cuando ya, con la suficiente infiltracién de novocaina, se
haga la incisién y la separacién de los tejides blandos con un retractor automi-
tico —de Mastoides o Witlaner—, descubierta la escama del temporal se hace
un trépano para abrir la duramadre en forma crucial y ocasionalmente diater-

Fic. 6. Corte en el Globus Pallidus.

mo-coagular algiin vaso cortical menor, para dejar una puntura cortical. Y de-
jando las meninges abiertas suturamos los planos blandoes en la forma usual; el
paciente es llevado a los rayos X donde se le practica Pneg, de 20 c.c. de aire
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con lo que se obtiene el llenado satisfactorio de la poreién anterior de los ven-
triculos laterales. Después de la primera placa radiografica de control y con el
paciente en declbito dorsal, dejamos una “diadema” de lucite multipeforado que
se ajusta a la circunferencia craneano-coronal asegurdndola por abajo de la
barba para darle firmeza, ya que va a servirnos para-que, al hacer que coincida
una de sus perforaciones con la proyeccién del trépano. pasemos por ella la

Fie. 7. Corte en el Tdlamo (ndtese calcificacion ventro-talimica).

canula que seguiremos deslizando firmemente entre los planos de la incisién
quirtrgica, para tomar una segunda placa radiografica con la varilla externa
paralela sobre el erdneo v asi identificar la direccidon en que habri de penetrar
la cénula con respecto de la imagen ventricular. Cualquiera correceién de posi-
cién se hace antes de proceder a la penetracién intracerebral de la cinula, que
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ha de apuntar hacia la region central del ventriculo como esta descrito ante-
riormente (Fig. 4).

Decidida la direceion en que ha de penetrar la canula, v medida la profun-
didad a la que se ha de llegar con ¢l mandril primero, se introduce ésta v des-
pués de retirar el mandril se pasa un electrodo de profundidad, debidamente ais-
lado, menos en su terminacién esférica que habra de protruirse en el extremo de
la cénula. se toma un registro encefalogrifico cuando es posible, v al haber
observado que se registran trazados de microondas sobre un patrén de ondas
lentas cuando se estd en estructuras ganglionares del pilido, a diferencia de
trazos planes, casi isoeléctricos cuando se estd en la cdpsula interna, luege ha-
cemos estimulacién con el uso de corriente eléctrica (uno a cinco veolts) de
onda cuadrada con duracién de una sigma y frecuencia de dos a tres por se-
gundo. Sise obtienen respuestas matoras ritmicas en los miembros contralaterales,
sabemos que estamos estimulando la capsula interna y, cuando retitamos lenta-
mente el electrodo, el estimulo deja de ser efectivo, por lo menos en la produc-
cién de las respuestas motoras anteriormente dichas v es entonces cuando creemos
estar en buena posicién “palidal”. Al retirar el electrodo, inyectamos 0.5 c.c. de
soluci?n fisiolégica caliente; si el temblor cede, creemos haber llenado los re-
quisitos de localizacion: radiografico, electroestimulante y de blogueo: autorizados
va con estas marcas hacemos penetrar el palidotomo y practicamos un primer
corte conico, segtin lo apuntado, de 0.5 em. de base v altura: esperamos 10 mi-
nutos y si el temblor reineide, hacemos penetrar milimetro a milimetro el palido-
tomo, hasta realizar cortes de un centimetra de altura por uno de base. Al sus-
penderse el temblor y obtener del paciente respuestas que suponen una dismi-
nucitn de la rigidez y comprobar que no hay compromiso para la capacidad
voluntaria de los movimientos, se retira el palidotomo v no se quita la cénula
hasta unos minutos méds para comprobar que no ha ocurrido hemorragia, lavan-
do suavemente cuando sea necesario, inyectando sin presién suero fisiolégico
tibio que se deja escurrir hasta que no sale con aspecto sanguinolento.

Es siempre importante controlar la fuerza muscular y la capacidad para los
movimientos voluntarios durante ¢l tiempo transoperatorio.

Ocasionalmente hemos observado la aparicién del signo de Babinski apenas
cede el temblor, sobre todo inmediatamente después del segundo o tercer cortes
palidales con las aspas abiertas un em. o més, y en un cinco por ciento de aque-
llos casos en los que, después de cerrar las muelles cortantes, hicimos penetrar
el instrumento para volverlas a abrir 0.5 cm. en el tilamo comprobamos una
discreta disminucién transitoria de la fuerza muscular, concomitante a la expecta-
cular suspensién del temblor y la notable disminucién de la hipertonia muscular.

También hemos observado que cuanto més grande es la lesién que se requic-
re hacer en el pallidum para disminuir consistentemente la espaticidad, més fre-
cuente es que el paciente manifieste una paradéjica confusién consciente, al
decir que “ha dejado de saber dénde estd” y comprobar que también se des-
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orienta en tiempo, fenémenos que duran entre algunas horas y dos a cuatro
dias.

Resurrapos

En 34 pacientes hemos practicado 37 intervenciones (2 bilaterales y 1 reope-
racién.)

Resultados muy satisfactorios por cesacién del temblor y resolucién
de la espasticidad en disquinesias unilaterales. (Parkinsonismo.) 16

Resultados buenos, por considerable disminucién del temblor y resolu-

cién de la espasticidad (parkinsonismo bilateral) .............. 10
Resultados medianos, por aceptable alivio objetivo, pero sin que el
Ppaciente se reincorpore a la vida activa ........ ..o 4
Resultados buencs, inmediatos pero reaparicién de la disquinesia en
pocas semanas (balismo y corecatetosis) ........... ... 2
Muertes, ocurridas entre la primera v segunda semanas del postope-
2

FALOPIO. (s o % cpmswion Bld SR SE SPRATSE A GG e s

(Una autopsia con hallazgo de hemorragia miltiple.)
El tiempo de experiencia y observacién varié entre cinco afios y seis meses.

CONCLUSIONES

El procedimiento cuenta ya con bases neurofisioldgicas suficientes y suscepti-
bles de ampliarse.

La experiencia obtenida demuestra la bondad del procedimiento.

Para la indicacién operatoria y seleccién de los pacientes deben tomarse en
cuenta la edad y condicién mental del enfermo, pues no debe realizarse en casos
de senilidad deficitaria.

Los mejores resultados se obtienen en disquinesias unilaterales por la inter-
vencién contralateral al temblor principalmente y a otros desérdenes de movi-
miento incluyendo el balismo.

La espasticidad muscular se resuelve mejor con la lesién quirtirgica palidal
y el temblor con la que agrega una lesién talimica.

En el parkinsonismo con sintomas que suponen desérdenes vegetativos, éstos
persisten después de la operacion, aun cuando parecen mis tolerables y existe
mayor posibilidad de que regrese el temblor (siempre mucho menor) que la
hipertonia muscular. Ante la recaida puede ofrecerse la reoperacion.
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Aun las deformidades posturales de los casos verdaderamente crémicos se
alivian y mejoran, hasta desaparecer, con la ayuda de los recursos de la medici-
na [isica en el postoperatorio.

Sélo en uno de nuestros enfermos (diestra), operado sobre el hemisferio iz-
quierdo, ocurrieron discretos trastornos disfasicos del lenguaje, de varias sema-
nas de duracién. ’

En un 10% ocurren trastornos del suefio con facil somnolencia unos y con

ensuefios vervigerantes otros. (la. semana.)

En casos de operaciones bilaterales debe esperarse de uno a varios meses
para la realizacién de la segunda.

Nuestro procedimiento quirdrgico, aun cuando simple y seguro, no deja de
tener riesgos ocasionales para la integridad motora y posibilidades de mortali-
dad, aun cuando esta no ha ocurrido en ningim caso de nuestros Gltimos 30,
ya que los casos reportados ocurrieron al principio de nuestra experiencia.

Creemos que nuestra inquietud por la simplificacién de los métodos quirdrgi-
cos para abordar las estructuras cerebrales de la profundidad basal, deben conti-
nuar y, de la acogida académica de esta comunicacién esperamos sentirnos es-
timulados para seguir adelante.
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LA PALIDO-TALAMOTOMIA EN EL TRATAMIENTO
DE LAS DISQUINESIAS

COMENTARIO AL TRABAJO DE INGRESO DEL DOCTOR
MANUEL VELASCO SUAREZ

Dr. CLEMENTE RoBLES

LA MAs rECIENTE aportacion de la Neurocirugia es el tratamiento de las enfer-
medades extrapiramidales por la desnutricién de porciones limitadas vy bien cir-
cunscritas de los nicleos grises centrales, Esta contribucién viene a sumarse a la
lista impresionante de las realizaciones de nuestra especialidad en la cual figu-
ran: el tratamiento de los tumores del encéfalo, de algunas formas de epilepsia.
de ciertas lesiones nerviosas periféricas y medulares, del dolor, de los trau-
matismos, de las malformaciones congénitas, de las infecciones e infestaciones
parasitarias, de los ancurismas, de formas localizadas de ateroesclerosis carotidea
y de algunos sindromes mentales, Cabe ahora anadir lo logrado en el alivio
de las disquinesias.

Se inicia esta etapa en 1909 en que Victor Horsley llevé a cabo la reseccién
del drea 4 v 6 en un enfermo atetdsico con lo cual a la par que pardlisis v
pérdida sensorial logrd la desaparicién de los movimientos involuntarios,

Posteriormente caben citar los ensayos de Anschutz, Payr y Nazosof.

Buey y Buchanan subrayan, en 1932, la importancia de la corteza motora
v premotora, v poco después Klemme dirige el ataque al 16bulo prefrontal bus-
cando con ello evitar las paresias.

Putnam, Walker y Russel intentan secciones de la via extrapiramidal en la
médula cervical, el pedinculo cerebral y la capsula interna, respectivamente,
la [recuencia con que se asocia la lesién piramidal agota pronto las posibili-
dades terapéuticas de estos procedimientos.

En 1942 Russell Mevyers idea una via transventricular de ataque a los ni-

#  TLeido en la sesién del 28 de septiembre de 1960,
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cleos grises centrales y Browder en la misma época utiliza la propia via para
realizar la seccién de la cabeza del nicleo caudado.

Mis tarde aparccen las importantes contribuciones de Fenelon, Guiot y Brien
usando el ataque transcortical para destruir las vias subpalidales.

Dentro de este nuevo orden, Cooper idea primero y perfecciona despuds
una técnica cuyos buenos resultados le permiten reunir la casuistica mayor pu-
blicada hasta la fecha, con el uso de substancias neuroliticas.

En ¢l afio 1947 se inicia la coronacién de estas ideas que alcanzan su expre-
sibn mas perfecta con la aparicién de la cirugia estereotéxica aplicada al hom-
bre por Spiegel y Wyeis, que logran una precisién matemdtica para introducir
y controlar los instrumentos quirtirgicos, sobresalen a partir de entonces los nom-
bres de Tailerach en Francia, Reichert y Hassler en Alemania y Narabayashi
y Okuma en el Japén.

La cirugia esterotdxica busca por medio de un instrumental especializado
y del riguroso control radiolégico y fisiolégico la destruccién matemdtica de es-
tructuras profundas, a costa de lesiones corticales minimas. Con ello se logra, al
mismo tiempo, abatir las cifras de mortalidad operatoria y mejorar de manera
impresionante los resultados finales,

Entre nosotros, Cardenas se ha ocupado del método de Cooper.

En lo conceptual cada dia sc hace mis evidente que es imposible separar
lo piramidal de lo extrapiramidal, que la fisiclogia de ambos sistemas se com-
plementa, el primero para desencadenar el movimiento, el segundo para domarlo
y hacerlo propio y adecuado. La superposicién funcional de ambos integra la
motilidad voluntaria normal.

La lesién fundamental del mal de Parkinson, anatomopatolégicamente, es
la degeneracion del locus niger que puede ocurrir sea promovida por causas
desconocidas, envejecimiento prematuro de las células o bien secundaria a pro-
cesos vasculares o postinflamatorios.

Los dos sintomas estelares de la enfermedad son la rigidez y el temblor. Su
aparicién se ha explicado en el terreno de las hipétesis de distintas maneras,
ninguna a nuestro modo de ver completamente satisfactoria, pero si la expli-
cacién puede ser dudosa o equivoca, la cirugia con su objetividad experimental
ha demostrado de manera incontrovertible que la destruecién de algunas porcio-
nes de los nicleos grises centrales, cuvo mal funcionamiento acarrea espasticidad
y temblor, permite curar dichos sintomas,

Sobre esta base, un tanto empirica, pero cierta. descansa el tratamiento qui-
rirgico de las enfermedades extrapiramidales.

Los centros son los siguientes:

Palide interne y asa lenticular para la rigidez.

Ventro oral del tilamo para la hiperquinesia.

Cuando la destruceién de ambos fracasa, conviene atacar el drea pre-rubral.

Para lograr la destruceion pueden seguirse diversos caminos:
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A. Seccién quirtrgica introduciendo instrumentos de corte, leucotomos como
el usado por Velasco Sudrez.

B. Inyeccién de substancias neuroliticas, especialmente alcohol.

C.. Electro coagulacién, con el uso de electrodos protegidos.

D. Aplicacién de Tsotopos radioactives.

Cualquiera que sea el procedimiento empleado se deben llenar determinadas
condiciones:

1 Alcanzar la zona deseada con precisién matemitica,

2¢  Lesionar lo menos posible las estructuras superficiales.

3¢ Control radiolégico riguroso, por neumoencefalagrafia o ventriculografia.

49 Control fisioldgico, haciendo pruebas de estimulacién eléctrica o aplica-
cién de anestésicos antes de hacer la destruccion.

5¢ TFinalmente, la destruccién debe ser perfectamente limitada a lo que se
desea.

Esta cirugia estd indicada en el parkinsonismo en personas de menos de 60
afios, de preferencia unilateral que no tenga evolucién rapida, sin fibrosis articu-
lar avanzada y sin trastornos mentales. La intervencién puede ser bilateral en
dos sesiones esperando entre una y otra cuando menos scis meses.

Los resultados son alentadores, curacidén o mejorfa franca en el 655 de los
casos, 309 sin mejoria y 5% de empeoramiento o muerte.

Doctor Manuel Velasco Suérez, es para mi un privilegio introducir a usted
a nuestra Academia, su claro talento, su voluntad bien probada, su limpia tra-
vectoria profesional, su interés cada dia renovado por la docencia y la inves-
tigacién y su ejecutoria de hombre de bien, lo califican para ocupar el sitial que
la Academia acaba de concederle. seguro estoy que su presencia entre nosotros
hard nuestro didlogo mis estimulante v constructivo. Sea usted bienvenido.





