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Subtalamotomia por Radiofrecuencia:
Aspectos Técnico-Quirtrgicos

NOTA TECNICA
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Hospital Prof. Alejandro Posadas

RESUMEN

Objetivo: Describir la técnica estereotaxica de subtalamotomia por radiofrecuencia utilizando microrregistro intraoperatorio
con semimicroelectrodo.

Descripcion: Se detalla la técnica efectuada sobre 51 subtalamotomias desde el afio 2011, en pacientes con diagnéstico
de Enfermedad de Parkinson (EP) refractaria al tratamiento. La técnica quirdrgica consta de tres etapas: adquisicion de las
imagenes estereotacticas, localizacion anatomo-funcional de blanco quirlrgico y lesion por radiofrecuencia de la region
sensitivo-motora del nucleo. Se describe el método utilizado para la exploraciéon de la somatotopia del NST que permite la
posterior lesién, confiriendo seguridad y efectividad al procedimiento.

Conclusion: La subtalamotomia constituye una técnica segura y efectiva realizada en grupos entrenados con los recursos
técnicos necesarios, para el tratamiento de la EP refractario, constituyendo una alternativa adaptable a nuestro medio con

el objetivo mejorar la calidad de vida.
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ABSTRACT

Purpose: To describe the stereotaxic subthalamotomy technique with radiofrequency using intraoperative micro-recording

with semimicroelectrodes.

Description: We depict the surgical technique used in 51 lesions affecting the STN in cases of advanced Parkinson's
disease from 2011. This technique consists of three stages: acquisition of stereotactic images, anatomofunctional
localization of surgical target, and lesioning by means of radiofrequency of the subthalamic nucleus (STN). We also describe
the method for the somatotopic exploration of the STN in its posterior part and its lesion

Conclusion: Subthalamotomy might be considered a safe surgical technique for the treatment of advanced Parkinson's
disease symptoms. When performed by experienced surgical teams, it can result in a valid option for this group of patients.

Key Words: Subthalamotomy, STN, radiofrequency lesions, Parkinson's disease.

INTRODUCCION

OBJETIVO

Los considerables avances de la fisiologia y fisiopatolo-
gia de la Enfermedad de Parkinson (EP), paralelamente
al desarrollo de técnicas quirdrgicas minimamente invasi-
vas, centraron al nicleo subtalimico (NST) como el gold-
Standard en este tipo de procedimientos.! Este blanco por
su localizacién, forma y posicién espacial compleja, de-
manda un método de localizacién preciso ante el objeti-
vo de un procedimiento ablativo. Las primeras experien-
cias de lesién de la regién sensitivo-motora del NST han
demostrado efectividad en mejorar los signos motores de
la EP en monos MPTP (1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahi-
dropiridina).’? A partir de 1995 estos procedimientos fue-
ron extrapolados a humanos, lograndose similares resulta-
dos.>”?

El presente reporte muestra nuestra experiencia desde
junio de 2011 hasta marzo de 2013, en la Unidad de Neu-
rocirugfa Funcional del Hospital Nacional Alejandro Po-
sadas donde se realizaron 51 subtalamotomias.
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Describir la técnica quirdrgica de subtalamotomia por
radiofrecuencia utilizada en la Unidad de Neurocirugia

Funcional del Hospital Nacional Prof. Alejandro Posadas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

1- Colocacién del marco estereotaxico, y adquisiciéon de
imagenes

Se utiliza el marco de estereotaxia (ESTEREOFLEX,
Tecnosuma, La Habana, Cuba), colocindolo bajo con-
diciones de asepsia y anestesia local, logrando el méxi-
mo paralelismo entre el plano del marco estereotaxico y el
plano intercomisural (comisura anterior y comisura poste-
rior). Esto se logra posicionando el marco perpendicular al
plano medio-sagital y evitando la inclinacién coronal del
marco, al igual que se intenta lograr una inclinacién sagital
del anillo correspondiente a un dngulo de entre 10 y 15°
entre este y la linea imaginaria orbitomeatal.

Se realiza tomografia helicoidal (TOSHIBA Aquilon
64) adquiriendo imédgenes segiin un protocolo predetermi-
nado (imégenes con matriz de 512-512 pixeles y un cam-
po de visién de 240 mm, imédgenes volumétricas de 1mm
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de espesor).

2- Planificacién de la trayectoria

Para la localizacién del nicleo subtaldmico se utiliza el sis-
tema STASSIS como software de planificacién quirdrgica
(CIREN La Habana, Cuba).!!!

Sobre las imdgenes tomograficas, empleamos referencias
anatomicas para determinar la localizacién de la comisura
anterior (AC) y posterior (PC). En el programa STASSIS
se incluye una versién digitalizada del atlas de Schalten-
brand y Wahren," que se ajusta a la anatomia del paciente
y se utiliza como guia para mostrar la orientacién espacial
del nicleo, con ayuda del cual, se traza la trayectoria ade-
cuada para cada paciente® (Fig. 1).

Marcando el sitio de entrada (de preferencia un giro), la
trayectoria se planifica evitando el sistema ventricular y el
correcto abordaje al nucleo. Se localiza anatomo-funcio-
nalmente el NST con registros electrofisiolégicos de un
solo trayecto de microrregistro a la vez. Se prefiere progra-
mar el primer trayecto de registro al centro anatémico tri-
dimensional del NST (2-3 mm posterior al punto inter-
medio comisural, 4 mm inferior al plano intercomisural y
entre 11-13 mm lateral a la linea media). Se realizan tra-
yectorias parasagitales entre 0-15° con inclinacién de 65°
en la direccién antero-posterior en relacién al plano IC.

En los casos que fue necesario completar la cirugia del
lado contralateral resulté de gran interés el conocimien-
to de los valores de AC-PC del procedimiento previo, so-
lamente como guia y sin mayor influencia en la determi-

Figura 1: Fusién del Atlas de estereotaxia digitalizado de Schaltenbrand y Wahren
con tomografia estereotaxica. Se observa la orientacion espacial del Nicleo subta-
lamico y la planificacion de la trayectoria del electrodo.

nacién del target (ya que los puntos de referencia no son

equiparables).

3- Localizacién del blanco

Se efectuaron un total de 51 subtalamotomias en 41 pa-

cientes (10 de ellos bilaterales).

Se realiza orificio de trepano (14 mm) con anestesia local
en regién precoronal, y posteriormente se introduce cinu-
la con semi-microelectrodo bipolar concéntrico -Unique
Medical Co. Ltd, Tokyo, Japén- (& 0,3-0,4 mm, punta de
10-20, distancia interpolar 0,2-0,3 mm, 100 KQ). La ac-
tividad neuronal multiunitaria, se registra y visualiza con
la ayuda del programa informadtico para registro y proce-
samiento digital NDRS (Neurosurgical Deep Recording
System, CIREN, La Habana, Cuba).'*¢ Se avanza cuida-
dosamente bajo visién y audicién de la actividad eléctrica
multiunitaria desde un punto (25 mm) superior al blanco
intentando reconocer con ayuda del microdriver las dife-
rentes estructuras antes de su arribo al target. A 10 mm
previos al blanco, el avance continta cada 1 mm, finalizan-
do 5 mm por debajo del mismo. Se realizan subsecuentes
trayectos con desplazamientos anteriores de 2 mm bus-
cando el borde anterior para luego, y en base a los mejores
registros, desplazarnos 2 mm a 45° hacia el extremo lateral
del nucleo (Fig. 2).

Durante el registro multiunitario la identificacién del
nicleo subtalimico se efectia en base a los siguientes pa-
rimetros:

1. Actividad eléctrica aumentada caracterizada por una
gran amplitud de descarga, siempre mayor a la activi-
dad tdlamica y la sustancia negra pars reticulata.

2. Registro secuencial de las siguientes estructuras segin
avanza el electrodo: talimo anterior, zona inserta, NST,
reticulata.

3. Las variaciones de amplitud de las descargas tanto
como la distancia en mm de la actividad eléctrica in-
tegrada, son factores determinantes del limite de la es-

tructura (Fig. 3).

Figura 2: Notese los diferentes puntos de registro electrofisioldgico dentro del NST
que definen sus diferentes regiones y el area sensitivo-motora a lesionar.
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Figura 3: Se observa la representacion del NST. A la derecha de la imagen se
observan las integrales de cada una de las trayectorias (su descenso desde 25 mm
previos y 5 mm por debajo del blanco).

4- Microestimulaciéon

La microestimulacién eléctrica del NST no la realizamos
como procedimiento de forma rutinaria y solo la reserva-
mos para aquellos pacientes donde el microregistro ofrece
dudas sobre la ubicacién exacta del blanco. El objetivo es
reconocer la posicién de la cdpsula interna, asi como otras
estructuras circundantes. Sin interés en la respuesta propia
del blanco en lo que se refiere a sintomas cardinales de la
enfermedad.

Los pardmetros de estimulacién utilizados fueron pulsos
de corriente bipolar por medio del mismo electrodo de re-
gistro entre 0.1 y 5 mA, con incrementos de 0.1 mA, fre-
cuencias de 60-180 Hz, con pulsos de 1s (Generador Cos-
man G4 Versién 2, USA).

5-Macroestimulacién

Una vez definida la representacién tridimensional del nui-
cleo y antes de proceder a la lesién, completamos con ma-
croestimulacién. El fin es verificar la posicién espacial

ST T ——

exacta y su relacién con las estructuras adyacentes, sin es-
perar efectos indeseables significativos; ya que en caso de
que ello ocurriera deberiamos replantearnos, en primer lu-
gar, las coordenadas de lesién. Lo mismo que para la mi-
croestimulacién, no tenemos como objetivo evaluar efec-
tos positivos sobre los sintomas sino definir su relaciéon
con la cdpsula interna.

Nuestros pardmetros de estimulacién sensorial utilizados
fueron de: 50 Hz, 0.5 ms y rangos escalonados de intensi-
dad desde 0 mA hasta 4 mA. En base a esto la region la-
teral evocaria contraccién muscular contralateral, derivada
de la estimulacién del haz corticoespinal, la regién medial
y posterior movimientos oculares (blefaroptosis y blefaro-
diastasis por cercania al III par y sintomas sensoriales ante
proximidad del lemnisco medio), la desviacién conjugada
de la mirada se interpreta por activacién de fibras del haz
corticoespinal. En algunas ocasiones se obtiene interrup-
cién del temblor en clara relacién temporal durante el es-
timulo.

6-Protocolo de Ablacién

Las coordenadas finales para la definicién del drea lesional
se basan, fundamentalmente, en los hallazgos neurofisiol6-
gicos con minimas correcciones ante efectos que sugieran
proximidad a la cdpsula por macroestimiulacién.

Se completan dos lesiones por radiofrecuencia con elec-
trodo de 1,1 mm de didmetro y 2 mm de superficie activa
(Stereotactic TC Electrodes, COSMAN Inc, USA); a fin
de cubrir, en la medida de lo posible, los puntos de mayor
actividad eléctrica, permitiendo ajustar el volumen final de
la lesién que oscila entre 50-80 mm?.1"7

Las lesiones se llevan a cabo con una potencia de 8-16
W, en cuatro ciclos que van desde 50° a 70-80° dependien-
do del volumen del nucleo, durante sesenta segundos.'®*
Este procedimiento se lleva a cabo bajo estricto control
clinico con el paciente despierto, evaluando permanente-
mente respuestas positivas, tomando como base la rigidez

Figura 4: A: Planificacion de las lesiones (Primera lesion, L1. Segunda lesion, L2). Se observa a la derecha la planificacion de L1 en el plano sagital y coronal. B: Se observa

planificacion de L2 en los tres planos.
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asi como efectos adversos principalmente motores. Du-
rante la primera lesién (la mds dorsolateral), observamos
respuesta positiva con una distribucién somatotdpica re-
presentada por cara y miembro superior, mientras que en
la segunda lesién (mds medial) obtenemos efectos sobre el
miembro inferior (Fig. 4).

DISCUSION

Las lesiones del drea subtaldmica tuvieron sus origenes en
la década del 60.2%* En aquellos afios, no se disponia de
métodos de localizacién precisa del blanco quirdrgico ni
de estudios imagenoldgicos, que permitieran la corrobora-
cién del lugar real de las lesiones. Algunos estudios anato-
mopatolégicos post-mortem, demostraron que las lesiones
no fueron confinadas estrictamente al NST sino que tam-
bién interesaban a la zona inserta, la sustancia negra pars
reticulata, campos de Forel y al tdlamo.?

Existen pocos articulos que describan procedimientos
ablativos del NST.>*71013:232 |5 que hace evidente que di-
cho método no ha tenido una mayor difusién por la posi-
ble asociacién de complicaciones motoras, especialmente
hipercinesias. Se le acusa a esta técnica quirdrgica la pre-
sencia de mayores efectos adversos en la cirugia bilateral,
que en la estimulacién cerebral profunda. En nuestra opi-
nién, muchos de estos efectos adversos pueden estar rela-
cionados con la localizacién y tamafios de las lesiones, mds
que con la propia bilateralidad del procedimiento, siendo
esto avalado por diferentes publicaciones.*?! Coincidien-
do con otros trabajos publicados,**"#%% Jas evidencias ac-
tuales han demostrado que las subtalamotémias bilaterales
realizadas en dos tiempos (3-6 meses de diferencia entre
ambas en nuestro caso), si bien pueden producir disqui-
nesias, las mismas se autolimitan en un periodo de tiempo
breve de algunas pocas semanas. En 51 subtalamotomias
solo 8 pacientes (16%) desarrollaron discinesias de grado

variable, la mayoria de severidad I-1I de la escala de Goetz
(I-IV) y solo un paciente con grado IV, las que perduraron
entre una y tres semanas desapareciendo en su totalidad en
el control a los 6 meses post-operatorio.

La utilizacién del registro electrofisiolégico y microesti-
mulacién®* tiene como objetivo lograr una precisa repre-
sentacién anatémico-funcional del nicleo. Esto permite
delimitar la regién sensitivo motora a lesionar (dorso-la-
teral), evitando regiones circundantes al NST. Al igual que
otros autores, hemos observado que la organizacién so-
matotépica del nicleo se ha mantenido constante, inde-
pendientemente de la variabilidad individual. Se evidencia
una mayor representacién de las extremidades superiores
en las regiones mds laterales y de las inferiores, en las mas
mediales de la regién dorsal.® En algunos pocos pacien-
tes se observaron oscilaciones periédicas de baja frecuen-
cia (4-8 Hz) correlacionadas con el temblor.*® Dichos ha-
llazgos facilitan la realizacién y precision de las lesiones.

Los beneficios obtenidos con la subtalamotomia serian el
resultado de modulacién de circuitos neuronales al inter-
ferir con la hiperactividad del NST. El caricter irreversible
del procedimiento ablativo, demanda un método preciso y
seguro que garantice lesiones en las regiones deseadas con
ajuste del volumen de las mismas, que permitan abarcar
dreas con actividad relacionada al movimiento siguiendo
su organizacién somatotdpica, sin extenderse mds alld de
los limites deseados.

CONCLUSION

La subtalamotomia constituye una técnica segura y efec-
tiva realizada por grupos entrenados con los recursos téc-
nicos necesarios para el tratamiento de la EP refractaria,
constituyendo una alternativa adaptable a nuestro medio
con el objetivo de brindar calidad de vida.
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