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El tratamiento quirúrgico de los sindromes extrapiramiclales
ha llevado consigo desde finales del siglo¡:asado un constcmte
investigar por figuras sobresalientes de la neurologia y neuro
cirugia.

Asi tenemos que Victor Horsley (1890) intent6 la curaci6n de
los sintomas temblor y rigidez por medio de las resecciones cor
ticales. Asl mismo Klemme con sus resecciones premotoro¿; cor·
ticales llevadas a cabo en 1937 y Buey ejecutan esta m;sme< téc
nica pero los estudios y experiencias del segundo fueron más de
talladas. Manifestaba Buey que las resecciones corticales te
nían un efecto mayor si Se extirpaban a la vez las 6reas 4 y 6
de Brodmann. Identificaba las zonas a resecar por intermedio de
estimu1aci6n de la corteza con una corriente sinusoidal de 6C ci
clos. Con estas técnicas que realizaba se lograba suspender al
temblor pero no la rigidez, la cual aumentaba.

Siguiendo la conclusi6n de Buey de que pora suspender el
temblor cualquier procedimiento deberla interrumpir el haz pira
midal o destruir aquella parte del cual arranca, hizo que otros
estimulados por esta manifestaci6n llevaran a cabo diversos at,,
que a distintos niveles del sistema nervioso central. Así tenemos
que Browder practicó intervenciones a nivel de la cá¡=sula inter
na. Walker introdujo lo que él llam6 pedunculotomia es decir, la
secci6n del haz piramidal a nivel del pedúnculo cerebral. Según
sus propias manifestaciones se obtiene mejorla del temblor siempre

* Servicio de Neurocirugía del Hospilal Central d('l Seguro Social.
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y cuando se produzca una parálisis. !'utnam, preconizó la opera
ción llamada piramidotomla que consiste en incidir el tracto pira
midal a nivel del segundo segmento cervical. La operación de
Putnam produce una hemiplejia ipsilateral. En algunos casos el
retorno a la lunción motora puede suceder después de algunas
semanas aunque en un grado minimo.

Todos estos procedimientos citados anteriormente producen de
saparición del temblor pagando como alto tributo una hemip'e
gia; se produce a su vez una intensa rigidez que es un $into~

ma tan incapacitante o más que el mismo temblor.

Basado en lo anterior los investigadores, neurofisiólogos con
tinuaron su inc<msable carrera hacia una meta en lo que se
pudiera mejorar, aliviar estos enfermos sin producirles Ir.. te
rrible consecuencia de una hemiplejia. As( las investigaciones
de Meyers en 1940 constituyeron un gran avance en la teraoia
de Parkinson.

Muchos fueron los puntos dentro de los gang]ios basales que
basales. Spiegel y Wicys fueron los primeros en emplear un
cleo caudado; la sección de las fibras palidofugales; extirpc.lción
combinada de la cabeza del núcleo caudado y la parte orc.! de
globos pallidus y putamen.

También fueron muchas las v[os de abordaje a los ganglios
basales. Spiegel y Wicyis fUeron los primeros en empleO'" un
a¡:arato estereot6xico usando por primera vez neumoenc'?fclr)gra
fía y tomando como pllnto de referencia la comisura anterjer y
foramen de Monro. Este aparato fue descrito por los autores ci
tados en 1947.

Narabayashi ideó su propio instrumento estereotáxico porJ

inyectar procalna en aceite dentro del globus pallidus para tra
tar el Parkinsonismo. Mejoraba la rigidez sin eleclos indesea
bles pero com;robó que el temblor reaparecia.

Otros autores entre ellos Talairach y sus asociados desarro
!laron su propio instrumento esteotáxico, asimismo Richard y
Leksell.

Fenelón inventó un método de acceso directo para la coagu
lación subpalidal o del asa lenticular sin uso de instrumente es
tereotáxico o control radiográfico. Guiot intentó la coagulación
del globuspallidus y asa lenticular por vio subfrontar usando "TI

pequeño colgajo Irontar. Bertrand emp!eó un abordaje similar al
de Guiot aunque el método de sección era dilerente.
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En 1952 lo operación llevado o cabo con el lin de oduir
la arteria coroidea anterior fIle un nuevo avar.ca en 105 técr.ic2ts
para el tratamiento del Parkinson. Mediante ese método se ob
tenían buenos resultados en un 65 %.

En ]953 una técnica para lo inyección directo de procaína en
el globus palIídus lue desarrollado. Se conoce con e' nombre d~

pallidectomía químíca y talamectomla qufmic'., según el n(¡deo
que se ¡esíone, Este método permíte lo localízación del área para
ser destruida, mejorando momentáneamente el sintoma a l!er tra
tado sin '~roducir lo lesión definitivo, lo cual se ejecuta luego de
acuerdo con la respuesta d!nica del enfermo. Este método p'cvee
un 80 ';; de mejorla duradero del temblor y rigídez. Es un proce
dimiento seguro y lo mortalidad como se verá más adelan'e es
muy baja. Pacientes seleccionados de cualquier grupo arterloes·
cJerótico. postencefalltico. idiopático. pueden ser buenos candida
tos poro la operación. Spiegel y Wicys publican en 1963 la cam'
pctomla es decir la interrupción de las libros que pasan o través
de los campos de Forel por medio de un aparato este:eotáxico.
Atribuyen los citados autores los electos beneliciosos concernien
tes al temblor y o los movimientos atetósicos o lo ínterrupci6n
de los libras polidolugales. corticorubrales y corticosegmentales.
En lo mejoda de lo rigidez lesiones del sistema cerebelofuga'
juegan un papel importante.

INCIDENCIA

El parkinsonismo es uno de los problemas más importantes
con los cuales se enfrenta a diario no sólo el especialista sino el
médico en general. En países en los que se acostumbra a !levar
estadísticas de diversos padecimientos como es e! caso COl"lcreto
de los Estados Unidos se describe que cada año hay una per
sona por cada 4000 habitantes y aproximadamente una por mil
de las personas por encima de 50 años, enfermos de park;nson.
Lo que significa que anualmente acarecen 36.000 nuevos ca.os
de parkinson y que actualmente existen unos 450.000 enfermos
de este tipo.

Haciendo un cálculo aproximado, sin estimar un':] serie de
factores como son la raza, el clima, la alimentación en Costa
Rica con nuestra población tendrlamos una incidencia de unos
300 enfermos anuales.

A pesar de ello. es muchísimo menor el nÚmero de estos
enfermos que se diagnostican y que son envíados a consulta para
la eV\:)luación médico quirúrgica.
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DESC¡r,PCION CLlNICA DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

La enfermedad primeramente descrita por Parkins')n, puede
no sólo producirse por una lesión orgánica hereditaria del cere
bro sino también por la acción de enfermedades infecciosas =cmo
la enoefalitis; degenerativas diesmielinizantes como la esclerosis
múltiple; la arterioesclerosis; después de intoxicaciones como el
óxido de carbono, manganeso; a consecuencia de problema. dis
metabólicos como los de la degeneración hepato'enticular. Se
describen también como intoxicaciones a ciertos derivados feno
tiadnIcos.

El concepto de Charcot que se trataba de una enfermedad
sin substrato anatómico no fue obstáculo ¡:ara que otros invesE
gadores se interesaran en la anotomio del pallidum, tálamo, .ubs
tanda nigra.

La localización más constante de las lesiones Se encuentra
a nivel de la parte negra de la substancia nigra.

En la parálisis agitante se enferman determinados grupos ce
lulares de la zona compacta en tanto que la Zona reticular per
manece indemne. Además también se afecta el lecus coeruleus
y el núcleo dorsal de] vago.

En el parkinsonismo postencefalitico se enferman todos los
grupos celulares de la substancia nigra incluyendo la sustancia
reticular. De' mismo modo se afectan las células pigmemarias del
tronco del cerebro. -

La sintomatologla del parkinson eegún descripción de SCHAl.
TENBRAND presentan una actitud caracterlstico cuando están de
pie con el dorso encorvado, Jas ¡:iernos ligeramente encogidas
y los brazos fuertemente flexionados. Los movimientos son baslan
te limitados. Pueden permanecer durante horas sin JnDVel"se o
hablar. No se seca el sudor de su frente ni deglute la solivo
que se acumula en su boca.

Unicamente los movimientos de par¡:adeo, la respiración ex
presan que el paciente vive. No modula la voz que es suave y
monótona. Cuando se pone en pie olvida retrasar los pies y lo
que hace es inclinar el cuerpo hacia adelante para levanterse
luego con lentitud. Al andar lo hace solo con las piernas arras
trando los pies. Si se exmina la motílídad pasiva se observa que
hay una resistencia que Se opone a cada grado de movimiento.
Esta resistencia del tono muscular desaparece con el sueño. la
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explo~ación de la fuerza muestra una disminución y tendenc'ia al
censancio. Los enfermos avanzados no son COfXIces de vestirse o
comer por si solos. La masticación les es dificultosa a causa del
cansancio. El carácter de su escritura cambia, micrografb. Es muy
peculiar en estos enfermos en que los movimientos puedan s~r

incluidos per vias psiquicas.

Si se les habla enérgicamente se puede conseguir qu" eje·
cuten movimientos que de otra manera no podrian llevarles a
cabo. 'En muchos enfermos falta el temblor, mientras que en etr::>s
:es el sintoma principal. El temblor es de unas 5 a o oscilacio
nos per segundo. lCesaparecen al hacer movimientos volunta
rios. Los dedos de la mano ejecutan un movimiento trémulo. mo
viendo el pulgar opuestamente a los demás dedos. No se observa el
movimiento de las partes próximos a los miembros como sucede
en el Vlilson. Las piernas también participan del temb'or. En
la cara el temblor oferta la mandibula, la lengua. El temblor de
la cobeza es el tipo de negación. En el parkinson postenc'&faH
tico además de los sintamos descritos se observan las !lomadas
cr:si3 oculogiras.

TRATAMIENTO MEDICO

'En esta dolencia como en muchas otras que forman parte de
la patologla humana el tratamiento puede ser médico o quirúr
gico.

Como un prinCipIO general y siguiendo el criterio de Feir
man, jefe de investigaciones neuroquirúrgicas de la United Ce·
rebral Palsy y neuro-cirujano consultor del National Parkinscn
Foundation, todos los enfermos afectos de Parkinson deberían ser
tratados en primera instancia médicamente. A pesar de ello en
!a actualidad no existe una droga que permita resultcrdos per
fectos y menes aún una curación. Pero a pesar de ello siguiendo
un criterio conservador pue:ie intentarse el tratamiento médico
con el fin de comprobar las posibilidades te~apéuticas de los me
dicamento existentes.

El Dr. James Parkinson en 1817 hizo descripción de la en!er
medad llamada por él parálisis agitante. Usó una terapéutica bo
cada en extracción de sangre en la regíón su;:erior del cuello.
Otras personas de su época siguieren modalidades semejantes v
no fue hasta Charcot que introdujo e' uso de la escopelamin;
y la belladona como tratamiento medi:amentoso ele cc1a c:l.tici.:td.
El pensamiento brillante del Profesor Charcot hizo ::¡u" se aso
ciara al tratamiento medicamentoso la rehabilitación que él cer.-
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sideraba de gran importancia. Por el año 1900 algunos neurólo
gos entre ellos Gowers usaron el arsénico suponiendo que los
resultados eran superiores. Oppenheim instituy6 ~a cura c1imá·
tica. Por 1920 la droga del grupo de la atropina vuelve a use¡r
se con asiduidad. Actualmente el uso de la dro<¡a del lipa de la
belladona incluyendo la atropina y hioscina se ha ido suslituyen
do por medicamentos sintéticos los cuales tienen lo ventQja de la
mejor tolerancia y menos electos colaterales. Entre ell~s puede
citarse el Artane, Parponit Pagitane, Akinetcn, Tremaril, etc. En
todos ellos como en cualquier otra clase de medicamentos debe
buscarse la respuesta individual a cada uno de ellos. Asociados
a los anticolinérgicos de sintesis. d~stacan en el tratamiento mé·
dico la asociación con antihistamini:os entrp. !os cuales podemos
citar Benadryl, Clorotrimetón, Fenergán, Soventol.

Basados en que las excitaciones, emociones, aumentan el
temblor los tranquizantes entre ellos los derivados lenoüazlnicos,
diasepoxidos son usados.

TRATAMIENTO QUlRURGICO

Criterio para la selección quirúrgica.

La cirugia de los ganglios basales está Indicada en una serie
de dolencias cuyo centro topográfico son les ganglios basales.
Entre ellas tenemos atetosis, corea, balismo, porkinson. Nos con
cretaremos a este último padecimiento.

Los slntomas predominantes de éste sobre Jos que se puede
actuar quirúrgicamente con más seguridad de mejoría son la
rigidez y el temblor. La acinesia mejora siempre y cuando esté en
razón directa al grado de rigidez. Siguiendo el criterio d,,¡ Dr.
Fairman que fue basado en 10 años de experiencia d" SOO en
fermos en el SI. Bamabas Hospital en New York se pueder. sacar
las siguientes conclusiones: El pocíente idea':

al Unilateral.

b) Completa integridad psíquica.

cl Predominio del temblor sobre la rigidez.

d) Ausencia de s¡ndrome vegetativo (saliv,)ción, seborrea,
trastornos urinarios. disartria, d:sfagia, etc.

En un grado B pueden considerarse aquellos enfermos en que
el temblor es bilateral coexistente cen cierto grado de rigidez.



Los grados C y D se entremezclan con las características de
larga evolución bilateralidad del proceso, alteraciones pslquicas,
deformaciones articulares,. sindrome vegetativo intenso

As! como enumeramos que el temblor y la rigidez son de 'fá
cil resolución, el tembuor de mandlbula y las crisis oculógiras no
tienen tan buen resultado. Este mismo concepto se aplica a !a
disartria.

CONTRAINDICACIONES

Las hay psicopatológicas y neurológicas. Los estados depre
sivos acompañados de negativismo en los que coexiste además
la acinesia la operación está contraindicada. En los trastornos
de la personalidad con episodios intermitentes de tipo paranoico
o esquizofrénico; la disminución global de todas las facultades
intelectivas, con deterioro mental constituye una contraindicación
formal.

Dentro de las contraindicaciones neurol6gicas la presencia de
síntomas pseudobulbares manifestados por trastornos de la de
glusi6n y la fonaci6n constituyen una contraindicaci6n importante.

Las alteraciones del s:stema nervioso autónomo caracteriza~

das por hi;:erhidrosis o hipersalivaci6n constituyen una contra
indi:ación relativa.

Respecto a la edad cronol6gica no constituye de por si una
contra indicación especial, lo que interesa es la edad fisiol6gica;
por supuesto en los enfermos de más de 60 años es necesario reo·
lizar un examen general muy cuidadoso.

Resumiendo lo dicho más arriba podemos decir que la ope·
raci6n es aconsejable:

L Que la enfermedad sea progresiva.
2. Que el tratamiento médico no surta efecto.
3. Que no existe una contraindicación formal.

TECNICA QUlRURGICA

Como se ha considerado al principio de esta exposici6n han
sido múltiples Jos sitios anatómicos que se han lesionado con e1
fin de mejorar el sindrome extrapiramidaL

En 1054 Coper comenz6 a usar las cánulas ideadas por él,
con el fin de realizar palidectomlas químicas y más tarde tala.
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mectomlas. Más tarde ide6 un so¡:orte y una guia para la aguja
el ;"'al ha sedo en este último año modificado. Es semejante al de
McCauld, Gross, McPhearson.

En las intervenciones realizadas ';:or mi en el Hospital Central
de la Caja de Seguro Social, he usado el soporte similar al de
CoolOer, pero la gula es la modificaci6n que al aparato estereo
tático de McCauld le ha practica mi colega y compañero el Dr.
joaquln Carrascoso durante mis años de residencia en el Hospi
tal de la Beneficencia General del Estado, Secci6n de Neurociru
glo del Profesor Sixto Obrador Alcalde.

Se procede a hacer la implantaci6n a 4 cm. de la linea me
dia de un agujero de trépano de media pulgada de la gula "ste
rEatáxica que va a llevar la aguja. Seguidamente se identHica
el tercer ventriculo por neumoencefalografla, ventriculografia o
yodoventriculograUa.

Ce esta manera puede identificarse las comisuras anterier y
posterior que son los puntos internos ',ara el trazado de un cua
driláte,o en el que quedan englobadas las estructuras que v"''' a
ser lesionadas de acuerdo con el slntoma predominante ¿e!
Enfermo (rigidez o temblor). Se toman placas radiográficas en
anteroposterior bilateral encontrándose el enfermo ya fijo el'. el
soporte de Cooper, comprobando que las placas tomadas en am
bas incidencias son superponibles. A continuaci6n se identifi
ca mediante Uneas el punto que va a ser el blanco de la lesi6n
y en los arcos angulados se miden los grados de incidencia en
anteroposterior bilateral. Habiendo localizado de este medo el
punto a lesionar se introduce la cánula de Coo~er hasta el punto
eeñalado. Se explora el resultado cllnico de! enfermo con el iin
de observar si el sintoma ha disminuido. A continuaci6n se al:rc
el bal6n dirigiéndolo en cualquiera de las direcciones del espo
e'o eon el fin de abrirlo en aquel punto donde se oblenga un
mejor resultado clfnico. Si mediante la apertura del balón se con
sigue la abolici6n del temblor y rigidez en una forma total se
inyecta medio ce. de Pantopaque dentro del balón e identjfiro
mas por radiografla el sitio de éste. Se aguardan 24 horas pora
ver el electo tardlo que presenta el enfermo y se procede previo
control radiográfico a hacer la lesi6n con alcohol abso'uto y Fan
topaque.

Existen otros tipos de lesión de los ganglios basales. Entre
ellas las mós usadas son la radiofrecuencia (descrita por Aro
now) y la talamectomla por frIa descrita por Cooper. La ¡:rimero
es decir, la radiofrecuencia se genera una corriente con un vol-
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taje y amperaje deseados calentando de esta manera la punta
de un e!ectodo de una forma muy precisa desde la temperatura
normal del cerebro de 38° hasta 42° C. Brodkey, Miyazaki. Er·
vin, Mark han demostrado que dentro de estos ¡¡mites hay rever
sibilidad fisiol6gica de la funci6n neural de manera que si a
consecuencia de variaciones anat6micas del electrodo queda
queda dentro O cerca de las vlas corticoespinales, la debilidad
resultante es reversible enfriando r6pidamente hasta 38' CUna
vez comprobado que la punta del electrodo se ha'la ,m el lugar
preciso se procede a hacer la lesi6n definitiva calentando la
punta del electrodo hasta 75'C por periodos variables de 3 a la
minutos, según la magnitud de la lesi6n necesaria ;:ara supri
mir el temblor o la rigidez.

La técnica por congelaci6n del Dr. Irwin Cooper de' SI.
Barnabas Hospital se realiza por medio de nitr6geno ¡¡quido man·
tenido a 196' C. Es suministrado al cerebro por una c6nula espe
cial. La temperatura es controlada en la punta de la c6nula y
registrada en un inscriptor. La inhibici6n fisiol6gica se obtiene
en el cerebro a una temperatura de + lO' C a O' C. Erltre O, C y
_196' C se obtiene un efecto letal por congelamiento. Las le·
siones producidas por este método son esféricas, bien delimita·
das y perfectamente reproducibles de acuerdo con la temperatu
ra en la punta de la aguja. Asl con un periodo de congelC'ci6n
de 3 minutos a -40' C se produce una lesi6n de 6 mm. a -·50' C
una lesi6n de 8 mm. A -lOo.e 12 mm. Es el método que durante
el presente usa e' Dr. Cooper en su departamentoo de cirugla es
tereot6xica del Hospital SI. Bamabas en Nueva York.

COMPUCAClONES OPERATORIAS

La morbilidad y complicaciones est6n directamente relaciona
das con la condici6n preoperatoria de' enfermo. Un padente con
un Parkinson unilateral sin otros sintomas de enfermedad ava'iza
da puede ser operado esper6ndose en él buenos resultados, pero
un paciente de edad o joven pero fisiol6gicamente viejo pe,mane·
cer6 mós tiem;:o hospitalizado pues en éllos es m6s frecuente las
complicaciones transitorias. Entre estas tenemos aumento de tem
peratura, disturbios vesicales, cefalea, etc.

1. - MortalidacL

Siguiendo a Cooper existe un 2.3 '1". La edad medi:t de eslos
enfermos era 52 años. Las causas de muerte fueron hemorragias
intracraneales profundas 1.7%. Abceso intracerebral 0.2 ~~. Aero.
cele intracerebral 0.1 ~,. Infecci6n Pulmonar 0.2 y,. EdemCl cerebra'
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0.1 %. En Jos últimos casos realizados por él se cita un 1% de mor
talidad.

2. - Trastornos motores.

Se observan en un 6"1.. Pueden variar desde paresia hasta
parálisis. Comúnmente regresa a unas 3 semanas.

3. - Cambios psicológicos e intelectuales.

En un 8"1. existen en la primera semana después de la opera
ci6n somnolencia, confusión, obnubilación. Este sintoma puede du
rar varias semanas en enfermos arterioesder6ticos, pero sn siempre.
posajeros.

4. - Lenguaje.

Electos transitorios se describen en un 10%. Duraderos en un
1%. Son mós IreC'llentes estos trastornos cuando existen preopera
toriOlllente. Aproximadamente en un quinto de los pacientes con
anormaHdades del lenguaje presentan afasia que invariab~em~n

te sigue a operaciones sobre el hemisferio dominante. Las opera
cione3 bilaterales aún con un año de separación la una de la otra
tienen un 18':1. de complicaciones transitorias del lenguaje.

5. - Manifestaciones hiperqainéticas.

Estas consisten en contracciones rópidas de músculos aislc:dos,
movimientos coreilormes o hemibalismo. Generalmente ""den
dentro de ios 5 a los fOdios. El porcentaje de aparición es de 0.2 %.

6. - Convulsiones.

Pueden presentar tipo focal o con pérdidas del conocimiento.
En un 0.4"1. quedan permanentes.

7. - Hemorragia intra.:raneal.

OC'llrrió en un 3.7 %. En algunos casos se evidencia dentro de
la operación 'l:;ero en la mitad de los casos m6s o menos dentro
de las 24 horas. Los primeros slntomas de una hemorragia sioni
ficaliva han sido, agitación, confusi6n que se ven seguidas p;on
tOlllente por somnolencia, disartria, afasia y hemiparesia.
8. - Quiste aéreo intracerebraJ. (neumoceles).

En 1200 casos se observó en un 3"1.. Las causas principoles
de éstos son: cerebro senil y atrófico; hipotensión craneaL: defecto
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en la técnica de la inyección definitiva; ma! cierre de la herida.
Los sintamos desencadenados son: somnelencia, apatía, cefalea
prog~e3iva y defectos neurológicos progresivos. Aparece entre los
30 minutos y las 6 horas.

9. - Mala posici6IL

Obviamente una mal colocación de la c6nula conduce a un
déficit neurológico.

10. - Hiper secreción bronquial _

11. - Crisis parkinsoniana.

Los sintomas vegetativos presentes en un enfermo de torkin~

son, pueden acentuarse desmesuradamente después de la op",ra·
ción. Este cuadro dura unas 2 semanas y luego mejora. Esta ""i
sis pa-ece tener su relación con el estado menta! y d esberzo
Usico llevado a cabo durante la intervención. Es mós común en
el parkinson pastencefa!itico.

EFECTOS DE LA CIRUGIA DE LOS GANGUOS BASALES EN
LOS SINTOMAS HABITUALES DEL PARKINSON.

1. - Temblor.
El temblor de repaso puede ser abolido en casi todos los C:ISos.

La telameetomla qulmica con lesión en el núcleo ventrolateral lo
hace desaparecer en un 90 "/0 de los casos; en un 7 ~Io es necesario
reoperar en el mismo núcleo para conseguir un efec:o más dura·
dero.

2. - Rigidez.

La rigidez particularmente la rueda dentada puede ser meje
rada con las lesiones talómicas.

3. - Bradiquinesia.

La bradiquinesea es mejorada si guarda re'ación con la ri
gidez, en caso contrario no se beneficia en absoluto.

4. - Facies de máscara.

Puede mejorarse O a! menos reducirse en un 50 ~~ de los casos.
retomando el guiño del ojo y la expresión facial.
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5. - Hip~rsalivaci6n.

Resultados dudosos re:;>:"cto a este slntomas.

6. - Sudoraci6n excesiva.

En ciertos grados de parkinson postencefalltíco existe una dia
foresis desmedida. A veces se modifica con la intervención.

7. - Anormall:lades del lenguaje..

Estos disturbios son comunes en pacientes con slntomas bila
te:ales. Consisten éstos en disminución del volumen y del tono
de 'a voz. Disartria y tartamudeo. De un modo general se puede
decir que no mejoran.

8. - Anormalidades de la marcha.

Algunos grados de anormalidad en la marcha son observa·
dos en pacientes con parkinson. Entre éstas existe la propulsión.
retropulsión y lo que los franceses llaman marche a petit paso
Estos sintomas son invariablemente mejorados y en cosos tem
pranos curados.

9. - Deformidad

la deformidad de las extremidades debidas a rigidez y no a
delormidades articularos son mejoradas aún en casos do larga
evolución en un 75%.

ID. - Dolor.

E' dolor ocurre en un 15% de los parkinsonianos y es mejo.
rado al desaparecer la rigidez.

HISTORIAS CLINICAS DE LOS ENFERMOS OPERADOS.

E. A. J. masculino. 56 años. Vecino de Alajuela. Profesión:
peón. Diagnóstico de ingreso: enfermedad de parkinson. No hay
a:1tecedenles familiares o hereditarios. No personales -¡:atológi~s

de inleré". Enrermedad actual: inicia su padecimiento hace 5 años
COn temb'or en la mano derecha, el cual se le intensificó progre
sivamente impidiéndole agarrar los objetos. Temblor en reposo
que se acentuaba con las emociones. Un año después d'/;cu'tad
on el miembro injerior derecho sintiéndolo pesado cosa qU':l ie d:
Iicultaba la ",archa. Haco dos años le apareció temblor en \0 mano
izquierda y pierna del mismo lado.
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Examen flsica: enfermo orientado, lúcido y cooperador. C-:rbe
za y pares cremeales normales. Existe cierta rigidez de expresión
y seborrea facial. Miembros superiores e inferiores: se aprecia
un temblor fino distal de unas 6 a 10 oscilaciones por segundo,
más acentuado en el lado derecho. Este temblor se acompaña de
rigidez y rueda dentada de un grado 11. No hay signos piramida
les. Coordinaci6n normal. Reflejos ligeramente exaltado. T. A.
120:80. Fue intervenido el dio 9 de julio de 1965 dóndosele d'l
alta el dio 28 de julio de 1965. Se le practicó una ta!amotomia
ventrolateral izquierda. 'La hospitalizadi6n de 19 di·a. incluyó'
la rehabilitaci6n que le fué practicada cama tratamiento intrahos
pitalario.

O. R. Q. femenino. 59 años. Vecina de Alajuela.
ANTECEDENTES FAMILIARES: Una hermana can f,arkinson,

ninguna otra enfermedad de tipo neurol6gica. Personales: sin im
portancia.

HISTORIA ACTUAL: hace 4 y medio años inicia adormecimien·
to en brazo izquierdo. Un año mós tarde inicia temblor en los dedos
que luego se extiende a lo largo del brazo. Poca tiempo después
adormecimiento y temblores en la pierna izquierda. Con'orme
avanza la enfermedad los trastornos motores se acentuaron, apa
recieron dolores musculares, pérdida de equmbrio, moia visión,
fotopsias y nerviosismo intenso.

EXAMEN FISICO: enferma orientada, cooperadora ~on facies
semi-rigida, no hay temblor de lengua o mandibula. Cráneo nor
mal sin puntos dolorosos. Visi6n obnubilada de obiet", (atribui
ble al tratamiento médica). Cuello y t6rax: normales. Cardiocir
culatorio: normal. Pulmonar: normal. Sistema Nervioso: se apre.:ia
la existencia de un temb'or bilateral de 10 oscilacion",s por Je
gundo mós marcado en el lado izquierdo, inca,cacitante que le
impide el alimentarse a s1 m!sma, como ejecutar las funciones más
elementales. Acampañando al temblor existe una rigidez bilate
ral que en el lado izquierdo caloca la mano en una posici6n vi
ciosa can el p'J 'gar flexionado y metido dentro del resto de los
dedos. En los miembros inferiores existe temblor y rigidez mós
marcado en el lado izquierdo. Marcha can gran lateropulsi6n hacia
el lado izquierdo entre mezclada can marcha a pe:¡ueños pasos
y propulsi6n del cuerpo hasta adelante.

La enferma fué intervenida practicóndosele una talamo!omin
ventrolateral derecha. El temblor cedi6 inmediatamente que se
al=z6 el punto deseado, asimismo la rigidez desaparecida pe"
miti6 que la enferma pudiera movilizar la mano desapareciendo la
contractura que estaba presente.
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