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SINDROME DEL AREA MOTORA SUPLEMENTARIA POSTOPERATORIA.
REPORTE DE UN CASO
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ABSTRACT

Objective. To analyze the anatomical and semiological features of the syndrome of the SMA throgh the presentation of a patient.

Description. 55, female. Two yrs. history of generalized convultions. Left frontomedial lesion biopsied outwards. PA: low grade
astrocytoma. Medically trated until feb. 2007. Sudden headache and right sided hemiparesis with crural predominance. Hoffmann
and slight right hyper reflexia. MRI: expansion of primary lesion with intra lesional hemorrhage. Surgical resection. PA: mixed
anaplastic glioma. The inmediate posoperative status was of a right CB plejia with severe apathy and abulia with right spatial
hemineglect and hypofluent and anomic languaje, with preserved repetition and comprehension. Total recovery of paresis and
languaje except when stressed.

Discussion. The SMA is limited by cingulate cortex inferiorly, PMC posteriorly, and vértex superiorly. The anterior border is not well
defined. SMA activates before the PMC, during planification and iniciation of movement. Is connected with the PMC, spinal cord
neurons, basal ganglia and contralateral SMA. By intraoperative stimulation it could be established the somatotopic organization of
SMA, with the the hindlimb posterior the forelimb intermediate and face anterior. Before the facial representation is the language area
in the dominant hemisphere. Epileptogenic crisis originated in this area produce abduction and supination of the contralateral forelimb
with deviation of the head to the same side. The syndrome of lesion of SMA includes: Global akinesis, proximal predominance of motor
deéficit, with secuelar difficulty for the fine movements of hands an a quick recuperation (days to weeks).

Conclussion. The sindrome of the supplementary motor area is well recognized after medial frontal lobe surgery. Its features include
reduction of spontaneous movements in the contralateral limbs and speech deficit. The impairment of volitional movements is the main
finding. Recovery is complete in a short period of time.

Key words: frontal lobe tumors, postoperative motor deficit, supplementary motor area.

OBJETIVO

Elarea motora suplementaria (AMS) se localiza en la
cara medial del 16bulo frontal, en la corteza agranular
de Brodmann ntmero 6. Se extiende posteriormente
hasta la corteza motora primaria e inferiormente hasta
el cingulo (Fig. 1). Estudios electrofisiologicos y funcio-
nales con resonancia magnética funcional (f-IRM)y PET
han determinado la participacion del AMS en las distin-
tas etapas del movimiento como la iniciacion, planifica-
cién, secuencia y control del mismo, en la recepcion de
estimulos sensitivos, en la configuracion del lenguaje y
en la memoria de trabajo!. En 1997 Laplane describi6
el sindrome del AMS en pacientes sometidos areseccion
quirtirgica de lesiones localizadas en dicha region ca-
racterizado por aquinesia global postoperatoria inme-
diata, asociada a déficit motor contralateral de distinta
magnitud y alteracion del lenguaje?. La caracteristica
particular de dicho sindrome es su caracter transitorio
con reversibilidad completa en un plazo generalmente
inferior a 6 meses. Los movimientos automaticos sue-
len recuperarse antes que los voluntarios, demostran-
do el rol particular del AMS sobre las acciones motoras
generadas internamente respecto a las guiadas por
estimulos externos. La recuperacion estaria basada en
los mecanismos de plasticidad neuronal que facilita-
rian la transferencia de informacién de un AMS a la
contralateral®. Presentamos el caso clinico de una
paciente portadora de lesién tumoral en AMS izquierda
quién desarroll6 en el postoperatorio inmediato hemi-
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plejia derecha, disminucion de la expresividad facial y
mutismo con posterior recuperacién completa. Se ana-
lizan las caracteristicas anatémicas y semiologicas del
sindrome del AMS y las distintas teorias propuestas
para su recuperacion.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 55 anos de edad que
debut6 2 anos antes de la consulta con cuadro de crisis
comicial tonicoclénica. La resonancia magnética (IRM)

Fig. 1. IRM sagital mostrando linea Comisura blanca anterior-
posterior y lineas perpendiculares
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mostro la existencia de unalesion en region frontomedial
izquierda que fue biopsiada en otra institucién por via
estereotactica. El analisis histologico informo6 astrocito-
ma de bajo grado. Postoperatoriamente la paciente fue
medicada con anticomiciales y seguida en forma clinico-
radiolégica. En febrero de 2007 presenta subita cefalea
holocraneana con debilidad motora en hemicuerpo dere-
cho a predominio crural. El examen fisico neurologico
evidencio foco motor derecho crural 4/5, ligero aumento
de reflejos osteotendinosos (ROT) en hemicuerpo dere-
cho y reflejo de Hoffmann ipsilateral. La IRM mostro
expansion de la lesion previa con evidencias de sangrado
intralesional (Fig. 2). La paciente fue sometida a resec-
cion quirtrgica de la lesiéon cuyo informe histologico
confirmé el diagnoéstico de glioma mixto anaplasico con
7% de cinética celular. En el postoperatorio inmediato la
paciente present6 severa apatia, abulia, hemiplejia facio-
braquiocrural derecha (2/5 braquial-1/5 crural) con

Fig. 2. IRM corte sagital T1 con contraste evidenciando lesion
tumoral en AMS izquierda

Fig. 3. IRM corte sagital postoperatorio mostrando cavidad
quirurgica
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ligero aumento de ROT, hemineglect sensitivo derecho y
alteracion del lenguaje caracterizado por lenguaje hipo-
fluente, con alteracion de la nominacién con repeticion
y comprension conservadas. Al tercer dia postoperatorio
se evidencio ligera mejoria del foco motor a predominio
crural proximal. La paciente fue externada a los 8 dias
con indicaciones de rehabilitacién motora y tratamiento
radiante oncologico. A los 3 meses de postoperatorio la
recuperacion motora y del lenguaje era completa persis-
tiendo solo ligera alteracién de la nominacién bajo
circunstancias de stress psicofisico. La IRM de control
descart6 sangrado o isquemia local (Fig. 3).

DISCUSION

E1 AMS se localiza en la corteza agranular namero 6
de Brodmann en la cara medial del 16bulo frontal. Sus
limites son:

Posterior: corteza motora primaria (CMP)

Inferior: corteza del cingulo

Superior: vértex

Lateral: surco frontal superior

Respecto al limite anterior si bien se ha podido
identificar funcionalmente el limite entre las areas
promotoras, encargadas de integrar la informacion
sensorial interna y externa necesaria para generar el
movimiento y las areas prefrontales responsables del
dominio cognitivo del movimiento, no ha sido definido
un limite anatémico claro*. El AMS es considerado
embriologicamente un area jerarquicamente superior a
la CMP debido a su activacion previa al movimiento
durante la planificacién e inicio del mismo®. Anatémica
y funcionalmente el AMS esta dividido por la linea que
pasa por la comisura blanca anterior (VAC) en las areas
pre-AMS (rostral) y AMS propia (caudal) (Fig. 1). Solo el
AMS propia esta conectada con la CMP, con las neuro-
nas de la médula espinal, corteza del cingulo, ganglios
de la base y AMS contralateral. Contrariamente la pre-
AMS esta conectada con la corteza prefrontal®. Funcio-
nalmente tienen roles diferentes en el proceso que
controla el movimiento. E1 AMS propia se activa en
repuesta a la ejecucion del movimiento mientras que la
activacion del pre-AMS esta asociada a la seleccion y
preparacion del movimiento. Su rol esta relacionado al
procesamiento y mantenimiento de la informacion sen-
sorial necesaria para el movimiento mas que en la
produccién de la respuesta®®. La region pre-AMS es la
encargada de la actualizacion continua de los movi-
mientos secuenciales y de la adquisicién de procedi-
mientos secuenciales complejos. Su activaciéon en la f-
IRM previa a la aparicion del estimulo visual sugeriria
la anticipacion de un evento predecible o la actualiza-
cién del mismo. Durante la realizaciéon del movimiento
en si la mayor activacion migra del pre-AMS al AMS
propia’. La estimulacion cortical intraoperatoria permi-
ti6 determinar la organizacion somatotopica del AMS.
La porcion posterior corresponde al miembro inferior y
contintia en direccion anterior con el tronco, miembro
superior y fascie. Las areas del lenguaje se localizaron
anteriormente a la representacion cortical facial en el
l6bulo dominante. El 66% de las respuestas a los
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estimulos eléctricos involucraban a mas de un grupo
muscular o region corporal demostrando que las res-
puestas motoras evocadas por estimulacién del AMS
son mas complejas que las de la CMP al incluir diferen-
tes eferentes en forma conjunta. En muchos casos la
respuesta fue bilateral, sobre todo a nivel facial, con-
trastando con la CMP que tiene representacién predo-
minantemente contralateral. Esta representacion do-
ble podria tener injerencia en la recuperaciéon poste-
rior®. La estimulacion eléctrica del AMS genera res-
puestas motoras, sensitivas y alteraciones del lenguaje
variadas®. Las respuestas motoras incluyen:

* Respuestas simples: movimientos de una articula-
cion simple o de los dedos de una mano.

* Respuestas regionales: movimientos de varias arti-
culaciones de un miembro o de una regién como cara o
tronco.

* Respuestas complejas: movimientos de distintas
regiones del cuerpo. Las respuestas simples son gene-
ralmente rapidas mientras que las regionales o comple-
jas son lentas, pueden estar acompanadas de un ligero
temblor y repetitivas mientras dure la estimulacién.

Las respuestas sensitivas incluyen:

* Sensacion de parestesias, calor o ligero dolor.

* Sensacion de movimiento sin actividad motora evi-
dente.

* Sensacién de necesidad imperiosa de realizar un
movimiento o sensacion de que un movimiento esta por
ser ejecutado.

La estimulacion del AMS correspondiente al lengua-
je genera vocalizaciones, arresto del lenguaje y enlente-
cimiento del mismo. Estas alteraciones se dan tanto en
estimulaciéon del AMS derecha como izquierda®. E1AMS
participa en la modulacién y expresion verbal, en la
iniciacién del hablay en el mantenimiento de la fluencia
verbal. E1 AMS propia se activa en actividades simples
como la nominaciéon mientras que la pre-AMS muestra
actividad en tareas mas complejas como generar pala-
bras en silencio. E1 AMS genera crisis comiciales carac-
terizadas por posturas ténicas tales como flexién del
codo contralateral, abduccién del brazo con rotacion
externa del hombro y desviacién cefalica y ocular mi-
rando el movimiento del brazo. Son crisis cortas (5-30
seg), frecuentes, sin auras, de inicio y fin subitos,
predominantemente durante el suefno y con vocaliza-
ciones!®. Cuando se estudiaron con f-IRM pacientes
con lesiones tumorales en el AMS se observé que la
actividad predominante se daba en el hemisferio sano
sugiriendo transferencia del control del movimiento del
hemisferio enfermo al sano!l. En 1977 Laplane et al
describieron el sindrome del AMS caracterizado por:

1) Aquinesia global con predominio contralateral y
arresto del lenguaje.

2) Predominio proximal a diferencia de los déficits de
la CMP que son mas distales.

3) Larecuperacion se inicia a los pocos dias y puede
tardar semanas.

4) Las secuelas a largo plazo incluyen alteracion de
los movimientos finos de las manos.

Generalmente el tono muscular esta preservado.
Puede haber paralisis facial emocional (simétrica en
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reposo y alterada con la expresion), grasping y perseve-
racion motora con ROT conservados. La recuperacion
se inicia precozmente con la recuperaciéon de la accién
refleja o automatica. Contintia con la recuperacion
parcial del movimiento voluntario con cierta demora
entre laintencion y la accion. Finalmente puede quedar
alteracion de los movimientos finos alternados de am-
bas manos sobretodo en tareas complejas, que requie-
ran gran destreza o efectuadas con rapidez como tinica
secuela. La incidencia del sindrome del AMS reportada
oscila entre 83-100%'2. Bannur y col reportaron 6
pacientes con sindrome del AMS que se recuperaron en
su totalidad en un periodo de 8-32 meses!3. Zetner et al
describieron 28 pacientes con lesiones tumorales en el
AMS. Lareseccion de la misma fue completa en 43% de
los casos e incompleta en 57%; 24 pacientes (85%)
tuvieron severa hemiparesia con neglect contralateral.
El 100% de los pacientes con lesiones en hemisferio
dominante tuvieron afasia transcortical motora. El
grado de déficit se correlacioné con la extension de la
reseccion del AMS. La recuperacién se produjo en un
lapso de 11dias-3 meses!4. Fontaine et al reportaron 11
pacientes con sindrome de AMS postoperatorio. El
déficit se correlaciono con la extension rostrocaudal de
la exéresis del SMA. La recuperacion se dio entre 3 dias
y 3 meses®. Krainik et al estudiaron la relacion entre el
sindrome del AMS y la extensién de lareseccién del AMS
activada en la f-IRM preoperatorio y demostraron que el
grupo de pacientes con déficit tenian resecada el 33-
100% (promedio: 60%) del AMS activadal®. La altera-
cion del lenguaje en el sindrome del AMS incluye:

a) Lenguaje hipofluente con disnomias y enlenteci-
miento (afasia transcortical motora).

b) Lenguaje tipo telegrama.

c) Repeticién y comprension conservadas.

d) Raramente parafasias.

e) Puede haber ecolalia y perseveracién.

Los déficits del lenguaje postreseccion del AMS son
transitorios probablemente debido a la participacion bila-
teral del AMS en el lenguaje. Esta representacion bilateral
hace que también la exéresis del AMS no dominante dé
alteracion del lenguaje!®. El principal diagnostico diferen-
cial en un paciente que presenta déficit motor en el
postoperatorio inmediato es la lesién del tracto corticoes-
pinal, la cual suele presentar aumento de los ROT a
diferencia del sindrome del AMS. Incluso el déficit motor
podria ser considerado un neglect motor mas que hemi-
paresia dado que en muchas oportunidades el estimulo
verbal sostenido por parte del examinador obtiene res-
puesta motora del hemicuerpo afectado. La recuperacion
del sindrome del AMS incluye la participacién esencial del
hemisferio sano donde el AMS adopta unrol preponderan-
te para iniciar el reaprendizaje de los movimientos. Nues-
tra paciente presentaba una lesiéon tumoral localizada en
el AMS izquierda y present6 en el postoperatorio el clasico
sindrome del AMS con alteracion del lenguaje que revirtio
en un lapso de 3 meses.

CONCLUSION

El sindrome del AMS se presenta en pacientes
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sometidos a reseccion de lesiones localizadas en dicha
region y esta caracterizado por déficit motor contralate-
ral, con mayor afeccion de los movimientos voluntarios
respecto a los automaticos y afasia transcortical moto-
ra. Es de caracter transitorio y con altas probabilidades
de recuperaciéon posterior.
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