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Resumen

La enfermedad de Parkinson es uno de los trastor-
nos del movimiento més frecuentes. La refractarie-
dad al manejo médico y el grado de incapacidad
constituyen indicaciones quirdrgicas. Se revisa la
anatomia de la regién subtalémica aplicada a la Neu-
rocirugia Funcional; se presenta ademas las indica-
ciones y los resultados al utilizar esta regién y se
compara con los obtenidos al estimular el globo
pélido interno. La estimulacién bilateral del ndcleo
subtaldmico mejora de manera importante las fluc-
tuaciones, las discinesias y el temblor. La programa-
cién del sistema de estimulacion subtaldmica requiere
mayor tiempo que para las radiaciones prelemnisca-
les. Recientemente se ha propuesto este Ultimo blanco
como tan Util o mas efectivo que el ndcleo subtala-
mico para el control del temblor. Los efectos adver-
sos se presentan con la estimulacion en ambas re-
giones y usualmente son reversibles mediante cam-
bios en los pardmetros de estimulacion.

Palabras clave: subtdlamo; nucleo subtalamico; ra-
diaciones prelemniscales (RAPRL); estimulaciéon ce-
rebral profunda.
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Abstract

Parkinson’s disease is among the most frequent
movement disorders. Patients otherwise refractory
to medical therapy and with disabling symptoms are
surgical candidates. Surgical applied anatomy of the
subthalamic region is reviewed. Indications and re-
sults are presented and compared to those of the
globus pallidus internus deep brain stimulation. Bi-
lateral subthalamic nucleus stimulation improves
motor fluctuations, dyskinesias and tremor. Postop-
erative programming is more time consuming with
respect to a more recently proposed target, which is
as useful as or even more effective than the nucleus
for tremor control: The prelemniscal radiation. Ad-
verse effects in both regions are usually reversible by
adjusting stimulation parameters.

Key words: subthalamus; subthalamic nucleus;
prelemniscal radiatons (RAPRL); deep brain
stimulation.

Introduccion

La enfermedad de Parkinson es uno de los trastor-
nos del movimiento més frecuente. En Colombia la
prevalencia es de 4-5 casos por 1.000 habitantes, lo
cual permite calcular que hay mas de 210.000 casos
en una poblacién de 42 millones de habitantes.'

Los pacientes afectados presentan diversos grados
de temblor, rigidez, bradicinesia o acinesia, trastor-
nos posturales y de la marcha.

El tratamiento estandar inicial de la enfermedad de
Parkinson es médico y se complementa con diver-
sas intervenciones de terapia y apoyo psicoldgico.
Los pacientes responden bien, especialmente al ini-
cio. Con el transcurso del tiempo se presentan com-
plicaciones motoras (discinesias y fluctuaciones) y
sintomas no motores que empeoran significativa-
mente la calidad de vida del paciente (Tabla 1).

Tabla |. Sintomas frecuentes en la enfermedad de Parkinson

Sintomas cardinales

Bradicinesia.

Rigidez.

Temblor.

Otros signos

Fascies en mascara.

Lenguaje de bajo tono, disartrico.
Dificultad para tragar.
Micrografia.

Postura flexionada.

Marcha de pasos cortos; dificultad para iniciarla.

Congelamiento.
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Se estima que entre un 10-20% de los pacientes
pueden ser refractarios al manejo médico, bien
sea porque no obtienen beneficio del tratamiento
médico o porque para obtenerlo desarrollan efec-
tos adversos inaceptables. Los pacientes que tie-
nen un grado importante de limitaciéon para su
vida a pesar de manejo 6ptimo son candidatos a
cirugia.? En nuestro grupo no recomendamos ci-
rugia temprana sin haber agotado todos los recur-
sos del manejo médico, pero tampoco esperamos
hasta que haya poco por hacer por el paciente
para recién indicar una cirugia.

La estimulacion bilateral del ndcleo subtaldmico se
propone en muchos centros de Neurocirugia Fun-
cional como cirugia de eleccidon en pacientes con
fluctuaciones y discinesias, asi como para el mane-
jo del temblor refractario al manejo médico.?

La estimulacion de este blanco da como resultado
la mejoria de los sintomas cardinales, tanto de for-
ma directa como indirecta, siendo posible la reduc-
cion de los medicamentos en el posoperatorio. En
fecha reciente se ha propuesto un blanco cerebral
que ha demostrado ser tan Util o mas efectivo que
el NST para el control del temblor: las radiaciones
prelemniscales.*’

Es importante tener en cuenta que el éxito de la
cirugia funcional para los movimientos anormales
depende de la experiencia del equipo quirdrgico,
de la disponibilidad tecnolégica y de una adecuada
seleccién del paciente por el equipo multidiscipli-
nario. Este equipo debe ser integrado por profesio-
nales especialistas en Neurologia, Neurocirugia,
Psiquiatria, Neuropsicologia, Anestesiologia y Re-
habilitaciéon, ademas de terapeutas fisicos, del len-
guaje y ocupacionales.

La funcién de cada especialista es determinar el gra-
do de incapacidad somatico y psicolégico, asegu-
rar un diagnéstico y proyectar el manejo posopera-
torio, si se decide efectuar la cirugfa.

En este articulo se revisa la anatomia bésica de la
region subtaldmica y la aplicacién de este conoci-
miento a la Neurocirugia Funcional; se presenta
ademas las indicaciones y los resultados al utilizar
esta regidon y se compara con los obtenidos al esti-
mular el globo palido interno.

Pacientes y métodos

Se presenta 18 pacientes de un estudio descriptivo
prospectivo, con estimulacion de la region subtala-
mica y un seguimiento mayor a dos afios, de una
serie de 70 (60 implantes bilaterales y 10 unilatera-
les) pacientes implantados con sistemas de estimu-
lacion intracraneal (en la Clinica Nueva, el Hospital
Universitario de San Ignacio y el Hospital Central de
la Policia, de Bogota, Colombia). Los resultados se
compara con los obtenidos en 18 pacientes (de 28)
a quienes se les efectud estimulacién del globo pa-
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lido interno y en 9 pacientes en los cuales el blanco
fue las radiaciones prelemniscales (RAPRL). Se ex-
cluyé a los pacientes con seguimiento inferior a
dos afos.

Las edades de los pacientes oscilaron entre 45y 78
anos, la mayoria fueron de sexo masculino (87,5%)
y tenfan un promedio de 6,5 afios de evolucién de
la enfermedad. Se grabd videos preoperatorios y
posoperatorios a los 3, 12 y 24 meses después, los
que fueron evaluados por el autor y por observado-
res independientes.

La cirugia se realizé6 mediante la técnica estereotactica
con marcos de Leksell® (Electa) o CAAT® (PrecisisAG)
empleando los softwares de planificacion estereotactica
(SurgiplanR® o PraezisR®, respectivamente).

Se efectud la fusion manual en modo de reconoci-
miento de puntos anatémicos utilizando las ima-
genes por tomografia axial computarizada (TAC)
estereotéctica, resonancia nuclear magnética (RNM)
no estereotactica y el atlas de Schaltenbrand en ver-
sién digital.

Se utilizdé una gufa neurofisiolégica con la presencia
del neurdlogo en la sala de operaciones (Figura 1).

Figura | Cx MA

Se efectud controles de neuroimagenes transope-
ratorias (TAC) y posoperatorias (RNM) las cuales
fueron fusionadas con las imégenes preoperato-
rias para determinar la posicién final del electrodo
o electrodos y calcular la precisién alcanzada.

Resultados y discusion

I. Definicion anatomica del area

El subtdlamo no es un nucleo, es una regién anato-
mica localizada inferiormente al tdlamo y constitui-
da por nucleos y fasciculos.® (Tabla 2; Figura 2).

Los nucleos del drea son: el nucleo subtaldmico
(NST), la zona incerta y los pequenos nucleos de los
campos tegmentarios de Forel.

(I‘A Neuna“la a'tgt:t

Volumen? - N-1- Junio 2007 - 532 63

La zona incerta debido a sus multiples conexiones
integra diversos tipos de informacién (motora, sen-
sorial y sensitiva).® Se ha visto que la estimulacion
de este blanco mejora algunos tipos de temblor y
es especialmente efectiva para el control del tem-
blor proximal en las extremidades.'® No se conoce
completamente la funcién de los nucleos de Forel
en el hombre.

Los fasciculos incluyen: los campos de Forel, las ra-
diaciones prelemniscales (RAPRL), el fasciculo sub-
taldmico y el fasciculo retrorreflejo de Meynert. En
el pasado, el primero fue el blanco de interés de
una cirugia denominada campotomia.

Tabla 2. Organizacion del drea subtaldmica. En amarillo
las estructuras con relevancia para cirugia funcional ac-
tualmente

1. Nucleos

Subtaldmico (corpus Luysii)
Zona incerta

Ndcleos de los campos de Forel
2. Fasciculos

Campos de Forel

Tracto subtaldamico
Radiaciones prelemniscales

Fasciculo de Meynert

Figura 2
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Se discutird acerca de las estructuras con relevancia
quirurgica:

A. Nucleo subtalamico (NST)

Se localiza en la unidon diencéfalo-mesencefilica,
por debajo de la zona incerta. La mayoria de
aferencias al nucleo proceden principalmente del
globo pélido externo y secundariamente de la cor-
teza cerebral.’12

Los aferentes corticales motores terminan en la re-
gién dorsolateral del nucleo conformando el area
motora. En esta los axones que coordinan las es-
tructuras orofaciales se agregan lateralmente, los
del miembro superior centralmente y los del miem-
bro inferior medialmente.' 4

No se ha definido cudl es la localizacion éptima del
electrodo subtaldmico. La regién nuclear en la cual
se implanta el electrodo es el territorio motor; aun-
que se consiguen excelentes resultados estimulan-
do la sustancia blanca inmediatamente superior al
nucleo,'>'® que incluye fibras del campo H2 de Forel.
En nuestro grupo de trabajo procuramos dejar uno
o dos polos en cada localizacion'?' (Figuras 3 y 4).

Las eferencias se proyectan al putamen, globo pali-
do externo e interno, sustancia negra reticulada y
pélido ventral.222>

B. Fibras

Incluyen los campos de Forel y las radiaciones pre-
lemniscales (Figura 2).

1. Campos de Forel

El fasciculo lenticular contiene eferencias palidales,
atraviesa la capsula interna, pasa entre la zona
incerta y el ndcleo subtaldmico (NST) y se denomi-
na campo H2 de Forel (la H es por la palabra alema-
na "Haube", que significa gorro o casco).

El campo H2 bordea el polo ventromedial de la zona
incerta, en donde se denomina campo H de Forel o
area prerrubral.

A partir de este punto el fasciculo asciende hacia el
tadlamo y se denomina fasciculo H1. En esta zona se
agregan fibras de la via cerebelo-taldmica, reticulo-
taldmica y del lemnisco medial.

2. Radiaciones prelemniscales (RAPRL): Constituyen
un haz de fibras que se encuentran agrupadas por
delante del lemnisco medial y probablemente estan
formadas por axones 2%’ (Figuras 5y 6).

Las RAPRL estan involucradas en la génesis del tem-
blor y la rigidez, tal como ha sido demostrado en

pacientes intervenidos utilizando este blanco cere-
bral 4,7,21,26-31

Il. Indicaciones para la estimulaciéon de
la region subtalamica

Son considerados candidatos para cirugia los pa-
cientes con refractariedad al tratamiento médico,
gue tengan sintomas incapacitantes y ausencia de
contraindicaciones.

A. Definicion de refractariedad al manejo médico

Presencia de sintomas persistentes e incapacitantes a
pesar del manejo médico adecuado con dos o més
medicamentos a dosis plenas. Usualmente se pre-
sentan temblor u otros sintomas OFF en medica-
cion o complicaciones motoras como discinesias o
fluctuaciones. Estas uUltimas constituyen la princi-
pal indicacién quirtrgica para la estimulacién del
NST. El paciente que tiene temblor parkinsoniano
de curso estable, en el cual la acinesia, la rigidez y
las complicaciones motoras no son las principales
manifestaciones, es candidato para la cirugia con
blanco en las RAPRL.

Figura 3. Resonancia postoperatoria en secuencia T2, mostrando electrodos bilaterales en el NST en la izquierda (A) y en
las RAPRL a la derecha (B).
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Figura 4. Corte coronal a nivel del NST (nucleo subtald-
mico). En blanco, electrodo de estimulacion.

r

Figura 5. Corte axial a través del mesencéfalo que mues-
tra la localizacién aproximada del NST y de las RAPRL.

Figura 6. RNM sagital que demuestra electrodo 3389 en
las radiaciones prelemniscales.
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B. Determinacion del grado de incapacidad

Es requisito indispensable realizar un test estan-
darizado de levodopa con la participacién en con-
junto del neurdlogo y el neurocirujano evaluan-
do al paciente al menos 12 horas después de
haber suspendido la levodopa (estado OFF) y
también bajo el efecto de una dosis supratera-
péutica del medicamento -1,5 veces mayor que la
dosis de la mafana- (estado ON). Con ello se de-
termina de una manera objetiva los sintomas mas
incapacitantes en los dos estados. Esto permite
ofrecer al paciente una expectativa real de cudles
sintomas mejoraran y cuéles no con la cirugia. El
paciente que va a ser llevado a cirugia es grabado
en los dos estados con el fin de documentar el
caso con propositos académicos y legales y para
confirmar con el paciente y su familia el grado de
mejoria obtenido.

Los sintomas que mejoran con levodopa son los
gue mejor responden a la cirugia; la inestabilidad
postural, la disartria y los sintomas axiales o no ali-
viados con dopamina son los que menos mejoran.
La excepcion a esta regla es el temblor.

Las evaluaciones del test se efectan con el instru-
mento mas aceptado para evaluar la severidad de
los sintomas: La escala UPDRS (Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale), en especial la parte Il que
evalla la funcién motora. La evaluacién se comple-
menta con las escalas para valorar la calidad de vida:
FIM y SF-36.

C. Ausencia de contraindicaciones

El paciente no debe tener enfermedad sistémica
terminal o no controlada, trastornos de coagu-
lacién, infeccién activa ni parkinsonismo secun-
dario o sindromes de Parkinson plus. Adicional-
mente, se excluye a los pacientes con trastornos
psiquidtricos no tratados, ya que es necesario
que el paciente tenga la capacidad en posope-
ratorio de apagar y encender el equipo; asimis-
mo, la cirugfa puede empeorar algunos trastor-
nos psiquiatricos.

No consideramos la edad cronoldégica como una
limitante estricta; le damos mayor prioridad a la
biolégica del paciente. En general, no se interviene
a pacientes mayores de 75 afios, pero se ha interve-
nido en casos puntuales a mayores de esa edad,
con resultados aceptables; sin embargo, estos pa-
cientes son evaluados de forma mas estricta.

IIl. Resultados de la estimulacion de
la region subtalamica

Se revisara los resultados de la estimulacion en el
NST y las RAPRL y estos seran comparados con los
del globo palido interno (GPi).

A. Estimulacion del NST (Tablas 3 y 4).
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Tabla 3. Mejoria obtenida con la estimulacién del nicleo
subtaldmico

Sintomas OFF
Mejoria de rigidez, acinesia y trastorno de la marcha.

El temblor mejora de manera similar a lo obtenido
después de una talamotomia o estimulacion del VIM.

El trastorno de la deglucién, la voz y el flujo de
saliva mejoran menos.

Las actividades de la vida diaria mejoran.
Sintomas ON
Fascies en mascara.

La estimulacion en la fase inicial puede producir
discinesias, pero estas ceden con el paso de los dias.

La estimulacion bilateral mejora de forma directa
las fluctuaciones.

Reduccién de la medicacion.

Tabla 4. Complicaciones de la estimulacién del NST.

1. Agudas

Confusion no relacionada con la estimulacién que
cedid de forma espontanea.

Dependientes de la estimulacion: Contracciones
musculares teténicas, disartria, sudoracién,
midriasis, desviacion ocular, alteraciones postura-
les, inestabilidad postural y para la marcha, empeo-
ramiento de la acinesia e inhibicién de la accion de
la levodopa, depresién, disestesias, disminucién en
la fluidez verbal.

2. Tardias:
Reubicacién de electrodos: Un paciente.

Disminucién en la fluidez verbal y en la memoria
verbal y visuoespacial: Un paciente. No hubo otros
cambios cognitivos posoperatorios.

Pérdida del efecto de mejoria del tiempo en ON sin
discinesias: Un paciente.

Ninguna complicaciéon quirlrgica general como:
hemorragia sintomatica, infeccion, convulsiones.

No relacionadas con la cirugfa: Un paciente falle-
ci6 3 anos después de la cirugia por causa cardio-
vascular.

Ganancia de peso.

Erosion de la piel y fractura de cables o del electro-
do: Ninguno.
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1. Impacto sobre los sintomas OFF

Se presenta una reduccion del 50-60% en la inten-
sidad y frecuencia de los sintomas OFF. Con esto la
estimulacién sola logra proporcionar a algunos
pacientes casi la maxima mejoria obtenida por el
manejo médico:

Mejoria de la rigidez, la acinesia y el trastorno de la
marcha.

El temblor mejora de manera similar a lo obtenido
después de una talamotomia o estimulacion del VIM.

El trastorno de la deglucién, la voz y el flujo de
saliva mejoran, pero mucho menos significativa-
mente que los sintomas motores.

Las actividades de la vida diaria medidas por la
parte Il de la UPDRS mejoran, como la higiene cor-
poral, la marcha y el vestirse, de forma similar a la
mejoria motora.

2. Impacto sobre los sintomas ON

El tiempo en ON sin discinesias aumenta de 30 a
75% del dia, lo que se traduce en mas tiempo con
buena movilidad sin este incapacitante sintoma. Esta
tendencia también se mantuvo en los pacientes
implantados que tuvieron un seguimiento mas cor-
to. En algunos pacientes este efecto se pierde con
el tiempo (en un solo paciente en la serie).

La estimulacion en la fase inicial puede producir
discinesias, pero estas ceden con el paso de los dias.
Las discinesias inducidas por la estimulacion, espe-
cialmente las presentadas en los pies, por lo general
indican una adecuada posicién del electrodo.

En al menos el 50% de los pacientes cronicamente
estimulados es posible reducir la medicacién
antiparkinsoniana o dejarlos sélo con levodopa, que
mejora automdticamente las discinesias. Las
discinesias del estado OFF mejoran en cuestién de
minutos.

La estimulacién bilateral mejora de forma directa
las fluctuaciones.

Medicacién: En la mayoria de los pacientes se redu-
ce la medicacion dopaminérgica y sélo en la mino-
ria se suspende. En la presente serie fue posible
suspender los agonistas dopaminérgicos e
inhibidores de la enzima COMT y reducir en prome-
dio un 50% la dosis diaria de levodopa. En un solo
paciente se suspendié la carbidopa/levodopa pero
fue necesario reiniciarla dos meses después a 18,5/
185 mg diarios por la aparicién de depresién resis-
tente al manejo médico; con esta medida la depre-
sién cedio.

3. Esfera mental

No hubo cambios cognitivos posoperatorios tardios
reportados por el paciente y su familia o encontra-
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dos mediante la evaluaciéon por Neurocirugia y
Neuropsicologia.

En la fase aguda un paciente presenté confusion
no relacionada con la estimulacion pero cedié de
forma espontdnea. Se presume que el neumoen-
céfalo y el efecto de microlesién ocasionaron el
trastorno.

4. Parametros de estimulacién

En la mayoria de los casos se utiliza la estimulacién
monopolar seleccionando el polo que produzca la
méxima mejoria de los sintomas en el estado OFF. El
paciente es evaluado en el estado OFF en medica-
cion durante las primeras semanas.

El sintoma gufa es la rigidez pues es mas constante,
depende menos de la colaboracion o el cansancio
del paciente y el efecto de la estimulacion es mas
facil y rdpido de evaluar. Hay pacientes en los cuales
el temblor se controla répidamente; esto contribu-
ye decisivamente en la eleccion del polo y de los
valores en los parametros.

Se utiliza una frecuencia de 130 Hz y un ancho de
pulso de 60 is como valores iniciales en los
pardmetros de estimulacién eléctrica; el voltaje ini-
cialmente se programa en 0,5 V'y se incrementa len-
tamente en el curso de dfas hasta obtener una res-
puesta positiva. Se examina los efectos adversos.

En general, es necesario incrementar los valores en
los pardmetros de estimulacién durante los prime-
ros seis meses; posteriormente se pueden mante-
ner estables o requerir incrementos menores.

5. Complicaciones

Las complicaciones quirtrgicas generales son pro-
pias de cualquier procedimiento estereotactico:
hemorragia sintomética (0 casos), infeccién (0 ca-
sos) y convulsiones (0 casos). No hubo muertes re-
lacionadas con la cirugia; un paciente fallecié 3 anos
después debido a causa cardiovascular. (Tabla 4)

a. Dependientes de la estimulacién

Debido a la cercania del NST con diversas vias y
nucleos la estimulacién puede ocasionar efectos
adversos que, sin embargo, son reversibles al cam-
biar los valores en los pardmetros de estimulacién
o el polo o polos estimulados. Cuando esto no su-
cede es necesario verificar la posicion del electrodo
con la ayuda de las neuroimdgenes. En esta serie se
reubicé el electrodo en un paciente en base a las
imagenes posoperatorias.

Cuando se estimula la via motora, que queda
anterolateral al nucleo, se producen contracciones
musculares tetanicas y disartria.

La estimulacion en un punto superomedial al nd-
cleo produce sudoracién y midriasis; mientras que
la efectuada en un nivel inferomedial origina
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diplopfa, desviacién ocular o alteraciones postura-
les, por la estimulacién de fibras supranucleares
oculomotoras.

El desarrollo de inestabilidad postural y para la
marcha (con ataxia) sugiere el compromiso del nu-
cleo rojo y de tractos vecinos.

Si se estimula en una zona superior al NST, en la zona
incerta, se mejora el temblor pero la acinesia no se
modifica. La estimulacién inferior, en la sustancia
negra, produce empeoramiento de la acinesia e in-
hibiciéon de la accion de la levodopa. En algunos pa-
cientes se produce una depresién que es de dificil
manejo si no se cambia el polo estimulado.

La estimulacion muy dorsal al ntcleo produce
disestesias, por la proximidad con el lemnisco
medial. En un electrodo colocado correctamente en
NST esto no se presenta usualmente, a menos que
el electrodo esté méas cerca o dentro de las RAPRL.

Los efectos cognitivos negativos de la estimulacién
se observan mas en pacientes mayores de 70 afnos.
En general, se describe una disminucion en la flui-
dez verbal y en la memoria verbal y visuoespacial (se
presentd en un solo paciente de la serie y no fue
posible mejorarla aln cambiando los valores en los
pardmetros y polos). Algunos de estos efectos en
realidad no se pueden diferenciar adecuadamente
de la progresion natural de la enfermedad.

b. Independientes o sin relacion definida con la
estimulacion

Debido a que es posible reducir la levodopa en un
importante nimero de pacientes, se puede desen-
mascarar o empeorar sintomas como disartrofonia,
sialorrea y sindrome de piernas inquietas. Estos sin-
tomas se manejan realizando evaluaciones con el
paciente en los estados OFF y ON en medicacion y
en estimulacion; de acuerdo a la respuesta se defi-
ne la conducta.

Un efecto comun de la cirugia en el NST es la ga-
nancia de peso, que se verificd durante el primer
ano y se presentd en 8 de los 9 pacientes, quienes
en promedio aumentaron unos 7 Kg.

c. Erosion de la piel y fractura de cables o del
electrodo.

Ningun caso en la serie.
B. Estimulacién de las RAPRL

La estimulacion bilateral o lesion unilateral con es-
timulacion contralateral mejora el temblor con mas
eficacia que la estimulacién del nucleo subtaldmico
y es similar a lo obtenido con la estimulacion del
VIM; mejora la rigidez de manera similar o mejor
que al estimular el nucleo subtaldmico; sin embar-
go, la acinesia mejora mas con la estimulacion de
este Ultimo (Tablas 5y 6).
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Tabla 5. Mejoria obtenida con la estimulacién de las
RAPRL.

Sintomas OFF

Control total del temblor en 5 pacientes (56%) y
casi total en cuatro (44%).

Reduccion del 50% en la intensidad de la rigidez y
30% en la acinesia.

Mejoria de la camptocormia en un paciente.

Ningun cambio persistente en el trastorno de la
deglucién, la voz o el flujo de saliva.

Sintomas ON
No se modificd el tiempo en ON.

Medicacién: Suspendida o reducida significativa-
mente en todos.

Tabla 6. Complicaciones de la estimulacién del NST.
1. Agudas

Dependientes de la estimulacion: Disartria, desvia-
cion ocular o alteraciones posturales, inestabilidad
posturay para la marcha, parestesias hemicorporales
o periorales.

2. Tardias
Reubicacién de electrodos: Un paciente.

No existen datos de que se influya sobre la progre-
sién de la enfermedad.

Esfera mental: No hubo cambios cognitivos
posoperatorios.

Empeoramiento de rigidez y acinesia, que mejora-
ron optimizando la dosis y los parametros: Un pa-
ciente.

Empeoramiento de la marcha: Un paciente.

Ninguna complicaciéon quirlrgica general como:
hemorragia sintomatica, infeccion, convulsiones.

Erosion de la piel y fractura de cables o del electro-
do: Ninguno.

1. Sintomas en estado OFF: Se obtuvo el control to-
tal del temblor en cinco pacientes (56%) y casi total
en cuatro (44%), con mejorfa en estos Ultimos ma-
yor del 80%. El temblor leve se presenta en situacio-
nes de exposicion social o stress (Figura 7).

Se logré suspender o reducir la medicacién en la
totalidad de los casos. Esta tendencia se mantuvo
en el tiempo (hasta julio de 2007) también en los
pacientes implantados a quienes se les efectud un
seguimiento menor (4 casos).
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Reduccién del 50% en la intensidad de la rigidez y
30% en la acinesia.

No se observé cambios en la marcha; pero es preci-
so sefialar que esto no era motivo de quejas o no
tenfa mayor importancia para los pacientes. Hubo
un paciente con camptocormia en el cual este sig-
no cedié completamente en el posoperatorio.>®32

No se registrd6 cambios persistentes en el trastorno
de la deglucién, la voz o el flujo de saliva.

2. Sintomas en estado ON

No se modificé el tiempo en ON. Pero es importan-
te mencionar que estos pacientes no presentaban
discinesias ni fluctuaciones.

Se espera los resultados finales de un estudio ini-
ciado por Velasco et al.#3 con pacientes en etapas
avanzadas de la enfermedad de Parkinson.

3. Esfera mental

No hubo cambios cognitivos posoperatorios repor-
tados por el paciente y su familia o encontrados en
la evaluacion por Neurocirugia y Neuropsicologia.

4. Parametros de estimulacion

A pesar de que las RAPRL no contienen células, se ha
visto que las frecuencias menores a 130 Hz no tie-
nen efecto benéfico sobre los sintomas en esta serie.

El voltaje por lo general se programa en 2-4 V y el
ancho de pulso en 90-130 i s.

5. Complicaciones®33*

Los efectos adversos mas frecuentes fueron
parestesias hemicorporales del lado contrario a la
cirugia o localizadas en la regién perioral. Estas fue-
ron revertidas al cambiar los valores en los
pardmetros de estimulacion.

No existen datos de que se influya sobre la progre-
sién de la enfermedad.?> Como la mayoria de los
pacientes que van a estimulacién de las RAPRL tie-
nen un temblor parkinsoniano de curso benigno y
estable, usualmente las complicaciones motoras no
son un problema. Sin embargo, uno de los 9 pa-
cientes evoluciond a mayor rigidez y acinesia lo que
obligd a elevar la dosis de levodopa, que dio lugar
al desarrollo de complicaciones motoras. Reducien-
do la dosis y optimizando los parametros se logré
mejorar significativamente estas complicaciones y
conservar el beneficio sobre el temblor.

En un paciente empeord la marcha. Hasta el mo-
mento sélo se ha podido obtener una respuesta
parcial al manejo médico y la terapia fisica. Este tras-
torno no se relaciona con la estimulacion puesto
que no se modifica con los cambios en los parametros
0 apagando el generador de pulso. Suponemos que
es debido a la progresion de la enfermedad.
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Figura 7. Paciente con temblor parkinsoniano. Comparacion entre la escritura antes de cirugia (izquierda) y después de

ella (derecha).

En el seguimiento se ha podido observar que esto
no limita al paciente pero si le es incomodo; aun asi,
la ganancia en calidad de vida al haberse logrado el
control del temblor fue grande.

En un caso se presentd pérdida progresiva del efec-
to después de haber logrado inicialmente el con-
trol casi total del temblor, aln a pesar de cambios
en los pardmetros y polos de estimulacion; si se
incrementaba mucho los valores de estos se pre-
sentaba disartria severa y alteraciéon importante de
la marcha. La RNM posoperatoria tardfa y la fusion
con atlas mostraron los electrodos en posicién ade-
cuada. Las mediciones de impedancia y de la bate-
ria fueron normales, asi como los estudios de ra-
diografia simple del sistema. Fue necesaria la
reubicacién de los electrodos.

No tuvimos ningun caso de erosién de la piel o
fractura de cables o del electrodo.

C. (Estimulacion del GPi o del NST?

No se ha definido alin con certeza cudl es el blanco
ideal para el manejo quirlrgico del paciente con la
enfermedad de Parkinson avanzada.'>3637.38

1. GPi

La principal ventaja de la estimulacion del GPi es el
control rapido y persistente de las discinesias lo
gue permite al paciente estar mas tiempo en ON sin
este sintoma. Mejoran también las fluctuaciones,
pero menos que con la estimulacion del NST.

La mejoria de los sintomas OFF en estimulacion bi-
lateral es del 30-50%.

La programacién es mas facil que en el NST, lo cual
es una ventaja para el médico y para el paciente, en
especial si es poco colaborador o es anciano.

Las desventajas son: El requerimiento de mayores va-
lores en los pardmetros de estimulacién para obtener
un efecto clinico (lo cual acorta la vida de la baterfa) y
la pérdida del efecto benéfico de la estimulacién al
cabo de un afio en un nimero menor de casos (2 de

(s NewnoTanget

Volumen & - N-1- Junio 2007 - 532 63

los 28 pacientes parkinsonianos implantados en esta
serie), a pesar de haber seleccionado adecuadamente
los polos adecuados y efectuado los cambios perti-
nentes en los parametros, lo cual da motivo para que
el electrodo tenga que ser reimplantado en el NST (en
un paciente de esta serie).

También es importante sefalar que los efectos psi-
quiatricos adversos, que en las grandes series de
estimulacién del NST son relativamente frecuentes,
se presentan menos con el GPi. En la nuestra, se
presentd sélo en un paciente de los 28. Este pa-
ciente tuvo hipomania franca, que se produjo por
estimulacién del polo més basal, y es muy probable
que se haya afectado el pélido ventral.'43940

2.NST

La estimulacion bilateral del NST disminuye el tiem-
po en OFF en un 50-60% y practicamente hace des-
aparecer las fluctuaciones; el efecto se mantiene al
menos durante 5-10 afos. Las discinesias disminu-
yen con la reduccion de la dosis de levodopa al
menos en un 50%, pero con la estimulacion croni-
ca disminuyen alin mas. Esto se verifico en la totali-
dad de los pacientes.

Como desventajas, el NST es un blanco cerebral
pequeno, que requiere experiencia y tecnologia para
ser alcanzado con precisién por un electrodo. Es
necesario mucho méas tiempo de programacién para
alcanzar la mejoria, sin mayores efectos adversos.

En conclusién, las diferencias de mejoria en ON
sin discinesias son del 10-15% a favor del NST; a
pesar de que la diferencia no es muy grande, el
NST sigue siendo un blanco de eleccién en los
pacientes jovenes, porque es posible disminuir
ostensiblemente la medicacion y porque la ba-
teria tiene una mayor vida Util. Los pacientes ma-
yores, con comorbilidad psiquiatrica u otras pa-
tologias, como apraxia de la apertura ocular o
gue sean muy sensibles a la reduccién de la te-
rapia dopaminérgica, se benefician més con la
estimulacién del GPi.
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La decisién final depende de una adecuada selec-
cion del caso, una evaluacion formal con el test de
levodopa y de una discusion detallada y pormeno-
rizada con el paciente y su familia acerca de los
beneficios y riesgos de cada blanco.

IV. Limitaciones del estudio

Este estudio prospectivo y descriptivo tiene limita-
ciones inherentes a su tipo, dado que no hubo gru-
po control ni aleatorizacién. Se intenté minimizar
esto mediante el seguimiento exhaustivo de los
casos durante al menos dos afnos, la participacion
de neurélogos independientes al grupo de trabajo
y la evaluacién conjunta de cada paciente por los
neurocirujanos y neurélogos del equipo tratante.

Conclusiones

La estimulacion bilateral del nucleo subtaldmico
mejora de manera importante las fluctuaciones, las
discinesias y el temblor; sigue siendo un blanco de
eleccion en los pacientes jévenes porque es posible
disminuir ostensiblemente la medicaciéon y porque
la baterfa tiene una mayor vida atil.
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