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Resumen

La enfermedad de Parkinson es uno de los trastor-
nos del movimiento más frecuentes. La refractarie-
dad al manejo médico y el grado de incapacidad
constituyen indicaciones quirúrgicas. Se revisa la
anatomía de la región subtalámica aplicada a la Neu-
rocirugía Funcional; se presenta además las indica-
ciones y los resultados al utilizar esta región y se
compara con los obtenidos al estimular el globo
pálido interno. La estimulación bilateral del núcleo
subtalámico mejora de manera importante las fluc-
tuaciones, las discinesias y el temblor. La programa-
ción del sistema de estimulación subtalámica requiere
mayor tiempo que para las radiaciones prelemnisca-
les. Recientemente se ha propuesto este último blanco
como tan útil o más efectivo que el núcleo subtalá-
mico para el control del temblor. Los efectos adver-
sos se presentan con la estimulación en ambas re-
giones y usualmente son reversibles mediante cam-
bios en los parámetros de estimulación.

Palabras clave: subtálamo; núcleo subtalámico; ra-
diaciones prelemniscales (RAPRL); estimulación 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.

Introducción

La enfermedad de Parkinson es uno de los trastor-
nos del movimiento más frecuente. En Colombia la
prevalencia es de 4-5 casos por 1.000 habitantes, lo
cual permite calcular que hay más de 210.000 casos
en una población de 42 millones de habitantes.1

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

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

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 limitación para su
vida a pesar de manejo óptimo son candidatos a
cirugía.2 En nuestro grupo no recomendamos ci-
rugía 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 cirugía.

La estimulación bilateral del núcleo subtalámico se
propone en muchos centros de Neurocirugía Fun-
cional como cirugía de elección en pacientes con
fluctuaciones y discinesias, así como para el mane-
jo del temblor refractario al manejo médico.3

La estimulación de este blanco da como resultado
la mejoría de los síntomas cardinales, tanto de for-
ma directa como indirecta, siendo posible la reduc-
ción de los medicamentos en el posoperatorio. En
fecha reciente se ha propuesto un blanco cerebral
que ha demostrado ser tan útil o más efectivo que
el NST para el control del temblor: las radiaciones
prelemniscales.4-7

Es importante tener en cuenta que el éxito de la
cirugía funcional para los movimientos anormales
depende de la experiencia del equipo quirúrgico,
de la disponibilidad tecnológica y de una adecuada
selección del paciente por el equipo multidiscipli-
nario. Este equipo debe ser integrado por profesio-
nales especialistas en Neurología, Neurocirugía,
Psiquiatría, Neuropsicología, Anestesiología y Re-
habilitación, además de terapeutas físicos, del len-
guaje y ocupacionales.

La función de cada especialista es determinar el gra-
do de incapacidad somático y psicológico, asegu-
rar un diagnóstico y proyectar el manejo posopera-
torio, si se decide efectuar la cirugía.

En este artículo se revisa la anatomía básica de la
región subtalámica y la aplicación de este conoci-
miento a la Neurocirugía Funcional; se presenta
además las indicaciones y los resultados al utilizar
esta región y se compara con los obtenidos al esti-
mular el globo pálido interno.

Pacientes y métodos

Se presenta 18 pacientes de un estudio descriptivo
prospectivo, con estimulación de la región subtalá-
mica y un seguimiento mayor a dos años, de una
serie de 70 (60 implantes bilaterales y 10 unilatera-
les) pacientes implantados con sistemas de estimu-
lación intracraneal (en la Clínica Nueva, el Hospital
Universitario de San Ignacio y el Hospital Central de
la Policía, de Bogotá, Colombia). Los resultados se
compara con los obtenidos en 18 pacientes (de 28)
a quienes se les efectuó estimulación del globo pá-

Tabla 1. Síntomas frecuentes en la enfermedad de Parkinson

Síntomas cardinales

Bradicinesia.

Rigidez.

Temblor.

Otros signos

Fascies en máscara.

Lenguaje de bajo tono, disártrico.

Dificultad para tragar.

Micrografía.

Postura flexionada.

Marcha de pasos cortos; dificultad para iniciarla.

Congelamiento.
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lido interno y en 9 pacientes en los cuales el blanco
fue las radiaciones prelemniscales (RAPRL). Se ex-
cluyó a los pacientes con seguimiento inferior a
dos años.

Las edades de los pacientes oscilaron entre 45 y 78
años, la mayoría fueron de sexo masculino (87,5%)
y tenían un promedio de 6,5 años de evolución de
la enfermedad. Se grabó vídeos preoperatorios y
posoperatorios a los 3, 12 y 24 meses después, los
que fueron evaluados por el autor y por observado-
res independientes.

La cirugía se realizó mediante la técnica estereotáctica
con marcos de Leksell® (Electa) o CAAT® (PrecisisAG)
empleando los softwares de planificación estereotáctica
(SurgiplanR® o PraezisR®, respectivamente).

Se efectuó la fusión manual en modo de reconoci-
miento de puntos anatómicos utilizando las imá-
genes por tomografía axial computarizada (TAC)
estereotáctica, resonancia nuclear magnética (RNM)
no estereotáctica y el atlas de Schaltenbrand en ver-
sión digital.

Se utilizó una guía neurofisiológica con la presencia
del neurólogo en la sala de operaciones (Figura 1).

Se efectuó controles de neuroimágenes transope-
ratorias (TAC) y posoperatorias (RNM) las cuales
fueron fusionadas con las imágenes preoperato-
rias para determinar la posición final del electrodo
o electrodos y calcular la precisión alcanzada.

Resultados y discusión

I. Definición anatómica del área

El subtálamo no es un núcleo, es una región anató-
mica localizada inferiormente al tálamo y constitui-
da por núcleos y fascículos.8 (Tabla 2; Figura 2).

Los núcleos del área son: el núcleo subtalámico
(NST), la zona incerta y los pequeños núcleos de los
campos tegmentarios de Forel.

La zona incerta debido a sus múltiples conexiones
integra diversos tipos de información (motora, sen-
sorial y sensitiva).9 Se ha visto que la estimulación
de este blanco mejora algunos tipos de temblor y
es especialmente efectiva para el control del tem-
blor proximal en las extremidades.10 No se conoce
completamente la función de los núcleos de Forel
en el hombre.

Los fascículos incluyen: los campos de Forel, las ra-
diaciones prelemniscales (RAPRL), el fascículo sub-
talámico y el fascículo retrorreflejo de Meynert. En
el pasado, el primero fue el blanco de interés de
una cirugía denominada campotomía.

Figura 1 Cx MA

Tabla 2. Organización del área subtalámica. En amarillo

las estructuras con relevancia para cirugía funcional ac-

tualmente

1. Núcleos

Subtalámico (corpus Luysii)

Zona incerta

Núcleos de los campos de Forel

2. Fascículos

Campos de Forel

Tracto subtalámico

Radiaciones prelemniscales

Fascículo de Meynert

Figura 2
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Se discutirá acerca de las estructuras con relevancia
quirúrgica:

A. Núcleo subtalámico (NST)

Se localiza en la unión diencéfalo-mesencefálica,
por debajo de la zona incerta. La mayoría de
aferencias al núcleo proceden principalmente del
globo pálido externo y secundariamente de la cor-
teza cerebral.11,12

Los aferentes corticales motores terminan en la re-
gión dorsolateral del núcleo conformando el área
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.13,14

No se ha definido cuál es la localización óptima del
electrodo subtalámico. La región 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
núcleo,15-18 que incluye fibras del campo H2 de Forel.
En nuestro grupo de trabajo procuramos dejar uno
o dos polos en cada localización19-21 (Figuras 3 y 4).

Las eferencias se proyectan al putamen, globo páli-
do externo e interno, sustancia negra reticulada y
pálido ventral.22-25

B. Fibras

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

1. Campos de Forel

El fascículo lenticular contiene eferencias palidales,
atraviesa la cápsula interna, pasa entre la zona
incerta y el núcleo subtalámico (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
área prerrubral.

A partir de este punto el fascículo asciende hacia el
tálamo y se denomina fascículo H1. En esta zona se
agregan fibras de la vía cerebelo-talámica, retículo-
talámica y del lemnisco medial.

2. Radiaciones prelemniscales (RAPRL): Constituyen
un haz de fibras que se encuentran agrupadas por
delante del lemnisco medial y probablemente están
formadas por axones 25-27 (Figuras 5 y 6).

Las RAPRL están 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

II. Indicaciones para la estimulación de
la región subtalámica

Son considerados candidatos para cirugía los pa-
cientes con refractariedad al tratamiento médico,
que tengan síntomas incapacitantes y ausencia de
contraindicaciones.

A. Definición de refractariedad al manejo médico

Presencia de síntomas persistentes e incapacitantes a
pesar del manejo médico adecuado con dos o más
medicamentos a dosis plenas. Usualmente se pre-
sentan temblor u otros síntomas OFF en medica-
ción o complicaciones motoras como discinesias o
fluctuaciones. Estas últimas constituyen la princi-
pal indicación quirúrgica para la estimulación 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 cirugía con
blanco en las RAPRL.

A B

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).

Dr. Jairo Espinosa Martínez
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B. Determinación del grado de incapacidad

Es requisito indispensable realizar un test estan-
darizado de levodopa con la participación en con-
junto del neurólogo 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 mañana- (estado ON). Con ello se de-
termina de una manera objetiva los síntomas más
incapacitantes en los dos estados. Esto permite
ofrecer al paciente una expectativa real de cuáles
síntomas mejorarán y cuáles no con la cirugía. El
paciente que va a ser llevado a cirugía es grabado
en los dos estados con el fin de documentar el
caso con propósitos académicos y legales y para
confirmar con el paciente y su familia el grado de
mejoría obtenido.

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

Las evaluaciones del test se efectúan con el instru-
mento más aceptado para evaluar la severidad de
los síntomas: La escala UPDRS (Unified Parkinson´s
Disease Rating Scale), en especial la parte III que
evalúa la función motora. La evaluación 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-
lación, infección activa ni parkinsonismo secun-
dario o síndromes de Parkinson plus. Adicional-
mente, se excluye a los pacientes con trastornos
psiquiátricos no tratados, ya que es necesario
que el paciente tenga la capacidad en posope-
ratorio de apagar y encender el equipo; asimis-
mo, la cirugía puede empeorar algunos trastor-
nos psiquiátricos.

No consideramos la edad cronológica como una
limitante estricta; le damos mayor prioridad a la
biológica del paciente. En general, no se interviene
a pacientes mayores de 75 años, 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 más estricta.

III. Resultados de la estimulación de
la región subtalámica

Se revisará los resultados de la estimulación en el
NST y las RAPRL y estos serán comparados con los
del globo pálido interno (GPi).

A. Estimulación del NST (Tablas 3 y 4).

Figura 4. Corte coronal a nivel del NST (núcleo subtalá-

mico). En blanco, electrodo de estimulación.

Figura 5. Corte axial a través del mesencéfalo que mues-

tra la localización aproximada del NST y de las RAPRL.

Figura 6. RNM sagital que demuestra electrodo 3389 en

las radiaciones prelemniscales.

Estimulación de la región subtalámica: Indicaciones y resultados
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1. Impacto sobre los síntomas OFF

Se presenta una reducción del 50-60% en la inten-
sidad y frecuencia de los síntomas OFF. Con esto la
estimulación sola logra proporcionar a algunos
pacientes casi la máxima mejoría obtenida por el
manejo médico:

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

El temblor mejora de manera similar a lo obtenido
después de una talamotomía o estimulación del VIM.

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

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

2. Impacto sobre los síntomas ON

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

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

En al menos el 50% de los pacientes crónicamente
estimulados es posible reducir la medicación
antiparkinsoniana o dejarlos sólo con levodopa, que
mejora automáticamente las discinesias. Las
discinesias del estado OFF mejoran en cuestión de
minutos.

La estimulación bilateral mejora de forma directa
las fluctuaciones.

Medicación: En la mayoría de los pacientes se redu-
ce la medicación dopaminérgica y sólo en la mino-
ría 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 suspendió la carbidopa/levodopa pero
fue necesario reiniciarla dos meses después a 18,5/
185 mg diarios por la aparición de depresión resis-
tente al manejo médico; con esta medida la depre-
sión cedió.

3. Esfera mental

No hubo cambios cognitivos posoperatorios tardíos
reportados por el paciente y su familia o encontra-

Tabla 3. Mejoría obtenida con la estimulación del núcleo

subtalámico

Síntomas OFF

Mejoría de rigidez, acinesia y trastorno de la marcha.

El temblor mejora de manera similar a lo obtenido
después de una talamotomía o estimulación del VIM.

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

Las actividades de la vida diaria mejoran.

Síntomas ON

Fascies en máscara.

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

La estimulación bilateral mejora de forma directa
las fluctuaciones.

Reducción de la medicación.

Tabla 4. Complicaciones de la estimulación del NST.

1. Agudas

Confusión no relacionada con la estimulación que
cedió de forma espontánea.

Dependientes de la estimulación: Contracciones
musculares tetánicas, disartria, sudoración,
midriasis, desviación ocular, alteraciones postura-
les, inestabilidad postural y para la marcha, empeo-
ramiento de la acinesia e inhibición de la acción de
la levodopa, depresión, disestesias, disminución en
la fluidez verbal.

2. Tardías:

Reubicación de electrodos: Un paciente.

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

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

Ninguna complicación quirúrgica general como:
hemorragia sintomática, infección, convulsiones.

No relacionadas con la cirugía: Un paciente falle-
ció 3 años después de la cirugía por causa cardio-
vascular.

Ganancia de peso.

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

Dr. Jairo Espinosa Martínez
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dos mediante la evaluación por Neurocirugía y
Neuropsicología.

En la fase aguda un paciente presentó confusión
no relacionada con la estimulación pero cedió de
forma espontánea. Se presume que el neumoen-
céfalo y el efecto de microlesión ocasionaron el
trastorno.

4. Parámetros de estimulación

En la mayoría de los casos se utiliza la estimulación
monopolar seleccionando el polo que produzca la
máxima mejoría de los síntomas en el estado OFF. El
paciente es evaluado en el estado OFF en medica-
ción durante las primeras semanas.

El síntoma guía es la rigidez pues es más constante,
depende menos de la colaboración o el cansancio
del paciente y el efecto de la estimulación es más
fácil y rápido de evaluar. Hay pacientes en los cuales
el temblor se controla rápidamente; esto contribu-
ye decisivamente en la elección del polo y de los
valores en los parámetros.

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

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

5. Complicaciones

Las complicaciones quirúrgicas generales son pro-
pias de cualquier procedimiento estereotáctico:
hemorragia sintomática (0 casos), infección (0 ca-
sos) y convulsiones (0 casos). No hubo muertes re-
lacionadas con la cirugía; un paciente falleció 3 años
después debido a causa cardiovascular. (Tabla 4)

a. Dependientes de la estimulación

Debido a la cercanía del NST con diversas vías y
núcleos la estimulación puede ocasionar efectos
adversos que, sin embargo, son reversibles al cam-
biar los valores en los parámetros de estimulación
o el polo o polos estimulados. Cuando esto no su-
cede es necesario verificar la posición del electrodo
con la ayuda de las neuroimágenes. En esta serie se
reubicó el electrodo en un paciente en base a las
imágenes posoperatorias.

Cuando se estimula la vía motora, que queda
anterolateral al núcleo, se producen contracciones
musculares tetánicas y disartria.

La estimulación en un punto superomedial al nú-
cleo produce sudoración y midriasis; mientras que
la efectuada en un nivel inferomedial origina

diplopía, desviación ocular o alteraciones postura-
les, por la estimulación de fibras supranucleares
oculomotoras.

El desarrollo de inestabilidad postural y para la
marcha (con ataxia) sugiere el compromiso del nú-
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 estimulación inferior, en la sustancia
negra, produce empeoramiento de la acinesia e in-
hibición de la acción de la levodopa. En algunos pa-
cientes se produce una depresión que es de difícil
manejo si no se cambia el polo estimulado.

La estimulación muy dorsal al núcleo 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 más cerca o dentro de las RAPRL.

Los efectos cognitivos negativos de la estimulación
se observan más en pacientes mayores de 70 años.
En general, se describe una disminución en la flui-
dez verbal y en la memoria verbal y visuoespacial (se
presentó en un solo paciente de la serie y no fue
posible mejorarla aún cambiando los valores en los
parámetros y polos). Algunos de estos efectos en
realidad no se pueden diferenciar adecuadamente
de la progresión natural de la enfermedad.

b. Independientes o sin relación definida con la
estimulación

Debido a que es posible reducir la levodopa en un
importante número de pacientes, se puede desen-
mascarar o empeorar síntomas como disartrofonía,
sialorrea y síndrome de piernas inquietas. Estos sín-
tomas se manejan realizando evaluaciones con el
paciente en los estados OFF y ON en medicación y
en estimulación; de acuerdo a la respuesta se defi-
ne la conducta.

Un efecto común de la cirugía en el NST es la ga-
nancia de peso, que se verificó durante el primer
año y se presentó en 8 de los 9 pacientes, quienes
en promedio aumentaron unos 7 Kg.

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

Ningún caso en la serie.

B. Estimulación de las RAPRL

La estimulación bilateral o lesión unilateral con es-
timulación contralateral mejora el temblor con más
eficacia que la estimulación del núcleo subtalámico
y es similar a lo obtenido con la estimulación del
VIM; mejora la rigidez de manera similar o mejor
que al estimular el núcleo subtalámico; sin embar-
go, la acinesia mejora más con la estimulación de
este último (Tablas 5 y 6).

Estimulación de la región subtalámica: Indicaciones y resultados
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1. Síntomas en estado OFF: Se obtuvo el control to-
tal del temblor en cinco pacientes (56%) y casi total
en cuatro (44%), con mejoría en estos últimos ma-
yor del 80%. El temblor leve se presenta en situacio-
nes de exposición social o stress (Figura 7).

Se logró suspender o reducir la medicación 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 efectuó un
seguimiento menor (4 casos).

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

No se observó cambios en la marcha; pero es preci-
so señalar que esto no era motivo de quejas o no
tenía mayor importancia para los pacientes. Hubo
un paciente con camptocormia en el cual este sig-
no cedió completamente en el posoperatorio.5,6,32

No se registró cambios persistentes en el trastorno
de la deglución, la voz o el flujo de saliva.

2. Síntomas en estado ON

No se modificó 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.4,30 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 evaluación por Neurocirugía y Neuropsicología.

4. Parámetros de estimulación

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 síntomas en esta serie.

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

5. Complicaciones33,34

Los efectos adversos más frecuentes fueron
parestesias hemicorporales del lado contrario a la
cirugía o localizadas en la región perioral. Estas fue-
ron revertidas al cambiar los valores en los
parámetros de estimulación.

No existen datos de que se influya sobre la progre-
sión de la enfermedad.35 Como la mayoría de los
pacientes que van a estimulación 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 evolucionó a mayor rigidez y acinesia lo que
obligó a elevar la dosis de levodopa, que dio lugar
al desarrollo de complicaciones motoras. Reducien-
do la dosis y optimizando los parámetros se logró
mejorar significativamente estas complicaciones y
conservar el beneficio sobre el temblor.

En un paciente empeoró la marcha. Hasta el mo-
mento sólo se ha podido obtener una respuesta
parcial al manejo médico y la terapia física. Este tras-
torno no se relaciona con la estimulación puesto
que no se modifica con los cambios en los parámetros
o apagando el generador de pulso. Suponemos que
es debido a la progresión de la enfermedad.

Tabla 5. Mejoría obtenida con la estimulación de las

RAPRL.

Síntomas OFF

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

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

Mejoría de la camptocormia en un paciente.

Ningún cambio persistente en el trastorno de la
deglución, la voz o el flujo de saliva.

Síntomas ON

No se modificó el tiempo en ON.

Medicación: Suspendida o reducida significativa-
mente en todos.

Tabla 6. Complicaciones de la estimulación del NST.

1. Agudas

Dependientes de la estimulación: Disartria, desvia-
ción ocular o alteraciones posturales, inestabilidad
postura y para la marcha, parestesias hemicorporales
o periorales.

2. Tardías

Reubicación de electrodos: Un paciente.

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

Esfera mental: No hubo cambios cognitivos
posoperatorios.

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

Empeoramiento de la marcha: Un paciente.

Ninguna complicación quirúrgica general como:
hemorragia sintomática, infección, convulsiones.

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

Dr. Jairo Espinosa Martínez
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En el seguimiento se ha podido observar que esto
no limita al paciente pero sí le es incómodo; aún así,
la ganancia en calidad de vida al haberse logrado el
control del temblor fue grande.

En un caso se presentó pérdida progresiva del efec-
to después de haber logrado inicialmente el con-
trol casi total del temblor, aún a pesar de cambios
en los parámetros y polos de estimulación; si se
incrementaba mucho los valores de estos se pre-
sentaba disartria severa y alteración importante de
la marcha. La RNM posoperatoria tardía y la fusión
con atlas mostraron los electrodos en posición ade-
cuada. Las mediciones de impedancia y de la bate-
ría fueron normales, así como los estudios de ra-
diografía simple del sistema. Fue necesaria la
reubicación de los electrodos.

No tuvimos ningún caso de erosión de la piel o
fractura de cables o del electrodo.

C. ¿Estimulación del GPi o del NST?

No se ha definido aún con certeza cuál es el blanco
ideal para el manejo quirúrgico del paciente con la
enfermedad de Parkinson avanzada.15,36,37,38

1. GPi

La principal ventaja de la estimulación del GPi es el
control rápido y persistente de las discinesias lo
que permite al paciente estar más tiempo en ON sin
este síntoma. Mejoran también las fluctuaciones,
pero menos que con la estimulación del NST.

La mejoría de los síntomas OFF en estimulación bi-
lateral es del 30-50%.

La programación es más fácil 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 parámetros de estimulación para obtener
un efecto clínico (lo cual acorta la vida de la batería) y
la pérdida del efecto benéfico de la estimulación al
cabo de un año en un número menor de casos (2 de

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 parámetros, lo cual da motivo para que
el electrodo tenga que ser reimplantado en el NST (en
un paciente de esta serie).

También es importante señalar que los efectos psi-
quiátricos adversos, que en las grandes series de
estimulación del NST son relativamente frecuentes,
se presentan menos con el GPi. En la nuestra, se
presentó sólo en un paciente de los 28. Este pa-
ciente tuvo hipomanía franca, que se produjo por
estimulación del polo más basal, y es muy probable
que se haya afectado el pálido ventral.14,39,40

2. NST

La estimulación bilateral del NST disminuye el tiem-
po en OFF en un 50-60% y prácticamente hace des-
aparecer las fluctuaciones; el efecto se mantiene al
menos durante 5-10 años. Las discinesias disminu-
yen con la reducción de la dosis de levodopa al
menos en un 50%, pero con la estimulación cróni-
ca disminuyen aún más. Esto se verificó en la totali-
dad de los pacientes.

Como desventajas, el NST es un blanco cerebral
pequeño, que requiere experiencia y tecnología para
ser alcanzado con precisión por un electrodo. Es
necesario mucho más tiempo de programación para
alcanzar la mejoría, sin mayores efectos adversos.

En conclusión, las diferencias de mejoría 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 elección en los
pacientes jóvenes, porque es posible disminuir
ostensiblemente la medicación y porque la ba-
tería tiene una mayor vida útil. Los pacientes ma-
yores, con comorbilidad psiquiátrica u otras pa-
tologías, como apraxia de la apertura ocular o
que sean muy sensibles a la reducción de la te-
rapia dopaminérgica, se benefician más con la
estimulación del GPi.

Figura 7. Paciente con temblor parkinsoniano. Comparación entre la escritura antes de cirugía (izquierda) y después de

ella (derecha).
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La decisión final depende de una adecuada selec-
ción del caso, una evaluación formal con el test de
levodopa y de una discusión 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 aleatorización. Se intentó minimizar
esto mediante el seguimiento exhaustivo de los
casos durante al menos dos años, la participación
de neurólogos independientes al grupo de trabajo
y la evaluación conjunta de cada paciente por los
neurocirujanos y neurólogos del equipo tratante.

Conclusiones

La estimulación bilateral del núcleo subtalámico
mejora de manera importante las fluctuaciones, las
discinesias y el temblor; sigue siendo un blanco de
elección en los pacientes jóvenes porque es posible
disminuir ostensiblemente la medicación y porque
la batería tiene una mayor vida útil.
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