Caso clinico

Anales
M édicos

CENTRO MEDICO

ABC

Vol. 57, Nom. 1
Ene. - Mar. 2012
p.53- 61

Estimulacion cerebral profunda en enfermedad de Parkinson:
Primer caso tratado en el Centro Neurologico ABC
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RESUMEN

La enfermedad de Parkinson es uno de los desérdenes neurode-
generativos mas importantes por su creciente prevalenciay la
gran limitacion en las actividades de la vida diaria que produce.
La progresion de esta enfermedad afecta la capacidad motora de
los pacientes y, aunque las posibilidades terapéuticas se han incre-
mentando en los Gltimos 40 afios, las complicaciones que producen
limitan su utilidad y eficacia en poco tiempo. La posibilidad de un
tratamiento quirudrgico con el uso de estimulacion cerebral pro-
funda ha permitido no s6lo ampliar el horizonte de tratamiento,
sino contrarrestar las complicaciones del tratamiento médico e
incrementar la capacidad funcional de los pacientes. En nuestro
pais, solo algunos centros de tercer nivel han integrado equipos
especializados para el uso de esta nueva opcién de manejo. Presen-
tamos el primer caso tratado en el Centro Neuroldgico del Centro
Médico ABC con estimulacion cerebral profunda del nucleo sub-
taldmico en un paciente con enfermedad avanzada y discinesias
incapacitantes, el cual manifesté una recuperacion clinica muy im-
portante que le permitié recuperar sus actividades rutinarias con
una excelente calidad de vida. Se describen las caracteristicas téc-
nicas del procedimiento, los criterios de seleccion de los pacientes
y la experiencia clinica en diferentes centros alrededor del mundo.
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Deep brain stimulation in Parkinson”s disease.
First case treated at the ABC Neurological Center

ABSTRACT

Parkinson’s disease is one of the most important neurodegenera-
tive disorders because it’s increasing prevalence, but mainly it’'s
in relation with the major limitation in activities of daily life.
The progression of this disease affects the motor skills of patients,
and although the therapeutic possibilities have been increasing in
the last 40 years, the onset of drug induce complications limit its
usefulness and effectiveness in the short time. The possibility of
a surgical treatment using Deep Brain Stimulation has allowed
broaden the treatment horizon, limit the drug induce complica-
tions, and increase the functional capacity of the patients. In our
country only few tertiary centers have specialized teams for the use
of this new treatment option. We report the first case treated at the
Neurological Center of the ABC Medical Center with Deep Brain
Stimulation of the subthalamic nucleus in a patient with advan-
ced disease and disabling dyskinesias that obtained an important
clinical improvement to recover his routine activities with excellent
quality of life. With this case presentation we describe the technical
features of the procedure, main criteria for patient selection and
the clinical experience in different centers around the world.

Key words: Parkinson’s disease, deep brain stimulation.

INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda en-
tidad neurodegenerativa en importancia sélo supe-
rada por la enfermedad de Alzheimer.! La EP cada
vez toma una mayor relevancia epidemiolégica que
se explica por un aumento en la expectativa de vida
de la poblacién, ya que la incidencia de este desorden
se presenta en épocas avanzadas de la vida.?

El diagnostico de la EP es clinico y los sintomas
motores son so6lo una parte de la enfermedad, ya que
las alteraciones gastrointestinales, del suefio, de fun-
ciones autondmicas o en el estado de &nimo acom-
pafian o preceden varios afios a las manifestaciones
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motoras tipicas. El diagnéstico se ve reforzado por
la ausencia de otros datos de afectacion neuroldgica,
una progresion lenta y por una excelente respuesta a
la levodopa. Hoy en dia, el diagndstico se apoya por
estudios de gabinete que incluyen pruebas de olfac-
cion, tomografia de emision de positrones (PET) con
18F-DOPA, sonografia transcraneal y de imagen de
resonancia magnética.l

El tratamiento en los Gltimos 60 afios ha tenido
como piedra angular la administracién oral de le-
vodopa, alguno de sus agonistas, anticolinérgicos o
combinaciones. Sin embargo, la respuesta a la medi-
cacion suele disminuir con el tiempo o aparecen com-
plicaciones motoras como discinesias (movimientos
coreoatetosicos) que agravan y complican la calidad
de vida del paciente. En fechas recientes, algunos
farmacos permiten prevenir o disminuir estas com-
plicaciones pero aumentan el costo del manejo y no
siempre tienen la misma eficiencia.?

El tratamiento a través de cirugia para enferme-
dad de Parkinson data desde los afios 30, con la reali-
zacion de ablaciones a ntcleos de la base especificos.?
El perfeccionamiento de estas técnicas tiene un valor
terapéutico invaluable para casos adecuadamente
seleccionados.® La estimulacion cerebral profunda
(ECP) es hoy el procedimiento con mejores resulta-
dos. Se trata de la colocacion de estimuladores que
generan campos eléctricos en diferentes blancos de
los nucleos de la base, permitiendo una sustancial
mejoria en la regulacion de las vias electroquimicas.
Hoy en dia, cerca de 500 centros en el mundo han
realizado mas de 35,000 cirugias de ECP* La ECP
se utiliza en pacientes con EP con por lo menos 5
afios de diagnostico, sin alteraciones neuropsicolégi-
cas, psiquiatricas o médicas concomitantes y prefe-
rentemente en pacientes con complicaciones motoras
asociadas a altas dosis de medicamentos que mejoran
con la estimulacion.® Los blancos de los ntcleos de la
base que se utilizan para la estimulacion son: el globo
palido interno (Gpi), el nucleo subtalamico (STN), el
nucleo ventral-intermedio del talamo (Vim), la zona
incierta (ZN) y el nucleo peddnculo-pontino (PPN);
se seleccionan en funcion de los objetivos clinicos a
alcanzar. En la actualidad, el STN y el Gpi son los
mas utilizados; aunque la respuesta clinica es simi-
lar, sélo la estimulacion bilateral del STN permite
una mejoria en los sintomas axiales y una reduccion
importante de la medicacion oral. La clave del éxi-
to en la ECP radica en una adecuada seleccion del
paciente basada en una respuesta positiva al trata-
miento médico y la presentacién de complicaciones
como las discinesias.?®

PRESENTACION DEL CASO

A continuacion presentamos el primer paciente con
enfermedad de Parkinson que es tratado con este
novedoso y eficaz procedimiento quirdrgico en el
Centro Neuroldgico del Centro Médico ABC, Campus
Santa Fe, asi como una descripcion de este método y
los alcances médicos en pacientes alrededor del mun-
do.

Se trata de RPL, un paciente masculino de 55
afos, diestro, ingeniero agricola y docente retirado.
Reside en Yucatan. Sin antecedentes heredo-familia-
res de relevancia. Sin toxicomanias conocidas o expo-
sicion a toxicos (herbicidas, pesticidas, hidrocarburos
y/o metales pesados). Cirugias en 1995 con hernio-
plastias inguinales izquierdas en tres ocasiones y
colecistectomia por litiasis. Sin otras enfermedades
cronico-degenerativas. Fue hospitalizado en dos oca-
siones en los ultimos dos afios por cuadros de ansie-
dad caracterizados por precordialgia y palpitaciones.

Inici6 su padecimiento hace nueve afios con fatiga-
bilidad y dificultad para movilizar la extremidad in-
ferior derecha, percibio lentitud en el inicio de movi-
mientos que posteriormente se presentaron en todo el
hemicuerpo derecho. Al inicio no manifestd temblor.
A los cuatro afios de su inicio presentd mayor dificul-
tad para comenzar la marcha y fendmenos de congela-
miento, inicialmente presentes en horarios definidos,
gue progresaron en frecuencia y se tornaron imprede-
cibles. En esta etapa, refiere importantes alteraciones
posturales con caidas frecuentes por inestabilidad. En
el afio 2005, se diagnosticé como enfermedad de Par-
kinson e inici6 tratamiento con levodopa/carbidopa a
la que posteriormente se agregaron agonistas dopami-
nérgicos como pramipexole, inhibidores de la monoa-
minoxidasa como la rasagilina y antidiscinéticos como
la amantadina, medicamentos en dosis crecientes
que fueron perdiendo efectividad a través del tiempo.
Hace cuatro afios presentd discinesias (movimientos
coreoatetosicos cefalicos y de las extremidades) en un
principio confinados a la mano derecha que fueron
progresando hasta comprometer todo el hemicuerpo
ipsilateral y la regién cervical, con incremento en se-
veridad hasta interferir practicamente con todas sus
actividades de la vida diaria como incapacidad para
conducir, escribir con dificultad, ademas de incapaci-
dad para utilizar los utensilios para comer. Hace afios
percibid «pesantez» en la extremidad inferior izquier-
day en los ultimos meses refirié «fatigabilidad» en la
extremidad superior ipsilateral. De igual manera, apa-
recieron discinesias leves en este hemicuerpo. Al mo-
mento de acudir a nuestra consulta en el Centro Neu-
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rolégico en mayo de 2009, se present6 con la siguiente
dosificacion de medicamentos: ¥z tableta de levodopa/
carbidopa, 250/25 mg ¢/6 h que alterna con tabletas de
levodopa/carbidopa/entacapona de 50/12.5/200 mg ¢/8
h, rasagilina 1 tableta de 1 mg ¢/24 h y amantadina
1 tableta de 100 mg c¢/24 h (estos ultimos en un in-
tento de controlar las complicaciones motoras de la le-
vodopa). Tipicamente iniciaba el efecto de la levodopa
entre los 20 y 30 minutos y las discinesias aparecian
después de una hora de la primera ingesta matutina y
permanecia con ellas por el resto del dia. Mejoria en la
bradicinesia y alteraciones posturales con medicacion
cercana al 80%.

En la exploracion fisica general no se encontraron
alteraciones cardiovasculares o pulmonares y sélo lla-
mo la atencion la presencia de pie equinovaro bilateral.
En la exploracion neurolégica con efecto de medicacion
(efecto conocido en descripciones neurolégicas como
«onx» 0 encendido). Las funciones mentales no presen-
tan compromiso con un examen de escrutinio minimen-
tal en 28/28, con limitaciones en la escritura por disci-
nesias, lenguaje hipofonico y con disartria hipocinética,
sin discinesias linguales, aunque si algunas peribucales.
Los nervios del craneo sin alteraciones, sistema motor
con fuerza 5/5 en las cuatro extremidades, REMs +++
en hemicuerpo derecho y ++ en el izquierdo, respuesta
plantar indiferente bilateral, atavicos ausentes; presen-
taba alteraciones en la sensibilidad con hipoestesia en
todas las modalidades del hemicuerpo derecho. Cerebe-
lo sin alteraciones. Romberg ausente. Marcha con pos-
tura erguida y pasos adecuados pero con dificultad por
movimientos discinéticos en ambas extremidades infe-
riores con predominio de la derecha. No se encontraron
signos de afectacion meningea.

Se decidié su hospitalizacion para la realizacion de
prueba de levodopa, la cual consiste en la comparacion
del resultado obtenido en la escala de UPDRS (Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale) secciones 11, 111y
IVéy en la escala de Hoehn & Yahr.” (estas escalas han
sido validadas en espariol) tras 12 horas de ayuno y au-
sencia de medicacion («off») con el resultado obtenido
después de la administracién de una dosis de levodo-
pa mayor a la habitual («on»). Dicha prueba ayuda a
medir objetivamente la respuesta al medicamento, su
porcentaje de efectividad, tiempo de inicio y término de
efecto y el inicio y severidad de complicaciones asocia-
das a su uso. El objetivo de ésta es el discernimiento
diagnostico, objetivar la respuesta y comprobar la pro-
babilidad de beneficio para el tratamiento quirdrgico
de la enfermedad de Parkinson. Sin medicamento con
una escala de Hoehn & Yahr de 3.5, UPDRS, (activida-
des de la vida diaria) de 19 y UPDRS,,, (caracteristicas
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motoras en la enfermedad) de 23, ambos en «off». Se
administré levodopa/carbidopa de 250mg, el doble de la
primera dosis habitual por la mafiana, comenzando el
efecto a los 20 minutos con mejoria en marcha y bradi-
cinesia en alrededor del 60% y una hora después apa-
recieron las discinesias habituales y discapacitantes.
Posteriormente obtuvimos las siguientes respuestas en
el periodo «on»: UPDRS,, de 17; UPDRS,,, de 4; UPDR-
S,,; (complicaciones motoras), luego de la aparicion de
discinesias fue de 11 (Cuadros | y I1). En conclusion,
la prueba de levodopa resulté con mejoria importante
en las actividades motoras (alrededor del 70%), pero
practicamente sin cambios en sus actividades de la vida
diaria en relacion con las discinesias que se muestran
de moderadas a severas.

Desde este punto de vista, el paciente se presentd
como un excelente candidato para cirugia de Parkin-
son. Durante su exploracion se encontraron altera-
ciones motoras y sensitivas del hemicuerpo derecho;
se realizaron estudios de imagen y laboratorio. Los
estudios de laboratorio: biometria hematica, quimi-
ca sanguinea, pruebas de funcién hepatica, tiempos
de coagulacion, perfil de lipidos y prueba de funcion
tiroidea resultaron dentro de limites de normalidad.
La IRM de encéfalo no mostro lesiones que explica-
ran el parkinsonismo o de las alteraciones piramida-
les y sensitivas encontradas en el hemicuerpo dere-

Cuadro I. Escala de UPDRS parte II: actividades de la vida diaria. Res-
puestas off y on en las primeras columnas durante la prueba de levodopa
y en la Ultima columna respuesta en on a un mes de estimulacion cerebral
profunda bilateral del STN, observandose una notable mejora en la puntua-
cion que se traduce en una muy buena recuperacion de su funcionalidad.

“On” “‘On”
UPDRS I “off” PreQx  Unmes de Qx
Lenguaje 1 1 1
Salivacion 1 1 0
Deglucion 2 1 0
Escritura 2 3 1
Manejo de utensilios 3 4 1
Vestirse 2 2 0
Higiene 1 1 0
Voltearse en cama 1 1 0
Caidas 0 0 0
Congelamiento en marcha 2 1 1
Marcha 3 2 1
Temblor 1 0 0
Sensitivo 0 0 0
Suma 19 17 5

UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale.
STN: Nucleo Subtalamico.
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cho, pero una extension a la médula cervical mostro
compresiones medulares en los segmentos C5-C6 y
C6-C7 que justifican las alteraciones en la explora-
cion y requieren correccion quirudrgica pero no inter-
fieren con las alteraciones motoras extrapiramidales.

El paciente es enviado a los Servicios de Neurop-
siquiatria y Neuropsicologia para complementar la
valoracién prequirdrgica de ECP. En Neuropsiquia-
tria encontraron sintomas depresivos leves sin reu-
nir criterios de depresion con lo que se descarta al-
teraciones que contraindiquen el procedimiento. En
Neuropsicologia con la siguiente bateria de pruebas
neuropsicologicas avaladas para la valoracion prequi-
rurgica de pacientes con enfermedad de Parkinson y
validadas en espafiol:®° Minimental; WAIS 111, Neu-
ropsi, Wisconsin; escala de depresion de Hamilton,
cuestionario de depresion de Beck, SCOPA, Lawton,
Katz y el PDQ-39, y se determind que el paciente no
presentaba complicaciones en las mismas. Se solici-
taron, ademas, valoraciones por Cardiologia y Endo-
crinologia para determinar su estado integral y no se
encontraron complicaciones o contraindicaciones. El

paciente se consideré como un candidato ideal y apto
para estimulacion cerebral profunda y debido a las
importantes alteraciones en marcha y de la postura
se decide estimulacion en STN bilateral. Con todos
estos datos, el paciente cumple los criterios del CAP-
SIT-PD (Core Assessment Program for Surgical In-
terventional Therapies in Parkinson’s Disease) como
candidato para cirugia de Parkinson, criterios que se
establecieron para diversos procedimientos quirur-
gicos de esta enfermedad y que traducen una buena
respuesta con el minimo de complicaciones.®

Con fines de realizar la planeacién de cirugia, se
localizé por resonancia magnética el nucleo subtala-
mico (NST) para identificar la mejor ruta de intro-
duccion del electrodo. Se realiz6 la colocacion del sis-
tema de estereotaxia tipo Fischer-Leibinger, Zamo-
rano-Dujovny, un dia antes de la cirugia y se realizo
una tomografia helicoidal para efectuar la planeacion
de blancos y trayectorias.

Se llevo a la sala de operaciones; fue monitorizado
y, bajo sedacién y anestesia local, se realiz6 aborda-
je a través de trépanos, localizados con base en las

Cuadro Il. UPDRS parte Ill: actividad motora. Las primeras dos columnas muestran la respuesta al medicamento en la prueba de levodopa con una me-
joria aproximada del 70% convirtiéndole en un muy buen candidato para ECP. En la tercera columna se observan los resultados a un mes de la cirugia,

alin con mejor respuesta.

“On” “on”
UPDRS I “off” PreQx Un mes de Qx
Lenguaje 1 1 1
Expresion facial 1 0 0
Temblor en reposo F D T PD Pl F D Tl PD Pl F D Tl PD PI
0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0o 0
Temblor postural Mano der. Mano izq. Mano der. Mano izg. Mano der. Mano izqg.
0 de accion 1 0 0 0 0 0
Rigidez C D T PD Pl C D Tl PD PI cC T T PD PI
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o0
Pinza: “finger taps” Mano der. Mano izq. Mano der. Mano izqg. Mano der. Mano izq.
1 1 1 0 1 0
Abrir y cerrar manos Mano der. Mano izq. Mano der. Mano izq. Mano der. Mano izqg.
2 0 0 0 0 0
Pronacion y supinacion Mano der. Mano izq. Mano der. Mano izq. Mano der. Mano izq.
de manos 1 0 0 0 0 0
Agilidad de piernas PD Pl PD Pl PD Pl
2 1 1 0 0 0
Levantarse 1 0 0
Postura 1 0 0
Marcha 3 1 1
Prueba de estabilidad 2 1 0
Bradi-hipocinesia 2 0 0
Suma 23 4 2

UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale.

F: facial, TD: extremidad toracica derecha, TI: extremidad toracica izquierda, PD: extremidad inferior derecha, PI: extremidad inferior izquierda, C: cuello.
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coordenadas calculadas, asi como los sitios de entra-
da calculados durante la planeacion estereotactica
(Figura 1). En ambos lados se realiz6 microrregistro
cerebral (LeadpointO Medtronic, Minneapolis, Mn,
EUA) para la localizacion de la actividad del STN
para confirmar su presencia en la trayectoria y la
profundidad a la que se dejaran los electrodos defi-
nitivos. Se tomaron controles con fluoroscopia y se
colocé electrodo definitivo de acuerdo con el micro-
rregistro. Una vez colocado el electrodo definitivo,
se procedi6 a la estimulacion transoperatoria con
el paciente despierto para la valoracion de rigidez,
bradicinesia y temblor en las cuatro extremidades.
Se inici6 estimulacion bipolar probando los diferen-
tes contactos y con modificacion de los parametros
hasta obtener la mejor respuesta clinica (Figura 2).
Al término del procedimiento quirdrgico se apaga-

Figura 1. Colocacion por medio de arco de estereotaxia del electrodo
derecho a través de un trepano, previa planeacion con sobreposicion de
imagenes de tomografia computada y de imagenes de resonancia mag-
nética del encéfalo.
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ron los estimuladores para encenderlos y revalorar
al paciente 48 horas después. Tras la implantacion
de los electrodos en el STN se retira el sistema de
estereotaxia y se sometié al paciente a anestesia ge-
neral, para colocar las extensiones y los generadores
tipo Soletra® (Medtronic, Minneapolis, Mn, EUA) en
el térax anterior del paciente. Posteriormente, el pa-
ciente fue trasladado a recuperacion para su vigilan-
cia en el periodo postanestésico.

Se inicié estimulacién sin medicamento a las 48
horas de la cirugia, luego de obtener una tomografia
de craneo y determinarlo como libre de complicacio-
nes. Se inicid medicacion con 125/25 mg de levodopa/
carbidopa cada ocho horas y se ajustaron los parame-
tros luego de su egreso hospitalario al tercer dia, lue-
go cada semana y, después de los primeros tres meses
de ajuste, cada seis meses. Se logro una reduccién en
la dosis de levodopa del 60% sin la presencia de dis-
cinesias con un UPDRS 111 en «on» de cuatro puntos
por alteraciones leves en lenguaje y bradicinesia del
hemicuerpo derecho. Con esta excelente y rapida res-
puesta, el paciente regresé a su lugar de residencia
practicamente con una total readaptacion a sus acti-
vidades de la vida diaria, libre de discinesias, con sélo
algunos episodios de congelamiento por las tardes
gue ceden a los pocos segundos y que se asociaron a
un tiempo prolongado entre la ingesta de levodopa
en estas horas del dia (Cuadros 1 y I1).

Con estos resultados, el beneficio actual es notable
y esperamos una mayor reduccion de medicamentos

Figura 2. Pruebas clinicas transoperatorias, luego de encender el esti-
mulador con un aumento paulatino de los parametros de estimulacion en
blsqueda de reduccion en rigidez y bradicinesia y de efectos adversos
como desviaciones oculares o faciales. Estas pruebas permiten pronosti-
car clinicamente la respuesta cronica y las posibles complicaciones como
producto del trayecto y de los diferentes campos eléctricos.
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en los proximos meses con el objetivo de utilizar 50%
de la dosis equivalente previa de levodopa. El pro-
ceso de programacion y evaluacion clinica continta
con un favorable prondéstico a mediano y largo plazo
e inicié neurorrehabilitacion para el problema detec-
tado en columna cervical.

DISCUSION

El presente informe describio el primer paciente con
enfermedad de Parkinson tratado con ECP en el Cen-
tro Neuroldgico del Centro Médico ABC. El paciente
idéneo que cumplié con una serie de caracteristicas
que presumian una buena respuesta.

La clave del éxito para esta herramienta radica
en la seleccion del paciente. Una serie de puntos a
considerar nos guian en esta seleccién: manejo por
un equipo especializado, paciente con una buena res-
puesta a levodopa, cirugia en un paciente joven, una
enfermedad avanzada y/o la presentacion de compli-
caciones por uso de medicacion. La programacion y
ajustes de los parametros de estimulacion antes y
después de la cirugia deben de estar en funcién de la
afectacion presentada y tener cuidado con altas ex-
pectativas de los pacientes y su familia, asi como con-
siderar siempre que los sintomas que no responden
al medicamento no responderan a ECP%0 Tres son
las metas a obtener en un paciente como producto
de la seleccién para ECP: 1) obtener un importante
beneficio terapéutico, 2) mantener este beneficio y 3)
que el paciente tolere fisica, cognoscitiva y emocio-
nalmente todos los aspectos de la cirugia y cuidados
postoperatorios.'’® EI CAPSIT-PD es un instrumento
creado a finales de los afios 80 que se utiliza para
la seleccion de pacientes a incluir para cirugia de
trasplante en EP. Estos criterios que incluyen una
duracion de la enfermedad al menos de cinco afios,
respuesta a dopaminérgicos con mejoria en UPDR-
S, del 33%, escala para demencias con puntuaciones
bajas, IRM en T2 normal, ademas de excluir a los pa-
cientes con parkinsonismos atipicos son Utiles en la
seleccion de pacientes a ECPC Todos estos criterios
fueron tomados en cuenta cabalmente en la evalua-
cion de nuestro paciente.

Para evaluar la respuesta al medicamento previo a
la cirugia, es necesario la realizacion de una prueba
de levodopa misma que se realiza con la medicion de
la escala de UPDRS (parte 111 sobre complicaciones
motoras) en «off», después de 12 horas de la Ultima
dosis, y, posteriormente, en «on» luego de adminis-
trar una dosis mayor a la habitual (entre 1.5y 2 ve-
ces mayor) donde una respuesta a la levodopa que

mejore la escala en un 30% o mas, se considera como
positiva y es uno de los criterios de mayor relevan-
cia para considerar a un paciente como candidato a
la cirugia.®!! Con esta prueba se ha observado una
mejor prediccion de respuesta en la estimulacion del
STN que para el globo péalido interno (Gpi) que es
el otro blanco mas utilizado para ECP en EP® En
nuestro caso, la respuesta fue muy importante con
una mejoria del 70% tanto en bradihipocinesia y en
alteraciones de postura y marcha; estos sintomas en
la mayoria de los casos no responden de manera ade-
cuada a la medicacion.

El esperar a que los sintomas se presenten por
lo menos durante cinco afios, permite descartar a
otros sindromes parkinsénicos en cuya evolucion se
presentan otros sintomas y con un prongstico pobre.
No existen limites de edad para considerar un buen
candidato; sin embargo, los pacientes antes de los
69 afios presentan mejor respuesta con estimulacio-
nes bilaterales en comparacion a unilaterales.10-12
Otros refieren que aunque la edad no es un factor
que limite su indicacion se han observado mejores
resultados en pacientes mas joévenes y es preferible
su uso en menores de 75 afios.'* AUn no se conoce
qué tan temprano es factible el manejo con ECP. Los
pacientes jévenes con complicaciones motoras res-
ponden mejor y es posible que su tratamiento tem-
prano evite complicaciones en las actividades de la
vida diaria que mejoran el contexto integral del pa-
ciente.' Factores previos pueden llegar a contrain-
dicar el uso de ECP, como comorbilidades cardiovas-
culares, enfermedad vascular cerebral, infecciones
activas o malignidad, lo mismo que cambios en estu-
dios de imagen como atrofia severa, enfermedad de
pequefio vaso u otras lesiones estructurales.'! Las
evaluaciones neuropsiquiatricas y neuropsicolégi-
cas son indispensables, se ha observado la presen-
tacion de alteraciones en estado de &nimo, memoria
y alteraciones psicoticas después de cirugia e iden-
tificarlas puede prevenirlas.>%1? Alteraciones en la
fluencia verbal son la principal complicacién que se
observa en los pacientes después de la cirugia.®!
Condiciones psiquiatricas previas como deterioro
cognoscitivo, depresién, hipomania, riesgo suicida
o alteraciones por desregulacion con el uso de do-
pamina (tendencia a adicciones y juego patologico)
pueden llegar a contraindicar el uso de ECP y es in-
dispensable su identificacion y gradacion antes del
procedimiento.

Sintomas y signos como temblor, rigidez, bradici-
nesia, distonia en «off» y la presencia de discinesias
como complicacién por uso de levodopa son los in-
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dicadores de mejor respuesta;>%1 se han observado
buenos resultados cuando el paciente responde ade-
cuadamente en los sintomas axiales.!! En nuestro
caso, la importante respuesta de los sintomas axiales
a levodopa permitié dilucidar una respuesta igual de
importante con la ECP del STN. EI temblor como
sintoma aislado o principal responde muy bien a la
ECP del STN y del Vim, este ultimo se puede utilizar
uni o bilateralmente.%!

No existen aun pruebas fehacientes para ver cudl
de los dos blancos utilizados més frecuentemente en
la actualidad es mejor: Gpi y el STN; sin embargo, el
Unico de ellos que permite disminuir la cantidad de
medicamentos antiparkinsénicos utilizados previa-
mente en un paciente es la ECP del STN,>113 min-
tiéndose una respuesta clinica sostenida a través del
tiempo, menor consumo de bateria del estimulador
y mejor respuesta de sintomas axiales.!* Estos dos
blancos son equivalentes en las complicaciones pos-
teriores al compararlos con el mejor tratamiento mé-
dico.™ La estimulacion bilateral del STN ayuda a la
rigidez, bradicinesia, temblor y discinesias y, de for-
ma menos importante, al control de sintomas axiales
gue poco responden a la levodopa como las alteracio-
nes en la marcha y de la postura.>'112 El lenguaje,
por el contrario, suele empeorar con el uso de ECP!
Alteraciones del suefio, fluctuaciones de sintomas no
motores o psiquiatricos asociados a dopaminérgicos
no han sido suficientemente evaluados para dar con-
clusiones con los diferentes blancos.*! EI Vim, en el
talamo, se utiliza en aquellos pacientes con temblor
como sintoma principal e incapacitante sin una res-
puesta consistente en los otros sintomas.®%12 Actual-
mente, se encuentra en estudio la estimulacion del
nucleo pedunculo-pontino que permitiria un mejor
control de sintomas axiales.>1”

En este caso, se decidio por el STN como blanco
terapéutico con base en la aplicacion de criterios de
inclusion y de exclusion de forma rigurosa,'® con
la finalidad de obtener los mejores resultados en
términos de los sintomas cardinales de la enferme-
dad, asi como para evitar las complicaciones en los
ambitos neurolégicos, psiquiatricos y cognitivos.'®
Actualmente se dispone de técnicas de localizacién
del blanco por medio de coordenadas obtenidas por
ventriculografia, visualizacion directa por resonan-
cia magnética o por medio de fusién de resonancia
magnética con tomografia. Decidimos la utilizacion
de este Gltimo método dado que ha demostrado su
precision y resultados satisfactorios. Se decidio el
empleo de microrregistro como método de confirma-
cion de la posicion del electrodo en el STN que per-
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mite confirmar la trayectoria del electrodo, asi como
la profundidad a la cual se debe dejarlo?® y permite
el reconocimiento de patrones de disparo neuronal
diferentes para cada uno de los ndcleos que va cru-
zando el estimulador y, con la ayuda de un software
gue grafica estos patrones, es posible visualizar y es-
cuchar los patrones hasta llegar al blanco.?%?% Existe
microrregistro simple y multiple, este ultimo con la
capacidad de identificar topograficamente diferentes
regiones de los nucleos y sus limites.?® EI microrre-
gistro y la estimulacién intraoperatoria logran un
mapa neurofisiolégico y clinico que permiten prede-
cir la mejor respuesta en la estimulacién crénica.??
En un estudio holandés de 2007 se encontraron di-
ferencias clinicas relevantes con el registro multiple
pero con alteraciones neuropsicologicas mayores que
los registros simples, es posible que esto dependa de
la experiencia de cada centro.?* En nuestro paciente
se utilizé un registro simple con buenos resultados y
sin efectos adversos hasta ahora. Luego de la coloca-
cion de los estimuladores se procedié a encenderlos
con el paciente despierto para la realizacion de varias
pruebas clinicas y la busqueda de efectos adversos.
En la estimulacidn, tres variables son tomadas en
cuenta: el voltaje, la frecuencia y el ancho de pulso,
se inicia con cambios de voltaje hasta que aparezcan
efectos adversos, como alteraciones en movimientos
oculares, faciales o alteraciones neuropsicoldgicas.*3

El manejo postoperatorio con el encendido y el
ajuste del estimulador y la regulacién de medicamen-
tos son parte esencial para el éxito del procedimien-
to. En el postoperatorio inmediato es posible que el
paciente desarrolle episodios de agitacion psicomo-
triz que se controlan con antipsicoticos atipicos y
benzodiacepinas de corta duracion y se corrige en po-
cos dias. Es necesario iniciar dosis de dopaminérgicos
semejantes a las utilizadas antes del procedimiento,
antes del encendido, después del cual se realizaran
ajustes en las dosis. En ocasiones es necesario ob-
tener imagenes postoperatorias, preferentemente
tomografia computada, para corroborar el sitio de
colocacion de los electrodos o la presencia de alguna
complicacion (Figura 3). El encendido se realiza dias
después del postoperatorio para ir escalando diaria-
mente o cada dos dias, de acuerdo con la tolerancia 'y
efectos que presente el paciente; con cambios en las
modalidades de estimulacion y de los electrodos y sus
campos de estimulacidn es posible encontrar la me-
jor respuesta clinica. Los ajustes se realizan de forma
frecuente en las primeras semanas y posteriormente
con citas trimestrales, semestrales 0 anuales segun
se logre estabilidad en el manejo.?>26 En ECP del
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STN es posible una disminucién de las dosis ante-
riormente utilizadas, no asi cuando el blanco es el
Vim o Gpi, y es posible luego del inicio la presencia
de discinesias que indican una colocacion adecuada,
responden con ajuste de medicacion y tienden a des-
aparecer con estimulacién crénica. Complicaciones
relacionadas con la colocacién de los estimuladores
justifican la presencia de desviaciones oculares o de
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Figura 3. Imagenes de un paciente implantado con ECP en el Centro
Neurolégico ABC, diferente al caso presentado. (A) Radiografia de cra-
neo APy lateral izquierda que muestran la posicion final de los electro-
dos, en el extremo proximal se pueden distinguir los anillos que generan
los campos eléctricos y la manera en que salen del craneo. (B) Tomo-
grafia computada de craneo que muestra a los electrodos en un plano
coronal y axial con el extremo distal justo por encima del mesencéfalo,
abocados bilateralmente en los STN. (C) Reconstruccion 3D de una to-
mografia computada de craneo en este paciente con estimuladores bila-
terales. STN: Nucleo subtalamico.

la mirada conjugada, parestesias, movimientos cloni-
cos, contracciones de extremidades o alteraciones vi-
suales e independientes a la colocacion, la presencia
de apraxia del cierre palpebral o alteraciones cognos-
citivo-conductuales. En estos pacientes pudiera exis-
tir un deterioro en sintomas axiales o en la respuesta
global que puede explicarse por la enfermedad y en
donde es necesario realizar ajustes en los parametros
y apoyarse en la rehabilitacién fisica y ocupacional
del paciente.?®

En el 2006, se publicé un metaanalisis que incluyé
34 estudios con al menos 10 pacientes y seguimiento
al menos de seis meses con enfermedad de Parkinson
tratados con ECP del STN. Los resultados mostraron
un beneficio en las actividades de la vida diaria con
promedio de un 49.9%, medido por UPDRS,, activi-
dades motoras con reduccion del 52%, disminucion
en discinesias del 69.1%, de periodos en «off» del dia
del 68.2% y mejoria en calidad de vida equivalente
al 34.5%, con un promedio aproximado de 11% de
complicaciones diversas como hemorragia intracra-
neal (3.9%), cambios en la implantacion (4.4%), di-
sartria (9.3%) o confusion transitoria en un 15.6% de
los pacientes.?” Complicaciones neuropsiquiatricas
o neuropsicolégicas donde destacan la depresion en
un 25%, tendencias suicidas desde 0.5 a 2.9%. Un
analisis de metarregresion establecié la comparacion
entre los mismos y permitié concluir que este méto-
do es util y seguro con resultados alentadores en los
pacientes.?® Un estudio reciente no mostré cambios
comparando pacientes con ECP del STN y Gpi con el
mejor tratamiento médico luego de un afio de segui-
miento.* Es necesario seguimientos prolongados con
mejores instrumentos para conclusiones definitivas.

La vida media util de las baterias del estimulador
es de 3 a 5 afios dependiendo de los parametros a
utilizar y requerira recambio por parte de neuroci-
rugia.?>?% Es necesario mantener en consideracion
los cambios neuropsiquiatricos a largo plazo con la
realizacion de pruebas neuropsicologicas y neuropsi-
quiatricas en los préximos meses.?® Los resultados en
este caso son muy alentadores y esperamos ajustes a
la baja de su medicacion. EI manejo quirdrgico con
ECP para pacientes con EP esta probado y ahora el
Centro Médico ABC cuenta con el equipo necesario
para su realizacion, su ajuste y seguimiento.
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