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El Parkinsonismo se caracteriza por temblor en repo-
so, bradicinesia, rigidez, inestabilidad postural y
freezing. Sin embargo, el Parkinson no es la tnica
enfermedad que nos da los sintomas del parkinsonis-
mo. Hay otras enfermedades que pueden ocasionarlo,
como Parkinson plus, parkinsonismo secundario y el
idiopatico o enfermedad de Parkinson, que es la que
mayor prevalencia tiene. La enfermedad de Parkin-
son tiene un predominio en personas blancas alrede-
dor de los 50 a 60 afios de edad y es la segunda causa
de demencia degenerativa.

La etiologia del Parkinson no es muy clara, pero se
han encontrado causas genéticas. Se conoce que hay
una disminucion de la dopamina, la cual tiene accion
en los nucleos de la base para hacer posible el movi-
miento. Existen tres estructuras clave:
el nucleo estriado, el globo palido y el
nucleo subtalamico, asi como dos vias
para que se produzca un movimiento
adecuado: una via directa y una via
indirecta. Estas vias estan en equilibrio
para que los movimientos se produz-
can a una velocidad adecuada. En el
caso del Parkinson existe una falla en
la sustancia negra, la cual actiia direc-
tamente estimulando la via directa, por
lo que, al no existir un estimulo, hay
un predominio sobre la via indirecta.
La via indirecta hiper excita al globo
palido, que inhibe al tdlamo, y ocasio-
na que el movimiento por la secrecion
del glutamato disminuya, producién-
dose la bradicinesia.

El paciente con Parkinson puede pre-
sentar caracteristicas cardinales, como
son temblor de reposo, rigidez, bradi-

Dentro de la evaluacion del Parkinson se utilizan va-
rias escalas. Una de ellas es la escala unificada para
la evaluacion de la enfermedad de Parkinson
(UPDRS), que se utiliza para decidir si un paciente
es candidato a un tratamiento quirtrgico. Lo primero
que se realiza en el protocolo del tratamiento quirur-
gico es observar si el paciente responde a levodopa.
Se dice que hay respuesta a levodopa cuando se tiene
una mejoria de alrededor de 33% en base a la escala
UPDRS. La evaluacion se realiza a los 10, 15, 30, 45
y 60 minutos posteriores a la administracién de le-
vodopa. Otra clasificacion que se utiliza para la eva-
luacion del Parkinson es la escala de Hoehn y Yabhr,
que se basa en la afeccion corporal que presenta el
paciente.

RESUMEN DE CONGRESO

Figura 1. Representada es una reconstruccion de DBS que se ha colocado qui-
rargicamente en la estructura objetivo mas comun para el tratamiento de la
enfermedad de Parkinson, el nicleo subtalamico (naranja). Otras estructuras
subcorticales incluyen el niicleo rojo (verde), la sustancia negra (amarillo), el
palido interno (cian) y externo (azul) y el cuerpo estriado (rojo) (Autor: An-
dreashorn)

cinesia, trastornos de la marcha e ines-
tabilidad postural y caracteristicas adi-
cionales como la micrografia, facies
de méscara, disminucion del parpadeo,
freezing y postura flexionada.

REMUS Enero 2020—Agosto 2020 A ’ 7



OSHIYODNOD HA NHINASHA

El tratamiento quirurgico que se utiliza es la esti-
mulacion cerebral profunda (DBS), una implanta-
cion estereotaxica de electrodos intracerebrales que
inhibe ciertas areas del cerebro, en este caso los
nucleos de la base. La estimulacion depende de lo
que se quiere mejorar. Tomando en cuenta si la
afeccion es lateral o bilateral se decide si se coloca
un solo estimulador o dos estimuladores. Se inhibe
al globo palido o al nucleo subtalamico porque for-
man parte de la via indirecta del control del movi-
miento. Esto ocasiona que no se inhiba el talamo,
produciéndose mayor glutamato y mejorando el
movimiento. Las indicaciones para el DBS son que
el paciente tenga un diagndstico claro de Parkin-
son, temblor intratable y complicaciones motoras
por terapia médica de largo plazo. Las contraindi-
caciones son que el paciente tenga un dafio cogniti-
vo severo y una edad mayor de 65 afios. Hay situa-
ciones que aun con el DBS no habra mejoria, como
la hipofonia o la inestabilidad postural. Al momen-
to de la cirugia lo primero que hace el neurociru-
jano es localizar el nucleo subtaldmico por medio
de estereotaxia. Después, se realiza un microregis-
tro por medio de un microelectrodo, el cual se in-
troduce hasta localizar el blanco que se quiera esti-
mular. Segun la posicion del electrodo, el genera-
dor de impulsos da una sefial que se mide en Hertz.
Las descargas difieren segun el blanco al que se
quiera estimular. Los resultados que se obtienen
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dependen de si se estimula el globo palido o el na-
cleo subtalamico. Se espera una mejoria del perio-
do de ON en ambos, que se refiere al tiempo que
dura la accién del medicamento sobre el paciente.
Pueden aparecer efectos secundarios cuando se es-
timula al globo péalido como hipofonia y disartria,
sobre todo cuando hay una estimulacion de las zo-
nas aledafias. En cuanto a la estimulacion del ni-
cleo subtalamico, la mejoria del ON es muchisimo
mayor que en el globo palido y en cambio a éste, se
puede reducir la dosis de levodopa. Una de las
complicaciones que se puede presentar es un mayor
deterioro cognitivo. Pueden presentarse también
complicaciones quirirgicas como hemorragia intra-
craneal o infartos venosos. En el postoperatorio
puede producirse infeccion, que haya una migra-
cion de contactos o que el paciente tenga un pobre
acceso a la programacion, siendo unos de los mas
importantes. El tratamiento quirurgico neuroesti-
mulador representa un avance muy importante en el
tratamiento de la enfermedad de Parkinson, ya que
presenta una mejoria en los sintomas. Se observa
una mejor movilidad, asi como una influencia im-
portante en el tratamiento oral, mostrando una dis-
minucion de hasta el 50% de las dosis, asi como
una prolongacion del efecto del farmaco, reflejan-
dose en una mejor calidad de vida en el paciente.
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