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RESUMEN 

La palidotomía posteroventral bajo control 

electrofisiológico (PPV) ha sido reportada como 

una herramienta útil en el tratamiento de los sín- 

tomas parkinsonianos en un grupo de enfermos 

severamente afectados. Se reportarán a conti- 

nuación los primeros 10 pacientes incluidos en 

nuestro programa CAPIT-PPV. Dos pacientes 

fueron excluidos del análisis; uno de ellos por no 

haberse realizado termolesión y el otro por desa- 

rrollar hemiparesia severa durante el procedi- 

miento esterotáxico, lo que imposibilitó su 

correcto seguimiento post operatorio. Luego de 

la PPV todos los pacientes mejoraron en On y 
Off, principalmente en el lado contralateral a la 

lesión y en menor medida en el lado homolateral. 

La mejoría fue registrada en todas las escalas to- 
madas: UPDRS  (P= 0.0001) AOL (P= 0.001); 
Hoehn Yahr (P= 0.0008). Así como en los test 
cronometrados y la velocidad de la marcha 

(P= 0.04). Las discinesias desaparecieron com- 

pletamente en 5 enfermos y se redujeron signifi- 

cativamente en los 3 restantes (P= 0.003). 

En conclusión y coincidentemente con la lite- 

ratura la PPV ha mostrado ser un método efecti- 
vo en el tratamiento de un subgrupo de enfermos 

parkinsonianos con marcada reducción de la ri- 

gidez y bradicinecia y dramática desaparición de 

las diskinesias inducidas por I-dopa. 

INTRODUCCIÓN 

a no es una nueva operación, re- 

cirugía datan de la década del 50 

cuando Talairach (1) Cooper (2) Narabayashi (3) 

y Guiot (4) presentaron sus primeros reportes y 
posteriormente Leksell (5) moviendo el blanco 

quirúrgico hacia la porción posteroventral del 

núcleo. La localización del blanco quirúrgico en 

ese entonces se encontraba proporcionada por 
intermedio de atlas esterotaxicos y ventriculogra- 

fías por contraste siendo el lugar de lesión deter- 

minado por distancias promedios y pasible de 
lógicas variaciones anatómicas. El Globo pálido 

constituye la parte más pequeña y medial del len- 

ticular, el mismo se encuentra dividido por una 

lámina medular en una porción interna y una 

porción externa, ambas con diferentes conexio- 

nes y funciones (6,7,8,9). Teniendo en cuenta el 

tamaño del núcleo, sus variaciones anatómicas y 

el agravante de que el mismo se encuentra soma- 

totópicamente diferenciado para diferentes fun- 
ciones y sólo el 20% de sus neuronas se 

encuentran involucradas en la función motora 
(6) no es difícil de imaginar la probabilidad de 

éxito en el intento de lesionar la porción motora 

del globo pálido interno (GPI) guiado por dis- 
tancias promedio surgidas de atlas y otras refe- 

rencias anatómicas (10). 

Con el advenimiento de la L-dopa en 196 

(11), los inconsistentes resultados quirúrgicos 
la ausencia de una explicación fisiológica d 

por qué la lesión del GPI mejoraba algunos de 
los síntomas parkinsonianos, este tipo de ciru- 

gía permaneció casi en un permanente silenci 

científico por más de 20 años, luego de los cua- 

les trabajos en primates comenzaron a descril 

el funcionamiento de los ganglios basales (12) 

a demostrar la posibilidad de registrar diferen-



 actividades eléctricas en cada uno de ellos 

los hacía distinguibles electrofisiológica- 

Nadie puede olvidar la repercusión del traba- 
o de Madrazzo y colaboradores (13,14) repor- 
tando la experiencia Mejicana en trasplante de 

a adrenal sobre el núcleo caudado. Mu- 
chos de los pacientes reportados así como tam- 

én, los médicos que generaron dicho reporte 

an convencidos de una marcada mejoría 

peratoria inmediata, no obstante métodos 
tivos realizados con posterioridad demos- 

traron una total falta de respuesta a dicha ciru- 
gia por lo que la misma no se ha vuelto a repetir 

ni tampoco reportes ulteriores de dicho grupo 

aparecido en la literatura. De esto último 

surge otro gran planteo por parte de los especia- 

listas en Enfermedad de Parkinson acerca de la 
urgente necesidad de evaluaciones objetivas en 

estos pacientes cuestionando los resultados de 

los reportes iniciales (15,16,17,18,19,20). Para 
_evitar evaluaciones no representativas del estado 

real de los pacientes se creó por consenso un 

nuevo esquema de evaluación objetiva y proto- 

colizada (CAPIT (21)) crítica en la historia de la 

cirugía en PD. 

La evaluación seriada de los enfermos por 

intermedio de métodos y escalas objetivas, el 

corocimiento de, la fisiopatología de la enfer- 

medad de Parkinson y la posibilidad de regis- 

trar electrofisiológicamente la actividad de los 

diferentes núcleos da lugar a esta nueva téc- 

nica de termolesión del GPI posteroventral 

bajo control electrofisiológico. Sucesivos re- 

portes en la literatura médica en los últimos 

IVOS DE NEUROLOGÍA, NEUROCIRUGIA Y NEUROPSIQUIATRÍA 

5 años han demostrado resultados eficientes y 

consistentes de esta nueva técnica de lesión 

guiada por registro electrofisiológico (22, 23, 
24, 25, 26, 27, 3). Se presentan aquí los resul- 

tados pre y postoperatorios de los primeros 

10 pacientes operados en Argentina por inter- 

medio de esta técnica. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Pacientes 
Diez enfermos de la sección de Movimientos 

anormales de FLENI fueron incluidos en el pro- 

grama de evaluación de Palidotomía postero- 

ventral ( PPV). Todos los enfermos cumplían los 

criterios clínicos de Enfermedad de Parkinson 
(PD) del Banco de Cerebros de la Sociedad de 

Enfermedad de Parkinson de Londres 
(UKPDSBB) (28). Las características demográ- 

ficas de los enfermos se encuentran detalladas 

en la tabla 1. Todos los enfermos tenían respues- 

ta positiva a la I-dopa, presentaban fluctuacio- 

nes motoras y marcadas discinesias. 

Los criterios por los cuales se incluyeron los 

pacientes en el programa de PPV fueron bási- 

camente: 1- falta de beneficio por el uso de me- 

dicación antiparkinsoniana en las escalas de 

calidad de vida diaria. 2- Escala unificada de 
evaluación de enfermedad de Parkinson 
(UPDRS) y Score de Webster con predominio 

de bradikinesia y rigidez más que temblor de re- 

poso. 3- Respuesta a la I-dopa complicada con 

diskinesias bifásicas o de interdosis que interfie- 

ran con la vida del paciente. 4-Marcada asime- 

tría de los síntomas. 5- Score de Hoehn Yahr 

TABLA 1: DATOS DEMOGRÁFICOS 

SEXO EDAD DOMIN LADOINI SINT INI LADO DURAC DURA UPDRS UPDRS DIS H&Y H&Y ADL ADL LADO 
AFEC ENF_LDOPA  OFF ON SCAL OFF ON OFF ON PALD 

1 F 69 DIEST MSI. RIGIDEZ I 25 25 4l 3 3 4 4 30 30 D 

2 F 64 DIEST MSD. TEMBLOR D 15 15 25 10 25 4 4 0 60 D 

3 M 4l DIEST MID. TEMBLOR D 8 8 20 6 3 3 3 60 60 1 

4 F 56 DIEST MSL TEMBLOR 1 16 16 2 17 4 3 3 7 8 D 

5 F n DIEST =~ MSL RIGIDEZ 1 12 n 30 20 2 3 3 @0 n D 

5 M 45 DIEST CABEZA TEMBLOR 1 2 16 37 16 4 5 5 30 60 D 

7 M n DIEST MSI TEMBLOR 1 20 2 E 12 2 5 5 2 . D 

8 F 60 DIEST MSI. TEMBLOR D 12 12 29 13 4 5 4 30 60 1 

. - 588 - - - 161 153 30 16 30 4 35 442 571 - 

DS 122 - - - 55 53 70 84 08 09 05 183 158 - 

Duración de la enfermedad, duracion del tratamiento con L-Dopa I, edad, expresados en años. 
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TABLA 2: DOSIS DE ANTIPARKINSONIANOS 
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realizar vida independiente por parte 

PREQUIRÚRGICA del enfermo en diferentes aspectos de 
la vida diaria 

L-DOPA PERGOLIDE BROMOCRIPTINA APOMORFINA JUMEX 

a s - 4 - 2- Diarios de Autoevaluación (21): 

r= 70 A " - - Los diarios de autoevalución son plani- 

ERE 1N - - - llas que el enfermo llena horariamente 
PE 7O D - " T marcando si se encuentra on o off a las 

T5 6 " - = - diferentes horas del dia. 
PTES 1250 - 15 - 5 

= , - A - 3-Test cronometrados (21): 

= - " " " a-Test de pronación/supinación: Regis- 

MEDIA 929 1. 18 08 31 tra el tiempo necesario para que el pa- 

DS 336 12 53 16 7 ciente pone y supine alternativamente 

Dosis expresadas en miligramos. 

mayor a III. Las medicaciones de los pacientes 
se encuentran detalladas en la tabla 2. 

E VALUACIÓN NEUROLÓGICA 

De acuerdo a los criterios de evaluación CA- 
PIT los pacientes fueron evaluados con: 

1- Escalas Clínicas de Evaluación 
UPDRS (29): Se trata de una escala dividida en 

4 secciones y 42 items que evalúan los diferentes 
aspectos de la Enfermedad de Parkinson, para 

cada uno de los cuales se admiten categorías de 

0 a 4 siendo los scores más altos representativos 

de mayor incapacidad. La seccién motora de la 

misma fue la utilizada para evaluar los cambios 
motores. 

Webster Score (21): Es una escala de 12 items 
que evalúan los aspectos motores de la enferme- 

dad. Cada ítem está graduado de 0 a 3 y los sco- 

Tes más altos corresponden a mayor afectación. 

Es una escala muy sensible a cambios agudos. 

Escala de Discinesias (21): Su valor surge de un 

dato histórico sobre porcentaje del día en que el 

paciente se encuentra afectado por discinesias 
multiplicado por su gravedad medida por la 

sección 4 de UPDRS dividido por 2. 

Hoehn Yahr (30): Escala que clasifica a los en- 

fermos de Parkinson en 5 estadios diferentes. 

— Schwab & England Activity of daily living (21): 
“Marca expresado en porcentaje la posibilidad de 

Su mano sobre su rodilla 20 veces. 
b-Tapping test: Registra el tiempo que 

el paciente necesita para golpear alter- 

nativamente con cada mano 20 veces 2 
teclas de laboratorio situadas a 20 cm de dis- 
tancia. 

c-Destreza de los dedos: Se mide tomando el 
tiempo que necesita el paciente para alternar su 
indice sobre el pulgar 20 veces. 

d-Tapping con el pie: Mide el tiempo que tar- 
da el paciente en golpear el piso con su pie lo 

más rápido posible 20 veces. 

e-Velocidad de la marcha, que se registra soli- 
citándole al paciente que camine 6 metros y 
vuelva a la máxima velocidad. 

Todos los test nombrados así como las escalas 

son tomadas en ON y OFF para cada mano. 

4-Pruebas farmacológicas (21): Los pacientes 

fueron evaluados en cada consulta a las 9 de la 

mañana luego de 12 horas sin medicación anti- 
parkinsoniana en ayuno. Luego de 2 evaluaci 

nes basales separadas por al menos 15 minutos 

se le suministró al enfermo una dosis única 

1-dopa/carbidopa 200/50 mg. A partir de la 
ma el paciente fue evaluado por las escalas y te 

anteriormente descriptos a intervalos regul 

hasta la vuelta a los scores basal. 

El tiempo de la evaluación preoperatoria 

de 6 meses. Durante los tres primeros meses 

pacientes fueron sometidos a un ajuste y o| 
mización de la medicación controlándose co 

las evaluaciones anteriormente descriptas 

sualmente, luego de las cuales la medicación 

mantuvo constante e inmodificable durante 

tres meses previos a la cirugía durante los 

se realizó 1 evaluación por mes y una 24 hs.í 

tes de la cirugía estando el paciente intei 

El control postoperatorio se realizó de la
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manera 24 y 48 hs. postoperatorio, a los 7 días al 

nes, 3, 6, 9, 12 meses. Se presentan en este re- 

porte las evaluaciones prequirúrgicas y la eva- 

ión del primer mes post PPV. 

Los pacientes fueron evaluados por intermedio 

de una completa batería de test neuropsicológi- 

s y evaluados neuropsiquiátricamente 48 hs. 

antes y 48 horas después de la PPV, luego de lo 

ual serán evaluados a los 3 meses y al año.Los 

tados serán presentados separadamente. 

Se realizaron en todos los enfermos una RNM 

requirtirgica y una postquirúrgica con el fin de 

pcalizar el blanco quirúrgico y con posteriori- 

ad medir el tamaño de la lesión y su ubicación. 

finalizada la cirugía se realizó una TC con el ob- 

o de determinar posibles complicaciones 

lel procedimiento. 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

Se emplea el sistema referencial de Talairach 

con fijación sobre la tabla externa con posterior 

ingiografia y venticulografia con tele-radiología. 

trazan las líneas de base de Talairach y por 

medio de Resonancia nuclear magnética con 

cortes en planos paralelos, perpendiculares y 

transversales a la línea bicomisural se determina 

el blanco esterotaxico y se define el ángulo de 

incidencia de entrada del microelectrodo de re- 

gistro (FH14TDSC). El microelectrodo se mue- 

por intermedio de un microdrive a intervalos 

de 0.1U y se registra la actividad obtenida con 

un sistema de amplificación especialmente dise- 

lo para registro electrofisiológico de activi- 

fad de ganglios basales (ARS.DR).Se determina 

actividad de putamen, GPE y GPI buscando 

este último la presencia de “drive motor” 

ificacion de la señal por movimientos acti- 

y pasivos). De no obtener registro y drive 

motor correspondiente a GPI motor se repite la 

operación con diferentes incidencias y diferen- 

tes distancias a los puntos de referencia hasta 

obtener actividad motora. Una vez obtenido el 

registro se realiza la, búsqueda del tracto óptico 

y se comienza la estimulación secuencial del mis- 

mo a diferentes intensidades con el objeto de 

determinar su anatomía, ubicación y su relación 

con la zona de mejor registro de GPI con drive 

motor. Una vez ubicado el tracto óptico se con- 

tinúa el registro y la microestimulación con el 

bjeto de determinar la ubicación de la cápsula 

NEUROPSIQUIATRÍA 

interna y su caracterización por intermedio de 

microestimulación. De ser coincidentes las ecua- 

ciones matemáticas de ubicación de ambas es- 

tructuras con respecto a la zona de drive motor, 

se procede con la macroestimulación de GPI a 

alta y baja frecuencia. Para dicho motivo se uti- 

liza un microestimulador (GRASS) con electro- 

do de GPI (FH), de ser positiva la respuesta a la 

estimulación de diferente frecuencia (mejoría de 

los síntomas o empeoramiento de los mismos 

mayor a 15% medidas por test cronometrados 

sobre un sistema “ad hoc”) se realiza de termo- 

lesión reversible y sólo ante la coincidencia de 

los resultados de la misma con las de la macroes- 

timulación y la ausencia de efectos adversos se 

realiza la lesión definitiva por intermedio de un 

electrodo de termolesión de palidotomía 

(BWMFH). La figura 1 muestra un ejemplo y di- 

gitalizado y esquematizado de registro en un pa- 

ciente. Detalles sobre registro electrofisiológico 

así como sobre las técnicas de estimulación se- 

rán publicados por separado no siendo el obje- 

tivo del presente trabajo. 

Figura |: Ejemplo digitalizado de la señal obtenida durante el registro 

electrofisiológico. 

RESULTADOS 

Se analizan estadísticamente los resultados de 

8 de los 10 pacientes ya que un paciente presen- 

tó en el momento de la lesión definitiva un he- 

matoma palidal con compromiso de la cápsula 

interna y hemiparesia severa, por lo que su pos- 

terior evaluación no fue posible. En otro pacien- 

te incluido en el programa no fue realizada la 

termolesión debido a que no se pudo identificar 

el drive motor del GPI coincidente con la ubica- 

ción del tracto óptico por lo que se decidió sus- 

pender la cirugía sin realizar lesión. En el resto 

de los pacientes se registró actividad eléctrica y 

respuesta a los test de estimulación de acuerdo a
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lo descripto en el procedimiento quirúrgico. No 
se produjeron otras complicaciones o efectos 
adversos por la cirugía y el tiempo medio de in- 
ternación post quirúrgico fue de 48 hs. 

Se encontraron mejoría en todos los ítems eva- 
luados en el lado contralateral a la lesión realiza- 
da y en la mayoría de los homolaterales aunque 
en algunos sin significancia estadística. La ¿a- 
bla3 muestra los resultados de los diferentes test 
y escalas en on y off precirugía y en on y off al 
mes de la cirugía así como el porcentaje prome- 
dio de mejoría y la diferencia estadística de los 
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valores pre y post cirugía. Debe aclararse que los 
valores precirugía corresponden al promedio de 
4 evaluaciones realizadas con intervalo de 1 mes. 

Tanto la sección motora de la UPDRS como la 
escala de Webster mejoraron significativamente 

en on y off luego de la cirugía (43% y 52% res- 
pectivamente). La magnitud de la mejoría fue si- 
milar en on y en off (MANOVA p=0.1) figura 
2. Dentro de los subitems de dichas escalas la 
mejoría de los mismos fue proporcional en to- 

dos ellos a excepción de los ftems que evalúan la 
voz y los reflejos posturales en los cuales no se 

TABLA 3: RESULTADOS DE LAS DIFERENTES EVALUACIONES PRE 
Y POST PALIDOTOMÍA 

PRE POST 

PALIDOTOMÍA PALIDOTOMÍA 

MEDIA DS MEDIA DS MEJORIA% P 

UPDRS OFF 30+/-7.0 15.8 +/-6.5 48.1 0.0001 * 

UPDRS ON 16 +/- 8.4 8.8 +/-5.6 43.6 0.006* 

WEBSTER OFF 245 +1-5.4 13.2 +/-5.2 47.2 0.009* 

WEBSTER ON 133 +/-4.3 6.7 +/-4.9 52.8 0.001* 

TAPPING CONT. OFF 20.5 +/- 16.6 7.5 +1-2.6 515 0.05 * 

TAPPING CONT. ON 9.6 +/-4.6 6.6 +/-2.5 6.6 0.03 * 

ALTER. CONT. OFF 17.1 +/- 17.6 8.5 +/-4.5 40.7 0.1 

ALTER. CONT. ON 10.2 +/-6.5 6.5 +/-2.8 273 0.1 

PRONA. CONT.. OFF 20.8 +/- 17.3 8.5 +/-3.8 42.5 0.09 

PRONA. CONT. ON 10.1 +/-3.0 75 +/-2.7 22.9 0.08 

DEDOS. CONT.. OFF 38.6 +/- 23.5 21.3 +/- 20.0 42.9 0.03* 

DEDOS. CONT. ON 22 +/-23.4 13.2+/- 11.8 23.9 0.1 

TAPPING HOM. OFF 16.1 +/- 17.9 8.2+/-2.8 29.6 0.2 

TAPPING HOM. ON 9.8 +/-5.3 6.5+/-1.8 27.8 0.07 

ALTER HOM. OFF 15.7 +/- 18.2 7.7+1-33 23.8 0.1 

ALTER HOM. ON 8.3 +/-3.0 6.7 +/-3.6 16.9 0.06 

PRONA. HOM. OFF 182 +/- 17.5 8.8:/-3.0 324 0.1 

PRONA. HOM. ON 9.6 +/-3.0 8.3+/-2.7 15.4 0.3 

DEDOS.HOM. OFF 35.5 +/- 26.2 21 +/-20 387 0.05* 

DEDOS.HOM. ON 21.7 +/- 23.6 14 +/- 11 16.1 0.1 

T. MARCHA OFF 42.6 +/- 21.5 26.8 +/- 23.1 337 0.04* 

T. MARCHA ON 26.6 +/- 19.8 14.2 +/- 11.2 23.8 0.05* 

SCORE DISCINESIA 3.0 +/-0.8 0.5 +/-0.7 85.7 

* Test cronometrados: resultados expresados en segundos 
* Mejoría expresada en porcentaje 
* Significancia estadística ANOVA (*) 
* HOM= homolareral a la lesión 
* CONT= contralareral a la lesión 
* TAPPING-= tapping test 

'RONA= tiempo de pronación y supinación 
* ALTER= tiempo de alternancia, abrir y cerrar la mano 
* DEDOS= tiempo de alternancia, índice sobre pulgar 
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FIGURA 2: UPDRS OFF Y ON PRE Y POST PPV 
independencia prequi- 
rúrgico del grupo en 
off fue de 40% (Pa- 
cientes muy depen- 

dientes, pueden rea- 

lizar varias tareas pero 
sólo pocas solos) mien- 
tras que post PPV en 

off fue de 58% (Al- 
1 gunas dependencias, 

pueden realizar la ma- 
" T yoría de las tareas pero 

lentamente y con mu- 
cho esfuerzo) (ANO- 

. VA p<0.0008) figura 4. 
re npre tpost on-post El score de Hoehn & 

*p=0.0001 **p=0,006 

observó mejoría en 6 de los 8 pacientes y en 2 de 

ellos los mismos empeoraron. Si bien como se ve 
en la tabla todos los tests y escalas mejoraron 
tanto homo como contralateral a la PPV algunos 
test no alcanzan significancia estadística debido 
al pequeño número de casos y un desvio stan- 
dard marcado. 

Las discinesias desaparecieron completamente 
en 5 pacientes mejoraron 75% en 1 y 50% en2 
figura 3. Dicho efecto fue inmediato y en los en- 
fermos que no desaparecieron totalmente, el efec- 
to parcial fue observado en el lado homolateral a 
la lesión mientras que contralateral a la misma la 
desaparición fue completa. La reducción del sco- 
re fue a expensas de la disminución de la intensi- 

dad y de la duración de las mismas. Cinco de los 
8 enfermos presentaron en el momento de la le- 
sión corea generalizada aun estando deprivados 
de l-dopa por al menos 24 horas, la misma duró 
30 minutos en 7 de los 8 pacientes y más de 12 
horas en el restante. Si bien se observó un cambio 
significativo en los scores de on y off los mismos 
fueron proporcionales en ambos estados y la 

magnitud de la respuesta luego del test agudo de 
l-dopa se mantuvo sin cambios significativos 
(48% precirugía y 42% postcirugía) (ANOVA 
p=0.5). 

Tampoco se observaron cambios significativos 
en el tiempo de latencia y duracién del efecto. 

La mejoría en las actividades de la vida diaria de 

acuerdo a la escala de Schwab & England fue sig- 
nificativa tanto en off como en on. El promedio de 

Yahr se modificó signi- 
ficativamente luego de 
la PPV tanto en on co- 

mo en off (ANOVA p<0.0001 y p<0.04 respecti- 
vamente) figura 5. 

DISCUSIÓN 

La euforia inicial causada por la introducción 
de la l-dopa en 1967 fue seguida al cabo de los 
años de la lamentable realidad de la aparición 
de efectos adversos a dicha terapia tales como 

pérdida del efecto al cabo de varias horas, pér- 
dida súbita del beneficio y movimientos anor- 

males. Dichas complicaciones motoras afectan 

a más del 60% de los enfermos pasados 5 años 
de enfermedad y suelen ser tan incapacitantes 
como los síntomas propios de la misma (31). 

Si bien inicialmente pueden ser manejados far- 
macológicamente con el paso del tiempo un im- 

FIGURA 3: SCORE DE DISCINESIAS PRE Y POST PPV 
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FIGURA 4: ADL OFF Y ON PRE Y POST PPV 
correcta de analizar los resultados sería 
con un diseño doble ciego controlado lo 
que constituye en una técnica quirúrgica 

una situación poco ética. No obstante la 
randomización de videotapes pre y pos- 

| 
| 
| operatorios en los pacientes en la evalua- 
| ción anual está siendo preparada para ser 

analizada por un investigador ciego. 

La PPV constituye un método paleativo 
que aparentemente en nada modificaría 

la inexorable pérdida de sustancia nigra 
y por lo tanto la progresiva evolución de 

T 

**p=0.04 

la enfermedad, por lo que no sería im- 
probable que el efecto de la cirugía se 
pierda con los años. 

s 

FIGURA 5: HOEHN & YAHR OFF Y ON PRE Y POST PPV La ubicación electrofisiológica del nú- 
cleo a lesionar así como el control de la 
lesión por dicho método es crítica y fun- 
damental y en vistas de los resultados 

obtenidos por los numerosos grupos 

que lo realizan, la lesión focal de algún 
núcleo de la base sin control electrofi- 
siológico sería inadmisible en la actuali- 

dad por la gran discordancia encontrada 
entre el blanco electrofisiológico (real) y 

el esterotaxico así como la dramática re- 
ducción de las lesiones del tracto óptico 
de 15 620 % a 0% con el advenimien- 

*p=0.0008 

to de esta técnica. Si bien uno de nues- 
tros pacientes presentó un hematoma el 

**p=0,03 

portante número de enfermos se encuentra su- 
mamente incapacitado y la lesión quirúrgica del 
globo pálido postero ventral se constituye en 
una buena salida para resolver significativamen- 
te muchos de estos problemas preferentemente 
en pacientes en los cuales el temblor no sea una 

característica sobresaliente, tengan asimetría de 
los síntomas y las discinesias los incapaciten. En 
el presente reporte en coincidencia con la litera- 

tura se ha visto que la PPV-bajo control electro- 
fisiológico constituye una útil herramienta en el 

tratamiento de la rigidez, bradicinesia y los mo- 
vimientos involuntarios. Los resultados a dife- 
rencia de los presentados en la era pre PPV-con 
control electrofisiológico son analizados de tal 
manera que ofrecen poca duda ya que se utilizan 
escalas validadas y test objetivos realizados se- 
riadamente lo que es critico para una enferme- 
dad como ésta en la que existen marcadas 
fluctuaciones diurnas. Quizas una manera más 

mismo fue en el GP y estudios por imá- 
genes posteriores a la reabsorción confir- 

maron la termolesión en el lugar correcto. Si 

bien ésta sería una complicación muy poco fre- 
cuente no puede ser evitada y sólo el desarrollo 
de futuras técnicas de estimulación palidal po- 
dría disminuir su riesgo. Creemos que la elec- 

trofisiología es tan crítica en cuanto al éxito de 
la cirugía que en un paciente en el cual se regis- 
tró actividad de GPI correctamente y no se pu- 
do obtener drive motor (modificación de la 
señal con movimientos pasivos y activos de los 
miembros) no se realizó la termolesión ya que 

una lesión en el GPI fuera de su porción moto- 
ra no sólo no mejoraría los síntomas sino que 

agregaría una serie de importantes trastornos 

neuropsicológicos (32). 

La pregunta que surge es por qué la lesión 
del GPI mejora los síntomas de rigidez y bra- 
dicinesia?. Basados en estudios experimentales 
en primates tratados con MPTP. DeLong y co- 
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laboradores han postulado un modelo de fun- 

cionamiento de los ganglios basales en el cual 

el GPI constituye el núcleo de salida por el 
cual en la enfermedad de parkinson se ejerce 

una excesiva inhibición del tálamo con subsi- 

guiente falta de estimulación cortical y bradici- 

nesia y rigidez (12). La interrupción de esa 
excesiva inhibición liberaría la corteza motora 
(áreas 4-6-46) mejorando así los síntomas des- 

criptos (33). Lamentablemente el modelo no 

puede explicar lógicamente el dramático efec- 

to de la PPV sobre las discinesias siendo éstas 
en origen diametralmente opuestas a la rigidez 

y bradicinesia. 

No se conoce la seguridad de la lesión de am- 

bos GPI y el efecto que esto pudiera tener so- 

bre otros aspectos del funcionamiento 

cerebral tales como el habla, el carácter o el 

sueño. Seguramente la combinación de lesio- 

nes palidales de un lado con lesión talámica o 

la colocación de neuroestimuladores del otro 

lado (34), podría ser planteada para casos gra- 
ves de compromiso bilateral y temblor ya que 

la talamotomía si bien ha mostrado ser efecti- 

va en el tratamiento del temblor tiene poco o 

ningún efecto sobre la rigidez y la bradicinesia 

(26, 35, 36, 37, 38). 

En conclusión y coincidentemente con la lite- 

ratura (39,40,41,42) la PPV-bajo control electro- 

fisiológico constituye un método eficaz en el 

tratamiento de un grupo de enfermos de Parkin- 
son con marcada mejoría de la bradicinesia y ri- 

gidez y dramática reducción de los movimientos 

involuntarios asociados al uso de I-dopa. 
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