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RESUMEN

La palidotomia posteroventral bajo control
electrofisiolégico (PPV) ha sido reportada como
una herramienta titil en el tratamiento de los sin-
tomas parkinsonianos en un grupo de enfermos
severamente afectados. Se reportardn a conti-
nuacion los primeros 10 pacientes incluidos en
nuestro programa CAPIT-PPV. Dos pacientes
fueron excluidos del andlisis; uno de ellos por no
haberse realizado termolesion y el otro por desa-
rrollar hemiparesia severa durante el procedi-
miento esterotdxico, lo que imposibilité su
correcto seguimiento post operatorio. Luego de
la PPV todos los pacientes mejoraron en On y
Off, principalmente en el lado contralateral a la
lesion y en menor medida en el lado homolateral.
La mejoria fue registrada en todas las escalas to-
madas: UPDRS (P= 0.0001) AOL (P= 0.001);
Hoehn Yahr (P= 0.0008). Asi 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 conclusién 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 reduccién de la ri-
gidez y bradicinecia y dramatica desaparicion de
las diskinesias inducidas por l-dopa.

INTRODUCCION
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cuando Talairach (1) Cooper (2) Narabayashi (3)
y Guiot (4) presentaron sus primeros reportes y
posteriormente Leksell (5) moviendo el blanco
quirdrgico hacia la porcién posteroventral del
niicleo. La localizacién del blanco quirtirgico en
ese entonces se encontraba proporcionada por
intermedio de atlas esterotaxicos y ventriculogra-
fias por contraste siendo el lugar de lesion deter-
minado por distancias promedios y pasible de
légicas variaciones anatémicas. El Globo palido
constituye la parte mas pequena y medial del len-
ticular, el mismo se encuentra dividido por una
lamina medular en una porcién interna y una
porcion externa, ambas con diferentes conexio-
nes y funciones (6,7,8,9). Teniendo en cuenta el
tamano del nucleo, sus variaciones anatémicas y
el agravante de que el mismo se encuentra soma-
totépicamente diferenciado para diferentes fun-
ciones y sélo el 20% de sus neuronas se
encuentran involucradas en la funcién motora
(6) no es dificil de imaginar la probabilidad de
éxito en el intento de lesionar la porcién motora
del globo palido interno (GPI) guiado por dis-
tancias promedio surgidas de atlas y otras refe-
rencias anatémicas (10).

Con el advenimiento de la L-dopa en 1968
(11), los inconsistentes resultados quirtrgicos
la ausencia de una explicacion fisiolégica d
por qué la lesién del GPI mejoraba algunos de
los sintomas parkinsonianos, este tipo de ciru-
gia permanecid casi en un permanente silencio
cientifico por mas de 20 afios, luego de los cua:
les trabajos en primates comenzaron a descri
el funcionamiento de los ganglios basales (12) y
a demostrar la posibilidad de registrar difere



es actividades eléctricas en cada uno de ellos
gue los hacia distinguibles electrofisiolégica-
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Nadie puede olvidar la repercusién del traba-
jo de Madrazzo y colaboradores (13,14) repor-
tando la experiencia Mejicana en trasplante de
médula adrenal sobre el nmicleo caudado. Mu-
s de los pacientes reportados asi como tam-
n, los médicos que generaron dicho reporte
an convencidos de una marcada mejoria
peratoria inmediata, no obstante métodos
etivos realizados con posterioridad demos-
traron una total falta de respuesta a dicha ciru-
fia por lo que la misma no se ha vuelto a repetir

tampoco reportes ulteriores de dicho grupo
han aparecido en la literatura. De esto tltimo
surge otro gran planteo por parte de los especia-
istas 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 creé por consenso un
nuevo esquema de evaluacion objetiva y proto-
colizada (CAPIT (21)) critica en la historia de la
cirugia en PD.

La evaluacién seriada de los enfermos por
intermedio de métodos y escalas objetivas, el
corocimiento de, la fisiopatologia de la enfer-
medad de Parkinson y la posibilidad de regis-
trar electrofisiolégicamente la actividad de los
diferentes nucleos da lugar a esta nueva téc-
nica de termolesién del GPI posteroventral
bajo control electrofisiolégico. Sucesivos re-
portes en la literatura médica en los iltimos
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5 afios han demostrado resultados eficientes y
consistentes de esta nueva técnica de lesién
guiada por registro electrofisiolégico (22, 23,
24, 25, 26, 27, 3). Se presentan aqui los resul-
tados pre y postoperatorios de los primeros
10 pacientes operados en Argentina por inter-
medio de esta técnica.

MATERIALES Y METODOS

Pacientes

Diez enfermos de la seccién de Movimientos
anormales de FLENI fueron incluidos en el pro-
grama de evaluacién de Palidotomia postero-
ventral ( PPV). Todos los enfermos cumplian los
criterios clinicos de Enfermedad de Parkinson
(PD) del Banco de Cerebros de la Sociedad de
Enfermedad de Parkinson de Londres
(UKPDSBB) (28). Las caracteristicas demogra-
ficas de los enfermos se encuentran detalladas
en la tabla 1. Todos los enfermos tenian respues-
ta positiva a la 1-dopa, presentaban fluctuacio-
nes motoras y marcadas discinesias.

Los criterios por los cuales se incluyeron los
pacientes en el programa de PPV fueron basi-
camente: 1- falta de beneficio por el uso de me-
dicacién antiparkinsoniana en las escalas de
calidad de vida diaria. 2- Escala unificada de
evaluacion de enfermedad de Parkinson
(UPDRS) y Score de Webster con predominio
de bradikinesia y rigidez mas que temblor de re-
poso. 3- Respuesta a la I-dopa complicada con
diskinesias bifasicas o de interdosis que interfie-
ran con la vida del paciente. 4-Marcada asime-
tria de los sintomas. 5- Score de Hoehn Yahr

TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS
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TABLA 2: DOSIS DE ANTIPARKINSONIANOS
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realizar vida independiente por parte

PREQUIRURGICA del enfermo en diferentes aspectos de
la vida diaria
L-DOPA PERGOLIDE BROMOCRIPTINA APOMORFINA JUMEX

e o = 4 - 2- Diarios de Autoevaluacion (21):
TR ? - - N Los diarios de autoevalucién son plani-
vt 18 - i - llas que el enfermo llena horariamente
tite - h N T marcando si se encuentra on o off a las
il N - - diferentes horas del dia.
PTE6 1250 = 15 > 5
s P = ? N 3-Test eronometrados (21):
il N i - a-Test de pronacién/supinacién: Regis-
MEDIA 929 11 18 08 3 tra el tiempo necesario para que el pa-
DS 336 12 53 1.6 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.

EVALUACION NEUROLOGICA

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

1- Escalas Clinicas de Evaluacion

UPDRS (29): Se trata de una escala dividida en
4 secciones y 42 items que evaldan los diferentes
aspectos de la Enfermedad de Parkinson, para
cada uno de los cuales se admiten categorias de
0 a 4 siendo los scores mas altos representativos
de mayor incapacidad. La seccion motora de la
misma fue la utilizada para evaluar los cambios
motores.

Webster Score (21): Es una escala de 12 items
que evaltian los aspectos motores de la enferme-
dad. Cada item estd graduado de 0 a 3 y los sco-
res mas altos corresponden a mayor afectacion.
Es una escala muy sensible a cambios agudos.

Escala de Discinesias (21): Su valor surge de un
dato histérico sobre porcentaje del dia en que el
paciente se encuentra afectado por discinesias
multiplicado por su gravedad medida por la
seccion 4 de UPDRS dividido por 2.

Hoehn Yahr (30): Escala que clasifica a los en-
fermos de Parkinson en 5 estadios diferentes.

-——Sdmab & 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
mas rapido posible 20 veces.

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

Todos los test nombrados asi como las escalas
son tomadas en ON y OFF para cada mano.

4-Pruebas farmacoldgicas (21): Los pacientes
fueron evaluados en cada consulta a las 9 de la
marfana luego de 12 horas sin medicacién anti-
parkinsoniana en ayuno. Luego de 2 evaluacio-
nes basales separadas por al menos 15 minutos
se le suministré al enfermo una dosis unica de
l-dopa/carbidopa 200/50 mg. A partir de la
ma el paciente fue evaluado por las escalas y tes
anteriormente descriptos a intervalos regulares
hasta la vuelta a los scores basal.

El tiempo de la evaluacién preoperatoria fuf
de 6 meses. Durante los tres primeros meses los
pacientes fueron sometidos a un ajuste y opt
mizacién de la medicacién controldndose cof
las evaluaciones anteriormente descriptas m
sualmente, luego de las cuales la medicacions
mantuvo constante e inmodificable durante Ig
tres meses previos a la cirugia durante los cual
se realizé 1 evaluacién por mes y una 24 hs. a
tes de la cirugia estando el paciente inte
El control postoperatorio se realizé de la
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manera 24 y 48 hs. postoperatorio, a los 7 dias al
mes, 3, 6, 9, 12 meses. Se presentan en este re-
norte las evaluaciones prequirtirgicas y la eva-
luacion del primer mes post PPV,

Los pacientes fueron evaluados por intermedio
de una completa bateria de test neuropsicolégi-
os y evaluados neuropsiquidtricamente 48 hs.
mtes y 48 horas después de la PPV, luego de lo
ual seran evaluados a los 3 meses y al ano.Los
tesultados seran presentados separadamente.

‘Se realizaron en todos los enfermos una RNM
prequirtirgica y una postquirtrgica con el fin de
localizar el blanco quirurgico y con posteriori-
dad medir el tamario de la lesion y su ubicacion.
Binalizada la cirugia se realizé una TC con el ob-
Jetivo de determinar posibles complicaciones
del procedimiento.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se emplea el sistema referencial de Talairach
con fijacion sobre la tabla externa con posterior
angiografia y venticulografia con tele-radiologia.
Se trazan las lineas de base de Talairach y por
medio de Resonancia nuclear magnética con
cortes en planos paralelos, perpendiculares y
transversales a la linea bicomisural se determina
¢l blanco esterotaxico y se define el angulo de
incidencia de entrada del microelectrodo de re-
o (FH14TDSC). El microelectrodo se mue-
Ve por intermedio de un microdrive a intervalos
‘s 0.1U y se registra la actividad obtenida con
un sistema de amplificacion especialmente dise-
o para registro electrofisiolégico de activi-
ad de ganglios basales (ARS.DR).Se determina
actividad de putamen, GPE y GPI buscando
n este ultimo la presencia de “drive motor”
[modificacion de la sefial por movimientos acti-
vos y pasivos). De no obtener registro y drive
‘motor correspondiente a GPI motor se repite la
operacién con diferentes incidencias y diferen-
tes distancias a los puntos de referencia hasta
obtener actividad motora. Una vez obtenido el
registro se realiza la, busqueda del tracto 6ptico
y se comienza la estimulacién secuencial del mis-
'mo a diferentes intensidades con el objeto de
determinar su anatomia, ubicacion y su relacién
con la zona de mejor registro de GPI con drive
motor. Una vez ubicado el tracto optico se con-
tinia el registro y la microestimulacion con el
‘objeto de determinar la ubicacién de la capsula

interna y su caracterizacion por intermedio de
microestimulacién. De ser coincidentes las ecua-
ciones matematicas de ubicacién de ambas es-
tructuras con respecto a la zona de drive motor,
se procede con la macroestimulacién de GPl 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
estimulacién de diferente frecuencia (mejoria de
los sintomas o empeoramiento de los mismos
mayor a 15% medidas por test cronometrados
sobre un sistema “ad hoc”) se realiza de termo-
lesién reversible y sélo ante la coincidencia de
los resultados de la misma con las de la macroes-
timulacién y la ausencia de efectos adversos se
realiza la lesion definitiva por intermedio de un
electrodo de termolesién de palidotomia
(BWMFH). La figura I muestra un ejemplo y di-
gitalizado y esquematizado de registro en un pa-
ciente. Detalles sobre registro electrofisiologico
asi como sobre las técnicas de estimulacién se-
ran publicados por separado no siendo el obje-
tivo del presente trabajo.
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Figura |: Ejemplo digitalizado de la sefial obtenida durante el registro

electrofisiolégico.

RESULTADOS

Se analizan estadisticamente los resultados de
8 de los 10 pacientes ya que un paciente presen-
t6 en el momento de la lesion definitiva un he-
matoma palidal con compromiso de la capsula
interna y hemiparesia severa, por lo que su pos-
terior evaluacién no fue posible. En otro pacien-
te incluido en el programa no fue realizada la
termolesién debido a que no se pudo identificar
el drive motor del GPI coincidente con la ubica-
cién del tracto 6ptico por lo que se decidi6 sus-
pender la cirugia sin realizar lesion. En el resto
de los pacientes se registré actividad eléctrica y
respuesta a los test de estimulacién de acuerdo a
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lo descripto en el procedimiento quirtirgico. No
se produjeron otras complicaciones o efectos
adversos por la cirugia y el tiempo medio de in-
ternacién post quirtrgico fue de 48 hs.

Se encontraron mejoria en todos los items eva-
luados en el lado contralateral a la lesion realiza-
da y en la mayoria de los homolaterales aunque
en algunos sin significancia estadistica. La fa-
bla3 muestra los resultados de los diferentes test
y escalas en on y off precirugia y en on y off al
mes de la cirugia asi como el porcentaje prome-
dio de mejoria y la diferencia estadistica de los
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valores pre y post cirugia. Debe aclararse que los
valores precirugia corresponden al promedio de
4 evaluaciones realizadas con intervalo de 1 mes.

Tanto la seccién motora de la UPDRS como la
escala de Webster mejoraron significativamente
en on y off luego de la cirugia (43% y 52% res-
pectivamente). La magnitud de la mejoria fue si-
milar en on y en off (MANOVA p=0.1) figura
2. Dentro de los subitems de dichas escalas la
mejoria de los mismos fue proporcional en to-
dos ellos a excepcién de los ftems que evaldan la
voz y los reflejos posturales en los cuales no se

TABLA 3: RESULTADOS DE LAS DIFERENTES EVALUACIONES PRE

Y POST PALIDOTOMIA

PRE POST

PALIDOTOMIA PALIDOTOMIA

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 24.5 +1-5.4 13.2 +/-5.2 47.2 0.009*
WEBSTER ON 13.3 +/-4.3 6.7 +/-4.9 52.8 0.001*
TAPPING CONT. OFF 20.5 +/- 16.6 7.5 +/-2.6 51.5 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 27.3 0.1
PRONA. CONT.. OFF 20.8 +/-17.3 8.5 +/-3.8 42.5 0.09
PRONA. CONT. ON 10.1 +/-3.0 7.5 +1-2.7 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+4/-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+/-3.3 23.8 0.1
ALTER HOM. ON 8.3 +/-3.0 6.7 +/- 3.6 16.9 0.06
PRONA. HOM. OFF 18.2 +/- 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 38.7 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 33.7 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
* Mcjoria expresada en porcentaje

* Significancia estadfstica ANOVA (*)

* HOM-= homolateral a la lesién

* CONT= contralateral a la lesién

* TAPPING= tapping test

* PRONA= tiempo de pronacién y supinacién

* ALTER= tiempo de alternancia, abrir y cerrar la mano
* DEDOS= tiempo de alternancia, indice sobre pulgar
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FIGURA 2: UPDRS OFF Y ON PRE Y POST PPV

independencia prequi-
rirgico del grupo en

off fue de 40% (Pa-

cientes muy depen-

dientes, pueden rea-
lizar varias tareas pero

s6lo pocas solos) mien-
tras que post PPV en

15 4

off fue de 58% (Al-

gunas dependencias,
pueden realizar la ma-

yoria de las tareas pero
lentamente y con mu-

cho esfuerzo) (ANO-
VA p<0.0008) frgura 4.

El score de Hoehn &

*p=0.0001 **5=0.006

observé mejoria en 6 de los 8 pacientesy 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 estadistica debido
al pequeno nimero de casos y un desvio stan-
dard marcado.

Las discinesias desaparecieron completamente
en 5 pacientes mejoraron 75% en 1y 50% en 2
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 lesién mientras que contralateral a la misma la
desaparicién fue completa. La reduccién del sco-
re fue a expensas de la disminucién de la intensi-
dad y de la duracién de las mismas. Cinco de los
8 enfermos presentaron en el momento de la le-
sibn corea generalizada aun estando deprivados
de l-dopa por al menos 24 horas, la misma duré
30 minutos en 7 de los 8 pacientes y més de 12
horas en el restante. Si bien se observé 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% precirugia y 42% postcirugia) (ANOVA
p=0.5).

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

La mejoria 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 modificé 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.

DISCUSION

La euforia inicial causada por la introduccién
de la l-dopa en 1967 fue seguida al cabo de los
anos de la lamentable realidad de la aparicion
de efectos adversos a dicha terapia tales como
pérdida del efecto al cabo de varias horas, pér-
dida sabita del beneficio y movimientos anor-
males. Dichas complicaciones motoras afectan
a mas del 60% de los enfermos pasados 5 afios
de enfermedad y suelen ser tan incapacitantes
como los sintomas propios de la misma (31).

Si bien inicialmente pueden ser manejados far-
macolégicamente 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 seria
con un disefio doble ciego controlado lo

que constituye en una técnica quirargica
una situacién poco ética. No obstante la

randomizacién de videotapes pre y pos-

operatorios en los pacientes en la evalua-

cién anual estd siendo preparada para ser
analizada por un investigador ciego.

La PPV constituye un método paleativo

que aparentemente en nada modificaria

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

'I

n-post

la enfermedad, por lo que no seria im-

*p=0,0001

**p=0,04

probable que el efecto de la cirugia se
pierda con los afios.
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FIGURA 5: HOEHN & YAHR OFF Y ON PRE Y POST PPV

La ubicacién electrofisiolégica del ni-
cleo a lesionar asi como el control de la

-

lesion por dicho método es critica y fun-

damental y en vistas de los resultados

obtenidos por los numerosos grupos

que lo realizan, la lesion focal de algin
nicleo de la base sin control electrofi-

siolégico seria inadmisible en la actuali-

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

el esterotaxico asi como la dramatica re-

duccién de las lesiones del tracto dptico
de 15 6 20 % a 0% con el advenimien-

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

**p=0.03

portante nflmero de enferm(}s se encuentra su-
mamente incapacitado y la lesion quirtrgica del
globo pilido 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
caracteristica sobresaliente, tengan asimetria de
los sintomas y las discinesias los incapaciten. En
el presente reporte en coincidencia con la litera-
tura se ha visto que la PPV-bajo control electro-
fisiolégico constituye una ttil 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 electrofisiologico 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
fuctuaciones diurnas. Quizas una manera mas

mismo fue en el GP y estudios por ima-
genes posteriores a la reabsorcion confir-
maron la termolesion en el lugar correcto. Si
bien ésta seria una complicacién muy poco fre-
cuente no puede ser evitada y sélo el desarrollo
de futuras técnicas de estimulacién palidal po-
dria disminuir su riesgo. Creemos que la elec-
trofisiologia es tan critica en cuanto al éxito de
la cirugia que en un paciente en el cual se regis-
tré actividad de GPI correctamente y no se pu-
do obtener drive motor (modificacién de la
sefial con movimientos pasivos y activos de los
miembros) no se realizo la termolesién ya que
una lesion en el GPI fuera de su porcién moto-
ra no sélo no mejoraria los sintomas sino que
agregaria una serie de importantes trastornos
neuropsicoldgicos (32).

La pregunta que surge es por qué la lesion
del GPI mejora los sintomas 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 nicleo de salida por el
cual en la enfermedad de parkinson se ejerce
una excesiva inhibicién del talamo con subsi-
guiente falta de estimulacién cortical y bradici-
nesia y rigidez (12). La interrupcién de esa
excesiva inhibicién liberaria la corteza motora
(areas 4-6-46) mejorando asi los sintomas des-
criptos (33). Lamentablemente el modelo no
puede explicar l6gicamente el dramatico 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 lesién de am-
bos GPI y el efecto que esto pudiera tener so-
bre otros aspectos del funcionamiento

cerebral tales como el habla, el caracter o el
suefio. Seguramente la combinacién de lesio-
nes palidales de un lado con lesién talédmica o
la colocacion de neuroestimuladores del otro
lado (34), podria ser planteada para casos gra-
ves de compromiso bilateral y temblor ya que
la talamotomia si bien ha mostrado ser efecti-
va en el tratamiento del temblor tiene poco o

ningun efecto sobre la rigidez y la bradicinesia
(26, 35, 36, 37, 38).

En conclusién y coincidentemente con la lite-
ratura (39,40,41,42) 1a PPV-bajo control electro-
fisiolégico constituye un método eficaz en el
tratamiento de un grupo de enfermos de Parkin-
son con marcada mejoria de la bradicinesia y ri-
gidez y dramatica reduccién de los movimientos
involuntarios asociados al uso de I-dopa.
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