ARTICULO OR

Revista Mexicana de Neurociencia
Enero-Febrero, 2010; 11(1): 20-25

Resultados del tratamiento quirurgico de la

enfermedad de Parkinson en la Unidad de Neurocirugia Funcional,
Estereotaxia y Radiocirugia, del Hospital General de

México en el periodo de 1992-2009

Sandoval LI,* Jiménez F,* Soto J,* Velasco F* Carrillo-Ruiz JD,* Gbmez P,* Suarez R*

RESUMEN

Introducciéon: La enfermedad de Parkinson (EP) afecta a aproximadamente al 1% de la personas mayores de 50 afios a nivel
mundial. El diagnéstico es clinico y su cuadro clasico consta de: temblor, rigidez, bradicinesia e inestabilidad postural. El tratamiento
farmacolégico ha sido la piedra angular del tratamiento; sin embargo, existen pacientes que no responden y sera necesario una
opcién quirdrgica. La estimulacion cerebral profunda bilateral del nicleo subtaldmico ha sido considerada el estandar de oro; sin
embargo, se ha demostrado que la palidotomia, la leucotomia de RAPRL y la talamotomia han sido cirugias efectivas para el control
de alguno de los sintomas de la enfermedad. La Unidad de Neurocirugia Funcional, Estereotaxia y Radiocirugia (UNFER) del
Hospital General de México (HGM) fue el primer centro a nivel nacional en donde se comenzaron a realizar estas técnicas novedosas
de neurocirugia para el tratamiento de la EP en la década de los 70’s. Hasta ahora no se habia publicado su experiencia en general,
por lo cual se decidi6 escribir un trabajo al respecto. El objetivo de nuestro trabajo es: Describir los resultados quirargicos en los
pacientes portadores de EP operados en la UNFER, en el periodo de 1992-2009, evaluados por medio de la escala de HY y de
UPDRS. Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo en el cual se revisaron los expedientes de 33 pacientes que contaron
con los requisitos necesarios para el estudio. Para el andlisis estadistico se usé la prueba de mediana, media, desviacién estandar y
prueba de rangos de Wilcoxon, asi como pruebas de correlacion para los resultados de las escalas clinicas y el blanco y modalidad
quirtrgicas usadas. Resultados: Se encontré que los pacientes estaban en un rango de edad entre 38 y 83 afios. La mediana de la
calificaciéon de HY preoperatoria fue de 3, comparada con la postoperatoria, la cual fue de 2, con una P < 0.000. El blanco mas usado
fue el globo pélido interno y la modalidad unilateral fue la mas frecuente. No se encontré una correlacién significativa entre el
blanco quirlrgico y la calificacion de UDPDRS y HY. Discusién: La EP tiene una alta prevalencia mundial. Hasta la fecha no hay un
tratamiento quirdrgico ideal que mejore todos los sintomas, sin embargo, las cirugias realizadas ya sea de ECP o de lesi6n han
demostrado tener resultados altamente favorables para los pacientes. Es de reconocer que a pesar de que la UNFER es el centro
nacional mas importante para operar esta enfermedad, no se cuenta con toda la informacién de los expedientes clinicos, debido
entre otras causas, a la pérdida de la informacion por parte del archivo. Reportamos una serie de 33 pacientes operados de multiples
modalidades, a diferencia de otros centros mundiales los cuales reportan mas pacientes. Nuestros resultados son comparables con
otros autores, en cuanto a la mejoria traducida en las escalas clinicas. Es importante mencionar que la modalidad de cirugia mas
frecuentemente usada fue la de lesién en vez, de ECP. Conclusién: Es necesario una base de datos electrénica para preservar el
acervo de la unidad, en espera de seguir publicando resultados.

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson, estimulacién cerebral profunda, palidotomia, talamotomia, leucotomia de RAPRL.

Surgical outcome f Parkinson’s disease at the Stereotactic and Functional
Neurosurgery and Radiosurgery Unit, Mexico General Hospital, Between 1992 and 2009

ABSTRACT

Introduction: Parkinson’s disease (PD) affects nearly 1 % of the population over 50 years worldwide. The diagnosis of this disease
is based on clinical characteristics wich include: tremor, rigidity, bradikinesia and postural instability. Pharmacological treatment
sometimes is insufficient to alleviate this symptoms, and some patients will requiere surgery to treat them. Deep brain stimulation
(DBS) of the bilateral subthalamic nucleus (STN) has been considered the gold standar for the surgical treatment of PD. Nonetheless
pallidotomy, prelemniscal radiations (RAPRL) ablation and thalamotomy, are surgical techniques that had been proved their efficacy
for the treatment of PD. The Functional and Stereotactic Neurosurgery and Radiosurgery (FNSR) Unit of the General Hospital Mexico
(GHM) was the first medical center in our country to operate on patients with PD in the 70’s decade. So far the outcome of the surgery
in general, has not been published yet. The main purpose of this paper is to describe the surgical results of the patients with PD
operated on at the FNSR during the period 1992-2009. Materials and methods: 33 medical files were reviewed and considered for
this paper, at the FNSR. For the statistical analysis we use de median, media, standar deviation and Wilcoxon test to evaluate the
results. We also made statistical correlations to define a positive one based on clinimetrics and type of surgery used for each patient.
Results: The age of the patients was in the range between 38 and 83 years old. The median test of the presurgical Hoen and Yahr
(HY) scale was 3, compared to 2 postoperative (P < 0.0001). The surgical target internal globus pallidus was the most frequently used,
but we cannot find a significant correlation between this and the UPDRS and HY scales. Discussion: Currently there is no the optimal
surgical treatment for PD, however the surgical techniques used, ablation or DBS, has proven to be very effective in the treatment of
some of the symptoms of PD. Our unit is a main medical center in the country to perform this kind of surgeries, but we do not have the
whole clinical information through this decades of the patients that had been treated at the FNSR. This is because most clinical
records are eliminated of the hospital archive. We report on 33 patients that were operated on at our unit, in different surgical targets,
and our clinical results are very similar to other’s autors series. The most frequent surgical type of procedure was ablation, instead of
DBS; this was because of economic reasons. Conclusion: An alectronic database is needed to preserve the clinical and surgical
records of our patients.

Key words: Parkinson’s Disease, deep brain stimulation, pallidotomy, thalamotomy, RAPRL ablation.

* Unidad de Neurocirugia Funcional, Estereotaxia y Radiocirugia. Clinica de Movimientos Anormales y Estereotaxia, Hospital General de
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INTRODUCCION
ANTECEDENTES

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enferme-
dad degenerativa del sistema nervioso central. Los ha
[lazgostipicos son: temblor dereposo, rigidez, bradicinesia
einestabilidad postural. El inicio delaenfermedad eslen-
toy de presentacién asimétrica. Tiene unaprogresion gra-

Tabla 1
Unified Parkinson’s disease scale

I. Mente, comportamiento y humor. 0-16
1. Dafio intelectual
2. Alteracién del pensamiento
3. Depresion
4. Motivacion

Il. Actividades de la vida diaria. 0-52
5. Lenguaje
6. Salivacion
7. Deglucion
8. Escritura
9. Utensilios domésticos
10. Higiene
11. Vestido
12. Voltearse en cama
13. Caidas
14. Congelamiento
15. Caminar
16. Temblor
17. Sintomas sensitivos

Ill. Examen motor. 0-108
18. Lenguaje
19. Expresion facial
20. Temblor de reposo
21. Temblor postural de manos
22. Rigidez
23. Dedos
24. Movimientos de las manos
25. Movimientos alternados
26. Agilidad de pierna
27. Levantarse
28. Postura
29. Marcha
30. Estabilidad postural
31. Bradicinesia

IV. Complicaciones de la terapia. 0-23
32. Duracion de diskinesias
33. Discapacidad por diskinesias
34. Dolor por diskinesias
35. Distonia matutina
36. Periodos off predecibles
37. Impredecibles off
38. Inicio subito de off
39. Proporcion del dia en off.
40. Anorexia, vomito
41. Trastorno del suefio
42. Ortortasis sintomatica

dual y una respuesta sostenida a los medicamentos
dopaminérgicos. Histopatol 6gicamente, lapérdidaneuronal
predomina en la sustancia Nigra pars compacta, lo cua
ocasiona que disminuya la dopamina en el estriado, de
forma rostrocaudal.* Ademés de las ateraciones moto-
ras, los pacientes con EP tienen un amplio espectro de
manifestaciones no motoras debido a diferentes patrones
de degeneracion en los sistemas neuronales
dopaminérgicos y no dopaminérgicos.? Laescalaclinica
mas comUnmente utilizada en investigacion para eval uar
laseveridad dela Enfermedad esla“Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale” (UPDRS), lacual incluyea com-
portamientoy humor, actividadesdelavidadiaria, |os apar-
tados de los trastornos motores y la seccion de complica
ciones relacionadas a laterapia farmacol 6gica (Tabla 1).
Laseveridad de la EP es frecuentemente val orada con la
escalade Hoehny Yahr (HY) scale, la cual define cinco
estadios de la enfermedad (I-V) (Tabla 2). La escala de
actividades de lavidadiariade Schwab and England son
comunmente usadas para definir el grado de disabilidad
de los pacientes con EP (Tabla 3).2® En los estadios
tempranos, la EF suele responder a la terapia
farmacoldgica, la cual incluye a medicamentos
anticolinérgicosparae temblor, agonistas dopaminérgicos,
levodopa, inhibidores delamonoamino-oxidasaB y otros.?
Mientrasla degeneracion neurona continta, 10s pacientes
van desarrollando trastornos motores y no motores, los
cuales progresivamente responden menos a los medica-
mentos ademas de que aparecen complicaciones relacio-
nadas a la terapia como las fluctuaciones motoras y
disguinesias, las cuales son movimientos involuntarios
anormal es (tipicamente es una mezcla de corea, atetosis
y distonia). El paciente comienza a experimentar perio-

Tabla 2
Escala de Hohen y Yahr

Estadio Descripcion

0 No signos clinicos evidentes.
15 Unilateral.
2.0 Bilateral, pero sin anormalidades posturales.
3.0 Bilateral, con leve imbalance postural. Vida independiente.
4.0 Bilateral, con inestabilidad postural. Requiere ayuda.
5.0 Severa, paciente en cama o silla de ruedas.
Tabla 3

Escala de Scwab and England

100%. Independiente.

80%. Independiente.

60%. Algun grado de dependencia.
40%. Muy dependiente.

20%. Nada solo.

0% Postrado en cama.
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dos de menor tiempo funcional, por lo cual esaestos pa-
cientes a los cuales se les propone tratamiento quirdrgi-
co.l LacirugiaparalaEP se harealizado desde €l inicio
del siglo XX. Los procedimientos estereotacti cos fueron
introducidos en ladécadade l0s 40, explorando blancos
como el tdlamo'y €l globo paidointerno. Con € aumento
en el conocimiento delafisiologiadel circuito delosnu-
cleos de labase, se estudiaron nuevos blancos quirdrgi-
cos, aunado alamejoriaen lastécnicas de neuroimagen
y técnicas de registro transoperatorio, ha habido un re-
surgimiento de lacirugia parala EP. En general, los pa-
cientes con EP que respondan alevodopay tengan fluc-
tuaciones motoras y/o disquinesias que no se controlen
con medicamentos y |0s pacientes que tengan temblor
incapacitante y resistente a farmacos, son candidatos
paracirugia.* Por otro lado, |os sintomas como inestabi-
lidad postural, hipofonia, disartriay las alteraciones men-
tales, no responderan al tratamiento quirdrgico y, des-
afortunadamente, tampoco a los medicamentos. Por
supuesto, | os pacientes que tengan alteraciones cognitivas
importantes, problemas psiquiétricos, depresion severa
y otras condiciones médicas mayores discapacitantes,

Tabla 4
Procedimientos ablativos
en la cirugia de la enfermedad de Parkinson

Procedimientos ablativos:
¢ Talamotomia
¢ Palidotomia (Globo palido interno)
¢ Subtalamotomia
¢ Leucotomia de RAPRL

Tabla 5
Tiempo de evolucién de la enfermedad de Parkinson.

Numero de afios de la enfermedad (N)

Valid 33
Missing 0
Mean 8.97
Median 7.00
Std. Deviation 6.182
Percentiles

25 4.00
50 7.00
75 14.00

son contraindicaciones absolutas para la cirugia.® En
general, existen dos tipos de cirugia para los pacientes
con EP:

1. Procedimientosablativos.
2. Estimulacion cerebral profunda (ECP).

Lascirugiasablativasincluyen (Tabla4): talamotomia,
palidotomia, leucotomia de la RAPRL (Radiaciones
prelemniscales) y la subtalamotomia. Dichas cirugias
ablativas son més baratas en comparacién con laECP y
han sido favorecidas en | os paises en desarrollo. De cual-
quier forma, en la actualidad la ECP es preferida que la
cirugiaablativadebido asusventajas, las cualesincluyen
adaptabilidad y reversibilidad.® Los blancos paraECP son
los mismos que mencionamos previamente. La
estimul aci6n taldmica puede ser considerada para pacien-
tes con temblor como sintoma predominante, en quien no
responde amedicamentosy tiene menossignos derigidez
y bradicinesia, al igual quelaestimulaciondelaRAPRL.®
Sin embargo, en los pacientes en los que predomina €l
tembl or eventual mente incrementaran |os otros sintomas,
por lo cual lacirugiadel laestimulacion de Gpi hademos-
trado mejorar el temblor en menor grado, labradicinesia
y larigidez, ademas de que disminuye importantemente
las diskinesias provocadas por levodopa.® La
estimulacién del NST mejoratodos | os sintomas moto-
res, los cuales incluyen temblor, bradicinesia, rigidez,
postura y marcha, en estado “Off”. También hay una
disminucién importante de las diskinesias, porque ade-
mas se disminuye el consumo total de levodopay me-
joriade laduracion del tiempo en “on”. Las activida-
des de la vida diaria también muestran una mejoria
significativa.”® El mejor predictor de esta respuesta es
larespuesta preoperatoriaalalevodopay generalmente
ningun sintoma que no responda a levodopa, mejorara
con la estimulaciéon del NST. Mas recientemente, ha
habido algunos reportes que sugieren un papel muy
importante del tallo cerebral superior, en particular el
ndcleo pedinculo pontino (NPP), en el desarrollo de los
sintomas motores como acinesia, disfuncion delamar-
cha e inestabilidad postural.® EI NPP es parte de |la
regién locomotorareticular mesencefélicay mantiene

Tabla 6
Comparacion de la calificacion de Hoehn y Yahr pre y postoperatorio

Descriptive Statistics

N Range Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance
Calificacion Hoehn -Yahr preoperatoria 33 4 1 5 3.12 1.453 2.110
Calificacion Hoehn -Yahr postoperatoria 33 5 0 5 2.33 1.291 1.667

Valid N (listwise) 33
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Tabla 7
Comparacion de la calificacion de UPDRS pre y postoperatorio

Descriptive Statistics

N Range Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance
Calificacion UPDRS preoperatoria 33 83 96 47.64 23.593 556.614
Calificacibn UPDRS postoperatoria 33 87 97 32.36 18.871 356.114
Valid N (listwise) 33

Tabla 8
Correlacion entre el blanco quirargico y la calificacion del UPDRS. Multiple comparisons deltaupdrs Bonferroni.
() Sitio quirurgico (J) Sitio quirurgico Mean Difference (I-J) Std. Error Sig.
Talamo Gpi -12.44444 8.70310 0.489
Raprl -8.95455 9.19280 1.000
Gpi Talamo 12.44444 8.70310 0.489
Raprl 3.48990 6.02553 1.000
Raprl Talamo 8.95455 9.19280 1.000
Gpi -3.48990 6.02553 1.000

densas interconexiones con los nicleos de la base y
otras areas pontinasy bulbares.'® L as eval uaciones pre-
liminares de la estimulacién del NPP en un pequefio
numero de pacientes han provisto resultados promete-
dores.'2® QOtras terapias quirdrgicas en la EP actual-
mente se encuentran en fase experimental.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es describir los
resultados quirirgicos en | os pacientes portadores de EP
operados enlaUNFER en el periodo de 1992-2009, eva-
luados por medio delaescaladeHY y de UPDRS. Ade-
mas tenemos objetivos secundarios los cuales son: De-
terminar la frecuencia del sitio quirargico (blanco
quirurgico), delamodalidad (uni o bilateral) y del tipo de
procedimiento (lesién o ECP). Determinar los cambios
en el nimero de medicamentos utilizados. Determinar una
correlacion entre la edad, tiempo de evolucién, tipo, mo-
dalidad y sitio de cirugia contralos cambios en las califi-
caciones de HY y UPDRS.

MATERIAL Y METODOS

Setratade un estudio descriptivo, en el cual serevisa
ron los expedientes de 247 pacientes portadoresde EP en
el periodo 1992-2009. Se eligieron los expedientes que
contaron con los requisitos necesarios para€l estudio, los
cualesincluyeron: sexo, edad, tiempo de evolucion dela
EP, nimero de medicamentos usados en el pre y
postoperatorio, tipo, modalidad, blancoy lateralidad qui-

rurgicas, asi como la calificacion de HY y de UPDRS
preoperatorias, y a menos, una calificacion de cada es-
cala postoperatoria.

Parael andlisis estadistico se uso la prueba de media-
na, media, desviacion estandar y prueba de rangos de
Wilcoxon, asi como pruebas de correlacién paralos resul -
tados de las escalas clinicas y el blanco y la modalidad
quirurgicas usadas.

RESULTADOS

Delos 247 expedientesregistrados, se encontraron 33
gue cumplian conlosrequisitosparael andlisis. Seencon-
trd que los pacientes estaban en un rango de edad entre
38y 83 afios (Figural). Lamediadel tiempo deevolucion
en afios fue de 7, con una desviacion estdndar de 6.182
(Tabla5y Figura?2). Lamedianadelacalificacion deHY
preoperatoriafue de 3, comparada con la postoperatoria,
la cual fue de 2 (Tabla 6). En la prueba de rangos de
Wilcoxon se encontr6 significanciaestadistica, con unaP
< 0.0001. La mediana de la calificacion de UPDRS
preoperatoriafue de 47, y la postoperatoria de 32 (Tabla
7). Enlapruebade rangos de Wil coxon se encontré unaP
< 0.0001. El blanco més usado fue el Gpi (18 pacientes),
siendo lamodalidad de unilateral y € tipo lesion, masfre-
cuentes (Figura 3).

Finamente, serealizé un estudio de ANOVA paraob-
servar s existiaalgunarelacion entre larespuesta quirur-
gicay €l blanco escogido paralacirugia. Los resultados,
se muestran en la tabla 8 en donde se observa que no
existe una significancia estadistica en este apartado.
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Figura 3. Sitio quirdrgico. Distribucién del sitio mas usado.

DISCUSION

La EP es una enfermedad que afecta a millones de
personas en el mundo. Es bien conocido, que a pesar
de que existen cada vez nuevos farmacos, algunos pa-
cientes requeriran un tratamiento quirdrgico que ayude
a controlar algunos de los sintomas. A pesar de que €l
estdndar de oro mundial para el tratamiento delaEP es
la ECP del NST,*® este tratamiento en nuestro medio
es poco accesible para todos los pacientes por el costo
delosequipos.

Estambién conocido que laUNFER tiene un nimero
importante de paci entes operados desde su fundacion, y
a pesar de que existen ya varias publicaciones a res-
pecto de la EP con pacientes de la misma, no se habia
reportado antes su experiencia en general. Por esto se
decididllevar acabo estarevisiéony reportar losresulta-
dosdelaunidad. Es practicamente obvio que no se cuen-
ta con toda la informacién necesaria de los pacientes
previamente operados, yaque atravésdelosafios, existe
depuracion de expedientes o bien, |os pacientes no acu-
dieron alos seguimientos requeridos. Por esto, de todos
los expedientes que pudieron ser rescatados, solo 33
contaban con los criterios requeridos para el estudio.
Es de llamar la atencion que dentro de estos 33 expe-
dientes no se encuentren pacientes operados en el NST.
Esto se debe a que efectivamente se encontraron cinco
pacientes que si 1o estaban; sin embargo, el expediente
no contoé con lainformacion suficiente. Asimismo, adi-
ferencia de otras series de casos reportadas en lalitera-
tura,>182 nuestro nimero de pacientes operados de ECP
en cualquiera de los blancos es bajo (13 pacientes), de-
bido alafalta de recursos econémicos. En este reporte
se observa que la mejoria clinica después de la cirugia
tiene significancia estadistica; sin embargo, no fue posi-
ble encontrar alguna, con respecto del blanco quirdrgico
especificamente, como se mostré en las tablas corres-
pondientes.

Con respecto al sitio y modalidad quirdrgica, € més
usado fue la palidotomia unilateral. La mayoria de las
medidas usadas en la literatura, es decir, la UPDRS,
las escalas de actividadesdelavidadiariay ladeHY son
evaluaciones que dependen de lacooperacion del pacien-
te y de la experiencia del examinador. Algunos autores
han tratado de probar mas objetivamente los efectosdela
palidotomia, mediante el registro con video o la evalua-
cion por alguien diferenteal grupo quirdrgico.** Dosestu-
dios clinicos randomizados han comparado €l resultado
delapalidotomiacontrael mejor manejo farmacol égico de
la EP.1520 Otro estudio compar6 el resultado de la
palidotomia contra la ECP del Gpi en un modelo
randomizado prospectivo.l’ Desde su renacimiento en la
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década de los 90's, més de 20 series se han publicado
comparando los resultados de |a palidotomia;*® sin em-
bargo, no se puede llegar a conclusiones certeras debido
a que cada centro varia su sitio de cirugia, su técnica de
localizacién, su protocolo de ablacion y la evaluacion
neurol dgica.”® Por esto esmuy dificil también que nuestra
serie demuestre que éste es mejor blanco quirdrgico que
otro. Finalmente, concluimos que centros quirdrgicostan
importantes como éste deben ya contar con una base de
datos el ectréni ca paracontinuar con lapublicacion de més
trabajos|o cual resultaraen mejoresterapéuticas paralos
pacientes.
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