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RESUMEN

La estimulacion cerebral profunda (ECP) de blancos especificos es una opcion terapéutica cada vez mas utilizada en el manejo
de pacientes con enfermedad de Parkinson. La tasa de éxito depende de diversos factores en los que destaca la participacion del
neurocirujano y del neurdlogo; sin embargo, cada vez es mas claro que se requiere de un equipo multidisciplinario para una
correcta seleccion del candidato; asi como para la deteccién y manejo de posibles complicaciones previo, durante y posterior a
una cirugia de colocacién de un estimulador cerebral profundo. La creacion de un equipo conformado por neurdlogo, neurofisidlogo,
neurocirujano funcional, neuropsicélogo, neuropsiquiatra e internista y su correcta interaccion en el periodo perioperatorio son
clave para disminuir el riesgo de complicaciones y obtener un desenlace satisfactorio. En el presente trabajo se destaca la
participacion y el papel a desarollar por cada uno de los miembros de este equipo multidisciplinario en el contexto de la cirugia de
estimulacion cerebral profunda en el paciente con enfermedad de Parkinson.
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ABSTRACT

Deep brain stimulation (DBS) of specific targets as a treatment option in the management of patients with Parkinson’s disease is
being used mor frequently. The success rate depends on various factors, which emphasizes the participation of the neurosurgeon
and neurologist, but it is increasingly clear that it requires a multidisciplinary team for a correct selection of the candidate, as well
as to detect and manage potential complications before, during and after surgery for placement of a deep brain stimulator. The
creation of a team of neurologist, neurophysiologist, functional neurosurgeon, neuropsychologist, neuropsychiatrist and internist
and their correct interaction during the perioperative period are key in reducing the risk of complications and obtain a satisfactory
outcome. This paper highlights the participation and the specific role of each of the members of the multidisciplinary team in the
context of deep brain stimulation for Parkinson’s disease patients.
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INTRODUCCION

La estimulacion cerebral profunda (ECP) de blancos es-
pecificos es una opcion terapéutica de gran utilidad en el
manejo de pacientes con enfermedad de Parkinson (EP) con
complicaciones motoras. Estas complicaciones motoras in-
cluyen el desarrollo de discinesias inducidas por levodopa o
fluctuaciones motoras que impactan de forma importante en
las actividades de la vida diaria y en la calidad de vida relacio-
nada a la salud de los pacientes.

Se ha reportado que hasta en 51% de los pacientes con
resultados sub-Optimos tras ser sometidos a ECP es posible
alcanzar una buena respuesta cuando son re-evaluados por

centros que cuentan con una clinica formal de trastornos del
movimiento.!

Se ha determinado que los principales determinantes de
fracaso terapéutico de la ECP son procedimientos
inapropiados de tamizaje y seleccion, falta de entrenamiento
del personal médico involucrado y la carencia de un equipo
interdisciplinario durante todo el proceso.

La creacién de un equipo conformado por neurélogo,
neurofisiélogo, neurocirujano funcional, neuropsicélogo,
neuropsiquiatra e internista y su correcta interaccion en
el periodo perioperatorio son clave para disminuir el ries-
go de complicaciones y obtener un desenlace satisfac-
torio.2
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PAPEL DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

La conformaciéon de un equipo multidisciplinario tiene la
finalidad de optimizar la seleccion de pacientes que pudieran
resultar beneficiados de una cirugia de ECP. Dicho equipo
debe integrarse al menos por un neurdlogo especializado en
trastornos del movimiento, un neurocirujano funcional y un
neuropsicélogo; sin embargo, otros especialistas como
neuropsiquiatras, neurogenetistas, internistas, geriatras y
rehabilitadores fisicos y de lenguaje también son de gran va-
lor en el equipo.®

Todos los miembros del equipo deben llevar a cabo una
evaluacion al paciente para posteriormente discutir el caso
en una reunion conjunta; actualmente se considera la regla
que todo centro hospitalario en el que se realicen interven-
ciones de ECP debe contar con un comité especifico para
estos fines. El comité de ECP debe estructurarse de igual
forma que el equipo multidisciplinario que evaltua a los pa-
cientes.

PAPEL DEL NEUROCIRUJANO

La cirugia de ECP requiere de un neurocirujano especia-
lizado en cirugia funcional esterotactica y evidentemente es
una pieza clave en el procedimiento de colocacion de los
electrodos del neuroestimulador pero también cumple con
otras funciones.

Periodo preoperatorio

Entre las consideraciones preoperatorias destacan los
aspectos relacionados con la suspension o reduccién del tra-
tamiento de reemplazo dopaminérgico, eleccion del equipo
estereotactico, estudios de neuroimagen y, sobre todo, la es-
trategia de seleccion del blanco.

Se recomienda la suspension de los medicamentos
antiparkinsonicos por lo menos 12 horas previo al procedi-
miento; sin embargo, existe la posibilidad de que el paciente
que no tolere el “off” o el trastorno motor impida llevar a cabo
el procedimiento quirurgico; en este caso se solicitara al neu-
rélogo la evaluacion para administrar los medicamentos
antiparkinsénicos a una dosis suficiente que permita al
neurocirujano colocar el marco y demas procedimientos, pero
que no produzca discinesias. En esta situacion es el
neurocirujano quien indicara el estado motor ideal de acuer-
do con su criterio.

Después de una adecuada seleccion del candidato, la elec-
cion del blanco es el siguiente punto primordial para un resul-
tado exitoso. A la fecha, el nucleo subtaldmico (NST) se consi-
dera como el principal blanco para ECP. La estimulacion del
NST mejora la mayor parte de los sintomas motores cardina-
les de la EP que responden a levodopa. Por lo general, el
mejor resultado se obtiene con la estimulacion de la parte
motora dorsolateral del NST aunque también se ha reporta-
do mejoria con la estimulacion de la zona incerta del mismo.
Por otra parte, la estimulaciéon del globo palido interno (Gpi)
es util para la reduccion de discinesias discapacitantes indu-
cidas por levodopa.*

Rodriguez-Violante M, et al. Estimulacion profunda en EP

El neurocirujano funcional, en conjunto con el neurélogo
especialista, participa en la eleccion del generador de pulso a
colocar. En México se tienen disponibles dispositivos de dos
proveedores; éstos pueden ser recargables o no, pero princi-
palmente difieren en los aspectos de programacion. En térmi-
nos generales la eleccion del dispositivo dependera de las
necesidades especificas de cada paciente.

Otras responsabilidades del neurocirujano funcional son
la eleccion del marco estereotactico y de la modalidad de
neuroimagen. La seleccién ya sea de una tomografia compu-
tada (TC) o de una imagen por resonancia magnética (IRM)
permiten la planeacion del punto de entrada y trayectoria.
Adicionalmente es posible realizar correcciones en la rota-
cion del marco y sobreponer las imagenes obtenidas sobre
los atlas esterotacticos disponibles.

Periodo intraoperatorio

En el periodo intraoperatorio, ademas de la colocacion de
los electrodos para ECP, el neurocirujano debe estar familia-
rizado con las estrategias y métodos fisioldgicos para confir-
mar la correcta colocacion en el blanco seleccionado.

Las técnicas fisioldgicas intraoperatorias de confirmacion
consisten en la microestimulacion y la macroestimulacion. La
microestimulacion se refiere a la estimulacion en microamperes,
mientras que la macroestimulacion se considera en rangos de
miliamperes. Tanto la micro como la macroestimulacion se rea-
lizan con la finalidad de evaluar la presencia de efectos adver-
sos, asi como de los beneficios clinicos. Este procedimiento
debe realizarse con el apoyo del neurdlogo especialista en
trastornos del movimiento con el objetivo de llegar a un consen-
SO, Y en caso necesario recolocar los electrodos.

El neurocirujano funcional puede solicitar la realizacion
de fluoroscopia intraoperatoria para revisar la trayectoria o
mas frecuentemente para corroborar que no exista migracion
durante el proceso de fijacion.

El neurocirujano también es el responsable principal de
elegir si el procedimiento de la implantacion del generador de
pulsos se realiza en el mismo tiempo quirdrgico que la coloca-
cion de los electrodos, o bien en un segundo tiempo.

Manejo de complicaciones intraoperatorias
Las complicaciones quirdrgicas se presentan principal-
mente durante la implantacion de los electrodos.® La principal
complicacion intraoperatoria es la hemorragia; esta se pre-
senta entre 1% a 5% de los casos.®

Periodo postoperatorio

Durante el periodo postoperatorio el neurocirujano habi-
tualmente solicita estudios de neuroimagen, ya sea TC o IRM.
En el caso de la IRM el neurocirujano debe estar familiarizado
con los protocolos de seguridad especificos del generador de
pulsos implantados ya que estos varian de acuerdo al provee-
dor o al modelo. Estos estudios postoperatorios tienen la fina-
lidad de descartar la presencia de hemorragia y corroborar la
colocacién de los electrodos. Esto ultimo puede ser de ayuda
para el neurdlogo al iniciar la programacion y seleccionar el
polo a utilizar.
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Manejo de complicaciones postoperatorias
La tasa de infecciones varia entre 1 a 15% en este proce-
dimiento.”® Las infecciones en el sitio de implantacion del
generador de pulsos pueden ser tratadas retirando el disposi-
tivo o en algunos casos soélo con antibioticoterapia. La deci-
sion del abordaje depende del neurocirujano basandose en
aspectos como la presencia de erosion.®

PAPEL DEL NEUROLOGO

Es bien reconocido que para obtener el mejor resultado
de la estimulacion cerebral profunda en la enfermedad de
Parkinson se requiere de la participacién de un neurdlogo
especializado. El neurdlogo juega un papel relevante de di-
versas etapas del proceso, pero sin duda destaca en lo que se
refiere a la seleccidon del paciente, en la evaluacion clinica y
de microrregistro transoperatorio, y finalmente en la progra-
macion y manejo postoperatorio.

Seleccidn del paciente

La seleccién del paciente se realiza con base en diversas
consideraciones (Tabla 1), en las cuales participa el equipo
multidisciplinario o comité. El primer paso consiste en el diag-
nostico preciso de la enfermedad de Parkinson. Existen re-
portes de pacientes sometidos a cirugia de ECP bajo la impre-
sion diagnéstica de EP y que tiempo después la evolucion
clinica demostré que se trataba de un parkinsonismo atipico
(por lo general de una atrofia multiple de sistemas)."® Lo ante-
rior se debe a la dificultad diagndstica de los parkinsonismos;
Hughes reporté hace 30 afios una exactitud diagndstica para
EP de soélo 76%,'" mientras que un estudio mas reciente re-
porta una exactitud de 70.8% en el diagndstico de enferme-

dad de Parkinson.'? Mas aun, para un especialista en movi-
mientos anormales el diferenciar una EP de predominio
tremorigeno de otras trastornos del movimiento caracteriza-
dos por temblor conlleva tasas de falsos positivos de entre
17.4 a 26.1% y de falsos negativos de 6.7 a 20%.'3 Esta exac-
titud diagndstica para EP es aun menor en el caso de especia-
listas no neurdlogos.

Otro aspecto de suma importancia en la seleccién de can-
didatos a ECP es la respuesta terapéutica a levodopa; lo ante-
rior se debe a que ésta se considera un predictor confiable
de la respuesta esperada de la estimulacion. Esta respuesta
a la levodopa se valora mediante un reto agudo o prueba de
levodopa. En dicha prueba se evalda la funcién motora del
paciente mediante un instrumento clinico como la escala uni-
ficada de evaluacion de la EP (UPDRS) en su estado “off” (sin
efecto de medicamento); posteriormente se administra una
dosis de levodopa/carbidopa y se repite la valoracién al al-
canzar el estado de “on” (con efecto de medicamento). Uno de
los principales criterios de seleccidn para cirugia es una res-
puesta adecuada a la levodopa medida en los términos antes
descrita por lo cual es fundamental que sea realizada por un
neurdlogo con experiencia en este tipo de evaluaciones. Ac-
tualmente se considera que la mejoria en esta prueba debe
ser de al menos 30% aunque evidencia reciente sugiere que
pacientes con EP con una respuesta sub-6ptima a la levodopa
pero con discinesias severas, fluctuaciones motoras “on/off” o
temblor refractario a medicamentos pueden beneficiarse de
la ECP.™

Seleccidn del blanco
Los blancos terapéuticos habituales para la ECP en EP
incluyen, ademas del NST y el GPi, al nucleo ventrolateral del

Tabla 1. Criterios a considerar por un equipo multidisciplinario para la seleccion de pacientes con enfermedad de Parkinson candidatos a cirugia de

estimulacion cerebral profunda.

Diagnéstico

El diagnéstico de enfermedad de Parkinson debe ser altamente probable y basado en los
criterios diagnésticos

aceptados. Los pacientes con parkinsonismos atipicos no presentan una respuesta aceptable

a la estimulacion.

Funcién cognitiva

La funcién cognitiva debe ser normal. Los pacientes con alteraciones cognitivas pueden em

peorar de forma permanente posterior a la cirugia.

Respuesta motora a la levodopa

Debe existir una res
escala motora entre

Fuesta adecuada a la levodopa con una mejoria minima del 30% en la
os estados “off” y “on”.

Se aplica la regla: Sélo los sintomas motores que mejoran con la levodopa mejoraran con la
estimulacion cerebral profunda.

Edad del paciente

Los beneficios de la estimulacién cerebral profunda son menores entre mayor sea la edad del

paciente. Pacientes mayores de 70 anos solo obtienen un beneficio modesto.

Comorbilidades neurolégicas

Se debe descartar mediante el uso de imagen por resonancia magnética la presencia de

enfermedad cerebral vascular importante, atrofia desproporcionada para la edad o datos
sugestivos de un parkinsonismo atipico.

Grado de discapacidad

En términos generales la estimulacion cerebral profunda no es adecuada para pacientes con

enfermedad en estadios finales, ni para pacientes con sintomas bien controlados con
tratamiento médico. Por otra parte, es util cuando comienza el desarrollo de fluctuaciones
motoras o discinesias.

Expectativas realistas

El paciente debe comprender el alcance de la mejoria esperada y el hecho de que no se trata de

una terapia curativa o milagrosa.

Cooperacion para la cirugia C
la misma.

Dado que la cirugia es con el paciente despierto se requiere que sea capaz de cooperary tolerar

Capacidad y entendimiento para el seguimiento

La programacion del neurostimulador conlleva un niimero elevado de visitas en los primeros

meses. En el caso de generadores recargables el paciente debe ser capaz de entender su

funcionamiento.
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talamo (ViM). Como ya se menciono el NST es el blanco habi-
tual, ademas de los efectos en la funcion motora se tienen
otras ventajas como una mayor familiarizaciéon con el mapeo
y localizacién de este blanco y una mayor reduccion
postoperatoria de los medicamentos antiparkinsénicos.' La
estimulacion del GPI tiene mayor efecto anti-discinético mien-
tras que la estimulacion del ViM es efectiva para suprimir el
temblor sin impactar en otros sintomas.

Registro de microelectrodo intraoperatorio

El registro de microelectrodo intraoperatorio, también de-
nominado como microrregistro, es una técnica que permite
mejorar la localizacion y colocacion del electrodo durante la
cirugia esterotactica. Se requiere de una aguja de registro
que acompana al electrodo la cual es capaz de medir la
actividad eléctrica de neuronas individuales. En el caso par-
ticular de la EP los patrones de espigas propios y caracteris-
ticos del nucleo subtalamico o del globo palido permiten di-
ferenciarlos claramente de las estructuras adyacentes. Se
ha demostrado que el microrregistro facilita la seleccion de
la localizacion final del electrodo y facilita la seleccion del
mejor canal para la macro-estimulacién; sin embargo, se
destaca que la localizacién de la mejor actividad por
microrregistro no necesariamente correlaciona con la locali-
zacion que ofrece el mejor beneficio clinico de forma
intraoperatoria.'®

Lo anterior destaca aun mas la importancia de que un
neurdlogo especializado participe en el procedimiento, no sélo
en la revision del microrregistro, sino también en la evalua-
cion clinica como se describe a continuacion.

Evaluacion clinica transoperatoria

La cirugia de ECP se realiza con el paciente despierto, ya
que se requiere una evaluacion clinica de la respuesta moto-
ra a la estimulacion y de la presencia de efectos secundarios
adversos de la misma. La estimulacion del STN requiere la
evaluaciéon de cambios en el habla, parestesias persistentes
(proximidad al lemnisco medial) y en la funcién motora (proxi-
midad a la capsula interna). La desviacion de la mirada sugie-
re una colocacion del electrodo demasiado medial y profun-
da; mientras que los cambios en el estado de animo o
cognitivos indican colocacién demasiado medial. La apraxia
de la apertura ocular es sugestiva de colocacion dorsal. To-
dos estas alteraciones deben ser evaluadas clinicamente por
el neurdlogo y su presencia permite al neurocirujano funcio-
nal evaluar la correcta colocacion y en caso necesario llevar a
cabo la recolocacion.

Durante el periodo transoperatorio y posterior a la coloca-
cion del electrodo se lleva a cabo una prueba con
macroestimulacién para evaluar la respuesta. Esta se evalla
mediante la mejoria en los sintomas motores como temblor o
rigidez, pero también por el desarrollo de discinesias.

La colocacion en GPi conlleva a respuestas distintas a la
estimulacion, las cuales dependen de la localizaciéon precisa.
La estimulacion ventral del GPi mejora la rigidez y discinesia,
pero tiene un pobre efecto sobre la bradicinesia; por otra par-
te, la estimulacion dorsal de la misma regiéon mejora la
bradicinesia, pero incrementa la discinesia. Asimismo,
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la estimulacion del Gpi puede ocasionar fendémenos visua-
les si la estimulacién es profunda o cambios en el habla si
ésta es muy posterior o0 medial. Finalmente, la estimulacion
del Vim debe mejorar el temblor y los datos a vigilar son la
presencia de parestesias (estimulacion muy posterior), disartria
(estimulacion muy profunda) o contracciones ténicas muscu-
lares (involucro de la céapsula interna).

Seguimiento postoperatorio

En el periodo postoperatorio el papel del neurdlogo es
determinante para el éxito terapéutico del procedimiento. La
colocacioén correcta de los electrodos en el blanco seleccio-
nado es indispensable, sin embargo es la programacion del
neuroestimulador la que proveera del beneficio clinico del
paciente intervenido. Debe recordarse que durante los prime-
ros dias postoperatorios existe una mejoria clinica debida a
un efecto de micro-lesion secundaria a la colocacion del elec-
trodo.

En términos generales la programacion involucra la elec-
cion de la mejor configuracion que incluyen utilizar el polo
indicado, el ancho de pulso, la frecuencia y el voltaje adecua-
dos. Més aun, la programacion del neuroestimulador se com-
plica dado el hecho de que cada uno de los sintomas motores
responde de forma distinta en el tiempo; algunos de los sinto-
mas responden de forma inmediata, mientras otros lo hacen
muy tardiamente. Como consecuencia de lo anterior, las se-
siones de programacion requieren de varias visitas al consul-
torio y muchas veces éstas llegan a ser prolongadas.
Adicionalmente a la programacion, el neurdlogo debe ajustar
juiciosamente los medicamentos antiparkinsénicos de acuer-
do a la respuesta y necesidades del paciente.

Se ha reportado que los pacientes requieren una media
de 5.8 visitas para ajuste de programacion y dosificacion de
antiparkinsénicos en los primeros seis meses posterior a la
colocacion de los mismos."”

Un estudio realizado en la Universidad de California en
San Francisco mostré que los pacientes sometidos a cirugia
de ECP sin la participacion activa de un neurdlogo especiali-
zado en trastornos del movimiento obtenian una mejoria en la
escala motora del UPDRS de 40 a 45% con respecto a su “off”.
Por otra parte, cuando la seleccion de candidatos y, sobre
todo, el seguimiento postoperatorio fue otorgado por el neur6-
logo especialista, la mejoria en el UPDRS fue de entre 60 a
65%.'8

El procedimiento para la programacion del neuroestimulador
va mas alla del objetivo del presente articulo, pero en términos
generales involucra revisiéon de la impedancia, eleccién del
polo, eleccién de estimulacion mono o bipolar, seleccién de la
amplitud y evaluacién de la respuesta inmediata y a mediano
plazo.

P APEL DEL NEUROPSICOLOGO
El neuropsicologo interviene en la seleccion del paciente
y en el seguimiento postoperatorio.’ Se ha descrito clara-

mente que la ECP puede ocasionar cambios conductuales,
del estado de animo y cognitivos.? Con base en lo anterior la
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evaluacién neuropsicolégica debe incluir escalas globales de
cogniciéon, memoria y pruebas de funcion frontal. En particular
la estimulacién del NST se asocia a una disminucién de la
funcién cognitiva frontal.?' La evaluacion neuropsicélogica es
indispensable para la seleccion de pacientes candidatos a
ECP, pero también debe participar en el seguimiento
postoperatorio para la deteccion de complicaciones secunda-
rias a la misma.

PAPEL DEL NEUROPSIQUIATRA

La depresion, trastorno de control de impulsos y apatia
deben ser detectados previo a la realizacién de ECP en pa-
cientes con EP.22

El neuropsiquiatra también tiene un papel importante du-
rante el postoperatorio. Las principales complicaciones
neuropsiquiatricas durante este periodo incluyen el delirium
postoperatorio, deterioro cognitivo, depresién y el sindrome
de disregulacion dopaminérgica.?® Se ha reportado que hasta
16% de los pacientes con EP sometidos a ECP desarrollan un
trastorno en el control de impulsos; por otra parte, se ha
descrito que los pacientes con el antecedente de trastor-
no de control de impulsos previo a la ECP tienen mayor ries-
go de empeoramiento del mismo.

La localizacién del electrodo también es relevante para el
desarrollo de complicaciones neuropsiquiatricas. La coloca-
cion en el NST ventromedial se ha implicado en la induccién
de mania asociada a ECP.»

Un aspecto que no debe minimizarse por parte del
neuropsiquiatra es la posibilidad de cambios en la personali-
dad e identidad personal como consecuencia de la ECP. Lo
anterior tiene un marcado impacto social, laboral y familiar,
pero, ademas, posee implicaciones éticas sumamente rele-
vantes.?8

PAPEL DEL MEDICO INTERNISTA

Las comorbilidades médicas deben ser controladas ade-
cuadamente antes de considerar a un paciente con EP como
candidato a ECT. Es bien sabido que padecimientos cardiacos,
pulmonares y obesidad incrementan el riesgo quirurgico; y
que la diabetes mellitus tipo 2 descontrolada aumenta el ries-
go de infecciones. La hipertension arterial descontrolada po-
see gran importancia ya que se ha reportado un incremento
en el riesgo de hemorragia durante la colocacion de electro-
dos con apoyo de microrregistro.?”

Adicionalmente a las comorbilidades que presente el pa-
ciente existen otros aspectos a considerarse que son parte
del espectro no motor de la EP. Los sintomas disautonémicos
son frecuentes en la enfermedad avanzada y pueden mani-
festarse como hipotension ortostatica o taquiarritmias.

Finalmente, ha sido demostrado que los pacientes con EP
sometidos a ECP, en particular del NST, frecuentemente au-
mentan de peso independientemente de la mejoria motora o
reduccion de la dosis del tratamiento antiparkinsénico, lo que
a su vez puede impactar en otros factores de riesgo
cardiometabdlicos.®®
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PAPEL DEL NEUROGENETISTA

La importancia del especialista en genética con experiencia
en trastornos neuroldgicos radica en el hecho de que los pacien-
tes con EP hereditaria habitualmente comprenden enfermedad
de inicio temprano (menos de 40 afios de edad) o incluso juvenil
(menos de 20 afos de edad) pero sobretodo presentan particu-
laridades clinicas que impactan sobre la respuesta a la ECT.
Dependiendo de la mutacion especifica, los pacientes con EP
hereditaria pueden ser mas propensos a desarrollar discinesias
inducidas por levodopa tempranamente pero por otra parte son
menos propensos a presentar demencia.?®

PAPEL DEL REHABILITADOR FiSICO Y DE LENGUAJE

En términos generales existe un numero reducido de estu-
dios que aporten evidencia del beneficio a largo plazo de un
programa de rehabilitacion,® sin embargo, los pacientes con
EP sometidos a ECP y alteraciones importantes del habla,
marcha o equilibrio se ven beneficiados por la intervencion de
rehabilitadores.®!

CONCLUSIONES

En la actualidad es bien reconocido que el manejo inte-
gral por parte de un equipo multidisciplinario es esencial para
la correcta atencion de los pacientes con EP;% mas aun en el
caso de aquéllos que son considerados candidatos o que ya
hayan sido sometidos a ECP. Martinez-Ramirez, et al. recien-
temente han sugerido un algoritmo de referencia rapida en el
cual se destaca la valoracion por neurocirugia, neuropsicologia
y psiquiatria, asi como referencias especificas al caso (rehabi-
litacion fisica y de lenguaje, entre otras); seguido de una re-
unién multidisciplinaria.®® En esta reunion sugieren abordar
las aspectos motores, cognitivos y emocionales, pero tam-
bién las expectativas del paciente. Existen diversas razones
por las cuales la ECP en enfermedad de Parkinson no sea
exitosa y éstas incluyen principalmente una mala seleccion
de candidato, colocacion subéptima de los electrodos o pro-
gramacion inadecuada. La evaluacion por parte de un equipo
multidisciplinario y con experiencia en el area mejora el des-
enlace de estos pacientes.
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