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AbStRACt

Parkinson’s disease is highly prevalent and one of its treatments in pursue 
of improving quality of life is deep brain stimulation of deep basal ganglia. 
Although the anesthetic management varies, we consider that the most appro-
priate approach with respect to risk/benefit ratio is the asleep/awake/ asleep te-
chnique, since it allows the interaction of the patient with the multidisciplinary 
team in order to guarantee a correct placement of the stimulation electrodes. 
We present a 10 case-series of patients where we describe the use of dexmede-
tomidine as the main drug to achieve the desired depth of anesthesia, ensuring 
collaboration during neurological check-up. The anesthesiologist as part of the 
neurosurgical team has an active role in achieving adequate levels of sedation, 
analgesia and awareness when needed during the different stages of this pro-
cedure, where dexmedetomidine has proven to be a fundamental pillar in this 
work to achieve the objectives.

RESUMEN

La enfemedad de Parkinson es prevalente y uno de sus tratamientos en 
busca de mejorar la calidad de vida es la estimulación cerebral profunda. Si bien 
el manejo anestésico es variado, consideramos que el más adecuado respecto a 
los riesgos/beneficios es la técnica dormido/despierto/dormido, ya que permite 
la interacción del paciente con el equipo multidisciplinario para garantizar una 
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Introducción

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfer-
medad neurodegenerativa prevalente en nues-
tro medio que se caracteriza por una pérdida de 

neuronas dopaminérgicas en la sustancia negra del 
ganglio basal y una disminución en la producción de 
dopamina[1].

El diagnóstico y las características clínicas de la 
enfermedad de Parkinson son: temblor de reposo, 
rigidez muscular, bradicinecia, y pérdida de reflejos 
posturales. El tratamiento incluye el uso de L-dopa o 
agonistas de los receptores de dopamina. Algunos 
pacientes reciben anticolinérgicos que interfieren 
con la producción o la captación del neurotransmisor 
acetilcolina. Estos medicamentos ayudan a reducir el 
temblor y la rigidez muscular. Los pacientes con EP 
reciben muchas veces antidepresivos, debido a  la alta 
incidencia de esta enfermedad en ellos.

El tratamiento, además de las medidas farma-
cológicas, incluye rehabilitación fisioterapéutica y 
estimulación psiconeurocognitiva. Otra alternativa 
para mejorar la calidad de vida, es la colocación de 
electrodos intracerebrales (técnica de Estimulación 
Cerebral Profunda (ECP). Ésta se utiliza para corregir 
la actividad eléctrica anormal del cerebro que causa 
trastornos del movimiento. Su principal indicación es 
en pacientes que tienen síntomas que no se controlan  
con medicamentos. La ECP resulta más segura y efec-
tiva que las antiguas intervenciones quirúrgicas para 
trastornos del movimiento, que dejaban lesiones en el 
cerebro[2],[3]. 

La ECP es un procedimiento mínimamente inva-
sivo que coloca electrodos en lugares específicos del 
cerebro para realizar pruebas clínicas, los cuales son 
posteriormente conectados a un marcapasos implan-
tado, llamado estimulador (E)[4].

Materiales y Métodos

Describimos 10 pacientes que se sometieron a 

procedimiento de colocación de ECP en nuestra insti-
tución. Las edades fueron entre 50 y 78 años. Todos 
los pacientes fueron ASA 2 en la valoración preope-
ratoria; la principal comorbilidad hallada fue la hiper-
tensión arterial (en 7 pacientes), 3 tenían diabetes 
tipo 2, y 1 paciente con obesidad moderada y sindro-
me de apnea obstructiva del sueño (SAOS).

Se obtuvo el consentimiento informado en todos 
los pacientes. 

Se utilizó la técnica  anestesiado/despierto/aneste-
siado, en la cual el paciente recibe un inductor endo-
venoso para lograr hipnosis y sedación. 

En el quirófano se posiciona al paciente en decú-
bito dorsal, teniendo en cuenta el confort del pacien-
te. Se canaliza con vía periférica. Se utiliza monitoreo 
no invasivo: presión arterial, cardioscopía, frecuencia 
respiratoria, oxímetro de pulso, índice biespectral 
(BIS), temperatura y se administra O2 suplementario 
por canula a 3 litros x min. 

Se inicia  infusión de dexmedetomidina con dosis 
de carga, en todos los pacientes, 1 mcg/kg a pasar 
en 10 min, luego dosis de mantenimiento a 0,3 a 0,5 
mcg/kg/h. Durante la trepanación se logra un plano 
de anestesia general con propofol 1 a 2 mgr/kg, y lue-
go al final del procedimiento, anestesia general con 
intubación orotraqueal para la colocación del estimu-
lador en el tórax.

El paciente participa del procedimiento quirúrgico 
y colabora con el equipo durante la etapa intermedia 
de la cirugía. Resulta fundamental  realizar una ade-
cuada anestesia local del sitio quirúrgico, la cual es 
llevada a cabo por el neurocirujano mediante bloqueo 
del nervio supraorbitario con lidocaina 2% e infiltra-
ción del colgajo.

Desarrollo del procedimiento quirúrgico-anesté-
sico

El éxito en la cirugía de ECP comienza con la se-
lección cuidadosa del paciente durante la evaluación 
preoperatoria. Analizando la condición física general 
del paciente y la función neurocognitiva. La misma se 

Anestesia en enfermedad de Parkinson - S. Longo et al.

correcta colocación de los electrodos de estimulación. Presentamos una serie 
de casos, 10 pacientes donde describimos la utilización de dexmedetomidina 
como droga principal para lograr la colaboración durante el chequeo neuroló-
gico. La dexmedetomidina ha sido en este trabajo un pilar fundamental para 
lograr los objetivos. El anestesiólogo como parte del equipo neuroquirúrgico 
tiene un rol activo, logrando adecuados planos de anestesia y analgesia duran-
tes las diferentes etapas de la cirugía.
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lleva a cabo por un equipo multidisciplinario de anes-
tesiólogos, neurólogos, neurocirujanos y neuropsicó-
logos para garantizar que se evalúan todos los aspec-
tos del cuidado del paciente. 

Manejo perioperatorio de medicamentos 
para EP: Se debe considerar que la suspensión brusca 
de algunos fármacos puede provocar la excerbación 
de la patología de base, o síndrome de retirada. Al-
gunos ejemplos de fármacos que producen este efec-
to son los bloqueantes b-adrenérgicos, los agonistas 
α-adrenérgicos, los antidepresivos inhibidores de la 
monoaminooxidasa, los antidepresivos tricíclicos, las 
benzodiacepinas, los antiepilépticos y los antiparkin-
sonianos. En general las complicaciones se resuelven 
reintroduciendo la medicación habitual[5],[6].

Se debe revisar en forma cuidadosa el regimen 
de antiagregación plaquetaria o anticoagulación (si 
es que el paciente los presenta) con el fin de evitar 
complicaciones hemorrágicas perioratorias. Para me-
dicamentos específicos de la enfermedad, instruccio-
nes claras para la continuación o interrupción deben 
informarse a los pacientes a discreción del equipo 
multidisciplinario, ya que algunos pacientes tienen 
que estar en un estado de “libre de fármacos” para 
realizar el mapeo intraoperatorio y las pruebas clíni-
cas. Si los síntomas son severos, una dosis reducida 
de su medicación habitual puede ser una opción al-
ternativa. En todos nuestros pacientes se suspendió la 
dosis de la noche previa, con el fin de monitorizar más 
efectivamente la respuesta a la estimulación cerebral. 

Además, de garantizar que el paciente se encuen-
tre médicamente optimizado para el procedimiento, 
debe considerarse que los pacientes con EP común-
mente sufren de apnea obstructiva del sueño o tienen 
un mayor riesgo de aspiración. Su precisa evaluación 
es importante al considerar cualquier técnica de se-
dación. Las alternativas para asegurar la vía aérea en 
cualquier etapa del procedimiento deben haberse 
preparado de antemano[7].

La cooperación del paciente durante el período 
despierto de la cirugía es imprescindible para el éxito. 
La identificación de factores que pueden complicar 
esto, tales como retraso del desarrollo, demencia, di-
ficultades de comunicación, claustrofobia o dificultad 
previa con la sedación, requieren atención especial. 
Es fundamental que durante la visita preoperatoria se 
brinde una explicación detallada del procedimiento 
para tranquilizar al paciente, aliviar la ansiedad, iden-
tificar posibles dificultades intraoperatorias y mejorar 
la cooperación durante la cirugía.

Primera Etapa:
Un marco estereotáxico se fijó en la cabeza del 

paciente, con anestesia local el día previo a la cirugía 
(Figura1). Una vez colocado el marco, se realiza una 
exploración con tomografía axial computada cerebral 
con el fin de establecer las coordenadas para la colo-
cación exacta de los electrodos.

Segunda etapa:
Intraoperatoriamente, se colocan 3 litros de oxí-

geno mediante una cánula nasal. Logramos una 
adecuada temperatura y posición  para asegurar la 
comodidad del paciente. La colocación de campos 
quirúrgicos, nos permitió el acceso a la cara, brazos y 
piernas del paciente, mantener la esterilidad y evitar 
la acumulación de dióxido de carbono. Mantuvimos 
escasa administración de líquidos, que es esencial 
para evitar la excesiva distensión de la vejiga y el con-
siguiente disconfort del paciente.

Se comienza con la carga de dexmedetomidina 
durante 10 min, 1 ug/kg de fentanilo y lidocaina 1 
mg/kg, ketorolac 30 m y dexametasona 8 m. El ciru-
jano realiza anestesia local del sitio quirúrgico y en el 
momento a la trepanación del primer lado, se utiliza 
propofol 1 a 2 mg/kg, ya que éste es el momento de 
mayor estimulación quirúrgica. Procedimiento que se 
repite al momento de la segunda trepanación.

Luego se insertan los electrodos de estimulación a 
través de esos orificios (Figuras 2 a y b).

Todos los pacientes conservaron la capacidad de 

Figura 1. Marco estereotáxico.
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interactuar con el equipo quirúrgico y toleraron ade-
cuadamente el procedimiento. Durante este período 
el paciente bajo mínima sedoanalgesia, en rango de 
BIS entre 75 y 90, los pacientes fueron capaces de 
hablar claramente con el neurólogo y anestesiólogo 
repitiendo su nombre y apellido, contando hasta 10, 
movilizando dedos de la mano y los pies, dirigiendo 
la mirada hacia un lado y otro (Figura 3). Este paso 
fue esencial para facilitar la localización del microelec-
trodo, y las pruebas clínicas ayudaron a confirmar el 
posicionamiento óptimo del electrodo y la detección 
de efectos secundarios. Logramos la colaboración del 
paciente durante el mapeo neurofisiológico en bus-
ca de los puntos de descarga (temblor distal), para lo 
cual la dexmedetomidina fue especialmente útil por 
impedir la modificación  de los registros neurofisioló-
gicos[8] (Figura 4 a y b),

Con esta técnica logramos mantener al paciente 
hemodinámicamente estable (Figura 5).

Si bien no fue necesario en ningún caso, es im-
portante que durante el procedimiento, estén dis-
ponibles las herramientas necesarias para extraer el 
marco principal para permitir el acceso de emergencia 
a la vía aérea.

tercera etapa:
Los electrodos se conectaron a un cable externo 

que luego fue tunelizado por vía subcutánea bajo el 
cuero cabelludo, la nuca, y finalmente al sitio de la 
implantación del generador de pulso implantable. El  
E fue colocado en la pared del tórax bajo anestesia 
general endovenosa, se realizó intubación orotraqual 
y se emplearon dexmedetomidina, propofol, remifen-
tanilo y rocuronio.

La observación neurológica postoperatoria es ne-
cesaria luego del procedimiento, ya que es un proce-
dimiento intracraneal. Los medicamentos antiparkin-
sonianos deben ser reanudados tan pronto como sea 

posible, para evitar el deterioro en la función motora 
y neurológica. Los pacientes generalmente requieren 
asistencia con las actividades diarias las siguientes se-
manas a la inserción.

Resultados

Se incluyeron 10 pacientes (6 mujeres y 4 hom-
bres), cuyas edades oscilaron de 50 a 78 años, todos 
recibieron apoyo no invasivo de la ventilación con oxí-
geno por cánulas nasales, el tiempo quirúrgico fue de 
5 ± 1 h, las comorbilidades de los pacientes fueron 
además de EP, hipertensión arterial, diabetes tipo 2, 
hipotiroidismo y 1 solo paciente obesidad moderada-
da y SAOS. 

Figuras 2. a: Inseción de electrodos por 
craneotomía; b: Cables de electrodo.s

Figura 3. Respuesta de la paciente a las órdenes del neu-
rólogo.
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Todos los pacientes mantuvieron adecuada ten-
sión arterial. La frecuencia cardíaca bajo en 20% lue-
go de la infusión del bolo inicial de dexmedetomidina, 
para luego recuperarse al 10% menor del valor basal 
a lo largo de la cirugía. 

Todos los pacientes colaboraron con el procedi-
miento quirúrgico, obedeciendo a las siguientes órde-
nes: repetición de su nombre y apellido, movimientos 
dedo-nariz, mímica y expresión facial, repetir núme-
ros y palabras cortas y movimiento de los dedos y las 
piernas. Se valoró el dolor con la escala visual análoga 
(EVA), los pacientes no requirieron analgesia adicio-
nal. No se registraron efectos colaterales adversos. Se 
logró un adecuado comportamiento durante la eta-
pa despierto, todos los pacientes pudieron colaborar 
adecuadamente y sin exitación.

En un paciente con antecedentes de SAOS ob-
sevamos hipercapnia que se detectó y resolvió en la 
última etapa del procedimiento al realizar anestesia 
general con intubación orotraqueal. Posiblemente 
debido a la falta de disponibilidad de monitarizar con 
capnometría durante la sedación. 

Durante la visita post operatoria la mayoría de los 
pacientes no recordaba exactamente los momentos 
del despertar, manifestaron que se volverían a some-

terse al procedimiento en las mismas condiciones. Se 
manifestaron felices y con alta expectativa hacia el 
futuro.

Discusión

La ECP es un procedimiento en expansión para 
tratar la EP ya que puede lograr que estos pacientes  
mejoraren su calidad de vida. Comunmente, se utiliza 
la técnica despierto y sedado, debido a que es ne-
cesario realizar pruebas neurológicas intraoperatorias 
para faciliar el mapeo neurofisiológico y disminuir las 
complicaciones. 

La ECP es generalmente muy segura pero, como 
con toda cirugía, hay riesgos perioperatorios y com-
plicaciones. Una pequeña serie de casos identifica una 
tasa de complicación intraoperatoria de aproximada-
mente 7%. Las principales complicaciones incluyen 
sangrado intracraneal (0,4%-3,6%), convulsiones 
(0,8%-4,5%), ACV, déficit neurológico (0,3%-0,6%) 
y delirio posterior al procedimiento[9]. Otras compli-
caciones intraoperatorias incluyen obstrucción de la 
vía aérea (1,6%-5,5%), hipertensión, hipotensión o 
embolia aérea venosa (1,6%-3,5%)[10],[11]. Compli-
caciones relacionadas con el dispositivo en sí mismo 
incluyen infección, falla y migración del electrodo.

La dexmedetomidina es un agente excelente para 
lograr adecuada sedoanalgesia y le permite al pa-
ciente responder órdenes. La adecuada preparación 
del paciente y la efectiva comunicación del equipo es 
fundamental. El anestesiólogo logra en este tipo de 
cirugía un rol activo.

Se ha demostrado que la dexmedetomidina pro-
porciona una sedación exitosa sin deterioro de la mo-
nitorización electrofisiológica en neurocirugía funcio-
nal[12],[13].

Si bien no registramos complicaciones por el uso 
de dexmedetomidina en nuestra serie de casos,  hay 
algunas consideraciones importantes adicionales para 
el uso de esta droga. Primero, se sabe que la dex-

Figura 5. Monitoreo, con adecuadas condiciones hemodi-
námicas.

Figura 4. a: Infusión de dexmedetomi-
dina; b: BIS durante las respuestas neu-
rológicas.
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medetomidina causa hipotensión y esta respuesta 
puede aumentarse en pacientes con enfermedad de 
Parkinson. Los anestesiólogos deben estar preparados 
para esta respuesta potencial y, además, preparados 
para el inevitable aumento de la presión arterial una 
vez que se suspenden las infusiones. Además, en un 
ensayo clínico controlado demostraron un aumento 
en la incidencia de algunos eventos adversos como 
la agitación paradójica (14% de incidencia a tasas 
de infusión > 1,1 μg/kg/h) a dosis más altas[14]. Este 
evento adverso particular puede ser potencialmente 
peligroso en un paciente fijado a la mesa de la sala de 
operaciones en el marco de la cabeza. Por lo tanto, es 
necesario conocer y reconocer esta posible reacción 
adversa, así como un plan alternativo para la sedación 
consciente, especialmente en pacientes que requieren 
infusiones de dosis más altas.

Se ha informado de una diversidad de técnicas 
para proporcionar buenas condiciones operativas en 
el estado de vigilia mientras se mantiene la vía aérea. 
La anestesia ha variado desde sedación consciente 
utilizando propofol y/o dexmedetomidina, junto con 
pequeñas cantidades de remifentanilo, hasta anes-
tesia general con intubación endotraqueal, utilizan-
do agentes endovenosos o de inhalación[15],[16]. 
Las dos técnicas principales de sedación consciente 
son dormido-despierto-dormido (DDD) y cuidados 
anestésica monitorizada (CAM) con sedación[17]. En 
cualquier caso, las técnicas de vigilia proporcionan las 
mejores condiciones para la neurofisiología intrao-
peratoria y las pruebas de estimulación. Las técnicas 
de sedación consciente, con todos los medicamentos 
suspendidos durante al menos 15 minutos antes de 
la estimulación, proporcionan los datos más confia-
bles para ayudar a la colocación precisa de los elec-
trodos[18].

Se ha informado que dexmedetomidina causa un 
mínimo de problemas de depresión respiratoria en 
voluntarios sanos y pacientes sin enfermedades respi-
ratorias, y esto es consistente con nuestro serie actual. 
Sin embargo, un paciente con antecedentes de SAOS 

desarrolló hipercapnia durante la infusión de la droga. 
Esto es no es sorprendente, ya que este fármaco es un 
sedante. Aunque lo hace, no causó depresión respira-
toria. Dexmedetomidina puede provocar obstrucción 
de la vía aerea superior por pérdida del tono muscular  
incluso en pacientes sin SAOS.

Conclusiones

La ECP se está convirtiendo en un procedimiento 
cada vez más frecuente. El manejo anestésico consti-
tuye un desafío para los profesionales ya que la téc-
nica dormido/despierto/dormido no es habitualmente 
realizada. El anestesiólogo ocupa un lugar fundamen-
tal durante el trabajo en equipo que busca mejorar la 
calidad de vida de los pacientes con EP.

La dexmedetomidina es un agente comúnmente 
utilizado[19],[20],[21]. Proporciona sedación con mí-
nima depresión respiratoria y atenúa las variaciones 
hemodinámicas intraoperatorias. El propofol es tam-
bién comúnmente empleado durante la colocación de 
electrodos. El propofol puede causar discinesia y abolir 
el temblor[22]. Los opioides de acción corta tienen un 
efecto mínimo sobre los efectos de los microelectro-
dos, pero dosis altas pueden causar empeoramiento 
de la rigidez. Las benzodiazepinas no se recomiendan 
ya que pueden abolir la respuesta a los electrodos e 
interferir con las pruebas de estimulación[23]. El régi-
men de sedación usado logró el objetivo de minimizar 
cualquier efecto sobre la actividad subcortical, opti-
mizando así el registro de los microelectrodos y las 
pruebas clínicas (Figura 5). 

Con la sedación consciente con dexmedetomidina 
logramos un adecuado grado de sedación, los pacien-
tes  cumplieron las siguientes órdenes: movimientos 
de manos y pies, mímica y expresión facial, repetir 
números y nominar[24],[25],[26],[27],[28]. No ocurrió 
depresión respiratoria, ni otro tipo de complicaciones. 
Se logró además un adecuado plano de analgesia/ 
anestesia, sin causar molestias en el paciente.
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