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RESUMEN

Introduccion: El uso de Microregistro (MR) para colocacion de
electrodos de Estimulacion Cerebral Profunda (ECP) contintia siendo
debatido en la correccion del blanco preoperatorio, complicaciones
y resultados. Describimos la experiencia de su uso en el mapeo
del Nucleo Subtalamico (NST) en pacientes con Enfermedad de
Parkinson (EP).

Materiales y métodos: Se realizé un estudio observacional, retros-
pectivo de pacientes con EP tratados desde 2009 hasta 2012. Se
describio la discrepancia entre la planeacion inicial y la definitiva a
través de la suma de los vectores de desviacion en los planos Xy Y,
complicaciones y porcentaje de mejoria, correlacionado con varia-
bles demograficas, anatémicas y de la evolucion de la enfermedad.
Resultados: Setrataron 43 pacientes, se implantaron 81 electrodos.
La desviacion media del blanco preoperatorio fue 2,57 mm. El 71,6%
de los electrodos tuvieron desviacion > 2 mm, 40,7% >3 mmy el
16% > 4 mm. Ninguna variable se asocié con mayor desviacion,
con el nimero de trayectos realizado ni con diferencias en mejoria
del UPDRS llI. Sélo un paciente presentdé hemorragia.
Conclusiones: Elusodel MR permitié una correccion significativa del
blanco en un amplio porcentaje de casos, la cual podria relacionarse
con un mejor resultado clinico. No se asociaron factores al grado de
desviacion, la frecuencia de complicaciones serias es baja.
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SUMMARY

Introduction: Use of Microelectrode Recording (MER) for refinement
of preoperative target in the placement of Deep Brain Stimulation
(DBS) electrodes andit’s possible complications and results continues
to be debated. We describe our experience using MER in mapping
Subthalamic Nucleus in patients with Parkinson’s Disease (PD).
Materials and methods: An observational, retrospective study was
conducted from our database of patients treated for PD from 2009 to
2012. Discrepancy between initial targeting and definitive placement
coordinates was described through the sum of vector differences
in planes X and Y, complications and functional results of patients
were registered and correlated with demographic, anatomical and
disease related variables.

Results: Forty three patients were treated, 81 electrodes were im-
planted. The mean deviation of preoperative target was 2,57 mm, the
71,6% of electrodes had a 2 mm deviation of more 2 mm, 40,7% > 3
mm and 16% >4 mm. Neither variable was associated with deviation
magnitude, number of trajectories made or differences in UPDRS IlI
scale improvement. Only 1 patient had hemorrhage.

Conclusions: The use of MER allowed a significant target refinement
in a high percentage of the cases which could be associated with a
better clinical result. Factors associated to correction degree were
not found. Serious adverse events were infrequent.

Key words: Parkinson’s disease; Deep brain stimulation; Micro-
electrode recording
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INTRODUCCION

La ECP para la EP ha demostrado efectividad en el
tratamiento tanto de sintomas motores como no mo-
tores a corto y largo plazo siendo de gran utilidad en
aquellos que han agotado opciones de tratamiento.1-3
La aplicacién de protocolos, técnicas y ayudas de gru-
pos diferentes en cuanto a infraestructura y experien-
cia hace que se encuentren variaciones principalmen-
te en cuanto al éxito del procedimiento, la efectividad
del tratamiento y el perfil de complicaciones en los
diferentes centros.**

La confirmacion del blanco por métodos electrofi-
sioldgicos (registro con microelectrodos y macroesti-
mulacién) ayuda a corregir varias limitaciones de los
métodos de ubicacién con imagen y/o coordenadas
estereotacticas que disminuirian la exactitud en la co-
locacion final de los electrodos de ECP y teéricamen-
te su efectividad en el tratamiento.1%14 Dado que la
variacion en algunos parametros anatémicos cerebra-
les puede correlacionarse con desplazamientos en la
localizacion de los ganglios basales, las coordenadas
utilizadas regularmente podrian producir un error adi-
cional en la ubicacion del blanco.516

Hasta el momento en la literatura disponible no
se encuentran estudios de calidad que permitan es-
tablecer una superioridad entre una técnica u otra
incluyendo el uso o no del microregistro, aunque se
ha demostrado que la localizacion mas precisa de
los electrodos de estimulacion se traduce en mejo-
res resultados.1”1® Para algunos autores el perfil de
complicaciones potencialmente asociado al empleo
de este recurso hace debatible su uso rutinario sin
haberse demostrado la superioridad de los resultados
en cuanto al desenlace funcional de los pacientes.
Ademas, se debate la importancia de la magnitud en
la modificacion del blanco obtenido en la planeacion
preoperatoria por métodos directos o indirectos.19-23

Este estudio tiene como objetivo presentar la ex-
periencia y los resultados de los pacientes que se
trataron con electrodos en el NST para EP ademas
de definir el perfil de complicaciones, el grado de co-
rreccion del blanco obtenido con el uso de la técnica
y la posible variacién con relacién a parametros ana-
tomicos.

MATERIALES Y METODOS

Pacientes

Se realizé un estudio observacional, tipo retros-
pectivo, de la cohorte de pacientes atendidos durante
los afios 2009 y 2012. Para el presente estudio se
incluyeron los pacientes atendidos por la Unidad de
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Movimientos Anormales del Instituto Neurolégico de
Colombia con diagndstico de EP y que fueron selec-
cionados como candidatos a manejo con ECP del
NST de acuerdo a los criterios del grupo. Se exclu-
yeron pacientes a quienes se implantaron electrodos
en otros blancos y los que recibieron procedimientos
ablativos, exceptuando aquellos a quienes se coloco
un electrodo en el NST contralateral. El periodo de
seguimiento minimo para la inclusion en el andlisis
fue de 6 meses.

Procedimiento

Después del proceso de seleccién de la Unidad de
Movimientos Anormales los pacientes fueron progra-
mados para su intervencion quirdrgica, previa firma
de consentimiento informado y valoracion por el servi-
cio de anestesiologia.

Previo a la cirugia se realizaron imagenes de Reso-
nancia Magnética (RM) encefalica con cortes de 1 mm
de espesor en cada caso, con las cuales se realizé la
planeacion quirdrgica del blanco, la trayectoria y punto
de entrada de acuerdo a las caracteristicas anatdmicas
de cada paciente. Para el blanco quirdrgico se utilizd
la combinacion de un método indirecto a partir de la
visualizacion del nucleo rojo y la ubicacion directa del
NST en la imagen.

Para el procedimiento se utilizé el marco estereo-
tactico Leksell modelo G. La fijacion del aro se realizé
bajo anestesia local y se fusionaron las imagenes de
Tomografia Computarizada (TC) y RM para el célculo
de las coordenadas de estereotaxia con la ayuda del
software Surgiplan® Elekta. Se obtuvieron los valores
en los ejes X, Y y Z para el blanco inicial en el NST.

El procedimiento de implantacion de los electrodos
fue realizado bajo anestesia local con asistencia de un
anestesiologo en caso de requerir analgesia y seda-
cion. En el punto de entrada seleccionado se realizd
la trepanacion y la trayectoria inicial fue la planeada
previamente. Se realizé el primer paso del microelec-
trodo y se registro la actividad desde 15 mm previos
al blanco para la identificacion del NST y sus bordes
superior e inferior. Posteriormente se realizaron nue-
vas trayectorias para la localizacion de los bordes
posterior y lateral. La ubicacion final del electrodo fue
el area sensoriomotora del NST determinada por la
alteracion del registro con el movimiento pasivo de
las extremidades del paciente localizado aproxima-
damente 3 mm medial al borde lateral y 2 a 3 mm
anterior al borde posterior, en donde se implantaron
los electrodos definitivos.

Las historias clinicas de los pacientes fueron re-
visadas para obtener los datos demograficos de los
pacientes, sus comorbilidades, la duracion de su en-
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fermedad y su estado basal segln la subescala moto-
ra del Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UP-
DRS Ill). Como parametros propios del procedimiento
se analizaron el nimero total de trayectos realizados
para la obtencion del microregistro en la colocacion
final de cada electrodo y el desplazamiento en mili-
metros de las coordenadas en los ejes X y Y necesa-
rio segun el registro neurofisioldgico para la ubicacion
del electrodo en el area sensoriomotora del NST.

La desviacion real en la colocacién del electrodo fi-
nal fue calculada a través de una sumatoria de vecto-
res que corresponden a la magnitud de la desviacion
en los ejes perpendiculares X, Y. Como variables ana-
tdmicas se tuvo en cuenta el tamafio del Ill ventriculo
en su espesor mayor al nivel del plano de las comisu-
ras anterior y posterior (AC-PC) y la distancia entre
estas, las cuales se midieron en la RM previa para
correlacién con la variacion del blanco y el nimero de
trayectos realizado.

El resultado funcional evaluado fue la mejoria
en la escala del UPDRS Il a partir de la diferencia
porcentual entre su estado basal sin medicamentos
(estado Off) y el estado postquirdrgico con el esti-
mulador encendido en ausencia de medicamentos
(On-Off). Se registraron las complicaciones de cada
paciente segun historia clinica y lectura de imagenes
diagnosticas y se midié el volumen de neumoencéfalo
de acuerdo a la formula AxBxC/2 en los pacientes en
quienes la imagen postquirargica estuvo disponible
para el calculo.

Andlisis de datos

Se plante6é en una primera fase un analisis des-
criptivo para la presentacion de los datos y en una
segunda fase se tomaron variables independientes
posiblemente relacionadas con una mayor desviacion
del blanco planeado preoperatoriamente (medido por
la media del vector y la proporcién de electrodos des-
viados 2 mm o mas), un mayor promedio en el nimero
de trayectos o una diferencia entre los porcentajes de
mejoria en la escala del UPDRS Il para su estudio.

Las variables estudiadas fueron: el sexo; la edad,
dicotomizada entre pacientes considerados mayores
(60 afos o mayor) y menores; diagnéstico de Parkin-
son de 10 afios o mayor (larga duracién); puntaje de
UPDRS Il preoperatorio de 50 o mayor; un espesor
del Il ventriculo de 4 mm o mayor y una distancia AC-
PC de 25 mm o mayor segun las medidas promedio
reportadas en la literatura;*>24 tener o no comorbilida-
des, y el nUmero de trayectos mayor de 8 por paciente
en aquellos con implantacion bilateral. El andlisis de
asociacion entre las variables independientes y el re-
sultado funcional se hizo en los pacientes con implan-
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tacion de electrodos bilaterales para efectos de com-
paracion y la relacion entre las mismas con el nUmero
de trayectos y la desviacion del blanco fue estudiado
por electrodo colocado individualmente. Las pruebas
estadisticas utilizadas para establecer las posibles
asociaciones fueron chi? y test t para la diferencia de
medias en las asociaciones a las variables depen-
dientes, resultado funcional, promedio de trayectos y
desviacion del blanco.

RESULTADOS

Se incluyeron 43 pacientes con diagnéstico de
EP tratados desde el inicio del grupo de Movimientos
Anormales, el primero de ellos intervenido en enero
de 2009 y el Ultimo en septiembre de 2012. El pro-
medio de edad de los pacientes fue de 54,6 afios, la
edad minima fue 39 y la maxima 72, el 23% fue mayor
de 60 afios. Se intervinieron 29 hombres y 14 mujeres
y la duracion de la enfermedad en los pacientes fue
en promedio de 10,1 afios (DE. 5,7).

En los pacientes seleccionados fueron implanta-
dos 81 electrodos de estimulacion cerebral profunda.
36 pacientes recibieron implantes bilaterales. 4 pa-
cientes recibieron implantes unilaterales. 3 pacientes
recibieron implantacion de electrodo de un lado y le-
sion del NST en el otro. Un paciente requirio la recolo-
cacion de electrodos bilaterales por fuga de corriente.

El resultado funcional segun la escala del UPDRS
[l estuvo disponible para 34 de los pacientes con im-
plantacion bilateral. Se obtuvo la diferencia entre el
blanco y la localizacion final para todos los electrodos
implantados. En la mayor parte de los casos la coloca-
cion final estuvo en sentido medial y posteriory el rango
de desviacioén estuvo entre 0,5y 6,1 mm teniendo en
cuenta la desviacion real. Solo 12 electrodos (14,8%)
no requirieron modificacion medial-lateral y 13 (16%)
no requirieron modificacion en el plano anteroposterior.
Dos de los electrodos (2,4%) tuvieron coordenadas
idénticas a la planeacion después del mapeo electro-
fisiolégico. Los detalles de las desviaciones obtenidas
con el método fisiologico se muestran en la Tabla 1. En
promedio se realizaron 4,5 trayectos por cada electrodo
para su colocacion final con un rango entre 3y 11.

La medicion de las dimensiones del tercer ventri-
culo mostré una media de 4,6 mm (mediana de 4 mm)
con un rango entre 1 y 10 mm. La media de la dis-
tancia AC-PC fue de 24,7 mm (mediana 25 mm) con
rango entre 22,5y 27 mm.

Los pacientes estudiados tuvieron un puntaje ba-
sal en el UPDRS Il de 50,6 en promedio y la dife-
rencia absoluta entre su puntaje pre y postquirirgico
fue de 29,2 puntos, que equivalen a una mejoria del
56,3%.
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Tabla 1. Diferencia entre el blanco inicial y el blanco determinado con asimetria
del microrregistro paralos 81 electrodos implantados
Orientacion Electrodos con Promedio de la Electrodos con desviacion
de la desviacion desviacion =2 mm =23 mm =24 mm
desviacion n (%) mm nn (%) n (%) n (%)
Medial 57 (70,4) 1,71 43 (53,1) 18 (22,2) 5(6,2)
Lateral 12 (14,8) 1,70 3(3,7) 1(1,2) 0
Anterior 16 (19,8) 1,56 6 (7,4) 0 0
Posterior 52 (64,2) 1,55 25 (30,9) 15 (18,5) 5 (6,2)
Real 79 (97,5) 2,57 58 (71,6) 33 (40,7) 13 (16)

Tres pacientes (7%) presentaron alguna compli-
cacion quirdrgica y ningun paciente desarrollé déficit
permanente. El Unico caso de déficit neurolégico nue-
vo (hemiparesia) con respecto a su estado previo se
observo en el contexto de un episodio convulsivo y una
pequefia hemorragia subdural al segundo dia postqui-
rurgico, logrando una recuperacion completa en el se-
gundo mes de seguimiento. Un paciente presentd un
estado confusional con resolucion en el segundo dia
postoperatorio. Otro paciente presentd un episodio
convulsivo aislado autolimitado que no requirié admi-
nistracion a largo plazo de anticonvulsivantes. Ninguno
de los 3 pacientes tenia comorbilidades asociadas y
sus caracteristicas se registran en la Tabla 2. Dado el
pequefio nimero de complicaciones asociadas no se
realizo andlisis estadistico en busca de asociaciones.

Las complicaciones asociadas al hardware se pre-
sentaron en 9% de los casos. Dos pacientes presen-
taron migracion de uno de sus electrodos, 1 paciente
present6 fuga de corriente que requirié recolocacion
de los electrodos, 1 paciente tuvo un tracto fibroso al-
rededor de la extensién en regién cervical que requirié
liberacién en un procedimiento quirdrgico (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con complicaciones potencialmente relacionadas al uso del microrregistro

Al explorar la relacién de las variables estudiadas
con el nimero de trayectos por electrodos y la mag-
nitud de la desviacion del blanco no se encontraron
asociaciones significativas asi como en el analisis
de las caracteristicas posiblemente asociadas con el
porcentaje de cambio del puntaje UPDRS Il postqui-
rdrgico. Las tendencias se muestran en las Tablas
3yA4.

Tabla 4. Caracteristicas respecto al desenlace
funcional en la escala UPDRS Il

Variable Mejoria

% P

FvsM
Edad ( = 60 vs < 60 afios)
Dur. de la enfermedad

(210 vs. <10 afios
Hipertension (si vs no)
Hipotiroidismo (si vs no)
Trayectos (>8 vs < 8 tray de MR
UPDRS Ill basal (= 50 vs < 50)

55,9 vs 58,1 1
52,6 vs 58,3 0,8

56,7 vs 56,4 0,8
50,8 vs 58,7 0,7
52,5vs 58,1 0,7
53,1 vs 62,1 0,9
58,9 vs 54,3 0,9

F: femenino; M: masculino; MR microrregistro
Mejoria promedio de porcentajes de cambio en UPDRS llI

Puntaje Tr Desv (mm)
Sexo Edad basal Mejoria Izq Der Izq Der Complicaciones
UPDRS Il (%)
F 49 71 57,8 3 3 53 1 Estado confusional
M 53 Sin datos Sin datos 5 3 0,7 0 Convulsion postoperatoria
M 57 36 139 4 4 2 4 Hemorragia subdural

convulsion, hemiparesia

Tr: nUmero de trayectos por electrodo; Desv: desviacion real en milimetros con respecto al blanco inicial

Tabla 3. Caracteristicas con respecto al promedio del nUmero de trayectos por electrodo colocado
y la proporcion de electrodos con desviaciones

Variable Promedio de trayectos Desv =2 2mm
p % p
Masculino vs. Femenino 4,53 vs 4,29 0,5 74,0 vs 76,6 0,4
Il Ventriculo (= 4 mm vs <4 mm) 4,60 vs 4,36 0,8 65,7 vs 78,5 0,4
AC-PC (2 25 mm vs < 25 mm) 4,73 vs 4,18 0,7 743 vs 71,0 0,7
Edad (= 60 afios vs < 60 afos) 4,43 vs 4,55 0,9 70,4 vs 75,0 0,6
Duracion de la enfermedad (= 10 vs, < 10 afios) 4,48 vs 4,44 0,8 78,7 vs 66,6 0,2
UPDRS Il basal (=50 vs < 50) 4,58 vs 4,28 0,9 45,8 vs 35,7 0,2
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En aquellos pacientes en quienes fue cuantifica-
do el volumen de neumoencéfalo no se encontré una
asociacion significativa con el numero de trayectos o
con el resultado funcional.

DISCUSION

Multiples variaciones en equipos y técnica se han
reportado para los procedimientos de colocacion de
los electrodos para ECP en los ganglios basales.
En nuestra serie los pacientes tratados con la técni-
ca descrita presentaron correcciones considerables
usando el microregistro y con un perfil de morbilidad
favorable.

La correccion del blanco inicial con métodos elec-
trofisiolégicos ha sido reportada por diferentes grupos
con resultados variables siendo no significativa para al-
gunos® e importante para otros.1® 20. 26. 27 Mglinuevo y
colaboradores evaluaron 30 electrodos seleccionando
el blanco inicial combinando TC y coordenadas por ma-
pas de estereotaxia encontrando 11 de los 30 electrodos
fuera del NST. La distancia tridimensional media entre
uno y otro fue de 2.1 mm con el 10 % de los casos sepa-
rados por 4 mm o mas en algun eje.?! En nuestro caso
la sumatoria de los vectores en los planos X, Y dio como
resultado una desviacion media mas amplia (2,57 mm)
gue se encuentra por fuera del rango de estimulacion de
los electrodos cominmente usados.

Teniendo en cuenta el pequefio tamafio del NST
(9,3 x 10,6 x 3,1 mm)28 2% una desviacion importante
del blanco planeado implicaria una ubicacién poten-
cialmente fuera del mismo. Ademas, la organizacion
somatotépica demuestra dentro de la estructura el
area sensoriomotora (de ubicacion posterolateral dor-
sal)®%-32 como el lugar mas indicado para la estimula-
cion. Esto determina que el margen de error tolerado
sea aun menor en la procura de menores parame-
tros de estimulacién para alcanzar el sitio ideal con la
consiguiente mayor duracion de las baterias y teori-
camente reduccion de los efectos adversos derivados
de la estimulacion de las estructuras adyacentes al-
canzando mejores resultados clinicos. La desviacion
encontrada justifica el uso del microregistro ya que
incluso la cantidad de electrodos con desviacion igual
o mayor a 3y 4 mm fue de 40,7% y 16% respectiva-
mente en la sumatoria de los vectores que seria la
distancia verdadera en un plano bidimensional tenien-
do en cuenta que la distancia en profundidad podria
ser corregida por los diferentes contactos a lo largo de
un mismo electrodo.

El grado de desviacion del blanco pudiera limitarse
con el uso de mejores métodos de localizacion directa.
En la serie publicada por Foster se mostré una menor
correccion cuando se utilizé la fusion de RMy TC en
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comparacion con sus casos con TC Unicamente (67%
vs. 90% de los casos).?? Sin embargo, Guridi y cola-
boradores reportaron cifras comparables a las de este
trabajo usando también RM como modalidad de ima-
gen con discrepancias tanto en NST (36 pacientes)
como GPi (21 pacientes) con diferencias mayores de
3 mm en 43y 45% de los casos respectivamente.26: 27
Otras fuentes de error no serian corregidas mejoran-
do la definicion de las imagenes sin embargo.

Asimismo, en esta serie observamos que el uso
del microregistro intraoperatorio puede permitir un
mejor ajuste en la seleccion del blanco inicial basado
en los resultados obtenidos (en nuestro caso, mayo-
ria de correcciones en los planos medial y posterior).
Los dos primeros tercios de la serie mostraron un por-
centaje mayor de electrodos con desviacién mayor o
igual a 2 mm en comparacion con el dltimo tercio de la
serie (78% vs. 57%). Aunque la diferencia no fue im-
portante en cuanto a la desviacién media y el nimero
de trayectos realizados entre estos dos grupos, hay
gue tener en cuenta que con la experiencia se podria
mejorar la precision del planeamiento preoperatorio.

Las medidas usadas para representar la desvia-
cion del blanco (magnitud del vector) o la dificultad del
mapeo fisiolégico (numero de trayectos) no estuvie-
ron influenciadas por las variables estudiadas propias
del paciente, la enfermedad o la anatomia. Aunque
hubo variabilidad anatomica encontrada en las di-
mensiones del Il ventriculo y esta podria considerar-
se una alteraciéon que dificultaria la aplicacion de las
coordenadas en el método indirecto, la ausencia de
una diferencia significativa podria sugerir que la recti-
ficacion a través de la visualizacion directa del blanco
es suficiente para la correccion de esta limitacion y
como consecuencia sustenta que la combinacion de
ambos métodos seria el método de planeacion mas
confiable, como ya ha sido sugerido.'® Por ltimo, la
cantidad de trayectos realizados fue uniforme sugi-
riendo que el mapeo electrofisioldgico del NST es re-
producible en el espectro de pacientes representados
en esta muestra.

Nuestra serie muestra una buena evolucion de
los pacientes con implantacion bilateral en su punta-
je motor del UPDRS la cual es comparable a 6 me-
ses con lo reportado en la literatura para el NST.33-35
Las variables estudiadas en cuanto su relacion con
el desenlace funcional de nuestros pacientes no pre-
sentaron diferencias importantes teniendo en cuenta
una poblaciéon compuesta en su mayoria por menores
de 60 afios y con pocas comorbilidades. La literatura
con respecto a la efectividad del tratamiento ha de-
mostrado utilidad en un amplio espectro de pacientes
independiente de la edad, duracion de la enfermedad,
sexo o enfermedades concomitantes.35-37
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La controversia vinculada al uso del microregistro
es en mayor medida debida al posible aumento de
las complicaciones del procedimiento, en especial el
riesgo de hemorragia reportado por algunos como
mayor en el grupo intervenido con MR.383%9 En esta
serie el riesgo de hemorragia estuvo representado
por un paciente (2%) quien tuvo control tomografico
en el postoperatorio inmediato sin sangrado y en las
siguientes 24 horas presentd un sangrado subdural
asociado a episodio convulsivo y hemiparesia que re-
quirié manejo por rehabilitacion hasta el segundo mes
postoperatorio. En este caso el nUmero de trayectos
usados para la colocacion del electrodo no fue mayor
al promedio del grupo y por lo tanto no soporta la aso-
ciacion de esta variable con el riesgo de sangrado. Ya
gue en procedimientos de neurocirugia funcional la
probabilidad de hemorragia se ha reportado alrededor
del 5% con una posibilidad de ser sintomatica del 2%
y dejar secuelas permanentes en el 1%. Esta casuis-
tica se encuentra dentro de lo esperado, mostrando
la seguridad del procedimiento con MR siguiendo los
parametros técnicos especificos para disminuir este
riesgo.40-42

En conjunto, no se presentd morbilidad permanen-
te en la serie y la frecuencia de otras complicaciones
postquirargicas: estado confusional (2%), convulsion
(1 paciente con episodio aislado, 1 paciente asocia-
do a hemorragia), infeccion (0), que potencialmente
serian aumentadas por el uso del microregistro estu-
vieron dentro de lo esperado para los procedimientos
estereotacticos. Las otras complicaciones también
mostraron frecuencias dentro de lo reportado en la
literatura.*2-47

Aunque el nimero de complicaciones fue reducido
y no es posible realizar un analisis estadistico con-
cluyente, la relacion de las mismas con el desenlace
motor de los pacientes parece no tener un peso sig-
nificativo en los resultados globales (57% de mejoria
en pacientes con alguna complicacion vs. 56,5% en
pacientes sin complicaciones).

CONCLUSIONES

El refinamiento obtenido usando mapeo electrofi-
siologico del NST en esta serie de pacientes con EP,
sugiere un beneficio verdadero corrigiendo una loca-
lizacion variable e imprecisa en un amplio porcentaje
de pacientes con un riesgo quirrgico bajo y sin com-
prometer resultados funcionales motores que fueron
comparables con los reportados en la literatura.
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