
Artículos originales

36 NEUROTARGET 2019
Volumen 13 - N°1

Los accidentes vasculares isquémicos son raros pero graves 
complicaciones de la estimulación cerebral profunda

Ischemic Stroke are rare but serious complications of deep brain stimulation
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RESUMEN

Introducción: Las complicaciones hemorrágicas, 
infecciosas, e incluso convulsivas, de la 
estimulación cerebral profunda (ECP) son 
altamente conocidas y ampliamente descritas en la 
literatura médica; por el contrario, las isquémicas 
son menos frecuentes y poco estudiadas.
Objetivo: Describir un caso y compaginar el 
análisis de la literatura a fin de mejorar la 
información sobre las medidas de prevención, 
de su diagnóstico y tratamiento precoz.
Material y métodos: Realizamos la reseña de la 
información disponible sobre el tema a través de 
la búsqueda de datos en las fuentes de Medline y 
Pubmed entre los años 1995 hasta el presente.
Conclusiones: La proporción de complicaciones 
isquémicas de la ECP está estimada entre el 1 al 
2,5 por ciento del total de pacientes intervenidos, 
y debe tenerse presente esta poco frecuente -pero 
grave- complicación.
La evaluación prequirúrgica meticulosa de los 
factores de riesgo, la cuidadosa planificación 
preoperatoria, evitando lesionar venas corticales 
y la vigilancia intraoperatoria hemodínámica 
estrecha de parte del equipo de anestesiología, 
son las claves para reducir su riesgo de aparición 
al mínimo.

Palabras clave: complicaciones, estimulación 
cerebral profunda, infarto cerebral, isquemia.

ABSTRACT

Introduction: The hemorrhagic, infectious and 
even convulsive complications of deep brain 
stimulation (DBS) are highly known and 
widely described in the medical literature, on 
the contrary the ischemic ones, are less frequent 
and little studied.
Objective: To describe a case and to combine 
the analysis of the literature, in order to better 
inform about the prevention measures.
Material and Methods: We reviewed the 
information available on the subject by 
searching for data in Medline and Pubmed 
sources from 1995 to the present.
Conclusions: The proportion of ischemic 
complications of DBS is estimated to be 
between 1 to 2.5 percent of all operated patients 
and this should be taken into account. rare but 
burdensome, complication.
The meticulous pre-surgical evaluation of risk 
factors, careful preoperative planning, avoiding 
injury to cortical veins, and close intraoperative 
hemodynamic monitoring by the anesthesiology 
team are the keys to reducing the risk of its 
appearance to a minimum.

Keywords: Cerebral infarction, Complications, 
Deep Brain Stimulation, Ischemia.

INTRODUCCIÓN

La estimulación cerebral profunda (ECP) es un método de Neurocirugía funcional el cual, merced al 
aumento progresivo del conocimiento de la Neurociencias básicas, la Neurofisiología, y asimismo los 
adelantos tecnológicos aplicados a ellas, está extendiendo cada vez más su empleo en la práctica médica, 
tanto en el número de intervenciones como el de sus indicaciones en diferentes condiciones mórbidas.
De ese modo, su empleo, que podría denominarse clásico, en la Enfermedad de Parkinson refractaria, 
ha ido progresivamente extendiéndose a otras patologías neurológicas, tales como las distonías de 
causa genética, la distonía cervical (tortícolis espasmódica), el tembor esencial, las epilepsias 
refractarias, algunos tipos de trastornos psiquiátricos como el Tratorno Obsesivo- Compulsivos 
(TOC) y Síndrome de Tourette, entre otras condiciones mórbidas tratadas por medio de la ECP, cuyo 
espectro se sigue extendiendo1-2. Por ello, y a medida que el número de pacientes tratados aumenta, 
por lógica consecuencia, la cantidad absoluta de adversidades quirúrgicas es mayor.3
Dentro de las complicaciones de este método son bien conocidas las infecciosas4-5, hemorrágicas6, 
convulsivas7-8, cognitivas9, adicciones10, psiquiátricos11, de carácter técnico relacionado a la 
infraestructura utilizada12 e incluso se han descripto trastornos de la circulación en la hidrodinámica 
del líquido céfalorraquídeo, como productores de diversos efectos indeseables13.
Se han descripto también entre las complicaciones algunos eventos adversos de carácter neurológico, 
tales como trastornos del habla, de la marcha y confusión mental, todos aparecidos en un lapso no 
mayor a 4 semanas luego de la intervención, y también otros como suicidio, bulimia, trastornos 
siquiátricos, los cuales tienen una relación causa-efecto menos clara con el método quirúrgico en 
cuestión14. Sin embargo, aquellas relacionadas a los fenómenos isquémicos han sido mucho menos 
estudiadas y analizadas, llegándose a encontrar prolijos estudios retrospectivos publicados 
recientemente, que no citan esta complicación como presente en sus casuísticas15-16.
Cabe destacar, por ejemplo, que en una publicación reciente del comité de consenso en seguridad de 
procedimientos quirúrgicos de la INS (International Neuromodulation Society) en el que se hace un 
análisis detallado de los riesgos inherentes a cada uno de los métodos invasivos de Neuromodulación, 
al referirse a los métodos de ECP, no menciona los fenómenos isquémicos como complicación 
posible para el método de Neurocirugía Funcional que nos ocupa17, incluso pese a realizar un muy 
detallado análisis de los factores de riesgo a tener en cuenta para evitar eventos adversos, y detallar y 
describir muy prolijamente las otras posibles complicaciones. Sin embargo, dicha omisión deberá 
corregirse en un futuro dado que, si bien la proporción de complicaciones es orden de entre el 1 al 
2,5% de los casos tratados18, las consecuencias pueden resultar en daño permanente19 o incluso la 
muerte del paciente intervenido20, por lo que no debería estar ausente en la consideración del paciente 
y del cirujano.
Llevamos a cabo una revisión bibliográfica de actualización en el tema, puntualizando los factores de 
riesgo y las medidas de prevención de esta complcación infrecuente pero gravosa.

MATERIALES Y MÉTODOS

La búsqueda bibliográfica se realizó a través de PUBMED y MEDLINE, entre los años 1995 hasta el 
presente, utilizando las palabras clave: “Deep Brain Stimulation”, sola o en combinación con 
“Stroke”, “Ischemia”, “Cerebral infartion”, “Complications” y “Adverse Events”.

RESULTADOS

Hemos analizado los títulos de más de 1.500 citas bibliográficas y leído los resúmenes de alrededor 
de 500, seleccionando aquellas que figuran en el apartado “Bibliografía” del presente trabajo, las 

cuales han sido leídas y analizadas en su totalidad.
De acuerdo a dicha extensa información, la proporción de complicaciones isquémicas de la ECP está 
estimada entre el 1 y el 2,5% del total de pacientes intervenidos, siendo los infartos cerebrales 
venosos los más frecuentes: las embolias aéreas y las isquemias de causa arterial, que pueden ser 
clínicamente graves y producir daño neurológico permanente, e incluso la muerte.

DISCUSIÓN

En general, se considera que un fenómeno isquémico está relacionado con una cirugía mayor de 
cualquier orden cuando se produce dentro de los 30 días de realizada la intervención21. En Neurocirugía 
endocraneana general el riesgo de eventos adversos isquémicos es mayor, tal como es de preveer, en la 
intervención sobre aneurismas, principalmemte cuando se realiza el clipado de la lesión22. Para los 
procedimientos de Neurocirugía funcional, en el caso que nos atañe, la estimulación cerebral 
profunda ha sido valorada de modo diverso por distintos autores.
En un estudio se encontró que el porcentaje de complicaciones isquémicas fue del 1,1% de los casos 
tratados23, y en otros del 2,5%24, y estaban directamente relacionados con los factores de riesgo 
vascular clásico, tales como hipertención atrterial, diabetes, dislipidemia, obesidad, sedentarismo, 
hábito tabáquico, etc.
Por otro lado, la presencia misma de los electrodos, introducidos durante el acto operatorio actuando 
como cuerpo extraño, genera cambios hemodinámicos mensurables a través de elevaciones de la 
tensión arterial durante la cirugía, globalmente afectando el flujo cerebral, habiéndose estimado esa 
eventualidad en el 10,8% de los casos analizados en un estudio restrospectivo y tratándose dicha 
complicación durante el acto quirúrgico en un 57% de dichos pacientes25.
Los infartos venosos suelen asociarse a lesiones en el trayecto del electrodo durante su paso por la 
corteza cerebral, en su curso a la profundidad del cerebro, produciendo la lesión venosa, que es 
seguida de trombosis, por su reparación, con la consecuente rémora circulatoria que genera una 
isquemia acompañada, o seguida de edema vasogénico.
Morishita et al26 describieron cuatro casos con esa complicación, con manifestaciones clínicas de 
diversa gravedad, y destacaron la importancia del estudio minucioso de la anatomía venosa 
preoperatoriamente como modo de prevenir la aparición de esta peligrosa complicación. Sobstyl et 
al27, a su vez, publicaron un trabajo con dos casos de mayor volumen de daño isquémico y gravedad 
clínica, uno de ellos fallecido, por lo cual, basados en esta circunstancia, la planificación anatómica 
preoperatoria disminuye, pero no hace desaparecer esta complicación.
Se ha descripto, asimismo, la presencia potencial de sufrimiento subcortical isquémico durante el 
procedimiento quirúrgico de implante, lo cual no solamente podría producir signos neurológicos de 
daño en el postoperatorio inmediato, sino que también pueden alterar las características del registro 
electrofisiológico intraoperatorio conllevando a errores en la orientación estereotáctica y, por ende, en 
una errónea localización de los blancos quirúrgicos y la consecuente mala posición final de los 
electrodos de estimulación28.
Los accidentes isquémicos están menos claramente explicados. Wang29 describió un caso de isquemia 
cerebral extensa que se produjo seis meses después del implante en una paciente de 40 años. Sin 
embargo, es posible que, dado el largo lapso transcurrido, el episodio se haya debido a una condición 
preexistente y no sea atribuible a la cirugía per se.
La embolia aérea intraanestésica, como causa de daño neurológico focal postoperatorio, ha sido 
descripta ocasionalmente, pero su incidencia exacta se desconoce en la actualidad30.
En la mayor serie de pacientes publicada por Cui et al.31, habiendo evaluado 595 enfermos, 
encontraon 9 con lesiones isquémicas objetivables en el estudio de RMN postoperatorio, lo que 
correspondía a un porcentaje del 1,51% de la población; de ellos, dos mostraron lesiones en ganglios 
basales, los otros 7 tuvieron isquemia córticosubcortical (1,18%). De estos 9 sujetos, 6 tuvieron 

signos neurológicos de larga duración, a saber, 2 con moderada hemiparesia, 2 con convulsiones, 1 
con disfasia y 1 con dismnesia grave. De ellos, 3 tuvieron secuelas definitivas y no se hallaron 
factores de riesgo preoperatorio aumentado, o causas intraoperatorias, o técnicas que justificasen la 
aparición de la complicación isquémica en estos casos.

CONCLUSIONES

Las complicaciones isquémicas de la ECP son raras pero su riesgo es cierto, y pueden conllevar a 
déficits neurológicos postoperatorios graves y a la muerte del paciente.
El control de los factores de riesgo preoperatorio, la vigilancia anestésica y la cuidadosa planificación del 
trayecto de los electrodos intraoperatorios se señalan como los elementos clave para su prevención.
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INTRODUCCIÓN

La estimulación cerebral profunda (ECP) es un método de Neurocirugía funcional el cual, merced al 
aumento progresivo del conocimiento de la Neurociencias básicas, la Neurofisiología, y asimismo los 
adelantos tecnológicos aplicados a ellas, está extendiendo cada vez más su empleo en la práctica médica, 
tanto en el número de intervenciones como el de sus indicaciones en diferentes condiciones mórbidas.
De ese modo, su empleo, que podría denominarse clásico, en la Enfermedad de Parkinson refractaria, 
ha ido progresivamente extendiéndose a otras patologías neurológicas, tales como las distonías de 
causa genética, la distonía cervical (tortícolis espasmódica), el tembor esencial, las epilepsias 
refractarias, algunos tipos de trastornos psiquiátricos como el Tratorno Obsesivo- Compulsivos 
(TOC) y Síndrome de Tourette, entre otras condiciones mórbidas tratadas por medio de la ECP, cuyo 
espectro se sigue extendiendo1-2. Por ello, y a medida que el número de pacientes tratados aumenta, 
por lógica consecuencia, la cantidad absoluta de adversidades quirúrgicas es mayor.3
Dentro de las complicaciones de este método son bien conocidas las infecciosas4-5, hemorrágicas6, 
convulsivas7-8, cognitivas9, adicciones10, psiquiátricos11, de carácter técnico relacionado a la 
infraestructura utilizada12 e incluso se han descripto trastornos de la circulación en la hidrodinámica 
del líquido céfalorraquídeo, como productores de diversos efectos indeseables13.
Se han descripto también entre las complicaciones algunos eventos adversos de carácter neurológico, 
tales como trastornos del habla, de la marcha y confusión mental, todos aparecidos en un lapso no 
mayor a 4 semanas luego de la intervención, y también otros como suicidio, bulimia, trastornos 
siquiátricos, los cuales tienen una relación causa-efecto menos clara con el método quirúrgico en 
cuestión14. Sin embargo, aquellas relacionadas a los fenómenos isquémicos han sido mucho menos 
estudiadas y analizadas, llegándose a encontrar prolijos estudios retrospectivos publicados 
recientemente, que no citan esta complicación como presente en sus casuísticas15-16.
Cabe destacar, por ejemplo, que en una publicación reciente del comité de consenso en seguridad de 
procedimientos quirúrgicos de la INS (International Neuromodulation Society) en el que se hace un 
análisis detallado de los riesgos inherentes a cada uno de los métodos invasivos de Neuromodulación, 
al referirse a los métodos de ECP, no menciona los fenómenos isquémicos como complicación 
posible para el método de Neurocirugía Funcional que nos ocupa17, incluso pese a realizar un muy 
detallado análisis de los factores de riesgo a tener en cuenta para evitar eventos adversos, y detallar y 
describir muy prolijamente las otras posibles complicaciones. Sin embargo, dicha omisión deberá 
corregirse en un futuro dado que, si bien la proporción de complicaciones es orden de entre el 1 al 
2,5% de los casos tratados18, las consecuencias pueden resultar en daño permanente19 o incluso la 
muerte del paciente intervenido20, por lo que no debería estar ausente en la consideración del paciente 
y del cirujano.
Llevamos a cabo una revisión bibliográfica de actualización en el tema, puntualizando los factores de 
riesgo y las medidas de prevención de esta complcación infrecuente pero gravosa.

MATERIALES Y MÉTODOS

La búsqueda bibliográfica se realizó a través de PUBMED y MEDLINE, entre los años 1995 hasta el 
presente, utilizando las palabras clave: “Deep Brain Stimulation”, sola o en combinación con 
“Stroke”, “Ischemia”, “Cerebral infartion”, “Complications” y “Adverse Events”.

RESULTADOS

Hemos analizado los títulos de más de 1.500 citas bibliográficas y leído los resúmenes de alrededor 
de 500, seleccionando aquellas que figuran en el apartado “Bibliografía” del presente trabajo, las 

cuales han sido leídas y analizadas en su totalidad.
De acuerdo a dicha extensa información, la proporción de complicaciones isquémicas de la ECP está 
estimada entre el 1 y el 2,5% del total de pacientes intervenidos, siendo los infartos cerebrales 
venosos los más frecuentes: las embolias aéreas y las isquemias de causa arterial, que pueden ser 
clínicamente graves y producir daño neurológico permanente, e incluso la muerte.

DISCUSIÓN

En general, se considera que un fenómeno isquémico está relacionado con una cirugía mayor de 
cualquier orden cuando se produce dentro de los 30 días de realizada la intervención21. En Neurocirugía 
endocraneana general el riesgo de eventos adversos isquémicos es mayor, tal como es de preveer, en la 
intervención sobre aneurismas, principalmemte cuando se realiza el clipado de la lesión22. Para los 
procedimientos de Neurocirugía funcional, en el caso que nos atañe, la estimulación cerebral 
profunda ha sido valorada de modo diverso por distintos autores.
En un estudio se encontró que el porcentaje de complicaciones isquémicas fue del 1,1% de los casos 
tratados23, y en otros del 2,5%24, y estaban directamente relacionados con los factores de riesgo 
vascular clásico, tales como hipertención atrterial, diabetes, dislipidemia, obesidad, sedentarismo, 
hábito tabáquico, etc.
Por otro lado, la presencia misma de los electrodos, introducidos durante el acto operatorio actuando 
como cuerpo extraño, genera cambios hemodinámicos mensurables a través de elevaciones de la 
tensión arterial durante la cirugía, globalmente afectando el flujo cerebral, habiéndose estimado esa 
eventualidad en el 10,8% de los casos analizados en un estudio restrospectivo y tratándose dicha 
complicación durante el acto quirúrgico en un 57% de dichos pacientes25.
Los infartos venosos suelen asociarse a lesiones en el trayecto del electrodo durante su paso por la 
corteza cerebral, en su curso a la profundidad del cerebro, produciendo la lesión venosa, que es 
seguida de trombosis, por su reparación, con la consecuente rémora circulatoria que genera una 
isquemia acompañada, o seguida de edema vasogénico.
Morishita et al26 describieron cuatro casos con esa complicación, con manifestaciones clínicas de 
diversa gravedad, y destacaron la importancia del estudio minucioso de la anatomía venosa 
preoperatoriamente como modo de prevenir la aparición de esta peligrosa complicación. Sobstyl et 
al27, a su vez, publicaron un trabajo con dos casos de mayor volumen de daño isquémico y gravedad 
clínica, uno de ellos fallecido, por lo cual, basados en esta circunstancia, la planificación anatómica 
preoperatoria disminuye, pero no hace desaparecer esta complicación.
Se ha descripto, asimismo, la presencia potencial de sufrimiento subcortical isquémico durante el 
procedimiento quirúrgico de implante, lo cual no solamente podría producir signos neurológicos de 
daño en el postoperatorio inmediato, sino que también pueden alterar las características del registro 
electrofisiológico intraoperatorio conllevando a errores en la orientación estereotáctica y, por ende, en 
una errónea localización de los blancos quirúrgicos y la consecuente mala posición final de los 
electrodos de estimulación28.
Los accidentes isquémicos están menos claramente explicados. Wang29 describió un caso de isquemia 
cerebral extensa que se produjo seis meses después del implante en una paciente de 40 años. Sin 
embargo, es posible que, dado el largo lapso transcurrido, el episodio se haya debido a una condición 
preexistente y no sea atribuible a la cirugía per se.
La embolia aérea intraanestésica, como causa de daño neurológico focal postoperatorio, ha sido 
descripta ocasionalmente, pero su incidencia exacta se desconoce en la actualidad30.
En la mayor serie de pacientes publicada por Cui et al.31, habiendo evaluado 595 enfermos, 
encontraon 9 con lesiones isquémicas objetivables en el estudio de RMN postoperatorio, lo que 
correspondía a un porcentaje del 1,51% de la población; de ellos, dos mostraron lesiones en ganglios 
basales, los otros 7 tuvieron isquemia córticosubcortical (1,18%). De estos 9 sujetos, 6 tuvieron 

signos neurológicos de larga duración, a saber, 2 con moderada hemiparesia, 2 con convulsiones, 1 
con disfasia y 1 con dismnesia grave. De ellos, 3 tuvieron secuelas definitivas y no se hallaron 
factores de riesgo preoperatorio aumentado, o causas intraoperatorias, o técnicas que justificasen la 
aparición de la complicación isquémica en estos casos.

CONCLUSIONES

Las complicaciones isquémicas de la ECP son raras pero su riesgo es cierto, y pueden conllevar a 
déficits neurológicos postoperatorios graves y a la muerte del paciente.
El control de los factores de riesgo preoperatorio, la vigilancia anestésica y la cuidadosa planificación del 
trayecto de los electrodos intraoperatorios se señalan como los elementos clave para su prevención.
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INTRODUCCIÓN

La estimulación cerebral profunda (ECP) es un método de Neurocirugía funcional el cual, merced al 
aumento progresivo del conocimiento de la Neurociencias básicas, la Neurofisiología, y asimismo los 
adelantos tecnológicos aplicados a ellas, está extendiendo cada vez más su empleo en la práctica médica, 
tanto en el número de intervenciones como el de sus indicaciones en diferentes condiciones mórbidas.
De ese modo, su empleo, que podría denominarse clásico, en la Enfermedad de Parkinson refractaria, 
ha ido progresivamente extendiéndose a otras patologías neurológicas, tales como las distonías de 
causa genética, la distonía cervical (tortícolis espasmódica), el tembor esencial, las epilepsias 
refractarias, algunos tipos de trastornos psiquiátricos como el Tratorno Obsesivo- Compulsivos 
(TOC) y Síndrome de Tourette, entre otras condiciones mórbidas tratadas por medio de la ECP, cuyo 
espectro se sigue extendiendo1-2. Por ello, y a medida que el número de pacientes tratados aumenta, 
por lógica consecuencia, la cantidad absoluta de adversidades quirúrgicas es mayor.3
Dentro de las complicaciones de este método son bien conocidas las infecciosas4-5, hemorrágicas6, 
convulsivas7-8, cognitivas9, adicciones10, psiquiátricos11, de carácter técnico relacionado a la 
infraestructura utilizada12 e incluso se han descripto trastornos de la circulación en la hidrodinámica 
del líquido céfalorraquídeo, como productores de diversos efectos indeseables13.
Se han descripto también entre las complicaciones algunos eventos adversos de carácter neurológico, 
tales como trastornos del habla, de la marcha y confusión mental, todos aparecidos en un lapso no 
mayor a 4 semanas luego de la intervención, y también otros como suicidio, bulimia, trastornos 
siquiátricos, los cuales tienen una relación causa-efecto menos clara con el método quirúrgico en 
cuestión14. Sin embargo, aquellas relacionadas a los fenómenos isquémicos han sido mucho menos 
estudiadas y analizadas, llegándose a encontrar prolijos estudios retrospectivos publicados 
recientemente, que no citan esta complicación como presente en sus casuísticas15-16.
Cabe destacar, por ejemplo, que en una publicación reciente del comité de consenso en seguridad de 
procedimientos quirúrgicos de la INS (International Neuromodulation Society) en el que se hace un 
análisis detallado de los riesgos inherentes a cada uno de los métodos invasivos de Neuromodulación, 
al referirse a los métodos de ECP, no menciona los fenómenos isquémicos como complicación 
posible para el método de Neurocirugía Funcional que nos ocupa17, incluso pese a realizar un muy 
detallado análisis de los factores de riesgo a tener en cuenta para evitar eventos adversos, y detallar y 
describir muy prolijamente las otras posibles complicaciones. Sin embargo, dicha omisión deberá 
corregirse en un futuro dado que, si bien la proporción de complicaciones es orden de entre el 1 al 
2,5% de los casos tratados18, las consecuencias pueden resultar en daño permanente19 o incluso la 
muerte del paciente intervenido20, por lo que no debería estar ausente en la consideración del paciente 
y del cirujano.
Llevamos a cabo una revisión bibliográfica de actualización en el tema, puntualizando los factores de 
riesgo y las medidas de prevención de esta complcación infrecuente pero gravosa.

MATERIALES Y MÉTODOS

La búsqueda bibliográfica se realizó a través de PUBMED y MEDLINE, entre los años 1995 hasta el 
presente, utilizando las palabras clave: “Deep Brain Stimulation”, sola o en combinación con 
“Stroke”, “Ischemia”, “Cerebral infartion”, “Complications” y “Adverse Events”.

RESULTADOS

Hemos analizado los títulos de más de 1.500 citas bibliográficas y leído los resúmenes de alrededor 
de 500, seleccionando aquellas que figuran en el apartado “Bibliografía” del presente trabajo, las 
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cuales han sido leídas y analizadas en su totalidad.
De acuerdo a dicha extensa información, la proporción de complicaciones isquémicas de la ECP está 
estimada entre el 1 y el 2,5% del total de pacientes intervenidos, siendo los infartos cerebrales 
venosos los más frecuentes: las embolias aéreas y las isquemias de causa arterial, que pueden ser 
clínicamente graves y producir daño neurológico permanente, e incluso la muerte.

DISCUSIÓN

En general, se considera que un fenómeno isquémico está relacionado con una cirugía mayor de 
cualquier orden cuando se produce dentro de los 30 días de realizada la intervención21. En Neurocirugía 
endocraneana general el riesgo de eventos adversos isquémicos es mayor, tal como es de preveer, en la 
intervención sobre aneurismas, principalmemte cuando se realiza el clipado de la lesión22. Para los 
procedimientos de Neurocirugía funcional, en el caso que nos atañe, la estimulación cerebral 
profunda ha sido valorada de modo diverso por distintos autores.
En un estudio se encontró que el porcentaje de complicaciones isquémicas fue del 1,1% de los casos 
tratados23, y en otros del 2,5%24, y estaban directamente relacionados con los factores de riesgo 
vascular clásico, tales como hipertención atrterial, diabetes, dislipidemia, obesidad, sedentarismo, 
hábito tabáquico, etc.
Por otro lado, la presencia misma de los electrodos, introducidos durante el acto operatorio actuando 
como cuerpo extraño, genera cambios hemodinámicos mensurables a través de elevaciones de la 
tensión arterial durante la cirugía, globalmente afectando el flujo cerebral, habiéndose estimado esa 
eventualidad en el 10,8% de los casos analizados en un estudio restrospectivo y tratándose dicha 
complicación durante el acto quirúrgico en un 57% de dichos pacientes25.
Los infartos venosos suelen asociarse a lesiones en el trayecto del electrodo durante su paso por la 
corteza cerebral, en su curso a la profundidad del cerebro, produciendo la lesión venosa, que es 
seguida de trombosis, por su reparación, con la consecuente rémora circulatoria que genera una 
isquemia acompañada, o seguida de edema vasogénico.
Morishita et al26 describieron cuatro casos con esa complicación, con manifestaciones clínicas de 
diversa gravedad, y destacaron la importancia del estudio minucioso de la anatomía venosa 
preoperatoriamente como modo de prevenir la aparición de esta peligrosa complicación. Sobstyl et 
al27, a su vez, publicaron un trabajo con dos casos de mayor volumen de daño isquémico y gravedad 
clínica, uno de ellos fallecido, por lo cual, basados en esta circunstancia, la planificación anatómica 
preoperatoria disminuye, pero no hace desaparecer esta complicación.
Se ha descripto, asimismo, la presencia potencial de sufrimiento subcortical isquémico durante el 
procedimiento quirúrgico de implante, lo cual no solamente podría producir signos neurológicos de 
daño en el postoperatorio inmediato, sino que también pueden alterar las características del registro 
electrofisiológico intraoperatorio conllevando a errores en la orientación estereotáctica y, por ende, en 
una errónea localización de los blancos quirúrgicos y la consecuente mala posición final de los 
electrodos de estimulación28.
Los accidentes isquémicos están menos claramente explicados. Wang29 describió un caso de isquemia 
cerebral extensa que se produjo seis meses después del implante en una paciente de 40 años. Sin 
embargo, es posible que, dado el largo lapso transcurrido, el episodio se haya debido a una condición 
preexistente y no sea atribuible a la cirugía per se.
La embolia aérea intraanestésica, como causa de daño neurológico focal postoperatorio, ha sido 
descripta ocasionalmente, pero su incidencia exacta se desconoce en la actualidad30.
En la mayor serie de pacientes publicada por Cui et al.31, habiendo evaluado 595 enfermos, 
encontraon 9 con lesiones isquémicas objetivables en el estudio de RMN postoperatorio, lo que 
correspondía a un porcentaje del 1,51% de la población; de ellos, dos mostraron lesiones en ganglios 
basales, los otros 7 tuvieron isquemia córticosubcortical (1,18%). De estos 9 sujetos, 6 tuvieron 

signos neurológicos de larga duración, a saber, 2 con moderada hemiparesia, 2 con convulsiones, 1 
con disfasia y 1 con dismnesia grave. De ellos, 3 tuvieron secuelas definitivas y no se hallaron 
factores de riesgo preoperatorio aumentado, o causas intraoperatorias, o técnicas que justificasen la 
aparición de la complicación isquémica en estos casos.

CONCLUSIONES

Las complicaciones isquémicas de la ECP son raras pero su riesgo es cierto, y pueden conllevar a 
déficits neurológicos postoperatorios graves y a la muerte del paciente.
El control de los factores de riesgo preoperatorio, la vigilancia anestésica y la cuidadosa planificación del 
trayecto de los electrodos intraoperatorios se señalan como los elementos clave para su prevención.
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INTRODUCCIÓN

La estimulación cerebral profunda (ECP) es un método de Neurocirugía funcional el cual, merced al 
aumento progresivo del conocimiento de la Neurociencias básicas, la Neurofisiología, y asimismo los 
adelantos tecnológicos aplicados a ellas, está extendiendo cada vez más su empleo en la práctica médica, 
tanto en el número de intervenciones como el de sus indicaciones en diferentes condiciones mórbidas.
De ese modo, su empleo, que podría denominarse clásico, en la Enfermedad de Parkinson refractaria, 
ha ido progresivamente extendiéndose a otras patologías neurológicas, tales como las distonías de 
causa genética, la distonía cervical (tortícolis espasmódica), el tembor esencial, las epilepsias 
refractarias, algunos tipos de trastornos psiquiátricos como el Tratorno Obsesivo- Compulsivos 
(TOC) y Síndrome de Tourette, entre otras condiciones mórbidas tratadas por medio de la ECP, cuyo 
espectro se sigue extendiendo1-2. Por ello, y a medida que el número de pacientes tratados aumenta, 
por lógica consecuencia, la cantidad absoluta de adversidades quirúrgicas es mayor.3
Dentro de las complicaciones de este método son bien conocidas las infecciosas4-5, hemorrágicas6, 
convulsivas7-8, cognitivas9, adicciones10, psiquiátricos11, de carácter técnico relacionado a la 
infraestructura utilizada12 e incluso se han descripto trastornos de la circulación en la hidrodinámica 
del líquido céfalorraquídeo, como productores de diversos efectos indeseables13.
Se han descripto también entre las complicaciones algunos eventos adversos de carácter neurológico, 
tales como trastornos del habla, de la marcha y confusión mental, todos aparecidos en un lapso no 
mayor a 4 semanas luego de la intervención, y también otros como suicidio, bulimia, trastornos 
siquiátricos, los cuales tienen una relación causa-efecto menos clara con el método quirúrgico en 
cuestión14. Sin embargo, aquellas relacionadas a los fenómenos isquémicos han sido mucho menos 
estudiadas y analizadas, llegándose a encontrar prolijos estudios retrospectivos publicados 
recientemente, que no citan esta complicación como presente en sus casuísticas15-16.
Cabe destacar, por ejemplo, que en una publicación reciente del comité de consenso en seguridad de 
procedimientos quirúrgicos de la INS (International Neuromodulation Society) en el que se hace un 
análisis detallado de los riesgos inherentes a cada uno de los métodos invasivos de Neuromodulación, 
al referirse a los métodos de ECP, no menciona los fenómenos isquémicos como complicación 
posible para el método de Neurocirugía Funcional que nos ocupa17, incluso pese a realizar un muy 
detallado análisis de los factores de riesgo a tener en cuenta para evitar eventos adversos, y detallar y 
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corregirse en un futuro dado que, si bien la proporción de complicaciones es orden de entre el 1 al 
2,5% de los casos tratados18, las consecuencias pueden resultar en daño permanente19 o incluso la 
muerte del paciente intervenido20, por lo que no debería estar ausente en la consideración del paciente 
y del cirujano.
Llevamos a cabo una revisión bibliográfica de actualización en el tema, puntualizando los factores de 
riesgo y las medidas de prevención de esta complcación infrecuente pero gravosa.

MATERIALES Y MÉTODOS

La búsqueda bibliográfica se realizó a través de PUBMED y MEDLINE, entre los años 1995 hasta el 
presente, utilizando las palabras clave: “Deep Brain Stimulation”, sola o en combinación con 
“Stroke”, “Ischemia”, “Cerebral infartion”, “Complications” y “Adverse Events”.

RESULTADOS

Hemos analizado los títulos de más de 1.500 citas bibliográficas y leído los resúmenes de alrededor 
de 500, seleccionando aquellas que figuran en el apartado “Bibliografía” del presente trabajo, las 

cuales han sido leídas y analizadas en su totalidad.
De acuerdo a dicha extensa información, la proporción de complicaciones isquémicas de la ECP está 
estimada entre el 1 y el 2,5% del total de pacientes intervenidos, siendo los infartos cerebrales 
venosos los más frecuentes: las embolias aéreas y las isquemias de causa arterial, que pueden ser 
clínicamente graves y producir daño neurológico permanente, e incluso la muerte.

DISCUSIÓN

En general, se considera que un fenómeno isquémico está relacionado con una cirugía mayor de 
cualquier orden cuando se produce dentro de los 30 días de realizada la intervención21. En Neurocirugía 
endocraneana general el riesgo de eventos adversos isquémicos es mayor, tal como es de preveer, en la 
intervención sobre aneurismas, principalmemte cuando se realiza el clipado de la lesión22. Para los 
procedimientos de Neurocirugía funcional, en el caso que nos atañe, la estimulación cerebral 
profunda ha sido valorada de modo diverso por distintos autores.
En un estudio se encontró que el porcentaje de complicaciones isquémicas fue del 1,1% de los casos 
tratados23, y en otros del 2,5%24, y estaban directamente relacionados con los factores de riesgo 
vascular clásico, tales como hipertención atrterial, diabetes, dislipidemia, obesidad, sedentarismo, 
hábito tabáquico, etc.
Por otro lado, la presencia misma de los electrodos, introducidos durante el acto operatorio actuando 
como cuerpo extraño, genera cambios hemodinámicos mensurables a través de elevaciones de la 
tensión arterial durante la cirugía, globalmente afectando el flujo cerebral, habiéndose estimado esa 
eventualidad en el 10,8% de los casos analizados en un estudio restrospectivo y tratándose dicha 
complicación durante el acto quirúrgico en un 57% de dichos pacientes25.
Los infartos venosos suelen asociarse a lesiones en el trayecto del electrodo durante su paso por la 
corteza cerebral, en su curso a la profundidad del cerebro, produciendo la lesión venosa, que es 
seguida de trombosis, por su reparación, con la consecuente rémora circulatoria que genera una 
isquemia acompañada, o seguida de edema vasogénico.
Morishita et al26 describieron cuatro casos con esa complicación, con manifestaciones clínicas de 
diversa gravedad, y destacaron la importancia del estudio minucioso de la anatomía venosa 
preoperatoriamente como modo de prevenir la aparición de esta peligrosa complicación. Sobstyl et 
al27, a su vez, publicaron un trabajo con dos casos de mayor volumen de daño isquémico y gravedad 
clínica, uno de ellos fallecido, por lo cual, basados en esta circunstancia, la planificación anatómica 
preoperatoria disminuye, pero no hace desaparecer esta complicación.
Se ha descripto, asimismo, la presencia potencial de sufrimiento subcortical isquémico durante el 
procedimiento quirúrgico de implante, lo cual no solamente podría producir signos neurológicos de 
daño en el postoperatorio inmediato, sino que también pueden alterar las características del registro 
electrofisiológico intraoperatorio conllevando a errores en la orientación estereotáctica y, por ende, en 
una errónea localización de los blancos quirúrgicos y la consecuente mala posición final de los 
electrodos de estimulación28.
Los accidentes isquémicos están menos claramente explicados. Wang29 describió un caso de isquemia 
cerebral extensa que se produjo seis meses después del implante en una paciente de 40 años. Sin 
embargo, es posible que, dado el largo lapso transcurrido, el episodio se haya debido a una condición 
preexistente y no sea atribuible a la cirugía per se.
La embolia aérea intraanestésica, como causa de daño neurológico focal postoperatorio, ha sido 
descripta ocasionalmente, pero su incidencia exacta se desconoce en la actualidad30.
En la mayor serie de pacientes publicada por Cui et al.31, habiendo evaluado 595 enfermos, 
encontraon 9 con lesiones isquémicas objetivables en el estudio de RMN postoperatorio, lo que 
correspondía a un porcentaje del 1,51% de la población; de ellos, dos mostraron lesiones en ganglios 
basales, los otros 7 tuvieron isquemia córticosubcortical (1,18%). De estos 9 sujetos, 6 tuvieron 
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signos neurológicos de larga duración, a saber, 2 con moderada hemiparesia, 2 con convulsiones, 1 
con disfasia y 1 con dismnesia grave. De ellos, 3 tuvieron secuelas definitivas y no se hallaron 
factores de riesgo preoperatorio aumentado, o causas intraoperatorias, o técnicas que justificasen la 
aparición de la complicación isquémica en estos casos.

CONCLUSIONES

Las complicaciones isquémicas de la ECP son raras pero su riesgo es cierto, y pueden conllevar a 
déficits neurológicos postoperatorios graves y a la muerte del paciente.
El control de los factores de riesgo preoperatorio, la vigilancia anestésica y la cuidadosa planificación del 
trayecto de los electrodos intraoperatorios se señalan como los elementos clave para su prevención.
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INTRODUCCIÓN

La estimulación cerebral profunda (ECP) es un método de Neurocirugía funcional el cual, merced al 
aumento progresivo del conocimiento de la Neurociencias básicas, la Neurofisiología, y asimismo los 
adelantos tecnológicos aplicados a ellas, está extendiendo cada vez más su empleo en la práctica médica, 
tanto en el número de intervenciones como el de sus indicaciones en diferentes condiciones mórbidas.
De ese modo, su empleo, que podría denominarse clásico, en la Enfermedad de Parkinson refractaria, 
ha ido progresivamente extendiéndose a otras patologías neurológicas, tales como las distonías de 
causa genética, la distonía cervical (tortícolis espasmódica), el tembor esencial, las epilepsias 
refractarias, algunos tipos de trastornos psiquiátricos como el Tratorno Obsesivo- Compulsivos 
(TOC) y Síndrome de Tourette, entre otras condiciones mórbidas tratadas por medio de la ECP, cuyo 
espectro se sigue extendiendo1-2. Por ello, y a medida que el número de pacientes tratados aumenta, 
por lógica consecuencia, la cantidad absoluta de adversidades quirúrgicas es mayor.3
Dentro de las complicaciones de este método son bien conocidas las infecciosas4-5, hemorrágicas6, 
convulsivas7-8, cognitivas9, adicciones10, psiquiátricos11, de carácter técnico relacionado a la 
infraestructura utilizada12 e incluso se han descripto trastornos de la circulación en la hidrodinámica 
del líquido céfalorraquídeo, como productores de diversos efectos indeseables13.
Se han descripto también entre las complicaciones algunos eventos adversos de carácter neurológico, 
tales como trastornos del habla, de la marcha y confusión mental, todos aparecidos en un lapso no 
mayor a 4 semanas luego de la intervención, y también otros como suicidio, bulimia, trastornos 
siquiátricos, los cuales tienen una relación causa-efecto menos clara con el método quirúrgico en 
cuestión14. Sin embargo, aquellas relacionadas a los fenómenos isquémicos han sido mucho menos 
estudiadas y analizadas, llegándose a encontrar prolijos estudios retrospectivos publicados 
recientemente, que no citan esta complicación como presente en sus casuísticas15-16.
Cabe destacar, por ejemplo, que en una publicación reciente del comité de consenso en seguridad de 
procedimientos quirúrgicos de la INS (International Neuromodulation Society) en el que se hace un 
análisis detallado de los riesgos inherentes a cada uno de los métodos invasivos de Neuromodulación, 
al referirse a los métodos de ECP, no menciona los fenómenos isquémicos como complicación 
posible para el método de Neurocirugía Funcional que nos ocupa17, incluso pese a realizar un muy 
detallado análisis de los factores de riesgo a tener en cuenta para evitar eventos adversos, y detallar y 
describir muy prolijamente las otras posibles complicaciones. Sin embargo, dicha omisión deberá 
corregirse en un futuro dado que, si bien la proporción de complicaciones es orden de entre el 1 al 
2,5% de los casos tratados18, las consecuencias pueden resultar en daño permanente19 o incluso la 
muerte del paciente intervenido20, por lo que no debería estar ausente en la consideración del paciente 
y del cirujano.
Llevamos a cabo una revisión bibliográfica de actualización en el tema, puntualizando los factores de 
riesgo y las medidas de prevención de esta complcación infrecuente pero gravosa.

MATERIALES Y MÉTODOS

La búsqueda bibliográfica se realizó a través de PUBMED y MEDLINE, entre los años 1995 hasta el 
presente, utilizando las palabras clave: “Deep Brain Stimulation”, sola o en combinación con 
“Stroke”, “Ischemia”, “Cerebral infartion”, “Complications” y “Adverse Events”.

RESULTADOS

Hemos analizado los títulos de más de 1.500 citas bibliográficas y leído los resúmenes de alrededor 
de 500, seleccionando aquellas que figuran en el apartado “Bibliografía” del presente trabajo, las 

cuales han sido leídas y analizadas en su totalidad.
De acuerdo a dicha extensa información, la proporción de complicaciones isquémicas de la ECP está 
estimada entre el 1 y el 2,5% del total de pacientes intervenidos, siendo los infartos cerebrales 
venosos los más frecuentes: las embolias aéreas y las isquemias de causa arterial, que pueden ser 
clínicamente graves y producir daño neurológico permanente, e incluso la muerte.

DISCUSIÓN

En general, se considera que un fenómeno isquémico está relacionado con una cirugía mayor de 
cualquier orden cuando se produce dentro de los 30 días de realizada la intervención21. En Neurocirugía 
endocraneana general el riesgo de eventos adversos isquémicos es mayor, tal como es de preveer, en la 
intervención sobre aneurismas, principalmemte cuando se realiza el clipado de la lesión22. Para los 
procedimientos de Neurocirugía funcional, en el caso que nos atañe, la estimulación cerebral 
profunda ha sido valorada de modo diverso por distintos autores.
En un estudio se encontró que el porcentaje de complicaciones isquémicas fue del 1,1% de los casos 
tratados23, y en otros del 2,5%24, y estaban directamente relacionados con los factores de riesgo 
vascular clásico, tales como hipertención atrterial, diabetes, dislipidemia, obesidad, sedentarismo, 
hábito tabáquico, etc.
Por otro lado, la presencia misma de los electrodos, introducidos durante el acto operatorio actuando 
como cuerpo extraño, genera cambios hemodinámicos mensurables a través de elevaciones de la 
tensión arterial durante la cirugía, globalmente afectando el flujo cerebral, habiéndose estimado esa 
eventualidad en el 10,8% de los casos analizados en un estudio restrospectivo y tratándose dicha 
complicación durante el acto quirúrgico en un 57% de dichos pacientes25.
Los infartos venosos suelen asociarse a lesiones en el trayecto del electrodo durante su paso por la 
corteza cerebral, en su curso a la profundidad del cerebro, produciendo la lesión venosa, que es 
seguida de trombosis, por su reparación, con la consecuente rémora circulatoria que genera una 
isquemia acompañada, o seguida de edema vasogénico.
Morishita et al26 describieron cuatro casos con esa complicación, con manifestaciones clínicas de 
diversa gravedad, y destacaron la importancia del estudio minucioso de la anatomía venosa 
preoperatoriamente como modo de prevenir la aparición de esta peligrosa complicación. Sobstyl et 
al27, a su vez, publicaron un trabajo con dos casos de mayor volumen de daño isquémico y gravedad 
clínica, uno de ellos fallecido, por lo cual, basados en esta circunstancia, la planificación anatómica 
preoperatoria disminuye, pero no hace desaparecer esta complicación.
Se ha descripto, asimismo, la presencia potencial de sufrimiento subcortical isquémico durante el 
procedimiento quirúrgico de implante, lo cual no solamente podría producir signos neurológicos de 
daño en el postoperatorio inmediato, sino que también pueden alterar las características del registro 
electrofisiológico intraoperatorio conllevando a errores en la orientación estereotáctica y, por ende, en 
una errónea localización de los blancos quirúrgicos y la consecuente mala posición final de los 
electrodos de estimulación28.
Los accidentes isquémicos están menos claramente explicados. Wang29 describió un caso de isquemia 
cerebral extensa que se produjo seis meses después del implante en una paciente de 40 años. Sin 
embargo, es posible que, dado el largo lapso transcurrido, el episodio se haya debido a una condición 
preexistente y no sea atribuible a la cirugía per se.
La embolia aérea intraanestésica, como causa de daño neurológico focal postoperatorio, ha sido 
descripta ocasionalmente, pero su incidencia exacta se desconoce en la actualidad30.
En la mayor serie de pacientes publicada por Cui et al.31, habiendo evaluado 595 enfermos, 
encontraon 9 con lesiones isquémicas objetivables en el estudio de RMN postoperatorio, lo que 
correspondía a un porcentaje del 1,51% de la población; de ellos, dos mostraron lesiones en ganglios 
basales, los otros 7 tuvieron isquemia córticosubcortical (1,18%). De estos 9 sujetos, 6 tuvieron 

signos neurológicos de larga duración, a saber, 2 con moderada hemiparesia, 2 con convulsiones, 1 
con disfasia y 1 con dismnesia grave. De ellos, 3 tuvieron secuelas definitivas y no se hallaron 
factores de riesgo preoperatorio aumentado, o causas intraoperatorias, o técnicas que justificasen la 
aparición de la complicación isquémica en estos casos.

CONCLUSIONES

Las complicaciones isquémicas de la ECP son raras pero su riesgo es cierto, y pueden conllevar a 
déficits neurológicos postoperatorios graves y a la muerte del paciente.
El control de los factores de riesgo preoperatorio, la vigilancia anestésica y la cuidadosa planificación del 
trayecto de los electrodos intraoperatorios se señalan como los elementos clave para su prevención.
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