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RESUMEN

Introduccién: La precision en el implante de
electrodos de estimulacion cerebral profunda
(ECP) esta fuertemente correlacionada a la
eficacia clinica de la intervencion y a la aparicion
de efectos adversos. El uso de un tomdgrafo
portatil intraoperatorio (iCT) constituye una
técnica innovadora, potencialmente mas precisa,
que permitiria reducir el tiempo quirtrgico. Sin
embargo, la precision de este método es poco
conocida. El objetivo de este trabajo es
cuantificar la precision de la ECP guiada por
iCT.

Material y métodos: Todos los pacientes
sometidos a ECP guiada por iCT (AIRO®,
Brainlab) en el servicio de neurocirugia del
Hospital Henri Mondor durante el periodo
febrero-mayo 2018 se incluyeron de manera
prospectiva. La precision de la cirugia se
interpret6 midiendo la distancia euclidiana entre
el blanco planificado y el extremo del electrodo
definitivo (error vectorial). Se determind,
asimismo, la desviacion de trayectoria
lateromedial -Ax- y anteroposterior -Ay. La
duracion de la cirugia, la dosis de radiacion
utilizada y las complicaciones del procedimiento
se compararon a la técnica clasica.

Resultados: Se implantaron 20 electrodos, 16 en
el nucleo subtalamico (NST) y 4 en el nucleo
ventral intermedio (VIM) del tdlamo. Se logro
una buena precision con un error vectorial
promedio de 1.75 £ 1.3mm y desviaciones de
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ABSTRACT

Introduction: accuracy of deep brain
stimulation (DBS) electrode placement is
strongly correlated to clinical efficacy and
adverse events of the procedure. Intraoperative
mobile computed tomography (iCT) is an
innovative technique, potentially more accurate,
and less time-consuming. However, the accuracy
of this method has not been fully established.
The aim of this study is to quantify the accuracy
of iICT-guided DBS.

Material and methods: all of the patients
submitted to iCT-guided (AIRO ®, Brainlab)
DBS at Henri Mondor Hospital neurosurgical
department between February and May 2018
were prospectively included. Accuracy was
assessed measuring the euclidean distance
between the intended target and the tip of the
electrode (vector error). Lateromedial -Ax- and
anteroposterior -Ay- deviation off the planned
trajectory were also determined. The duration of
the surgery, dose of radiation and surgical
complications ~ were compared to the
conventional technique.

Results: 20 electrodes were implanted, 16 in the
subthalamic nucleus (STN) and 4 in the ventral
intermediate (VIM) nucleus of the thalamus. A
good accuracy level was obtained with a mean
vector error of 1.75 £ 1.3mm and minimal
deviations off the planned trajectory (A
x=0.76+£0.9mm, Ay=0.86+0.87mm). Both the
infection rate and surgical time decreased,
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promedio de 1.75 + 1.3mm y desviaciones de
trayectoria minimas (Ax=0.76+0.9mm, A
y=0.86+0.87mm). La tasa de infecciones y el
tiempo quirurgico disminuyeron, este ultimo de
manera no significativa. Se constatdé un aumento

although the latter did not reach statistical
significance. Radiation dose increased compared
to the conventional technique.

Conclusion: iCT-guided DBS is a safe and
accurate technique. It allows 3D immediate

de la dosis de radiacion en relacion a la técnica verification of correct anatomical placement of

convencional. the electrode within the targeted nucleus.
Conclusion: El implante de electrodos de ECP

guiado por iCT es una técnica bien tolerada y Key words: deep brain stimulation,
eficaz en términos de precision. Permite la intraoperative  imaging, mobile computed

identificacion inmediata en 3D de los electrodos
y del blanco corroborando un correcto
posicionamiento anatémico.

tomography, accuracy

Palabras clave: estimulacion cerebral profunda,
imagenologia  intraoperatoria, = tomografo
portatil, precision

INTRODUCCION

La estimulacion cerebral profunda es hoy en dia un método bien establecido de tratamiento para
diferentes trastornos del movimiento como la enfermedad de Parkinson avanzada, la distonia

fuertemente de la correcta seleccion de los pacientes y de la precision del acto quirtrgico. La
precision en alcanzar el blanco es fundamental para obtener un beneficio clinico significativo sin
efectos adversos. Asi, estas intervenciones representan un verdadero desafio técnico si tenemos en
cuenta la profundidad y el pequefio tamafio de los blancos cerebrales que se buscan.

A lo largo de la historia se han implementado diferentes técnicas que buscan mejorar la precision,
eficacia y seguridad del procedimiento. Al momento actual, la mayoria de los centros
neuroquirargicos utilizan resonancia magnética para la planificacion de los blancos. Sin embargo, el
tipo de anestesia (local o general), la utilizacion de microrregistro electrofisiologico y el tipo de
imagenes para el control de posicionamiento de los electrodos es muy variable®. En este tltimo punto,
lo méas comin es que una vez colocado el electrodo definitivo se realice una radiografia de perfil con
un arco en C para detectar desviaciones anteroposteriores en la trayectoria. Las desviaciones
latero-mediales no pueden ser detectadas con este método. Por ello, algunos centros aun utilizan la
teleradiografia que permite obtener una imagen de frente (anteroposterior). De cualquier forma, la
radiografia simple permite Unicamente la visualizacion del electrodo en 2D, y una tomografia o
resonancia postoperatoria son imprescindibles para corroborar el correcto posicionamiento
anatomico del electrodo dentro del blanco cerebral.

En los ultimos afios se han desarrollado nuevas técnicas de imagenologia intraoperatoria como el
O-arm, la tomografia computada y la resonancia magnética. La utilizacion de un tomografo portatil
dentro del block quirtrgico es una técnica innovadora que tendria entonces multiples ventajas:
Permite el control de posicionamiento del electrodo en 3D, lo que podria aumentar la precision del
procedimiento; y permite definir la localizacion anatomica del electrodo con respecto al blanco a
través de la fusion de imagenes con resonancia y, eventualmente, corregirla en el intraoperatorio
evitando reintervenciones. Por otro lado, se evita el traslado del paciente desde el block al servicio de
imagenologia para obtener imagenes en condicion estereotaxica, lo que permitiria disminuir el
tiempo operatorio. Una cirugia mas corta y con menos desplazamientos podria reducir la tasa de
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infecciones. Sin embargo, todas estas ventajas tedricas aun no han sido demostradas, ya que la
imagenologia intraoperatoria estd disponible en pocos centros neuroquirurgicos en el mundo y hay
pocos estudios en la literatura que aborden estos temas.

Por ultimo, un anélisis de eficacia y seguridad en términos de precision y posibles efectos adversos o
complicaciones es fundamental para validar la técnica. El objetivo de este trabajo es cuantificar la
precision del implante de electrodos de ECP guiado por iCT.

MATERIAL Y METODOS

Todos los pacientes sometidos a ECP guiada por iCT durante el periodo febrero- mayo 2018 en el
servicio de neurocirugia del hospital Henri Mondor (Créteil, Francia) fueron incluidos en el estudio
de manera prospectiva. El cirujano fue el mismo (SP) en todos los casos. Se excluyeron los pacientes
que tenian contraindicaciones para realizarse una resonancia magnética en el preoperatorio. Las
indicaciones quirdrgicas incluyeron: 7 casos de enfermedad de Parkinson (EP), 1 caso de trastorno
obsesivo compulsivo (TOC), 1 temblor esencial y 1 temblor severo por esclerosis multiple. El blanco
elegido fue el NST para EP y TOC, y el nicleo VIM del tdlamo para los casos de temblor. Todos los
implantes fueron bilaterales.

Procedimiento quirirgico: Previo a la cirugia se obtuvieron imagenes de resonancia magnética 3T
en todos los pacientes para la planificacion del blanco. Para el nicleo VIM se utilizé una secuencia
standard 3D T1 con un TE 4.61ms, TR corto, matriz 256x256. Para el NST se utilizé una secuencia
3D-SPACE- FLAIR con TE 372ms, TR 6000ms, TT 2100ms, matriz 512x512 y ancho de banda
781Hz/Px. Esta secuencia mejora la visualizacion del NST y la precision de la cirugia'®. Las imagenes
fueron transferidas a la estacion de planificacion estereotactica Brainlab Elements®.

Las cirugias se realizaron bajo anestesia general para las estimulaciones subtalamicas y bajo anestesia
local para las estimulaciones talamicas.

Luego de colocado el marco Leksell G (Elekta, Suecia) se efectud una tomografia de localizacion con
el tomografo portatil AIRO (Brainlab), gantry a cero, espesor de corte Imm (Figura 1).

Figura 1: Instalacion del paciente en block para la tomografia de localizacion del marco con los fiduciales.

Esta tomografia intraoperatoria se fusiono6 con la resonancia pre-operatoria. La posicion del blanco en
el NST se selecciond por visualizacion directa y de manera indirecta en relacion al ntcleo rojo. La
posicion del VIM se determind de manera indirecta en relacion al punto medio-comisural.

Se utilizd microrregistro electrofisioldgico en todos los casos y se implantaron electrodos definitivos
cuadripolares (Medtronic 3387 o 3389) u octapolares (Boston Scientific Vercise Cartesia DB-2202) a
la profundidad definida por la neurofisiologia. Posteriormente se realizd una nueva tomografia
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intraoperatoria AIRO para el control de posicionamiento. Estas imagenes se fusionan a las imagenes de
planificacion para certificar la coincidencia entre la posicion del electrodo y la trayectoria programada
inicialmente. El software de navegacion efectia una deteccion automatica del electrodo y del NST o
VIM -que se ajusta por visualizacion directa y segtn la electrofisiologia-, generando una representacion
en 3D (Figura 2). Asi podemos verificar que el electrodo esté dentro del nucleo seleccionado.

Ll e 3 i o -

Figura 2: Se observan, del lado izquierdo las imagenes de iCT (AIRO) y del lado derecho la fusion con
resonancia, al final de la operacion, antes del cierre. El NST estd representado en verde, la sustancia nigra
en azul, y el nucleo rojo en rojo. Se identifican las trayectorias planificadas como lineas de color
anaranjado, y el electrodo definitivo en violeta (arriba) o verde (abajo).

Medidas de precision: Se obtuvieron las coordenadas cartesianas de la extremidad del electrodo con
el software de navegacion a partir de la tomografia post-implantacion. Estas coordenadas se
compararon con las coordenadas del blanco planificado. Dado que el extremo del electrodo raramente
se posiciona a nivel del blanco, sino que se profundiza un poco mas en base a la electrofisiologia,
realizamos un ajuste matematico de las coordenadas a comparar. Las coordenadas tedricas de la
extremidad del electrodo (punto C), que se profundiz6 una distancia p mas alla del target (punto B),
y que entra al craneo por un punto A, pueden calcularse de la siguiente manera:
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A su vez, la distancia entre dos puntos en el espacio cuyas coordenadas son conocidas (distancia
euclidiana), puede calcularse con la ecuacion siguiente:

dia,b) = \/(Iﬁ =y }2 + (¥ = Ya }2 +(z = ".-u}2

Con el objetivo de cuantificar la precision de la cirugia, se calcularon dos distancias para cada
electrodo: 1- error vectorial (v): distancia euclidiana entre la posicion del extremo del electrodo al
final de la cirugia y la posicidon calculada a partir del blanco programado (nocion de imprecision
tridimensional).

2- error de trayectoria: desviacion radial del electrodo a partir de la trayectoria programada. Se
calcul6 como la diferencia absoluta entre las coordenadas x e y tedricas (imagenes preoperatorias de
planificacion) y las coordenadas x e y reales del extremo del electrodo (imagen intraoperatoria post-
implantacion). Para cada electrodo se obtienen entonces valores Ax y Ay (Esquema 1).

Esquema 1: Electrodo implantado lateral a la trayectoria
prevista (linea roja). Se representa el error vectorial (v).

Evaluaciones secundarias: Para los implantes en subtilamo se midio el tiempo quirurgico
transcurrido entre la induccidon de la anestesia general y el inicio de la segunda etapa quirdrgica
(incision para el implante del generador de impulsos). Para el caso de las estimulaciones taldmicas se
midi6 el tiempo entre la colocacion del marco y la induccién de anestesia general para iniciar la
segunda etapa. Estos tiempos se compararon con los tiempos quirargicos del 2017, cuando se
utilizaba teleradiografia, revisando historias clinicas.

Se midi6 asimismo la dosis de radiacion recibida por los pacientes. La misma fue determinada por un
fisico médico seglin los parametros de adquisicion del tomdgrafo. La irradiacion con la técnica
teleradiografica se midi6 con un dosimetro activo.

Finalmente, para identificar efectos adversos se busco la presencia de hemorragia en la Ultima
tomografia de control al final del implante o en eventuales tomografias postoperatorias previas al alta. El
numero de infecciones se midio en el primer mes postoperatorio. La tasa de infeccion y hemorragia con
la técnica convencional previa se determin6 en base a revision de historias clinicas entre 2014 y 2016.
Analisis estadistico: Se utilizaron parametros descriptivos (media y desvio estdndar) para
caracterizar la demografia de la poblacion, los tiempos quirurgicos, las dosis de radiacion y las
distancias halladas. Se definieron dos grupos segun el blanco quirurgico: VIM o NST. Una
comparacion de precision inter- grupos se realizo con un test U de Mann-Whitney. El mismo test
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no-paramétrico se utilizd para comparar la duracion de las cirugias, se busco una correlacion entre la
edad del paciente y los angulos de las trayectorias con la precision de la cirugia utilizando un
coeficiente de correlacion de Pearson. Un valor p<0.05 se consider6 significativo. Los datos se
analizaron con el programa estadistico SPSS 22.0 (IBM).

RESULTADOS

En el periodo analizado se implantaron 16 electrodos en el niicleo subtalamico y 4 en el VIM. La edad
media de los pacientes operados fue 59,5 + 12,8 afios. Cinco pacientes fueron de sexo femenino y
cinco masculino. La media en el error vectorial para la totalidad de los electrodos fue 1.75 + 1.3mm.
El error de trayectoria en el plano axial para la coordenada x fue Ax = 0.76 £ 0.9mm, y para la
coordenada y Ay = 0.86 + 0.87mm. La diferencia de profundidad entre lo planificado y el resultado
final fue Az = 1.01£ 0.95mm (Figura 3).
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Figura 3: Diagrama de medias y sus intervalos de confianza de 95% para el error vectorial (v) y para
la desviacion de cada coordenada (x, y, z). Niveles de precision excelentes se consideraron en errores

< Imm (celeste).

Arbitrariamente una precision muy buena, buena o mala se colorearon en amarillo, anaranjado y rojo.

Cabe destacar que casi la mitad de los electrodos implantados (45%) alcanzaron un nivel de precision
excelente (error vectorial<lmm). Para el grupo de pacientes implantados en el NST, el error vectorial
fue v=1.45+0.93mm, y las desviaciones de trayectoria Ax=0.64 + 0.68mm y Ay=0.68 = 0.6 Imm. Para
el VIM, las medidas de precision fueron las siguientes: v=2.9242.04mm, Ax=1.23+1.48mm y A
y=1.59+1.4.

En este grupo hubo un electrodo que atravesé ventriculo y sufrid una gran desviacidon con un error
vectorial de 5.7mm.; eso afectd la media. Otros dos electrodos en este grupo fueron implantados con
un nivel de precision excelente (<1.0mm). La comparacion de medias entre los grupos no mostro
diferencias estadisticamente significativas (p=0.12) (Figura 4A). La desviacion de trayectorias fue
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también similar entre ambos grupos para la coordenada x (p=0.82) e y (p=0.29).

El andlisis de correlacion entre la edad de los pacientes y el grado de imprecision (error vectorial) no
mostrd una vinculacion significativa en este estudio (r2=0.023) (Figura 4B). Nuestra hipotesis de que
a mayor edad, mayor atrofia y mayor imprecision, no pudo entonces demostrarse en este grupo de
pacientes. Tampoco se encontr6 correlacion entre los angulos de las trayectorias y la precision.
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Fig. 4: A) Diagrama box-plot comparando la distribucion de los errores vectoriales para el NSTy para el VIM.
Fig. 4: B) Grdfico de nube de puntos analizando correlacion entre edad y precision.

El tiempo necesario para el implante bilateral de electrodos con el tomografo portatil fue 341 + 36
minutos para el NST (5h40’) y 257 + 81 min (4h15’) para el VIM (Tabla 1). Con la antigua técnica,
la estimulacion subtaldmica bilateral llevaba en promedio 354 + 52.3 min, o sea casi 6 horas. Una
estimulacion talamica bilateral requeria 282 + 44.9min, o sea 4 horas 40 minutos. Por el momento, la
nueva técnica no ha permitido acortar los tiempos de manera significativa.

La dosis de radiacion (DLP: “dose length product™) recibida con el tomografo portatil fue 1349 +
802.7mGy.cm en promedio. Es de destacar que esta dosis ha ido disminuyendo a medida que la
técnica se desarrolla con la experiencia del equipo. Tal es asi que los ultimos pacientes recibieron
apenas 600mGy.cm (Tabla 1). La dosis maxima a la piel con teleradiografia, en las condiciones de
irradiacion de 81kV, 63mAs, 90ms, considerando el ntimero total de placas en las diferentes
incidencias, fue 1.48mGy. Si bien el tipo de medida no admite una comparacion directa, la técnica
teleradiografica es mucho menos irradiante que el tomografo.

Con respecto a las complicaciones quirtirgicas en esta cohorte, una sospecha de infeccion fue reportada
en el primer mes. El paciente fue tratado con antibidticos empiricos y nunca hubo confirmacion
microbioldgica. A los 3 meses de seguimiento las heridas estan en perfecto estado. No hubo ninguna
infeccion grave que requiriera explantar el material. Dentro de las complicaciones hemorragicas, se
detect6 un pequetio sangrado subdural en el primer paciente operado, sin consecuencias clinicas. En la
tercera paciente se vio un pequefio sangrado en vinculacion al nucleo caudado izquierdo que tampoco
tuvo consecuencias. En 2016, se operaron 33 pacientes con la antigua técnica. Se constataron 3
infecciones (9%), una superficial y otras 2 que requirieron ablacion del dispositivo.

Entre 2014 y 2016 se operaron 106 pacientes (casi 200 electrodos implantados), y se constataron 5
pequenias hemorragias sin repercusion clinica (2.35%). Ningln paciente ha sufrido hemorragias
importantes con déficit neurologico permanente.

Si comparamos las complicaciones de ambas técnicas con los datos disponibles hasta el momento, las
infecciones parecen haber disminuido y las hemorragias podrian haber aumentado, pero la diferencia
de numero de pacientes es demasiado grande para concluir.
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Paciente Blanco Duracion DLP Paciente Blanco Duracion DLP
(min) (mGy.cm) (min) (mGy.cm)
1 NSTx2 315 2547 3 ‘ VIMx2 200 1860
2 NSTx2 390 2115 5 ‘ VIMx2 315 760
Tx2 4 24
4 NSTx 340 80 Tabla 1: Duracion de las cirugias y dosis de radiacion
6 NSTx2 320 539 recibida por cada paciente.
7 NSTx2 340 627
8 NSTx2 405 1297
9 NSTx2 325 684
10 NSTx2 300 538
DISCUSION

Este estudio muestra la experiencia inicial de nuestra institucion con un tomografo portatil instalado
en el block quirargico. La utilizacion del tomdgrafo ha permitido un control inmediato en 3D de los
electrodos certificando su posicion dentro del nucleo seleccionado, lo cual no era posible
antiguamente con la radiografia simple. En dos casos pudimos detectar errores de profundidad y
corregir la posicion de los electrodos en el intraoperatorio. De hecho, esta técnica nos resultd
satisfactoria y mostrd una buena precision con errores vectoriales menores a 2mm. Las desviaciones
de trayectoria fueron incluso mas pequefias, lo cual es importante para evitar efectos adversos de la
estimulacion. Si bien no pudimos demostrar diferencias en la precision para alcanzar el NST o el
VIM, es probable que ello se deba a falta de potencia estadistica, considerando el pequeiio nimero de
pacientes en el segundo grupo.

Burchiell y col. analizaron la precision de su técnica utilizando un tomdégrafo portatil tipo CereTom®.
En su estudio de 119 electrodos, el error vectorial promedio fue 1,59+1,11mm, con una desviacion
radial de la trayectoria de 1,24+0,87mm. Tampoco encontraron diferencias significativas para
alcanzar el NST en comparacion al VIM 11. Estos resultados son comparables a los nuestros.

Otro estudio realizado por Pezeshkian y col., compar6 la precision para el implante de electrodos con
el mismo tomografo portatil (CereTom) en relacién a la resonancia intraoperatoria 12. El error
vectorial fue de 3.06mm para el tomodgrafo y de 2.3mm para el resonador. De todas maneras, el
tomografo CereTom es menos potente que el AIRO (8 filas vs 32) y el espacio de trabajo es mucho
mas restringido (didmetro del gantry 30cm vs 107cm para el AIRO) (Figura 5).

G

[

Figura 5: Comparacion AIRO (izquierda)
- CereTom (derecha).
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Distintas publicaciones han reportado el nivel de precision de otros tipos de imagenologia
intraoperatoria para la ECP (Tabla 2). Starr y col. publicaron un estudio de precision para la resonancia
magnética intraoperatoria en su centro 13. El error vectorial promedio fue 2,18+0,92mm, pero sobre
todo vinculado a diferencias de profundidad siguiendo la trayectoria planificada, ya que los errores de
trayectoria encontrados fueron minimos. La precision del sistema O-arm para analizar la posicion final
del electrodo fue estudiada por Shalahie 14. La diferencia entre la posicion del electrodo calculada con
el O-arm y con una resonancia postoperatoria (considerada “gold standard”) fue 1.65mm en promedio.
Finalmente, los estudios de precision de la técnica estereotactica convencional basados en imagenes
postoperatorias y sin imagenologia intraoperatoria (mas alld del control fluoroscopico) ponen en
evidencia resultados variables.

Estudio N Técnica v (mm) AX (mm) Ay (mm) Az (mm)

Burchiel et al., 2013 | 119 iCT (Samsung | 1.59+1.11 1.24+0.87 -
CereTom ® )

Starr et al., 2010 53 iMRI 2.18£0.92  0.07+£0.96 @ 0.15+1.1 -

Pezeshkian et al., 26 iMRI 2.30 1.087 1.463 1.441

2011

Pezeshkian et al., 26 iCT (Samsung  3.06 1.520 1.626 2.100

2011 CereTom ® )

Starr et al., 2002 76 C-arm 2.75 1.620 1.400 1.720

Ferroli et al., 2004 17 C-arm 1.20 0.65+0.27  0.61+0.22 0.82+0.31

Tabla 2: Comparacion de diferentes estudios de precision. N: numero de electrodos en el estudio. Desviaciones de
trayectoria en sentido latero-medial (Ax), antero-posterior (Ay) y en profundidad (Az). Distancia euclidiana [v=(Ax2+A
v2+4z2)1/2]. iCT: intraoperative computed tomography, iMRI: intraoperative magnetic resonance imaging.

Los errores de posicionamiento encontrados varian entre 1.2mm y 2.75mm 15,16,17. En resumen, la
incorporacion de imagenologia intraoperatoria no ha tenido por el momento un impacto rotundo en la
precision de la cirugia en comparacion con las técnicas convencionales.

Con respecto al analisis de dngulos de trayectoria, éstos son muy variables entre los diferentes centros
neuroquirurgicos. Bejjani reporta un angulo coronal promedio de 20 a 30° con respecto a la vertical para
los electrodos de estimulacion subtaladmica 18. Starr utiliza trayectorias mas verticales (10°). En nuestra
serie, el &ngulo coronal se situd en un punto intermedio (16.2° £+ 3.6°). En el mismo estudio de Starr y
col. se demostrd que las trayectorias muy inclinadas lateralmente producian errores de precision mas
importantes 13. Logicamente, en una trayectoria muy oblicua, un pequefio error de profundidad se
traduce en un gran error en el plano horizontal (latero-medial). En el plano sagital, Rodriguez y col
describen un abordaje relativamente horizontal al subtdlamo, con angulos de 45° promedio en sentido
anteroposterior19. Para nuestros pacientes, planificamos trayectorias inclinadas un 38.5 © promedio
hacia delante. El angulo sagital no parece estar vinculado a la precision segun nuestros datos y los de
otros equipos 15. Burchiel y col han estudiado la relacion entre la precision y la distancia de la
trayectoria a la pared del ventriculo. Ellos mostraron que las trayectorias mas alejadas de los ventriculos
son mas precisas 11. En conclusion, podemos decir que la trayectoria ideal no debe ser ni muy inclinada
ni muy vertical (cercana al ventriculo).

En lo que respecta a la edad de los pacientes, nuestro estudio y otros que han analizado un gran abanico
de edades 13 no pudieron demostrar una correlacion con la precision de la cirugia. De todas maneras, es
claro que un nivel elevado de atrofia cerebral puede ser problematico, o incluso contraindicar la cirugia.
En nuestro grupo de pacientes, el caso que sufrid una desviacion importante de trayectoria (5.7mm), y
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que ademas presentd un hematoma pequenio alrededor del electrodo, fue el de un paciente con esclerosis
multiple y signos marcados de involucion encefélica.

Como vimos mas arriba, el tiempo de cirugia disminuyo6 solamente entre 13 y 25 minutos. Es probable
que estos tiempos se acorten considerablemente cuando se genere mas experiencia en el equipo y el
personal para el uso del tomdgrafo portatil. Lo mismo ocurrié con la dosis de radiacion, que fue
disminuyendo. Evidentemente, hay una curva de aprendizaje para esta nueva tecnologia que influye en
los resultados. Por otro lado, aunque la radiografia simple irradie menos, si tenemos en cuenta que los
pacientes operados con la técnica clasica requerian una tomografia de control previo al alta, entonces las
dosis de radiacion son comparables. De todas maneras, los beneficios en control de posicionamiento
intraoperatorio de la nueva técnica superan ampliamente los riesgos de la irradiacion.

Por ultimo, para el andlisis de seguridad es necesario comparar las complicaciones quirdrgicas con lo
publicado en la literatura. Un meta-analisis que retine 112 publicaciones sobre las complicaciones de la
ECP pone en evidencia que la incidencia global de hemorragia es de 4.4%, pero s6lo el 1% de estas
hemorragias provocaron secuelas neurologicas permanentes 20. En el estudio de Hamani y col. se
reporta una tasa de complicaciones graves de 1-2% (muerte, déficit irreversible), y la tasa de infecciones
fue de 4%. La disfuncion del generador de impulsos representd hasta 9% de las complicaciones
vinculadas al material 4. En nuestra cohorte, no hubo ninglin efecto adverso grave, no se confirmé
ninguna infecciébn y ningun paciente presentd un déficit neuroldogico permanente debido a una
hemorragia.

CONCLUSIONES

La precision para el implante de electrodos de ECP guiado por iCT es excelente. Las desviaciones de
trayectoria fueron minimas y la técnica permitié identificar los electrodos y el blanco cerebral en 3D
desde el momento inmediato a la implantacién. No se detectaron factores que influencien la precision,
salvo la atrofia cerebral desde un punto de vista cualitativo. Las infecciones y el tiempo quirurgico
disminuyeron, aunque este ultimo de manera discreta y no significativa. La exposicion a radiaciones
ionizantes aumento, aunque sigue siendo comparable a las técnicas clasicas si se tiene en cuenta la
necesidad de una tomografia de control postoperatoria que, ahora, es prescindible. <
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