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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la precision, efectividad y seguridad en la identifi-
caciony lesion del nucleo subtalamico utilizando una nueva estrategia
quirurgica, guiada porimagenes y registro eléctrico cerebral profundo
multiunitario. Se le prest6 especial atencién a la dilatacion ventricular
y la atrofia cerebral en relacion con la trayectoria del electrodo y la
precision de la localizacion del blanco quirtrgico.

Método: Se realiz6é un estudio prospectivo para la identificacion y
lesion del nucleo subtalamico en 49 cirugias realizadas al mismo
numero de pacientes con enfermedad de Parkinson. El método de
localizacion del blanco quirurgico se basé enimagenes de tomografia
computarizada estereotactica, registro eléctrico cerebral profundo
multiunitario con semimicroelectrodo y micro-estimulacién eléctrica.
Se modifico la trayectoria parasagital recomendada para este tipo
de procedimiento que se encuentra entre 0 y 15 grados, a un valor
igual o mayor de 20 grados en el primer trayecto de registro, con el
objetivo de evitar el ventriculo lateral, los vasos sanguineos y los
surcos cerebrales. Las trayectorias de los electrodos se analizaron
en las imagenes postoperatorias de resonancia magnética de cra-
neo. Se utilizaron métodos estadisticos para evaluar la efectividad
del procedimiento para la localizacion y lesion del blanco quirurgico.
Resultados: La actividad eléctrica del nicleo subtalamico fue iden-
tificada en el primer trayecto de registro cerebral multiunitario en el
83,7% de los procedimientos. El nimero promedio de trayectorias
por procedimiento fue de 5 y los trayectos necesarios para la lesion
del nucleo subtalamico fueron 2. La media del angulo parasagital en
el primer trayecto fue de 21,72 grados, con un minimo de 20 grados
y un maximo de 27,5.

Conclusiones: EImétododelocalizaciénanatomicay electrofisiologica
utilizado, siguiendo un angulo parasagital igual o mayor de 20 grados,
resulta efectivo y quirirgicamente seguro para identificar el nicleo
subtalamico y realizar la lesién del mismo en los pacientes con
enfermedad de Parkinson,evitando asi el sistema ventricular, los
vasos sanguineos y los surcos cerebrales.

Palabras clave: Cirugia ablativa, enfermedad de Parkinson, nucleo
subtalamico, subtalamotomia.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the precision, effectiveness and safety in
the identification and lesion of subthalamic nucleus using a new
surgical strategy, guided by images and multi-unit deep brain elec-
trical recording. Special attention was given to ventricular dilation
and cerebral atrophy in relation to electrode trajectory and the ac-
curacy of the surgical target’s location.

Method: A prospective study for the identification and lesion of
subthalamic nucleus in 49 surgeries performed at the same
number of patients with Parkinsons disease. The method for
locating the surgical target was based on images of stereotactic
computed tomography, multi-unit deep brain electrical recording
with semimicroelectrode and electrical micro-stimulation. The
recommended parasagittal trajectory was modified for this type of
procedure that is between 0 and 15 degrees, at a value equal to or
greater than 20 degrees in the first recording trajectory, with the
aim of avoiding the lateral ventricle, blood vessels and brain grooves.
The trajectories of the electrodes were analyzed in the postoperative
magnetic resonance imaging of the skull. Statistical methods were
used to assess the effectiveness of the procedure for the location
and lesion of the surgical target.

Results: The electrical activity of the subthalamic nucleus was
identified in the first trajectory of multi-unit brain recording in 83.7%
of the procedures. The average number of trajectories per procedure
was 5 and the paths necessary for subthalamic nucleus lesion were
2. The mean parasagittal angle on the first path was 21.72 degrees,
with a minimum of 20 degrees and a maximum of 27.5.
Conclusions: The method of anatomical and electrophysiological
location used, following a parasagittal angle equal to or greater than
20 degrees, is effective and surgically safe to identify the subthalamic
nucleus and performits lesion in patients with Parkinson disease, thus
avoiding the ventricular system, blood vessels and brain grooves.
Keywords: Ablative surgery, Parkinson disease, subthalamic nu-
cleus, subthalamotomy.
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INTRODUCCION

El nucleo subtalamico (NST) es considerado en
la actualidad el blanco preferido para el tratamiento
quirargico de pacientes con enfermedad de Parkinson
avanzada (EP), siendola estimulacion cerebral profunda
(ECP) un método eficaz y bien establecido para dicho
tratamiento,'-'>aunque los métodos ablativos contintian
siendo una alternativa con buenos resultados.'6-22 En
algunos articulos se describe en detalle el método para
la localizacion del nucleo,*10:15.18.23 y s6lo un reducido
numero de estos se detienen a evaluar la efectividad de
dichos métodos.* 1823 .a combinacion de lalocalizacion
directa e indirecta mediante imagenes radioldgicas y
el registro eléctrico cerebral profundo (RECP) ha sido
ampliamente descrita y parece determinante para la
localizacion del NST en particular 418:23-25) Este nucleo,
por su localizacién, forma, posicion espacial compleja
y pequefo tamafo, necesita un 6ptimo método de
localizacion, de manera especial cuando el objetivo
es el de realizar cirugia ablativa.'®

Lasubtalamotomia(lesidnenlaregionsensoriomotora
delNST)serealizd por primeravezenhumanos en el afo
1995 por el grupo de cirugia funcional y colaboradores
del Centro internacional de Restauracién Neurolégica
(CIREN), LaHabana, Cuba, reportandose los resultados
a partir del afio 1997,17-19.26-28 donde se han utilizado
estrategias quirurgicas de aproximacion al NST que
incluyen un angulo antero-posterior del electrodo de 40
a 65 grados que posteriormente fue modificado a un
angulo de 60 a 65 grados y un angulo parasagital del
electrodo de 0 a 15 grados.'® También se han realizado
otros estudios sobre el tema.29:30

Los factores quirurgicos que aumentan el riesgo
de hemorragia incluyen el uso de RECP, el numero
de trayectos y la incursion por surcos cerebrales
o ventriculos laterales. El uso meticuloso de la
neuroimagen, tanto para planificar la trayectoria como
para la verificacion del objetivo, puede evitar todos
estos factores de riesgo relacionados con la cirugia
y parece tener un riesgo significativamente menor de
hemorragia y déficit permanente asociado.3"32

Paradisminuirlas posibles complicaciones derivadas
del compromiso del ventriculo lateral y los surcos
cerebrales en las trayectorias de registro y lesion, en
pacientes con dilatacion ventricular y/o atrofia cerebral,
hemos observado que es necesariorealizar el abordaje
del NST con un angulo parasagital mayor de 15 grados.
(33) En nuestro centro, en las cirugias realizadas desde
el afio 1995 al 2009 de un total de 1.613 trayectos de
registro en subtalamotomias, solo 92 de estos (5,7%)
tuvieron un angulo superior a 20 grados, de los cuales
el primer trayecto de registro (A) nunca superé los 20
grados. Es porello querealizamos unainvestigacion que

NEUROTARGET

permitiera evaluar la precision, efectividad y seguridad
de unanueva estrategia quirdrgica paralaidentificacion
y lesién del NST en pacientes con dilatacién ventricular
y/o atrofia cerebral.

METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo en 49 pacientes
condiagndstico de enfermedad de Parkinson idiopatica,
a los que se les realizdé subtalamotomia unilateral.
Todos los procedimientos fueron realizados por el
mismo grupo quirdrgico en el Centro Internacional
de Restauracion Neurologica y todos los pacientes
ofrecieron su consentimiento informado escrito acorde
con la declaracién de Helsinky.

A los pacientes se les realizd una evaluacion
preoperatoria, que incluyd examen neurologico,
neuropsicolégico eimagenes de Resonancia Magnética
(RMI) no estereotacticas que fueron tomadas en equipo
de 1.5 T Siemens (Magneton Aera).

Descripcion delatécnica quirdrgica. Subtalamotomia
dorsolateral..

1. Colocacion del marco estereotactico.

Se colocé el marco estereotactico(ESTEREOFLEX,
Tecnosuma, La Habana, Cuba),3* bajo condiciones
de antisepsia y anestesia local, logrando el maximo
paralelismo posible entre el plano del marco
estereotactico y el plano intercomisural (comisura
anterior y comisura posterior). Esto se logra
posicionando el marco perpendicular al plano medio-
sagital y evitando la inclinacion coronal del marco al
igual que se intenta lograr una inclinacion sagital del
anillo correspondiente a un angulo de entre 10 y 15°
entre este y la linea imaginaria orbitomeatal.

2. Adquisicion de imagenes estereotacticas.

Setomaronimagenes estereotacticas de Tomografia
Axial Computarizada (TAC) después de fijar el
localizador estereotactico sobre el marco y acoplar el
mismo a la mesa del tomdgrafo y con la administracion
intravenosa de contraste iodado.

Las imagenes son tomadas en cortes axiales,
perpendiculares a la camilla, sin inclinacion del gantry,
cortes de 1 mm de espesor sin solapamiento entre
imagenes, FOV de 250 mm y matriz de 512x512.
Los equipos empleados fueron SOMATON Sensation
cardiac 64 y SOMATON Definition 128 (Siemens,
Erlangen, Alemania).

Las imagenes se exportaron a una computadora
personal ubicada en el salon de operaciones.

3. Planificacion de coordenadas hacia el blanco.
Se utilizd el Sistema de planificacion STASSIS
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(CIREN, La Habana, Cuba)® para la planificacion
sobre TAC. (Figura 1)

Figura 1. Sistema de planificacion STASSIS (CIREN,
La Habana, Cuba).

Seidentificaron la comisura anterior (CA) y posterior
(CP) y se ubicé el plano anatdmico que correspondio
con la mejor definicion de ambas; de no coincidir estas
en el mismo corte axial se reconstruyeron lasimagenes.
Una vez que los puntos CA'y CP fueron localizados y
marcados, se afiadieron los cortes digitalizados del atlas
estereotactico de Schaltenbrand - Wahren (SW) a las
imagenes de TAC, escalados tras ajuste automatico en
relacidon con la distancia intercomisural del paciente,
definiéndose entonces el borde de los ventriculos, el
talamo-capsular y el palido-capsular.

La localizaciéon del blanco quirirgico y de la
trayectoria hacia él, se realiz6 segun lo mostrado en la
tabla 1. La posicion del blanco se establecio relativo al
punto medio intercomisural (ICP). Los dos grados de
libertad para definir la trayectoria se consideraron (alfa)
respecto al plano medio sagital (evitando el sistema
ventricular) y (beta) angulo anteroposterior respecto
al plano horizontal intercomisural. Las coordenadas
iniciales para identificar esta region fueron partiendo
de ICP, 3 mm posterior, 3 mm inferiory de 11 a 12 mm
lateral. Las trayectorias con el semimicroelectrodo se

planificaron y realizaron con un angulo parasagital
(alfa) igual o mayor de 20 grados y un angulo de 60
a 65 grados en direccion anteroposterior (beta) con
respecto al plano AC-PC. (Figuras 2 y 3)

Figura 2.Reconstruccion 3D del NST desde series axiales
del atlas digitalizado de Schaltenbrand & Wahren de 1977.
Relacion entre dos trayectorias parasagitales diferentes con
un mismo angulo anteroposterior (60 grados respecto al plano
AC-PC) Trayectoria 1: 15 grados respecto al plano parasagital
Trayectoria 2: 23 grados respecto al plano parasagital

Figura 3.Reconstruccion 3D de vista frontal del NST desde
series axiales del atlas digitalizado de Schaltenbrand &
Wahren de 1977. Relacion entre dos trayectorias parasagitales
diferentes con un mismo angulo anteroposterior (60 grados
respecto al plano AC-PC).Trayectoria 1: 15 grados respecto
al plano parasagital. Trayectoria 2: 23 grados respecto al
plano parasagital

4.Localizaciéndelblanco quirurgico por Registro
Cerebral Multiunitario (RCM).

Se introdujo la canula con semi-microelectrodo
bipolar concéntrico UK 100 Unique Medical Co.
Ltd, Tokyo, Japdn- (@ 0,4 mm e impedancia 100 KQ
0 equivalente). La actividad neuronal multiunitaria
se registré y visualizé con la ayuda del programa
informatico pararegistro y procesamiento digital NDRS

Tabla 1. Planificacién del blanco quirtrgico (NST)

Posicion relativa a ICP

Angulos trayectoria

Latero-lateral Péstero-anterior
(Eje X) (EieY)
+11-12 mm 3 mm

Dorso-ventral
(Eie 2)

Parasagital Anteroposterior
(Angulo alfa) Angulo beta)
-3 mm > 20° 60°-65°
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(Neurosurgical Deep Recording System, CIREN,
La Habana, Cuba).28:3¢ Este sistema consta de una
magquina de registro de actividad multiunitaria, a la que
se conectan los semi-microelectrodos. Las sefales
cerebrales delorden de los microvolts son amplificadas,
filtradas y transferidas a una computadora personal. Se
avanzé cuidadosamente bajo vision y audicion de la
actividad eléctrica multiunitaria desde un punto 20 mm
superior al blanco tedrico e intentando reconocer con
ayuda del micro-manipulador las diferentes estructuras
antesde suarriboalblanco. Se realizaron subsecuentes
trayectos para establecerlos limites entre sustancia gris
y sustancia blanca y definir ademas la representacion
somatotopica del NST.

4.1- Identificacion del NST.

El avance en cada trayectoria de registro, se realizd
cada 1 mm en la proximidad del blanco y termind
cuando se sobrepasé el incremento de la actividad
multiunitaria que regresé al nivel de los registros de
sustancia blanca o se observo una caida de la actividad
eléctrica integrada de 2/3 del maximo del nucleo. Se
realizaron desplazamientos anteriores y/o posteriores
buscando el borde anterior y posterior del nucleo en
su eje antero-posterior, para luego, y en base a los
mejores registros, desplazarnos a 45° hacia el extremo
lateral y posterior del nucleo. Se realizé estimulacion
eléctrica en este trayecto desde un punto ubicado en
la mitad superior del nucleo; esta estimulacién es muy
importante para el célculo de la distancia a las fibras
motoras provenientes de corteza motora.

Durante el registro multiunitario la identificacion del
NST se efectua en base a los siguientes parametros:

— Actividad eléctrica aumentada, caracterizada por
una gran amplitud de descarga, siempre mayor a la
actividad talamica y la sustancia negra pars reticulata.

— Registro secuencial de las siguientes estructuras
segun avanza el electrodo: tdlamo anterior y/o corona
radiada, zona incerta, NST, reticulata y/o sustancia
blanca.

—Lasvariaciones de amplitud de las descargas tanto
como la distancia en milimetro de la actividad eléctrica
integrada, son factores determinantes del limite de la
estructura.

1- Microestimulacién.

Efectuada con el mismo electrodo de registro siendo
utilizada para la identificacion de las vias motoras
provenientes de la corteza cerebral.

2- Macroestimulacion.

Se realiza con equipo Generador de lesiones
ELECKTA y con electrodos de punta activa de 2 mm.
Los parametros utilizados son de 61 Hz con ancho de

NEUROTARGET

pulso de 0,5 ms en modo corriente controlada (mA)
aumentando de forma creciente y manual desde los 0
mA hasta un maximo de 5 mA o hasta obtener efectos
adversos. Se considera como umbral de seguridad a
una estimulacion de 2 mA o mayor, por debajo de los
cuales se reevalua la localizacion de la lesion.

3- Lesion del area localizada y seleccionada.

Las coordenadas finales para la definicién del
area de lesiéon se basaron fundamentalmente, en los
hallazgos neurofisiolégicos con minimas correcciones
ante efectos que sugieran proximidad a la capsula
interna por estimulacion.

Se completaron dos lesiones por radiofrecuencia con
electrodode 1,1 mmdedidmetroy 2 mmde punta activa,
a fin de cubrir en la medida de lo posible, los puntos
de mayor actividad eléctrica, de manera que queden
de la mitad del nucleo hacia arriba y sobresaliendo del
nucleo entre 0.5 y 1 mm en la direccién del trayecto
de lesion. La primera lesion es la mas postero-lateral
y la segunda a 2 mm anterior y 2 mm medial respecto
a la primera. La temperatura maxima fue de 70 u 80
grados Celsius.

Este procedimiento se llevé a cabo bajo estricto
control clinico con el paciente despierto, evaluando
permanentemente respuestas positivas, tomando
como base la rigidez, asi como efectos adversos,
principalmente motores.

A todos los pacientes se les realizé estudio de
evaluacién postquirtrgica de RMI, las cuales fueron
tomadas en equipo de 1.5 T Siemens (Magneton Aera).

Serealizdé unandlisis estadistico de los datos obtenidos,
tantodelainformacion anatdomicay electrofisiolégica como
de las observaciones realizadas durante la intervencién
paracadaregistro. Se determiné el angulo parasagital del
primer trayecto de registro (A) en cada paciente asi como
el porcentaje de primeros trayectos que hicieron blanco
en el NST, ademas se determind el total y el porciento
de los trayectos que pasaron por el nicleo asi como la
longitud de cada trayecto intranuclear.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 285 trayectos de registro
en49cirugias unilaterales aigual nUmero de pacientes,
38 de estos casos fueron del sexo masculino y 11 del
femenino, con un promedio de edad de 58 afios y un
intervalo de 43 a 68 afos.

El primer trayecto se realizé con un minimo de 20
grados y un maximo de 27,5 grados para una media
de 21,72. Los diferentes valores del angulo parasagital
en el primer trayecto de registro y sus frecuencias se
muestran en la tabla 2.
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Tabla 2. Valores del angulo parasagital en el
primer trayecto de registro y sus frecuencias.

Tabla 3. Promedio de las coordenadas del blanco
quirargico y de los angulos de las trayectorias.

Primer trayecto de registro
Valor de Alfa Frecuencia Porcentaje
20,0 20 40,8
20,5 1 2,0
21,0 4 8,2
21,5 1 2,0
22,0 9 18,4
23,0 6 12,2
24,0 2 4,1
25,0 3 6,1
25,5 1 2,0
26,5 1 20
27,5 1 2,0
Total 49 100

Con estos valores del angulo parasagital, la
trayectoria de los registros hasta alcanzar el blanco es
generalmente a través de la capsula interna, evitando
la penetracién en el sistema ventricular y sin atravesar
ademaslos vasos sanguineos corticales y subcorticales,
elnucleo caudado nila porcién antero-lateral del talamo,
como se muestra en un grafico de la integral eléctrica
del RCM realizado a estos pacientes. (Figura 4).
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Figura 4 .Vista del NDRS.En las 3 ventanas muestra la
representacion de la posicion espacial del trayecto del
electrodo de registro (linea inclinada) en vistas sagital,
coronal y axial (de izquierda a derecha), ademas de los 3
cortes de un atlas anatémico cerebral ajustado al paciente.

El promedio de las coordenadas del blanco quirirgico
y de los angulos de las trayectorias para el mapeo del
mismo se resumen en la tabla 3.

De los 49 trayectos de registro iniciales en cada
uno de los nucleos estudiados se identifico el NST en
41 de ellos para un 83,7% de efectividad en el primer
registro. (Tabla 4)

Media Desv. estandar

Coordenada X del Blanco (mm) 11,47 +0,45
Coordenada Y del Blanco (mm) - 3,1 + 0,64
Coordenada Z del Blanco (mm) - 3,4 + 0,96
Angulo parasagital (alfa) 21,72° +1,97
Angulo anteroposterio (beta) 59,16° +2,98

Tabla 4. Identificacion del NST
en los trayectos de registro.

Identificacion del NST en los trayectos de registro.
Frecuencia Porcentaje
A 41 83,7
B 5 10,2
c 2,0
D 2 4,1
Total 49 100

Del total de los trayectos de RCM, el 90,5% fueron
intranucleares. Los trayectos de registros necesarios
para el mapeo del NST fueron de un minimo de 3 y
un maximo de 10, para una media de 5,73 registros
por paciente, la frecuencia y el porcentaje de estos se
muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Numero de Trayectos de Registro
necesarios para el mapeo del NST.

Numero de trayectos

de registro Frecuencia Porcentaje

3 2 41

4 7 14,3

5 13 26,5

6 15 30,6

7 7 14,3

8 3 6,1

9 1 2,0

10 1 2.0
Total 49 100,0

Lalongitud de los trayectos intranucleares varié de un
minimo de 5 mm a un maximo de 9 mm para una media
de 6,57 mm. Los diferentes valores de la longitud de los
trayectos y sus frecuencias se muestran en la tabla 6.

Se realizaron 2 trayectos de lesién, la primera
lesién (L1), es la mas postero-lateral y la segunda
(L2), a 2 mm anterior y 2 mm medial respecto a
la primera. EI promedio de las coordenadas del
centro de las lesiones y de los angulos de las
trayectorias de las mismas se resumen en la tabla VII.
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Tabla 6. Longitud del trayecto y sus frecuencias.

Longitud Frecuencia Porcentaje
trayecto (mm) trayectos (mm)
5 6 12,2
6 21 42,9
7 12 24,5
8 8 16,3
9 2 4.1
Total 49 100,0

Tabla 7. Promedio de las coordenadas del centro
de las lesiones y de los angulos de las trayectorias.

Media Desv. estandar
Coordenada X del Blanco (mm) 11,95 +1,50
Coordenada Y del Blanco (mm) - 3,36 +0,88
Coordenada Z del Blanco (mm) - 3,58 +0,95
Angulo parasagital (alfa) L1 21,10° +2,36
Angulo anteroposterio (beta) L1 60,18° +4,12
Angulo parasagital (alfa) L2 22,45° +2,33
Angulo anteroposterio (beta) L2 62,02° +4,14

NEUROTARGET

Figura 6. Imagen de RMI postoperatoria. Corte coronal que
muestra una parte del trayecto capsular .

DISCUSION

No se presentaron complicaciones relacionadas
con el proceder de localizacién, mapeo y lesiones del
nucleo. Se comprobd lalocalizacion intranuclear de las
lesiones entodas lasimagenes de RMI postoperatorias
asi como los trayectos de los electrodos. (Figuras 5y
6 respectivamente).

Figura 5.Imagen de RMI postoperatoria. Corte axial que
muestra la localizacion de las lesiones en el NST

En los pacientes con diagnéstico de EP, alos que se
les realizara tratamiento quirurgico de subtalamotomia
dorsolateral o ECP del NST, es importante planificar
la trayectoria de los electrodos evitando el sistema
ventricular, los surcos cerebrales y los vasos
sanguineos,'%1825.31.37 disminuyendo de esta manera
las posibles complicaciones derivadas de atravesar
estas estructuras, porlo que en aquellos pacientes que
presentan dilatacion ventricular y atrofia cerebral, es
necesario realizar el abordaje del NST con un angulo
parasagital mayor de 15 grados para evitar dichas
estructuras.33

En un estudio publicado por L. Alvarez y
colaboradores'”yotrode Lopez-Floresycolaboradores, '8
necesitaron realizar de 4 a 14 y de 5 a 15 trayectos de
registro respectivamente para la identificacion del NST
con una media en ambos estudios de 7,2 trayectos;
en otra publicacion del mismo grupo'® la media de los
trayectos de registro fue de 5,6 con un rango de 3 a
14. En nuestra investigacion necesitamos de 3 a 10
trayectos de registro con unamediade 5,7, porloquela
media de nuestro estudio es inferior alos mencionados;
estos trabajos fueron realizados por el grupo de
Neurocirugia Funcional del CIREN en afios anteriores,
por lo que la disminucion de la cantidad de trayectos
de registros necesarios para la identificacion del NST
debe estar dado por la mayor experiencia y dominio
de la técnica del grupo y no por la modificaciéon de la
misma. Lo que es de destacar es que la modificacion
del angulo parasagital no incrementé la cantidad de
trayectos necesarios.
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La efectividad en el primer registro es similar al
reportado en la literatura revisada;'® estos autores
refieren un 79% de registros intranucleares, resultando
en nuestro trabajo de un valor mas efectivo, siendo
del 90,5%.

Hemos observado al igual que otros autores(2®
que la longitud del trayecto intranuclear es mas largo
con trayectos parasagitales mayores de 20°, en dicho
articulo se plantea que estos angulos de trayectoria
elegidos afectan las longitudes del NST registrado,
favoreciendo trayectorias posterolaterales que tienden
a tener NST mas largos, mientras que las trayectorias
anteromediales tienden a fallar mas a menudo en la
deteccion de STN. La dilatacién del sistema ventricular
parece ser mas frecuente en hombres que en mujeres,
lo cual es similar en nuestra muestra.

Nuestros resultados coinciden con otros autores que
plantean que planificar la trayectoria del electrodo que
evite los ventriculos laterales es una precaucion simple
que mejora la exactitud de blanco anatémico durante la
colocacion del electrodo para la estimulacion cerebral
profunda.'®3! La evasion de los ventriculos parece
reducir la necesidad de trayectos multiples a través del
cerebro para alcanzar el blanco deseado como quedo
definido por las observaciones clinicas vy fisiolégicas,
asi como otros beneficios que incluyen un menor riesgo
de hemorragia (evitando los vasos del epéndimo y
disminuyendo el nimero de pasos por el cerebro), la
disminucién del tiempo quirdrgico, y potencialmente un
mejor resultado clinico.3'32 Hemos observado que los
trayectos de registros con un angulo parasagital mayor
de 20 grados con mucha frecuencia tienen un trayecto
capsular hasta alcanzar el NST, lo cual es reportado
por otros autores.?®

Aunque las complicaciones quirudrgicas son
poco frecuentes, se han informado secuelas
neuropsicolégicasy conductualesdesde el 15al21%de
los pacientes 3840, Una trayectoria tipica con un punto
de entrada pre coronal pasa por la corteza prefrontal,
la sustancia blanca subcortical, el brazo anterior de
la capsula interna, y los nucleos de la base. Estas
estructuras estan todas involucradas en las funciones
cognitivas o emocionales y el propio NST se subdivide
enuna parte motora, una parte limbicay otra asociativa.
La relacion entre las trayectorias, la ubicacion de los
electrodos y los cambios neuropsicoldgicos han recibido
poca atencion.*0

Muchos estudios informan un deterioro cognitivo
después de la cirugia, especialmente en la fluidez
verbal, la inhibicion de la respuesta y la memoria.
Para explicar este deterioro se han sugerido varias
hipotesis, incluido el procedimiento quirdrgico. Una de
estas hipotesis se refiere a la trayectoria del electrodo,
mostrando un mayor riesgo de deterioro cognitivo al

penetrar el nicleo caudado.*%4! Witt y colaboradores
(40) sugieren en un estudio publicado en el 2013, que
existe deterioro cognitivo al comprometer al ndcleo
caudado en la trayectoria del electrodo, por lo que
este nucleo debe evitarse en dicha trayectoria y como
alternativa, realizar los trayectos mas antero-laterales
seria cognitivamente mas seguro.

Mas recientemente un estudio publicado por Isler
y colaboradores*' consideran de importancia los
resultados actuales de deterioro cognitivo provocado
por los trayectos que atraviesan el nucleo caudado,
aunque estos se basen en un disefo retrospectivo y
un tamano de muestra pequefio; ademas refieren que
los datos publicados en la literatura hasta el momento,
sugieren que el abordaje quirdrgico deberia evitar
atravesar el nucleo caudado, pero que en los casos en
que esto no sea posible sin una fuerte desviacion en el
angulo coronal, se podria permitir que los electrodos
pasen a través de la parte lateral del caudado, ya que
esta trayectoria afecta la esfera cognitiva solo a corto
plazo después de la cirugia.

Connuestrapropuesta de unangulo parasagital igual
o0 mayor de 20 grados y un angulo antero-posterior de
60° a 65° se puede evitar atravesar el nucleo caudado,
impidiendo con ello el deterioro cognitivo que esto
provoca; aunque consideramos que esta afirmacion
necesita de un estudio prospectivo que evidencie mejor
estos resultados.

CONCLUSIONES

El método de localizacién anatémica y
electrofisioldgica utilizado, siguiendo un angulo
parasagital igual o mayor de 20 grados, resulta efectivo
y quirdrgicamente seguro para identificar el nucleo
subtalamico y realizar la lesion del mismo en los
pacientes con enfermedad de Parkinson, evitando asi el
sistema ventricular, los vasos sanguineos y los surcos
cerebrales, asi como las complicaciones que pudieran
derivarse del compromiso de estas estructuras.

Este estudio debe ser completado con un analisis de
correlacién entre la localizacion y dimensiones de las
lesiones en imagenes postoperatorias de resonancia
magnética y resultados clinicos a largo plazo.
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