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RESUMEN. Se describen las indicaciones de la subtalamotomia, la téc-
nica quirdrgica y un método para corroborar la localizacién real de las
lesiones en imagenes postoperatorias. Este procedimiento es indicado
en pacientes con enfermedad de Parkinson idiop&tica en estados avan-
zados y complicados de la enfermedad con predominio de manifestacio-
nes axiales. Las evaluaciones se realizan en el pre y postoperatorio si-
guiendo los lineamientos del CAPIT (Core Assessment Program for
Intracerebral Transplantations). La técnica quirtrgica consta de tres
etapas: adquisicién de las imagenes estereotacticas, localizacién
anatémo-funcional de blanco quirtrgico y lesiéon por radiofrecuencia de
la regién sensorimotora del nucleo. Para evaluar las lesiones se aplicé
un método de corroboracién con imégenes de resonancia magnética
nuclear que incluyé la evaluacién de la localizacién y dimensiones de
las lesiones. Por la forma, tamano y posicién espacial del nucleo
subtalamico, su ablacién requiere de una técnica quirargica adaptada a
cada paciente y un método de evaluacién clinica junto a la comproba-
cion real de las lesiones que permita evaluar la seguridad y efectividad
del procedimiento.

ABSTRACT. Indications for Subthalamotomy, surgical technique and a
method to corroborate actual lesion to localization in post-operatory
images are described. This procedure is indicated on patients with
Parkinson’s idiopathic disease in advanced and complicated stages with
predominance of axial manifestations. Evaluations are performed in pre
and post-operatory according to CAPIT (Core Assessment Program for
Intracerebral Transplantions). The surgical technique has three stages:
acquisition of stereotactic images, anatomo-functional localization of
surgical targeting and lesioning by radiofrequency within the nucleus’
sensorimotor region. In order to evaluate lesions, we applied a method
of corroboration with Resonance Magnetic Images (RMI), that included
evaluation of localization and lesion dimensions. Through form, size and
spatial position of the subthalamic nucleus, its ablation requires a
particularized surgical technique to each patient and a clinical
evaluation method as well as actual lesion check-up that allows to
evaluate security and effectiveness of procedure.
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INTRODUCCION

El ntcleo subtidlamico (NST) es
considerado por varios autores como
un blanco preferido en la cirugia de
la enfermedad de Parkinson (EP).112
Los estudios experimentales con le-
siones del NST, han mostrado efec-
tividad en mejorar todos los signos
motores de la EP en monos-MPTP
(1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidro-
piridina) y otros modelos.!*?! Igual-
mente fueron consideras efectivas
las lesiones en la regiéon subtaldmica
de pacientes con EP realizadas en la
década del sesenta,?*?* aunque mu-
chas de ellas no eran verdaderas le-
siones del NST y se extendian en
todaregién subtaldmica, incluyendo
la zona incerta, sustancia negra pars
reticulata (SNpr), campos de Forel-
H2 y talamo. La subtalamotomia
dorso-lateral selectiva, con lesiones
solamente confinadas a la regién
sensorimotora del NST se realizaron
en humanos, por primera vez en
1995 por nuestro grupo del Centro
Internacional de Restauraciéon Neu-
rolégica en colaboracién con el Dr.
Obeso y su grupo de Espana. Los pri-
meros resultados han sido reporta-
dos desde 1997.252° Aunque la
estimulacion cerebral profunda
(ECP) del subtalamo en pacientes
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con EP ha sido favorecida, la abla-
cién del NST cada vez es realizada
por mayor numero de investigado-
res en varios paises.3%-3

Actualmente existen diferencias
en los métodos descritos para la lo-
calizacién y lesién del nucleo sub-
talamico.

Este trabajo se propuso describir
la técnica quirtrgica de la subtala-
motomia, dividiéndola en una pri-
mera parte relacionada con la locali-
zacién anatémica del ntucleo, una
segunda dedicada al mapeo electro-
fisiol6gico y la ultima en la que se
describe el método de lesion.

METODO
Evaluacion clinica

La evaluacién preoperatoria in-
cluye: examen neurolégico, neuro-
psicolégico, tomografia axial compu-
tadorizada (TAC) y Resonancia Mag-
nética Nuclear (RMN). se aplicaron
los lineamientos del CAPIT (Core
Assessment Program for Intrace-
rebral Transplantations).?® Este in-
cluyé el UPDRS (Unified Parkin-
son’s Disease Rating Scale) seccién
II ( actividades de la vida diaria) y
seccién III (UPDRS Motor), la esca-
la de discinesias, la escala de Hoehn
y Yahr (estados I-V), y los exdmenes
cronometrados. El protocolo fue pre-
viamente aprobado por el comité de
ética médica de la institucién y to-
dos los pacientes ofrecieron su consen-
timiento informado por escrito acorde
con la declaracién de Helsinski.

Evaluaciones periddicas siguien-
do iguales lineamientos a los 1, 3, 6,
12 meses del postoperatorio son ne-
cesarias para definir a corto y largo
plazo, el impacto en la condicién
motora, intensidad de discinesias,
dosis de L-dopa, etc.

Adgquisicion de la imagen

Iméagenes de RM preoperatorias
(1,5 T, Siemens, Alemania) preferen-
temente cortes axiales en T1 y T2,
coronales en T2 y secuencias de
Inversion recovery spin echo (2 a
3 mm de grosor del corte), siendo
meticulosamente alineadas con el
plano intercomisural y las coronales
perpendiculares a este plano (Tabla 1).
Estas se usan, para definir y estudiar
las comisuras y hacer andlisis mor-
fométricos de los ganglios basales y
en particular del NST (Fig. 1).

Conun equipo de TAChelicoidal (Al
Star. Siemens. Alemania), después que
se le ha fijado el marco a la cabeza del
paciente, las imagenes se obtienen co-
locando el gantry en 0 grados, garanti-
zando que existiera un paralelismo en-
tre este y el marco estereotactico.

Método indirecto de localizacion
del blanco quirirgico y mapeo elec-
trofisiologico

Con la utilizacion del sistema de
planificacién STASSIS (Centro In-
ternacional de Restauraciéon Neuro-
légica, Ciudad de La Habana),” se
aplica un método anatémico de lo-
calizacién del blanco quirurgico
(BQ), indirecto relacionado con las
comisuras, usando las imagenes de
TAC estereotacticas y el atlas de
Schaltenbrand and Wahren*! (Fig. 2).

El método indirecto de localiza-
cién del BQ se basé en el desplaza-
miento siguiente: 2 a 3 mm posterio-
res al ICP, 4 mm inferiores al plano
intercomisural y entre 11 y 13 mm
laterales a la linea media. El inter-
valo en estos valores es ajustable a
cada paciente.

Para iniciar la exploracién elec-
trofisiolégica, se introduce el semi-
microelectrodo concéntrico bipolar
(tipo steel-steel) con un didmetro
exterior de 0,3 a 0,4 mm, punta de

Tabla 1. Pardmetros de la Resonancia Magnética Nuclear, que emplean los au-
tores en los protocolos de obtencién de imagenes con un equipo de 1,5 T, Siemens,

Alemania.

Pardmetros T1 sagital T2 sagital T2 coronal TI1-TIR axial
TR/TE 4 000/105 4 060/16 4 020/108 7 000/70
Tiempo de inversién (ms) - - - 350
Angulo de rotacion (grados) 150 150 150 150
Numero de cortes 10 24 19 19 (gap = 10)
Grosor del corte (mm) 3 2 2 1,56
Tamano de la matriz 256X256 256X256 256X256 256X256
Tiempo de adquisiciéon (min) 1,42 458 5,11 5,03

TR Tiempo de repeticion. TE Tiempo de exposicion.

Fig. 1. A. Muestra de un corte sagital de RM-T2 en la linea intercomisural, para mos-
trar la seleccion del plano de corte axial paralelo al de las comisuras, igualmente se
muestra una linea perpendicular al plano axial para representar el dngulo de obten-
cion de los cortes coronales. B. La definiciéon sobre un corte axial de RM-T1 debida-

mente alineado de las comisuras y su distancia en milimetros. C. Se observa en un
corte axial de RM-T2 por debajo del plano intercomisural la hipointensidad mostra-
da por los nicleos rojo y subtdlamo. D. Se muestra de forma esquemdtica el realce de
cada nicleo antes mencionado, asi como las relaciones del centro del subtdlamo y su
distancia del centro aparente perpendicular a la linea intercomisural, medido sobre
la imagen de RM-T2 con ayuda del software, Imagis (Fisica Medica, Santiago de
Cuba, Cuba).
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Fig. 2. Se muestra en el sistema de planificacion quirirgica (Stassis), la planifica-
cion del primer tracto de registro (Al), usando imdagenes de TAC, correspondiendo
aparentemente con el centro del nicleo, con un trayecto parasagital y angulo antero-
posterior de 65 grados con relacion al plano intercomisural. Igualmente se muestra
la correccion del atlas digitalizado de Georges Schaltenbrand y Waldemar Wahren
1977, en cortes axiales y coronales, ast como el método de mapeo electrofisiologico
mas usado para definir los limites antero-laterales y posteriores del niicleo, inicial-
‘mente se realizan registros a 2 mm de distancia en el eje sagital del primer blanco (B1,
C1, D1) y a continuacion, se alternan en relacion con la informacién electrofisiologica
obtenida en desplazamientos en el eje oblicuo o eje mayor del nucleo (E1, F1).
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Fig. 3. Presentacion en la pantalla del sistema de registro NDRS la integral resul-
tante del registro multiunitario a lo largo de un trayecto intranuclear, representan-
do las caractertisticas electrofisiologicas registradas con semimicroelectrodo a lo lar-
go del trayecto (talamo, zona incerta, subtalamo y sustancia negra pars reticulata),
superpuestas al corte sagital (12,0) coronal (4,0) y axial (3,5), del atlas digitalizado
de Georges Schaltenbrand y Waldemar Wahren 1977.

10 a 20 um con distancia interpo-
lar de 0,2 a 0,3 mm e impedancia
de 100 kQ (Unique Medical Co Ltd,
Tokyo, Japén). Se realizan trayecto-
rias parasagitales de 0 a 15 grados,
con inclinacién de 40 a 65 grados en

la direccién antero-posterior con res-
pecto al plano axial intercomisural.
La actividad neuronal multiunitaria
fue registrada y visualizada en una
computadora personal con la ayuda
del software de registro y procesa-

miento digital NDRS (Neurosurgical
Deep Recording System) (Centro In-
ternacional de Restauracién Neuro-
légica, Ciudad de La Habana)®?* y
(Neurédnica, Centro Nacional de In-
vestigaciones Cientificas, Ciudad de
La Habana) (Fig. 3). Utilizando un
equipo de estimulacién eléctrica
(Nihon Kohoden Corporation, Tokyo,
Japodn), se realiza estimulacién con
pulsos de corriente entre 0,1 y 5 mA,
0,3 ms de ancho de pulso, con incre-
mentos de 0,1 mA, frecuencias de 60
a 180 Hz . Durante la estimulacién
se evalua la relacién con estructuras
vecinas y efecto antiparkinsoniano.
Subsecuentes trayectos de registros
son realizados a una distancia del
primero de 2 mm para encontrar, con
desplazamientos anteriores, el bor-
de antero-lateral del ntcleo y poste-
riores el extremo posterior del nua-
cleo.

Lesion por radiofrecuencia

La lesion se localiza a punto de
partida de la localizacién funcional
del NST Esta planificacion se reali-
za en el plano axial con el sistema
de planeamiento “Stassis” y en el
plano coronal y sagital por el siste-
ma NDRS* (Fig. 4). La lesion se lo-
caliza en la regién anatémica rostro-
dorsal y lateral del nucleo incluyén-
dose generalmente la mayoria de los
puntos donde se registraron grupos
celulares relacionados con movi-
mientos de la extremidades, lo cual
se corresponde con la regién sensori-
motora, somatotépicamente mejor
organizada del NST. Para la realiza-
cién de la lesién se utiliza el neuroge-
nerador Leksell (Elekta Instruments
AB, Sweden)y un electrodo de 2 mm,
se realizan dos tractos de lesion de
60 a 65 grados con una o dos lesio-
nes por tracto a 70 °C a 60 s . Este
meétodo se basa en las observaciones
siguientes:

m Con angulos de 60 a 65 grados en
sentido antero-posterior y de 0 a
15 grados latero-mediales, se pue-
de conformar la lesiéon requerida,
de forma progresiva con varios
trayectos de lesién, evaluando los
resultados clinicos y posibles
efectos adversos de forma mas
segura para el paciente.

m Por la posicién espacial compleja
del NST, es teéricamente més fac-
tible obtener un volumen de le-
sién en unaregién delimitada del
nucleo si se conforma este con le-
siones multiples y superpuestas
realizadas en dos trayectos de le-
sién.

m En la realizacién de la prueba de
lesion, antes de alcanzar la tem-
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Fig. 4. a) Se demuestra como con ayuda del Stassis, se planifica la localizacién apa-
rente de la lesion intranuclear en relacién con los limites del nucleo en direcciéon antero-
posterior y medio-lateral, se superpone a la imagen tomogrdfica del cerebro del pa-
ciente el atlas digitalizado de Georges Schaltenbrand y Waldemar Wahren, 1977.
b) Se muestra el método empleado para localizar las lesiones en sentido dorso-ventral
sobre dos trayectorias previamente planificadas usando informacion electrofisiolo-
gica derivada del registro multiunitario. Con esta utilidad del NDRS, se puede defi-
nir el punto mas conveniente para ubicar las lesiones a la altura requerida. Igual-
mente, se superpone el atlas digitalizado de Georges Schaltenbrand y Waldemar
Wahren, 1977. Observe esta relaciéon por separado entre la ubicaciéon aparente de las
lesiones 1y 2 con la proyeccion de la integral de los trayectos de registro A y B respec-

tivamente.

peratura de lesién “irreversible”,
es mas seguro para el paciente,
iniciar una lesion pequefa en una
regién que ha mostrado mejor or-
ganizacion somatotépica o con ac-
tividad celular, en relacién con el
movimiento de las extremidades
o el temblor.

El tamano aparente de las lesio-
nes sobre cortes axiales no excedi6 los
6 mm en sentido antero-posterior, ni
los 5 mm en sentido rostro-caudal, lo
que representa igualmente un volu-
men aproximado de 50 a 80 mm?.

Evaluacion de la posicion real de
las lesiones y sus dimensiones

Las imagenes de RMN se reali-
zan en la primera semana del post-
operatorio. E1 método de confirma-
cién consiste en definir la relacién
entre los bordes del NST y las lesio-
nes. Como en todos los pacientes no
se puede delimitar en las imagenes
de RMN el NST, se realiza ademas,
una confirmacién adicional; en ella
se usa como referencia indirecta el
centro anatémico del nuicleo rojo
(CNR) Para este anélisis se emplea

el software Imagis. Se selecciona un
corte 4 mm inferior al plano de las
comisuras; se define el CNR y se tra-
zan dos lineas formando un angulo
de 90 grados. Una, en la direccién an-
terior y otra, en la direccién lateral,
con lo que se obtiene forméndose un
cuadrante no mayor de 10 mm en
cuya bisectriz se proyecta el centro
del ntcleo subtalamico; esto brinda
informacién antero-posterior y
latero-medial. Para completar el ana-
lisis en sentido rostro-caudal, se
toma un corte coronal, posterior al
punto intercomisural donde se obser-
ven las lesiones y el ntcleo rojo y se
traza una linea por ambos CNR, pa-
ralela al plano axial que contenga las
comisuras, teniendo en cuenta que
las lesiones deben aparecer por de-
bajo del borde ventral del tdlamo y
sobre esta linea (F'ig. 5).

Para evaluar el tamano de las le-
siones se usa una de las utilidades
del software IMAGIS que permite
medir las lesiones, en cortes axiales,
coronales y sagitales. Se considera
la zona central hipointensa en tiem-
po de relajacion T2 como la zona de
necrosis (Lesién), una zona limitada
intermedia alrededor de la primera
y otra mas extensa aun mas perifé-
rica que se observa muy hiperin-
tensa en tiempo de relajacion T2 que
se corresponde con edema perile-
sional (Fig. 6).

DISCUSION

Significacion del tipo de imagen
seleccionada y método de localiza-
cion del blanco quirdrgico

El método para la localizacién
anatémica de los nucleos de los
ganglios basales se basa en medicio-
nes indirectas y directas, las cuales
se pueden realizar utilizando dife-
rentes técnicas imagenolégicas
como ventriculografia,* TAC*% o
RMN.#-! Con la imagen de RMN se
pueden delimitar los bordes de las
estructuras nucleares, pudiéndose
de esta forma prever las variaciones
anatémicas existentes entre pacien-
tes, ademas, se puede combinar con
meétodos indirectos de medicién. La
principal dificultad reportada radi-
ca en la distorsién de la imagen de
RMN.#5° Al compararse la TAC y la
RMN, se reconoce la distorsién de la
ultima, pero se concluye que las di-
ferencias entre ambas es pequena.’
Los avances obtenidos en la reduc-
cién de la distorsion en las iméage-
nes de RMN han permitido la incor-
poracién cada vez mas creciente de
este tipo de estudio como guia en la
localizacién anatémica directa de es-
tructuras profundas.**° Varios auto-
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Fig. 5. A la izquierda, cortes axiales de RMN que contienen las lesiones. Esquema que
muestra el método de confirmacion de las lesiones en la direccion antero-posterior y
medio-lateral. A la derecha en un corte coronal del atlas de Georges Schaltenbrand y
Waldemar Wahren 1977, se muestra la relacion del NST con una linea que pasa por el

centro del nicleo rojo. Teniendo en cuenta esta referencia las lesiones deben aparecer

siempre sobre esta linea

Fig. 6. En la imagen axial de RMN obtenida 24 h después de la lesion unilateral del
NST, se pueden observar los componentes de la lesion, zona central (hipointensa) que
se corresponde con la zona de necrosis y un area que rodea en halo a la anterior, lo que
corresponde con el edema perilesional (hiperintenso), el diadmetro del primero es

3 mm y el segundo 6 mm .

res prefieren el uso de esta guia
imagenolégica combinada con el
microrregistro de la actividad eléc-
trica.?® Otros reportan el uso combi-
nado de imagenes de TAC y RMN®5!
unido al registro electrofisiolégico,*
para mejorar la localizacién de es-
tructuras intracraneales. En estos
casos, la fusiéon de iméagenes de TAC
y RMN es incapaz de sustituir el
registro neurofisiolégico en la lo-

calizacién de un ntucleo intracra-
neal.?

Se han reportado varios méto-
dos para la localizacién indirecta
de los ntcleos cerebrales, del in-
termedio ventral (Vim) del tdlamo,
Ohye,* palido interno (GPi) Lai-
tinen.% Los intervalos usados en
estos métodos indirectos estan ne-
cesariamente determinados por
las propias variaciones anatémicas

y morfométricas entre pacientes y
entre poblaciones.

La estrategia de localizacion del
BQ de los autores es diferente a otras
reportadas. Yokoyama y col.,” prefie-
ren colocar el BQ en la regién mas
ventral del nicleo definido por un
meétodo directo con RMN. Los auto-
res usan el centro del nicleo porque
conociendo las pequenas dimensio-
nes de este, seria méas probable en-
contrar nucleo en el primer trayecto
si se encaminan a este punto, que a
cualquier otro punto. Orhan Barlas
y col.? usan la RMN estereotactica
para la localizacién del blanco ana-
témico empleando un método direc-
to e indirecto tomando como referen-
cia el punto intercomisural. Gill y
col.,’! fijan el blanco anatémico en
unas coordenadas que corresponden
con la regién dorsal lateral y poste-
rior del nucleo. Su PC. y col. y Doshi
y col.?*% usan un método directo con
RMN dirigido al centro del nucleo.
Filho y col.,*® combinan imagines de
RMN y TAC usando métodos direc-
tos e indirectos para hacer blanco,
ademas superponen un atlas estere-
otactico.

Localizacion funcional del nicleo
subtalamico

El método de mapeo electrofisio-
légico de los autores no ha sido pre-
viamente usado por otro grupo. Este
se ajusta ala minima variabilidad es-
pacial del ntcleo en la direccién la-
teral.’” Los autores que realizan cin-
co tractos simultaneos tienen otra
metodologia y no reportan en deta-
1le el nivel de mapeo realizado.??

Todos los grupos que han repor-
tado la realizacién de la subtalamo-
tomia con la excepcién de Su PC. y
col.,*® confieren mayor relevancia al
método de estimulacién eléctrica
con elevada frecuencia para la loca-
lizacién del subtalamo,?'#5-3638 Jog au-
tores al igual que Su PC. y col., con-
fieren mayor relevancia al registro
eléctrico por considerar que la mi-
cro-estimulacién brinda informa-
cién limitada para refinar la locali-
zaciéon del nicleo, siendo de utilidad
solo para comprobar tanto la ubica-
cién bien intranuclear del electrodo
como las estructuras periféricas a
este.

Ablacion del nicleo subtalamico y
confirmacion real de las lesiones

Se prefieren dos trayectos de le-
sién de 60 a 65 grados, con electro-
dos de SA de 2 mm X 1,1 mm, con
una o dos lesiones pequenas por tra-
yecto, para obtener una lesién ma-
yor, con forma, dimensiones y volu-
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men mas adecuados al NST y su re-
gi6n sensitivomotora. Cuando con
electrodos similares al usado por los
autores, se practican lesiones Ginicas
a temperaturas mayores de 70 °C,
pueden producirse extensiones de la
lesién mayores de 3 mm? (Fig. 7),
incrementandose el riesgo de sobre-
pasar los limites del nucleo y de su
regién sensitivomotora.

En su articulo, Su PC. y col.* repor-
tan la utilizacién de un solo tracto de
lesién con un electrodo de 1,2 X 3 mm,
sin describir su d&ngulo. Realizan una
solalesiéon de 5 X5 mm . Comienzan
con 60 °C y si no hay efectos adver-
sos, aumentan a 75 °C por 60 s . Sus
volimenes de lesiéon son de 120 mm3 y
han tenido lesiones de hasta 300 mm?;
en casos de nucleos pequenos deter-
minados por el mapeo electrofisio-
légico, ellos extienden la lesién 1
a 2 mm en posiciéon dorsal al ntcleo.
Lesiones de este didmetro pueden
sobrepasar los limites del niicleo en
sentido latero-medial y rostro-cau-
dal. Las lesiones producidas por es-
tos autores tienen un volumen dos
veces mayor al producido por los
autores de este trabajo y muy cerca
del volumen total calculado para el
subtalamo que es de 158 mm?3. * Gill
y col. 3! igualmente prefieren solo un
tracto delesion, de 1,24 X2 mm, para
hacer una lesiéon pequena solo de
3 mm de didmetro a 80 °C por 60 s .
Ellos comentan que en algunos ca-
sos hacen una segunda lesién ven-
tral a la primera. Al evaluar las le-
siones encontraron que todas sus
lesiones estaban en el subtalamo,
pero la mayoria de ellas, se extendia
dorsalmente hacia la zona incerta y
el campo de forel-H2. Ellos comen-
tan que esta extensién dorsal de la
lesién es la causa de la minima inci-
dencia de discinesias severas. Pa-
resh Doshi y col.,® presentaron su
experiencia en tres pacientes some-
tidos a lesiones unilaterales con un
solo tracto de lesién y electrodo muy
pequeno de 0,75 X 1 mm y tempera-
tura de 70 °C en 60 s para producir
lesiones de 1,5 X 2 mm . Ellos reali-
zan lesiones alin mas pequenas que
las postuladas en este trabajo y Gill.3!
Lozano y col.% consideran que las le-
siones que se extienden por fuera de
los limites del nucleo pueden ser
mas efectivas en mejorar los signos
motores de la EP y no producir
discinesias al lesionarse concomi-
tantemente fibras palidofungales, lo
que se traduce en un efecto pareci-
do a la palidotomia.

Barlas O. y col.,* presentan su ex-
periencia en 9 pacientes, a los que
les practicaron una subtalamotomia

Temperarutra: 70 °C . Temperarutra: 75 °C . Temperarutra: 80 °C .

Tiempo: 60 s .

Tiempo: 60 s .

Tiempo: 60 s .

Fig. 7. Esquema que representa el diametro de las lesiones, en relacion con el tama-
1o del electrodo, la temperatura y el tiempo.

unilateral. Ellos usan un solo tracto
delesién, con un electrodode 1 X3 mm,
lesionan a 73 °C en 60 s con didme-
tro de las lesiones de 2 X 4 mm, pro-
duciendo volimenes de lesién pare-
cidos a Gill,*! pero igualmente mas
pequenos que el propuesto por el
grupo de los autores.

Filhoy col.®® utilizan un solo tracto
de lesién de 40 a 45 grados con un
electrodo de lesiéon de 1,1 X3 mm y
lesionan con 60 a75°Cen 60 s . Es el
Unico reporte donde se evalua la lo-
calizacién real de las lesiones. Ellos
le realizaron RMN a 16 de los 21 pa-
cientes. Unas veces, en estados agu-
dos y otras, en crénicos. Compara-
ron la ubicacién de las lesiones y las
relacionaron con la comisura ante-
rior, el apex de fisura coroidea y li-
nea media. Después, compararon
esta ubicacién con las coordenadas
de lalesién, encontrando que esta se
ubicé lateralmente en tres pacientes,
de modo medial en cuatro, mixta en
9, centralmente en dos y no se defi-
ni6 en tres. Ellos consideraron al
igual que los autores del presente
trabajo que el area de lesi6én esta
constituida por una zona central
(necrosis), rodeada de una zona de
edema que se extiende en forma de
circunferencia, unos milimetros por
fuera del 4rea de necrosis.®%

CONCLUSIONES

Por la forma, tamano y posicién
espacial del nucleo subtalamico, su
ablacién requiere de una técnica
quirurgica particular para cada pa-

ciente y un método de evaluacién cli-
nica junto a la comprobacion real de
las lesiones que permita evaluar la
seguridad y efectividad del procedi-
miento.
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