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ABSTRACT 

The advent of stereotactic neurosurgery revolutionized the field offunctional neuro-
surgery, allowing the precise localization, stimulation, and lesioning of small and deep 
structures, while significantly decreasing the morbility otherwise associated with open 
procedures. 

Since Spiegel and Wycis reported the first human stereotactic operation, in 1947, 
there is no systematization of the technique in Parkinson's disease surgery. In the 
computed tomography / magnetic resonance imaging (CT/ MRI) the need ofventriculogra-
phy has been debated. The development of physiological test versus register has also 
become a controversial issue. The final point is now to consider whether to use the 
classical atlas or to apply computerized technology. We introduce here our methodology 
in three patients treated with stereotactic surgery for Parkinson's disease. 
Palabras clave: enfermedad de Parkinson, cirugía estereotáxica, talamotomía, palido-
tomía. 
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INTRODUCCIÓN 

A pesar del gran progreso de la terapia farma-
cológica en la enfermedad de Parkinson, el trata-
miento quirúrgico tiene un rol importante en 
casos seleccionados. En el reciente Congreso Eu-
ropeo de Neurocirugía desarrollado en Milán, y el 
Congreso Mundial de Movimientos Anormales 
desarrollado en Viena en el mes de junio de 1996, 
se puso en evidencia el renovado interés en el 
tratamiento quirúrgico. 

Numerosos estudios clínicos muestran que la 
cirugía puede mejorar el temblor y la rigidez, en un 
83% a un 90% de los casos. Sin embargo la 
metodología de trabajo para identificar el blanco 
fue un tema de discusión en dichos congresos. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Tres pacientes fueron sometidos al tratamien-
to quirúrgico. Se efectuaron 2 talamotomías y una 
palidotomía. Previa colocación del marco estereo-
táxico en el quirófano, se realizaron una tomogra-
fía cerebral computada con contraste y una reso-
nancia nuclear magnética cerebral. La TAC y la 
IRM definen la ubicación de la cápsula interna, la 
comisura anterior (CA), la comisura posterior (CP) 
y el foramen de Monro (M) para la definición de la 
línea de base CA-CP y M-CP. Dado que considera-
mos insuficiente la TAC y la IRM para establecer 
fehacientemente estos parámetros procedemos a 
efectuar una ventriculografía. 

La planificación se realizó en dos etapas. Pri-
mero efectuamos la planificación en base a la 
ventriculografía y a la IRM. Para las talamotomías 
utilizamos el esquema de Guiot2  para definir el 
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núcleo ventral intermediario. Para las palidoto-
mías nos basamos en las coordenadas de Laiti-
nen5. En un segundo tiempo se procede a la 
planificación utilizando un atlas computarizado 
(Neurorestorative Stereotactic Planning System-
Micromar) . Este atlas se superpuso sobre la tomo-
grafía computada en una escala apropiada. Una 
vez obtenidos x, y, z en los tres estudios, se calcula 
un promedio de los mismos. El atlas computariza-
do no sólo confirma el blanco, sino que también 
nos indica la trayectoria y la angulación del elec-
trodo. Luego con el mismo electrodo bipolar que va 
a efectuar la lesión, se procede a estimular con 
medición de la impedancia. Por último realizamos 
la termolesión, primero reversible y luego definiti-
va, 70°C durante 60 segundos. 

DISCUSIÓN 

Existen criterios diferentes sobre los exámenes 
que se deben utilizar para la cirugía de la enferme-
dad de Parkinson. Benabid2  considera que la 
ventriculografía es el único examen radiológico 
que define CA-CP. Alterman y Kelly' sostienen 
que las talamotomías pueden realizarse de mane-
ra satisfactoria sin ventriculografía, por medio de 
TAC y IRM. Laitinen5  afirma que la neumoencefa-
lografía en condiciones estereotáxicas produce 
una distorsión en el diámetro de las estructuras 
ventriculares, en cambio Siegfried7  realiza neu-
moencefalografía en condiciones estereotáxicas 
como único estudio radiológico. 

En 1959, Brierley y Beck3  muestran que existe 
una variación individual en las estructuras dien-
cefálicas y el globus pallidus, no presentando una 
relación constante con la línea CA-CP en el plano 
ánteroposterior y vertical. Finalmente concluye-
ron que en un futuro, la cirugía estereotáxica 
desarrollará métodos fisiológicos que permitan la 
exploración de dichas estructuras. Desde la pu-
blicación de este artículo se realizan diferentes 
test fisiológicos que incluyen: bloqueo criogenéti-
co transitorio, estimulación eléctrica del blanco, 
registro de la actividad eléctrica por medio de 
microelectrodos o semimicroelectrodos y registro 
de la impedancia4. 

Con respecto a los atlas que se utilizan en la 
actualidad, el de Schaltenbrand6  es el más usado. 
Kelly' utiliza un sistema computarizado estereo-
táxico (Stereotactic Medical Systems, Rochester, 
MN). Bucholz considera que los atlas convencio-
nales son insuficientes para la planificación este-
reotáxica, debido al número limitado de cortes  

anatómicos. En el último Congreso Europeo de 
Estereotaxia se presentó un interesante atlas 
computarizado deformable acoplado a un sistema 
de navegación. Esta metodología se basa en utili-
zar fotografías de alta resolución de TAC de cadá-
ver, de voluntarios, y en pacientes, integradas a 
un sistema de computación World Wide Web. 
Además la información que le provee el sistema de 
navegación intraventricular y una actualizada 
información anatómica y fisiológica vía Internet, 
le permite al neurocirujano acceder a una comple-
ta información intraoperatoria de la anatomía y 
fisiología particular de cada paciente 1,2,5,7. 

CONCLUSIÓN 

Describimos una metodología de trabajo para 
el tratamiento quirúrgico de la enfermedad de 
Parkinson. Consideramos que se debe realizar 
ventriculografía en condiciones estereotáxicas 
porque nos aporta una exacta medición de CA-CO 
y M-CP. La TAC nos informará de la localización de 
la cápsula interna y nos permitirá realizar la 
reconstrucción tridimensional. La IRM , a través 
de los cortes sagitales, confirmará los datos ante-
riormente descriptos. Por último la estimulación 
nos confirmará el lugar de la lesión. 
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