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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE:

Describir la utilidad de las neuroimágenes en relación a la estimulación cerebral profunda 

(ECP) por enfermedad de Parkinson, determinando las características fundamentales de 

cada método según la etapa de aplicación (prequirúrgica, intraoperatoria, postquirúrgica) y 

el rol del radiólogo con el departamento de Neurocirugía funcional.



REVISIÓN DEL TEMA:

El diagnóstico de la EP es clínico, no obstante, sabemos que la RM en etapas iniciales es 

útil para descartar otras causas de parkinsonismo como: lesiones vasculares, infecciosas, 

tumorales, u otras entidades neurodegenerativas.

Actualmente, el uso de la ECP del núcleo subtalámico (NST) o Globo pálido interno 

(GPI) se considera una herramienta terapéutica eficaz e imprescindible en el tratamiento 

de la EP avanzada. Es especialmente útil en el control de las fluctuaciones motoras y de 

las discinesias.



Una vez que el equipo selecciona al paciente, existen diferentes etapas donde el rol del 

radiólogo y la adquisición de imágenes de óptima calidad son de gran importancia.

Etapa 1: Se realiza previo a la cirugía RM de alto campo (1,5 o 3Tesla) con protocolos 

volumétricos específicos para núcleos profundos de la base. 

Etapa 2: En un primer tiempo quirúrgico, con el paciente despierto se coloca marco de 

estereotaxia y se realiza TC estereotáctica intraoperatoria con marco colocado y paciente 

despierto. 



Luego se fusionarán la RM con “protocolo para núcleos” y la TC estereotáctica para 

determinar los targets según cada paciente (núcleo subtalámico o globo pálido interno), 

se realizan microregistros intraoperatorios, se colocan los electrodos definitivos y se 

controla con radioscopía y/o TC el posicionamiento correcto (Etapa 3).



IMAGEN 1.

 A) Marco de estereotaxia Leksell en 

mesa quirúrgica previo a colocación. 

B) Marco estereotáxico y sistema de 

microregistro en núcleo subtalámico 

(NST) con microelectrodos.   

C) y D) Paciente en decúbito dorsal 

posicionado para realización de esteroTC 

con marco ya colocado.



En un segundo tiempo quirúrgico (paciente dormido) se descienden los electrodos y se 

conectan al neuroestimulador (batería).

Etapa 4: Se realizan controles postquirúrgicos alejados mediante RM de alta resolución 

para evaluar posicionamiento de los electrodos. 



PROTOCOLOS DE RADIOLOGÍA SEGÚN ETAPA DEL PROCEDIMIENTO:

Los servicios de Neurorradiología deben están habituados a estandarizar protocolos de

alta resolución y calidad diagnóstica óptima a los fines de bridar al equipo quirúrgico

máxima precisión para llevar a cabo el procedimiento. Sugerimos en el presente

apartado algunas variantes técnicas para alcanzar dichos propósitos.



La resonancia magnética con “protocolo para núcleos” debe realizarse bajo sedación

anestésica por los movimientos involuntarios de los pacientes con EP que dificultan la

correcta adquisición.

Éstos incluyen secuencias volumétricas 3D T1, T2, FLAIR y T1 con contraste (gadolinio).

Se adquieren en plano axial estricto abarcando desde encima de la convexidad de la calota

(1 cm como mínimo) y en sentido caudal hasta el maxilar inferior.



No se deben utilizar sujetadores ni almohadillas accesorias en el posicionamiento dado 

que deforman la reconstrucción 3D de partes blandas y ésta debe incluir completamente 

la nariz, mentón y orejas del paciente. 

Todas las secuencias deben ser adquiridas de 1mm de espesor o menos (0.8-1mm) y con 

GAP 0. Dependiendo las marcas comerciales de los equipos y el tamaño de los pacientes 

rondan entre los 250 a 300 cortes aproximadamente.



IMAGEN 2. 

RM preoperatoria con “protocolo para 

Núcleos”. 

A) Secuencia T1 sin contraste plano axial 

B) Secuencias T2 plano axial 

C) Secuencia FLAIR plano axial 

D) Secuencia T1 con contraste plano axial.



La esteroTC se realiza en el primer tiempo quirúrgico (descripto anteriormente) con

inyección de contraste EV. Se realizan adquisiciones volumétricas en equipos multicortes

(sugeridos más de 64 filas de detectores) de 0.8 a 1mm de espesor sin GAP entre cortes,

previo y posterior a la administración del contraste ev con el marco ya colocado abarcando

la totalidad del cráneo hasta incluir el mentón en sentido caudal.

Los parámetros técnicos deben coincidir entre TC y RM para realizar fusión de imágenes 

y volumetrías. 



IMAGEN 3. 

Tomografía computada volumétrica con 

contraste adquirida con marco ya colocado 

(estereoTC). 

A), B) y D) Cortes axiales con contraste 

visualizando marco y trayectos 

transcraneanos. 

C) Corte axial a nivel de NST



La RM de control tardío posterior a la finalización del procedimiento se realiza con 

igual protocolo al prequirúrgico para evaluar posicionamiento de electrodos profundos. 



IMAGEN 4. 

A) Resonancia prequirúrgica con 

protocolo para núcleos. 

Trayectoria y Target en NST. 

B) y C) Fusión de RM con 

“Protocolo de núcleos”, 

volumetría de núcleos y electrodos 

colocados en NST. 



CONCLUSIONES

El conocimiento del procedimiento quirúrgico y el rol que el radiólogo debe asumir en 

relación a las diferentes etapas del mismo es muy importante, dado que la resolución de 

las imágenes para una detallada anatomía con calidad óptima tanto en las RM como en 

las TC, colaborará al éxito terapéutico y la consecuente mejoría clínica del paciente.

Aplicar protocolos específicos guiados y trabajar en conjunto de modo multidisciplinario 

es, al igual que en otras entidades, fundamental para lograr los mejores resultados en el 

tratamiento quirúrgico actual de ECP en enfermedad de Parkinson.
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