
94

Blancos estereotácticos más comunes en neurocirugía funcional
Arch Neurocien (Mex)
Vol. 14, No. 2: 94-101; 2009

Blancos estereotácticos más comunes en
neurocirugía funcional, experiencia en el Centro

Médico Nacional “20 de Noviembre”

Manuel Hernández-Salazar, Antonio Zárate-Méndez, Oscar Meneses-Luna,
Silvia García, Juan Carlos Luján Guerra, Francisco Javier Juárez Cosmes,

Juan Lucino-Castillo, Bertin Martínez Silva

Arch Neurocien (Mex)
Vol. 14, No. 2: 94-101; 2009

©INNN, 2009

Artículo original

RESUMEN

Objetivo: el campo de la neurocirugía funcional ha
enfocado en una de sus áreas aplicativas a la selección
de blancos estereotácticos profundos que son de gran
interés tanto en la estimulación como en la ablación.
Este análisis pretende colaborar con la sistematización
actual en los casos bien seleccionados en diferentes
trastornos y referenciar a los servicios de neurocirugía
funcional las coordenadas cerebrales más usuales y la
experiencia obtenida con ellas. Material y métodos: se
exponen los blancos estereotácticos mas usados en la
práctica en el Centro Médico Nacional ̈ 20 de Noviem-
bre ISSSTE¨ así como las adecuaciones utilizadas en
cada blanco. Las adecuaciones se hicieron a lo largo
de la experiencia de cirugías para enfermedades de
Parkinson y distonías en 45 pacientes, en 26 casos de
pacientes con síntomas psiquiátricos incapacitantes
incluidos trastorno obsesivo compulsivo (TOC), esquizo-
TOC, agresividad refractaria, anorexia y bulimia
refractaria y en el trastorno del control del impulso.
Resultados: hubo modificaciones de los tiempos de
termoablación de 60 a 90 seg en algunos casos con
visualización de edema local en blancos de los ganglios
basales en las primeras 24 hs que desaparecieron
posteriormente, así como reubicación lesional en el
complejo nuclear amigdalino regresando al método
de visualización directa sobre impresión de la amígdala,
sobre el ventrículo temporal cuyo blanco corresponde
al complejo nuclear amigdalino del grupo cortico-
medial. En la cirugía de distonía hubo mejor respuesta
clínica ubicándose primero las coordenadas según
Laitinen y ajustándose posteriormente bajo localización

directa en secuencia T2 de RM sobre la geometría del
globo palido con el método directo, que a la larga fue
lo que mejor respuesta clínica produjo. Conclusiones:
hemos observado que hay una importante variabilidad
del método referenciado de los blancos estereotácticos
comparados con la literatura, y proponemos una tabla
de referencias para que sea analizada y enriquecida
para que cuando exista mayor experiencia se obtenga
una definición de gran precisión de dichos blancos y
se conozca mas acerca de la modulación funcional de
las células y como se sincronizan a su vez a los grandes
circuitos y fascículos en el sistema nervioso.

Palabras clave: psicocirugía, neurocirugía de trastornos
psiquiátricos, trastornos de alimentación, neurocirugía
funcional.

NEUROSURGERY FUNCTIONAL EXPERIENCE
IN TO CENTRO MÉDICO NACIONAL “20 DE

NOVIEMBRE ISSSTE MEXICO CITY”
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Objective: on neurosurgery functional an important issue
has been on selection of the steroetactic target for stimu-
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lation or ablations’ injuries in many neurological
problems. Our purpose of this paper is to analysis our
experience with the conventional target and reviews
our experience with the functional targets in neurosurgery
department. Material and methods: we analyzed
functional targets and some modifications that we made
in one each by functional neurosurgical section into
Neurosurgery department at Centro Medico Nacional
“20 de Noviembre” ISSSTE Mexico City. Parkinson’s
disease and severe dystonias were the diagnosis in 45
patients, in 26 patients with psychiatrist diseases as
obsessive compulsive disorders (OCD), severe aggre-
ssive disorder, anorexia and bulimia. Results: we made
modifications on the time of termocoagulation from 60
to 90 seconds in some cases developed a local edema
during the first 24 hs especially when the target was
striatum which disappear spontaneously. Amygdale
injury was decided through direct visualization method,
(to search the amygdale on its impression in the
temporal horn). That target has marked in cortical medial
group of the nuclear complex amygdaloidal. In dystonia
patients it was observed better clinical improvement
using as reference the Laitinen target besides and the
target modification through of the globes pallidus direct
visualization method on T2 weight by RM test.
Conclusions: we have observed an important variety of
the functional targets in the word medical literature. We
decided to share to you a modified table of the
functional targets that we had success tested. We hope
that could be a useful guide as another reference.
Moreover we are sharing our experience with modi-
fications targets for synchronize of the same circuits
involved on the central nervous system.

Key words: psychosurgery, functional neurosurgery,
surgery’s targets.

“Hombre soy nada humano me es ajeno”1

n la necesidad de encontrar un alivio de sínto-
mas neurológicos incapacitantes, la neuro-
cirugía funcional se ha abierto camino realizan-

do intervenciones supraselectivas ya sea de tipo

ablativa o de neuroestimulacion en el sistema nervio-

sos humano2. Estos blancos en teoría deberían

realizarse con el menor riesgo probable y que a su vez

por tratarse de un blanco miniaturizado, potenciar be-

neficio, ser un complemento o alivio de síntomas de

tipo motor como en la enfermedad de Parkinson3, o un

blanco en el sistema límbico (SL)5 para la agresividad

relacionada con enfermedad mental4-5 , o un blanco de

tipo antialgico en el diencéfalo o corteza cerebral para

el tratamiento del dolor por cáncer6 o de neuralgia7-8.

En un ritmo muy lento se ha hecho mas dedicado el

target elegido, de tal suerte que las regiones centrales

del brazo anterior de la cápsula interna han sido pre-

feridas para aliviar síntomas del trastorno obsesivo

compulsivo (TOC)9-10, la región subtálamica para me-

jorar la rigidez y bradicinesia de la enfermedad de

Parkinson11, el hipotálamo posteroventral para mejorar

el dolor de la cefalea en racimos, y algunos otros que

se encuentran en investigación como el núcleo

dorsomediano y lámina medial talámica en anore-

xia o el hipotalamo ventromedial en obesidad12-13, y

fornix o hipotálamo en la enfermedad de Alzheimer14,

así como el núcleo accumbens en trastornos obsesi-

vos, adicciones y en depresión15.

Con el desarrollo de sistema de mayor presición

estereotáctica y con la superioridad imagenológica dis-

ponible, se hace más fácil la aproximación exacta a

blancos supraselectivos. Ahora bien, existe el misterio-

so inconveniente del funcionamiento del sistema

nervioso humano, que hace impredecible el efecto clí-

nico aún bajo un blanco bien abordado en las mejores

condiciones estereotácticas, citando como ejemplo el

núcleo subtálamico conformado con subregiones fun-

cionales motoras, somatosensoriales y límbicas dentro

del mismo núcleo donde se han documentados dife-

rentes resultados por diversos autores con diferencia

del sistema de localización, por el método directo o

referenciado, basado en atlas estadísticos y no esta-

dísticos3. En el caso del núcleo accumbens existen

también identificadas dos subregiones independientes,

su cubierta (shield) o región posterior y núcleo central

o basal (core) los cuales forman el denominado ¨cir-

cuito de recompensa¨ que inicia en el lóbulo frontal y

termina el tegmento mesencefálico y que son datos de

lo más recién demostrado en estudios histológicos y

que tratan de ser replicados mediante neuroimagen

estereotáctica para su localización. Todo esto ocurre

de igual modo en todo el SL y paralímbico en la en-

fermedad psiquiátrica16.

¿Cómo elegir el mejor blanco?

Las bases teóricas de la cirugía en los trastornos
psiquiátricos por ejemplo se fundamentan en la ade-
cuada comprensión de la anatomía, fisiología, y
bioquímica implicada en el sistema límbico, y determi-
nadas áreas de la corteza cerebral. Cuando en 1936
Antonio Caetano Egas Moniz se empezaba a abrir
paso el concepto de localización funcional cerebral,
en 1937 se publica el “Circuito límbico de las emocio-
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nes¨ por Von Papez17, llamado así por su relación con
los límites del hipotálamo; también por los hallazgos
y relaciones en los cerebros infectados con rabia hu-
mana, camino que hace por la sencilla asociación de
estas estructuras interconectadas. Después Nauta18,
hace que el sistema sea cerrado con la inclusión del
fornix como zona de reentrada al diencéfalo y lo hace
llamar circuito por su circularidad de los fascículos y
vías comenzando y terminando en el diencéfalo.

Después mediante el estímulo de potenciales
generados en la corteza cerebral y el registro de
microelectrodos de giro del cíngulo en humanos nos
ha ido mostrando cambios en la respuesta a la per-
cepción de estímulos dolorosos19. A su vez la
estimulación del hipotálamo en animales que produ-
cen efectos autonómicos, endocrinos y motores
complejos, son muy difíciles de reproducir en huma-
nos, pero se han sentado las bases suficientes para
sugerir que el hipotálamo integra y coordina la
expresión conductual de los diferentes estados emo-
cionales20.

En este momento existen diversas líneas que
implican al SL con la fisiopatología de las emociones
y enfermedades psiquiátricas. Se ha demostrado que
la estimulación eléctrica de áreas específicas dentro
del SL (ejemplo cíngulo anterior) en humanos altera la
respuesta autonómica y de ansiedad21-23.

Antes la corteza orbitofrontal, vías frontotalámi-
cas y el sistema límbico habían quedado como el
blanco grueso regional. La existencia de intercone-
xiones directas e indirectas entre estas diferentes
regiones cerebrales explica el porqué de las interven-
ciones quirúrgicas dirigida hacia cualesquiera de estos
targets puede ser también efectiva en algunos diagnós-
ticos y a la inversa diferentes condiciones tales como
trastornos afectivos y de ansiedad pueden responder
a las intervenciones en uno y otro blanco. De hecho
los blancos en el circuito orbito-frontal-estriado-
talámico-límbico-frontal parecen ser funcionalmente
equivalentes y una lesión en una parte afecta directa o
indirectamente todas las vías24.

Dos de las operaciones más comúnmente prac-
ticadas en los años sesentas y setentas fueron la
tractotomía subcaudada5 (lo que podría corresponder
ahora al área del núcleo acumbens25) y la capsulotomía
anterior5 realizadas en regiones adyacentes interconec-
tadas, y esto nos hace ver que es probable que las
lesiones producidas por estas operaciones puedan
superponerse19.

Laitinen en Suecia observó que con la estimu-
lación aplicada anterior y debajo de la rodilla del
cuerpo calloso se producia un incremento de la ansie-

dad y tensión19. Por el contrario, la estimulación de la
rodilla misma disminuye o abate la ansiedad y tensión.
Estas observaciones nuevamente nos muestran que la
ansiedad puede ser efectivamente disipada o aliviada
por lesiones en el giro del cíngulo encima o delante
del cuerpo calloso21.

Se ha demostrado que la porción del giro del
cíngulo involucrado en la percepción del dolor se
localiza aproximadamente de 20 a 30 mm detrás de la
parte anterior del cíngulo, que es el blanco común en
la cingulotomía19. Por todo lo anterior, la elección del
blanco esta relacionada con el síntoma incapacitante,
en especial en la cirugía para síntomas psiquiátricos,
denominada también cirugía límbica o psicocirugía19y
cuya cualidad y valor como tratamiento reside en el
alivio o mejoría clínica de un síntoma.

En el caso de la agresividad relacionada a en-
fermedad psiquiátrica específicamente a esquizofrenia,
existen dos propuestas de blancos quirúrgicos, uno
fue en el hipotálamo posterior en un inicio propuesto
por Keiji Sano un neurocirujano de los cuerpos poli-
ciácos de Japón, y cuyo triángulo de Sano se hizo
famoso por la facilidad para ser localizado por
ventriculografía; que ha sido un blanco elegible hasta
la actualidad muy usado en especial por el profesor
Renzo Zamboni. Y un segundo blanco que incluye la
ablación en el complejo corticomedial de la amígda-
la cerebral, la supra amigdalectomía en la estria
terminalis y su combinación con la cingulotomía bila-
teral, también popularizada por el profesor Zamboni y
en la cual hemos tenido experiencia en 12 pacientes
con alta agresividad, pero para agresividades de ex-
presión diferente.

Más recién podemos citar otros blancos espe-
cíficos usados por ejemplo en distonía generalizada
hacia la región posteroventral del globo pálido toman-
do referencia: X en mm a la línea media, Y mm anterior
a la comisura posterior, y Z mm anteroposterior a la
línea, hemisferio derecho: X=20.1+/-1.6 mm,
Y=15.0+/-3.0 mm, y Z=4.3+/-1.7 mm; hemisferio iz-
quierdo: X=20.1+/-1.9 mm, Y=14.5+/-2.5 mm, y
Z=4.4+/-1.7 mm)26, que es la referencia de Massa-
chusetts Medical Society22 y que equivale a la región
interna del globo pálido interno en lámina LXVIII con
X=de 19, 20 mm, Y=4 mm anteriores a la línea medio
comisural de acuerdo a atlas electrónico versión 2.0
del año 200027 para localización de globo pálido
según Laitinen28-29 y que a su vez es ajustado geomé-
tricamente al borde lateral de la cápsula interna y al
borde de la lámina palidal medial en la secuencia T2
de imagen de resonancia magnética adquirida bajo
condiciones estereotácticas.



 97

Manuel Hernández Salazar, et al
Arch Neurocien (Mex)

Vol. 14, No. 2: 94-101; 2009

Otro blanco usado es el núcleo rojo como punto
de referencia para encontrar el núcleo subtálamico
x=12.12 ( [SD], 1.45 mm), y=2.41 (SD, 1.63 mm), y
z=2.39 (SD, 1.49 mm) relativos al punto medio
comisural. El blanco óptimo es la media de distancia
entra la posición de: 3.19 mm (SD, 1.19 mm) se
utilizo el método basado en el núcleo rojo, 3.42 mm
(SD, 1.34 mm) usando target indirecto;y 4.66 mm (SD,
1.33 mm) se utilizo el target modificado directo por
ejemplo. Esto nos indica que el núcleo rojo es una
referencia obligada para ubicar el target de la región
óptima del núcleo subtálamico, otros blancos están en
estudio para depresión como la de estimulación cró-
nica del cíngulo anterior30 y estimulación del núcleo
acumbens en la que existe la siguiente referencia de
localización bajo coordenadas estereotácticas del sec-
tor posterior o Shield y son (mm): Y = 0, Y’= 11; X =
3.7, X’  = 15.1; y Z = 2.2, Z’ = –10.218.

El método de Bertrand consiste en dividir entre
12 la longitud total de la línea comisura anterior-comi-
sura posterior (AC-PC) y tomando como cero el punto
medio comisural (PMC), así dividir todas las longitudes
en X, Y también entre 12, esto permite adaptar el
atlas referenciado tipo Schaltenbrand y Wahren en una
referencia más precisa dividiendo todas las distancias
obtenidas entre 12, similar al atlas estadístico tipo
Talairach31,32 este método es aplicable a múltiples blancos
descritos en el tratamiento de los trastornos de movi-
miento como el globo pálido, diversas regiones del
tálamo y subtálamo.

Candidatos a tratamiento

En la mayoría de países donde se práctica la
cirugía funcional para alivio de los movimientos anor-
males en protocolos de cirugía tutelada los pacientes
candidatos presentan características comunes. En si la
práctica de la psicocirugía para enfermedades mentales
esta estrictamente regulada en Europa y Estados Uni-
dos de Norteamérica. De acuerdo al acta de salud
mental en Bélgica de 1997, cada paciente considerado
para este tipo de tratamiento debe ser examinado por
tres comisiones de salud mental, quienes dan la deci-
sión final, y en otros países como Australia, Inglaterra,
y Nueva Zelanda tienen legislaciones bien controladas
por un comité de psicocirugía. El mejor ejemplo es In-
glaterra quien lo tiene bien precisado en su ley general
de salud19.

Por algunos años el tratamiento neuroquirúrgico
fue aplicado en un amplio espectro de los síntomas
refractarios en trastornos psiquiátricos, y hubo repor-
tes que uno u otro tipo de operación era efectivo para

algunos diagnósticos diferentes, tales como esquizo-
frenia, depresión, trastornos de ansiedad, síntomas
agresivos graves y trastornos de dependencia19. El
diagnóstico que estaba dispuesto a tratamiento quirúr-
gico eran los trastornos afectivos (uni o bipolar) y
trastornos de ansiedad (agorafobia con ataques de
pánico, trastornos de ansiedad generalizada (TAG)
trastornos obsesivos compulsivos (TOC) y fobia social,
excepcionalmente agresión incontrolable, por lo general
combinada con epilepsia y/o retraso mental y ciertas
formas de dolor crónico19. Esto creo un gran desórden
y fue severamente castigada esta práctica de
psicocirugía rudimentaria a pesar de su evidencia de
alivio de síntomas psiquiátricos. En el caso de la cirugía
de movimientos anormales posterior a un gran entu-
siasmo de Narabayashi y Okuma en Japón que
dedicaron sus estudios al globo pálido para tratar
síntomas de enfermedad de Parkinson33, esta cirugía
fue en descenso de nuevo por mejores fármacos
antiparkinsonicos, pero nuevamente por lo progresivo
y degenerativo de la enfermedad resurge, otra vez la
cirugía de los movimientos anormales. Ambas moda-
lidades de neurocirugía funcional son ahora más
promisorias por el campo de la neuroestimulación5.

En la actualidad uno de los parámetros utiliza-
dos con mayor frecuencia para clasificar síntomas
refractarios en pacientes psiquiátricos es el DSM IVR
y el CIE 10, sin el cual con anterioridad no podían ser
clasificados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Esta tabla referencial se basa en la experiencia
del servicio de neurocirugía funcional modificando
la localización de algunos blancos, además de pre-
sentar los más frecuentes y otros que están en
estudio. Estos blancos fueron influenciados por el pro-
fesor Zamboni de la anterior psicocirugía en Santiago
de Chile. El grupo de trabajo lo constituyeron pacien-
tes del CMN “20 de Noviembre” con previa valoración
por comités de cirugía funcional, en un periodo del
2004 al 2007, con los siguientes criterios:

Criterios de inclusión

De un gran número de publicaciones se obtie-
nen los siguientes requerimientos para tratamiento
quirúrgico en pacientes con diagnósticos psiquiátri-
cos19.
a. Que cumplan con criterios diagnósticos de acuerdo

a DSM IV para considerar diagnóstico dispuesto a
intervención quirúrgica.
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b. El trastorno debe ser crónico sin mejoría a pesar de
manejo médico.

c. Existir agotamiento razonable de combinación de
drogas y medicamentos usados para los trastornos
resistentes al tratamiento, el término “razonable y
suficiente” lo adopta de forma individual cada institu-
ción. Las razones para las fallas pueden incluir falta
de respuesta, provocando intolerancia a un trata-
miento adecuado y efectos adversos severos
suficientes para limitar el funcionamiento del
paciente.

d. Para algunos diagnósticos se requiere que el
paciente haya sido sujeto a esquemas de tratamiento
minucioso.

e. El trastorno debe ser causa sustancial de sufrimiento
e incapacidad.

f. El pronóstico sin la intervención quirúrgica es pobre.
g. El paciente (o en su caso familiares) debe dar

consentimiento informado, de preferencia expresar
el deseo de cirugía.

h. Debe ser aprobado por un comité multidisciplinario.

Criterios de exclusión:

a. Menores de 20 años por desarrollo del sistema
nervioso y mayores de 75 años por bajo impacto
en su funcionalidad.

b. Inicio de enfermedad sin manejo médico previo.
c. En fase de tratamiento sin llegar a dosis máxima y

combinaciones farmacológicas establecidas.
d. Enfermedad de base de difícil control que ponga

en riesgo la vida del paciente.
e. Trastornos hematológicos y de coagulación, que

contraindiquen evento quirúrgico.
f. Determinación por comité de cirugía funcional de

no candidato a manejo quirúrgico.

Criterios de eliminación

1. Solicitud de retiro del estudio por parte del respon-
sable legal del paciente.

2. Falta de participación en las evaluaciones previas
al procedimiento.

3. Otras condiciones médicas prequirúrgicas que impli-
quen riesgo quirúrgico inaceptable.

4. Falta de participación y abandono de las valora-
ciones de seguimiento.

Recolección y análisis de datos

La recolección de datos se realizó mediante
revisión de estudios bibliográficos de targets estereo-

tácticos funcionales, como la propuesta de puntos
estereotácticos utilizados en el CMN 20 de Noviembre,
modificada del Instituto Psiquiátrico de Santiago de
Chile por el profesor Renzo Zamboni.

RESULTADOS

Propuesta para localización de blancos
estereotácticos

(Modificada Hospital 20 de Noviembre ISSSTE)

Nomenclatura según Hassler.

DISCUSIÓN

A pesar de parámetros que pretenden ser bien
establecidos y elegir blancos muy específicos
con estereotaxia, continua una diferencia sustancial
centrada en dos corrientes complementarias; la prime-
ra es obligada y se refiere al punto medio comisural
como coordenada de cero funcional y la segunda es
la centrada en el método de visualización directa de
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Ejemplos de puntos utilizados en estereotaxia funcional; tálamo V.O.P.

(ventro-oralis pos); tálamo V.O.A. (ventro oralis ant.); tálamo V.O.I.

(ventro oralis intermedio) o VIM (corresponden a dos núcleos dife-

rentes).

Pulvinar medial (P.m.e), pulvinar lateral(Pl), putamen (put).

Cápsula interna (Cp.i.a), pálido lateral (Pl) y medial interno y externo

(P.m.i, P.m.e), subt. (región subtálamica).
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la estructura anatómica ya localizada y ajustada geo-
métricamente bajo estereotaxia y neuronavegación, o
estereotaxia con software de alto poder de reconstruc-
ción tridimensional, pero sin transformación global
estereotáctica aplicada a la tomografía. Es decir, sin
aplicar pasos de autocorreccion y autoajuste al soft-
ware sino que planeados en un buen estudio de
imagen en plano axial topográfico a cero grados de
inclinación sobre la línea bicomisural y alineados al
gantry que es la referencia universalmente aceptada
como de mayor exactitud. De esta manera es correc-
tamente correlacionado en fusión de imágenes con
secuencias T2 y contrastadas de la resonancia magné-
tica cerebral para visualización de las trayectorias
virtuales y atravesar con mayor presición estructuras
avasculares y de menor elocuencia. En la actualidad
el sistema de microrregistro es una referencia de gran
utilidad, pero no fundamental para precisar el sitio
definitivo de macro o microestimulación y respuesta
clínica.

CONCLUSIONES

Ahora existe una importante variabilidad del mé-
todo referenciado de los blancos estereotácticos
funcionales. Nuestra propuesta se plantea con el pro-
pósito de que sea enriquecida por expertos en el tema.

Trata de ser una tabla simplificada de referencia
de blancos estereotácticos en neurocirugía funcional,
para que sea analizada en cuanto a la localización de
estos blancos. Así como conocer y agregar mayor
información en su utilidad para la modulación funcio-
nal de las células nerviosas y su aplicación en el acto
operatorio neurofuncional, de igual forma en su corre-
lación con el beneficio clínico medible y sistematizado
para formar un grupo representativo para que los
resultados sean reproducibles en nuestro medio. Esto
podría contribuir a un mayor conocimiento de la men-
te humana a través de la neurocirugía funcional, en
cuanto a plasticidad, restauración, aprendizaje y
resincronización en el sistema nervioso. Hace falta mu-
cho por hacer en el campo de las neurociencias, pero
plantear las preguntas a contestar podría ser el primer
paso hacia el conocimiento.
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