CASO CIRUGIA DIRECTA CON RM NEGATIVA

Mujer diestra con 34 afios de edad que presentaba una epilepsia refractaria desde los
17 afos de edad. La paciente y sus familiares describian tres tipos de crisis. En las
crisis mas leves a las que se referia como “avisos”, tenia movimientos orales de
masticacion e hipersalivacion de aproximadamente 1-2 minutos de duracion. La
paciente no era consciente de los movimientos que realizaba. Describia un segundo
tipo de crisis a los que se referia como “ausencias”; el inicio era similar a los “avisos”,
si bien eran mas prolongadas, tenia conductas automaticas y estaba confundida
durante minutos. Los avisos y las ausencias eran diarios o semanales. Por ultimo,

tenia crisis en las que convulsionaba y que se presentaban trimestralmente.

Tuvo varias convulsiones con 10 afios de edad. Entonces se inicio tratamiento
antiepiléptico que se retiré al cabo de los 3 afios al no haber presentado mas crisis. No
obstante, a partir de los 17 afios empez0 a tener crisis como los actuales que no se
controlaron con los antiepilépticos disponibles. Debido a la severidad de su epilepsia,
habia presentado varias caidas y se encontraba deprimida. A la paciente se le habian

realizado varias RM cerebrales que fueron informadas como normales.

En nuestro programa de epilepsia realizamos una evaluacién prequirirgica completa
que mostré los siguientes datos:

1. Video-EEG prolongado: Se registraron sus crisis. Se trataban de crisis
parciales complejas con semiologia que indicaban una posible participacion de
la insula derecha (hipersalivacion, automatismos orales y distonia precoz de la
mano izquierda). ElI EEG ictal mostraba un patron extratemporal (Figura 1a). El
EEG intercritico mostraba tambifien actividad epileptiforme extratemporal
(Figura 1b).

2. Serealizé una RM cerebral de 3 Teslas con protocolo de epilepsia que fue
normal.

3. Se realizaron varios PET/RM cerebrales que mostraron un patrén “en espejo”
en la region opérculo-insular derecha. Un primer PET cerebral mostraba
hipemetabolismo perinsular derecho (Figura 2). Un segundo PET, al cabo de
las semanas mostré un patron opuesto, con hipermetabolismo en la region
cerebral que antes aparecia con un metabolismo aumentado (Figuras 3).

4. El estudio se completé con una evaluacion con electrodos profundos (Estereo-
EEG), plantedndonos en base a las evaluaciones previas y a la semiologia de

las crisis, que la regién que generaba las crisis se encontraba a nivel perinsular



derecho. Para poder acceder a la insula se emplearon diferentes trayectorias
que se muestran en la Figura 4. Con esta técnica se pudo confirmar que las
crisis procedian del opérculo frontal derecho y de la region superior y anterior

de la insula derecha (Figura 5).

En base a estos datos se hizo una reseccion selectiva sobre la region opérculo-
insular derecha (Figura 6) sin que la paciente presentara ninguna complicacion.
El analisis de la patologia mostré que la lesién que causaba la epilepsia en
esta paciente era una displasia cortical focal tipo Il. La evolucién posterior de la
paciente ha sido muy satisfactoria con una reduccién de las crisis entorno al

90%, controlandose las convulsiones.

Este caso nos muestra varios puntos muy interesantes y que son habituales cuando
evaluamos a pacientes con epilepsia focal refractaria. Primero, no se debe desestimar
la cirugia de la epilepsia en base Unicamente a los hallazgos radiol6gicos; hay
pacientes con lesiones extensas o multifocales en la RM cerebral, o en el otro
extremo, sin lesiones evidentes en la RM cerebral, que se pueden beneficiar de un
tratamiento quirargico que puede ser curativo. Segundo, en estos pacientes, la
evaluacion prequirdrgica es mas compleja y se deben de emplear técnicas de
neuroimagen mas sofisticadas. En este caso repetimos varias veces el PET cerebral,
con datos que nos ayudaron a establecer una hip6tesis sélida sobre el origen de las
crisis. Tercero, en pacientes con RM cerebral negativa (con un protocolo adecuado),
suele ser necesario, como parte de la evaluacion prequirdrgica en una segunda fase,
la implantacion de electrodos profundos. En este sentido, técnicas como la Estereo-
EEG nos permite acceder a regiones cerebrales profundas (insula, regiones
cerebrales basales o mediales) que son inaccesibles a otras técnicas como los
electrodos subdurales. Asi a pacientes que afios atrds no se podian operar y gracias a
las técnicas actuales y a la Estereo-EEG son “rescatados”, pudiendo reconsiderarse la
opcién quirargica. Por dltimo, nunca nos debemos olvidar de la importancia que tiene
un correcto analisis de la semiologia de las crisis a través de un estudio Video-EEG
correctamente supervisado; en esta paciente la semiologia de las crisis y los hallazgos
del EEG apuntaban a que la insula derecha estaba muy involucrada en el origen de

las crisis.



Figura 1 a. Al inicio de las crisis, cuando la paciente ya esté teniendo sintomas
(hipersalivacion y automatimos orales), el EEG durante esa fase inicial de varios
minutos no muestra cambios aparentes. Este hallazgo nos debe hacer pensar que la

crisis es extratem poral
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Minutos después, cuando la paciente esta confundida y presenta conductas
automaticas, se observa un claro patrén temporal derecho, si bien este es tardio e
indica que se trata de una propagacion de la crisis al l6bulo temporal derecho.
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Figura 1b. El registro EEG interictal muestra una punta periédica con un campo
eléctrico amplio que incluye electrodos temporales y extratemporales.

13 - cvecmgn Y "W
et w

A 34 e \ Y Ank
o Vi \ VY

1 e —— A A - Wiy

VO - ———_ ~ A ) N WANA Nt ¥

1 —— w, - de v n s

g\ -

R T2 Lot an O '-\\,-.'~ AN A am g A\

ALA i, : / " A ) A
4 - eminel| A ARt A i S nf ity AN ol

3 \
“A A oW\
14 - wveemgm, - " ’ VM v iy
T —— N\, 4, v - v 0 v oy *
e v A E g A "
A P A A A Y
WA W ; Y Wiy v A\ A WM
v V 3
T LAY 2 )
Ty - ———g v s " v My - PN
- Lioe \ L \ \ \ A \ \ \ A A { {

Figura 2. PET cerebral que muestra en dos cortes, como el opérculo frontal y la insula
anterior derecha tienen un metabolismo cerebral aumentado (en blanco) con respecto
a las regiones de alrededor.




Figura 3. PET cerebral que muestra en dos cortes, una imagen contraria a la anterior,
con menos metabolismo en la corteza opercular y en la insula anterior.

Figura 4. Implantacion de electrodos profundos (Estéreo-EEG). Con esta técnica se
pude acceder a regiones cerebrales de muy dificil acceso como son la insulay la
region peri-insular.




Figura 5. La Estéreo-EEG muestra un patrén ritmico que es tipo de una displasia, en
los electrodos que exploran la insula.
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Figura 6. TAC craneal post-cirugia que muestra la reseccidn tan selectiva realizada,
donde se ha resecado el opérculo frontal derecho y la region antero-superior de la
insula derecha.




