ATENEO RADIOLOGICO

Epilepsia parcial farmaco-resistente
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Se presenta el caso de un hombre de 45 afios con epilesia
parcial compleja refractaria a multiples esquemas antiepi-
1épticos, con una crisis diaria en promedio. A partir de la
clinica y videoelectroencefalograma (VEEG) sugestivos
de su origen temporal derecho se le solicita una resonan-
cia magnética (RM) de alta resoluciéon que no evidencid
alteraciones estructurales en el parénquima encefalico
(Fig. 1).

En consideracion para tratamiento quirtrgico se le indica
una tomografia por emision de positrones con 18-fluor-
deoxiglucosa (FDG-PET) del encéfalo con fusiéon con RM
que objetivé un hipometabolismo cortical temporomesial
y neocortical a nivel del polo temporal derecho (Fig. 2).
Sobre la base de estos hallazgos y con el objetivo de brin-
dar al paciente un tratamiento quirurgico curativo evitan-
do deterioros neuroldgicos o cognitivos incapacitantes se
realiza en un primer tiempo implantacion de electrodos
corticales y profundos para delimitar con mayor precision
el area epileptogena (AE) y areas funcionales elocuentes
(AFE). Con estos resultados, se decide realizar cirugia
(lobectomia temporal anterior); al dia de la fecha el pa-
ciente permanece sin secuelas neurocognitivas posquirar-
gicas y libre de crisis epilépticas.

DISCUSION

La epilepsia es una enfermedad cronica que afecta al 1%
de la poblacién mundial con una incidencia aproximada
de 70 casos cada 100 000 habitantes por afio.! Se sabe que
alrededor del 25 al 30% de estos pacientes seran refrac-
tarios al tratamiento farmacolédgico.? En la actualidad, la
alternativa terapéutica con mejor resultado en la epilepsia
parcial con crisis refractarias al tratamiento farmacologi-
co es la cirugia.’ La indicacion quirtirgica es precedida de
una exhaustiva evaluacion con el objetivo de identificar
el area del cerebro responsable del origen de las crisis epi-
1épticas (area epileptogena) y demostrar que la interven-
cion quirtirgica mejorard la calidad de vida del paciente
y no le causara deterioros neurolégicos o cognitivos in-
capacitantes.

La evaluacién prequirtrgica debe ser llevada a cabo ideal-
mente por un equipo multidisciplinario compuesto por
especialistas en neurologia, neurofisiologia, neurociru-
gia, neuropsicologia, psiquiatria, radiologia y medicina
nuclear, con la intervencion de enfermeros, técnicos en

electroencefalografia y asistentes sociales. Se inicia con
examenes no invasivos (VEEG, neuroimagenes y evalua-
cion neuropsicologica). Cuando la informacion obtenida
con estos no es suficiente para delimitar con precision las
AE y AFE que podrian verse comprometidas por la ciru-
gia debe recurrirse a técnicas invasivas como la electro-
corticografia con implantacion de electrodos subdurales
y profundos para lograr el objetivo de la cirugia, que es
realizar una reseccion efectiva de AE con minimo riesgo
de déficit neurolégico. La colocacion de los electrodos in-
tracraneales debe provenir de una clara hipétesis sobre la
potencial localizacion del AE, basada en la informacion
obtenida de la exploracién no invasiva, en la que los mé-
todos de diagndstico por imagenes encuentran su papel.

La resonancia magnética (RM) es claramente superior
por su resolucién anatomica a la tomografia computada
(TC) en la deteccion de alteraciones estructurales poten-
cialmente epileptdgenas como esclerosis temporal mesial,
alteraciones del desarrollo cortical, malformaciones vas-

FIGURA 1. Resonancia magnética del encéfalo. T2, corte coronal
a la altura de los hipocampos que no evidencia alteraciones
estructurales.
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culares, etcétera.* Sin embargo, la mayoria de los pacien-
tes con epilepsia tendran RM normales. La sensibilidad
en la deteccion de lesiones focales en las distintas series
publicadas oscila entre el 1 y el 57%; estos resultados se
atribuyen a la variabilidad del equipamiento utilizado, los
criterios de interpretacion considerados y las poblaciones
estudiadas. La especificidad informada también difiere
significativamente entre distintas series, ya que muchas
lesiones detectadas no son la causa de la epilepsia. Por
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ello resulta indispensable correlacionar estas lesiones con
los hallazgos semiologicos, electrofisiologicos y de otros
examenes para considerar una lesién como el sustrato ana-
tomico de la epilepsia.

La RM funcional (BOLD: blood oxygen level dependent)
puede detectar cambios focales en el flujo sanguineo y
niveles de oxigenacion que ocurren cuando un area del
cerebro es activada. Esta propiedad puede utilizarse para
localizar de forma no invasiva areas motoras, sensitivas

FIGURA 2. FDG-PET que muestra hipometabolismo cortical temporomesial y neocortical a nivel del polo temporal derecho. Cortes
axiales (a y b) y cortes coronales (c y d) de PET y fusion PET-RM, respectivamente.
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y sobre todo del lenguaje en la evaluacion prequirtrgica,
pudiendo potencialmente sustituir al test de Wada.® Sin
embargo, por tratarse de una medicion indirecta de la ac-
tividad cerebral debe ser utilizada con cautela.®

La FDG-PET provee un mapa metabolico del consumo
cerebral de glucosa. Por las condiciones técnicas que re-
quiere el examen puede utilizarse en el periodo interictal
con el objetivo de detectar areas focales hipometabolicas
que reflejan los trastornos funcionales de la actividad ce-
rebral del area epileptogena. La sensibilidad del método
en la epilepsia temporal oscila entre el 80 y el 90%, pe-
ro es menor en aquellos casos de origen extratemporal o
cuando la RM es normal con sensibilidades informadas
que oscilan entre el 50 y el 90%.” Una consideracion para
tener en cuenta es que el area hipometabolica generalmen-
te excede los limites del AE. La disponibilidad de nuevos
radiotrazadores como el ''C-Flumazenil promete mejorar
la sensibilidad y especificidad de la PET.?

El corregistro o fusion de las imagenes metabolicas de la
FDG-PET con el correlato anatdémico de la RM ha demos-
trado mejorar los resultados posquiriirgicos en un estudio
clinico, con un 86% de resultados favorables.’

La SPECT (tomografia computada por emision de foton
unico) es otro examen utilizado en la evaluacion prequi-
rargica. Su mayor utilidad radica en la localizacion ictal
del AE que presenta mayor perfusion que el tejido cir-
cundante. Se realiza con radiotrazadores como el *™Tc-
HMPAO o ECD que idealmente deben inyectarse por via
endovenosa dentro de los 20 segundos de comenzada la
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crisis para limitar su fijacion al AE evitando areas secun-
darias de propagacion. Estos radiotrazadores atraviesan
rapidamente la barrera hematoencefalica y quedan captu-
rados en las neuronas con mayor perfusion en el momento
de su inyeccion. La sensibilidad del SPECT ictal en condi-
ciones ideales ronda el 90% para las epilepsias de origen
temporal, aunque es menor en las extratemporales.'” La
SPECT interictal muestra hipoperfusion del AE. La sensi-
bilidad puede mejorarse realizando un estudio comparati-
vo de SPECT ictal e interictal con técnicas de sustraccion
0 comparacion estadistica.'!

En cuanto al prondstico de estos pacientes, la recurrencia
de crisis luego de la reseccion quirtirgica es variable se-
gun las series, dependiendo del area y extension de la re-
seccion, asi como de la presencia o no y caracteristicas de
la lesion en neuroimagenes.

CONCLUSION

El enfoque multidisciplinario es esencial en la evaluacion
de los pacientes con epilepsia parcial farmaco-resistente
cuando se considera la cirugia como opcion terapéutica,
para valorar la factibilidad de reseccion o desconexion del
area epileptogena (AE) evitando deterioros neurologicos
0 cognitivos incapacitantes.

Las neuroimagenes funcionales como la FDG-PET y su
corregistro con RM desempeiian un papel importante en
la evaluacion prequirtrgica de los pacientes con epilepsia
refractaria para intentar definir el AE, particularmente en
aquellos pacientes sin un sustrato anatdmico claro en RM.
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