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Valoracion prequirurgica

El objetivo de la evaluacion prequirdrgica es identificar el area de cerebro responsable del origen de las crisis y demostrar que la
intervencion quirargica puede ofrecer buenos resultados en el control de las crisis sin causar defectos neuroldgicos o cognitivos
adicionales inaceptables. Una vez referidos los candidatos a cirugia debera procederse a su evaluacion prequirdrgica, que ademas de
la historia clinica detallada incluye diferentes pruebas: electroencefalograma (EEG), video-EEG, evaluacion neuropsicologica del
lenguaje, memoria y el habla, valoracién psiquiatrica en casos seleccionados, pruebas de amobarbital sédico; estudios de
neuroimagen anatémicas y funcionales (RM, RME, PET, SPECT). La justificacion de toda esta bateria es que cada uno de los
estudios tiene valor independiente en la localizacion de la zona epileptogénica primaria (ZEP), objetivo principal de la evaluacion
prequirdrgica y condicién sine qua non para un control postquirirgico adecuado. Esta evaluacion tiene por objetivo precisar la
topografia del foco epiléptico y sus relaciones anatdmicas con las estructuras funcionales vecinas. En la actualidad, es
frecuentemente necesario recurrir a procedimientos invasivos.1,2

Aunque cada centro de cirugia de la epilepsia tiene su propio protocolo de valoracién quirirgica, en general existe el acuerdo de que
la cirugia deberia ser realizada sélo cuando la evidencia apunta hacia la existencia de un foco epileptdgeno tnico (Tabla 1).

Historia clinica. La evaluacion debe iniciarse con una detallada revisién de la historia clinica, con énfasis en la semiologia de las crisis
(Tabla 2) y su evolucion, de ser posible revision de estudios previos y/o registros hospitalarios, ej. Encontrar focos tempranos de
actividad delta o descarga epiléptica tendra valor lateralizante o focalizante. Aqui se incluye el examen fisico con estudio de campos
visuales y/o campimetria reglada. Estudios neurofisiolégicos. La evaluacion clinica y electroencefalografica de la crisis nos permite
emitir una hipotesis acerca de la localizacion del foco epiléptico o incluso puede ser suficiente en algunos casos para determinarlo de
manera segura. Es util tener registros EEG que incluyan el suefio y el despertar ya que asi es mas probable hallar actividad
epileptiforme intercritica. La duracion de un EEG estandar debe ser de 30 minutos y de un EEG con deprivacion de suefio de 1 a 2
horas.

El EEG interictal no siempre detecta zonas de descarga localizada, por lo que se debe recurrir a los EEG ictales. Los EEG ictales
proporcionan importantes pistas sobre localizacién y lateralizacion. El inicio de una crisis electroencefalografica es considerado como
uno de los signos de localizaciéon mas fiables.

En todos los casos los pacientes deben hospitalizarse para monitoreo prolongado con video-EEG que permite una correlacion clinica
electrografica ictal. Generalmente deben retirarse los anticonvulsivantes en forma cuidadosa y paulatina. El video-EEG confirma la
existencia de trazados epileptiformes en el EEG durante los episodios, salvo en las crisis parciales simples, cuyo registro puede ser
normal, o en las crisis frontales, con gran interferencia en el registro de actividad muscular y dificultad para obtener trazados con
alteracion en el EEG de superficie. La monitorizacion puede ser necesaria durante varios dias para poder registrar un niumero
suficiente de crisis (Tabla 3)3,4 Cuando el EEG de superficie no permite una buena localizacién del foco o cuando los resultados del
EEG no son concordantes con los resultados de las técnicas de neuroimagen y de las pruebas neuropsicoldgicas, el EEG intracraneal
esta indicado; este registro se realiza mediante electrodos semi-invasivos e invasivos.



Tabla 1. Evaluacion prequirirgica

La identificacidn del foco epiléptico requiers de la conjuncion de mdltiples modalidades
diagnosticas:

1. Clinica
*  Historia clinica y examen fisico neurolagico
*  Examen de campos visuales: campimetria
*  Valoracion psiguiatrica en casos seleccionados
Waloracion neuropsicologica: memoria, lenguaje
. Neurofisiolégica
EEG (interictal)
EEG (ictal)
*  Video-EEG: sin esta prusba no se puede conocer la ZEP, requiers ingreso y
disminuir/suprimir los FAEs.

LI S

« MEG
3. Neuroimagen
*  Estructural:

o RMN 1,5y 3teslas:
1 imagen tensor difusion
®  imagen por difusion
v RM espactroscopica

*  Funcional:

o RMN funcional (RMf)

o SPECT (interictalfictal)

o PET (interictal)

.

. Pruebas adicionales

*  Test de Wada-amobarbital sédico: cuando la RMfno es concluyents.

*  Monitorizacion invasiva: estimulacion con electrocorticografia, estudios con
elactrodos invasivos: foramen oval, subdurales y parénquimatosos.

* Potenciales evocados somatosensoriales

* Potenciales evocados visuales

Tabla 2. Semioclogia de la epilepsia seqln los |6bulos cerebrales

TEMPORAL FRONTAL

Amigdala / hipocampo. Frontal lateral. giro cefalico ténico contralateral y
sensacidn epigdstrica desviacién ocular; blogueo del lenguaje
ascendente; nauseas, temor,

panico, sintomas autondmicos,
sintomas experienciales como
el deja vu

Temporal posierofateral:
alucinaciones o ilusiones
auditivas; vérigo, percepciones
visuales andmalas; trastomos
del lenguaje

Gyrus cingulado. crisis de ausencias, con CPC y gestos
motores complejos; CTCG, signos autondmicos; cambios
de cardcter

Frontopolar. Drop attacks, crisis ténicas, crisis aversivas
(cabeza y ojos); crisis secundariamente generalizadas.

Orbitofrontal. CPC con automatismos motores,
alucinaciones o ilusiones olfatorias, signos autonémicos

Opercular: crisis parciales simples, con movimientos
clénicos faciales; masticacin, salivacion, deglucidn,
blequecs del lenguaje, temor, auras epigdstricas,
alucinacicnes gestatorias, signos autonémicos

Motor {lébulo central). crisis parciales simples con
movimientos clinicos; epilepsia parcial continua

PARIETAL

QCCIPITAL

Fendémenos positives o
negativos sensitivas, dolor,
entumecimiento, sensacidén de
descargas eléctricas,
parestesias; deseos de
maverse, palinopsia

Fendmenas visuales simples o complejos, visualizacion
de chispas, flashes, fosfencs; escotoma, hemianopsia,
amaurosis, ilusicnes visuales, sensacidn de oscilacion,
contraversiones cldnicas o tbnicas de cabeza y ojos
sacudidas palpebrales; cierre palpebral forzado




Tabla 3. Estudios Neur ogicos

Tipo de estudio Comentario

EEGs de superficie: Sensibilidad 40%, especificidad
EEG interictal 95%; un EEG nomal no excluye
epilepsia v un EEG anormal no
EEG loal y video-EEG lotal implica epilepsia forzosamente

EEGs invasives:

Semi-invasivos: foramen oval, esfencidales, Se pueden realizar registros

subdural
prokongados.

Invasivos profundos: guiados por estercataxia
Detecta dreas coricales normales

Electrocorticografla intracperatoria que deberan preservarse,

Holter-EEG Rendimiento diagnéstico del 47%

Magnetoencefalografia Delimita la ZEP vy el lenguaje

Los electrodos semi-invasivos (electrodos del foramen oval y los esfenoidales) recogen la actividad de la regién mesial temporal
pueden dejarse fijos por varias semanas sin efectos adversos. Son particularmente Utiles cuando existe sospecha de crisis originadas
en la amigdala o el hipocampo. Su implantacién bilateral esta indicada en epilepsias temporales o en epilepsias extratemporales,
como electrodos “centinela.”

Los electrodos invasivos pueden ser de dos tipos: superficiales o subdurales y profundos. Los electrodos subdurales son Uutiles para
planificar una reseccion efectiva y segura en pacientes con una region epileptégena cercana a la corteza funcional. Estos electrodos
son implantados bajo observacion directa mediante una craniotomia (mantas de electrodos) o mediante trépanos (tiras de electrodos).
La estimulacion eléctrica permite realizar un mapeo cortical funcional y localizar las relaciones entre el foco y las diversas estructuras
vecinas. En este sentido, el registro con electrodos subdurales intracraneales es la prueba gold standard dentro de los estudios
neurofisiolégicos 5,6 (Figura 1).

Los electrodos invasivos profundos se colocan mediante RM o TC con técnicas guiadas por estereotaxia y pueden ser implantados en
el parénquima cerebral para registrar con precision regiones cerebrales especificas alejadas de la superficie del cerebro, pero son
menos Utiles para explorar areas extensas.

A todos estos electrodos intracraneales se puede asociar un registro de video al registro electrofisioldgico, con el fin de estudiar las
correlaciones electroclinicas durante las crisis. El registro dura el tiempo necesario para captar varias crisis espontaneas.

Evaluacion prequirurgica de candidatos a cirugia de epilepsia mediante video-EEG.

Las razones que hacen que la monitorizacion prolongada video-EEG sea clave en la evaluacion prequirtrgica son las siguientes:

1. Confirmacion del diagndstico de epilepsia frente a otros trastornos paroxisticos distintos a esta enfermedad, basico en todo
paciente que se evallue como candidato a cirugia de epilepsia.

2. Localizar (junto con otras pruebas) la zona epileptégena. Para ello, resulta esencial determinar el area de inicio de las crisis y
probablemente el area de propagacion inicial. Es especialmente importante en el caso de pacientes con patologia dual o sin lesion en
resonancia magnética. El nimero de crisis necesarias para localizar se ha de evaluar segun el conjunto de datos.3

3. Realizacion de procedimientos de neuroimagen. En los centros en los que se realiza SPECT critico se ha de monitorizar al paciente
para asegurar que la inyeccién del radiofarmaco se produce dentro de las crisis y para cuantificar el tiempo transcurrido desde el inicio
eléctrico hasta la inyeccion.7

4. Realizacion de registros con electrodos invasivos (subdurales o profundos) o semiinvasivos (electrodos de foramen oval o
epidurales). Se utilizaran en las siguientes situaciones.s

* Cuando la evaluacién anterior no ha permitido localizar la region epileptégena, pero existe una hipétesis firme (derivada del
resultado de las diferentes exploraciones complementarias) sobre su posible localizacion.

» Cuando existan discrepancias entre las diversas pruebas realizadas, que sefialan a varias zonas como la responsable de la
generacion de las crisis.

» Cuando exista riesgo de reseccion de areas elocuentes y sea necesario realizar un mapeo cortical.

La Magnetoencefalografia mide de forma directa la actividad cerebral mediante el andlisis de los campos magnéticos evocados por
las neuronas. Actualmente se acepta su indicacién clinica en la evaluacion prequirtrgica para la delimitacion del area epileptégena y
la lateralizacion del lenguaje (se plantea como alternativa no invasiva del test de Wada).9



Figura 1. Colocacién de Manta de Electrodos Subdurales. A) Craneotomia que permite visualizar la convexidad frontal de un paciente a quien se le ha
implantado una manta subdural de 64 electrodos; B) Proceso de cierre de la duramadre que permite visualizar, por una parte, la manta subyacente, y por otra,
los cables que quedaran exteriorizados; C) Cierre hermético de la duramadre para evitar fistula de LCR; D) Colocacién de colgajo dseo y visualizacion de los
cables que se conectaran al aparato de registro electroencefalografico; E) Cierre de piel y fin de la cirugia: obsérvense la amplia incisién y los cables ya
tunelizados en el cuero cabelludo.

Estudio neuropsicolégico. La bateria de pruebas de evaluacién neuropsicolégica es Util para diferenciar entre disfuncién focal o
global. Debera llevarse a cabo una extensa evaluacién neuropsicolégica con objeto de determinar alteraciones en las funciones
cognitivas incluyendo inteligencia, memoria visuo-espacial y funciones especificas de areas cerebrales relevantes en el caso
especifico del paciente. Frecuentemente existe una correlacion entre las areas de disfuncion cognitiva y el foco epileptogénico. Los
pacientes con un foco activo izquierdo tienden a tener menor puntuacién en las evaluaciones verbales, en tanto que los pacientes con
un foco temporal derecho en las evaluaciones visuo-espaciales. Sin embargo, la adecuada determinaciéon de una linea basal
neuropsicoldgica en cada paciente es invaluable, ya que toda evaluacion subsecuente dependera de su documentacion inicial. Las
evaluaciones psiquiatricas y psicosociales deberan establecer el estado mental y emocional del paciente, su motivacion y
comprensién de la cirugia propuesta, el apoyo familiar o las necesidades de sicoterapia o medicacion psicotrépica asi como las



expectativas que de la cirugia se ha formado el paciente.10

Prueba de Amytal o Test de Wada. Consiste en la inyeccion intracarotidea de amobarbital para identificar el hemisferio dominante del
lenguaje, la lateralidad de la funcién de la memoria y la presencia de disfuncion hemisférica. En pacientes con discrepancia
significativa entre las funciones de memoria de los dos hemisferios, la zona epileptégena es mas probable que esté en el hemisferio
que presenta deterioro en la funcion de memoria. Esta indicada en pacientes en los que la resonancia magnética funcional de
lenguaje ha mostrado bilateralidad o quiere confirmarse que se han transferido funciones entre hemisferios. Sin embargo, la falta de
estandarizacion de este test limita su uso. Por otra parte, el test se puede realizar con otros farmacos como pentobarbital, etomidato y
propofol.11 Estudios de neuroimagen. Las técnicas de neuroimagen permiten por un lado la identificaciéon de anormalidades focales
que ayudan en la localizacién de la zona epileptogénica y por otro, la identificacion de las relaciones anatémicas del blanco quirtrgico
y la corteza funcionalmente elocuente.

1. Resonancia magnética (RM): Entre las modalidades de imagenologia anatémica, la RM ha desplazado a la Tomografia
Computada (TC), debido a su gran resolucién para determinar la anatomia normal y patolégica cerebral. La esclerosis de las
estructurales mesiales del 16bulo temporal es el hallazgo patolégico mas comun de las crisis parciales complejas refractarias al
tratamiento médico. Se refleja en la RM como un area de atrofia en T1 o un incremento en la sefial de T2 o FLAIR de las estructuras
anteriormente mencionadas. La sensibilidad de la RM es mayor del 90 % en estos casos. En casos de epilepsia del I6bulo temporal la
presencia de atrofia en la region del hipocampo en la RM preoperatoria augura un mejor pronéstico del tratamiento quirtrgico. La
sensibilidad de la RM es cercana al 100% en la deteccion de lesiones tumorales, malformaciones arteriovenosas, anormalidades
mayores de migracion celular, heterotopias y hamartomas, encefalomalacia y gliosis. Aunque las imagenes axiales en T2 con
secciones de 5 mm e intervalo de 2,5 mm pueden detectar la mayoria de lesiones ocupativas, se requiere de cortes coronales
orientados perpendicularmente al eje del l6bulo temporal para una precisa identificacion de la anatomia de las estructuras mediales
de dicho I6bulo. Se ha demostrado que la probabilidad de encontrar lesiones en la neuroimagen de un paciente epiléptico aumentan
cuando las imagenes son valoradas por un radidlogo experto y cuando son adquiridas segun un protocolo especifico de epilepsia
(Tablas 4-6) (Figuras 2y 3).12

2. Resonancia magnética espectroscopica (RME): La RME analiza compuestos quimicos. Los metabolitos mas estudiados en el
cerebro para la evaluacion de sujetos con epilepsia parcial son N-acetil aspartato (NAA), colina, creatina, fosfocreatina y lactato. NAA
se encuentra en neuronas, y colina y creatina se encuentran predominantemente en células gliales. Se puede anticipar un
decremento relativo de NAA en condiciones patoldgicas que cursan con pérdida neuronal y un incremento de colina y creatina en
zonas de gliosis.13

3. Resonancia magnética funcional (RMF): Analiza el flujo sanguineo cerebral midiendo la diferencia entre la oxihemoglobina y la
deoxiemoglobina venosa (el nivel de oxigeno independiente en sangre). Es una medida indirecta de la funcion cerebral, por lo que su
adquisicion y el posprocesado se pueden ver alterados por factores externos. Como en cualquier prueba funcional, en primer lugar
hay que establecer qué area cerebral queremos activar y qué paradigma la activara mejor (Ej.: para activar el area motora se pedira
que el paciente golpee los dedos entre si, y para valorar la lateralizacion del lenguaje el paradigma mas usado es el de la generacion
de palabras, pidiendo al paciente que piense y vocalice palabras que comiencen por una letra determinada). Se utiliza para delimitar
las areas elocuentes proximas a la zona que se va a resecar y recientemente se valora su papel en la delimitacién del foco epiléptico.
Se considera que el riesgo de secuelas tras la intervencion sera alto si el drea activada se encuentra a una distancia de entre 5y 10
mm de la lesion.14

4. Iman de alto campo magnético (3 Teslas): El aumento del campo magnético tiene como efectos fundamentales el incremento de
la relacion sefial-ruido de forma lineal, el contraste en T2, la susceptibilidad magnética y el desplazamiento quimico. Por otro lado,
disminuye ligeramente el contraste en T1. La mayor diferencia con los imanes convencionales es el aumento de la sensibilidad de los
estudios funcionales (espectroscopia, difusion, perfusién y activacion). En los estudios estructurales, el aumento de la calidad de las
imagenes en T2 mejora, sobre todo, la visualizacién de la estructura interna del hipocampo y la deteccion de posibles areas de
displasia cortical (Figura 4).13

Tabla 4. Esclerosis temporal mesial: signos en la RM

Criterios principales

= Atrofia vy disminucidn de sefal en el hipocampo en secuencia T1

«  Aumento de sefial en el hipocampo en secuencias T2 y FLAIR
Criterios secundarios

* Alteracion en la estructura interna del hipocampo

+ Diatacién del asta temporal homolateral

+ Atrofia del fornix y cuerpo mamilar homolateral

+ Atrofia del bbulo temporal homolateral

= Pérdida de definicidn entre sustancia gris v blanca del Kbbulo temporal

* Aumento de sefalen FLAIR y T2

* Engrosamiento cortical o alteracion giral con técnica 3D -T1
* Des-diferenciacién entre sustancia blanca y gris

* Lesiones sutiles detectadas mediante bobina de superfice yio iman de 3T




Tabla 6. Protocolo de RM para epilepsia ™

1. Localizador sagital con secuencia basica
2. Axial DP/T2 del craneo con grosor de corte de 5 mm

3. Coronal DP/TZ del craneo orientado perpendicular al kébulo temporal con cortes de
3 mm de grosor

4. FLAIR del craneo crientado perpendiculamente al 1ébulo temporal con cortes de
3 mm.

5. Coronal (y axial) 30-T1 de todo el crdneo con grosor de corte de 1-1,5 mm y voxel
isotdpico.

6. Cortes axiales EPLGE en la direccidon del hipocampo, de todo el craneo, con § mm
de espesory 1 mm de grosor.

7. Si la sospecha es una epilepsia extratemporal, conviene afiadir cotes axiales con
técnica FLAIR y datos similares a la adquision coronal mas cortes axiales en T2

* Recomandada por la guia aficial dal grupo de trabaio de la Saciedad Espafiola de Naurologia.

Tabla 7. Criterios de exclusion a cirugia en padentes con epilepsia farmacomesistente

Alguna contraindicacion médica absoluta para la cirugia (grave riesgo operatorio, didlesis
hemarragica).

Enfermedad mental que pueda agravarse con la intervencion.
Foco epileptogeno en zona cerebral con alto riesgo de efectos adversos.

Epilepsia secundaria a una enfermedad metabdlica o degenerativa u otra enfermedad mayor
evolutiva del sistema nervioso central.

Pocas probabilidades de mejora de la calidad de vida por cualguier mativo (grave deterioro,
enfermedad mental, etc.)

] i we ,
Figura 2. Esclerosis Mesial. Imdgenes coronales en secuencia TIIR
que muestra pérdida de la arquitectura interior del hipocampo dere-  que muestra hiperintensidad y atrofia del hipocam
cho, con aplanamiento de la cabeza de éste y atrofia. Agrandamiento

del asta temporal homolateral.




Figura 4. Displasia Cortical. En la secuencia T1IR se aprecia un en-
grosamiento cortical en regidn parietal izquierda, con aumento de
sefial en la secuencia FLAIR y mala diferenciacién entre sustancia
blancay gris.

' : : — — _ _ Figura 6. SPECT Inter Ictal. Imagen ictal del mismo paciente de
Figura 5. SPECT inter ictal. Paciente con crisis parma_les complejas |5 figura 4 en |a que se ha fusionado la RMN con una secuencia del
de origen temporal derecho. Obsérvese la hipoperfusion que afecta  cppiy

el lébulo temporal dereche.

5. Modalidades fisiologicas de imagenologia: La Tomografia por Emision de Positrones (PET) y tomografia computada por emision
de fotdn unico (SPECT) son técnicas de imagenologia fisioldgica utilizadas en varios centros de epilepsia para el estudio de los
pacientes. PET y SPECT se llevan a cabo como estudios interictales e ictales respectivamente en la evaluacién preoperatoria (15).

* PET: Se utiliza para evaluar la tasa metabdlica cerebral. El agente emisor de positrones mas frecuentemente utilizado en el estudio
de la epilepsia es el FDG (2-deoxi- 2(18F) fluoro-D-glucosa). El PET ictal demuestra zonas de hipermetabolismo (por lo tanto no suele
hacerse PET octal de glucosa ya que la captacion cerebral es muy lenta), y el interictal demuestra zonas de hipometabolismo, zonas
que suelen ser mayores que la zona epileptogénica.

En la epilepsia del I6bulo temporal el PET puede revelar areas de hipometabolismo interictal en el 85.5% de los casos. El
metabolismo asimétrico de glucosa revelado con PET se correlaciona con las medidas cognitivas en pacientes con epilepsia unilateral
del I6bulo temporal medial.

En epilepsia temporal medial los cambios en los receptores benzodiacepinicos pueden reflejar pérdida neuronal y sinaptica especifica
de la zona epileptogénica. El PET puede ser superior al TC y RM en la localizacién de areas focales de displasia cortical y de otras
alteraciones estructurales correspondientes a localizaciones electroencefalograficas de superficie de regiones epileptégenas. Sin
embargo, la utilizacion actual en la RM de alto campo de secuencias especiales, como el FLAIR o imagen 3-D, esta facilitando la
visualizacion de anomalias estructurales con mayor fiabilidad.

* SPECT. Detecta areas de flujo sanguineo anormal. El SPECT ictal detecta zonas de hiperperfusiéon en el foco epileptégeno, y el
interictal detecta zonas de hipoperfusion en el mismo. EI SPECT ictal muestra un area de hiperperfusion que puede también ser
mayor que la zona epileptogénica. El SPECT ictal es superior al interictal en cuanto a la localizacion del foco. EI SPECT interictal
detecta el foco correctamente en el 48% de los casos, siendo la deteccion incorrecta en el 10% y no concluyente en el 42%. El
SPECT postictal detecta el foco correctamente en el 71% de los casos y el ictal en el 97%. Los resultados en nifios parecen ser
similares a los obtenidos en adultos (Figura 5).

Tanto el SPECT como el PET tienen alta sensibilidad y moderada especificidad para el diagndstico de la epilepsia del I6bulo temporal,
pero baja sensibilidad y alta especificidad en el diagndstico de la epilepsia extratemporal. Ambas pruebas tienen baja resolucion
espacial por lo que es necesario fusionarlas con imagenes de RM o TC (Figura 6).

El andlisis congruente de todos los estudios anteriores puede definir con precision un foco epileptogénico Unico, en cuyo caso se
podra proceder a la cirugia. En otros casos se demuestran zonas de inicio multiple o independiente, por lo que los pacientes no seran
candidatos a cirugia. En un tercer grupo de pacientes no ha sido posible determinar el sitio de inicio, existe discrepancia entre una
lesién aparente y el foco de maxima actividad ictal o bien se ha demostrado un area de inicio dentro de tejido elocuente, por lo que
debera procederse a la evaluacion invasiva (Tabla 7).

Recomendaciones



Todas las recomendaciones descritas en este capitulo se basan en estudios de series de casos u opiniones de expertos (nivel de
certeza V).
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