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CIRUGIA EN DOS TIEMPOS EN EPILEPSIA REFRACTRIA.
UTILIDAD DE LOS ELECTRODOS INTRACRANEANOS CRONICOS
EXPERIENCIA EN POBLACION PEDIATRICA Y ADULTA!
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RESUMEN

Objetivo. Comunicar la utilidad de la cirugia en dos tiempos con implante de electrodos
intracraneales para definir el area epileptogénica primaria.

Métodos. Se analizaron las historias clinicas de 41 pacientes, 28 ninos y 13 adultos,
estudiados mediante el implante de electrodos intracraneanos con el objetivo de
determinar el area epileptogénica primaria (AEP) cuando no fue posible identificarla por
estudios no invasivos. Se realizaron cirugias resectivas/desconexion y se analizo
evolucion con la Escala de Engel.

Resultados. Poblacion pediatrica: se definié lateralidad y el area epileptogénica primaria
(AEP) en 26 de 28 casos. El estimulo cortical permitié localizar el area motora en 4
pacientes. En 2 pacientes no pudo definirse lateralidad ni AEP. Poblaciéon adulta: en 12
de 13 pacientes pudo establecerse lateralidad y localizacion del AEP; en un paciente no
se logro. A pesar de la dificultad de localizar el AEP en el 14% de los ninos y 16 % de los
adultos esta metodologia permitié tratar quirtiirgicamente ambas poblaciones con una
evolucion en Engel I y II del 84% y 72% respectivamente. El seguimiento promedio fue en
la poblaciéon pediatrica de 6 anos y en la poblacién adulta de 6 anos y 8 meses.
Conclusion. La cirugia en dos tiempos con implante de electrodos intracraneanos es
muy ttil para el diagnéstico y tratamiento de epilepsias refractarias complejas enlas que
la imagen, clinica y videoEEG son incongruentes.
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INTRODUCCION

En alrededor del 20% de los pacientes que
padecen epilepsia refractaria no se logra la con-
gruencia necesaria entre la clinica, la neurorra-
diologia y los estudios neurofisiolégicos no invasi-
vos como para plantear su tratamiento quirtargi-
co. Es en éstos donde el implante de electrodos
intracraneanos (EI) (Fig. 1) puede ayudar a loca-
lizar el area epileptogénica primaria (AEP) y de
esta forma dar sustento a la indicacion de la
cirugia apropiada para cada caso.

MATERIAL Y METODOS

Fueron estudiados con esta metodologia 41
pacientes.
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Fig. 1. Grillas subdurales pre y postlesional e implante de
electrodos profundos temporales.
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Poblacién pediatrica: incluye 28 de los 41
pacientes implantados. De ellos 14 de sexo mas-
culino y 14 de sexo femenino. La edad media fue
¢z 14 anosy 4 meses (rango: 7-19 anos). Eltiempo
medio de evolucion de epilepsia fue de 6 afios y 6
meses (rango: 6 meses-14 anos).

Poblacion adulta: abarca 13 pacientes: 8 varo-
nes y 5 mujeres. La edad media fue de 28 anos (
rango: 21-48 anos). El tiempo medio de evolucion
de epilepsia fue de 19,5 anos.

Se realizo TAC de cerebro, IRM y videoteleme-
tria en el 100% de los casos. Todos fueron implan-
tados mediante colocacion de grillas y/o tiras
subdurales/epidurales (Figs. 2 y 3) de 4 hasta 32
contactos segun la extension del area a estudiar.

Fig. 2. Colocacion de grilla subdural.

Fig. 3. Se observa la salida de los cables de electrodos
por orificios de craneotomia.
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Fig. 4. Electrodo profundo colocado con técnica de Spencer.

Se utilizo un “tapon de registro epidural”® (PEG)
en un caso como complemento de los anteriores.
La colocacion de electrodos profundos de 6/8
contactos se realizo por abordaje ortogonal o por
via occipital (técnica de Spencer)! (Fig. 4) utilizan-
dose en epilepsia temporomesial. Todos fueron
estudiados mediante videotelemetria postimplan-
te, registrandose como minimo de 3a 5 crisis. Para
determinar lateralidad en las epilepsias del lobulo
temporal se requirio que no menos del 80% de las
crisis comenzara en uno de los lados. Para favore-
cer la aparicion de las crisis convulsivas se redujo
la medicacion anticomicial en forma paulatina
desde 2 semanas previas al procedimiento.

El test de Wada? fue realizado en 7/13 adultos
y en 8/28 ninos. Se utilizo la escala de Engel® para
evaluar los resultados postquirargicos (Tabla 1).
No se valoraron resultados con esta escala cuando
el seguimiento fue menor de 1 ano. El seguimiento
promedio fue de 6 afios en la poblacion pediatrica
y de 6 anos y 8 meses en la poblacion adulta.

PROCEDIMIENTOS
Poblacion pediatrica

Clinica. Las manifestaciones epilépticas predo-
minantes fueron: crisis parciales complejas tempo-
rales en 8, ausencias 4, automatismos orofaciales 1,
automatismos manuales 1, crisis parciales comple-
jas frontales 11, tonicocervical asimétrica 1, hipoto-
nia 1, crisis sensorial 1, crisis parciales motoras 2,
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Tabla 1. Clasificacién de Engel para determinar evolucion de la epilepsia

Clase I. Libre de convulsiones discapacitantes.

Clase II. Raras convulsiones discapacitantes.
B. Raras convulsiones discapacitantes.

D. Solamente convulsiones nocturnas.

Clase III. Mejoria que vale la pena.
A. Significativa reduccion de las convulsiones.

seguimiento, pero no menos de 2 anos.

Clase IV. Mejoria no significativa.
A. Cambio no apreciable.

A. Completamente libre de convulsiones desde la cirugia.

B. Soélo epilepsia parcial simple no discapacitante desde la cirugia.

C. Algunas convulsiones discapacitantes pero libre de crisis por al menos 2 anos.
D. Convulsiones generalizadas so6lo con la suspension de la medicacion.

A. Inicialmente libre de convulsiones discapacitantes pero tiene raras convulsiones ahora.

C. Mas que raras convulsiones discapacitantes desde la cirugia.

B. Prolongado intervalo libre de convulsiones en cantidad mayor que la mitad del periodo de

B. Empeoramiento de las convulsiones. (Se excluyen crisis postquirtirgicas y de las primeras semanas).

estrechamiento del campo visual 1, hemianopsia
transitoria 1, epilepsia estimulo sensible 1. Algunos
padecieron mas de un tipo de las crisis descriptas.

Tipos de electrodos intracraneanos utiliza-
dos: fueron estudiados mediante implante de
electrodos profundos 7 casos (con epilepsia tem-
poral). Delos 21 restantes: 4 fueron epidurales, 16
subdurales y 1 “tapon epidural” (PEG)*.

Procedimientos quirirgicos: el segundo tiem-
po se implementoé en 26/28 ninos. Se efectuo corti-
cectomia frontal en 4, en 2 de éstos asociado a
lobectomia anterior temporal estandar (LATS) y en
otro a transeccion subpial multiple (TSM)®6. LATS
en 8, lesionectomia en 8 (asociada en 3 casos aTSM),
TSM puras en 2, lobectomia occipital 1, amigdalo-
hipocampectomia selectiva con reseccion de parahi-
pocampo 1, hemisferectomia funcional 1, hemisfe-
rotomia 1. La electrocorticografia intra operatoria
(ECoG intraoperatoria) se us6 en 24 de 26 pacientes.
Potenciales evocados somatosensitivos (PESS) en 1
caso, potencial evocado motor en 1 caso. Se reope-
raron 5 pacientes, 3 de ellos para ampliacion de la
LATS que se les habia electuado.

Anatomia patoldgica: displasia cortical 778,
esclerosis mesial temporal (EMT) 5, encefalitis de
Rasmussen 1, esclerosis tuberosa 1, ganglioglio-
ma 1, gliosis 5, hamartoma 1, oligodendroglioma
1, sin patologia 4.

Poblacion adulta

Clinica: las manifestaciones criticas predomi-

nantes fueron: crisis parciales complejas con ge-
neralizacion secundaria 6, crisis complejas con
predominio motor 4, crisis tonicocervical asime-
trica 2, crisis parciales motoras/sensitivas con
generalizacion secundaria 1.

Tipos de electrodos intracraneanos utiliza-
dos: fueron implantados con electrodos profun-
dos en 6 casos (temporales) y en 7 casos con
electrodos subdurales en las epilepsias extratem-
porales. En 2 de estos casos se combinaron elec-
trodos profundos con subdurales (Fig 5).

Fig. 5. Lesion por hipoxia neonatal. El area epileptogéni-
ca primaria se ubico en el l6bulo temporal !
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Procedimientos quirargicos: el segundo tiem-
po se implement6 en 12 de 13 casos. En 5 se
efectudé lobectomia temporal anterior estandar
(asociada a transeccion subpial maualtiple) en 1,
corticectomia temporal con reseccion de cabeza
de hipocampo y area entorrinal en 1, lesionecto-
mia frontal 1, lobectomia frontal en 1, corticecto-
mia frontal en 2, corticectomia asociada a lobec-
tomia temporal en 1, corticectomia parietooccipi-
tal 1. No hubo reoperaciones.

Anatomia patoldgica: esclerosis mesial tem-
poral 5, astrogliosis reactiva 2 (1 secundaria a
tumor operado previamente), quiste porencefalico
1, no lesional 2, displasia cortical 2.

RESULTADOS

Poblaciéon pediatrica
La media de seguimiento fue de 6 anos (rango
13 meses -14 anos).

Utilidad del implante de electrodos créni-
cos. Se definio lateralidad y localizacion del area
epileptogénica primaria (AEP) en 26 casos. Los
electrodos subdurales utilizados para hacer esti-
mulo cortical permitieron localizar el area motora
en 4 casos (Fig. 6).

Fig. 6. Visla de grilla subdural en TAC.
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En 2 pacientes no se llevé a cabo el segundo
tiempo quirurgico porque no se pudo definir el
AEP.

El area epileptogénica primaria asentaba en el
lébulo temporal en 11, frontal en 7, parietal en 2,
occipital en 1, frontoparietal en 3, frontotemporal
en 2 y era difusa (hemisférica) en 2.

Poblaci6én adulta
La media de seguimiento fue de 6 anos y 8
meses (rango 2 anos - 14 anos).

Utilidad del implante de electrodos créni-
cos. Se determino lateralidad y 16bulo (AEP) en 12
de 13 pacientes. En 1 paciente no se llevo a cabo
el segundo tiempo por no definirse lateralidad.
Era una epilepsia bitemporal en la que se registra-
ron 13 eventos, 7 con foco mesial derecho y 6
mesial izquierdo. Sin clasificar por seguimiento
menor de 1 ano: 1 paciente con epilepsia tempo-
ral, con EMT en el que se realizo una LATS.

El area epileptogénica primaria asentaba en el
I6bulo frontal en 4, en el temporal en 7 y parieto-
occipital en 1.

Complicaciones

Poblacion pediatrica: 1/26 casos (3,8%). He-
matoma subdural en un paciente implantado con
electrodos subdurales.

Poblaciéon adulta: 1 afasia transitoria, 1 he-
matoma postcolocacion de grilla subdural, 1 sin-
drome de Gerstmann.

DISCUSION

La utilizacion de electrodos intracraneanos
parala seleccion de candidatos para cirugia de la
epilepsia es un método universalmente aceptado
paradeterminar lateralidad, localizacion del AEP,
su relacion con areas elocuentes y propagacion
de la descarga. Observamos que en la poblacion
pediatrica, con un seguimiento promedio de 6
anos, tenemos 22 /26 ninos operados en clase Iy
11 de Engel, o sea un resultado altamente satis-
factorio teniendo en cuenta la gran dificultad que
hay en esta poblacion para establecer el AEP. En
los 2 pacientes en los que no fue posible determi-
nar el AEP, se decidi0 realizar procedimientos
paliativos (1 callosotomiay 1 estimulador vagal)®
(Tabla 2).

La evolucion en la poblacion adulta con un
seguimiento semejante (6 anos y 8 meses) nos
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Tabla 2. Evolucién poblaciéon pediatrica

Clase I A: 13/26 (50%)
Clase I B: 3/26 (11,5%)
Clase II A: 3/26 (11,5%]
Clase II B: 1/26 (3,8%)
Clase II C: 2/26 (7,7 %)
Clase IIIA: 1/26 (3.8%)
Clase IV B: 3/26 (11,5 %)
Seguimiento promedio : 6 anos.

22/26 (84%) tratados en clase 1 y I de Engel.

muestra que 8/11 pacientes estan en Clase [ y I
de Engel. Un caso no fue clasificado por segui-
miento menor de 1 afio. En 1 caso en el que no se
definio lateralidad se decidi6é el implante de un
estimulador vagal. Esto implica que un 84% de los
ninos y un 72% de los adultos tuvieron muy buena
o buena respuesta a la modalidad terapéutica
(Tabla 3).

Debemos recordar que el tratamiento tardio de
los epilépticos refractarios implica con frecuencia
severos deterioros en la esfera cognitiva, conduc-
tualy social. Asimismo deben tenerse presentes los
efectos adversos de la medicacion, a lo que debe
agregarse el alto indice de accidentes y de muerte
subita que padece esta poblaciéon. Por ese motivo,
frente al diagnéstico de refractariedad, los pacien-
tes deben estudiarse con la intencion de poder
ofrecerles el tratamiento quirargico de la enferme-
dad que padecen. A eso apunta el implante de los
diferentes tipos de electrodos intracraneanos. Debe
tratarse a estos pacientes precozmente.

La electrocorticografia intraoperatoria (ECoG
intraoperatoria)'?-!! es fundamental en las epilep-
sias extratemporales permitiendo no s6lo localizar
y delimitar el area epileptogénica primaria ( AEP)
sino también qué extension del tejido circundante

Tabla 3 - Evolucion poblaciéon adulta

Clase I A: 5/11 (45,0%)
Clase I B: 2/11 (18,0%)
Clase II A: 1/11 (9,0%)
Clase 11IA: 1/11 (9,0%)
Clase IV B: 2/11 (18,0 %)
Seguimiento promedio : 6 afnos. y 8 meses.
8/11 (72%) tratados en clase 1 y Il de Engel.
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a la misma se debe resecar para el control de las
crisis convulsivas'?.

Cuando el AEP tiene un sustrato lesional (epi-
lepsia sintomatica) la reseccion del AEP se deno-
mina lesionectomia y la EcoG nos lleva a efectuar
las diversas variantes de lesionectomias amplia-
das descriptas.

Cuando el AEP se superpone o involucra areas
elocuentes (motoras o de la palabra) la transec-
cion subpial multiple (TSM) es la técnica de elec-
cion con la que debe contar el neurocirujano
avezado que pretenda solucionar esta circunstan-
cia tan compleja. Fue usada como tnico procedi-
miento en los 2 casos pediatricos (Clase IB y IIC)
que confirman la utilidad de esta técnica tal como
lo propuso Morrell en la década del 80.

La TSM es bien tolerada y los déficit neurologi-
cos que eventualmente pueden producirse son
transitorios. Los potenciales evocados somato-
sensitivos (PESS) fueron utilizados para localizar
con precision el area central.

En esta serie de pacientes con epilepsias re-
fractarias complejas se pudo observar que los
resultados fueron igualmente buenos tanto en
ninos como en adultos.

Si se comparan epilepsias temporales en ninos
y adultos surge que en ambas poblaciones hubo
excelentes resultados. En las epilepsias tempora-
les la esclerosis mesial temporal (EMT) fue la
patologia predominante en la poblacion adulta.

La experiencia en la epilepsia extratemporal
mostré que en la poblaciéon pediatrica 13 de 26
pacientes {50%) se encuentran en clase 1 y II, de
éstos 4 fueron epilepsias frontales secundarias a
displasias corticales. Fueron tratadas con distin-
tas variantes de lesionectomia. En adultos 3 de 4
epilepsias frontales se encuentran en Clase [ y II
de Engel lo que rebate el antiguo concepto de que
la epilepsia frontal del adulto es de mal pronéstico
quirargico. La mencionada “revolucion de la ima-
gen” que transformo en diagnostico prequirargico
la extensa gama de patologias asociadas a malfor-
maciones del desarrollo cortical (patologias alta-
mente epileptogénicas) se vio beneficiada con el
advenimiento de la neuronavegacion que permite
localizar con precision pequenas lesiones cortico-
subcorticales y guia su adecuada reseccion.

CONCLUSIONES

La cirugia en 2 tiempos con colocacion de
electrodos intracraneales es extremadamente util
cuando los estudios clinicos, imagenes y video-
telemetria son incongruentes, impidiendo definir
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el AEP, area epileptogénica primaria, su exten-
sion, propagacion de las descargas y su relacion
con areas elocuentes (motora/lenguaje). En am-
bas poblaciones esta modalidad terapéutica fue
una opcion altamente beneficiosa.

Resultados: muy buenos y buenos con escala
de Engel en Clase [ y II en el 84% de los casos
pediatricos y 72% de adultos. Incluso en 3 de 41
pacientes que no pudieron ser operados en 2
tiempos la metodologia empleada fue util para
seleccionar los candidatos a procedimientos pa-
liativos.
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Adult population: in 12 of 13 patients was possible to
define laterality and PEZ.

In 14 % of children and 16% of adults this approach was
successfil to perform surgical procedures. The evolution
was 84% in Engel Class I - II for pediatric population and
72% for adults. Follow up was 6 years in pediatric and
6 years and eight months in adult population.
Conclusion. Two sep surgery with intracranial electrodes
implanted is very useful for diagnosis and treatment from
which we deduce thatis avery good result in such a difficult
cases in whom neuroimaging, clinical findings and video-
electroencephalographic monitoring are non congruent.
Key words: epilepsy, intracranial electrodes, two step

surgery.




