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RESUMEN

Introduccion: En el Centro Internacional de Restauracion Neurologica (CIREN) se implementé por primera vez en Cuba un
protocolo de evaluacién prequirirgica para la epilepsia hace 10 afios. En el Instituto de Neurologia y Neurocirugia de La
Habana (INN) este protocolo comenzé a implementarse a partir de mayo de 2010. En ninguna de estas instituciones se
habia realizado una cirugia de la epilepsia con implantacién crénica de electrodos subdurales. El objetivo de la presente
comunicacién es presentar los resultados de la realizaciéon por primera vez en Cuba de este proceder por el equipo de
cirugia de la epilepsia del INN.

Caso clinico: Paciente masculino de 32 afios con epilepsia extratemporal refractaria causada por una displasia del giro
fusiforme. Asociaba una psicosis esquizofreniforme perictal y un estudio de evaluacién prequirdrgica realizado en el INN
concluido como un caso concordante en lateralidad pero no en localizacién. La zona sintomaticogena indicaba un
compromiso del tercio posterior del giro temporal superior, el giro angular derecho y posteriormente de ambos Iébulos
temporales. La zona lesional se ubicaba en el giro fusiforme derecho. Ambas cortezas limbicas constituian la zona de déficit
funcional. La actividad epileptiforme interictal mostraba un compromiso parieto—temporal derecho y la zona de inicio ictal
evaluada con video—electroencefalograma se ubicé en el electrodo P4. Para delimitar con precision la zona a resecar se
decide realizar la implantacién crénica de electrodos subdurales.

Conclusiones: Se realizd sin complicaciones la primera implantacion crénica de electrodos subdurales en Cuba.

Palabras clave. Cirugia de la epilepsia. Electroencefalografia. Epilepsia focal refractaria. Implantacion crénica de electrodos
subdurales. Microelectrodos. Psicosis perictal. Tratamiento.

INTRODUCCION y ogrillas subdurales para la realizacion del
electroencefalograma intracraneal ha contribuido a

La investigacion detallada de la fisiologia del delimitar la zona de inicio ictal en pacientes con

cerebro requiere de la posibilidad de registrar la

actividad cerebral sin artefactos, con impedancia
minima y a escala milimétrica. Con la colocacion
estandar de electrodos intracraneales se registra la
promediacion de miles de potenciales generados
por un gran nimero de neuronas en el area que
est4 cubierta por los electrodos. El uso de las tirillas
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epilepsia focal refractaria al tratamiento médico (1).

Con el advenimiento de la Resonancia Magnética
(IRM) el uso de los registros intracraneales ha sido
cada vez menor, debido a que la reseccién de
lesiones vistas en las IRM, se ha asociado con un
buen pronéstico postquirdrgico en cuanto al control
de crisis se refiere. Sin embargo, en los ultimos 10
afios hay una tendencia al resurgimiento del uso de
los registros intracraneales. Esto se debe
principalmente a que se ha constatado que muchos
pacientes con epilepsia focal refractaria no tienen
lesiones visibles en las IRM, tienen mas de una
lesion epileptégena, tienen lesiones muy extensas
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gue incluyen zonas elocuentes o simplemente, la
lesién visualizada no explica la totalidad de
hallazgos encontrados en la clinica del paciente, la
evaluacion electrogréfica por superficie y la
neuropsicolégica (2).

Cerca de un 30-50 % de los pacientes con
epilepsia focal refractaria caen en esta categoria (3).
En tales casos, los registros intracraneales son
indispensables. Contrario a lo que se pensaba, la
implantacion no es a ciegas y se basa en una clara
hipétesis de trabajo obtenida de la evaluacion de la
historia clinica, las neuroimagenes, la evaluacion
neuropsicoldgica, neuropsiquiatrica y de video—
electroencefalografia. Asi, los registros
intracraneales sirven para refinar la hip6tesis de
trabajo, aunque hay que tener presente que ho
estdn exentos de riesgo (4). Los centros con
programas de cirugia de la epilepsia deben contar
con la posibilidad de la implantacién de electrodos
subdurales para registrar la actividad interictal e
ictal fuera del salon de operaciones (2). En el
Instituto de Neurologia y Neurocirugia (INN), a
pesar de que hace mas de 4 décadas se realizan
algunas técnicas de cirugia de la epilepsia, no se
contaba con la implantaciéon subdural crénica de
electrodos.

En el pasado siglo muchos de los pacientes
operados, sobre todo en la década de los afios 70 y
80, no eran adecuadamente evaluados, primero
porque no existian las técnicas de IRM actualmente
disponibles, y segundo, porque no existia un
consenso mundial sobre como debia ser el
protocolo de evaluacion de estos pacientes. Por
tanto, la cirugia de la epilepsia en el INN se limit6 a
las callosotomias y a las lesionectomias y se
realizaron algunos estudios con electrocorticografia
(comunicacion personal del Dr. Luis Zarrabeitia
Oviedo).

Con el advenimiento de nuevas técnicas de
imagenes y el establecimiento mundial de los
protocolos de evaluacibn prequirdrgica, el
prondstico de los pacientes sometidos a cirugia de
la epilepsia cambié, sobre todo para los pacientes
con epilepsia focal lesional (5-6).

El Centro Internacional de  Restauracion
Neuroldgica (CIREN) es pionero en Cuba en la
introduccibn de un protocolo de evaluaciéon
prequirdrgica completo en paciente con epilepsia
del I16bulo temporal refractaria a tratamiento médico.
En este centro el protocolo de evaluacion
prequirdrgica comprende la realizacién de IRM de
1,5 teslas (T), estudios neuropsicoldgicos, la video—
electroencefalografia (video—EEG) y la realizacion
de la tomografia por emision de fotones simples
(SPECT) cerebral interictal e ictal con corregistro
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electrografico) (comunicacion personal de la Dra.C.
Lilia Morales Chacon).

En el INN, la evaluacidon prequirirgica, con un
protocolo estandarizado que incluye lalIRM de 1,5 T
volumétrica con protocolo de epilepsia, la
realizacién de SPECT, el video—EEG, la evaluacion
neuropsicolégica y la neuropsiquiatrica, se implenté
desde mayo de 2010 y desde el afio 2011 se
realiza el Test de Wada con Propofol para evaluar
la reserva funcional de la memoria (7).

Sin embargo, a pesar de que en ambos centros se
realiza la cirugia de la epilepsia, incluyendo la
delimitacion de la zona a resecar con
electrocorticografia, en ninguno se habia realizado
previamente la implantacion crénica de electrodos
subdurales para delimitar la zona de inicio ictal por
electrocorticografia 'y la zona de rapida
propagacion.

El objetivo de la presente comunicacién es
presentar los resultados de la realizacion por
primera vez en Cuba de la implantacién cronica de
electrodos por el equipo de cirugia de la epilepsia
del INN.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 32 afos, blanco, de
manualidad derecha, con antecedentes de salud
hasta los 7 afios en que comienza con crisis
epilépticas. Las crisis se caracterizaban por
inhibicién de la actividad, ruptura del contacto con
el medio, desviacién cefélica a la izquierda con muy
rara generalizacion secundaria a forma ténico—
clonica. La frecuencia de las crisis se increment6
con el tiempo de ser 1-2 por mes a ser varias todos
los dias. A los 16 afios comenzo con alucinaciones
visuales complejas, auditivas y delirios de
persecucién, ideas de referencia sin mejorar con
varios neurolépticos aplicados en la unidad de
intervencién en crisis para pacientes psiquiatricos
del Hospital Psiquiatrico de la Habana, el Hospital
Comandante Manuel Fajardo y el Hospital
Hermanos Ameijeiras. La madre refiere que estos
sintomas estdn siempre presentes, pero que
empeoran cuando las crisis se hacen mas
frecuentes.

Habia usado los siguientes antiepilépticos en
monoterapia (se relacionan las dosis maximas
toleradas que no lograron controlar las crisis
epilépticas): carbamazepina 1200 mg/dia, valproato
de sodio 2000 mg/dia y magnesio 2200 mg/dia,
topiramato 250 mg/dia, fenitoina 300 mg/dia,
clobazam 60 mg/dia, clonazepam 2 mg/dia,
lamotrigina 400 mg/dia, vigabatrina 750 mg/dia,
fenobarbital 250 mg/dia. Cuando no se logré control
con la monoterapia se asociaron el fenobarbital
(200 mg/dia) con la fenitoina (300 mg/dia), el
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valproato (2500 mg/dia) con la carbamazepina
(1200 mg/dia) y el clonazepam (2 mg/dia), el
valproato (1500 mg/dia) con la lamotrigina (300
mg/dia) y el clonazepam (3 mg/dia), la vigabatrina
(1500 mg/dia) con el clonazepam (3 mg/dia) sin
lograrse control de crisis.

El tratamiento para la psicosis incluyd haloperidol
4,5 mg/dia, cloropromacina 300 mg/dia, tioridacina
75 mg/dia, quetiapina 300 mg/dia, olanzapina 25
mg/dia, sertralina 100 mg/dia como antidepresivo y
alprazolam 1,5 mg/dia como ansiolitico. Hacia dos
afios se habia evaluado en el CIREN por epilepsia
refractaria pero por presentar una psicosis interictal
no fue seleccionado como posible candidato para la
cirugia de la epilepsia. Por lo que su seguimiento
continuo en el INN.

En el momento de la evaluacion por los médicos de
la seccidn de epilepsia del INN el paciente tenia de
9-10 crisis diarias, tenia un delirio paranoide bien
estructurado y estaba en tratamiento con
lamotrigina 450 mg/dia dividido en dos dosis,
clonazepam 3 mg/dia en tres subdosis y
carbamazepina 1200 mg/ dia en tres subdosis. El
psiquiatra habia indicado quetiapina 600 mg/dia,
tioridacina 25 mg/dia y alprazolam 1,5 mg/dia.

Durante el ingreso en el servicio de neurologia y en
la unidad de video—EEG del INN se registraron
multiples crisis caracterizadas del siguiente modo:
el paciente referia un aura vertiginosa, seguida de
ruptura del contacto en el medio, desviacién
cefdlica a la izquierda de 45 grados sin
generalizacion secundaria. Las crisis duraban de
15-30 segundos y ocurrian lo mismo en suefio que
en vigilia. Los sintomas psicéticos mostraron un
claro empeoramiento posterior a las crisis. La
conducta ictal se antecedia por una actividad de
puntas ritmicas que se ubica en P4 (circulo) con
rapida propagacion a T6 y luego a Pz (rectangulo).
Esta actividad es de baja amplitud y alta frecuencia,
12 Hz en region de P4 de 6 segundos de duracién.
La actividad evoluciona a un patrén theta ritmico
parieto—temporal a 4,8 Hz que involucra a los
electrodos temporales mesiales (Pgl-2, Chl-2)
(flecha). Se observan artefactos por movimientos)
(Figura 1).

El estudio neuropsicoldgico incluyd la realizacién
del test de Weschler para adultos y la bateria
neuropsicolégica de Luria. El coeficiente de
inteligencia fue normal (subescala verbal 105,
subescala ejecutiva 96, cociente intelectual 102).
Las funciones de integracion estaban normales,
funciones motrices de la mano, audiomotrices,
praxicas, las gnosias y el lenguaje (definicion,
nominacion, comprension, lectura, escritura,
repeticién) eran normales excepto que existia una
baja fluidez seméntica y fonoldgica. La memoria de

64

5 palabras inmediata respondié 4/5, a los 10
minutos 2/5 indicando una alteracion de la memoria
verbal seméantica. La memoria de una historieta
estaba severamente afectada. La copia de las
figuras complejas de Rey mostré un rendimiento
inferior a la norma y la reproduccién a los 10
minutos estaba gravemente afectada. Curva de
memoria verbal de Rey mostr6 una curva plana. El
reconocimiento de figuras abstractas mostré un
pobre reconocimiento visual menésico 3/9 figuras
fueron reconocidas a los 10 minutos solo 2/9. El
test de sorteo de cartas de Wisconsin evidenci6 una
severa afectacion de la planeacion, programacion y
control de la actividad. La copia de un reloj (test del
reloj) mostré miltiples perseveraciones, repaso de
lineas y pérdida de la perspectiva. La ejecucion fue
mejor a la copia que a la orden.

Una IRM de 1,5 T con cortes volumétricos mostro
una lesion hiperintensa en T2 que bordea al surco
colateral en su porcion mas posterior de 3 cm de
longitud. La lesidn era hiperintensa en FLAIR se
dirigia desde el surco colateral al ventriculo (Figura
1B, flecha). En el 16bulo occipital medial en toda su
extension no se observaba una adecuada
delimitacion de la sustancia gris y blanca.

Teniendo en cuenta que la lesién epileptégena se
situaba en el I6bulo occipital basal (giro fusiforme y
lingula), que existia desde el punto de vista
neuropsiquiatrico y neuropsicolégico disfuncion
temporal mesial bilateral, que el aura referida,
situaba la zona de inicio ictal cerca del giro
temporal superior, en su tercio posterior y el giro
angular y que el patron electrogréfico ictal mostraba
un inicio congruente con una crisis parietal derecha.
Se decidi6é por el equipo médico realizar SPECT
cerebral con corregistro electrogréfico para intentar
localizar la zona de inicio ictal.

Durante el ingreso para el SPECT se document6
que el paciente tenia descargas de puntas y puntas
y ondas cuasicontinua en P4-T6 con multiples
crisis al dia por lo que se consideré que la psicosis
era un fendmeno ictal y manifestaciéon de un status
no convulsivo. Bajo estas circunstancias se obtuvo
un SPECT que se corregistr6 con la imagen de
IRM. Se observa una zona de hiperperfusién
ubicada en la region del giro fusiforme y lingula de
la porcion basal occipital derecha, se demostraron
dos zonas de hiperperfusion adicionales pero de
menos flujo ubicadas en la regidén anterior del giro
temporal inferior y en la regién del giro fusiforme del
lado izquierdo (Figura 1C, circulo).

Después de esta evaluaciébn se tenian las
siguientes hipotesis:

e Las crisis se originaban en el giro fusiforme con
propagacion posterior al giro temporal superior y
parietal inferior derechos y posteriormente a
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Figura 1. Correlacién del trazado EEG con lalesion en la IRM de craneo.

ambos hipocampos, cuando la actividad ictal
recluta a la encrucijada temporo—parieto—
occipital aparece el vértigo y posteriormente la
desviacion cefélica. Mientras que cuando se
recluta el hipocampo el paciente muestra la
ruptura del contacto. En esta hipétesis no seria
necesario resecar al hipocampo, ni extender la
reseccion a la encrucijada témporo—parieto—
occipital.

e Existe una lesion epileptdgena en la corteza
témporo—parieto—occipital derecha no visible en
la IRM que puede ser el origen de las crisis y la
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lesion visible no ser la causante de la epilepsia o
existe una doble lesién. En este caso se tendria
que extender la reseccién al I6bulo occipital y la
encrucijada témporo—parieto—occipital.

e Se trata de un paciente con una epilepsia
temporal plus. Las crisis se originan en el giro
fusiforme, pero el hipocampo participa en la red
epileptdgena y de no resecarse posiblemente
continuarian las crisis. En este caso habria que
hacer una lobectomia temporal mas resecar la
zona de displasia.

65



R. Andrade Machado et al

Para responder adecuadamente a cada una de
estas problematicas y limitar la extension de la
cirugia se decidi6 realizar la implantacion de
electrodos subdurales crénicos al paciente.

Se propuso colocar una tirilla parieto—occipital (PO)
de 8 contactos por trépano en hueso parietal
derecho dirigiéndola de arriba hacia abajo, de
delante hacia detras con el primer contacto dirigido
a la cara dorsolateral del I6bulo occipital y el
contacto 7 y 8 sobre la zona del giro angular,
contactos 4-5-6 sobre el giro occipital lateral y los
contactos 1-3 sobre el giro occipital transverso y
polo occipital). Ademas, se coloco una tirilla
témporo—basal de 6 contactos, por trépano retro
mastoideo dirigida de detras hacia delante, de
lateral a medial con el objetivo de registrar la
actividad del giro temporal inferior (contactos TB 4—
5-6), la corteza entorrinal (contactos TB 2-3) y la
cabeza del hipocampo (contactos TB 1). Para
registrar la region occipito—basal (OB) se coloco
una tirilla de 6 contactos dirigida a través de un
trépano ubicado por encima y lateralmente a la
torcula, de detras hacia delante cerca de la regién
medial del hemisferio. De modo que el contacto 1
registrara la cola del parahipocampo, el contacto 2—
4 la lingula y giro fusiforme y los contactos 5y 6
polo occipital basal.

Durante el proceder se utilizdé antibidtico profilaxis
con cefuroxima 500 mg endovenoso cada 8 horas
gue se prolong6 hasta la explantacion (duracion
total: 7 dias). La eleccion del antibidtico dependio
de la politica del comité de antibidtico del hospital.
La cirugia se realizé bajo anestesia general y luego
de la recuperacién se realizé una tomografia axial
computarizada de craneo para verificar la posicion
de las tirillas y si existian complicaciones
operatorias (Figura 2).

Posteriormente el paciente fue llevado a la unidad
de video-EEG del INN. Se realizé video

monitorizacion durante 24 horas. Se utiliz6 video
grabacion durante todo el estudio. El registro
electroencefalografico se realizd con equipo
Medicid 3. Los filtros se ubicaron para las
frecuencias bajas en 0,5 y para las altas en 100 Hz.
Los andlisis se realizaron con montaje referencial y
bipolar. La referencia se ubicé en el nasion. La
velocidad del registro en pantalla utilizada fue de 1
segundo y 10 segundos. Se registraron 28 crisis
electro—clinicas. No existieron complicaciones.

El patrén interictal (Figura 3A) se caracterizé por la
presencia de puntas y puntas y ondas ubicadas en
las regiones OB contactos 2-5 (rectangulo) y PO
contactos del 1-3 (rectangulo). Ademas, se
registré actividad de alta frecuencia entre los 60 y
96 Hz en los contactos OB del 2 al 5 (circulo).

Las crisis registradas se iniciaron todas en los
contactos 2-5 de la tirilla OB (Figura 3B, circulo),
y la zona de réapida propagacion fueron los
contactos 1-3 de la tirilla PO que se reclutaban a
los 1,8 segundos (rectangulo). El parahipocampo
se reclutaba tardiamente durante la crisis a los 4,8
segundos como promedio y la regién TB solo fue
reclutada en una crisis de las veinte y ocho que se
registraron (flechas).

Se decidi6 realizar lobectomia occipital completa y
extender la cirugia hasta la unién occipito—temporal
y occipito—parietal, no se resecé el 16bulo temporal
ni el giro angular. El resultado de la biopsia mostré
una displasia tipo Il b segun Palmini.

Al tiempo de la publicacién al paciente se mantiene
libre de crisis, sin complicaciones, tienen una
hemianopsia homénima izquierda y los sintomas
psicoticos  disminuyeron marcadamente. La
evolucién postquirirgica de 1 mes y hasta el
momento de la publicacién se clasifica segin la
escala de Engel en 1 (libre de crisis
completamente) (8).

vista lateral

Figura 2. Ubicacion de las tirillas de electrodos subdurales colocados. CER: corteza entorrinal, GTI: giro temporal inferior,
GO: giro occipital, L: lateral, T: transversal. Los numeros significan los contactos.
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Figura 3. EEG a partir de las tirillas de electrodos subdurales colocados. TB: tirilla témporo-basal, H: cabeza del hipocampo,
CET: corteza entorrinal, GTI: giro temporal inferior, Ob: occipito—basal, PARAH: parahipocampo, T: giro transverso del I6bulo

occipital, LAT: giro lateral.

DISCUSION

El paciente valorado tiene una epilepsia focal
sintomética del |6bulo posterior. La causa es una
displasia tipo Il b segun la clasificacién del Palmini
(9). Este paciente presenta crisis muy frecuentes
gue recuren varias en un dia, de modo que durante
los registros de video—EEG se lograron registrar
hasta 28 crisis en 14 horas de evaluacion. El
paciente tenia una psicosis clasificada como
interictal, pero que al ver los registros
electrogréficos que mostraron un patron subintrante
de puntas ritmicas en las regiones parieto—
temporales derechas y el niumero elevado de crisis

Rev Cubana Neurol Neurocir. 2014;4(1):62-70

diarias, pensamos que es mejor clasificarlo como
una psicosis perictal.

Los pacientes con psicosis como complicacién de la
epilepsia son frecuentemente excluidos de los
programas de cirugia de la epilepsia porque
algunos reportes han descrito un pobre control de
crisis postquirdrgico, debido a que supone que
existe una disfuncién temporal mesial bilateral (10).
Sin embargo, otros estudios han demostrado un
buen control de crisis epilépticas después de la
cirugia, en pacientes con psicosis y epilepsia, y que
los pacientes participan mejor de la rehabilitacion
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psiquiatrica e incluso que la psicosis se hace
sensible a los neurolépticos (11).

Debido a la condicidn clinica del paciente, la pobre
calidad de vida de este y sus cuidadores, y
basandonos en los estudios antes mencionados se
decidié someter al paciente a tratamiento quirtrgico
de su epilepsia.

La evaluacion prequirlrgica persiguié determinar la
localizacién de las 5 zonas descritas en los
pacientes con epilepsia focal: la zona
sintomaticogena (que se evalla por la semiologia
de las crisis), la zona de descargas interictales
(evaluada por el electroencefalograma de
superficie), la zona de déficit funcional (evaluada
con el estudio neuropsicolégico, neuropsiquiatrico,
examen neurologico, y SPECT o tomografia por
emision de positrones (PET) interictal), la zona
lesional (evaluado con la IRM) y la zona de inicio
ictal evaluada con electrodos ubicados en el cuero
cabelludo. La prediccion de la zona epileptdgena
(zona de cerebro a resecar para dejar al paciente
libre de crisis después de la cirugia) depende de la
existencia de una total concordancia entre estas 5
zonas. Cuando con una o mas de las técnicas
antes descritas, resulta que la prediccién de la zona
epileptogena no es posible porque indican
lateralidad diferente o localizacion diferente, se
debe proceder a realizar un SPECT ictal e incluir
métodos invasivos, a saber: la colocacion de
electrodos subdurales cronicos o la realizacion de
estudios de estéreo—electroencefalografia (6).

En el paciente que presentamos no existia una total
concordancia entre la zona de inicio ictal evaluada
por superficie (P4-T6), la zona de lesion vista en la
IRM (giro fusiforme) y la zona de déficit funcional
(corteza temporo-limbica bilateral) a juzgar por el
estudio neuropsicolégico y la psicosis que
presentaba el paciente. Por consiguiente para
delinear mejor la zona de inicio ictal se intentd
realizar un SPECT interictal e ictal. El estado clinico
del paciente impidi6 obtener registro interictales
puesto que el paciente presentaba crisis
subintrantes, por lo que solo registramos un SPECT
ictal.

El corregistro de la zona de hiperperfusiéon en el
SPECT ictal con la imagen de IRM mostré que la
zona de inicio ictal, se ubicaba en el giro fusiforme.
Sin embargo, adn quedaba por dilucidar si el
hipocampo y la corteza parietal inferior participaban
de la red epileptdgena y era necesario resecarlas
durante el acto quirdrgico.

La implantacion de electrodos subdurales en las
regiones temporo—basales, occipito—basal vy
parieto—occipital respondia a la hipotesis de una
posible red epileptégena que involucraba la corteza
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temporal mesial y/o la encrucijada parieto—occipital
derecha.

Los registros de una actividad de alta frecuencia
mayor de 70 Hz en los electrodos 2 al 5 de la tirilla
occipito—basal nos hacian sospechar que esta zona
era la zona de inicio ictal. Esto fue corroborado en
las 28 crisis que present6 el paciente. Ademas, se
demostro que el giro occipital transversal y el lateral
eran la zona de rapida propagacion. Por otro lado,
documentamos que el vértigo aparecia cuando la
actividad epileptégena se propagaba a la region
parietal inferior y que el hipocampo y el giro
temporal inferior, no participaban de la red
epileptdgena.

Este estudio permitié limitar la reseccion quirtrgica
al l6bulo occipital y llevar la reseccién a la porcion
posterior del l6bulo temporal y la inferior de la
encrucijada temporo—parieto—occipital.

Esta es la primera vez que se realiza este complejo
proceder en Cuba. A pesar de que el tiempo para
evaluar la respuesta al tratamiento es muy breve,
conociendo la frecuencia de crisis del paciente
(aproximadamente de 8 a 28 crisis por dia), el no
haber registrado crisis en un mes después de la
cirugia es un criterio para inferir que la zona
epileptégena fue correctamente resecada.

Posibles problemas metodoldgicos y revision
de laliteratura

Teniendo en consideracion el estado psiquiatrico
del paciente, y la no concordancia entre el inicio
ictal analizado por el aura (giro angular y tercio
posterior del giro temporal superior), la actividad
electrogréfica con  electrodos  superficiales
(localizada en P4 y T6) y la ubicacion de la lesién
en el giro fusiforme, el paciente podia haber sido
tributario de una implantacion mas amplia con
electrodos subdurales.

Pudo incorporarse una tirilla cuyo primer contacto
se ubicara en el cuerpo del hipocampo y el resto en
la cara inferior y media del giro temporal inferior,
otra en contacto con la cola del hipocampo y el
tercio posterior del giro temporal inferior. Por otra
parte, el Iébulo occipital pudo haberse registrado
con dos tirillas, una medial y otra lateral, para cubrir
la cara basal completamente. Ademas, la tirilla
parieto—occipital debi6 ubicarse dos o tres
centimetros mas anteriormente, cubriendo el giro
parietal inferior, el giro temporal superior, tercio
posterior, y luego la cara lateral del I6bulo occipital.
Sin embargo, teniamos una hipoétesis clara de la red
epileptégena probable con los estudios no
invasivos, lo cual pensamos es determinante a la
hora de realizar invasiones, y no disponiamos del
namero necesario de tirillas para las localizaciones
previamente expresadas.
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Con el presente reporte vale destacar que aunque
se conocen bien los predictores de un buen control
de crisis epilépticas después de la cirugia en
pacientes con epilepsia del I6bulo temporal, esto no
ha sido bien establecido para las epilepsias del
cuadrante posterior (11-18). En el estudio de David
KL y col encontraron que al afio después de la
cirugia en el cuadrante posterior, el 51,2 % de los
pacientes estaba libre de crisis, y otro 23,3 %
estaba libre de crisis discapacitantes, menos de 3 al
afo, el 11,7 % tenia mas de tres crisis al afio con
generalizacion secundaria y el 14 % habia
empeorado (19). O sea, que mas del 74 % de los
pacientes habia mejorado. Datos similares fueron
reportados en el estudio de Widdess—Walsh y col
donde el 65 % de los paciente mejor6 el nimero de
crisis, aunque el porciento de pacientes, libre de
crisis reportado fue mucho menor 45 % (20).

En un estudio se publicé que la concordancia entre
dos o méas estudios durante la evaluacion
prequirdrgica es un criterio de buen pronéstico para
la cirugia (11). Mientras que si se utiliza el PET,
cuando se demuestra correlacion entre la
localizacion de la lesion por IRM, el
hipometabolismo en el PET vy la localizacion de la
actividad electroencefalografica, hay una buena
posibilidad de control postquirdrgico (11-13).

Se ha descrito que si la actividad electrogréfica se
origina del mismo sitio de la lesién, no es necesaria
la invasion, pero si no son concordantes, el riesgo
de crisis en el postquirdrgico es alto, si no se invade
(12-15). Se ha sefialado, que el pronéstico es mejor
si el paciente es operado poco tiempo después del
diagndstico de la epilepsia (15-16). Ademéas de que
la completa escision de la zona lesional en
pacientes sin compromiso temporal predice un
buen prondstico (17-18). En cuanto a la evolucion se
ha demostrado que la epilepsia occipital asociada a
tumor tiene buen pronéstico después de la cirugia y
gue lo mismo pasa con la cirugia total de las
displasias (16-18).

En el caso presentado varios factores pueden
afectar el pronéstico hacia la recurrencia de crisis
epilépticas:

e Ellargo tiempo de evolucion de la epilepsia,

e El compromiso del funcionamiento del l6bulo
temporal, y

e La no concordancia entre la actividad
epileptiforme y la zona de la lesion.

Sin embargo, a favor del buen prondstico tenemos
la concordancia entre dos estudios, el SPECT, y la
lesién en la IRM, asi como la presencia de una
displasia cortical que se extrajo completamente. Asi
el prondstico a largo plazo del paciente pudiera ser
bueno.
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Ventajas del proceder

La reseccion cortical ajustada segin los datos
aportados por la implantacion subdural crénica de
electrodos es un método efectivo y seguro para el
tratamiento  de pacientes  cuidadosamente
seleccionados. Con la realizacion de este proceder
en nuestro pais se podra realizar cirugia de la
epilepsia a pacientes cuya evaluacion revele una no
concordancia entre las diferentes zonas exploradas
durante sus evaluaciones prequirdrgicas. Por otro
lado, representa un paso importante en la
introduccion de la cirugia de la epilepsia fase Il en
Cuba, cirugia esta, que se realiza en su mayoria en
paises del primer mundo. Ademas, de que
contribuye al conocimiento de la fisiologia del
cerebro y del estado actual del conocimiento de las
epilepsias.

CONCLUSIONES

Se describe la primera cirugia de la epilepsia en
Cuba que utiliza electrodos subdurales implantados
cronicamente. El paciente presentado sufre de una
psicosis perictal, que es considerada por muchos
centros especializados en epilepsia como un criterio
de exclusion para la cirugia, por el mal pronéstico
postquirdrgico para el control de crisis epilépticas.
Con el método se logré un control total de sus crisis
al menos en el primer mes del postquirdrgico.

Hay que destacar que el método evidencia la
resolucion de un caso no concordante en cuanto a
la posible localizacién de la zona de debut ictal
evaluado por métodos no invasivos. Con los nuevos
avances de la neuroimagen la aplicabilidad, eficacia
y seguridad de este método debe de mejorar. Con
la técnica se puede potenciar el control de las crisis
epilépticas en pacientes con epilepsia focal
refractaria, quienes no son por lo demas,
susceptibles a tratamiento quirdrgico por métodos
no invasivos.
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First experience in Cuba with implantation of subdural electrodes in a patient with epilepsy

ABSTRACT

Introduction: The implementation of a protocol in Cuba for epilepsy presurgical evaluation was developed 10 years ago at
the CIREN (International Center of Neurological Restoration). This protocol was implemented at the Institute of Neurology
and Neurosurgery since May 2010. None of these institutions had performed an epilepsy surgery with chronic subdural
electrode implantation. The purpose of this communication is to present for the first time the performance of this procedure in
Cuba by the team of epilepsy surgery at the Institute of Neurology and Neurosurgery in La Habana (INN).

Case report: 32—year old male patient with refractory extratemporal epilepsy caused by dysplasia of the fusiform gyrus. The
patient had perictal schizophreniform psychosis. The presurgical evaluation carried out at the INN considered a concordant
case in lateralization but not in localization. The symptomatogenic zone compromised the posterior third of the superior
temporal gyrus, right angular gyrus, and subsequently both temporal lobes. The lesion area was located in the right fusiform
gyrus. The functional deficit zone was both limbic cortices. The interictal epileptiform activity showed right parieto—temporal
involvement and the ictal onset zone evaluated with video—EEG was found in the electrode P4. To accurately define the area
to be resected a chronic subdural electrode implantation was performed.

Conclusions: The first chronic subdural electrode implantation was performed without complications in Cuba.

Key words. Chronic implantation of subdural electrodes. Focal refractory epilepsy. Electroencephalogram. Epilepsy surgery.
Microelectrodes. Perictal psychosis. Treatment.
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