NOTA CLINICA

Crisis frontales registradas mediante
magnetoencefal ografia. Caso clinico
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FRONTAL SEIZURES RECORDED BY MAGNETOENCEPHALOGRAPHY. CASE REPORT

Summary. Introduction. This paper reports the usefulness of magnetoencephal ography (MEG) in the anatomical localization of
the onset and spread of seizures. Case report. In a 34-year-old male patient who suffered from drug-resistant complex partial
seizures (sometimes generalized) with loss of awareness, magnetic resonance imaging revealed a probable left frontobasal
cortical dysplasia. Ictal scalp electroencephalogram showed left frontotemporal theta waves. Electrocorticography (ECoG)
registered interictal polyspike discharges and located the seizure onset in the lateral orbital side of the left frontal lobe. Three
seizures were registered by MEG, clinically similar to the ones usually experienced by the patient. MEG ictal spike dipole
location showed seizure onset coming from the left inferior frontal gyrus (as the ECoG), spreading on to other frontal areas,
insula and temporal lobe, all in the left hemisphere. Conclusion. MEG may be considered as a useful diagnosis modality in the
study of partial seizure physiopathology aswell asin its presurgical evaluation. [REV NEUROL 2005; 41: 91-4]
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INTRODUCCION

La magnetoencefal ografia (MEG) en combinacion con lasimé
genes de resonancia magnética (RM) proporciona una excelen-
te resolucion espacial y temporal en el diagndstico de la epilep-
siay aumenta la capacidad de localizacion en registrosictales e
interictales[1-3]. Lalocalizacién mediante MEG del inicioictal
se ha confirmado con técnicas invasivas, como la estimulacion
eléctrica cortical, reproduciendo las crisis del paciente [4], la
electrocorticografia (ECoG) [5] y la monitorizacion invasiva
con electrodos subdurales [6].

A pesar de que la capacidad de localizacién de laMEG se
reduce con los movimientos amplios de la cabeza durante las
crisis generalizadas, en condiciones especiales se pueden ob-
tener datos del inicio de lacrisis a partir del trazado magneto-
encefal ogréfico en losinstantes previos al comienzo del movi-
miento [7]. Por tanto, la informacion basada en los datos del
registro ictal se considera mejor que la de los hallazgos inter-
ictales[8].

En este caso clinico se describe la localizacion anatdmica
del inicio y de la propagacion de tres crisis parciales complegjas
registradas casual mente durante la evaluacion prequirdrgica con
MEG de un paciente con epilepsia farmacorresistente.

CASO CLIiNICO

El paciente es un var6n de 34 afios con episodios de pérdida de conciencia
desde |os 2 afios de edad, que precisaron tratamiento con fenitoina hastalos
10 afios. A los 20 afios presentd una crisis tonicocl6nica generalizada sin
aparente inicio focal. El paciente ha permanecido asintomético con la
medicacion hasta hace siete afios, cuando empez6 a presentar crisis parcia-

Aceptado: 13.10.04.

aCentro de Magnetoencefal ografia. Universidad Complutense de Madrid.
b Servicio de Neurofisiologia Clinica. © Servicio de Neurologia. Hospital
General Universitario Gregorio Marafion. Madrid, Espafia.

Correspondencia: Dr. Toméas Ortiz. Centro de Magnetoencefalografia. Fa-
cultad de Medicina. Pabellon 8. Universidad Complutense de Madrid.
Avda. Complutense, §/n. E-28040 Madrid. Fax: +34 913 942 294. E-mail:
cmeg@rect.ucm.es

© 2005, REVISTA DE NEUROLOGIA

REV NEUROL 2005; 41 (2): 91-94

les complejas de segundos de duracién, consistentes en desconexion del
medio, ronquido inicial, mirada perdida y extension ténicadel brazo dere-
cho con el pufio cerrado y levemente de la pierna derecha, que pueden
acompafiarse de automatismos en la mano izquierda. La confusién poscriti-
caduraa menos de uno a dos minutos.

A pesar del tratamiento con carbamacepina (1.200 mg/dia), clobazam
(40 mg/dia) y fenitoina (400 mg/dia), lafrecuenciade las crisis haaumenta-
do progresivamente, de modo que en el Ultimo afio se situaba por encima de
12 episodios al dia. El paciente presentaba un retraso mental importantey el
resto de la exploracién neurol égica eranormal.

LaRM identifico un area de probable displasia cortical en laregion late-
ral del |6bulo frontal izquierdo.

L os electroencefal ogramas (EEG) convencional es fueron normales. En
un registro continuo de 10 dias de duracién con electrodos de superficie y
electrodos esfenoidales, el EEG interictal fue normal durante la vigilia,
pero se registraron durante las fases de suefio superficial abundantes des-
cargas subclinicas de puntas y polipuntas agrupadas en brotes de hasta
tres segundos de duracién sobre la region frontotemporal izquierda. El
EEG ictal sélo mostré ondas 6 frontotemporales izquierdas. Para €l regis-
tro con electrodos subdurales se implantaron una manta de 20 electrodos
que cubria la porciéon més posterior de las caras lateral y orbitaria del
I6bulo frontal izquierdo y unatira de seis electrodos en la circunvolucion
temporal superior. Durante el registro con electrodos subdurales se detec-
taron més de 20 episodios criticos, cuyo inicio se localizé de manera re-
gional en los electrodos situados en la regién mas posterior de la cara or-
bitaria del 16bulo frontal, con propagacion a polo temporal. También se
registro abundante actividad epileptiforme intercritica tanto durante el
suefio como durante la vigilia en lamisma localizacién.

Durante lacirugia se confirmé lalocalizacion de las anomalias mediante el
registro intraoperatorio y se observo la existencia de abundantes adherencias
entrelos|ébulosfrontal y temporal, que dificultaron e procedimiento quirdr-
gicoy limitaron lazona de reseccion. El paciente tuvo unaimportante reduc-
cion delas crisis durante el primer afio tras la intervencion, con un empeora-
miento posterior. Los registros electroencefa ogréficos tras la cirugia mostra-
ban todavia |a existencia de abundantes anomalias epileptiformes durante e
suefio, motivo por el cual se decidio laampliacion del &rea previamente rese-
cada. Traslaampliacion del &rea de reseccion, € paciente permanece asinto-
mético (8 meses). El tratamiento actual es topiramato (400 mg/dia), cloba-
zam (30 mg/dia) y fenitoina (400 mg/dia).

Registros MEG

Previo consentimiento informado, se realizaron seis registros MEG en dos
dias diferentes con un equipo Magnes 2500 WH (del inglés whole-head) de
148 canales (4D Neurolmaging Technologies, Inc., San Diego, CA), en €
interior de una habitacion aislada del campo magnético exterior.
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Figura 1. Trazado magnetoencefalogréafico (superior) y electroencefalografico (inferior, con electrooculograma y

Calculo del dipolo MEG electrocardiograma). El inicio de la crisis (linea vertical), aparece como polipunta en en los canales magnetoence-

- . . falogréficos izquierdos (A113-118, A131-136) y electroencefalograficos frontales (FP1, FP2, F7 F3), seguido de un
Segtlllzael model(? dedipolo S‘mP'e artefacto causado por el movimiento y puntas en los canales magnetoencefalograficos izquierdos y electroence-
equivalente de corriente ECD (del in-  falograficos frontales (FP1, FP2, F3, F4, F7, F8 y Fz).

glés equivalent current dipole) para

cacular la localizacion espacia de
las corrientes neuronales responsa-
bles de la génesis de la actividad
anémala[10].

El célculo iterativo de la técnica
convenciona de ajuste de minimos
cuadrados obtiene un resultado que
se compara con los datos obtenidos
del modelo tedrico de ECD, hasta
encontrar €l dipolo més aproximado
de acuerdo con los criterios de selec-
cion. Lalocalizacion del ECD secal-
culasobre labase de las coordenadas
cartesianas definidas por los puntos
anatémicos fiducial es (puntos preau-
riculares y nasion). El gjuste preciso
de estas coordenadas en la RM del
paciente se lleva a cabo con el pro-
grama STAR [11], superponiendo
los puntos del créneo digitalizado
del paciente sobre las imégenes vo-
lumétricas de su RM (chamfer volu-
me) y comprobando su concordancia
con €l contorno del cuero cabelludo.
Se emplean iméagenes de RM en
secuencia T, con TR 13,6 ms, TE
4,8 ms, matriz de registro de 256 x . ; P |'
256 pixels, 1 excitacion, 240 mm de 1= ! |_

-

campo devisiony 1,4 mm de anchu- " o Y ) . -

rade corte. L os criterios de ssleccion Figura 2. Inicio de la crisis (linea vert;c_al) en el registro de magnetoencefalogr_qma (superior) y de electroencefa-
) o . lograma (inferior). Resonancia magnética con los dipolos correspondientes (triangulos blancos) en la cara orbita-

de los dipolos para la actividad epi-  ia (region posterolateral) de la circunvolucion frontal inferior izquierda.

leptiforme comprenden un coefi-

ciente de correlacién mayor de 0,90,

una bondad de gjuste mayor de 0,90, un RMS (del inglés root mean square) Se selecciona un segmento que comience unos 20 ms antes del inicio de
mayor de 400 fT, un momento dipolar magnético menor de400nA -my un  la punta u onda aguda y finalice unos 20 ms después del pico de méxima
volumen de confianza menor de 15 cm®[12]. amplitud, y habitualmente se obtiene méas de un dipolo por cada segmento.
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Figura 3. Actividad propagada 20 ms después del inicio de la crisis (linea vertical) en el registro de MEG (supe-
rior) y de EEG (inferior). RM con los dipolos correspondientes (tridngulos blancos) préximos al &rea de Broca.
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Figura 4. Grupo de dipolos que representan la actividad propagada durante los cin

co primeros segundos des-

pués del inicio (linea vertical a los 5 segundos del inicio) en el opérculo frontal, el polo temporal y la insula.

Resultados MEG

Se registraron tres crisis parciales complejas con la sintomatologia tipica
del paciente. Desde e punto de vista neurofisiol 6gico, todos los episodios
fueron muy similares; la crisis se inicia con descargas de polipunta en los
canales magnetoencefal ograficos izquierdos, seguidas de un artefacto de
movimiento y un brote de puntas de bajaamplitud; estas descargas se obser-
van bilateralmente en los canales frontales (Fig. 1).
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CRISISFRONTALESY MEG

Losdipolos correspondientes alas
descargas iniciaes de polipunta mag-
netoencefalogréficas se localizan en
la cara orbitaria (region posterolate-
ral) de la circunvolucion frontal
izquierda (Fig. 2); este inicio de la
crisis se corresponde anatomicamen-
te con lalocalizacion observada con
los electrodos subdurales.

La actividad generada 20 ms des-
pués del inicio durante la actividad
de polipunta se localiza dispersa en
la circunvolucién frontal inferior iz-
quierda, proxima a area de Broca
(Fig. 3).

Durante los cinco primeros segun-
doslaactividad de puntas selocaliza
en el opérculo frontal y se propagaa
polo temporal, lainsulay la circun-
volucion tempora inferior del he-
misferio izquierdo (Fig. 4).

Los dipolos correspondientes a la
actividad epileptiforme interictal mag-
netoencefalogréfica (puntas no re-
gistradas en el EEG) se localizan en
el hemisferioizquierdo, en lacircun-
volucion temporal mediay superior
y en &reas rolandicas.

DISCUSION

El registro de actividad icta
queidentificael inicio delacri-
sisesmuy importante en laeva
luacion prequirdrgica y como
guiapara€ estudio invasivo in-
tragquirdargico [3].

En muchas ocasiones, la
actividad interictal magnetoen-
cefalografica concuerda con
otros estudios [13,14], pero re-
sulta posible encontrar discre-
pancias entre la ECoG [15] y
con la locdlizacion ictal de la
MEG [16]. En este caso, como
describen otros estudios de
magnetoencefa ogréficos icta
les[16], se observa una discre-
pancia entre la localizacion de
la actividad epileptiforme mag-
netoencefalografica interictal
en este paciente en areas tem-
porales y rolandicas, y la lo-
calizacion del inicio de las cri-
sisen lacircunvolucién frontal
inferior.

El registro de MEG icta
esta limitado por la dificultad

de mantener a paciente inmovil durante periodos largos de
tiempo y por €l artefacto de movimiento de las crisis; pero, en
el caso actual, éste ocurre instantes después del inicio y tiene
escasa influencia en el andlisis de los datos [14]. Por ello,
existen pocos articulos que describan €l inicio ictal con MEG
[5,8,13,14,17-20].
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Lalocalizacion de los dipolos del dreaictal es comin en las
tres crisisregistradas, 10 que refuerzalos resultados, tanto del ini-
cio como de la propagacion, que se confirman con el estudio con
electrodos subdurales. La semiologia clinica consistente en auto-

matismos orales, fendmenos posturales anémalos (extension
ténicadel brazo derechoy € pufio cerrado) y la desconexion con
el medio, apoyan lalocalizacion frontal, como se describe en las
crisisfrontaestipicas[21].
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CRIS SFRONTALES REGISTRADAS MEDIANTE
MAGNETOENCEFALOGRAFIA. CASO CLINICO

Resumen. Introduccion. Este articulo expone un giemplo de la utili-
dad de la magnetoencefal ografia (MEG) en la localizacién anatémi-
cade inicio y la propagacion de las crisis epilépticas. Caso clinico.
Setrata de un paciente de 34 afios con crisis parciales complejasfar-
macorresistentes. La resonancia magnética presenta una probable
displasia cortical frontobasal izquierda. El electroencefalograma ic-
tal de superficie revela ondas theta frontotemporales izquierdas. En
el registro con eectrodos subdurales se demuestra la existencia de
anomalias epileptiformesinterictales durante € suefio, entre las que
predominan las polipuntas, y crisisdeinicio focal en la cara latero-
orbitaria del [ébulo frontal izquierdo. La MEG registra trescrisiscli-
nicamente similares a las experimentadas por € paciente y permite
localizar € inicio de las crisis en la circunvolucion frontal inferior
izquierda, con propagacion a otras areas frontales, la insula y €
I6bulo temporal, todo ello en e hemisferio izquierdo. Conclusion. La
MEG puede considerarse como un elemento diagnéstico (til en el es-
tudio de la fisiopatologia de las crisis parciales, asi como en la eva-
luacién prequirudrgica. [REV NEUROL 2005; 41: 91-4]
Palabrasclave. Crisisfrontales. Electrocorticografia. Localizacion.
Magnetoencefal ografia. Propagacion.
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CRISESFRONTAISREGISTADASMEDIANTE
MAGNETOENCEFALOGRAFIA. CASO CLINICO

Resumo. Introdugdo. Este artigo expde um exemplo da utilidade
da magnetoencefalografia (MEG) na localizagdo anatémica do
inicio e a propagacao das crises epilépticas. Caso clinico. Doente
de 34 anos com crises parciais complexas farmacoresistentes. A
ressonancia magnética (RM) apresenta uma provavel displasia
cortical frontobasal esquerda. Electroencefalograma (EEG) ictal
de superficie com ondas theta frontotemporais esquerdas. No
registo com eléctrodos sub-durais é demonstrada a existéncia de
anomalias epileptiformes inter-ictais durante o sono, nas que pre-
dominam as polipontas, e crises de inicio focal na face latero-
orbitaria do I6bulo frontal esquerdo. A MEG regista trés crises
clinicamente similares as experimentadas pelo doente e localiza-
se o inicio das crises na circunvalagdo frontal inferior esquerda,
com propagacao a outras areas frontais, insula e lobo temporal,
todo ele no hemisfério esquerdo. Conclusdo. A MEG pode conside-
rar-se como um elemento diagndstico Util no estudo da fisiopatolo-
gia das crises parciais, assm como na avaliagdo pré-cirirgica.
[REV NEUROL 2005; 41: 91-4]

Palavras chave. Crisesfrontais. Electrocorticografia. Localizagao.
Magnetoencefal ografia. Propagacao.
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