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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la contribucion de la morfometria basada en véxel mediante la RMN 3D cuantitativa, en la lo-
calizacion de la lesion epileptogénica en pacientes con epilepsia focal extratemporal frontal farmacorresistente.
Método: Se estudiaron seis pacientes ingresados en el CIREN con el diagnoéstico de epilepsia focal extratempo-
ral frontal farmacorresistente, siguiendo los protocolos del Programa de Cirugia de la Epilepsia de esta Institu-
cion. Se realizé la morfometria basada en voxel mediante la evaluacién cuantitativa por RMN (3D), y se anali-
zaron las estructuras del I6bulo frontal: giro frontal superior, giro frontal medio, giro frontal inferior (porciones
opercular, angular y orbital), giro frontal superior medial y giro frontal medial orbital. Los valores obtenidos
se compararon con los valores normativos de 237 casos sanos pertenecientes al Proyecto de Mapeo Cerebral,
desarrollado en Cuba.

Resultados: Cinco de los seis (83,3%) pacientes estudiados presentaron alteraciones en al menos una estruc-
tura frontal. Tres casos (50%) presentaron alteraciones morfométricas en putamen, dos (33,3%) en caudado
y uno (0,06%) en globo palido. Asociadas a las alteraciones en estructuras frontales, se encontraron cuatro
(66,6%) pacientes con alteraciones en nucleos basales y otros cuatro (66,6%) con alteraciones en talamo. En
dos de los casos la RMN cualitativa fue normal, mientras que la RMN cuantitativa arrojé alteraciones.
Conclusiones: Se detectaron en los pacientes estudiados, anomalias en estructuras corticales de giros del
I6bulo frontal, asociadas a anomalias de estructuras subcorticales (no demostradas por la RMN cualitativa) que
pudieran tener implicacion potencial en la definicion de la lesién epileptogénica. No obstante, se hace necesario
realizar estudios mas profundos para emitir resultados concluyentes.

Palabras clave: Epilepsia, epilepsia del I6bulo frontal, espectroscopia de resonancia magnética.

INTRODUCCION

| término “epilepsia” proviene del griego y signi-

fica sorpresa, ataque o caerse sobre si mismo.

En los paises desarrollados, la tasa de incidencia
de la epilepsia oscila entre 40 y 70/100 000 habitan-
tes, y en los paises en vias de desarrollo, entre 100 y
190/100 000 habitantes. La afeccién puede comenzar
a cualquier edad, pero en la infancia y la adolescencia
se presentan la mayoria de los casos debido a facto-
res de riesgo tales como: traumas obstétricos antes
o durante el parto, traumas craneales, las encefalitis

0 meningoencefalitis y en casos de parasitismo cere-
bral, por ejemplo, cisticercosis. No obstante, a medida
que aumenta la longevidad en el mundo, la prevalencia
e incidencia de esta enfermedad también aumenta a
causa de las enfermedades cerebro vasculares, los tu-
mores cerebrales y las enfermedades demenciales que
son mas frecuentes en la tercera edad (1).

Se considera que el 80% de los pacientes epilépticos
mejoran con el tratamiento médico y que el 20% son
créonicos médicamente intratables, de ellos, un 5% o
menos, son candidatos a cirugia que en mas del 90%
de los casos son resecciones focales. Las resecciones
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focales extratemporales (frontales en su mayoria)
constituyen el 23% del total de las cirugias de la epi-
lepsia y la que muestra los mejores resultados. Los
informes publicados hasta la fecha revelan que en la
epilepsia farmacorresistente, las crisis tras la cirugia,
cesan en mas de un 50% de los pacientes aunque,
en sentido general, la epilepsia cronica médicamen-
te intratable conlleva a un pobre prondstico, con una
tasa de mortalidad de 1/200 habitantes por afio como
consecuencia directa de las crisis. La semiologia clinica
de la crisis convulsiva puede ofrecer una correcta in-
formacion en la lateralizacion de la zona epileptogénica
en el 80% de los pacientes con epilepsia del I6bulo
frontal refractaria a tratamiento médico (1-4).

La epilepsia se clasifica segun su origen en: focal,
cuando el inicio de las descargas se localiza en un si-
tio especifico del cerebro y, general, cuando el origen
de las descargas es difuso (1, 5). Provoca contraccio-
nes musculares ciclicas, presentandose en forma de
crisis convulsivas parciales o generales. Se considera
un evento subito, involuntario, limitado en el tiempo,
que se manifiesta con cambios en la actividad motora,
autondmica, sensitiva y de la conciencia, con caréacter
repetitivo y patron estereotipado que se acompana de
descargas eléctricas anormales (6-8).

Después de realizar un diagnostico adecuado, se pue-
de esperar en un 60% de los individuos, el control total
de las crisis epilépticas usando una sola medicacion
anticonvulsivante. En un 20% de los pacientes, la cri-
sis se puede controlar con la utilizacién de dos o mas
medicamentos anticonvulsivantes o farmacos antiepi-
lépticos. Dado que existen diferentes respuestas a los
tratamientos convencionales, la epilepsia se clasifica
por la respuesta farmacoldgica al control de la crisis en
dos grupos: epilepsia no refractaria y epilepsia refrac-
taria (intratable o farmacorresistente) (8, 9).

Una gran parte de las epilepsias refractarias son de
tipo lesional o sintomaticas. Le siguen en orden de fre-
cuencia las que se originan en el I6bulo frontal. La Cla-
sificacion Internacional de las Epilepsias y los Sindro-
mes Epilépticos, divide las epilepsias y los sindromes
epilépticos sintomaticos localizados, en funcién del 16-
bulo cerebral donde se originan, reconoce el sindrome
denominado “epilepsia temporal” y nombra “epilepsia
extratemporal” a aquellos casos en los que el I6bulo
implicado es parietal, occipital, frontal o méas de uno
de ellos (7, 10, 11).

El advenimiento de las técnicas de adquisicion de las
imagenes cerebrales de alta resolucion permitio el de-
sarrollo de lo que hoy se denomina la Neuroanatomia
Computacional, una rama de las neurociencias que
engloba, entre otras, las técnicas de corregistro, nor-
malizacion, segmentacion y analisis morfométrico de
imagenes (12, 13).

Tanto la Tomografia Axial Computarizada (TAC) como
la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) poseen una
alta resolucion espacial, lo que las hace atractivas para
el estudio de cambios anatomicos en cerebros nor-
males y patoldgicos. Sin embargo, la RMN se prefiere
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como modalidad de eleccidon para este tipo de estudio
por el contraste tomografico que brinda, un parametro
que define la capacidad de la técnica para diferenciar
cuantitativamente entre diferentes tejidos en el parén-
quima cerebral, siendo muy superior a la TAC (14, 15).

La TAC se basa en la absorcion de rayos X por el tejido
cerebral, mientras que la RMN se basa en la deteccion
de la sefal de radiofrecuencia emitida por los nucleos
de hidrégeno en el proceso de relajacion. En este pro-
ceso, se pueden medir varios parametros fisicos (T1,
T2, densidad protonica, etc.) lo que le aporta mayor
flexibilidad. El contraste fisico entre los coeficientes de
absorcion de rayos X en diferentes regiones cerebrales
(sustancia gris, sustancia blanca, liquido cerebroespi-
nal, etc.) es significativamente menor que el contraste
entre los parametros medidos en la RMN. Esta caracte-
ristica le concede ventaja a la RMN durante el proceso
de segmentacion de las imagenes, un paso critico en
los procedimientos automaticos de morfometria basa-
da en voxel o regiones y del cual depende en gran
medida el éxito en la obtencion de los mapas paramé-
tricos (14, 15).

La RMN se basa en el estudio de los protones de hi-
drégeno, distribuidos normalmente en todos los teji-
dos del organismo (como componente del agua) y por
tanto de los liquidos corporales. Estos protones nor-
malmente se encuentran girando en el espacio y los
espines de sus atomos tienen la capacidad de reaccio-
nar ante un campo magnético, asi como de alinearse
en el sentido de este campo. Una vez estando bajo la
accion de un campo magnético, cuando se les aplica
una radiofrecuencia de energia (frecuencia de Larmor
o de resonancia), los protones la absorben y modifican
su direccion colocandose en el plano horizontal. Luego,
tienden a volver normalmente a su estado natural y, al
hacerlo, se relajan generando una sefal de resonancia
magnética que es captada por una antena de radio lla-
mada bobina, colocada alrededor del paciente, y que
por medio de férmulas matematicas (transformadas
de Fourier), son traducidas a imagenes de resonancia.
Cuando el 63% de los protones pasa espontaneamente
(recuperacion) al plano vertical, se obtienen las image-
nes conocidas como secuencia de T1. El 27% restante
(los protones que aun se encuentran en el eje hori-
zontal) genera la secuencia T2, permitiendo obtener
imagenes en los planos axial, coronal y sagital. Las
secuencias de es-pin eco obtenidas en T1 evaltan la
anatomia del sistema nervioso central, diferencia la
sustancia blanca de la gris y el liquido cerebroespinal
que se observa hipointenso (oscuro). Ademas, esta-
blece si existe o no atrofia, lesiones expansivas que
producen edema perilesional, efecto de masa y colec-
ciones extra axiales. Las lesiones de sustancia blanca
son generalmente isointensas en estas secuencias. Las
secuencias de T2 caracterizan las lesiones que fueron
visualizadas en T1. En estas, el liquido cerebro espinal
y las lesiones de sustancia blanca son hiperintensas
(blancas). Permite, ademas, evaluar si las alteraciones
contienen productos de degradacion de la hemoglobina
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(hemosiderina), la cual se observa como cicatriz en
sangrados subagudos tardios y crénicos (16, 17).

Bonilha y colaboradores en el afio 2006, realizan un
estudio imagenologico preeliminar en pacientes con
diagnostico de Displasia Cortical Focal (DFC), someti-
dos previamente a cirugia resectiva, que continuaron
presentando crisis después de la cirugia, posiblemen-
te, porque la reseccion del tejido afectado fue incom-
pleta. Ellos concluyen que la morfometria basada en el
voxel a partir de imagenes de RMN, puede detectar un
exceso de concentracion de la sustancia gris en los pa-
cientes y que dicho exceso se puede extender a areas
no definidas visualmente como anormales (18).

En los ultimos afios se han realizado estudios por
medio de RMN, utilizando diferentes software que es-
tablecen la relacion entre la estructura cerebral y su
funcion, y reducen su variabilidad anatémica cuyo eti-
quetado se puede determinar por activaciones detec-
tadas con Tomografia por Emision de Positrones (PET
de sus siglas en inglés) o por estudios de imagenes de
resonancia magnética funcional, que realizan la par-
celacion automatica segun las normas establecidas
por el Instituto Neuroldgico de Montreal. También se
han combinado estudios de espectroscopia y la RMN
volumétrica que posibilitan establecer comparaciones
entre densidad de diferentes regiones y alteraciones
volumétricas, respectivamente, aunque ambas son in-
suficientes para precisar el origen del foco epiléptico
en un 100% de los casos (19).

El presente trabajo tuvo como objetivo evaluar la con-
tribucion de la morfometria basada en voxel mediante
la RMN 3D cuantitativa, en la localizaciéon de la lesiéon
epileptogénica, en un grupo de pacientes con epilepsia
focal extratemporal frontal farmacorresistente.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo consecutivo de ca-
sos durante el periodo comprendido desde febrero a
agosto de 2007, como parte inicial de un estudio que
comprende dos fases: evaluacion prequirurgica y eva-
luacion postquirdrgica.

Este trabajo se insert6 en la primera fase. Inicialmen-
te, se consideraron 10 casos ingresados en el CIREN
con el diagnéstico de epilepsia focal extratemporal
frontal farmacorresistente, pero que al ser sometidos
a la evaluacion prequirdrgica por el equipo multidis-
ciplinario de esa Institucion, solo clasificaron seis pa-
cientes, los que conformaron la muestra de estudio.
Para la realizacion de los estudios morfométricos, se
analizaron las siguientes estructuras:

a) Del l6bulo frontal: giro frontal superior, giro frontal
medio, giro frontal inferior (porciones opercular, angu-
lar y orbital), giro frontal superior medial y giro frontal
medial orbital.

b) Subcorticales: nucleo caudado, nucleo putamen,
nucleo globo palido y talamo.

Variable de estudio: morfometria (cuantitativa ordinal).
La morfometria basada en el voxel es un método que
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permite analizar véxel a voxel la densidad de sustancia
gris y blanca del parénquima cerebral. Esta determina-
da por cambios morfométricos, ademas permite reali-
zar estudios de volumen. Las diferencias aproximadas
de volumen de tejido fino entre poblaciones son de-
terminadas voxel a voxel para luego llevar, emplean-
do transformaciones espaciales, las imagenes de los
diferentes sujetos a un espacio estereotaxico donde
pueden ser comparados entre si (20).

Para el analisis morfométrico los métodos mas ex-
tendidos son los que adquieren imagenes potenciadas
en T1. Con una méaquina de 1,5 teslas, caracteristica-
mente se adquieren cortes contiguos con un voxel de
1,2 x 0,9 x 0,9 mm, y la adquisicion se puede realizar
en cualquier orientacion (axial, coronal o sagital). Los
datos originales estan recogidos en el formato propio
del aparato de resonancia utilizado (DICOM, GE Signa,
Interfile, CTIECAT, GE Advantage, etc.); cada archivo
contiene la informacion de un corte adquirido en una
orientacidén espacial, con una ponderacién especifica
segun la secuencia utilizada. La reconstruccion se lle-
va a cabo mediante un software especifico, como por
ejemplo Analyze v4.0 (Biomedical Imaging Resource,
Mayo Foundation, Rochester, Minn), que usa el AVW-
Volume File (archivo de texto que lista archivos indivi-
duales que corresponden, cada uno, a un corte de un
volumen) para organizar una lista de archivos en un
volumen tridimensional. Este programa se basa en la
informaciéon descriptiva de los archivos sobre los que
se aplican informacién recogida en los “header” (*hdr)
de los mismos, en base a ellos, los archivos se pueden
agrupar en volumenes incluso si aquellos se reciben
en grupos con nombres no descriptivos que no estan
ordenados anatémicamente (21).

En este estudio, para realizar el procesamiento de las
imagenes, la seccidon de cortes se visualizé en una es-
tacion de trabajo (Dicom Works) donde se selecciond
la imagen y se importé hacia un software procesador

(MRIcro) (22). Este software permite seguir el curso del-c

surco tridimensional del cerebro ya editado. Después

de realizado este procedimiento se utilizé el software ==

IBASPM (del inglés Individual Brain Atlases using Sta-
tistical Parametric Mapping) para la parcelacion auto-
matica de las estructuras del cerebro humano y las
mediciones del volumen de cada una de las mismas
(23).

En este atlas, cada region ha sido medida y prede-
terminada con una cantidad de voxeles calculados en
porcientos y se le ha asignado un color para facilitar
su identificacidn, la parcelacion por este método sigue
en cada region el recorrido de cada surco, cuya varia-
bilidad ya ha sido medida y se estima, internamente,
entre los 8 a 10 mm, y por la parte externa, entre 17
y 19 mm (24).

El paso siguiente correspondié a la normalizacion. Se
describe con el nombre de normalizacion espacial a la
operacion de registro realizada sobre una o varias ima-
genes con el objetivo de llevarlas a un mismo espacio
o0 sistema de coordenadas. Este sistema puede estar
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Tabla 1. Resultados de la resonancia magnética nuclear cualitativa y cuantitativa tridimensional
de los casos estudiados

Panorama Cuba y Salud
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RMN cuantitativa (morfometria)

Caso RMN cualitativa Sustancia gris Sustancia blanca LCE
1 Atrofia cortical mas acentuada en HI* TaD* , Tal FDR: 2,26
region parietooccipital derecha. Ima- HD ROD, HD
genes hiperintensas en el putamen (+) FMmI
derecho y signos discretos de atrofia FDR: 1,86 +)
hipocampal derecha FDR: 2.30
2 Normal Pul, FSMI FIOD* CD, FIOI
FSI, Tal* FSMD FMD, FITI*
-) (+) Q)
FDR: 1,86 FDR: 2,18 FDR: 2,05
3 Lesion hipointensa en T1 e hiperin- CD FITD* ROI, FMOD*
tensa en T2 en region frontobasal Cl Cl )
izquierda de tipo vascular, signos de PHI FSD FDR:
atrofia importante en ambas regiones FSD +) 2,17
hipocampales mas marcado en el lado FMD* FDR: 2,72
derecho. En angio-resonancia: No se )
definen alteraciones. FDR: 1,70
4 Imagen hipointensa en T1 e hiper- Tal FSMD* FMOD*
intensa en T2 frontal derecha para- TaD Cal ©)
sagital, cuyos diametros maximos HI Pul FDR: 1,45
son 22x22 mm, compatibles con un HD Tal
pseudoquiste frontal derecho. FMI* Pal
) (+)
FDR: 1,52 FDR: 2,23
5 Normal Cl1,CD,TaD FDR: 2.47 FDR: 1.97
FMOI, Tal
PuD*,
Q)
FDR: 1,07
6 Se observan dos lesiones, hipointensa Cal* TSD FDR: 1
en T1 e hiperintensa en T2 en region Tl Cal
frontobasal izquierda de tipo vascular. HI ID
Signo de atrofia en ambas regiones +) TSI*
hipocampales mas marcada en la FDR: 0,99 “-)
derecha, aunque en angio-resonancia FDR: 0,20

no se definen alteraciones.

Leyenda: *: Estructuras con diferencia estadisticamente significativa. (+): Estructuras con valores por encima de la
norma; (—): Estructuras con valores por debajo de la norma. Procesamiento estadistico: T2 de Hotteling (FDR a 0,05);
FSMI: Frontal superior medio izquierdo; FSMD: Frontal superior medio derecho; FSI: Frontal superior izquierdo, FSD:
Frontal superior derecho, FMD: Frontal medio derecho; FMI: Frontal medio izquierdo, FIOp: Frontal inferior opercular,
FMOI: Frontal medio orbital izquierdo, FMOD: Frontal medio orbital derecho, FIOD: Frontal inferior orbital derecho,
FIOI: Frontal inferior orbital izquierdo, FITD: Frontal inferior triangular derecho, FITI: Frontal inferior triangular izquier-
do, HD: Hipocampo derecho, ID: insula derecha, PuD: Putamen derecho, Pul: Putamen izquierdo, TaD: Talamo dere-
cho, Tal: Talamo izquierdo, CaD: Caudado derecho, HI: Hipocampo izquierdo, Cal: Caudado izquierdo, Cl: Cingulado
anterior izquierdo, CD: Cingulado anterior derecho, PHI: Parahipocampo izquierdo, ROD: Rolandica opercular derecho,
ROI: Rolandica opercular izquierdo, Pal: Palido izquierdo, Pa: Globo palido, TI: Temporal izquierdo, TSI: Temporal
superior izquierdo, TSD: Temporal superior derecho.
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determinado por el promedio de todas las imagenes
que se desean normalizar y sirve como espacio para
realizar las comparaciones de determinada variable
(activacion, volumen, area, etc.) entre sujetos o gru-
pos de sujetos (25).

Finalmente, se realiza la segmentacion. La segmen-
tacion consiste en la particion de la imagen en regio-
nes no superpuestas que son homogéneas teniendo en
cuenta determinada caracteristica, como puede ser su
intensidad o textura.

Todos los programas fueron implementados usando las
subrutinas del Statistical Parametric Mapping (SPM5),
2005 (26). Primeramente, la imagen individual de cada
sujeto se normalizé al espacio estandar del atlas del
Instituto de Neurologia de Montreal (MNI del inglés)
SE, paraobtener la matriz de transformaciéon que hace
corresponder a cada punto de la imagen individual con
cada punto en la imagen de referencia (imagen pro-
medio creada a partir de las imagenes de resonancia
magnética de 237 sujetos sanos). Adicionalmente, en
este paso, las imagenes individuales fueron segmen-
tadas automaticamente en tres tipos de tejidos dife-
rentes, sustancia blanca, gris y liquido cerebroespinal.
Como segundo paso, cada punto perteneciente a la
sustancia gris fue etiquetado con el nombre de una
estructura empleando un atlas anatémico (construido
por segmentacion manual y que también se encuentra
en el espacio del atlas del MNI) y la inversa de la ma-
triz de transformacion calculada en el paso anterior.

De estos procedimientos se obtuvieron los volumenes
de estructuras cerebrales, pertenecientes al l6bulo
frontal, asi como de las estructuras subcorticales
incluidas en el presente estudio. Las mediciones fueron
hechas de manera individual para cada estructura
predeterminada en el programa volumeétrico y en los
atlas de segmentacion siendo escogidas las regiones
de interés para el trabajo.

Los valores obtenidos fueron comparados con los va-
lores normativos del Proyecto de Mapeo Cerebral de-
sarrollado en Cuba, en el cual, la muestra se seleccion6
de 237 sujetos normales, pareados en edad y sexo, sin
antecedentes de enfermedad, de forma aleatoria en el
municipio La Lisa, a los cuales se les realiz6 una eva-
luaciéon que incluyé examen siquiatrico, neurolégico y
sicométrico. Los valores obtenidos del estudio volumé-
trico de estos sujetos, fueron considerados normativos
y utilizados como valores controles (27).

RESULTADOS

En el andlisis morfométrico grupal de los datos de los
pacientes estudiados, solo fueron representadas las
estructuras que mostraron diferencias estadisticamen-
te significativas (p<0.05) las que fueron desglosadas
como parte del analisis individual de cada caso estu-
diado y contemplando las tres variables morfométricas
(sustancia gris, sustancia blanca y el liquido cerebro
espinal).

Se encontrd, que cinco de los seis (83,3%) pacientes
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estudiados presentaron alteraciones en al menos una
estructura frontal, que en tres de ellos involucro a la
sustancia gris, la sustancia blanca y el liquido cerebro
espinal, mientras que en dos se observaron, indistinta-
mente, alteraciones de la sustancia gris y la sustancia
blanca. El andlisis morfométrico de las estructuras sub-
corticales mostré que tres casos (50%) presentaron
alteraciones morfométricas en putamen, dos (33,3%)
en caudado y uno (0,06%) en globo palido. En cuatro
(66,6%) pacientes se presentaron alteraciones en nu-
cleos basales asociadas a las frontales antes descritas.
Referente al talamo se encontraron cuatro (66,6%)
pacientes con alteraciones en dicha estructura asocia-
das también a las frontales. En dos de los casos estu-
diados la RMN cualitativa fue normal, mientras que la
RMN cuantitativa arroj6 alteraciones.

La tabla 1 muestra un resumen de los resultados de
la RMN cuantitativa (morfometria) y los resultados de
la RMN cualitativa de cada paciente estudiado. Se des-
tacan en ella las estructuras con anomalias estadisti-
camente significativas, en orden decreciente segun el
valor de p, y con signo (+), aquellas que estuvieron
por encima de la norma, asi como con signo (=) las
que se encontraron por debajo de la norma. Se le ha
afiadido a cada grupo de estructuras de sustancia gris,
sustancia blanca y liquido cerebro espinal, su valor de
coeficiente de falso descubrimiento (FDR) a nivel 0,05;
para el cual cada grupo de estructuras resulté estadis-
ticamente significativo.

DISCUSION

En los resultados del analisis morfométrico grupal de la
sustancia gris en los individuos estudiados, resultaron
significativas seis estructuras corticales correspondien-
tes al I6bulo frontal, destacandose las del lado izquier-
do. Se ha descrito la parte posterior de la corteza del
giro frontal superior, casi por completo en la cara medial

del I6bulo, como una de las zonas epileptogénicas més-c

conocidas y frecuentemente implicada en las epilepsias
farmacorresistentes extratemporales. Todas las estruc-
turas frontales presentaron valores inferiores a los del
grupo control siendo estos resultados congruentes con

los mostrados en estudios similares (21, 28, 29).

La estrecha relacion existente entre disfunciones del
I6bulo frontal y los cambios de volumen del putamen
podrian explicarse porque, este nucleo basal, proyecta
predominantemente a la corteza frontal. Los nucleos
basales y el talamo estan conectados a areas especifi-
cas de la corteza a través de un determinado namero
de circuitos paralelos cortico-estriado-talamo-corti-
cales. Las neuronas corticales envian impulsos exci-
tatorios (glutaminérgicas) hacia regiones especificas
del estriado dorsal (caudado o putamen) o al estriado
ventral (nldcleo accumbens). Las regiones especificas
del estriado, a su vez, proyectan hacia el globo pali-
do/sustancia negra, quien, a su vez, proyecta hacia
nucleos especificos del talamo. El tdlamo las envia
(excitatorias) a una regidon especifica de la corteza,
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cerrando el circuito. Los circuitos del estriado ventral
que procesa la emocioén y las respuestas autonémicas
forman parte del sistema limbico. Tanto el estriado
como otras estructuras de los nucleos basales sirven

para seleccionar y ejecutar los programas cognitivos y
motores. Estas funciones estan subcomandadas, a su
vez, por una compleja red de neuronas excitadoras e
inhibidoras que implican a una gran variedad de neu-
rotransmisores (30, 31).

Los resultados del presente estudio muestran la pre-
sencia de anomalias corticales frontales asociadas a
la disminucién de volumen del talamo. Este hallazgo
es coherente con los de un estudio similar en el cual
también result6 disminuido el volumen del tdlamo. Ob-
servaciones indican, que la region talamica anterior
juega un papel importante en el mantenimiento y la
propagacion de las crisis en pacientes con epilepsia re-
fractaria a tratamiento médico (32).

También resultan comparables los resultados de este
trabajo con los de otros estudios volumétricos en epi-
lepsia extratemporal, en los cuales los pacientes estu-
diados con antecedentes de convulsion febril por tiem-
po prolongado, presentaron disminucion de volumen
del tdlamo, del mismo lado de la zona epileptogénica.
Sus autores asocian la atrofia del talamo con el tiempo
de evolucion de la enfermedad (33, 34).

Resultados similares se han encontrado en otros tipos
de epilepsias, por ejemplo, en estudios de pacientes
con epilepsia idiopatica generalizada, donde el talamo
presenta una disminucion de volumen haciendo refe-
rencia a este como estructura crucial en la generacion
de la crisis primaria generalizada (35).

La importancia anatomo-funcional del sistema ner-

Vol. 5, No. 2 Mayo-Agosto, 2010

vioso central, obliga a evitar los dafos adicionales
provocados por la propia cirugia, y en ese empefio,
el presente estudio ofrece una alternativa importante
en la definicion prequirdrgica, no invasiva, de la lesion
epileptogénica, paso indispensable para poder brindar
el tratamiento adecuado a aquellos pacientes que no
tienen otra alternativa que no sea la intervencion qui-
rurgica. Como se ha podido apreciar, la RMN 3D cuan-
titativa permitid, en este trabajo, determinar estructu-
ras corticales frontales asociadas mayoritariamente a
estructuras subcorticales, que pudieran estar implica-
das en la génesis de las crisis epilépticas. No obstante,
los resultados obtenidos aqui no se consideran conclu-
yentes, por lo que se hace necesario realizar estudios
colaterales que refuercen estos hallazgos partiendo del
precepto que, el éxito en la cirugia de la epilepsia de-
pende, mayoritariamente, de la definicidon precisa de la
zona epileptogénica.

CONCLUSIONES

En este estudio, la morfometria basada en véoxel me-

diante la RMN 3D cuantitativa, detecto en los pacientes
con epilepsia focal extratemporal frontal farmacorre-
sistente, anomalias en estructuras corticales de giros
del l6bulo frontal, asociadas a anomalias de estruc-
turas subcorticales no demostradas por la RMN cuali-
tativa, que pudieran tener implicacién potencial en la
definicion de la lesidn epileptogénica. No obstante, se
hace necesario realizar estudios mas profundos para
emitir resultados concluyentes.
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Morphometry based on voxel in patients with pharmacoresistant extratemporal focal
epilepsy

SUMMARY

Objective: To evaluate the contribution of morphometry based on voxel through quantitative 3D RMN, in the
location of the epileptogenic injury in patients with pharmacoresistant extratemporal focal epilepsy.

Method: Six patients admitted to CIREN with pharmacoresistant extratemporal focal epilepsy were studied fo-
llowing the institution’s protocol from the Epilepsy Surgery Program. A morphometry based on voxel through a
quantitative evaluation by RMN (3D), and frontal lobe structures were analyzed: superior frontal gyrus, middle
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frontal gyrus, inferior frontal gyrus (opercular, angular and orbital portions), superior middle frontal gyrus, and
middle orbital frontal gyrus. The values obtained were compared with normal values from 237 healthy cases
belonging to the Cerebral Mapping Project developed in Cuba.

Results: Five of the six (83.3%) patients studied presented alterations in at least one frontal structure. Three
cases (50%) presented morphometric alterations in the putamen, two (33.3%) in the caudate and one (0.06%
in the globus pallidus. Four (66.6%) patients were found with alterations associated with frontal structure alte-
rations, specifically the basal nuclei and four (66.6%) others with thalamus alterations. In two of the cases the
qualitative RMN was normal while the quantitative RMN produced alterations.

Conclusions: In the patients studied, cortical structure anomalies of the frontal lobe gyri associated with sub-
cortical structure anomalies (not demonstrated by qualitative RMN) were detected that could have potential
implications in the definition of the epileptogenic lesions. Nevertheless, it is necessary to perform more involved
studies in order to issue more conclusive results.

Hyperuricemia and cardiovascular risk factors in hospitalized patients

Key words: Epilepsy, epilepsy/frontal lobe, Magnetic Resonance Spectroscopy.
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