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La transeccion subpial miultiple.
Efectividad y seguridad en e | tratamiento
quirargico de las epilepsias focales
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La transeccion subpial muiltiple (multiple sub-
pial transection —MST—) es una técnica neuro-
quirlrgica para el tratamiento de epilepsias foca-
les refractarias.

Durante la década de los sesenta el doctor F.
Morrell y su equipo del Rush Epilepsy Center de
Chicago concibieron esta técnica (1), para permi-
tir el tratamiento quirtrgico de focos epilépticos
en areas no resecables del cértex (eloquent cor-
tex). En concreto esas regiones corresponden a
las areas somatosensoriales y motoras primarias,
regiones implicadas en la memoria y la corteza
responsable del lenguaje, es decir, el area de Bro-
cay las regiones posteriores perisilvianas del he-
misferio dominante (area de Wernicke y circun-
voluciones angular y supramarginal).

El objetivo del procedimiento quirtirgico es in-
terrumpir las ramificaciones axonales horizonta-
les de las neuronas del foco epiléptico. Estas pro-
yecciones son las responsables de la propagacién
de la actividad epileptiforme a regiones adyacen-
tes del cortex, lo que constituye un mecanismo
esencial en la induccion y extension de las crisis
epilépticas.

En la presente comunicacion se hara una revi-
sién de los fundamentos anatomofisiolégicos de
esta técnica, asi como de su eficacia en el control
de las crisis y la presencia o ausencia de déficit
neuroldgico inducido por la intervencién quirtr-
gica (MST aislada o asociada a cirugia resectiva).

FUNDAMENTOS ANATOMOFISIOLOGICOS

Organizacion columnar del cortex
A principios de la década de los sesenta sur-

gi6 el modelo de organizacion anatémica y fun-
cional del cortex en estructuras columnares verti-
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cales. Estos resultados se basan fundamental-
mente en los trabajos de Mountcastle (2) en cor-
teza somestésica del gato, asi como en las inves-
tigaciones neurofisiolégicas de Hubel (3) en cortex
visual y Anasuma et al. (4).

Los hallazgos neuroanatémicos de todos estos
trabajos indican que las aferencias axonales a cor-
teza (input talamocortical y corticocortical), asi co-
mo las conexiones eferentes reciprocas, tienen un
trayecto perpendicular a la superficie cortical, con
lo que constituyen circuitos verticales columnares
bien definidos. En el interior de esas columnas se
producen cascadas verticales de conexiones inhi-
bitorias entre interneuronas (células de Golgi tipo
I, células espinosas y células «en doble bouquet»
y las neuronas piramidales.

Por otra parte se conoce la existencia de célu-
las con proyecciones axonales corticales horizon-
tales, cuya significacion funcional permanece in-
cierta. Algunas de estas células son interneuronas
(basket cells) de funcién inhibitoria gabaérgica. Las
restantes células son neuronas piramidales loca-
lizadas en las ldminas lll y V, que, ademas de su
axon orientado verticalmente, tienen colaterales
axonicas horizontales. Phillips (1959) (5) sugirio
que estas proyecciones, al igual que todas las co-
nexiones eferentes del cortex, son excitatorias, pe-
ro lo cierto es que su importancia fisiolgica aun
no es del todo conocida y se asocia con fenéme-
nos de plasticidad neuronal en corteza visual y
motora (6, 7).

Otra linea de investigacion la constituyen los
trabajos de Sperry et al. (8) en corteza visual que
demostraron que los sistemas de fibras horizon-
tales podian ser dafados (con cilindros de mica)
sin alteraciones en la percepcion visual.

Todos estos hallazgos sugieren que las cone-
xiones corticales funcionalmente importantes par-
ten de las columnas verticales, y que si esta or-
ganizacion se preserva, aunque los sistemas de



conexiones horizontales sean seccionados, el de-
terioro funcional sera minimo. Este hecho consti-
tuye la base anatémica de la transeccién subpial
multiple.

Sincronizacion de la descarga neuronal

El fenémeno fisiopatolégico mas caracteristi-
co de la epilepsia es la descarga ritmica e hiper-
sincronizada de un grupo neuronal en un érea lo-
calizada del cerebro (epilepsia focal). Esa actividad
se registra de forma de alteraciones electroence-
falograficas caracteristicas (espiga-onda lenta).
Durante el periodo interictal, en las neuronas del
foco epiléptico se producen despolarizaciones pa-
roxisticas prolongadas, acompanadas de la ge-
neracién de potenciales de accién a un ritmo de
alta frecuencia. Después las neuronas se hiperpo-
larizan y dejan de descargar por cierto tiempo has-
ta el siguiente potencial de despolarizacion.

Las despolarizaciones paroxisticas se registran
en multiples células del foco epiléptico, lo que im-
plica la necesidad de una sincronizacion de am-
plios grupos de neuronas comunicadas entre si.
Esa propagacion de la descarga epiléptica reclu-
tando neuronas de areas adyacentes tiene su co-
rrelato clinico en el patrén motor de las crisis jack-
sonianas.

Se han estudiado las neuronas de los focos
epileptégenos en busca del origen de la alteracion
en su actividad eléctrica. Se ha descubierto que
no hay alteraciones en el potencial de reposo del
soma, pero si la presencia de anomalias en la
membrana de las dendritas (9), que al interaccio-
nar con otras terminaciones adyacentes transmi-
ten la actividad epileptiforme.

La «masa critica» de tejido cerebral

Para la propagacién de una descarga epilép-
tica paroxistica sabemos que se requiere la des-
polarizacion sincronizada de muiltiples neuronas,
pero es fundamental conocer los aspectos cuan-
titativos; es decir, el volumen minimo de tejido ce-
rebral necesario para mantener la actividad epi-
leptogénica.

Esto ha sido determinado empiricamente (10,
11) y corresponde a un volumen de 12,5 cc. Por lo
que islotes corticales mayores de 5 mm de ancho
o conexiones horizontales mayores de dicha lon-
gitud pueden mantener descargas paroxisticas
epileptiformes. Esta es la razén de que los inter-
valos de distancia entre las transecciones subpia-
les sean de 5 mm, ya que asi las columnas verti-
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cales incluidas dentro de esas areas no tienen el
suficiente numero de células sincronizadas como
para dar origen a un foco de epilepsia focal.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Los aspectos técnicos de la transeccion subpial
multiple fueron publicados por Morrell et al. en
1989 (12). Aunque en teoria es un procedimiento
relativamente sencillo, su realizacién requiere el
trabajo de un neurocirujano con experiencia en la
técnica para evitar desgarrar lo menos posible los
vasos sanguineos y las columnas corticales verti-
cales. Con todo esto se logra reducir la morbilidad
postquirtrgica de la técnica. También es crucial
minimizar las lesiones de raspado y las incisiones
sobre la superficie pial (13), para evitar la invasion
fibroblastica y, por tanto, la formacién de cicatri-
ces que originarian nuevos focos epileptégenos.

El instrumento quirtdrgico es el transector sub-
pial, formado por un manguito unido a un alam-
bre de acero de seccion cilindrica roma de 0,3 mm,
incurvado en angulo recto en su punta una dis-
tancia de 4 mm, correspondiente al grosor de la
corteza. El rasgo mas importante necesario en es-
te instrumento es que tenga un equilibrio entre ri-
gidez y maleabilidad adecuado para orientarlo en
distintos angulos respecto al mango segun la lo-
calizacion del area quirurgica.

Un paso previo a la realizacion de la MST es la
localizacion de los limites del foco epiléptico. Se
realiza mediante la colocacion de electrodos sub-
durales, o0 mas frecuentemente con registros elec-
trocorticograficos (ECoG) en el momento de la ci-
rugia.

Una vez delimitado el foco, se realiza un pe-
queno orificio en la pia, en el borde del surco pos-
terior de a circunvolucién, en un area relativa-
mente avascular. Posteriormente se introduce el
transector subpialmente a nivel del orificio, con un
angulo de incision de 105° (aproximadamente or-
togonal a la superficie de la circunvolucién). Se
desliza el instrumento hacia el surco anterior de la
circunvolucién y sin desgarrar la piamadre, pro-
curando mantener la orientacion vertical del tran-
sector para evitar el dainos a las columnas corti-
cales (Figura 1).

Al llegar al borde la circunvolucién se inicia la
transeccion de la corteza en sentido contrario al
movimiento previo. La punta del transector ha de
estar orientada de forma que las transecciones se
realicen perpendicularmente al eje mayor de la cir-
cunvolucién, ya que si se hiciera de forma para-
lela al eje, se comprometeria el aporte sanguineo
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Figura 1. Técnica de inserciéon y movimiento del transec-
tor subpial (Morrell et al., 1989).

por parte de las arterias y venas radiales. Esto ori-
ginaria fendmenos de isquemia o de hemorragias
intracorticales, que a largo plazo se manifestarian
en las imagenes de RNM como areas quisticas y
regiones de atrofia cortical (13).

Al retirar el transector de un drea cortical se
ven puntos de sangrado capilar en los puntos de
insercion previa, y que se trombosan con Gelfoam,
sin repercusion funcional posterior.

Se repiten las transecciones a intervalos de 5
mm (Figura 2) y en la extension necesaria para eli-
minar el foco epileptégeno.

Es clave la realizacion de la ECoG posterior a
la cirugia para confirmar el éxito de la transeccién
en la eliminacién de la actividad epileptégena. Si
la intervencion no ha sido suficiente, se valoraran
otras opciones, entre las que se incluyen en pri-
mer lugar transecciones mas extensas, o la aso-
ciacion de MST con cirugia resectiva.

SELECCION DE PACIENTES

Son candidatos para MST los pacientes que
cumplen las siguientes condiciones:

— No se benefician del tratamiento antiepilép-
tico convencional (son refractarios a los farmacos
tradicionales y a los nuevos antiepilépticos).

— Ausencia de patologias evolutivas. Esto a
veces no esta confirmado preoperatoriamente y
es necesaria una biopsia. En la publicacién de
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Figura 2. llustracion de los principios anatémicos implica-
dos en la MST (Morrell et al., 1989).

Morrell de 1989 (12) se incluyeron nueve pacien-
tes con enfermedades progresivas (encefalitis de
Rasmussen, tumores y panencefalitis esclerosan-
te subaguda) que no se beneficiaron de la MST,
ya que tuvieron recurrencias de las crisis aunque
en areas cerebrales distintas a las transectadas.

— Duracién minima de las crisis entre 2-6
anos.

— Localizacion del foco epileptégeno en areas
irresecables del cortex. Es el criterio mas impor-
tante de la decision de esta cirugia.

Se considera que entran dentro de esta cate-
goria las siguientes zonas: circunvoluciones pre-
central y postcentral de cada hemisferio, area de
Broca y regiones posteriores perisilvanas del len-
guaje del hemisferio dominante.

— Ausencia de alteraciones en la arquitectura
cortical normal. Asi si hay alteraciones de la mi-
gracién neuronal que originan areas corticales de
espesor anormal, la técnica quirtrgica es posible
que no sea efectiva, ya que es incapaz de seccio-
nar todo el espesor del neuropilo cortical (13).

Un paso imprescindible previo a la seleccion
del paciente para MST es la localizacion de los li-
mites de la lesion epileptogénica mediante ECoG.
También es necesario el estudio neurorradiolégi-
co del paciente (RNM, TAC) para determinar si
hay lesiones estructurales asociadas implicadas
en las epileptogénesis (por ejemplo, cicatrices en
las cubiertas meningeas secundarias a un trau-
matismo). En caso de que esas lesiones no afec-
ten a las areas cerebrales anteriormente mencio-
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nadas se realizara cirugia resectiva, asi en la ma-
yoria de los pacientes se suelen realizar combina-
ciones variales de MST y resecciones.

RESULTADOS: CONTROL DE LAS CRISIS

La eficacia de esta técnica en el control de las
crisis epilépticas ha sido documentada en multi-
tud de publicaciones (12-21).

En la mayoria de los pacientes revisados la téc-
nica MST se realizé en combinacién con cirugia
resectiva. Por ejemplo, en la revisiéon de Smith en
1998 (13) de 100 intervenciones realizadas con
MST (Rush Epilepsy Center) mas de dos tercios
se realizaron en asociacion MST/reseccion.

La intervencion mas frecuente fue la lobecto-
mia temporal con reseccién hipocampal, combina-
da con MST en las regiones de corteza irresecables
con persistencia focal de actividad epileptiforme
segun el registro ECoG. Otra cirugia menos fre-
cuente fue la lobectomia frontal dominante con
MST en el area de Broca.

La eficacia de la combinacién de MST con ci-
rugia resectiva o de la MST aislada la confirman
los resultados de distintos grupos neuroquirargi-
cos (13, 16-21).

En la Tabla | se puede ver como la mejora en
las crisis (grados |, Il y lll de la clasificacion de En-
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gels) es significativa en un 38% de los pacientes
tratados exclusivamente con MST. Por otra parte,
la combinaciéon MST/resecciéon se confirma como
mas efectiva, pues se logra un control de las cri-
sis en un 44% de los pacientes.

Un 18% de los pacientes no se beneficiaron de
la cirugia (grado IV). La mayoria fueron pacientes
a los que se les realiz6é exclusivamente transec-
cién. Es necesario analizar las causas por las que
la cirugia no fue resolutiva. En algunos de los pa-
cientes es posible que la indicacién de cirugia no
sea la correcta o que su extension sea insufi-
ciente.

En pacientes con encefalitis de Rasmussen la
MST asociada a cirugia resectiva no logra el con-
trol de las crisis a largo plazo (12), ya que las cri-
sis reaparecen, aunque asociadas a areas cortica-
les distintas a las sometidas a MST. En estos
pacientes, aunque la MST no es curativa, su rea-
lizacién puede indicarse, ya que puede posponer
durante un tiempo la realizacién de una hemies-
ferectomia.

RESULTADOS FUNCIONALES

Actualmente un nimero significativo de estu-
dios (12, 14-21) recogen que la MST se asocia Uni-
camente a un 15% de las complicaciones neuro-

TABLA |. Resultados postquirtirgicos obtenidos con MST

Autor (ref) n MST MST/res MST MST/res n Tipo (n)
Shimizu et al. (19) 12 12 — 0 0 0 —
Devinsky et al. (17) 3 0 0 0 0 2 Déficit moderados del lenguaje
Sawhney et al. (21) 21 8 12 1 0 0 —
Lui et al. (22) 50 32* o 18* — 0 —
Wyler et al. (20) 6 6 — 0 — 1 Déficit moderados motores y
del lenguaje
Hufnagel et al. (16) 22 4 15 2 1 7 Déficit moderados del lenguaje
y motores. Disnomia
moderada y moderada pérdida
de propiocepcién en una mano
Pacia et al. (18) 21 3 18 0 1 9 —
Rush Epilepsy Center (12, 13) 100 25 56 7 12 17 Déficit sensitivos y motores
TOTAL 235 90 104 28 14 36
3830% 44% 12% 6% 15,40%
Mejoria significativa ~ No mejoria significativa

* En este estudio no esta claro si se realiz6 MST aislada vs MST/reseccion.
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Iégicas, de las cuales la mitad son transitorias y el
resto no interfieren significativamente con las ac-
tividades de la vida diaria.

En el periodo postoperatorio inmediato son
claramente evidentes ciertos déficit neurolégicos
en las funciones correspondientes a las areas cor-
ticales transeccionadas. Se deben fundamental-
mente a edema cerebral, son maximos a las 48-
72 horas y su evolucion tipica es hacia la
resolucion en un periodo de dos semanas. Suelen
ser déficit de caracter moderado, y si son mas se-
veros, por ejemplo, una hemiplejia, suelen rela-
cionarse con complicaciones en la cirugia (isque-
mia o hemorragia).

Para el analisis mas detallado de los resulta-
dos funcionales es preciso clasificar los pacientes
en cuatro grupos, segun la region anatémica so-
metida a cirugia (algunos pacientes tienen trasec-
ciones en varias regiones).

Resultados en la MST del area de Broca

Los pacientes con cirugia en esta region des-
pués de la intervencion continuaban hablando y
escribiendo espontaneamente. Su déficit en la
fluencia verbal, respecto a controles de la misma
edad, no se incremento tras la intervencion, asi
como los resultados de otros test para evaluar el
lenguaje. Todo esto indica que la técnica MST no
afecta significativamente a la expresion verbal.

Un grupo de pacientes con afectacion de esta
region diagnosticados del sindrome de Landau-
Kleffner fueron tratados con MST (15) y de ellos
un 50% recuperaron el lenguaje apropiado a su
grupo de edad.

Resultados en la MST de las areas posteriores
del lenguaje (12, 14, 15)

En la mayoria de los pacientes revisados con
cirugia en estas regiones se conserva la funcion
receptiva del lenguaje, incluyendo comprension
del lenguaje oral y escrito. Es decir, la MST no de-
teriora las funciones de estas areas corticales.

Resultados de la cirugia en la circunvolucion
precentral (12, 14)

Tras la cirugia no hubo cambios significativos
en la fuerza en las extremidades que afectaran a
la realizacion de las actividades de la vida diaria.
Estos resultados son mejores en las regiones cor-
ticales de representacion de la mano o de la cara
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respecto a la cirugia de las areas mediales de la
corteza motora primaria (region del miembro in-
ferior). Esto se debe fundamentalmente a las difi-
cultades técnicas de manejo del transector en esas
zonas.

Resultados en la circunvolucion
postcentral (12, 14)

En este grupo de pacientes se observo en el
estudio de Smith (14) que un 52% de los pacien-
tes sufrieron una moderada disminucién en los
movimientos aprendidos de ejecucion rapida, por
lo que se postulé que la MST de la corteza so-
mestésica primaria originaba un déficit sensitivo-
motor mayor al de la transeccién de la corteza
motora primaria. Por otra parte, este déficit no
afectaba significativamente a las actividades de la
vida diaria, ni se asociaba con otras pérdidas sen-
soriales.

CONCLUSIONES: ASPECTOS CLINICOS Y
EXPERIMENTALES

El éxito de la transeccion subpial multiple en
eliminar la actividad epileptiforme evidencia la
importancia de la sincronizaciéon neuronal en la
génesis de la epilepsia. Tanto los resultados ex-
perimentales como los clinicos sugieren un papel
fundamental de las conexiones horizontales en la
propagacion de dicha sincronizacion.

Aun no se han descubierto las posibles causas
del minimo deterioro funcional asociado a la téc-
nica. Se postulan factores como la insensibilidad
en la examinacion neuroldgica de los déficit, o la
existencia de una redundancién funcional en la ac-
tividad de las columnas corticales, lo que permiti-
ria la pérdida neuronal hasta un punto critico, a
partir del cual se manifestaria un deterioro neuro-
légico. Todos estos aspectos requieren una ma-
yor investigaciéon en el momento actual.

La eficacia de esta técnica en el control de las
crisis y el minimo deterioro funcional asociado la
convierte en una alternativa viable (MST aislada
o en combinacién con cirugia resectiva) para el
tratamiento de epilepsias focales extratemporales
refractarias. En especial es una técnica de eleccion
en pacientes cuyo foco epiléptico se localiza en
areas irresecables de la corteza (eloquent cortex).

Como conclusion, se puede afirmar que aun-
que los resultados de esta técnica son bastante
significativos, se espera que, a medida que avan-
cen las investigaciones en el campo de lla neuro-
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anatomia cortical y la fisiologia de la epilepsia,
mejoren los resultados quirtrgicos de la MST y
surjan nuevos abordajes terapéuticos.
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