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RESUMO

Introdugio: A estereoeletroencefalografia (E-EEG), conforme introduzida na década de 50 por Talairach, é
um método invasivo de anélise tridimensional da zona epilpeptogénica, baseado na técnica de implantagiao
intracraniana de eletrodos de profundidade (EP). O advento das modernas técnicas de cirurgia guiadas por
imagem revolucionaram a técnica de implantacio dos ER Objetivo: O objetivo deste artigo ¢ discutir os
principios da E-EEG e sua evolucio, desde a era Talairach até a era atual, da cirurgia guiada por imagem, e
suas perspectivas futuras. Conclusées: Embora os principios gerais da E-EEG tenham permanecidos intactos ao
longo dos anos, a implantagio de EE, que é a técnica cirtrgica que viabiliza este método, sofreu uma tremenda
evolucio ao longo das tltimas trés décadas devido ao advento das modernas técnicas de imagem, de sistemas
de computagio e das novas técnicas estereotaxicas. O uso de sistemas robotizados, a evolucio constante das
técnicas de imagem e computagio e a utilizacio de EP com sondas para micro didlise associados a si, abre
no futuro uma enorme perspectiva para a aplicacdo dos EP e da E-EEG, tanto para uso investigativo como
terapéutico. A descoberta de novos alvos, em localizagdes profundas e a fabricagio de eletrodos “inteligentes”,
poder4 incrementar, num futuro préximo, a necessidade do uso deste método.

Unitermos: Epilepsia, estereoeletroencefalografia, eletrodo profundo, cirurgia guiada por imagem.

ABSTRACT

Stereoelectroencephalography in the era of imaging guide surgery

Introduction: The stereoelectroencephalography (SEEG), introduced by Talairach in 50’, is an invasive method
of tridimensional analysis of epileptogenic zone based on the intracranial placement of depth electrodes (DE).
The advent of modern imaging guided surgery had a tremendous impact in DE implantation techniques.
Objective: The aim of this article is to discuss the main principles of SEEG and its evolution along the years
since Talairach era until the imaging guide surgery era, with its new perspectives. Conclusions: Although the
main principles of SEEG have remained intact, the placement of depth electrodes (DE) which is the surgical
technique that supports this method has suffered a tremendous evolution along the last three decades due
the advent of the modern imaging, the computer systems and the new stereotactic techniques. The use of
robotic, the new imaging and computed systems and the use of probes of micro dialise adaptated to EP opened
a tremendous perspective to DE and SEEG application as an investigative and therapeutical method. The
discovery of new targets in deep brain localization and the manufacturing of “smart” DE, can increment, in a
near future, the number of indications to this method.
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INTRODUCAO

A indica¢do em cirurgia de epilepsia depende da
convergéncia dos resultados de exames realizados, sendo
esta de grande relevAncia para o prognéstico cirdrgico. A
convergéncia entre os resultados das investigagdes pré-
operatérias nio invasivas, principalmente por exames de
imagem e video-EEG, nem sempre é observada. Muitas
vezes temos que fazer uso de técnicas semi-invasivas ou
invasivas de registro de crises, na tentativa de solucionar
estas davidas. Do ponto de vista eletrogrifico, o ideal é
que o registro seja realizado o mais préximo possivel da
provavel zona epileptogénica (ZE). Esta abordagem pode
ser realizada através de técnicas semi-invasivas como os
eletrodos de forame oval, indicados apenas quando ha
ddvidas quanto 2 lateralidade nas epilepsias mesiais do lobo
temporal ou através de técnicas invasivas, como as placas
de eletrodos subdurais ou os eletrodos de profundidade.
Os altimos constituem os instrumentos para a realizacdo
da estereoeletroencefalografia (E-EEG), técnica invasiva
de registro das crises, visando uma anélise tridimensional
da ZE.

Talairach e Bancaud,! na década de 50, foram os
primeiros a assinalar que as regides corticais envolvidas no
processo epiléptico podiam ser definidas principalmente
pelo registro de crises espontineas. Eles elaboraram uma
metodologia completa chamada E-EEG, para identificar,
com base nas correlagdes anatomoeletroclinicas, a extensio
das 4reas corticais envolvidas primariamente nas descargas
ictais, por eles definida como “zona epileptogénica”,
objetivando assim, o planejamento de uma ressecgio
cortical adequada a cada caso em particular. A estratégia
de implantacio foi bem individualizada, dependendo das
caracteristicas clinicas, neurofisioldgicas e anatdmicas
de cada paciente, de forma distinta, portanto, de
outros procedimentos similares com alvos e trajetdrias
padronizados.

Nesta técnica, num modelo de analise tridimensional
da ZE, os eletrodos de profundidade sao inseridos em
dire¢do a alvos profundos com contatos intermedidrios em
regides corticais e subcorticais. Portanto, a denominacio
“eletrodos de profundidade” para a definicio da E-EEG ¢
inadequada, pois esta permite a abordagem de estruturas
anatdOmicas superficiais, intermedidrias e profundas.?

Este tipo de abordagem ¢é utilizado atualmente na
avaliacdo pré-cirtrgica em diferentes centros de cirurgia
de epilepsia europeus,’”® americanos®® e asidticos.’

As primeiras tentativas bem sucedidas em registrar
a atividade elétrica intracerebral datam da primeira
metade do século passado. Naquelas décadas, durante
as quais a técnica de registro intra-operatério do cértex
cerebral em pacientes epiléticos foi desenvolvida por
Penfield e Jasper,'© os eletrodos intracranianos comegaram
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a ser implantados com a finalidade de registrar estruturas
subcorticais, principalmente a fim de elucidar o papel dos
nicleos basais em crises de “petit mal”,'"!'> bem como casos
presumidos de crises “centrencefalicas”.’>'* Em diversos

N

estudos os eletrodos foram implantados & mio livre,
utilizando-se uma técnica que resultou em um alcance
largamente impreciso dos alvos intracranianos.'>!¢ Além
disso, apesar da tendéncia em direcio ao uso de registros
cronicos, as monitorizagdes tinham como objetivo primério
inserir eletrodos intracranianos para registrar descargas
interictais, seguindo os mesmos conceitos estabelecidos
para a eletrocorticografia intraoperatéria.

A introducio de métodos estereotéxicos para a
segmentacio das estruturas intracranianas e do conceito de
ZE foi fundamental para o desenvolvimento metodolégico
da avaliagdo pré-cirtrgica dos pacientes com epilepsia.

Aparelhos estereotéxicos para o uso humano foram
projetados em 1947 por Spiegel e Wycis,'7 e seu emprego
no registro de estruturas cerebrais profundas tem sido
mencionado desde 1950.'% A implantacio estereotaxica
de eletrodos intracranianos ganhou popularidade e foi
mencionada como parte da avaliacio da epilepsia do lobo
temporal no inicio dos anos 60.!° Enquanto isso, na Unidade
Neurocirtrgica do Hospital Saint-Anne, em Paris, as
investigagdes estereotdxicas com eletrodos intracranianos
em pacientes epiléticos estava inspirada em um novo
conceito recentemente elaborado: as crises epiléticas eram
consideradas um processo dinAmico com uma organizacio
temporo-espacial, as vezes multidirecional, podendo ser
mais bem definida como um arranjo tridimensional.?>* O
local de origem e da organizagio priméria deste processo
dinAmico em epilepsias focais, cuja remogdo cirtrgica
resultaria no controle das crises, foi definido como a ZE

Com essas premissas, o grupo de Saint-Anne de-
senvolveu a metodologia da E-EEG,**? que permitia
alcangar as complexas exigéncias de definir no espago
tridimensional e no tempo, a organizacio das descargas
ictais. Esses procedimentos visavam a verificagio de uma
hipétese coerente e previamente formulada a respeito
da ZE, hipStese essa baseada em achados anatomicos e
eletroclinicos peculiares a cada caso. Para esses propdsitos,
deveriam ser atingidos vérios pré-requisitos: a definicio
eletroclinica das epilepsias deveria ser baseada em registros
de crises espontineas, e nio ser limitada a anormalidades
elétricas estdticas interictais; as estruturas previamente
assumidas como envolvidas no inicio ictal e na organizacio
priméria e secundéria das descargas ictais deveriam ser
previamente estabelecidas, incluidas na drea de exploracio
e alcancadas cirurgicamente com a precisio das técnicas
estereotaxicas; diferentemente dos estudos anteriores
com eletrodos intracranianos, o objetivo primrio nesse
procedimento era a exploracio de estruturas corticais,
uma vez que se presumiu que a organizagio dinimica das
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descargas ictais deveria seguir trajetdrias corticais. Para
esse tltimo propdsito, devido 2 variabilidade interindivi-
dual da anatomia cortical, a localizagdo estereotaxica de
diferentes areas corticais exigiu uma abordagem baseada
em um sistema de referéncia proporcional construido
estatisticamente, que usava a linha intercomissural,
identificada por ventriculografia contrastada, como base
de referéncia. Este método possibilitou a incorporacio
da anatomia de cada paciente num sistema de referéncia
anamorfético e flexivel.?¢

a teleangiografia estereotdxica e
estereoscopica forneceram uma excelente defini¢io da

Além disso,

anatomia dos giros e dos sulcos cerebrais,?”?® permitindo
planejar trajetérias avasculares para a colocagio de
eletrodos através de uma grade dupla montado em um halo
estereotaxico de Talairach, fabricado comercialmente.?®
Desde a experiéncia pioneira do grupo de Paris,

o desenvolvimento da moderna neuroradiologia e das
técnicas de fusio de imagens aumentaram progressivamente
a seguranca do método e a precisio do alcance do
alvo através de um direcionamento estereotixico de
estruturas intracranianas.’®’! Entretanto, os conceitos
basicos de um “ambiente estereotdxico” tnico, onde as
informagdes eletrofisioldgicas, morfoldgicas e funcionais
possam ser importadas e entrem num processo dindmico
de correlacio para definir a organizagio tridimensional de
uma descarga epilética, ainda sdo primordias na era atual
da estereoeletroencefalografia, e tém sido relevantes para
o desenvolvimento da moderna cirurgia de epilepsia e da
neurocirurgia estereotaxica.’??

Ha vérios cendrios em que os eletrodos de profundidade
sdo comprovadamente (teis, entretanto, a extensio e a
frequéncia do seu uso sdo varidveis de instituicdo para
instituicio (Tabela 1).

Tabela 1. Cenirios comuns onde os eletrodos profundos sio
comprovadamente tteis.

Tipo de estudo Estruturas exploradas

Estudos dos lobos temporais ~ Hipocampo e amigdala

Estudos dos lobos frontais Cingulo anterior, regido orbitofrontal e

area motora suplementar

Areas onde aderéncias impossibilitam
registros com estrias subdurais

Estudos de reoperagao

Lesdes Profundas Hamartomas hipotalamicos,

heterotopias periventriculares

Existem vérias técnicas de implantagio de eletrodos de
profundidade (EP), dentre estas: com halo estereotéxico,
com neuronavegacio sem halo estereotixico, a mio livre e
assistida por endoscépio. A implantacio de eletrodos com
halo estereotéxico ja estd consagrada, sendo utilizada em
um grande ntmero de centros. Virios destes sistemas estio
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disponiveis no mercado, como o Brown-Roberts-Wells
(BRW), o Cosman-Roberts-Wells (CRW), o de Leksell,
dentre outros.

A implantagio de EP A mio livre tem sido relatada
com uma acuricia aceitavel.’* Esta ndo é, entretanto, uma
técnica vidvel para a implantago longitudinal de eletrodos
no hipocampo e teoricamente tem um risco maior de
hemorragias, j4 que os vasos ao longo da trajetéria nio
podem ser visualizados. Este método, porém, reduz o tempo
operatério e a necessidade de imagens adicionais.

O sistema sem halo estereotdxico (“sistema frameless”)
pode ser empregado, mantendo a mesma precisio e
seguranca do sistema convencional com halo, tornando o
procedimento mais rapido e pratico.’>3°

Assim sendo, a aquisicio de imagem pode ser feita
em qualquer momento do perfodo pré-operatério, sem a
necessidade de adquiri-las no dia da cirurgia, com o halo,
como no sistema convencional. Assim sendo o planejamento
cirtirgico pode ser feito antes de o paciente ser trazido ao
centro cirtirgico permitindo um inicio rapido do caso no
dia da cirurgia.

Utilizando-se um par de bragos mecAnicos esta-
bilizadores, eletrodos podem ser implantados simul-
taneamente em ambos os lados da cabega, por dois
neurocirurgides diferentes, diminuindo pela metade o
tempo de implantacio. Este sistema também oferece uma
flexibilidade maior da 4rea de trabalho durante a cirurgia,
tanto para a confeccio de uma craniotomia como dos
pontos de trepanacio para a implantagio dos eletrodos no
cranio, pois ndo ha a interposigio do halo estereotaxico.
Além do mais, a aplicacdo do halo estereotaxico pode ser
bastante estressante para o paciente, 0 que obviamente ¢
evitado neste tipo de implantagio.

Finalmente Song et. al.,’” descreveram um método para
implantagio longitudinal de eletrodos associando o uso do
sistema sem halo estereotéxico guiado por neuronavegacio
com a neuroendoscopia. Através do sistema estereotaxico
¢ estabelecida uma trajetéria que coloca o endoscépio
no atrio do ventriculo lateral. A seguir, sob visualizacio

z

endoscdpica, o eletrodo é colocado no corno temporal
ao longo do eixo do hipocampo, sem penetrar no tecido
cerebral. Neste método, devido ao eletrodo nio penetrar
o tecido do hipocampo ele oferece a vantagem de ndo
lesar o hipocampo que ndo sera ressecado. Embora nio
se saiba a significAncia clinica, parece evidente que isto
confere teoricamente uma vantagem deste método sobre
os demais.
Mantendo

desenvolvida por Talairach e Bancaud,' a E-EEG foi

seus principios bdsicos, conforme
adaptada ao longo dos anos a evolucdo das técnicas
estereotéxicas, de computagio e de imagem com a
incorporagio sucessiva da angiografia por subtracio

digital, da RM e do PET nos métodos estereotixicos de
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mapeamento cerebral. Inicialmente realizada através da
implantacfo dos eletrodos com o uso de halo estereotéxico,
evoluiu para a utilizacio atual de técnica estereotdxica
guiada por neuronavegacio, a qual prescinde a utilizacio
do halo estereotaxico (“frameless system”).

Assim sendo, no inicio da década de 80 foi utilizada
a tomografia e a angiografia digital para a localizagio dos
alvos para a implantacio dos eletrodos. A partir da segunda
metade da década de 80 a imagem de RM substituiu a
tomografia, e nos meados dos anos 90 a angiografia digital,
método semi-invasivo que envolve a pungio da artéria
femoral, foi substituida por imagem de angiografia digital por
RM através da administragio de dose dupla de gadolinio.
Este dltimo método ndo invasivo realizado através de
pungio de veia periférica, permite o estudo tridimensional
dos vasos sangiiineos cerebrais. Para a simplificagdo do
método e melhora de sua acurécia foi introduzido, também
nesta mesma época, sistemas de neuronavegacio. Na
esteira destes avancos, na década de 90, a implantacio
de eletrodos, que até entio era feita com o uso do halo
estereotéxico, comecou a ser realizada através de um
sistema estereotéxico de brago articulado que possibilitava
o suporte dos eletrodos (Free Guide and Computer Assisted
Frameless Device) assistido por neuronavegagio sem o uso
do halo estereotéxico (Figura 1).

A eficicia da monitorizagio invasiva pela E-EEG
tem se mantido constante ao longo dos anos, porém a
avaliagio desta eficicia tem sido baseada em diferentes
critérios. Utilizando como critério de avaliacio para a
eficdcia do procedimento a capacidade da E-EEG de prover
informacdes criticas que déem suporte ou contra indiquem
a cirurgia, sem levar em consideracio o resultado cirtrgico
dos pacientes operados apds a E-EEG, Guenot et al.’ e
Almeida et al.,’ consideraram a E-EEG eficaz em 84% e
96%, respectivamente.

Ja outros autores consideraram que, para justificar-se
0 uso da monitorizagio invasiva, teria de haver um ntmero
substancial de pacientes com focos epileptogénicos localiza-
veis e que apresentassem um excelente controle das crises
apos a sua ressecgio. Observando estes critérios, os resulta-
dos cirtrgicos de diferentes centros, utilizando diferentes
técnicas de implantacdo de EE foram compilados em um
estudo®® que mostrou que 44% deles estdo completamente
livres de crises. Estas propor¢des discordam dos resultados
muito mais favoraveis obtidos em pacientes operados depois
de avaliagbes nao-invasivas. Estes achados provavelmente
refletem, portanto, a complexidade particular dos pacientes
que precisam de monitorizagio intracraniana.

A eficiéncia e a morbimortalidade na implantagio de
EP tanto pelo sistema frameless guiado por neuronavegagio
quanto pelo sistema convencional com halo estereotaxico
¢ similar.

A morbidade referida pelos centros que utilizam
EP varia de 1% a 5%,>%>3044 recaindo quase sempre
sobre duas categorias: hemorragia ou infecgio. Algumas
medidas sfo importantes para prevenir estas duas principais
complicagdes. A interrupg¢do de anti-inflamatérios néo
esterdides e a solicitacio de exames para checagem do tempo
de sangramento em pacientes que tomam 4cido valpréico
antes da cirurgia podem reduzir o risco de sangramento.
Também o uso de técnicas cirtrgicas especificas pode
reduzir este risco, como o uso de orificio trepanagdo ao
invés de pequenos orificios com o didmetro do eletrodo
feitos com dril, e a visualizacio da trajetéria do eletrodo
do ponto de entrada na superficie cortical até alcangar
o alvo, livre de grandes vasos, acessada pela imagem do
neuronavegador. Finalmente, a limitacdo do nimero de
eletrodos a aqueles que sdo verdadeiramente essenciais,
reduz o nmero de passagens de eletrodos pelo cérebro e
reduz assim o risco de hemorragias.

Figura 1. Evolucio do sistema estereotdxico para implantagio dos eletrodos de profundidade.
A. Uso do halo estereotaxico. B. Uso do sistema “frameless” com bragos mecanicos bilaterais.
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Algumas instituigdes usam antibidticos intravenosos
ou orais em seus pacientes durante o perfodo de implanta-
¢do dos eletrodos. Entretanto ndo ha dados convincentes
que suportem esta pratica,¥ visto que uma grande
quantidade de centros somente faz uso de antibiéticos no
periodo peri-operatdrio e suspendem a medicacdo 24 horas
ap6s a cirurgia. Outros, nem fazem uso de antibi6ticos.*
Qutra técnica que reduz a infeccio é o cuidado com a
saida do eletrodo na pele. A saida do eletrodo por contra
abertura na pele a vérios centimetros do ponto de entrada
do eletrodo no cranio com pontos tipo bolsa ao redor da sua
saida, reduz o risco de fistula liquérica. A grande maioria
das infecgbes é tratada com sucesso através da retirada
do eletrodo associado ao uso de antibiéticos endovenosos.
Cerebrite e abscessos sdo extremamente raros.*’ Dois
casos de doenga de Jakob-Creutzfeld* foram relatados,
sendo, portanto importante evitar a reutilizagdo dos ele-
trodos.

Embora extremamente rara, h4 o relato em algumas
séries, de pacientes que morreram em decorréncia da
implantacio de ER#

Mais recentemente, alguns casos na literatura foram
descritos do uso do EP para fins terapéuticos, causando
lesdes por termo coagulacio em pacientes com uma ZE
limitada e bem confinada a regido de um contado do
eletrodo ou quando a cirurgia ressectiva é contraindicada.*’
EP tém sido também utilizados para indicagdes menos
convencionais, como na estimulagdo cerebral profunda,
como por exemplo, dos nicleos subtalamicos, encontrando
um novo cendrio de atuacio.”

Atualmente, para fins de pesquisa, os EP podem ter
acoplado a si, sondas para micro didlise, podendo assim
examinar a concentragio de substincias no liquor ou no
tecido cerebral de interesse.’!

Para o futuro, pesquisas estdo sendo feitas para fabricar
eletrodos “inteligentes” que ja possuam embutidos seus
proprios pré-amplificadores, conversores analdgicos para
digitais, transmissao sem fio (“wireless”), e geradores de
energia proprios. Estudos em fase trés estdo sendo feitos
para aparelhos implantéveis que registrem continuamente a
atividade elétrica cerebral e que fornegam uma estimulago
elétrica para interromper a atividade das crises através de
EP e eletrodos subdurais (Neuropace, La Jolla, CA).

Portanto, existe no futuro, um enorme potencial de
incremento para a aplicacio dos EP e da E-EEG, tanto
para uso diagndstico como terapéutico. O uso de sistemas
robotizados para implantagio de EB a evolugdo constante
das técnicas de imagem e de computacio e a utilizacio de EP
com sondas para micro diélise associados a si, abre no futuro
a possibilidade de uma precisio ainda maior da técnica de
implantacdo dos EP e da ampliacio do entendimento da
ZE, com dados eletrofisioldgicos e bioquimicos desta regido.
A descoberta de novos alvos, em localizacoes profundas e a
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fabricagio de eletrodos “inteligentes”, poderd incrementar,
num futuro préximo, a necessidade da implantacio de EP
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