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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la alternativa terapéutica con mejores resultados
en la epilepsia parcial con crisis refractarias al tratamiento farma-
cológico es la cirugía [1-3]. La indicación quirúrgica es precedida
de una exhaustiva evaluación con objeto de identificar el área del
cerebro responsable del origen de las crisis o zona epileptógena
(ZE), y demostrar que la intervención quirúrgica no causará dete-
rioros neurológicos o cognitivos incapacitantes para el paciente.

Existe una variedad de técnicas diagnósticas encaminadas a la
localización de la ZE, que abarcan desde los estudios neuropsico-
lógicos hasta las más recientes técnicas de imagen. En algunos
casos, cuando el foco epileptógeno se debe a una lesión o alteración
estructural, la resonancia magnética (RM) parece ser la técnica de
elección, ya que permite localizar con extraordinaria precisión la
zona anatómica responsable del foco irritativo [4-7]. Sin embargo,
no siempre el foco epileptógeno coincide con una alteración estruc-
tural, y es en estos casos donde se ha de recurrir a técnicas de imagen
funcional como la tomografía por emisión de fotón simple (SPECT)
y la tomografía por emisión de positrones (PET); éstas determinan
la localización del foco epileptógeno mediante alteraciones en el
flujo o en el metabolismo del área cerebral afectada [8-11]. La limi-

tación de estas técnicas radica en su resolución temporal, superior
al curso temporal de la actividad neuronal.

Actualmente, las técnicas de neuroimagen con una mayor
resolución temporal son la electroencefalografía (EEG) y la
magnetoencefalografía (MEG), aunque poseen una discreta reso-
lución espacial, aproximadamente diez órdenes de magnitud infe-
rior que la RM. Esto se debe en parte al número limitado de sen-
sores o electrodos de registro en la superficie del cuero cabelludo,
pero también a la distorsión producida en la señal durante su con-
ducción a través de los tejidos cerebrales, lo cual es menos acusa-
do en la MEG [12-14]. Las imágenes de localización de fuentes
de la actividad eléctrica cerebral que ofrecen estas técnicas re-
quieren de algoritmos específicos para trasformar las señales elec-
tromagnéticas registradas en la superficie de la cabeza en dipolos
eléctricos equivalentes a las fuentes generadoras profundas, e
incorporarlos en un modelo tridimensional que simule la cabeza
del paciente [15,16].

Diferentes autores sugieren que el modelo de dipolos eléctri-
cos equivalentes a la actividad epileptiforme electroencefalográ-
fica puede ser adecuado en la evaluación prequirúrgica de los
pacientes con epilepsia parcial resistente a fármacos [17-28].

El objetivo de este trabajo es determinar el valor de la recons-
trucción del dipolo de actividad EEG interictal en la localización
de la ZE en los pacientes epilépticos farmacorresistentes, median-
te el modelo de análisis de fuentes electroencefalográficas
cerebrales (BESA). Para ello se ha comparado la localización del
dipolo con los resultados obtenidos mediante otras técnicas de
diagnóstico por la imagen.

Parte de los resultados de este estudio se han publicado en
forma de resumen [29].

PACIENTES Y MÉTODOS
Pacientes

Se han seleccionado 43 sujetos, remitidos por la Unidad de Cirugía de la
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LOCALIZATION OF THE EPILEPTOGENIC ZONE BY ANALYSIS
OF ELECTROENCEPHALOGRAPHIC DIPOLE

Summary. Introduction. In partial epilepsy with seizures which are resistant to drug treatment, better results may be obtained
with surgery. This follows thorough assessment to identify the area of the brain responsible for the origin of the seizures,
or the epileptogenic zone (EZ), and show that surgical operation will not cause neurological or cognitive damage which
might handicap the patient. Objective. This study analyses the value in diagnosis of electroencephalographic dipoles in
delimitation of the EZ in patients with refractory partial epilepsy who are candidates for surgical treatment. Patients and
methods. In 43 patients we made EEG recordings whilst at rest with their eyes shut during 15 minutes. The signal was
analysed by digital EEG apparatus and a map drawn of cerebral electrical activity based on the maximum average
amplitude of the epileptic spikes. The electric dipole equivalent to epileptiform activity between seizures was obtained
using the programme for analysis of electroencephalographic sources BESA. The localization of the EZ by means of the
dipole was compared with the results of EEG, MR, SPECT and seizure video-EEG using intracranial electrodes. Results. The
results of this study show that the dipole model used is highly sensitive for localization of EZ, and in cases in which the dipole
and MR coincided, its sensitivity is similar to that of video-EEG during seizures. Conclusion. The model of dipole used in this
study is of great help when indicating surgery for patients with drug-resistant epilepsy. [REV NEUROL 2001; 32: 315-20]
[http://www.revneurol.com/3204/k040315.pdf]
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Epilepsia del Hospital de la Princesa (Madrid), con crisis epilépticas farma-
corresistentes de larga evolución: 24 mujeres y 19 hombres, de edades com-
prendidas entre 16 y 65 años. Los pacientes recibían politerapia antiepilép-
tica en el momento del registro EEG.

Todos los pacientes se sometieron al protocolo de evaluación prequirúr-
gica que incluía, además de los registros EEG, vídeo-EEG con electrodos
intracraneales, pruebas neuropsicológicas (test de Wada), TAC, RM y SPECT.
En este estudio se discuten sólo los resultados de EEG, RM, SPECT y vídeo-
EEG crítico con electrodos intracraneales, con relación a los obtenidos con
el modelo de dipolos.

Registro EEG

El estudio consta del registro EEG en condiciones de reposo y ojos cerra-
dos durante 15 minutos, sometiendo al paciente a un período de hiperven-
tilación durante los tres últimos minutos. La señal se analiza en épocas de
1.024 ms de duración mediante un equipo de EEG digital (NEUROSCAN).
El sistema de registro computadorizado es capaz de amplificar y almacenar
64 canales EEG. Los amplificadores poseen un nivel de ganancia de 1.000
y una resolución de 16 bits; es decir, juega con una precisión de 0,084 mi-
crovoltios. La velocidad de muestreo fue de 250 Hz y se utilizaron filtros
digitales entre 2 y 20 Hz. Los datos se editaron y analizaron en un sistema
computadorizado con un procesador Pentium de 200 MHz y una memoria
RAM de 32 Mb.

En 11 pacientes se utilizaron 21 electrodos cefálicos y los restantes 32 su-
jetos se registraron con 58 electrodos en cuero cabelludo, según el Sistema
Internacional 10/20, todos ellos monopolares con referencia inicial en Cz.
Posteriormente se obtuvo una referencia promedio de todos los electrodos
activos, obteniendo el valor calculado de Cz. Además, se emplearon cuatro
electrodos de control de movimientos oculares, que incluían dos de movi-
miento vertical y dos de movimiento horizontal.

El análisis se realizó en registro continuo por inspección visual, aislán-
dose épocas de 1.024 ms, centradas en el máximo electronegativo de la
punta epileptiforme, rechazándose visualmente los artefactos (movimien-
tos oculares y musculares). A continuación se realizó una suma promedio
de las épocas aisladas en cada sujeto, representándose la actividad eléctrica
cerebral, basado en la máxima amplitud del promedio de las puntas epilép-
ticas (Fig. 1a). El análisis se realizó sin conocer ninguna de las otras prue-
bas diagnósticas que componen la evaluación prequirúrgica de estos pa-
cientes.

Modelo de dipolo electroencefalográfico

La suma promedio de las épocas aisladas del EEG se exporta en formato
ASCII al sistema BESA (del inglés, Brain Electromagnetic Source Analy-
sis, Versión 2.2), para su transformación en un dipolo equivalente a la
fuente de actividad epiléptica. Este software permite estimar el número de
fuentes encefálicas activas, localizarlas en el espacio merced a un sistema
de coordenadas tridimensionales y evaluar su intensidad en función del
tiempo. La estrategia espaciotemporal empleada para la reconstrucción del
dipolo equivalente a la ZE fue la siguiente: 1. Se determinó la localización
aproximada del dipolo sobre la base de la duración total de las épocas
promedio (1.024 ms) de todos los electrodos, con inclusión de la actividad
de base y la punta epiléptica, y 2. Ajustado a la misma localización encon-
trada en el primer momento, se determina la posición exacta y la orienta-
ción de la fuente eléctrica en el período de duración circunscrito a la espiga
(Fig. 1b).

El sistema realiza un proceso interactivo de ajuste por mínimos cuadrados
entre los valores reales y los teóricos, pudiéndose estimar el grado de ajuste
mediante la varianza residual [30].

Se consideraron adecuados aquellos ajustes del dipolo equivalente a las
épocas seleccionadas que presentaron una varianza residual menor de 15%.

Otras técnicas diagnósticas

Los pacientes analizados poseían un registro EEG de superficie, estudio
completo de RM, estudio intercrítico de SPECT con tecnecio 99mHMPAO y
vídeo-EEG crítico con electrodos intracraneales (foramen oval, subdurales
o profundos).

Para la comparación entre las diferentes técnicas diagnósticas, las locali-
zaciones de la ZE se agruparon en: temporal derecho, temporal izquierdo,
bitemporal y extratemporal. Los resultados se compararon con los obtenidos
mediante vídeo-EEG crítico con electrodos intracraneales.

RESULTADOS
Dipolos equivalentes a la actividad EEG intercrítica

Todos los sujetos estudiados presentaban actividad epileptiforme intercríti-
ca. La amplitud de las puntas osciló entre 15 y 100 microvoltios, con una
duración entre 50 y 80 ms. El número de épocas aisladas en cada paciente
varió de 16 a 200, dependiendo de la expresividad interictal de la actividad
epiléptica.

Figura 1. a) Mapa de actividad eléctrica cerebral basado en la máxima amplitud del promedio de las puntas epilépticas. b) Representación esquemática
de la localización del dipolo sobre la base de los datos electroencefalográficos de 1a.
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El estudio de los componentes principales re-
flejó que una sola fuente electroencefalográfica
activa explicaba al menos el 85% de la varianza,
en 40 de los 43 pacientes estudiados. Los tres
pacientes restantes presentaron más de una fuen-
te de actividad y/o una varianza residual mayor
del 15%.

El grado de coincidencia en la localización del
ZE entre el dipolo EEG y el vídeo-EEG crítico
con electrodos intracraneales es alta para las lo-
calizaciones unilaterales; sin embargo, la estra-
tegia de reconstrucción de la actividad epilepti-
forme en un solo dipolo condiciona que no exista
la posibilidad de localizaciones bitemporales-
(Tabla I).

Localización de la ZE mediante RM

En 39 (90,7%) pacientes aparecieron alteraciones
en el estudio de RM. Otros 28 (65%) presentaron
lesiones orientativas de localización de ZE (escle-
rosis mesiales, atrofias localizadas, displasias cor-
ticales y lesiones cicatriciales traumáticas) y los
11 restantes (25,6%) mostraron lesiones quirúr-
gicas (tumores y malformaciones vasculares); 32
pacientes presentaron alteraciones estructurales en
los lóbulos temporales, cinco tenían alteraciones
extratemporales, cuatro frontales y una temporo-
parietal, y los dos restantes mostraron afectación
bilateral (Tabla I).

La comparación con los datos del registro crí-
tico con vídeo-EEG muestra una coincidencia,
en la localización, con las lesiones orientativas
y quirúrgicas observadas en la RM en 32 de los
39 sujetos (Tabla I, Fig. 2). Esta sensibilidad de
la RM disminuye si se consideran los cuatro
pacientes que presentaron imágenes de RM nor-
males.

Localización de la ZE mediante SPECT

De los 38 pacientes en los que se realizó el estudio
de SPECT intercrítico, todos presentaron zonas
focales de hipoperfusión, incluidos los cuatro pa-
cientes con RM normales. El grado de coinciden-
cia de la localización del ZE con el vídeo-EEG con
electrodos profundos se muestra en la tabla I.

Localización de la ZE mediante vídeo-EEG
con electrodos intracraneales

De los 43 pacientes, 39 presentaron crisis du-
rante el estudio, de las cuales dos fueron bila-
terales. En cuatro pacientes no se registraron
crisis durante el tiempo de monitorización. En
23 pacientes (53,5%), la localización de la ZE
mediante el dipolo y la RM coincide (Fig. 3).
En todos estos pacientes, la localización de la
ZE determinada con el vídeo-EEG crítico es
también coincidente.

Valor pronóstico de las técnicas de imagen

De los 43 pacientes estudiados, 24 han sido inter-
venidos quirúrgicamente. La evolución de la en-
fermedad después de un año de la intervención es
ausencia de crisis o crisis aisladas (estadio I y II de
Engel) en 17 pacientes; cuatro pacientes se en-
cuentran en estadio III y los tres restantes en
estadio IV de Engel. Comparando las diferentes
pruebas de imagen, las intervenciones realizadas
de acuerdo con la localización del ZE mediante el
dipolo muestran un mejor valor pronóstico (94%)
(Tabla II).

Figura 2. Paciente con atrofia temporal izquierda en la imagen de RM (a y b), registro con vídeo-EEG
con actividad epileptógena temporal izquierdo en los electrodos ovales (c), y representación del
dipolo (d) en temporal izquierdo con una varianza del 7% y una elevación de 17°.

c

d
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DISCUSIÓN

En la evaluación prequirúrgica de los pacientes con epilepsia
parcial resistente al tratamiento farmacológico se emplean di-
ferentes técnicas de neuroimagen, todas ellas con el objetivo
de delimitar con la máxima precisión la localización de la ZE.
A pesar de ello, no existe unanimidad en la bibliografía respec-
to al valor diagnóstico de cada una de las técnicas de neuroima-
gen empleadas [11,31-36], si bien el registro intracraneal con
electrodos profundos sigue considerándose como una técnica
de referencia para la localización de la ZE [37].

En este estudio se ha localizado la ZE mediante la aplicación
de un modelo de dipolo eléctrico, equivalente a las puntas epilép-
ticas del registro intercrítico del EEG. La imagen funcional de la
actividad eléctrica cerebral que ofrece esta técnica requiere de
algoritmos específicos que transformen las señales eléctricas,
registradas en la superficie de la cabeza, en dipolos eléctricos
equivalentes a las fuentes generadoras cerebrales. Estas fuentes
generadoras se integran en un modelo tridimensional que contem-
pla las diferentes conductividades de cerebro, líquido cefalorra-
quídeo, cráneo y piel [38]. El empleo de este modelo comporta
asumir algunas consideraciones generales: primero, que el dipo-
lo es sólo la representación esquemática de un área cerebral que
puede ser más extensa y, segundo, que el dipolo está calculado
en un modelo de conducción de volumen. Estas características
delimitan en gran medida la resolución espacial de este modelo.
Se ha estimado un error intrínseco del método de ±2 cm, cuando
el número de electrodos de registro es menor de 15 [39]; se

reduce cuando se incrementa el número de electrodos emplea-
dos, como es el caso del presente estudio, en el que se han em-
pleado 58 electrodos en la mayoría de los casos [40]. Por otra
parte, la estrategia espaciotemporal empleada en este estudio ha
condicionado que la actividad epileptiforme intercrítica en cinco
pacientes no se ajustara a un solo dipolo. La localización de la ZE
en estos pacientes, mediante otras técnicas de imagen, mostraron
que tres de ellos poseían una localización extratemporal, y los dos
restantes bitemporal.

También se asume en este modelo de dipolo que la actividad
de la espiga epiléptica se propaga a través de conducción de vo-
lumen [18,41]. Recientes estudios con pacientes con epilepsia
parcial, en los que se registró con electrodos profundos en el ló-
bulo temporal y, simultáneamente, sobre el cuero cabelludo, co-
rroboran este tipo de conducción de volumen. Además, se ha
correlacionado la activación del área temporal media o de la cor-
teza inferolateral con diferentes patrones de dipolo eléctrico
[21,22,24].

Asumiendo estas consideraciones metodológicas, los re-
sultados obtenidos mediante este modelo de dipolo presentan
una buena correspondencia en el estudio comparativo con otras
técnicas de neuroimagen y, en particular, en aquellos pacientes
en los que hay una lesión estructural identificada mediante
RM, orientativa del origen de la epilepsia. En estos casos se
evidencia un alto grado de coincidencia con la localización del
dipolo.

La localización del dipolo eléctrico equivalente se ha com-
parado con las imágenes de RM y SPECT de estos pacientes, y
con los registros vídeo-EEG crítico mediante electrodos intra-
craneales. Los resultados de este estudio comparativo ponen de
manifiesto que el modelo de dipolo empleado proporciona una
estimación fiable de la localización de la ZE, con una sensibili-

Tabla II. Pronóstico de la intervención quirúrgica con relación a la técnica
de imagen de localización de la ZE. (Número de pacientes operados de la
ZE indicada por la técnica de imagen/número total de pacientes).

Estadio Engel RM SPECT Dipolo Vídeo-EEG

I-II 15/17 13/17 16/17 15/17

III 3/4 3/4 3/4 3/4

IV 0/3 2/3 3/3 3/3

Tabla I. Sensibilidad de las diferentes técnicas de imagen en la localización
de la ZE. (Número de pacientes que la ZE coinciden con el vídeo-EEG/número
total de pacientes).

RM SPECT EEG Dipolo

Temporal

Derecha 14/16 8/10 8/13 14/17

Izquierda 13/16 12/16 9/11 16/18

Bitemporal 1/2 2/7 2/5 0/0

Extratemporal 4/5 3/5 5/9 4/5

Sensibilidad 82% 66% 63% 83%

a a c

Figura 3. Paciente con imagen de esclerosis mesial izquierda en RM (a), SPECT (b) con hipoperfusión temporal izquierda y representación del dipolo
en lóbulo temporal izquierdo (c) con una varianza residual del 8% y una elevación de 72,6°.
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dad semejante al vídeo-EEG crítico, cuando el dipolo coincide
con la imagen de RM.

Por el contrario, existe una clara discrepancia entre la locali-
zación de la ZE mediante la SPECT y el modelo de dipolo emplea-
do, principalmente en aquellos casos de localización bitemporal
[42]. Este resultado puede explicarse por la resolución temporal
de la SPECT, que es notablemente mayor (minutos) que el fenó-
meno estudiado (milisegundos).

El estudio comparativo entre las diferentes técnicas de ima-
gen se ha realizado utilizando como prueba de referencia (en
inglés, gold standard) los resultados obtenidos en EEG crítico y
monitorización con vídeo-EEG [43]. Sin embargo, en cuatro
pacientes el vídeo-EEG no detectó ninguna crisis durante 48 ho-
ras. Este resultado cuestiona la validez de esta técnica como
prueba de referencia, y plantea la posibilidad de evaluar las téc-
nicas de localización de la ZE en función de la evolución clínica
del paciente tras la cirugía. En este sentido, el valor pronóstico
de la localización mediante el dipolo y el vídeo-EEG no parece
mostrar diferencias en nuestro estudio. Además, en los pacientes
en los que el modelo se ajustó a un solo dipolo, la evolución
posquirúrgica fue excelente, con una desaparición de las crisis,
en particular cuando la localización del dipolo coincide con la
localización de la RM.

En los casos de pacientes con epilepsia farmacorresistente,
en los que la RM muestra una lesión quirúrgica, el comporta-
miento terapéutico tiende hacia la extirpación de la misma

[3,43]; sin embargo, existe una proporción de pacientes que
presentan alteraciones en RM que no coincide con la lesión
[3,34,36]. Además, en los pacientes con lesión orientativa en
la RM (atrofia, esclerosis mesial, displasia, etc.), la evaluación
del paciente farmacorresistente debería completarse con otras
técnicas de imagen funcional, como son el registro con electro-
dos intracraneales y monitorización vídeo-EEG, SPECT o PET,
así como con el estudio neuropsicológico [44-47]. Por los re-
sultados obtenidos en este estudio, en aquellos pacientes en los
que la RM muestra una lesión orientativa que coincide con la
ZE determinada por el dipolo, la sensibilidad en localizar la ZE
es similar a la que posee el vídeo-EEG con electrodos intracra-
neales; en estos casos podría obviarse esta prueba diagnóstica,
ya que es mucho más penosa para el enfermo, de mayor dura-
ción y de alto coste económico. Asimismo, en los casos en los
que las pruebas de imagen no fueran concluyentes, el modelo
de dipolo sería de gran ayuda para el diseño en el montaje de
los electrodos intracraneales. De este modo, se podría dirigir la
implantación de electrodos a un área precisa y discreta de la
corteza, disminuyendo el número de electrodos y, por consi-
guiente, el riesgo al que se somete al enfermo y el coste de la
prueba.

Por todo ello, se sugiere la posible incorporación de esta
técnica de diagnóstico por la imagen en los protocolos de eva-
luación prequirúrgica de los pacientes con epilepsia farma-
corresistente.
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LOCALIZACIÓN DE LA ZONA EPILEPTÓGENA
MEDIANTE EL ANÁLISIS DE DIPOLOS
ELECTROENCEFALOGRÁFICOS

Resumen. Introducción. La alternativa terapéutica con mejores
resultados en la epilepsia parcial con crisis refractarias al trata-
miento farmacológico es la cirugía. Ésta es precedida de una ex-
haustiva evaluación con objeto de identificar el área del cerebro
responsable del origen de las crisis o zona epileptógena (ZE), y
demostrar que la intervención quirúrgica no causará deterioros
neurológicos o cognitivos incapacitantes para el paciente. Objeti-
vo. El presente estudio analiza el valor diagnóstico del modelo de
dipolos electroencefalográficos en la delimitación de la ZE en
pacientes con epilepsia parcial refractaria candidatos a tratamiento
quirúrgico. Pacientes y métodos. En 43 pacientes se han realizado
registros de EEG en condiciones de reposo y ojos cerrados durante
15 minutos. La señal fue analizada mediante un equipo de EEG
digital y se realizaron mapas de actividad eléctrica cerebral basados
en la máxima amplitud del promedio de las puntas epilépticas. El
dipolo eléctrico equivalente a la actividad epileptiforme intercrítica
se obtuvo mediante el programa de análisis de fuentes electroen-
cefalográficas BESA. La localización de la ZE mediante el dipolo
se ha comparado con los resultados con EEG, RM, SPECT y vídeo-
EEG crítico con electrodos intracraneales. Resultados. Los resul-
tados de este estudio muestran que el modelo de dipolo empleado
posee una alta sensibilidad para localizar la ZE, y en los casos en los
que el dipolo y la RM coinciden, su sensibilidad es similar al vídeo-
EEG crítico. Conclusión. El modelo de dipolo utilizado en este estudio
es de gran ayuda para la indicación quirúrgica de los pacientes con
epilepsia farmacorresistente. [REV NEUROL 2001; 32: 315-20]
[http://www.revneurol.com/3204/k040315.pdf]
Palabras clave. Epilepsia del lóbulo temporal. Epilepsia farmaco-
rresistente. Localización focos epilépticos. Modelo de dipolos.

LOCALIZAÇÃO DA ZONA EPILEPTOGÉNICA
PELA ANÁLISE DE DIPOLOS
ELECTROENCEFALOGRÁFICOS

Resumo. Introdução. A alternativa terapêutica com melhores re-
sultados na epilepsia parcial com crises refractárias ao trata-
mento farmacológico é a cirurgia. Esta é precedida de uma ava-
liação exaustiva com o objectivo de identificar a área do cérebro
responsável pela origem das crises, ou zona epileptogénica (ZE),
e demonstrar que a intervenção cirúrgica não causará deteriora-
ções neurológicas ou cognitivas incapacitantes para o doente.
Objectivo. O presente estudo analisa o valor diagnóstico do
modelo de dipolos electroencefalográficos na delimitação da ZE
em doentes com epilepsia parcial refractária, candidatos ao tra-
tamento cirúrgico. Doentes e métodos. Em 43 doentes realiza-
ram-se registos de EEG em repouso e com olhos fechados durante
15 minutos. O sinal foi analisado por um equipamento de EEG
digital e realizaram-se mapas de actividade cerebral eléctrica
baseados na amplitude mínima da média das pontas epilépticas.
O dipolo eléctrico equivalente à actividade epileptiforme inter-
crítica obteve-se pelo programa de análise de fontes electroence-
falográficas BESA. A localização da ZE pelo dipolo foi compara-
da com os resultados EEG, RM, SPECT e vídeo-EEG crítico com
eléctrodos intra-craneanos. Resultados. Os resultados deste es-
tudo mostram que o modelo do dipolo utilizado possui uma ele-
vada sensibilidade para localizar a ZE, e nos casos em que o
dipolo e a RM coincidem, a sua sensibilidade é similar ao vídeo-
EEG crítico. Conclusão. O modelo do dipolo utilizado neste estudo
é de grande ajuda para a indicação cirúrgica dos doentes com
epilepsia refractária a fármacos. [REV NEUROL 2001; 32: 315-20]
[http://www.revneurol.com/3204/k040315.pdf]
Palavras chave. Epilepsia do lobo temporal. Epilepsia refractária a
fármacos. Localização de focos epilépticos. Modelo de dipolos.

www.neurorgs.com - Unidad de Neurocirugía RGS


