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Aura epiléptica gustativa:
clocalizacion ictal
mesiotemporal o insular?
Reporte de caso estudiado con
estereoelectroencefalograma

Gustatory epileptic aura: mesiotemporal versus insular
localization? Case report studied with stereo-EEG

Elliot Barreto-Acevedo"?
Alicia Becerra-Zegarra®®

, Mirla Villafuerte-Espinoza®* (),

RESUMEN

Las auras epilépticas gustativas son poco frecuentes y han sido descritas como
localizadoras de inicio ictal en la regién mesiotemporal, insular u opercular
parietal. Se presenta el caso de una paciente con crisis epilépticas focales
farmacorresistentes, semiologia limbica, y auras gustativas y de miedo. Tras
completar la fase 1 de estudios prequirtrgicos de epilepsia, la paciente fue evaluada
con estereoelectroencefalograma (SEEG). Los hallazgos electroclinicos y el anélisis
de la dindmica espacio-temporal permitieron concluir que se trataba de una red
epileptogena con inicio ictal mesiotemporal e insular anterior izquierdo (temporal
plus). El aura gustativa, cuando forma parte de la semiologia ictal temprana,
sugiere la participacién de la regién insulo-opercular en la zona de inicio ictal. Se
discute el origen ictal de las auras gustativas en la paciente y se revisa la literatura
correspondiente.

Palabras clave: aura valor localizador;
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ABSTRACT

Gustatory epileptic auras are uncommon and have been described as locating ictal
onset in the mesiotemporal region, insula or parietal operculum. We report the
case of a patient with drug-resistant focal epileptic seizures, with limbic semiology
and gustatory auras. After performing phase 1 of presurgical studies for epilepsy
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surgery, the patient was evaluated with stereo-EEG. The electroclinical findings
and their analysis of spatiotemporal dynamics led to the conclusion that it was an
epileptogenic network, with ictal onset in the mesiotemporal and left anterior
insular (temporal plus) regions. The gustatory aura, when part of the early ictal
semiology, suggests involvement of the insulo-opercular region in the ictal onset
zone. The ictal origin of the patient’s gustatory auras is discussed and a review of
the related literature is performed.

Keywords: gustatory aura; epilepsy; localizing value; SEEG.

INTRODUCCION

El aura epiléptica, fendmeno subjetivo que marca
el inicio clinico de las crisis focales, constituye
un elemento clave para la localizacién de la zona
informacién fundamental para Ila
planificacién de la cirugia de epilepsia resectiva.
Entre las auras sensoriales, el aura gustativa es una
manifestaciéon poco frecuente (1), que puede incluir
sensaciones de sabor 4icido, amargo, salado, dulce o
metélico (2). Se ha propuesto que este tipo de aura
podria corresponder a la activacién ictal temprana de
las regiones mesiotemporales, insulares u operculares

(3).

Presentamos el caso de una paciente con crisis
epilépticas focales farmacorresistentes, con semiologia
limbica y auras gustativas seguidas de miedo, quien fue
evaluada a través de un estereoelectroencefalograma
(SEEG). Se discute el posible origen ictal de las
auras gustativas y se revisa la literatura disponible
sobre su valor localizador. Asimismo, se obtuvo el
consentimiento informado de la paciente para la
publicacién de este caso.

epileptdgena,

PRESENTACION DEL CASO

Paciente mujer de 21 afios, diestra, nacida a término de
parto por cesirea debido a gestacién gemelar. Presenta
desarrollo psicomotor normal, escolaridad regular con
rendimiento promedio y actualmente cursa estudios
superiores. No muestra factores de riesgo tempranos
para epilepsia.

Desde los 5 afios padece de crisis epilépticas focales
con compromiso de la conciencia, que inician con aura
gustativa descrita como sabor metilico desagradable
en toda la boca, seguida, a los pocos segundos, por
una sensacién de miedo y posterior pérdida del
contacto con el entorno. Durante la crisis, se observan
automatismos vocales

tipo quejido repetitivo,
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automatismos manuales bilaterales, oroalimentarios y,
ocasionalmente, gestuales (busca sujetarse de personas
cercanas). En los ultimos 4 afios, las auras se han
vuelto menos frecuentes y ya no acompaiian todas las
crisis. En ocasiones, presenta breve habla ictal al final
del evento, repitiéndose frases como «ya, ya» o «estd
bien, estd bien». Ademads, refiere confusién postictal,
sin afasia, ni paresia. La duracién de estos eventos es
de 1 a 2 minutos.

En los tltimos 2 afios, se observé una variacidn parcial
enlasemiologiadealgunascrisis, caracterizadas por una
subita pérdida del contacto con el entorno, hipertonia
en ambas manos (en pufio o postura en garra), seguida
de gesto facial de malestar o dolor, con cierre intenso de
parpados y automatismos orales y gestuales (frotacion
repetitiva de la region retroesternal). Estos eventos
tienen una duracién de 3 a 5 minutos y ocurren con
una frecuencia de 2 a 4 episodios mensuales. Las crisis
pueden evolucionar a bilateral ténico-clénica 1 a 2
veces por afio y la mayoria se presentan en vigilia,
mostrandose farmacorresistentes desde los primeros
anos.

En relacién con el esquema de medicacién anticrisis
actual, este consta de 400 mg/dia de lamotrigina
y 3000 mg/dia de levetiracetam. Asimismo, ha
recibido, previamente, carbamazepina, topiramato
y levetiracetam en monoterapia, a dosis méximas
tolerables. El examen neuroldgico evidenci6
Unicamente fallas mnésicas leves; el resto fue normal.

El estudio prequirtrgico de fase 1 (figura 1) mostréd
lo siguiente: videoelectroencefalograma (VEEG)
de superficie con actividad interictal sobre regién
temporal anterior media izquierda y, en menor grado,
temporal derechaindependiente. Se registraron 9 crisis
epilépticas focales habituales, 4 de ellas precedidas por
un aura no lateralizadora (aura gustativa seguida de
miedo), con inicio eléctrico ictal sobre region temporal
anterior-media izquierda.
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Figura 1. Estudios de fase 1. A) Videoelectroencefalograma (VEEG) interictal con actividad interictal sobre
region temporal anterior izquierda; B1) VEEG ictal con inicio clinico (flecha), seguido de inicio eléctrico sobre
region temporal izquierda; B2) evolucion ictal; C) resonancia magnética de encéfalo sin evidencia de lesion;
D) tomografia por emision de positrones cerebral interictal con hipometabolismo temporoinsular izquierdo.

La resonancia magnética cerebral con protocolo
para epilepsia no evidencié lesiones estructurales. La
tomografia por emisién de positrones cerebral interictal
mostré hipometabolismo extenso en la regién temporal
izquierda e hipometabolismo secundario en la insula
izquierda. La evaluacién neuropsicolégica revelé un
coeficiente intelectual global por debajo del promedio,
con un compromiso de la memoria pictdrica en un 20 %
y de la memoria verbal en un 48 %, mientras que las
funciones ejecutivas se encontraban preservadas.

En reunién muldisciplinar de la Unidad de Epilepsia
se plantearon las siguientes hipétesis diagnoésticas:
zona de inicio ictal mesiotemporal izquierda, temporal
plus (temporoinsular) izquierda, insular anterior-
media izquierda o red limbica izquierda més compleja
con posible compromiso cingular. Paralelamente,
se decidié avanzar a estudio de fase 2 con registro
prolongado mediante SEEG, abordando bilateralmente
amigdalas e hipocampos, insula izquierda y ambas
regiones cingulares. Se implantaron 10 electrodos de
SEEG (marca Ad-Tech), con entre 8 a 12 contactos por
electrodo, utlizando un marco estereotaxico. El registro

se realizé durante 72 horas con equipo NATUS de 128
canales y software Neuroworks. Se registré actividad
epileptiforme interictal frecuente y sincrona en
electrodos de hipocampo y amigdala izquierda, menos
frecuente sobre insula anterior y cingulo posterior
izquierdo, asi como actividad interictal independiente
escasa en hipocampo derecho.

Durante el monitoreo, se observaron 11 crisis
epilépticas clinicas habituales (3 con aura patente),
que iniciaron 25 y 27 segundos después del inicio
electrogrifico ictal; 6 crisis epilépticas con minima
expresiéon clinica durante el suefio (patrén ictal
que provocé el despertar) y 44 crisis electrograficas
o subclinicas. Las caracteristicas electroclinicas
permitieron definir una red epileptdégena con zona
de inicio ictal en hipocampo izquierdo (onda lenta
de gran amplitud sincronizada, con actividad rdpida
superpuesta y seguida de actividad rdpida de bajo
voltaje), con propagaciéon muy temprana —en 1 a 3
segundos— hacia la regién insular anterior izquierda
y posterior extensién de la red de propagacién hacia
amigdala y cingulo izquierdos (figura 2).

Rev Neuropsiquiatr. 2025; 88(4): 413-419 | 415
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Figura 2. Estereoelectroencefalograma. A) electrodo en hipocampo izquierdo; B) electrodo en insula anterior
izquierda; C) electrodo en amigdala izquierda; D) electrodo en insula posterior izquierda; E) electrodo en
cingulo posterior izquierdo; F) trazado: inicio eléctrico en hipocampo izquierdo con propagacién temprana a
insula anterior izquierda y posterior propagacién hacia amigdala y cingulo posterior izquierdas; G) inicio clinico
posterior a 25 segundos.

Se documentaron 17 crisis funcionales o disociativas
con semiologia tipica, verificadas por un médico
de la Unidad de Epilepsia durante los eventos y sin
correlato electrogrifico epileptiforme. No se realizé
estimulacién cortical para reproducciéon de crisis ni
mapeo cortical de zonas elocuentes, debido a la falta de
un estimulador cortical disponible.

En conjunto, los hallazgos permitieron concluir la
presencia de una red epileptégena con inicio ictal
mesiotemporal e insular anterior izquierdos (temporal
plus). La paciente permanece en espera de cirugia
resectiva con mapeo intraoperatorio y ha iniciado
psicoterapia para el manejo de las crisis funcionales.

DISCUSION

Las auras gustativas son infrecuentes, con una
prevalencia baja que oscila entre el 2 y el 4 %. Suelen
consistir en sensaciones desagradables de sabor 4cido,
amargo, salado o metélico. Generalmente, se perciben
como una sensacién que compromete toda la cavidad
oral, lalengua o la boca, con posible extensién faringea
(2, 4). En un estudio sobre la frecuencia de diferentes
tipos de auras en pacientes con epilepsia focal, Liu et
al. (1) encontraron que las auras gustativas estuvieron
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presentes solo en 9 de 426 pacientes, constituyendo el
segundo tipo menos frecuente. De ellos, 7 describieron
un sabor desagradable inespecifico y 2 un sabor amargo.
En nuestro caso, la paciente refirié un sabor metalico
desagradable que comprometia toda la cavidad oral.

Las auras gustativas se han descrito principalmente
en pacientes con epilepsia del lébulo temporal
mesial, aunque suelen coexistir con otras auras mas
especificas, como las abdominales —en especial, la
sensacién epigdastrica ascendente—, el miedo y los
fenémenos experienciales tipo déja vu'y jamais vu. Este
tipo de aura, sin embargo, no tiene valor lateralizador
(5). Del mismo modo, Maillard et al. (6), en un estudio
sobre subtipos de epilepsia temporal, hallaron una
baja frecuencia de pacientes que reportaban auras
gustativas tanto en epilepsias temporales mesiales
como en epilepsias temporales mesiolaterales (5-8 %),
sin reportes en epilepsias temporales laterales.

En nuestra paciente, la mayoria de los hallazgos de la
evaluacién no invasiva sugerian una zona de inicio ictal
mesiotemporal izquierda como hipétesis principal. No
obstante, resultaba atipico que, previo al aura de miedo,
la mayoria de las crisis se iniciara con un aura gustativa.
Ademds, la paciente refiri6 un segundo tipo de evento,
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aparecido en los ultimos 2 afos, con caracteristicas
parcialmente similares al tipo de evento inicial, pero
sin aura, con una actividad motora mas compleja que
los tipicos automatismos oromanuales limbicos, de
mayor duracién y que no fue registrado en el VEEG
de superficie. Por estas razones, antes del estudio con
SEEG, se consideraron hipétesis alternativas: una
epilepsia temporoinsular (temporal plus), epilepsia
insular anterior-media o, menos probablemente,
una red mas compleja con participacién cingular. El
implante de electrodos se planificé conforme a estas
posibilidades. Posteriormente, el segundo tipo de
evento fue registrado durante el SEEG vy se determiné
que correspondia a crisis funcionales afiadidas.

Los estudios de estimulacién cortical mediante
electrodos intracraneales han contribuido
significativamente a la caracterizacién de la semiologia
en las epilepsias focales. En particular, la estimulacién
dela corteza insular ha demostrado una representacion
semiolégica  multimodal, evocando respuestas
somatosensoriales, viscerales, vestibulares, auditivas,

olfatorias, gustativas y alteraciones del habla.

Mazzola et al. (7) realizaron un total de 669
estimulaciones insulares en 222 pacientes, obteniendo
550 respuestas elocuentes. De ellas, 15 (2,7 %)
fueron sensaciones gustativas, predominantemente
desagradables, todas localizadas en la regién insular
media superior, correspondiente a la regién dorsal del
giro corto posterior de la insula. Estas respuestas se
evocarontraslaestimulacién tantodelainsulaizquierda
como de la derecha, sin diferencias significativas en la
lateralizacion. En otro estudio, Mazzola et al. (8) —que
incluy6 a los pacientes con respuestas gustativas—,
se detallé que los sabores desagradables reportados
fueron los siguientes: dcido en 2 pacientes, metélico
en 2, salado en 1, y no especificado en los restantes. La
localizacién de la sensacién fue descrita en la cavidad
oral completa en 12 pacientes, en la lengua en 2 y en
bucofaringea en 1. Cabe resaltar que, aunque el estudio
incluyé un subgrupo con estimulaciones operculares,
ninguna de ellas gener6 respuestas gustativas. Con
base en estos hallazgos, los autores propusieron que,
cuando los pacientes con epilepsia mesiotemporal
presenten auras gustativas, debe considerarse la
participacién de la insula en la red epileptégena.
Complementariamente, estudios de neuroimagen
funcional, como el de Veldhuizen et al. (9), orientados
aidentificar la corteza gustativa humana, evidenciaron
activacion tanto de regién insular anterior como en
la insular anterior-media, superpuestas parcialmente
con la corteza opercular.

En concordancia con estos estudios, el registro de
SEEG en nuestra paciente mostrd que, si bien el inicio
ictal eléctrico se originaba en la regién hipocampal
izquierda, existia una activaciéon temprana —dentro de
los primeros 3 segundos del inicio ictal— de la insula
anterior izquierda, seguida por la propagacién hacia
la amigdala y la regién cingular. Adicionalmente, se
observé una activacién ictal insular persistente hacia el
final de las crisis, cuando la actividad eléctrica ya se habia
atenuado en las demds regiones, incluido el hipocampo.

Laactivaciénictaltempranadelainsulaen pacientescon
semiologia epiléptica predominantemente temporal
es indicativa de una extensién de la red epileptégena
mas alld del 16bulo temporal, configurando asi una
red compleja temporoinsular (temporal plus). La
persistencia de la actividad ictal insular al final de la
crisis sugiere que la insula no participa de manera
pasiva en la propagacién, sino que constituye un
nodo activo dentro de la dindmica espacio-temporal
de la red. En este sentido, el compromiso insular en
nuestra paciente podria explicarse por la integraciéon
funcional de la insula a la red limbica temporal, dada
su hiperconectividad anatémica y su susceptibilidad
a la hiperexcitabilidad cortical, generando asi una
semiologia mixta temporoinsular.

Una limitacién importante en nuestro caso fue la
imposibilidad de realizar estimulaciéon cortical durante
el SEEG para reproducir las crisis epilépticas, debido
a las restricciones en el acceso a esta tecnologia en
nuestro medio. La posibilidad de inducir las auras
gustativas mediante estimulacién eléctrica cortical
habria permitido confirmar con mayor precisién las
zonas ictalesimplicadas en este tipo de manifestaciones.

No planteamos como hipétesis principal la existencia
de una epilepsia puramente insular, debido a que la
paciente no presentaba una semiologia multimodal.
Las auras gustativas, si bien no son exclusivas de una
descarga insular, adquieren valor localizador cuando
se asocian a otras manifestaciones ictales multimodales
somatosensoriales  (parestesias, dolor),
viscerosensitivas (constriccion laringea o faringea,
niuseas, hipersalivacion, sensacién de constriccién
toracoabdominal), visceromotoras (eructos, hipo,
borborigmos, voémitos), auditivas, olfatorias o
vestibulares—, lo cual sugiere un origen insular de las
crisis (7). Ese no fue el caso de nuestra paciente, cuya
semiologia consistia en un aura gustativa seguida de
miedo y la tipica secuencia ictal automotora limbica.

—Como

No obstante, aunque la participacién insular en la zona
epileptégena suele generar una semiologia multimodal,
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se han descrito casos con manifestaciones oligomodales
cuando la insula participa solo parcialmente en la red
epileptégena. Esto puede observarse en las epilepsias
temporoinsulares (temporal plus), de las cuales nuestro
caso es un ejemplo representativo. De manera similar,
Rossetti et al. (10) describieron el caso de un paciente
sometido a reseccién de un glioma temporoinsular con
preservacion inicial de la insula, quien persistié con
auras gustativas y somatosensoriales; tras una segunda
cirugia con reseccién insular guiada por electrodos
intracraneales, el paciente quedo libre de crisis (10).

Por tanto, las auras gustativas podrian conducir a una
identificacién errénea de la zona epileptégena si no se
realiza un analisis detallado de la semiologia epiléptica
asociada. Estas auras no poseen valor lateralizador vy,
de forma aislada, tienen escaso valor localizador, dado
que la estimulacién del opérculo parietal, de la regién
mesiobasal temporal o de la corteza insular puede
generar alucinaciones gustativas. Se ha propuesto que
las auras gustativas pueden resultar de la propagacién
ictal hacia la regién insulo-opercular, a través de una
reorganizacién funcional de las conexiones dentro de
estas 4reas epileptogenas (11).

Al comparar las auras en epilepsias temporales
versus temporal plus, el tipo de aura constituye un
factor diferenciador relevante: las auras abdominales,
seguidas de automatismos orales y manuales, suelen
localizarse en estructuras mesiotemporales; mientras
que las auras gustativas se generarian por activacién
secundaria del cértex insular u opercular en crisis con
inicio temporal. En este sentido, las auras gustativas,
asi como las vestibulares y auditivas asociadas
a semiologia temporal, podrian corresponder a
epilepsias temporal plus (12), tal como se plantea en
nuestro caso.

Actualmente, la epilepsia se concibe como una
enfermedad de redes, en la que la zona de inicio ictal
involucra también redes de propagacién temprana.
Este enfoque resulta crucial para la planificacién
quirdrgica, ya que algunas regiones cerebrales
pueden ser responsables tanto del inicio como de
la propagacién inicial de las crisis (red primaria de
propagacién), mientras que otras solo participan
en etapas més tardias (redes de propagacion
secundaria). La expresién clinica epiléptica puede
derivarse de actividad neuronal anémala en regiones
interconectadas o de interacciones regionales mas
amplias; sin embargo, la libertad de crisis solo se
alcanza al resecar completamente la zona de inicio ictal

y la red primaria de propagacion (13).
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En nuestro caso, la identificacién epileptégena
compleja mesiotemporal-insular anterior (temporal
plus) fundamenta la  propuesta  quirurgica
de lobectomia temporal anterior izquierda y
corticectomia insular anterior izquierda con mapeo
intraoperatorio. El reconocimiento adecuado de este
tipo de redes complejas es esencial, puesto que la
falta de identificaciéon de una epilepsia temporal plus
constituye una causa reconocida de fracaso quirtrgico
en el tratamiento de la epilepsia (14).

Finalmente, es importante sefialar que, en paises en
vias de desarrollo como el nuestro, el andlisis clinico
detallado de la semiologia ictal adquiere una relevancia
atn mayor, dado que el acceso a técnicas de fase 2 para
el estudio prequirdrgico de la epilepsia es limitado por
sus altos costos. En este contexto, reportes como el
presente, que analizan el correlato electroclinico de las
auras mediante SEEG, resultan de gran utilidad. Son
escasas las publicaciones que recogen la experiencia
latinoamericana en el uso de esta técnica. La
experiencia argentina, por ejemplo, ha reportado 49
pacientes estudiados con SEEG entre el 2014 y 2023;
de ellos, 61,2 % fueron candidatos a cirugia, alcanzando
tasas de éxito relevantes en el control de crisis: ILAE I
26,6 % e ILAE 11 30 % (15).

CONCLUSIONES

El aura gustativa, cuando forma parte de la semiologia
ictal temprana, sugiere la participacién de la regién
insulo-opercular en la zona de inicio ictal. En los casos
en que los estudios no invasivos orientan una epilepsia
mesiotemporal, pero se identifiquen auras gustativas,
deberia considerarse la evaluacién mediante SEEG
para determinar la posible participacién dentro de la
insula de la red primaria de propagacién.
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