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Introducción

Las displasias corticales focales (DCF) comprenden un 
espectro de malformaciones del desarrollo cortical 
que son causante de epilepsia refractaria.

La Comisión de Métodos Diagnósticos 

ILAE ( Liga Internacional Contra la Epilepsia)

las clasifica en tres tipos.

Su detección por RMN ha mejorado en forma

importante los resultados quirúrgicos permitiendo la 
localización y  remoción completa de la corteza 
displásica.



Objetivos

Describir los hallazgos imagenológicos más 
frecuentes en los distintos tipos de Displasia 
Cortical Focal en RMN.



Clasificación



• Las DCF tipo I se localizan con frecuencia 

en los lóbulos temporales, pudiendo ser la 

RMN normal.

• En algunas ocasiones presentan hipoplasia lobar o 
borramiento de la unión de la sustancia 

gris y blanca (SG-SB) en T1 debido a 

incremento de neuronas heterotópicas en la SB.

Hallazgos en DCF tipo I



Disminución de tamaño del polo anterior del lóbulo
temporal izquierdo, con engrosamiento cortical y
pérdida de la diferenciación SG-SB.

Coronal T2-FLAIR

DCF tipo I

Axial T2-FLAIR



• Las DCF tipo II se localizan frecuentemente a 
nivel extratemporal, siendo más común en el    

lóbulo frontal.
• Se observa engrosamiento cortical con o sin 

alteración de la intensidad de la señal, debiendo 
persistir en cualquier proyección para 
distinguirlo de un pseudoengrosamiento.

• En T1 se observa borramiento de la
unión SG-SB (Blurring) e hipointensidad de la SB
subcortical, siendo hiperintensa en T2-FLAIR.

Hallazgos en DCF tipo II



DCF tipo IIa (de Taylor)

Engrosamiento focal de la corteza parietal posterior derecha
con pérdida de la diferenciación SG-SB (Blurring).

Sagital T1 Axial T2-FLAIR



DCF tipo IIa

Coronal T2-FLAIR: 
Engrosamiento cortical frontal 
derecho  e hiperintensidad de 
la SB subcortical.

Sagital T1: Engrosamiento de 
la corteza frontal derecha, con 
pérdida de la diferenciación 
SG-SB.



DCF tipo IIa

Axial T1:Engrosamiento de la 
corteza frontal derecha, con 
pérdida de la diferenciación 
SG-SB.

Reconstrucción volumétrica 
de la corteza cerebral: 
borramiento del giro frontal 
superior derecho.



3D T1: Engrosamiento cortical con pérdida de 
la diferenciación SG-SB visualizado en las tres
proyecciones (DCF tipo IIa).

DCF tipo IIa



• Es característico de las DCF tipo IIb que

la hiperintensidad subcortical en T2-FLAIR,

en ocasiones, tome la forma “de embudo”,
extendiéndose desde la corteza hasta el ventrículo
homolateral.

Hallazgos en DCF tipo II



DCF tipo IIb ( de células balonadas)

Coronal T2-FLAIR: hiperintensidad 
subcortical en forma “de embudo” 
que se extiende desde la corteza 
hasta el ventrículo homolateral.

Coronal T1: Engrosamiento
cortical y pérdida de
diferenciación de la
unión SG-SB (Blurring).



• Las DFC tipo III se presentan asociadas a 
esclerosis hipocampal (IIIa), tumores (IIIb), 
malformaciones vasculares (IIIc) o lesiones 
adquiridas en la vida temprana (IIId) 
adyacentes o en el mismo lóbulo.

Hallazgos en DFC tipo III 



Coronal T2-FLAIR : Disminución de 
tamaño del polo anterior del lóbulo 
temporal izquierdo, con pérdida de 
la diferenciación SG-SB.

Coronal T2-FLAIR: Hipocampo 
izquierdo reducido de tamaño 
con aumento de intensidad de 
la señal.

Displasia cortical temporal izquierda asociada 
a esclerosis temporomesial ipsilateral (DCF tipo IIIa)



El aumento de la intensidad de señal 

de la corteza cerebral se ha observado 

en los distintos tipos de DCF.

Puede observarse un patrón de giración alterado 

y surcos anormalmente ensanchados o profundos 
secundarios a la lesión subyacente.

El engrosamiento cortical y el borramiento 

de SG-SB son considerados los signos principales.

Hallazgos comunes a las DCF 



Conclusión

La RMN cumple un rol fundamental 

en el diagnóstico de las DCF,

ya que es esencial para demostrar la localización, 
morfología y extensión de las mismas.

Su correcta visualización mejora el éxito 
quirúrgico.
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