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Por. Pamela Dominguez Vizcayno y Maria Victoria Arellano Moreno

La cirugia para tratar la epilepsia ha sido
aceptada para casos de epilepsialocalizada
resistente a los medicamentos tanto en adul-
tos como en nifios. La epilepsia se considera
resistente a medicamentos cuando el pacien-
te ha recibido por lo menos dos tratamientos
dirigidosy precisos, con diferentes farmacosy
no han cesado o disminuido los episodios de
convulsiones. Por lo tanto, la probabilidad de
que un tercer farmaco sea efectivo en estos
pacientes es menoral 10%.

Objletivp de la cirugia para tratar la
epiiepsia

Lo que busca lograr la cirugia en pacien-
tes epilépticos es eliminar o reducir la fre-
cuencia de las convulsiones, en casos de
epilepsianotratable. La eficacia del procedi-
miento quirdrgico depende del tipo de epi-
lepsia, la duracién del seguimiento y la exis-
tencia simultanea de otra patologia, como
malformaciones de la corteza cerebral. Los
resultados después de la cirugia le permiten
al paciente mejorar sus procesos cogniti-
vos, de comportamiento y su calidad de
vida, especialmente en nifios.

Indicadores de cirugia para los
distintos tipos de epilepsia

El primer paso es localizar la zona o zonas
epileptégenas mediante evaluaciones prequi-
rdrgicas, estas areas suelen serlos centros en
donde se desencadenan las convulsiones y
es necesario realizar unareseccién o desco-
nexion de estas para asegurar la cura de la
epilepsia. La delimitacion del tejido dafado
se hace mediante diversos estudios de ima-
genologia para tener un mapeo completo de
la masa encefalica, sin embargo, la delimita-
cion de estas areas puede no ser tan precisa
debido a la ausencia de un gold- standard
biomarker. En la se presentan los
indicadores de cirugia para los distintos ti-
pos de epilepsia.
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En adultos el procedimiento mas realiza-
do es la reseccién del I6bulo temporal y en
los nifios son mas frecuentes las hemisfe-
rectomiasy cirugias multilobares.

La incidencia de epilepsia localizada re-
sistente a medicamentos en nifios es de
11,300 de 100,000 personas al afio; de los
cuales solo el 1.3% se realizan una cirugia
para eliminar las convulsiones, se piensa
que esto se debe a que la cirugia sélo es
ofrecida al 45% de los niflos que padecen
este tipo de epilepsia.

A pesar de que la cirugia es mas utilizada
en pacientes con epilepsia localizada, se
hanrealizado cirugias exitosas en pacientes
que tienen las zonas epileptégenas distri-
buidas sin alguin patrén especifico por la
corteza del encéfalo. Se ha observado en ca-
sos de esclerosis tuberosa, que las lesiones
provocadas pueden ser multifocales, es de-
cir, el origen de las convulsiones no se aso-
cia Unicamente un punto de la corteza, sino
a varios, es posible realizar la cirugia para
eliminar las convulsiones de los pacientes
con esclerosis tuberosa, sin embargo, el pro-
néstico es variable.

La gravedad de la epilepsia del I6bulo tem-
poral esta determinada por la cantidad de zo-
nas epileptégenas y las relaciones que man-
tienen con otras estructuras adyacente como
lainsula, el opérculo, la corteza orbitofrontal y
la unién de la corteza temporo- parieto- occipi-
tal. Sin embargo, la cirugia en estos casos es
viable gracias a procedimientos como la elec-
troencefalografia (SEEG).
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Estudios necesarios para la deli-
neacion de la zona epileptogena

Antes de la cirugia es necesario identifi-
car las regiones para reseccion, destruccion
o desconexion con el fin de eliminar las con-
vulsiones, minimizando el riesgo a deficien-
cia cognitiva o dafio neuroldgico postoperato-
rio. Para localizar las &reas del cerebro se realizan
procedimientos invasivos y no invasivos para
obtener una imagen 3D de cerebro del pacien-
te.

La zona es delineada con Magnetic Reso-
nance Imaging (MRI),y gracias al desarrollo de
nuevas tecnologias se han elaborado estu-
diosy procedimientos especializados que per-
miten la delimitacion de las zonas epileptége-
nas con mayor precision, los mas usados son
scalp EEG, magnetoencephalography (MEG), ic-
tal single- photon emission CT (SPECT), functio-
nal MRI(fMRI) junto con EEG, PET usando fluoro-
deoxiglucosa (G- FDG), Wada test y estimulacion
eléctrica cerebral.

Los procedimientos mencionados anterior-
mente se deben de combinar para obteneruna
mejor visualizacion de las areas afectadas, no
se deben utilizar de forma aislada para esta-
blecer un diagnéstico final. Cada paciente es
un caso Unico de epilepsiay no todos los es-
tudios tienen la misma eficacia en todos los
pacientes, por estarazénlos estudios deben
de practicarse segun el tipo de epilepsia, la
region que afecte, la edad del paciente, to-
mando en cuenta la gravedad y frecuencia
de las crisis convulsivas.



Resultados de la cirugia para tratar
la epilepsia

En 2008 Spencer y Huh en su revision de
los resultados de cirugia para tratar la epi-
lepsia, concluyeron que después de un afo
de seguimiento la cantidad de los pacientes
que estaban libres de convulsiones se aso-
ci6 al tipo de cirugia realizada (determinada
porla o las zonas epileptégenas).

Segun un estudio realizado a nifos que
se sometieron areseccion del I6bulo tempo-
ral y fueron seguidos hasta la edad adulta,
obtuvieron como resultado, tasas sin cri-
sis del 85%; por lo tanto, laedad masjoven
podria ser un factor favorable en la cirugia de
epilepsia del 16bulo temporal (Skirrow C,
Cross JH, Cormack F, Harkness W, Var-
gha-Khadem F, Baldeweg T. 2011).

La cirugia de epilepsia del I6bulo tempo-
ral sigue siendo mas efectiva que las resec-
ciones extratemporales, y estas Ultimas, se
caracterizan por grandes diferencias en el re-
sultado entre series. A pesar de que la mayoria
de las malformaciones del desarrollo cortical se
encuentran en regiones extratemporales del ce-
rebro, la probabilidad de un resultado favorable
después de su reseccion parece ser mas alta
que lade lacirugia del l6bulo extratemporal en
general.

Panel 2: Predictors of postoperative outcomes

Predictors of favourable postoperative seizure outcome in TLE
Clinical characteristics

« Historyof febrile convulsions in childhood™

- Younger age at surgery or onset of epilepsy***

«  Lowbaseline seizure frequency’®

+  Absence of preoperative generalized tonic-clonic seizures*”
+ Absence of psychiatric history**

Results of presurgical investigations

« MR lesion,* including unilateral hippocampal sclerosis™
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+ Concordant SISCOM™

+  Congruent temporal hypometabolism on *'F-FDG-PET#*

Surgicalapproach

- Anterior temporal lob
Pathological findings

+ Abnormality at pathological examination of resected tissue in MRI-negative patients®

(vs selectiv pectomy)™

Predictors of verbal memory preservation after TLE surgery over the side dominant
forlanguage

Low verbal memory p

- Hippocampal atrophy on side dominant for language™*

« Loweripsilateral than contralateral fMRI activation in anterior hippocampus during
encoding”

+ Altered memory performance onWada test contralateral to seizure focus™

+ Abnormality at pathological examination of resected hippocampus**

Predictors of fz bl
Clinical characteristics
«+ Shortepilepsy duration**

Resultado en pacientes con epilep-
sia después de radiocirugia

Una alternativa mas segura para laresec-
cién quirdrgica es la radiocirugia, aunque
estd asociada con efectos secundarios,
como los siguientes: la cuadrantanopsia su-
perior en el 50% de los casos, deterioro de la
memoria verbal en el 25% de los casos de ra-
diocirugia del hemisferio dominante, nuevos
tipos de cefalea en el 70% y edema grave del
I6bulo temporal que podria necesitar una lo-
bectomiatemporal en el 3% de los casos.

La evaluacion prequirurgica impli-
cariesgos de eventos adversos

Otro punto muy importante que se debe
de tomar en cuenta al momento de la evalua-
cion prequirurgica es que ésta conlleva el
riesgo de eventos adversos graves, como
paro cardiorrespiratorio relacionado con
convulsiones 'y muerte subita inesperada en
epilepsia (SUDEP). Estos eventos adversos
estan asociados con el monitoreo de EEG en
video, las pruebas de Wada y las investiga-
cionesinvasivas de EEG.

Predictores de los resultados
postoperatorios

Cuando se logra un buen resultado des-
pués de una cirugia de epilepsia, es decir, se
logra que el paciente esté libre de convulsio-
nes, se asocia con mejores capacidades
cognitivas (mas que todo en nifios), estado
psiquiatrico, funcion social y calidad de
vida. Lamentablemente existe una excep-
cion en el buenresultado cognitivo, que es la
disminucion de la memoria verbal después

in extraTLE

Results of presurgical investigations

+ MRl lesion**

- Focal IEDs**

« Concordant hypometabolism on **F-FDG-PET*
Surgical approach

+  Complete resection of epileptogenic zone™** %
Pathological findings

+ Focal cortical dysplasia type 2**

=F-FDG="] MRI T
coregistered with MR TLE «temporal lobe epilepsy. “This dassic predictar is now disputed by several series ****
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de un procedimiento quirtrgico de epilepsia
del I6bulo temporal, ya que disminuye en el
lado dominante para el lenguaje

El riesgo de trastornos psiquiatricos
postoperatorios se predice en gran parte por
la presencia de morbilidad psiquiatrica
preoperatoria. En nifios con epilepsia quirtr-
gicamente remediable, las tasas de trastor-
no psiquiatrico son particularmente altas,
tanto preoperatoria como postoperatoria.

A pesar de que se encontré una relacion
entre la mejoria en las manifestaciones psi-
quiatricas y estar libre de convulsiones, ma-
yormente no puede predecirse o garantizar-
se después de la cirugia. La presencia de
trastornos del humor y de ansiedad posto-
peratorios, y las convulsiones postoperato-
rias, predice fuerte e independientemente la
mala calidad de vida (Lendt M, Helmstaedter
C,Kuczaty S, Schramm J, Elger CE., 2000).

Pacientes que estén libres de ataques
postoperatorios, se le pueden retirar gra-
dualmente farmacos antiepilépticos.

Conclusion

Con base en todos los estudios que se
han realizado sobre la cirugia de epilepsia,
se puede concluir que sigue siendo la mejor
manera para lograr llevar a un paciente a es-
tar libre de convulsiones a largo plazo y que
presente epilepsia focal resistente a medi-
camentos. Aunque se ha hecho un gran
avance en el proceso de investigacion sobre
este tipo de cirugia, todavia este procedi-
miento no se ha expandido durante los ulti-
mos diez afios, especialmente en adultos y
en paises occidentales en los que se derivan
pacientes con epilepsia del I6bulo temporal
mesial y esclerosis hipocampal. Esta ten-
dencia que no ha permitido a este tipo de ci-
rugia a expandirse, puede deberse en parte a
que el conocimiento entre los médicos pro-
bablemente excluya a muchos pacientes de
lacirugia.
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