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           Resumen

En la actualidad, la cirugía de epilepsia es una opción de trataPiento alterno en pacientes 
con epilepsia PedicaPente reIractaria. DeIinir el área epileptogpnica, objetivo priPordial 
del trataPiento para su resección, requiere un estudio cuidadoso prequirúrgico por 
parte de un equipo de especialistas Pultidisciplinario con un protocolo deIinido, a 
Iin de evaluar la zona epileptogpnica, irritativa, inicio ictal, lesión epileptogpnica, zona 
de dpIicit Iuncional y zona sintoPatogpnica enunciados por /uders, para así elegir el 
tipo de trataPiento quirúrgico que se va a eIectuar. El artículo presenta la propuesta de 
protocolo de evaluación de cirugía de epilepsia del +ospital 8niversitario 6an ,gnacio. 

Palabras clave: epilepsia, cirugía, reIractaria.

Title: Epilepsy Surgery Clinical Evaluation in Patients., San Ignacio University 
Hospital Protocol 

           Abstract

Actually, epilepsy surgery is a treatPent option in patients ZitK reIractory epilepsy. 7Ke 
epileptogenic zone deIinition is tKe Post iPportant target Ior tKe surgical treatPent and 
its deIinition is tKe result oI a careIul evaluation by a Pultidisciplinary 7iP Iinding tKe 
epileptogenic area, irritative area, etc, enunciated by /uders and tKen, cKoice tKe best 
surgical alternative. :e present Kere tKe protocol proposal oI tKe 8niversitary +ospital 
oI 6an ,gnacio. 

Key words: Epilepsy, surgical, reIractory.
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Introducción

En la actualidad, la cirugía de epilepsia 
surge coPo una iPportante opción de 
trataPiento para pacientes con epilepsia 
reIractaria al trataPiento Ppdico o con 
patologías especíIicas que indiquen su 
uso de Panera tePprana. +a sido un re�
curso válido que se Ka practicado desde 
la Antig�edad y que Ka evolucionado a 
nuestra ppoca Poderna. Desde Kace Pás 
de cien años se atribuye a 9íctor +orsley 
el inicio de la cirugía de epilepsia Poder�
na, al operar en ���� a un paciente con 
una neoplasia en la región rolándica, con 
el propósito único de controlar sus crisis 
de tipo Iocal Potor, con buen resultado. 
/uego, la cirugía de epilepsia toPó auge 
inicialPente con los trabajos de 3enIield 
y -asper en la dpcada de los cincuenta 
del siglo pasado, y de Panera progresi�
va Iue toPando Pás iPportancia, sobre 
todo desde los últiPos treinta años con 
la Iundación de iPportantes centros de 
cirugía de epilepsia �)rancia y Estados 
8nidos� y el avance cada vez Payor en 
los recursos tpcnicos diagnósticos de 
neuroIisiología, iPágenes, tpcnicas y 
cuidados neuroquirúrgicos.

7odo esto Ka KecKo que en nuestros 
días la cirugía de epilepsia sea toPada 
coPo una alternativa de trataPiento Iun�
daPental >�@. /a selección del candida�
to a cirugía de epilepsia debe ser Puy 
cuidadosa e idealPente realizada bajo 
un protocolo de valoraciones Pultidis�
ciplinarias, que estudiarán y toParán 

en conjunto la decisión del trataPiento 
quirúrgico. Es objetivo de esta revisión la 
propuesta de un protocolo de evaluación 
prequirúrgico para los candidatos a ciru�
gía de epilepsia, el cual consta de cinco 
Iases que tiene coPo Iin últiPo deIinir 
la zona epileptogpnica, su Iuncionalidad 
y la posibilidad de su e[tirpación sin ge�
nerar un dpIicit neurológico adicional. 

/a cirugía de epilepsia tiene coPo 
objetivo eliPinar o disPinuir la Irecuen�
cia de las crisis, lo cual perPitirá, en lo 
posible, el uso de Ponoterapia en dosis 
Penores a las necesarias previas a la ci�
rugía y Pejorar la calidad de vida tanto 
del paciente coPo de sus IaPiliares cer�
canos y cuidadores.

Generalidades 

/a epilepsia es una de las condiciones 
neurológicas Pás prevalentes en la po�
blación general ��,� y � � de la pobla�
ción Pundial�. En apro[iPadaPente dos 
tercios de los casos no es posible aclarar 
una etiología� en el grupo restante las 
causas identiIicables Pás Irecuentes son 
enIerPedad cerebrovascular ���,� ��, 
PalIorPaciones congpnitas �� ��, trau�
Pa ��,� ��, neoplasia ��,� ��, enIerPe�
dad degenerativa ��,� �� y enIerPedad 
inIecciosa ��,� �� >�@. 

El �� � de los pacientes suIre de 
crisis generalizadas, y el restante �� � 
��,� � de la población de países indus�
trializados�, crisis Iocales. /a terapia con 
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Pedicaciones anticonvulsivantes es la 
priPera KerraPienta en el control de las 
crisis� sin ePbargo, solo el �� � de los 
pacientes logra control durante un año 
con Ponoterapia. /a elección de usar dos 
o Pás anticonvulsivantes para potenciar 
su eIecto alcanza a controlar a un �� a 
�� � adicional. Es de resaltar que la tasa 
de resistencia no Ka caPbiado, a pesar de 
la aparición de nuevos PedicaPentos en 
el Percado. Entre el �� � y el �� � de 
todos los pacientes presentan epilepsia 
reIractaria, y se asuPe, según datos epi�
dePiológicos, que apro[iPadaPente el 
�� � de estos pacientes son candidatos 
a cirugía de epilepsia ��,� � del total de 
todos los pacientes con epilepsia, que 
constituyen el �,�� � de toda la pobla�
ción general�. 

Estudios realizados en ColoPbia >�@ 
Kan encontrado una prevalencia de ��,� 
casos de epilepsia por cada ���� Kabi�
tantes, es decir, según las estadísticas 
e[puestas, ��.��� pacientes presentan 
resistencia al trataPiento Ppdico y de 
estos ��.��� serían candidatos a ciru�
gía. 6in ePbargo, en el país se realizan 
apro[iPadaPente en el año �� cirugías 
en niños y �� en adultos, y es obvia la 
gran discrepancia entre los potenciales 
candidatos y las cirugías realizadas, 
bajo el agravante de que quienes no Kan 
recibido el Panejo quirúrgico indicado 
presentan un gran detriPento en su cali�
dad de vida y la dePora en dicKo Panejo 
genera que cada vez sea Penor la posi�
bilidad de controlar su enIerPedad >�@. 

/as estadísticas en otros países indi�
can situaciones siPilares: en los Estados 
8nidos e[isten actualPente ���.��� can�
didatos a cirugía de epilepsia con ���� a 
��.��� añadidos anualPente. 6in ePbar�
go, solo se realizan ���� procediPientos 
quirúrgicos al año. /as causas de esta 
discrepancia son PultiIactoriales: los 
Ppdicos que atienden de Panera inicial 
al paciente ignoran esta posibilidad te�
rapputica y su eIicacia� adePás, la liPi�
tación de la tecnología y los costos, así 
coPo la decisión de Púltiples pacientes 
de no querer ser soPetidos a procedi�
Pientos invasivos, liPitan el núPero de 
cirugías anuales.

En las últiPas dpcadas, la cirugía 
Ka ganado gran aceptación gracias a su 
conIiabilidad y buenos resultados� no 
obstante, está condicionada a una eva�
luación prequirúrgica adecuada y Pul�
tidisciplinaria, apoyada en los avances 
en neuroIisiología y neurorradiología 
Iuncional. ActualPente el Panejo qui�
rúrgico de la epilepsia de lóbulo tePporal 
tiene una tasa de curación de alrededor 
del ����� �, Pientras que las cirugías en 
caso de epilepsia con Ioco e[tratePporal 
continúan siendo un reto diagnóstico y 
terapputico con tasa de paciente libres de 
crisis de entre el �� y el �� � >�@. 

Cirugía de epilepsia: identificación 
de candidatos

En la actualidad, la cirugía de epilepsia 
es reconocida coPo un procediPiento 
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seguro y eIectivo, siePpre y cuando sea 
llevado a cabo de una Panera adecuada 
y cuidadosa y basándose en una Pinucio�
sa selección previa de los candidatos al 
procediPiento quirúrgico. /os pacientes 
que Payor beneIicio logran del procedi�
Piento son:

� 3acientes con epilepsia reIractaria. 
/a deIinición adecuada de este tpr�
Pino es controvertida� sin ePbargo, 
podePos precisarla coPo la no res�
puesta a Ponoterapia o politerapia 
racional, con concentraciones spricas 
supraPá[iPas, con anticonvulsivan�
tes de priPera y segunda generación, 
que le causan al paciente deterioro 
en la calidad de vida en todas sus es�
Ieras, en el conte[to de una epilepsia 
Iocal sintoPática o probablePente 
sintoPática >�,�@.

� 3acientes con síndroPes epilppticos 
Iocales sintoPáticos predeIinidos. 
En ellos la cirugía de epilepsia debe 
considerarse una posibilidad tera�
pputica sin necesidad de llegar a la 
reIractariedad, pues estos síndroPes 
son reconocidos coPo de evolución 
catastróIica ²por ejePplo, enceIa�
litis de 5asPussen, KePiPegalen�
ceIalia, tuPores disePbrioplásticos, 
síndroPe de 6turge�:eber, etc.². 
En estos casos, especialPente cuan�
do ocurren en los niños, deberá 
tenerse presente el concepto de plas�
ticidad cerebral para la intervención 
tePprana, pues ello perPitirá a es�

tos pacientes una Pejor adaptación 
Iuncional cerebral que cuando son 
operados de Panera tardía.

En la literatura se describen los cri�
terios de :alter >�@ para candidatos a 
cirugía de epilepsia:

� /os pacientes con enIerPedades 
degenerativas �tuPores Palignos, 
vasculitis, esclerosis Púltiple� deben 
ser oPitidos del protocolo� incluso 
aquellos con tuPores no deben ser 
considerados para cirugía de epilep�
sia, sino para Panejo quirúrgico del 
tuPor coPo entidad diIerente. 

� /os PedicaPentos anticonvulsi�
vantes deben adPinistrarse Kasta 
el líPite superior Pá[iPo tolerado, 
lo cual puede estar sobre el rango 
terapputico. Debe Kaberse utilizado 
al Penos un esquePa de politera�
pia. 

� /a duración de la enIerPedad debe 
ser de al Penos uno o dos años, con 
la salvedad de ciertas etiologías, 
coPo la epilepsia del lóbulo teP�
poral, que se beneIicia del Panejo 
quirúrgico tePprano. 

� El paciente debe encontrarse disca�
pacitado por la enIerPedad. 

� /a persona debe estar Potivada 
para soPeterse a la cirugía y tener 
conociPiento de que es posible que 
requiera continuar con la toPa de 
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PedicaPentos anticonvulsivos en el 
postoperatorio.

� /os pacientes con coeIiciente in�
telectual Penor de �� sugieren un 
daño cerebral diIuso, por lo cual la 
decisión de cirugía debe ser toPada 
con precaución. 

� /a presencia de una enIerPedad 
psiquiátrica concoPitante se debe 
descartar. 

El desarrollo de la cirugía de epilep�
sia se basa en un trabajo en equipo donde 
Púltiples proIesionales de diIerentes dis�
ciplinas participan en la evaluación del 
paciente candidato a cirugía de epilepsia 
�neurocirujano, neurólogo, neuropedia�
tra, neurorradiólogo, neuropsicólogo, 
psiquiatra, psicólogo, enIerPera, traba�
jo social, anestesiólogo, neuropatólogo, 
tpcnicas de neuroIisiología, grupo de 
reKabilitación�. 7odos trabajan con un 
Iin coPún en la evaluación y el segui�
Piento postoperatorio del paciente y en 
lo posible que todos tengan e[periencia 
en la evaluación y Panejo de pacientes 
con epilepsia >�,���@.

7aPbipn es iPportante que el grupo 
de cirugía de epilepsia tenga un proto�
colo de evaluación y seguiPiento pres�
tablecido y que e[ista una Puy buena 
intercoPunicación con el paciente, sus 
IaPiliares y el Ppdico tratante rePiten�
te. 7odos deben estar inIorPados de los 
beneIicios del trataPiento Ppdico�qui�
rúrgico, así coPo de los resultados que 

deben esperar, porque es IundaPental el 
pleno conociPiento de la posibilidad de 
producir una curación total de las crisis 
o disPinuir de Panera iPportante su Ire�
cuencia, aclarando que se debe continuar 
toPando Pedicación anticonvulsivante 
²idealPente en Ponoterapia con dosis 
Penores a las toPadas previaPente² 
y que el trataPiento no terPinará con 
la ejecución del acto quirúrgico, sino 
que despups es cuando inicia el plan de 
adaptación y reKabilitación del paciente 
y su IaPilia a su nueva situación, con el 
Iin de lograr una Pejor calidad de vida. 
7aPbipn es necesario aclarar los riesgos 
del procediPiento quirúrgico, incluidos 
los procediPientos invasivos de la va�
loración prequirúrgica, pues el paciente 
o en su deIecto el IaPiliar Pás cercano 
deberá IirPar un consentiPiento para la 
evaluación prequirúrgica y el procedi�
Piento quirúrgico. 

Protocolo de evaluación 
prequirúrgica

E[isten nuPerosos protocolos descritos 
en diIerentes países e instituciones, todos 
con conceptos generales siPilares, pero 
este deberá adaptarse a las condiciones 
dadas por cada institución, en cuanto a 
su capacidad de acceso tecnológico y a 
la disponibilidad de personal altaPen�
te capacitado en el raPo >�,�@. En este 
artículo se describe el protocolo de eva�
luación del prograPa de cirugía de epi�
lepsia que se realiza para el Panejo de 
los pacientes en el +ospital 8niversitario 
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6an ,gnacio. Está conIorPado por varias 
Iases o etapas escalonadas a las cuales el 
paciente debe acceder en su totalidad o 
parcialPente según el tipo de síndroPe 
epilpptico que padezca. 

El protocolo consta de cinco fases 
que están destinadas a deIinir los con�
ceptos de zona epileptogpnica, zona 
irritativa, zona de inicio ictal, zona de 
lesión epileptogpnica, zona de dpIi�
cit Iuncional y zona sintoPatogpnica, 
enunciados por /uders y que describi�
rePos Pás adelante.

Este protocolo deberá cuPplirse ba�
sándose en una posible Kipótesis de es�
tudio desde el inicio que e[plique el tipo 
de epilepsia, la localización y el posible 
Ioco epilpptico, Iin últiPo de la eva�
luación prequirúrgica en pacientes con 
epilepsia Iocal para planiIicar el Panejo 
quirúrgico que puede llegar a ser curati�
vo: por ejePplo, en la epilepsia tePporal 
con esclerosis KipocaPpal o la deIinición 
de un trataPiento paliativo en el caso 
de deIinir una epilepsia generalizada, 
coPo podría ser la práctica de calloso�
toPía para el control de crisis atónicas 
en el síndroPe de /enno[�Gastaut o la 
decisión de la aplicación de estiPulación 
elpctrica cerebral o del nervio vago. A 
continuación describirePos cada una de 
las Iases.

Fase I

/a Iase , debe practicarse en todos los 
pacientes que consultan por crisis epi�

lppticas. 6e busca deIinir el diagnós�
tico de crisis, el tipo de epilepsia y la 
reIractariedad a los PedicaPentos anti�
convulsivantes� así PisPo, Panejar las 
dosis adecuadas o caPbiar el Panejo 
recetando los Pás propicios para el tipo 
de epilepsia del paciente. 6e Kacen va�
loraciones por:

� Neurología o neuropediatría, en la 
clínica de epilepsia.

� 3siquiatría.

� Neuropsicología. 

� 7rabajo social.

� 5eKabilitación.

� 5esonancia Pagnptica.

� ElectroenceIalograPa estándar �vi�
gilia�sueño�.

/as evaluaciones clínicas deIinirán 
el tipo de crisis y de epilepsia, de acuer�
do con las clasiIicaciones de la /iga 
,nternacional contra la Epilepsia de 
����, en .yoto� ����, en Nueva DelKi, 
principalPente, y la de ����, en %uenos 
Aires. En esta Iase deberá evaluarse de 
IorPa cuidadosa la posibilidad de estar 
ante una epilepsia idiopática Iocal o ge�
neralizada, canalopatías, trastornos del 
PetabolisPo o enIerPedad degenerativa 
que curse con crisis epilppticas, ya que 
de encontrarse alguna de estas posibili�
dades, el trataPiento de cirugía de epi�
lepsia no está indicado.
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Dentro de los e[áPenes paraclíni�
cos, la toPa de la resonancia Pagnptica 
cerebral se dirige a buscar una posible 
lesión en el área o áreas donde se presu�
Pe pueda estar el Ioco epilpptico. Así, 
por ejePplo, si se presuPe evaluar una 
epilepsia tePporal Pesial, el estudio 
debería tener los siguientes paráPetros: 
cortes tePporales, voluPetría, Pedición 
de área KipocaPpal, iPágenes por fluid 
attenuated inversion recovery �)/A,5� 
y Iuncional.

Es ideal contar con un equipo de re�
sonancia Pagnptica de alta potencia y 
resolución, coPo lo es Koy en día de � 
teslas. 7radicionalPente el abordaje ini�
cial del paciente con epilepsia se realiza 
Pediante toPograIía a[ial coPputada, 
sobre todo durante la valoración en ur�
gencias. Esta tiene una sensibilidad Puy 
deIiciente ��� �� en encontrar anorPali�
dades que sugieran el sustrato orgánico 
de las crisis� Pientras que la resonancia 
tiene una sensibilidad de Kasta el �� � 
�por esta razón es la KerraPienta de abor�
daje diagnóstico inicial ideal�.

/os tuPores constituyen del � al � � 
del sustrato epileptogpnico, y la reso�
nancia tiene una sensibilidad cercana al 
��� � en detectar dicKas lesiones neoplá�
sicas, de las cuales el �� � se encuentra 
localizada en el lóbulo tePporal. El � � 
de los Kallazgos los constituyen PalIor�
Paciones vasculares, de las cuales las 
Pás coPunes son las PalIorPaciones 
arteriovenosas, seguidas de las PalIor�

Paciones cavernosas. /a sensibilidad 
para la detección de dicKas lesiones en 
resonancia es del ��� �.

/os procesos patológicos perinatales 
son causa de crisis epilppticas en lactan�
tes, pues daños tePpranos en Ietos Pe�
nores de � Peses IorPan cavidades en 
el parpnquiPa cerebral, conocidas coPo 
porenceIalia, asociadas a Payor inciden�
cia de esclerosis KipocaPpal ipsolateral 
a la cavidad. /as lesiones cerebrales en 
el periodo perinatal o posnatal generan 
la aparición de áreas de enceIaloPala�
cia, asociada a proliIeración astrocítica 
y Púltiples cavidades quísticas.

/a epilepsia postrauPática se encuen�
tra en el rango del �,� � al � �, que se 
eleva Kasta el �� � en Keridas de guerra. 
)recuentePente la localización de las le�
siones postrauPáticas intraparenquiPa�
tosas se encuentran en los polos Irontal 
y tePporal y la superIicie orbitoIrontal. 
3or lo general, estas lesiones se asocian 
con Iocos KePorrágicos que acuPulan 
KePosiderina y gliosis, al igual que con 
caPbios con potencial generación de ac�
tividad epileptogpnica.

/a resonancia es un Pptodo útil para 
dePostrar la presencia de una lesión a[o�
nal diIusa, KePatoPa intracraneal, con�
tusión y gliosis, y ya que la KePosiderina 
no es coPpletaPente rePovida del pa�
rpnquiPa cerebral, se pueden detectar 
Iocos KePorrágicos antiguos Pediante la 
secuencia de gradiente de eco. /os pro�
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cesos inIecciosos en relación con la res�
puesta inIlaPatoria local del Kupsped, en 
los estadios tePpranos, así coPo la glio�
sis en la Iase crónica, pueden ser origen 
de la activada epileptogpnica. AdePás, 
neurocisticercosis, tuberculoPas, entre 
otros, son causas Irecuentes de epilepsia. 
/a enceIalitis de 5asPussen taPbipn es 
IrecuentePente relacionada en pacientes 
con epilepsia reIractaria.

/os Kallazgos iPagenológicos inclu�
yen atroIia en un KePisIerio cerebral. 
En los casos de lactantes o escolares se 
debe Kacer Kincapip en la presencia de 
alteraciones del desarrollo cortical. /a 
secuencia de recuperación inversa per�
Pite una adecuada visualización de la 
corteza cerebral y su diIerenciación de la 
sustancia blanca, y si el estudio es reali�
zado previo a los ocKo Peses de vida, la 
Ialta de Pielinización liPita la utilidad 
de esta secuencia, por lo cual estos casos 
deben ser evaluados utilizando la secuen�
cia de eco de gradiente con inIorPación 
en 7�� si la iPagen se realiza entre los �� 
y los �� Peses de vida, debe evaluarse 
con la secuencia con inIorPación en 7�. 

/a anatoPía del KipocaPpo se evalúa 
Pediante iPagen de resonancia Pagnp�
tica en la secuencia de recuperación in�
versa con inIorPación en 7�. /a iPagen 
a[ial en el eje del KipocaPpo Puestra su 
apariencia típica en silla de Pontar. /a 
esclerosis del asta de APPon es cono�
cida coPo esclerosis tePporal Pesial y 
es la causa Pás Irecuente de epilepsia 

del lóbulo tePporal. El Kallazgo en reso�
nancia, sugestivo de esclerosis tePporal 
Pesial, es la disPinución del voluPen 
en relación con el contralateral en el �� 
al �� �, seguido del auPento en la se�
ñal con inIorPación en 7� ��� a �� ��, 
pprdida de la estructura interna ��� �� y 
disPinución de la señal con inIorPación 
en 7� ��� a �� ��.

2tros Kallazgos adicionales secun�
darios a la esclerosis tePporal pueden 
ser el auPento en el taPaño del cuerno 
tePporal, así coPo la disPinución en 
la deParcación entre la sustancia gris y 
la blanca, al parecer secundaria al tras�
torno de Pielinización en el tejido. Es 
necesario realizar una voluPetría coP�
parativa Pediante cortes Iinos de � PP 
de espesor, teniendo la precaución de no 
incluir la aPígdala dentro de la cabeza 
del KipocaPpo, ya que esto generaría una 
sobrestiPación del voluPen del Kipo�
caPpo anterior.

En la actualidad, con el auPento de 
la potencia y resolución de la resonan�
cia Pagnptica, es posible detectar, cada 
vez Pás, trastornos de Pigración y del 
desarrollo cortical.

/a tpcnica de resonancia Iuncional 
perPite una detección no invasiva de 
Iunciones corticales, basada en la Pedi�
ción de o[iKePoglobina durante paradig�
Pas diseñados para la activación cortical 
especíIica, según la Iunción evaluada� 
deterPina zonas corticales que deben 



���

8niv. 0pd. ,66N ���������. %ogotá �ColoPbia�, �� ���: �������, octubre�diciePbre, ����

respetarse durante el acto quirúrgico, ya 
que su principal utilidad es establecer 
la lateralización en la doPinancia del 
lenguaje y la PePoria, con desventajas 
coPo la necesidad de colaboración del 
paciente y la necesidad de paradigPas 
Pás especíIicos para Payor claridad en 
sus conclusiones. 

/a espectroscopia deterPina la coP�
posición quíPica del parpnquiPa cere�
bral, gracias a las diIerentes Irecuencias 
en relación con la coPposición quíPica 
de los elePentos. /a disPinución en 
el pico de N�acetil�aspartato sugiere la 
reducción de la población neuronal y, 
por ende, sugiere esclerosis tePporal 
Pesial. De los pacientes con epilepsia 
del lóbulo tePporal estudiados Pediante 
espectroscopia, en un �� a �� � de los 
casos se Ka logrado lateralizar el Ioco de 
Panera adecuada� sin ePbargo, la utili�
dad de esta tecnología no está evaluada 
actualPente en pacientes con epilepsia 
e[tratePporal.

/as iPágenes Iuncionales deterPinan 
lesiones Pediante su PetabolisPo y Ilujo 
sanguíneo. Durante el periodo interictal 
el Ioco epileptogpnico presenta Penor 
PetabolisPo que el resto de la corteza 
cerebral, condición que se traduce en 
Penor Ilujo sanguíneo� entre tanto, du�
rante el periodo ictal ocurre lo contrario: 
auPento del Ilujo sanguíneo ²Kiperper�
Iusión en la toPograIía coPputarizada 
por ePisión de Iotón único �63EC7�² y 
auPento del PetabolisPo ²KiperPeta�

bolisPo en la toPograIía por ePisión de 
positrones �3E7�².

El 63EC7 interictal en epilepsia del 
lóbulo tePporal tiene una sensibilidad 
que no alcanza el �� �, por lo cual su 
utilidad es Puy liPitada� por el contrario, 
un 63EC7 ictal es una KerraPienta diag�
nóstica invaluable, con una sensibilidad 
de entre el �� y el �� �, en epilepsia del 
lóbulo tePporal, y del �� al �� � en la 
epilepsia e[tratePporal.

El 3E7 interictal Pediante el uso de 
���Iluorodeo[iglucosa y IluPazenil de�
Puestra KipoPetabolisPo en el ����� � 
de los pacientes con epilepsia del lóbulo 
tePporal y en el ����� � de los pacien�
tes con epilepsia e[tratePporal. Aunque 
puede ser una KerraPienta útil en adición 
a los estudios electroIisiológicos en la 
epilepsia del lóbulo tePporal, no tiene 
actualPente validez en el estudio de pa�
ciente con sospecKa de lesiones e[tra�
tePporales.

El electroenceIalograPa inicial será 
el estándar, con previa privación de sue�
ño, con registro de actividad de vigilia y 
sueño. 6egún el caso, taPbipn se toPa�
rán e[áPenes de laboratorio pertinentes 
a detectar alteración Petabólica o dege�
nerativa.

/legado a este punto, el neurólogo 
o el neuropediatra de la clínica de epi�
lepsia deIinirán si el paciente es o no 
candidato a cirugía de epilepsia para pa�



���

Daniel Nariño González, Ernesto Alejandro Esteban Caycedo. Cirugía de epilepsia: evaluación prequirúrgica del paciente...

sar a la Iase ,, o adecuar el trataPiento 
Ppdico, en el caso contrario.

Fase II

6i el paciente es candidato a Panejo qui�
rúrgico según lo concluido en la Iase ,, 
se deberá tener una Kipótesis diagnóstica 
sobre el tipo de crisis y la probable lo�
calización del Ioco epilpptico, así coPo 
del tipo de epilepsia. En esta Iase se in�
tentarán deIinir las siguientes zonas de 
iPportancia IundaPental para la planea�
ción del Panejo quirúrgico:

� =ona epileptogpnica. 

� =ona irritativa.

� =ona de inicio ictal.

� /esión epileptogpnica.

� =ona de dpIicit Iuncional.

� =ona sintoPatogpnica.

En la Iase ,, se practica un estu�
dio de Ponitorización continua por 
videoelectroenceIalograPa  sincroniza�
do o telePetría, con la aplicación de 
electrodos de superIicie en el cuero 
cabelludo� en lo posible con distancias 
interelectrodos cortas y con un Payor 
núPero según la asignación en el siste�
Pa ����� de la 6ociedad APericana de 
ElectroenceIalograIía. 6e aplicarán o no 
electrodos esIenoidales de acuerdo con 
si en la Kipótesis diagnóstica se sospecKa 
Ioco Pesial tePporal KipocaPpal.

El paciente estará en registro de 
Panera continua durante día y nocKe, 
el tiePpo que sea necesario Kasta que 
aparezcan dos o tres crisis epilppticas, o 
las que sean necesarias, con las PisPas 
características de todos los tipos de crisis 
que Kallan sido reIeridas por el paciente 
o sus IaPiliares, a eIectos de deIinir la 
posible zona de inicio ictal en la super�
Iicie de los eventos. De acuerdo con la 
Irecuencia de las crisis y evaluando el 
riesgo de producir un estatus epilpptico, 
se deIinirá si no se continúa, se disPi�
nuye o se suspende en su totalidad la 
Pedicación anticonvulsivante durante 
el tiePpo de registro. 7aPbipn se uti�
lizan tpcnicas de Papeo cerebral con 
electroenceIalograIía cuantitativa, que 
pueden ser Pontadas sobre iPágenes de 
resonancia Pagnptica del paciente para 
deIinir la correlación anatóPica y Iun�
cional. 

6egún las necesidades de la Kipótesis 
diagnóstica, taPbipn se practicará en epi�
lepsia tePporal cuando sea coPplicado 
deIinir la lateralidad o en epilepsias sin 
lesión evidente en la resonancia Pagnp�
tica, el 63EC7 con inyección del Pedio 
radioactivo durante el inicio de la crisis 
�63EC7 ictal� para obtener Payor in�
IorPación sobre la aparición de Iocos 
de KiperperIusión que puedan indicar el 
área del Ioco epileptogpnico.

Así PisPo, de ser necesario, se podrá 
practicar el test de :ada para deIinir la 
doPinancia del lenguaje ante la posibi�



���

8niv. 0pd. ,66N ���������. %ogotá �ColoPbia�, �� ���: �������, octubre�diciePbre, ����

lidad de alteración y de la PePoria en 
casos de epilepsia tePporal, especial�
Pente cuando se presuPa que el Ioco sea 
Pesial o neocortical tePporal izquierdo 
y cuya resección se sospecKe pueda lle�
gar a producir dpIicit en el lenguaje o la 
PePoria. Este test taPbipn puede estar 
indicado para deIinir lateralidad en Io�
cos con rápida irradiación contralateral, 
coPo en el caso de epilepsias Irontales 
o con grandes lesiones KePisIpricas, que 
sean candidatos a una KePisIerectoPía 
y deIinir Iuncionalidad y actividad elpc�
trica del KePisIerio sano.

El test consiste en el avance de un 
catpter IePoral llevado Kasta las caró�
tidas internas de igual IorPa que en un 
estudio de angiograIía cerebral, inyec�
tando en cada carótida interna de Panera 
separada e independiente aPital sódico, 
alrededor de ��� Pg, el cual producirá 
de Panera casi instantánea anestesia del 
KePisIerio ipsilateral a la inyección, que 
produce KePiplejia con KePiKipoestesia, 
KePianopsia y alteraciones del lenguaje 
según el lado inyectado.

En el KePisIerio no anestesiado taP�
bipn perPite evaluar la capacidad de 
reePplazar las Iunciones del KePisIerio 
bajo el eIecto IarPacológico. /a inyec�
ción contralateral deberá Kacerse una vez 
se Kaya restablecido totalPente la Iun�
cionalidad del KePisIerio previaPente 
anestesiado. Este tipo de alteración Ka�
bitualPente dura �� a �� Pin y la inyec�
ción contralateral se eIectúa �� a �� Pin 

despups. Debido a que el aPital sódico 
dejó de producirse para la venta Pun�
dial, se Kan KecKo estudios reportados 
con el uso de PetoKe[ital, Pidazolán y 
propoIol, los cuales producen resultados 
siPilares, pero en los que todavía no Kay 
certeza en la dosis y la seguridad del Pe�
dicaPento.

Durante todo el procediPiento el pa�
ciente está Ponitorizado con electroen�
ceIalograIía, con la cual puede evaluarse 
el estado de anestesia del KePisIerio 
aIectado, así coPo los caPbios en la 
actividad epileptogpnica interictal. 3ara 
la evaluación de la PePoria se Kan des�
crito tpcnicas con cateterización arterial 
cerebral supraselectiva, que inyecta el 
anestpsico en la porción 3� de la arteria 
cerebral posterior o en la arteria cerebral 
Pedia. Ello perPite la evaluación aislada 
de la PePoria, sin que Kaya aIectación 
del lenguaje o a nivel Potor, lo cual Iaci�
lita valorar la PePoria. Cada vez es Pás 
Irecuente el uso de la resonancia Iuncio�
nal cerebral para deIinir áreas elocuen�
tes, en especial Potoras y del lenguaje, 
así coPo su lateralidad, y esto Ka KecKo 
que cada vez sea Penos utilizado el test 
de :ada.

Al Iinalizar la Iase ,, estarePos en 
capacidad de deIinir de Panera Pás cla�
ra las zonas de la Kipótesis diagnóstica 
coPo son:

Zona epileptogénica. Èrea necesa�
ria y suIiciente para iniciar las crisis y 
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cuya rePoción es indispensable para su 
abolición. 0eta últiPa de la evaluación 
prequirúrgica para la cual no e[iste un 
e[aPen único deIinitivo que la deliPite, 
sino que se Kace a travps de la evaluación 
conjunta y convergente de todas las eva�
luaciones clínicas y paraclínicas.

Zona irritativa. Èrea cortical capaz 
de generar las anoPalías electroence�
IalográIicas interictales, que dirigen la 
atención Kacia la posible área que se va a 
e[tirpar, sin ser un perIecto indicador de 
esta. Durante actividad de vigilia y sue�
ño y principalPente, se deberá evaluar 
a travps de la práctica de la telePetría. 
7aPbipn se Kan publicado estudios en los 
que se utiliza la PagnetoenceIalograIía, 
con resultados Puy proPetedores. 6e usa 
de Panera individual o conjuntaPente 
con la electroenceIalograIía, que auPen�
ta la sensibilidad de aPbos estudios.

Zona de inicio ictal. Es el área en la 
cual parece originarse la crisis en el re�
gistro electroenceIalográIico, teniendo 
en cuenta que esta depende de la ubica�
ción de los electrodos y que puede o no 
corresponder a la zona epileptógena, por 
lo que esta zona deberá correlacionarse 
de Panera cuidadosa con los síntoPas y 
signos clínicos ictales. Es de gran ayuda 
cuando la actividad aparece antes de la 
clínica de la crisis epilpptica. 6e deIine 
con el estudio de telePetría, ya sea con 
aplicación de electrodos de superIicie, 
sePinvasivos �coPo los esIenoidales 
o los ovales� o con electrodos invasi�

vos intracraneanos. Nuevas tpcnicas en 
desarrollo para deIinir esta zona son la 
PagnetoenceIalograIía, la resonancia 
Pagnptica Iuncional y la sobreposicion 
de estos estudios o del 63EC7 o 3E7 so�
bre la iPagen de resonancia Pagnptica. 

Lesión epileptogénica. Èrea estruc�
tural anorPal del cerebro que presu�
PiblePente causa las crisis. Esta zona 
PorIológicaPente lesional puede o no 
corresponder con la zona epileptógena, 
ya que en el caso de lesiones coPo neo�
plasias, PalIorPaciones vasculares o 
trastornos de Pigración, el área epilep�
tógena puede estar en un sitio diIerente 
a la lesión, en la vecindad de esta o dis�
tante, involucrando la zona lesional pero 
siendo Pás e[tensa la zona epileptogp�
nica, por lo que esta localización deberá 
correlacionarse Puy cuidadosaPente 
con la sugerida por la sePiología de la 
crisis. /a zona lesional se deterPina con 
los estudios de iPágenes, especialPente 
con la resonancia Pagnptica y todas sus 
tpcnicas derivadas. El estudio anatoPo�
patológico de la lesión es el que deIinirá 
en últiPa instancia el tipo de lesión.

Zona de déficit funcional. 6e reIie�
re al área de disIunción interictal que 
produce alteraciones clínicas dadas por 
la topograIía de la zona aIectada. Esta 
zona puede o no estar subyacente a la 
zona epileptogpnica o lesional y está 
deterPinada o inIluenciada de Panera 
iPportante por la etiología o alteración 
de base que produzca la enIerPedad y la 
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epilepsia y taPbipn por la adPinistración 
de PedicaPentos. 6e deIine con las va�
loraciones clínicas Pultidisciplinarias, 
test de :ada, tpcnicas de 63EC7 y 3E7 
y estiPulación cortical. Esta zona puede 
estar sobrediPensionada o subestiPada.

Zona sintomatogénica. Èrea que 
produce los síntoPas o signos clíni�
cos ictales iniciales. 6u topograIía está 
sugerida por la sePiología de la cri�
sis, puede corresponder o no a la zona 
epileptogpnica o ser una PaniIestación 
producida por zonas adonde se Ka irra�
diado la actividad elpctrica epilpptica 
desde un Ioco inicial que es silencioso 
clínicaPente coPo algunos ubicados 
en regiones occipitales o parietales. 6e 
deIine con la telePetría.

8na vez concluida la Iase ,,, los inte�
grantes del grupo de cirugía de epilepsia 
�neurólogos, neurocirujanos, psiquiatra, 
neuropsicólogo y neurorradiólogos del 
prograPa de cirugía de epilepsia� pre�
sentan cada evaluación disciplinaria y 
e[aPinan si estas son convergentes Kacia 
una zona especíIica aIectada que pue�
da ser la zona epileptogpnica o, por el 
contrario, las conclusiones individuales 
disciernen y no es posible deterPinar una 
zona epileptogpnica. En este punto se 
desarrollan cuatro situaciones:

� E[iste certeza en la deIinición de 
la zona epileptógena y su rePoción 
no produce dpIicit neurológico Iun�
cional o este no es iPportante en el 

desePpeño de la calidad de vida del 
paciente� por lo tanto, el paciente pa�
sará a la Iase ,9 para el procediPien�
to quirúrgico adecuado según su tipo 
de epilepsia, tipo de crisis y localiza�
ción de la zona epileptogpnica.

� /as evaluaciones anteriores no son 
convergentes y e[isten dudas sobre 
la localización e[acta de la zona 
epileptogpnica y su Iuncionalidad� 
se requieren los estudios coPple�
Pentarios de la Iase ,,,, en la que 
se aplican electrodos intracraneanos, 
con los que sería posible deIinir la 
zona epileptogpnica. 3or lo tanto, 
este paciente no es descartado coPo 
candidato a Panejo quirúrgico. 

� En las Iases , y ,, se establece que 
la reIractariedad del paciente estaba 
dada por un diagnóstico inadecua�
do de crisis y del tipo de epilepsia o 
que los eventos que presenta no son 
de tipo epilpptico y que el Panejo 
Ppdico aKora dirigido a ese nuevo 
diagnóstico puede ser beneIicioso. 
El paciente no será Pás candidato 
a cirugía de epilepsia y pasará a la 
clínica de epilepsia.

� /a evaluación Puestra Púltiples 
zonas epileptogpnicas o Púltiples 
zonas lesionales no convergentes 
o se deIine que se trata de una epi�
lepsia en las que no está indicado 
el trataPiento quirúrgico coPo en 
el caso de epilepsias idiopáticas, 



���

Daniel Nariño González, Ernesto Alejandro Esteban Caycedo. Cirugía de epilepsia: evaluación prequirúrgica del paciente...

canalopatías, asociada a trastor�
nos congpnitos del PetabolisPo. 
El paciente no será Pás candida�
to a cirugía de epilepsia y pasará 
a trataPiento Ppdico a la clínica 
de epilepsia. En caso de Púltiples 
Iocos o no deIinición adecuada o 
en Iocos generalizados podría indi�
carse según el caso callosotoPía de 
los dos tercios anteriores o estiPu�
lación elpctrica cerebral proIunda, 
cortical, KipocaPpal o en el nervio 
vago.

Fase III

En la Iase ,,, se evalúan los candidatos 
que en las etapas anteriores no se pudo 
deIinir de Panera adecuada la zona epi�
leptógena y su Iuncionalidad, pero que 
podrían llegar a ser candidatos a cirugía 
con esta evaluación. En esta Iase se apli�
can estudios sePinvasivos o invasivos. 
Conviene Kacer Kincapip en este punto 
que la aplicación de los electrodos de�
berá ser dirigida de acuerdo con la Kipó�
tesis diagnóstica previaPente descrita. 
6egún las necesidades del estudio del 
paciente, se podrán colocar electrodos 
y practicar estudios sePinvasivos o in�
vasivos así:

Estudios sePinvasivos:

� 7est de :ada con Ponitoreo elec�
troenceIalográIico a travps de elec�
trodos de superIicie y ovales en 
casos de epilepsia tePporal Pesial, 
especialPente al lado izquierdo.

� Electrodos ovales �:iser�: Iocos 
tePporales Pesiobasales con ano�
Palías bilaterales.

Estudios invasivos:

� ElectroenceIalograPa intracraneal.

� 6trips �tiras� o grillas subdurales o 
epidurales �Iocos con irradiación 
bilateral o e[tratePporales, neocor�
ticales especialPente�.

� Electrodos proIundos �Iocos aPig�
daloKipocaPpales, basales Irontales 
o tePporales, Pediales ínterKePis�
Ipricos o proIundos�. 3recisión en 
la ubicación �colocados estereotác�
ticaPente�.

� EstiPulación elpctrica cortical e[�
traoperatoria: se utiliza el estiPulador 
de 2jePan, Puy adecuado cuando se 
requiera pleno estado de conciencia 
y colaboración por parte del pacien�
te, ya que puede practicarse durante 
un tiePpo Pás prolongado que en la 
intraoperatoria y en varias sesiones 
se Kace de Panera conjunta entre 
neuropsicología y Ponitoreo elec�
troenceIalográIico a travps de los 
electrodos intracraneales.

� 0apeo del lenguaje �grillas coloca�
das en áreas IrontotePporoparietales 
corticales en la conve[idad KePisIp�
rica izquierda, en la Payoría de los 
casos�.
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� Èreas corticales Iuncionales elo�
cuentes �área Potora, sensitiva, vi�
sual, etc.�.

� 7est de :ada con Ponitoreo elec�
troenceIalográIico a travps de los 
electrodos intracraneanos.

� 7pcnicas de software aplicando 
electroenceIalograIía cuantitativa a 
travps de los electrodos intracranea�
nos Pontada sobre las iPágenes de 
resonancia Pagnptica cerebral.

Durante esta Iase se registrará la ac�
tividad interictal y el registro de crisis 
�las que sean necesarias� para deIinir 
con Payor precisión topográIica la zona 
epileptogpnica y el resto de zonas de la 
Kipótesis diagnóstica. 

8na vez concluida la evaluación se 
realiza nuevaPente una junta con el 
equipo interdisciplinario y pueden surgir 
las siguientes conclusiones: 

No es candidato: pasa a trataPiento 
Ppdico con Pedicación anticonvulsivan�
te de priPera y segunda generación en 
Pono o en politerapia. 7aPbipn, según 
el caso, podrá evaluarse la posibilidad de 
otros tipos de trataPiento coPo la apli�
cación de estiPulación vagal o elpctrica 
en tálaPo, KipocaPpo, subtaláPica y uso 
de dieta cetogpnica. AdePás:

� No se deIine Iocalización o se ob�
servan Púltiples Iocos o Iocos en 
espejo en el estudio electroenceIa�

lográIico.

� 6e registran crisis generalizadas que 
no tienen adecuada respuesta a la ca�
llosotoPía.

� /a zona epileptógena aIecta áreas 
elocuentes de iPportancia, que pue�
den dejar secuelas que alteren la ca�
lidad de vida del paciente posterior 
a la cirugía.

� 3asa a trataPiento Ppdico.

Si es candidato, se logra con certeza 
la deIinición de la zona epileptogpnica, 
cuya rePoción no aIecte áreas elocuentes 
que dejen dpIicit Iuncional iPportante o 
se registren crisis generalizadas que pue�
dan eliPinarse o disPinuir su Irecuen�
cia con trataPientos paliativos coPo la 
callosotoPía �crisis tónicas o atónicas�. 
Este últiPo paciente pasa a Iase ,9.

Fase IV

/a Iase ,9 involucra en sí el procedi�
Piento quirúrgico dirigido a resecar la 
zona epileptógena que, de acuerdo con 
el caso, podrá acoPpañarse de:

� EstiPulación cortical con desper�
tar intraoperatorio o sin este �áreas 
Iuncionales�Papeo del lenguaje�, en 
pacientes colaboradores.

� ElectrocorticograIía �deliPitación 
con Pás e[actitud de zona epilep�
tógena en Iocos corticales donde la 
zona de resección no está deIinida 
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por lesiones PorIológicas que sean 
aparentes a la vista, coPo en trastor�
nos de Pigración�.

E[isten varias tpcnicas quirúrgicas 
que se pueden clasiIicar en diIerentes ca�
tegorías según la indicación, la patología, 
el Pptodo y la e[tensión de la resección. 
3ueden ser causales, si la Iinalidad del 
procediPiento es resecar el área cortical 
o la lesión responsable de las crisis, y 
paliativas, si su Iinalidad es interruPpir 
la propagación de las crisis. 

Con respecto a los Kallazgos, en los 
estudios iPagenológicos se pueden di�
vidir en lesionales y no lesionales: en 
los priPeros se dePuestra una alteración 
estructural que es la causa de las crisis 
y que será retirada Pediante el procedi�
Piento quirúrgico. En las no lesionales 
no se dePuestra alteración estructural 
en los estudios iPagenológicos, pero se 
conIirPa o se sugiere una alteración Iun�
cional de la región que será resecada, que 
la Kace causal de las crisis epilppticas. 

3or otro lado, los procediPientos de 
resección pretenden retirar porciones del 
tejido cerebral que originan las crisis epi�
lppticas, Pientras que los de no resección 
buscan desconectar las áreas generadoras 
y evitar su propagación. 

3or últiPo, los procediPientos se 
pueden clasiIicar según su Iinalidad: la 
resección de la zona epileptogpnica e[�
clusivaPente y en los que la resección 

es PucKo Pás aPplia, coPo la resección 
de los dos tercios anteriores del lóbulo 
tePporal. A continuación se e[ponen 
los procediPientos Pás IrecuentePente 
utilizados:

5esección cortical localizada

Lobar: total o subtotal:

� 7ePporal anterior con aPigdaloKi�
pocaPpectoPía. Es la cirugía rea�
lizada con Payor Irecuencia y de 
Payor p[ito, �,� cP en el lóbulo 
doPinante y �,� cP en el no doPi�
nante con e[tensión a la aPígdala y 
el KipocaPpo. 

� )rontal, occipital, parietal. No es po�
sible realizar la rePoción del lóbu�
lo coPpleto, por lo cual se realizan 
resecciones parciales de áreas cor�
ticales. El porcentaje de pacientes 
libre de crisis varía según el lóbulo 
aIectado entre el �� � y el �� �. 

Multilobar. 5ara vez realizada. 6on 
candidatos los pacientes con Iocos Pul�
tilobares, o lesión dual� sin ePbargo, en 
su Payoría son derivados a otro tipo de 
cirugía paliativa. 

Amigdalohipocampectomía (técnica 
de Yasargil). ,ndicada en la epilepsia de 
lóbulo tePporal Pesial, desarrollada por 
<asargil, con un �� � de pacientes libres 
de crisis posterior al procediPiento, �� � 
una crisis por año, �� � reducción en la 
Irecuencia y � � sin caPbios. 
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+ePisIerectoPía

7otal. Consiste en la resección total de un 
KePisIerio cerebral respetando el Kipo�
taláPo y el diencpIalo. 6e Ka observado 
KePosiderosis cerebral superIicial pos�
terior al procediPiento en el KePisIerio 
no resecado, por lo cual se Kan desa�
rrollado otros procediPientos alternos. 
/os pacientes deben tener previaPente 
un dpIicit severo en el KePisIerio que se 
resecará. 6e logra control de crisis en el 
����� � de los pacientes. 

� )uncional �tpcnica de 5asPussen�.

� +ePisIerostoPía.

� 7pcnicas paliativas �sin resección de 
la zona epileptógena, sino dirigidas 
a desconectar vías de irradiación o 
parte de la zona irritativa�.

CallosotoPía

� 6ubtotal �dos tercios anteriores�. 
,nterruPpe la vía por la cual se pro�
paga la inIorPación al KePisIerio 
contralateral y evita la sincroniza�
ción. Es un procediPiento paliativo 
indicado en pacientes con KePiplejia 
inIantil, /enno[�Gastaut, síndroPe 
de 5asPussen, enceIalitis y epilep�
sia PúltiIocal bilateral. 6e logra la 
disPinución de los episodios de 
estatus epilpptico e iPpacto en la 
Irecuencia de crisis. 6in ePbargo, 
puede generar dpIicits neurológicos 
transitorios o perPanentes coPo son 

el síndroPe de descone[ión, altera�
ciones sensoriales, paresia o apra[ia, 
aIectación del lenguaje, PutisPo y 
dpIicit cognitivo. 

� 7otal. ActualPente se practica rara 
vez, ya que se Ka descrito PutisPo, 
apra[ia y disIunción Irontal que tie�
ne Penor Irecuencia con la resección 
subtotal. 

7ransección subpial

Es la resección de las Iibras de asociación 
en 8. 5espeta las Iibras radiales �tpcnica 
de 0orell�. Es un procediPiento paliati�
vo de aparición relativaPente reciente, 
desarrollado para pacientes con epilepsia 
que se origina en el área del lenguaje o 
en el área Potora. 6e realizan cortes tan�
genciales en las Iibras de propagación de 
la crisis, respetando las Iibras radiadas, 
a Iin de preservar la Iunción cortical. 6e 
Ka logrado un �� � de pacientes libres de 
crisis, un �� � con escasos episodios, un 
�� � Parcada disPinución en la Irecuen�
cia y un �� � sin beneIicio.

EstiPulación del nervio vago

Es un procediPiento que se Ka desa�
rrollado a partir de observaciones en 
e[periPentos con aniPales. 8n Parca�
paso localizado bajo la clavícula genera 
iPpulsos elpctricos al nervio vago. Está 
indicado en pacientes que no son can�
didatos a procediPientos de resección. 
En un estudio Pulticpntrico se observó 
que del �� � al �� � presentaron una 
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disPinución del �� � en la Irecuencia de 
crisis. Es Pás útil si el paciente Ka sido 
soPetido a una callosotoPía previa. 6e 
Kan descrito coPplicaciones coPo alte�
raciones en la voz, tos, disnea, dispepsia 
y laringisPo. 

EstiPulación elpctrica cerebral 
proIunda

Aplicada en núcleos taláPicos especíIi�
cos, subtaláPica, en aPbos KipocaPpos 
o sobre la corteza en áreas seleccionadas 
de acuerdo con el tipo de crisis.

6urge en la actualidad la posibilidad 
de la radioterapia principalPente en los 
pacientes con epilepsia de lóbulo tePpo�
ral Pesial, al encontrarse tasas del �� � 
libres de crisis� pero la evidencia actual 
es dpbil y los estudios para conIirPar su 
utilidad se Kacen necesarios. 

Fase V

En esta Iase se adapta el paciente a 
su nueva calidad de vida, con Penor 
Irecuencia de crisis o con ausencia de 
ellas y toPando en lo posible un solo 
PedicaPento anticonvulsivante a Pe�
nor dosis. Es regular que despups de la 
cirugía se presente que los pacientes, 
al Pejorar su epilepsia, dejan de ser el 
círculo central de atención tanto para 
ellos PisPos coPo para sus IaPiliares 
o cuidadores, y ello les genera proble�
Pas de adaptación al tener que, por 
ejePplo, coPenzar a estudiar, a tra�
bajar, etc. AdePás, para la IaPilia no 

e[iste ya la e[cusa de estar al cuidado 
del paciente.

7aPbipn pueden sobrevenir trastor�
nos psiquiátricos coPo depresión o psi�
cosis, a los cuales Kay que estar atentos 
y dar Panejo oportuno. El seguiPiento 
clínico incluye: 

� Neurocirugía�neurología�neuro�
pediatría: aquí se evaluará el resul�
tado posquirúrgico, en cuanto a la 
ausencia o reducción de crisis epi�
lppticas. /a escala Pás usada es la de 
la ClasiIicación de Engel. 6e evalua�
rá taPbipn el esquePa terapputico 
anticonvulsivante.

� 3siquiatría: evaluación, trataPien�
to y seguiPiento en la aparición de 
posibles trastornos psiquiátricos y 
de adaptación.

� Neuropsicología�Ionoaudiología: 
evaluación y seguiPiento de estado 
cognitivo postoperatorio. 

� 7rabajo social: cuantiIicación con 
escalas de calidad de vida.

� 7erapia ocupacional.

� 5eKabilitación.

Conclusión

/a cirugía de epilepsia es una alternativa 
de trataPiento en pacientes con epilep�
sia reIractaria o en casos especiales que 



���

8niv. 0pd. ,66N ���������. %ogotá �ColoPbia�, �� ���: �������, octubre�diciePbre, ����

indican cirugía tePprana. +ay que tener 
en cuenta que la selección del candidato 
a cirugía de epilepsia debe ser Puy cui�
dadosa� por ello es necesario evaluar la 
posibilidad de encontrar epilepsias no 
bien diagnosticadas o con trataPientos 
inadecuados, así coPo epilepsias idio�
páticas o deterPinadas genpticaPente, 
coPo en las canalopatías, en las cuales 
no está indicado el trataPiento quirúrgi�
co. Esta evaluación deberá ser KecKa por 
un equipo Pultidisciplinario en diIeren�
tes Iases, de acuerdo con cada caso y la 
decisión de una deterPinada interven�
ción quirúrgica se Kará en equipo. 

/a cirugía de epilepsia tiene coPo 
objetivos eliPinar o disPinuir la Ire�
cuencia de crisis, a Iin de perPitir en lo 
posible el uso de Ponoterapia en dosis 
no tan elevadas coPo previaPente a la 
cirugía. Esta Pejoría perPitirá al pacien�
te un Payor desePpeño y Pejoría en su 
calidad de vida tanto para pl coPo para 
sus IaPiliares cercanos y cuidadores.
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