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Cirugia de epilepsia: evaluacion
prequirtrgica del paciente candidato.
Protocolo propuesto para el Hospital

Universitario San Ignacio
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Resumen

En la actualidad, la cirugia de epilepsia es una opcion de tratamiento alterno en pacientes
con epilepsia medicamente refractaria. Definir el area epileptogénica, objetivo primordial
del tratamiento para su reseccion, requiere un estudio cuidadoso prequirfirgico por
parte de un equipo de especialistas multidisciplinario con un protocolo definido, a
fin de evaluar la zona epileptogénica, irritativa, inicio ictal, lesion epileptogénica, zona
de déficit funcional y zona sintomatogénica enunciados por Luders, para asi elegir el
tipo de tratamiento quirurgico que se va a efectuar. El articulo presenta la propuesta de
protocolo de evaluacion de cirugia de epilepsia del Hospital Universitario San Ignacio.
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Title: Epilepsy Surgery Clinical Evaluation in Patients., San Ignacio University
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Abstract

Actually, epilepsy surgery is a treatment option in patients with refractory epilepsy. The
epileptogenic zone definition is the most important target for the surgical treatment and
its definition is the result of a careful evaluation by a multidisciplinary Tim finding the
epileptogenic area, irritative area, etc, enunciated by Luders and then, choice the best
surgical alternative. We present here the protocol proposal of the Universitary Hospital
of San Ignacio.
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Introduccioén

En la actualidad, la cirugia de epilepsia
surge como una importante opcion de
tratamiento para pacientes con epilepsia
refractaria al tratamiento médico o con
patologias especificas que indiquen su
uso de manera temprana. Ha sido un re-
curso valido que se ha practicado desde
la Antigiiedad y que ha evolucionado a
nuestra época moderna. Desde hace mas
de cien afios se atribuye a Victor Horsley
el inicio de la cirugia de epilepsia moder-
na, al operar en 1886 a un paciente con
una neoplasia en la region rolandica, con
el proposito tnico de controlar sus crisis
de tipo focal motor, con buen resultado.
Luego, la cirugia de epilepsia tomo auge
inicialmente con los trabajos de Penfield
y Jasper en la década de los cincuenta
del siglo pasado, y de manera progresi-
va fue tomando mas importancia, sobre
todo desde los ultimos treinta anos con
la fundacion de importantes centros de
cirugia de epilepsia (Francia y Estados
Unidos) y el avance cada vez mayor en
los recursos técnicos diagnodsticos de
neurofisiologia, imagenes, técnicas y
cuidados neuroquirdrgicos.

Todo esto ha hecho que en nuestros
dias la cirugia de epilepsia sea tomada
como una alternativa de tratamiento fun-
damental [1]. La seleccion del candida-
to a cirugia de epilepsia debe ser muy
cuidadosa e idealmente realizada bajo
un protocolo de valoraciones multidis-
ciplinarias, que estudiaran y tomaran

en conjunto la decision del tratamiento
quirurgico. Es objetivo de esta revision la
propuesta de un protocolo de evaluacion
prequirurgico para los candidatos a ciru-
gia de epilepsia, el cual consta de cinco
fases que tiene como fin Gltimo definir
la zona epileptogénica, su funcionalidad
y la posibilidad de su extirpacion sin ge-
nerar un déficit neurologico adicional.

La cirugia de epilepsia tiene como
objetivo eliminar o disminuir la frecuen-
cia de las crisis, lo cual permitira, en lo
posible, el uso de monoterapia en dosis
menores a las necesarias previas a la ci-
rugia y mejorar la calidad de vida tanto
del paciente como de sus familiares cer-
canos y cuidadores.

Generalidades

La epilepsia es una de las condiciones
neurolégicas mas prevalentes en la po-
blacion general (0,5 y 3% de la pobla-
cion mundial). En aproximadamente dos
tercios de los casos no es posible aclarar
una etiologia; en el grupo restante las
causas identificables mas frecuentes son
enfermedad cerebrovascular (10,9 %),
malformaciones congénitas (8 %), trau-
ma (5,5 %), neoplasia (4,1 %), enferme-
dad degenerativa (3,5 %) y enfermedad
infecciosa (2,5 %) [1].

El 40% de los pacientes sufre de
crisis generalizadas, y el restante 60%
(0,4% de la poblacion de paises indus-
trializados), crisis focales. La terapia con
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medicaciones anticonvulsivantes es la
primera herramienta en el control de las
crisis; sin embargo, solo el 33% de los
pacientes logra control durante un afio
con monoterapia. La eleccion de usar dos
0 mas anticonvulsivantes para potenciar
su efecto alcanza a controlar a un 10 a
20% adicional. Es de resaltar que la tasa
de resistencia no ha cambiado, a pesar de
la aparicion de nuevos medicamentos en
el mercado. Entre el 15% y el 40% de
todos los pacientes presentan epilepsia
refractaria, y se asume, segun datos epi-
demiologicos, que aproximadamente el
50% de estos pacientes son candidatos
a cirugia de epilepsia (4,5 % del total de
todos los pacientes con epilepsia, que
constituyen el 0,03 % de toda la pobla-
cion general).

Estudios realizados en Colombia [2]
han encontrado una prevalencia de 11,3
casos de epilepsia por cada 1000 habi-
tantes, es decir, segiin las estadisticas
expuestas, 96.928 pacientes presentan
resistencia al tratamiento médico y de
estos 49.464 serian candidatos a ciru-
gia. Sin embargo, en el pais se realizan
aproximadamente en el afo 29 cirugias
en nifios y 69 en adultos, y es obvia la
gran discrepancia entre los potenciales
candidatos y las cirugias realizadas,
bajo el agravante de que quienes no han
recibido el manejo quirurgico indicado
presentan un gran detrimento en su cali-
dad de vida y la demora en dicho manejo
genera que cada vez sea menor la posi-
bilidad de controlar su enfermedad [3].
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Las estadisticas en otros paises indi-
can situaciones similares: en los Estados
Unidos existen actualmente 100.000 can-
didatos a cirugia de epilepsia con 5000 a
10.000 afadidos anualmente. Sin embar-
g0, solo se realizan 2000 procedimientos
quirargicos al afio. Las causas de esta
discrepancia son multifactoriales: los
médicos que atienden de manera inicial
al paciente ignoran esta posibilidad te-
rapéutica y su eficacia; ademas, la limi-
tacion de la tecnologia y los costos, asi
como la decision de multiples pacientes
de no querer ser sometidos a procedi-
mientos invasivos, limitan el nimero de
cirugias anuales.

En las ultimas décadas, la cirugia
ha ganado gran aceptacion gracias a su
confiabilidad y buenos resultados; no
obstante, estd condicionada a una eva-
luacién prequirurgica adecuada y mul-
tidisciplinaria, apoyada en los avances
en neurofisiologia y neurorradiologia
funcional. Actualmente el manejo qui-
rargico de la epilepsia de l16bulo temporal
tiene una tasa de curacion de alrededor
del 70-80 %, mientras que las cirugias en
caso de epilepsia con foco extratemporal
contindan siendo un reto diagnostico y
terapéutico con tasa de paciente libres de
crisis de entre el 40 y el 50% [4].

Cirugia de epilepsia: identificacion
de candidatos

En la actualidad, la cirugia de epilepsia
es reconocida como un procedimiento
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seguro y efectivo, siempre y cuando sea
llevado a cabo de una manera adecuada
y cuidadosa y basandose en una minucio-
sa seleccion previa de los candidatos al
procedimiento quirurgico. Los pacientes
que mayor beneficio logran del procedi-
miento son:

* Pacientes con epilepsia refractaria.
La definicion adecuada de este tér-
mino es controvertida; sin embargo,
podemos precisarla como la no res-
puesta a monoterapia o politerapia
racional, con concentraciones séricas
supramaximas, con anticonvulsivan-
tes de primera y segunda generacion,
que le causan al paciente deterioro
en la calidad de vida en todas sus es-
feras, en el contexto de una epilepsia
focal sintomatica o probablemente
sintomatica [4,5].

» Pacientes con sindromes epilépticos
focales sintomaticos predefinidos.
En ellos la cirugia de epilepsia debe
considerarse una posibilidad tera-
péutica sin necesidad de llegar a la
refractariedad, pues estos sindromes
son reconocidos como de evolucion
catastréfica —por ejemplo, encefa-
litis de Rasmussen, hemimegalen-
cefalia, tumores disembrioplasticos,
sindrome de Sturge-Weber, etc.—.
En estos casos, especialmente cuan-
do ocurren en los nifios, debera
tenerse presente el concepto de plas-
ticidad cerebral para la intervencion
temprana, pues ello permitira a es-

tos pacientes una mejor adaptacion
funcional cerebral que cuando son
operados de manera tardia.

En la literatura se describen los cri-

terios de Walter [6] para candidatos a
cirugia de epilepsia:

Los pacientes con enfermedades
degenerativas (tumores malignos,
vasculitis, esclerosis multiple) deben
ser omitidos del protocolo; incluso
aquellos con tumores no deben ser
considerados para cirugia de epilep-
sia, sino para manejo quirurgico del
tumor como entidad diferente.

Los medicamentos anticonvulsi-
vantes deben administrarse hasta
el limite superior maximo tolerado,
lo cual puede estar sobre el rango
terapéutico. Debe haberse utilizado
al menos un esquema de politera-

pia.

La duracion de la enfermedad debe
ser de al menos uno o dos afios, con
la salvedad de ciertas etiologias,
como la epilepsia del 16bulo tem-
poral, que se beneficia del manejo
quirdrgico temprano.

El paciente debe encontrarse disca-
pacitado por la enfermedad.

La persona debe estar motivada
para someterse a la cirugia y tener
conocimiento de que es posible que
requiera continuar con la toma de
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medicamentos anticonvulsivos en el
postoperatorio.

» Los pacientes con coeficiente in-
telectual menor de 70 sugieren un
dafio cerebral difuso, por lo cual la
decision de cirugia debe ser tomada
con precaucion.

» La presencia de una enfermedad
psiquiatrica concomitante se debe
descartar.

El desarrollo de la cirugia de epilep-
sia se basa en un trabajo en equipo donde
multiples profesionales de diferentes dis-
ciplinas participan en la evaluacion del
paciente candidato a cirugia de epilepsia
(neurocirujano, neurdlogo, neuropedia-
tra, neurorradidlogo, neuropsicologo,
psiquiatra, psicologo, enfermera, traba-
jo social, anestesidlogo, neuropatdlogo,
técnicas de neurofisiologia, grupo de
rehabilitacion). Todos trabajan con un
fin comun en la evaluacion y el segui-
miento postoperatorio del paciente y en
lo posible que todos tengan experiencia
en la evaluacion y manejo de pacientes
con epilepsia [4,7-9].

También es importante que el grupo
de cirugia de epilepsia tenga un proto-
colo de evaluacion y seguimiento pres-
tablecido y que exista una muy buena
intercomunicaciéon con el paciente, sus
familiares y el médico tratante remiten-
te. Todos deben estar informados de los
beneficios del tratamiento médico-qui-
rurgico, asi como de los resultados que
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deben esperar, porque es fundamental el
pleno conocimiento de la posibilidad de
producir una curacion total de las crisis
o disminuir de manera importante su fre-
cuencia, aclarando que se debe continuar
tomando medicacion anticonvulsivante
—idealmente en monoterapia con dosis
menores a las tomadas previamente—
y que el tratamiento no terminara con
la ejecucion del acto quirargico, sino
que después es cuando inicia el plan de
adaptacion y rehabilitacion del paciente
y su familia a su nueva situacion, con el
fin de lograr una mejor calidad de vida.
También es necesario aclarar los riesgos
del procedimiento quirargico, incluidos
los procedimientos invasivos de la va-
loracion prequirtrgica, pues el paciente
o en su defecto el familiar mas cercano
debera firmar un consentimiento para la
evaluacion prequirargica y el procedi-
miento quirurgico.

Protocolo de evaluacién
prequirurgica

Existen numerosos protocolos descritos
en diferentes paises e instituciones, todos
con conceptos generales similares, pero
este debera adaptarse a las condiciones
dadas por cada institucion, en cuanto a
su capacidad de acceso tecnologico y a
la disponibilidad de personal altamen-
te capacitado en el ramo [4,9]. En este
articulo se describe el protocolo de eva-
luacion del programa de cirugia de epi-
lepsia que se realiza para el manejo de
los pacientes en el Hospital Universitario
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San Ignacio. Esta conformado por varias
fases o etapas escalonadas a las cuales el
paciente debe acceder en su totalidad o
parcialmente segun el tipo de sindrome
epiléptico que padezca.

El protocolo consta de cinco fases
que estan destinadas a definir los con-
ceptos de zona epileptogénica, zona
irritativa, zona de inicio ictal, zona de
lesién epileptogénica, zona de défi-
cit funcional y zona sintomatogénica,
enunciados por Luders y que describi-
remos mds adelante.

Este protocolo debera cumplirse ba-
sandose en una posible hipotesis de es-
tudio desde el inicio que explique el tipo
de epilepsia, la localizacion y el posible
foco epiléptico, fin ultimo de la eva-
luacion prequirurgica en pacientes con
epilepsia focal para planificar el manejo
quirargico que puede llegar a ser curati-
vo: por ejemplo, en la epilepsia temporal
con esclerosis hipocampal o la definicion
de un tratamiento paliativo en el caso
de definir una epilepsia generalizada,
como podria ser la practica de calloso-
tomia para el control de crisis atdnicas
en el sindrome de Lennox-Gastaut o la
decision de la aplicacion de estimulacion
eléctrica cerebral o del nervio vago. A
continuacion describiremos cada una de
las fases.

Fase |

La fase I debe practicarse en todos los
pacientes que consultan por crisis epi-

Iépticas. Se busca definir el diagnds-
tico de crisis, el tipo de epilepsia y la
refractariedad a los medicamentos anti-
convulsivantes; asi mismo, manejar las
dosis adecuadas o cambiar el manejo
recetando los mas propicios para el tipo
de epilepsia del paciente. Se hacen va-
loraciones por:

* Neurologia o neuropediatria, en la
clinica de epilepsia.

*  Psiquiatria.

*  Neuropsicologia.

» Trabajo social.

* Rehabilitacion.

* Resonancia magnética.

* FElectroencefalograma estandar (vi-
gilia-suefio).

Las evaluaciones clinicas definiran
el tipo de crisis y de epilepsia, de acuer-
do con las clasificaciones de la Liga
Internacional contra la Epilepsia de
1981, en Kyoto; 1989, en Nueva Delhi,
principalmente, y la de 2001, en Buenos
Aires. En esta fase debera evaluarse de
forma cuidadosa la posibilidad de estar
ante una epilepsia idiopatica focal o ge-
neralizada, canalopatias, trastornos del
metabolismo o enfermedad degenerativa
que curse con crisis epilépticas, ya que
de encontrarse alguna de estas posibili-
dades, el tratamiento de cirugia de epi-
lepsia no esta indicado.
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Dentro de los examenes paraclini-
cos, la toma de la resonancia magnética
cerebral se dirige a buscar una posible
lesion en el area o areas donde se presu-
me pueda estar el foco epiléptico. Asi,
por ejemplo, si se presume evaluar una
epilepsia temporal mesial, el estudio
deberia tener los siguientes parametros:
cortes temporales, volumetria, medicion
de area hipocampal, imagenes por fluid
attenuated inversion recovery (FLAIR)
y funcional.

Es ideal contar con un equipo de re-
sonancia magnética de alta potencia y
resolucion, como lo es hoy en dia de 3
teslas. Tradicionalmente el abordaje ini-
cial del paciente con epilepsia se realiza
mediante tomografia axial computada,
sobre todo durante la valoracion en ur-
gencias. Esta tiene una sensibilidad muy
deficiente (32 %) en encontrar anormali-
dades que sugieran el sustrato organico
de las crisis; mientras que la resonancia
tiene una sensibilidad de hasta el 95%
(por esta razon es la herramienta de abor-
daje diagndstico inicial ideal).

Los tumores constituyen del 2 al 4%
del sustrato epileptogénico, y la reso-
nancia tiene una sensibilidad cercana al
100 % en detectar dichas lesiones neopla-
sicas, de las cuales el 68 % se encuentra
localizada en el 16bulo temporal. E1 5%
de los hallazgos los constituyen malfor-
maciones vasculares, de las cuales las
mas comunes son las malformaciones
arteriovenosas, seguidas de las malfor-
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maciones cavernosas. La sensibilidad
para la deteccion de dichas lesiones en
resonancia es del 100 %.

Los procesos patoldgicos perinatales
son causa de crisis epilépticas en lactan-
tes, pues dafos tempranos en fetos me-
nores de 6 meses forman cavidades en
el parénquima cerebral, conocidas como
porencefalia, asociadas a mayor inciden-
cia de esclerosis hipocampal ipsolateral
a la cavidad. Las lesiones cerebrales en
el periodo perinatal o posnatal generan
la aparicion de areas de encefalomala-
cia, asociada a proliferacion astrocitica
y multiples cavidades quisticas.

La epilepsia postraumatica se encuen-
tra en el rango del 1,8 % al 5%, que se
eleva hasta el 53 % en heridas de guerra.
Frecuentemente la localizacion de las le-
siones postraumaticas intraparenquima-
tosas se encuentran en los polos frontal
y temporal y la superficie orbitofrontal.
Por lo general, estas lesiones se asocian
con focos hemorragicos que acumulan
hemosiderina y gliosis, al igual que con
cambios con potencial generacion de ac-
tividad epileptogénica.

La resonancia es un método util para
demostrar la presencia de una lesion axo-
nal difusa, hematoma intracraneal, con-
tusion y gliosis, y ya que la hemosiderina
no es completamente removida del pa-
rénquima cerebral, se pueden detectar
focos hemorragicos antiguos mediante la
secuencia de gradiente de eco. Los pro-
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cesos infecciosos en relacion con la res-
puesta inflamatoria local del huésped, en
los estadios tempranos, asi como la glio-
sis en la fase cronica, pueden ser origen
de la activada epileptogénica. Ademas,
neurocisticercosis, tuberculomas, entre
otros, son causas frecuentes de epilepsia.
La encefalitis de Rasmussen también es
frecuentemente relacionada en pacientes
con epilepsia refractaria.

Los hallazgos imagenolégicos inclu-
yen atrofia en un hemisferio cerebral.
En los casos de lactantes o escolares se
debe hacer hincapié en la presencia de
alteraciones del desarrollo cortical. La
secuencia de recuperacion inversa per-
mite una adecuada visualizacion de la
corteza cerebral y su diferenciacion de la
sustancia blanca, y si el estudio es reali-
zado previo a los ocho meses de vida, la
falta de mielinizacidn limita la utilidad
de esta secuencia, por lo cual estos casos
deben ser evaluados utilizando la secuen-
cia de eco de gradiente con informacién
en T2; si la imagen se realiza entre los 15
y los 30 meses de vida, debe evaluarse
con la secuencia con informacién en T1.

La anatomia del hipocampo se evalua
mediante imagen de resonancia magné-
tica en la secuencia de recuperacion in-
versa con informacion en T1. La imagen
axial en el eje del hipocampo muestra su
apariencia tipica en silla de montar. La
esclerosis del asta de Ammon es cono-
cida como esclerosis temporal mesial y
es la causa mas frecuente de epilepsia

del l6bulo temporal. El hallazgo en reso-
nancia, sugestivo de esclerosis temporal
mesial, es la disminucion del volumen
en relacion con el contralateral en el 90
al 95%, seguido del aumento en la se-
fial con informacion en T2 (80 a 85 %),
pérdida de la estructura interna (60 %) y
disminucion de la sefial con informacion
enT1 (10 a 95%).

Otros hallazgos adicionales secun-
darios a la esclerosis temporal pueden
ser el aumento en el tamafio del cuerno
temporal, asi como la disminucion en
la demarcacion entre la sustancia gris y
la blanca, al parecer secundaria al tras-
torno de mielinizacion en el tejido. Es
necesario realizar una volumetria com-
parativa mediante cortes finos de 1 mm
de espesor, teniendo la precaucion de no
incluir la amigdala dentro de la cabeza
del hipocampo, ya que esto generaria una
sobrestimacion del volumen del hipo-
campo anterior.

En la actualidad, con el aumento de
la potencia y resolucion de la resonan-
cia magnética, es posible detectar, cada
vez mas, trastornos de migracion y del
desarrollo cortical.

La técnica de resonancia funcional
permite una deteccidon no invasiva de
funciones corticales, basada en la medi-
cion de oxihemoglobina durante paradig-
mas disefiados para la activacion cortical
especifica, segin la funcion evaluada;
determina zonas corticales que deben
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respetarse durante el acto quirirgico, ya
que su principal utilidad es establecer
la lateralizacion en la dominancia del
lenguaje y la memoria, con desventajas
como la necesidad de colaboracion del
paciente y la necesidad de paradigmas
mas especificos para mayor claridad en
sus conclusiones.

La espectroscopia determina la com-
posicion quimica del parénquima cere-
bral, gracias a las diferentes frecuencias
en relacion con la composicion quimica
de los elementos. La disminucién en
el pico de N-acetil-aspartato sugiere la
reduccion de la poblacion neuronal y,
por ende, sugiere esclerosis temporal
mesial. De los pacientes con epilepsia
del 16bulo temporal estudiados mediante
espectroscopia, en un 60 a 90% de los
casos se ha logrado lateralizar el foco de
manera adecuada; sin embargo, la utili-
dad de esta tecnologia no estd evaluada
actualmente en pacientes con epilepsia
extratemporal.

Las imagenes funcionales determinan
lesiones mediante su metabolismo y flujo
sanguineo. Durante el periodo interictal
el foco epileptogénico presenta menor
metabolismo que el resto de la corteza
cerebral, condicidon que se traduce en
menor flujo sanguineo; entre tanto, du-
rante el periodo ictal ocurre lo contrario:
aumento del flujo sanguineo —hiperper-
fusion en la tomografia computarizada
por emision de foton tnico (SPECT)—y
aumento del metabolismo —hipermeta-
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bolismo en la tomografia por emision de
positrones (PET)—.

El SPECT interictal en epilepsia del
l6bulo temporal tiene una sensibilidad
que no alcanza el 50 %, por lo cual su
utilidad es muy limitada; por el contrario,
un SPECT ictal es una herramienta diag-
nostica invaluable, con una sensibilidad
de entre el 90 y el 97 %, en epilepsia del
l6bulo temporal, y del 81 al 90% en la
epilepsia extratemporal.

El PET interictal mediante el uso de
18-fluorodeoxiglucosa y flumazenil de-
muestra hipometabolismo en el 60-90 %
de los pacientes con epilepsia del I6bulo
temporal y en el 45-60 % de los pacien-
tes con epilepsia extratemporal. Aunque
puede ser una herramienta ttil en adicion
a los estudios electrofisiologicos en la
epilepsia del 16bulo temporal, no tiene
actualmente validez en el estudio de pa-
ciente con sospecha de lesiones extra-
temporales.

El electroencefalograma inicial sera
el estandar, con previa privacion de sue-
o, con registro de actividad de vigiliay
suefio. Segun el caso, también se toma-
ran exdmenes de laboratorio pertinentes
a detectar alteracion metabdlica o dege-
nerativa.

Llegado a este punto, el neur6logo
o el neuropediatra de la clinica de epi-
lepsia definiran si el paciente es o no
candidato a cirugia de epilepsia para pa-
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sar a la fase II o adecuar el tratamiento
médico, en el caso contrario.

Fase Il

Si el paciente es candidato a manejo qui-
rargico segun lo concluido en la fase I,
se debera tener una hipoétesis diagnostica
sobre el tipo de crisis y la probable lo-
calizacion del foco epiléptico, asi como
del tipo de epilepsia. En esta fase se in-
tentaran definir las siguientes zonas de
importancia fundamental para la planea-
cion del manejo quirdrgico:

»  Zona epileptogénica.

* Zona irritativa.

*  Zona de inicio ictal.

*  Lesion epileptogénica.

* Zona de déficit funcional.
* Zona sintomatogénica.

En la fase II se practica un estu-
dio de monitorizaciéon continua por
videoelectroencefalograma sincroniza-
do o telemetria, con la aplicacion de
electrodos de superficie en el cuero
cabelludo; en lo posible con distancias
interelectrodos cortas y con un mayor
nimero segun la asignacion en el siste-
ma 10/10 de la Sociedad Americana de
Electroencefalografia. Se aplicaran o no
electrodos esfenoidales de acuerdo con
si en la hipdtesis diagndstica se sospecha
foco mesial temporal hipocampal.

El paciente estara en registro de
manera continua durante dia y noche,
el tiempo que sea necesario hasta que
aparezcan dos o tres crisis epilépticas, o
las que sean necesarias, con las mismas
caracteristicas de todos los tipos de crisis
que hallan sido referidas por el paciente
o sus familiares, a efectos de definir la
posible zona de inicio ictal en la super-
ficie de los eventos. De acuerdo con la
frecuencia de las crisis y evaluando el
riesgo de producir un estatus epiléptico,
se definira si no se contintia, se dismi-
nuye o se suspende en su totalidad la
medicacion anticonvulsivante durante
el tiempo de registro. También se uti-
lizan técnicas de mapeo cerebral con
electroencefalografia cuantitativa, que
pueden ser montadas sobre imagenes de
resonancia magnética del paciente para
definir la correlacion anatomica y fun-
cional.

Segun las necesidades de la hipotesis
diagndstica, también se practicara en epi-
lepsia temporal cuando sea complicado
definir la lateralidad o en epilepsias sin
lesion evidente en la resonancia magné-
tica, el SPECT con inyeccion del medio
radioactivo durante el inicio de la crisis
(SPECT ictal) para obtener mayor in-
formacion sobre la aparicion de focos
de hiperperfusion que puedan indicar el
area del foco epileptogénico.

Asi mismo, de ser necesario, se podra
practicar el test de Wada para definir la
dominancia del lenguaje ante la posibi-
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lidad de alteracion y de la memoria en
casos de epilepsia temporal, especial-
mente cuando se presuma que el foco sea
mesial o neocortical temporal izquierdo
y cuya reseccion se sospeche pueda lle-
gar a producir déficit en el lenguaje o la
memoria. Este test también puede estar
indicado para definir lateralidad en fo-
cos con rapida irradiacion contralateral,
como en el caso de epilepsias frontales
o con grandes lesiones hemisféricas, que
sean candidatos a una hemisferectomia
y definir funcionalidad y actividad eléc-
trica del hemisferio sano.

El test consiste en el avance de un
catéter femoral llevado hasta las card-
tidas internas de igual forma que en un
estudio de angiografia cerebral, inyec-
tando en cada cardtida interna de manera
separada e independiente amital sodico,
alrededor de 100 mg, el cual producira
de manera casi instantdnea anestesia del
hemisferio ipsilateral a la inyeccion, que
produce hemiplejia con hemihipoestesia,
hemianopsia y alteraciones del lenguaje
segun el lado inyectado.

En el hemisferio no anestesiado tam-
bién permite evaluar la capacidad de
reemplazar las funciones del hemisferio
bajo el efecto farmacologico. La inyec-
cion contralateral deberd hacerse una vez
se haya restablecido totalmente la fun-
cionalidad del hemisferio previamente
anestesiado. Este tipo de alteracion ha-
bitualmente dura 10 a 15 min y la inyec-
cion contralateral se efecttia 30 a 60 min
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después. Debido a que el amital sodico
dejé de producirse para la venta mun-
dial, se han hecho estudios reportados
con el uso de metohexital, midazolan y
propofol, los cuales producen resultados
similares, pero en los que todavia no hay
certeza en la dosis y la seguridad del me-
dicamento.

Durante todo el procedimiento el pa-
ciente estad monitorizado con electroen-
cefalografia, con la cual puede evaluarse
el estado de anestesia del hemisferio
afectado, asi como los cambios en la
actividad epileptogénica interictal. Para
la evaluacion de la memoria se han des-
crito técnicas con cateterizacion arterial
cerebral supraselectiva, que inyecta el
anestésico en la porcidon P2 de la arteria
cerebral posterior o en la arteria cerebral
media. Ello permite la evaluacion aislada
de la memoria, sin que haya afectacién
del lenguaje o a nivel motor, lo cual faci-
lita valorar la memoria. Cada vez es mas
frecuente el uso de la resonancia funcio-
nal cerebral para definir areas elocuen-
tes, en especial motoras y del lenguaje,
asi como su lateralidad, y esto ha hecho
que cada vez sea menos utilizado el test
de Wada.

Al finalizar la fase II estaremos en
capacidad de definir de manera mas cla-
ra las zonas de la hipotesis diagnostica
como son:

Zona epileptogénica. Area necesa-
ria y suficiente para iniciar las crisis y
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cuya remocion es indispensable para su
abolicion. Meta tltima de la evaluacion
prequirdrgica para la cual no existe un
examen unico definitivo que la delimite,
sino que se hace a través de la evaluacion
conjunta y convergente de todas las eva-
luaciones clinicas y paraclinicas.

Zona irritativa. Area cortical capaz
de generar las anomalias electroence-
falograficas interictales, que dirigen la
atencion hacia la posible area que se va a
extirpar, sin ser un perfecto indicador de
esta. Durante actividad de vigilia y sue-
fo y principalmente, se debera evaluar
a través de la practica de la telemetria.
También se han publicado estudios en los
que se utiliza la magnetoencefalografia,
con resultados muy prometedores. Se usa
de manera individual o conjuntamente
con la electroencefalografia, que aumen-
ta la sensibilidad de ambos estudios.

Zona de inicio ictal. Es el area en la
cual parece originarse la crisis en el re-
gistro electroencefalografico, teniendo
en cuenta que esta depende de la ubica-
cion de los electrodos y que puede o no
corresponder a la zona epileptogena, por
lo que esta zona debera correlacionarse
de manera cuidadosa con los sintomas y
signos clinicos ictales. Es de gran ayuda
cuando la actividad aparece antes de la
clinica de la crisis epiléptica. Se define
con el estudio de telemetria, ya sea con
aplicacion de electrodos de superficie,
seminvasivos (como los esfenoidales
o los ovales) o con electrodos invasi-

vos intracraneanos. Nuevas técnicas en
desarrollo para definir esta zona son la
magnetoencefalografia, la resonancia
magnética funcional y la sobreposicion
de estos estudios o del SPECT o PET so-
bre la imagen de resonancia magnética.

Lesion epileptogénica. Area estruc-
tural anormal del cerebro que presu-
miblemente causa las crisis. Esta zona
morfoldgicamente lesional puede o no
corresponder con la zona epileptéogena,
ya que en el caso de lesiones como neo-
plasias, malformaciones vasculares o
trastornos de migracion, el area epilep-
tégena puede estar en un sitio diferente
a la lesion, en la vecindad de esta o dis-
tante, involucrando la zona lesional pero
siendo mas extensa la zona epileptogé-
nica, por lo que esta localizacién debera
correlacionarse muy cuidadosamente
con la sugerida por la semiologia de la
crisis. La zona lesional se determina con
los estudios de imagenes, especialmente
con la resonancia magnética y todas sus
técnicas derivadas. El estudio anatomo-
patologico de la lesion es el que definira
en ultima instancia el tipo de lesion.

Zona de déficit funcional. Se refie-
re al area de disfuncion interictal que
produce alteraciones clinicas dadas por
la topografia de la zona afectada. Esta
zona puede o no estar subyacente a la
zona epileptogénica o lesional y esta
determinada o influenciada de manera
importante por la etiologia o alteracion
de base que produzca la enfermedad y la
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epilepsia y también por la administracion
de medicamentos. Se define con las va-
loraciones clinicas multidisciplinarias,
test de Wada, técnicas de SPECT y PET
y estimulacion cortical. Esta zona puede
estar sobredimensionada o subestimada.

Zona sintomatogénica. Area que
produce los sintomas o signos clini-
cos ictales iniciales. Su topografia esta
sugerida por la semiologia de la cri-
sis, puede corresponder o no a la zona
epileptogénica o ser una manifestacion
producida por zonas adonde se ha irra-
diado la actividad eléctrica epiléptica
desde un foco inicial que es silencioso
clinicamente como algunos ubicados
en regiones occipitales o parietales. Se
define con la telemetria.

Una vez concluida la fase II, los inte-
grantes del grupo de cirugia de epilepsia
(neurodlogos, neurocirujanos, psiquiatra,
neuropsicologo y neurorradidlogos del
programa de cirugia de epilepsia) pre-
sentan cada evaluacion disciplinaria y
examinan si estas son convergentes hacia
una zona especifica afectada que pue-
da ser la zona epileptogénica o, por el
contrario, las conclusiones individuales
disciernen y no es posible determinar una
zona epileptogénica. En este punto se
desarrollan cuatro situaciones:

» Existe certeza en la definicion de
la zona epileptogena y su remocion
no produce déficit neurolodgico fun-
cional o este no es importante en el
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desempefio de la calidad de vida del
paciente; por lo tanto, el paciente pa-
sard a la fase IV para el procedimien-
to quirurgico adecuado seglin su tipo
de epilepsia, tipo de crisis y localiza-
cion de la zona epileptogénica.

Las evaluaciones anteriores no son
convergentes y existen dudas sobre
la localizacion exacta de la zona
epileptogénica y su funcionalidad;
se requieren los estudios comple-
mentarios de la fase III, en la que
se aplican electrodos intracraneanos,
con los que seria posible definir la
zona epileptogénica. Por lo tanto,
este paciente no es descartado como
candidato a manejo quirurgico.

En las fases [ y II se establece que
la refractariedad del paciente estaba
dada por un diagnoéstico inadecua-
do de crisis y del tipo de epilepsia o
que los eventos que presenta no son
de tipo epiléptico y que el manejo
médico ahora dirigido a ese nuevo
diagnoéstico puede ser beneficioso.
El paciente no sera mas candidato
a cirugia de epilepsia y pasara a la
clinica de epilepsia.

La evaluacion muestra multiples
zonas epileptogénicas o multiples
zonas lesionales no convergentes
o se define que se trata de una epi-
lepsia en las que no esta indicado
el tratamiento quirirgico como en
el caso de epilepsias idiopaticas,
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canalopatias, asociada a trastor-
nos congénitos del metabolismo.
El paciente no serd mas candida-
to a cirugia de epilepsia y pasara
a tratamiento médico a la clinica
de epilepsia. En caso de multiples
focos o no definicion adecuada o
en focos generalizados podria indi-
carse segun el caso callosotomia de
los dos tercios anteriores o estimu-
lacion eléctrica cerebral profunda,
cortical, hipocampal o en el nervio
vago.

Fase 111

En la fase III se evaltan los candidatos
que en las etapas anteriores no se pudo
definir de manera adecuada la zona epi-
leptogena y su funcionalidad, pero que
podrian llegar a ser candidatos a cirugia
con esta evaluacion. En esta fase se apli-
can estudios seminvasivos o invasivos.
Conviene hacer hincapié en este punto
que la aplicacion de los electrodos de-
bera ser dirigida de acuerdo con la hipo-
tesis diagndstica previamente descrita.
Segtn las necesidades del estudio del
paciente, se podran colocar electrodos
y practicar estudios seminvasivos o in-
vasivos asi:

Estudios seminvasivos:

» Test de Wada con monitoreo elec-
troencefalografico a través de elec-
trodos de superficie y ovales en
casos de epilepsia temporal mesial,
especialmente al lado izquierdo.

* Electrodos ovales (Wiser): focos
temporales mesiobasales con ano-
malias bilaterales.

Estudios invasivos:
* Electroencefalograma intracraneal.

»  Strips (tiras) o grillas subdurales o
epidurales (focos con irradiacion
bilateral o extratemporales, neocor-
ticales especialmente).

* FElectrodos profundos (focos amig-
dalohipocampales, basales frontales
o temporales, mediales interhemis-
féricos o profundos). Precision en
la ubicacion (colocados estereotac-
ticamente).

»  Estimulacion eléctrica cortical ex-
traoperatoria: se utiliza el estimulador
de Ojeman, muy adecuado cuando se
requiera pleno estado de conciencia
y colaboracion por parte del pacien-
te, ya que puede practicarse durante
un tiempo mas prolongado que en la
intraoperatoria y en varias sesiones
se hace de manera conjunta entre
neuropsicologia y monitoreo elec-
troencefalografico a través de los
electrodos intracraneales.

*  Mapeo del lenguaje (grillas coloca-
das en areas frontotemporoparietales
corticales en la convexidad hemisfé-
rica izquierda, en la mayoria de los
€asos).
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* Areas corticales funcionales elo-
cuentes (area motora, sensitiva, vi-
sual, etc.).

e Test de Wada con monitoreo elec-
troencefalografico a través de los
electrodos intracraneanos.

» Técnicas de software aplicando
electroencefalografia cuantitativa a
través de los electrodos intracranea-
nos montada sobre las imagenes de
resonancia magnética cerebral.

Durante esta fase se registrara la ac-
tividad interictal y el registro de crisis
(las que sean necesarias) para definir
con mayor precision topografica la zona
epileptogénica y el resto de zonas de la
hipotesis diagnostica.

Una vez concluida la evaluacion se
realiza nuevamente una junta con el
equipo interdisciplinario y pueden surgir
las siguientes conclusiones:

No es candidato: pasa a tratamiento
médico con medicacion anticonvulsivan-
te de primera y segunda generacion en
mono o en politerapia. También, segiin
el caso, podra evaluarse la posibilidad de
otros tipos de tratamiento como la apli-
cacion de estimulacion vagal o eléctrica
en talamo, hipocampo, subtalamica y uso
de dieta cetogénica. Ademas:

* No se define focalizacion o se ob-
servan multiples focos o focos en
espejo en el estudio electroencefa-
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lografico.

* Seregistran crisis generalizadas que
no tienen adecuada respuesta a la ca-
llosotomia.

» La zona epileptogena afecta areas
elocuentes de importancia, que pue-
den dejar secuelas que alteren la ca-
lidad de vida del paciente posterior
a la cirugia.

e Pasa a tratamiento médico.

Si es candidato, se logra con certeza
la definicion de la zona epileptogénica,
cuya remocion no afecte areas elocuentes
que dejen déficit funcional importante o
se registren crisis generalizadas que pue-
dan eliminarse o disminuir su frecuen-
cia con tratamientos paliativos como la
callosotomia (crisis tonicas o atonicas).
Este Gltimo paciente pasa a fase IV.

Fase IV

La fase IV involucra en si el procedi-
miento quirargico dirigido a resecar la
zona epileptdogena que, de acuerdo con
el caso, podra acompafiarse de:

* Estimulacién cortical con desper-
tar intraoperatorio o sin este (areas
funcionales/mapeo del lenguaje), en
pacientes colaboradores.

» Electrocorticografia (delimitacion
con mas exactitud de zona epilep-
togena en focos corticales donde la
zona de reseccion no esta definida
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por lesiones morfoldgicas que sean
aparentes a la vista, como en trastor-
nos de migracion).

Existen varias técnicas quirurgicas
que se pueden clasificar en diferentes ca-
tegorias segun la indicacion, la patologia,
el método y la extension de la reseccion.
Pueden ser causales, si la finalidad del
procedimiento es resecar el area cortical
o la lesion responsable de las crisis, y
paliativas, si su finalidad es interrumpir
la propagacion de las crisis.

Con respecto a los hallazgos, en los
estudios imagenologicos se pueden di-
vidir en lesionales y no lesionales: en
los primeros se demuestra una alteracion
estructural que es la causa de las crisis
y que sera retirada mediante el procedi-
miento quirargico. En las no lesionales
no se demuestra alteracion estructural
en los estudios imagenoldgicos, pero se
confirma o se sugiere una alteracion fun-
cional de la region que sera resecada, que
la hace causal de las crisis epilépticas.

Por otro lado, los procedimientos de
reseccion pretenden retirar porciones del
tejido cerebral que originan las crisis epi-
Iépticas, mientras que los de no reseccion
buscan desconectar las areas generadoras
y evitar su propagacion.

Por ultimo, los procedimientos se
pueden clasificar seglin su finalidad: la
reseccion de la zona epileptogénica ex-
clusivamente y en los que la reseccion

es mucho mas amplia, como la reseccion
de los dos tercios anteriores del 16bulo
temporal. A continuaciéon se exponen
los procedimientos mas frecuentemente
utilizados:

Reseccion cortical localizada
Lobar: total o subtotal:

*  Temporal anterior con amigdalohi-
pocampectomia. Es la cirugia rea-
lizada con mayor frecuencia y de
mayor éxito, 4,5 cm en el 16bulo
dominante y 6,5 cm en el no domi-
nante con extension a la amigdala y
el hipocampo.

»  Frontal, occipital, parietal. No es po-
sible realizar la remocion del lobu-
lo completo, por lo cual se realizan
resecciones parciales de areas cor-
ticales. El porcentaje de pacientes
libre de crisis varia segln el l6bulo
afectado entre el 52% y el 71 %.

Multilobar. Rara vez realizada. Son
candidatos los pacientes con focos mul-
tilobares, o lesion dual; sin embargo, en
su mayoria son derivados a otro tipo de
cirugia paliativa.

Amigdalohipocampectomia (técnica
de Yasargil). Indicada en la epilepsia de
lobulo temporal mesial, desarrollada por
Yasargil, con un 67 % de pacientes libres
de crisis posterior al procedimiento, 11 %
una crisis por afio, 15 % reduccién en la
frecuencia y 8 % sin cambios.
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Hemisferectomia

Total. Consiste en la reseccion total de un
hemisferio cerebral respetando el hipo-
talamo y el diencéfalo. Se ha observado
hemosiderosis cerebral superficial pos-
terior al procedimiento en el hemisferio
no resecado, por lo cual se han desa-
rrollado otros procedimientos alternos.
Los pacientes deben tener previamente
un déficit severo en el hemisferio que se
resecara. Se logra control de crisis en el
90-95 % de los pacientes.

*  Funcional (técnica de Rasmussen).
* Hemisferostomia.

*  Técnicas paliativas (sin reseccion de
la zona epileptogena, sino dirigidas
a desconectar vias de irradiacion o
parte de la zona irritativa).

Callosotomia

» Subtotal (dos tercios anteriores).
Interrumpe la via por la cual se pro-
paga la informacion al hemisferio
contralateral y evita la sincroniza-
cion. Es un procedimiento paliativo
indicado en pacientes con hemiplejia
infantil, Lennox-Gastaut, sindrome
de Rasmussen, encefalitis y epilep-
sia multifocal bilateral. Se logra la
disminucién de los episodios de
estatus epiléptico e impacto en la
frecuencia de crisis. Sin embargo,
puede generar déficits neuroldgicos
transitorios o permanentes como son
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el sindrome de desconexion, altera-
ciones sensoriales, paresia o apraxia,
afectacion del lenguaje, mutismo y
déficit cognitivo.

* Total. Actualmente se practica rara
vez, ya que se ha descrito mutismo,
apraxia y disfuncion frontal que tie-
ne menor frecuencia con la reseccion
subtotal.

Transeccion subpial

Eslareseccion de las fibras de asociacion
en U. Respeta las fibras radiales (técnica
de Morell). Es un procedimiento paliati-
vo de aparicion relativamente reciente,
desarrollado para pacientes con epilepsia
que se origina en el area del lenguaje o
en el area motora. Se realizan cortes tan-
genciales en las fibras de propagacion de
la crisis, respetando las fibras radiadas,
a fin de preservar la funcion cortical. Se
ha logrado un 48 % de pacientes libres de
crisis, un 13 % con escasos episodios, un
20 % marcada disminucion en la frecuen-
cia y un 19 % sin beneficio.

Estimulacion del nervio vago

Es un procedimiento que se ha desa-
rrollado a partir de observaciones en
experimentos con animales. Un marca-
paso localizado bajo la clavicula genera
impulsos eléctricos al nervio vago. Esta
indicado en pacientes que no son can-
didatos a procedimientos de reseccion.
En un estudio multicéntrico se observo
que del 37% al 43 % presentaron una
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disminucién del 50 % en la frecuencia de
crisis. Es mas til si el paciente ha sido
sometido a una callosotomia previa. Se
han descrito complicaciones como alte-
raciones en la voz, tos, disnea, dispepsia
y laringismo.

Estimulacion eléctrica cerebral
profunda

Aplicada en nucleos taldmicos especifi-
cos, subtalamica, en ambos hipocampos
o sobre la corteza en areas seleccionadas
de acuerdo con el tipo de crisis.

Surge en la actualidad la posibilidad
de la radioterapia principalmente en los
pacientes con epilepsia de lobulo tempo-
ral mesial, al encontrarse tasas del 81 %
libres de crisis; pero la evidencia actual
es débil y los estudios para confirmar su
utilidad se hacen necesarios.

Fase V

En esta fase se adapta el paciente a
su nueva calidad de vida, con menor
frecuencia de crisis o con ausencia de
ellas y tomando en lo posible un solo
medicamento anticonvulsivante a me-
nor dosis. Es regular que después de la
cirugia se presente que los pacientes,
al mejorar su epilepsia, dejan de ser el
circulo central de atencion tanto para
ellos mismos como para sus familiares
o cuidadores, y ello les genera proble-
mas de adaptacion al tener que, por
ejemplo, comenzar a estudiar, a tra-
bajar, etc. Ademas, para la familia no

existe ya la excusa de estar al cuidado
del paciente.

También pueden sobrevenir trastor-
nos psiquiatricos como depresion o psi-
cosis, a los cuales hay que estar atentos
y dar manejo oportuno. El seguimiento
clinico incluye:

* Neurocirugia-neurologia-neuro-
pediatria: aqui se evaluara el resul-
tado posquirtirgico, en cuanto a la
ausencia o reduccion de crisis epi-
Iépticas. La escala mas usada es la de
la Clasificacion de Engel. Se evalua-
ra también el esquema terapéutico
anticonvulsivante.

* Psiquiatria: evaluacion, tratamien-
to y seguimiento en la aparicion de
posibles trastornos psiquiatricos y
de adaptacion.

* Neuropsicologia-fonoaudiologia:
evaluacion y seguimiento de estado
cognitivo postoperatorio.

* Trabajo social: cuantificacion con
escalas de calidad de vida.

»  Terapia ocupacional.

e Rehabilitacion.

Conclusién

La cirugia de epilepsia es una alternativa
de tratamiento en pacientes con epilep-
sia refractaria o en casos especiales que
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indican cirugia temprana. Hay que tener
en cuenta que la seleccion del candidato
a cirugia de epilepsia debe ser muy cui-
dadosa; por ello es necesario evaluar la
posibilidad de encontrar epilepsias no
bien diagnosticadas o con tratamientos
inadecuados, asi como epilepsias idio-
paticas o determinadas genéticamente,
como en las canalopatias, en las cuales
no estd indicado el tratamiento quirargi-
co. Esta evaluacion debera ser hecha por
un equipo multidisciplinario en diferen-
tes fases, de acuerdo con cada caso y la
decision de una determinada interven-
cidn quirargica se hara en equipo.

La cirugia de epilepsia tiene como
objetivos eliminar o disminuir la fre-
cuencia de crisis, a fin de permitir en lo
posible el uso de monoterapia en dosis
no tan elevadas como previamente a la
cirugia. Esta mejoria permitira al pacien-
te un mayor desempefio y mejoria en su
calidad de vida tanto para ¢l como para
sus familiares cercanos y cuidadores.
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