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Cirugia de la epilepsia. Conceptos
generales

Resumen

Se revisa los conceptos generales acerca de la cirugia
de la epilepsia y se describe los objetivos béasicos de
la seleccién de pacientes: 1) Definir si una epilepsia
DR. ALFREDO YANEZ LERMANDA es médicamente intratable, 2) identificar la zona
epileptdgenay 3) determinar su relacion con las areas
funcionales del cerebro. Es relevante, ademas, tener
claro el grado de impacto que una cirugia exitosa
pueda tener en el desempefo vital del paciente.
Se menciona las distintas modalidades actuales del
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Abstract

General concepts about surgical treatment of epilepsy
are revised. Main objectives for surgical candidates’
selection are described as follows: 1) define if epilepsy
is refractory; 2) identify epileptogenic zone; and 3)
determine its relationship with eloquent areas of the
brain. Furthermore, it is relevant to define the possible
future impact of a successful surgery on the patient’s
daily vital performance. Different current types of
surgical technigues for the treatment of epilepsy are
stated, identifying their strengths and weaknesses,
and the possible achievements expected in different
types of epileptic syndromes.
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Cirugia de la epilepsia. Conceptos generales

Introduccion

El objetivo del tratamiento de la epilepsia es el com-
pleto control sobre las crisis. Este tratamiento es
habitualmente farmacolégico. Sin embargo, a pesar
de la administracién adecuada en dosis suficiente y
controlada de anticonvulsivantes, existe un grupo de
pacientes que contintan con crisis. Esta poblacion de
epilépticos refractarios al tratamiento médico puede
ser candidata a cirugia, cuyo objetivo final es mejorar
la calidad de vida del paciente. El presente articulo
resume los principales aspectos relacionados con la
seleccién de candidatos y las alternativas que ofrece la
Neurocirugia para el manejo de esta enfermedad.

El problema basico en la cirugia de la epilepsia es la se-
leccion de pacientes, que nos permitira pronosticar el
grado de impacto que un determinado procedimiento
exitoso pueda tener sobre la vida del paciente. Los
desafios que se nos plantea, por lo tanto, en relacion
a la posible cirugia son:

1- Definir si una epilepsia es médicamente intrata-
ble.

2- Identificar la zona epileptégena.

3- Determinar la relacién de la zona epileptégena
con las éreas funcionales cerebrales adyacentes.

4- Pronosticar el posible impacto de una intervencién
quirdrgica exitosa sobre la calidad de vida del
paciente.

1. Definir si una epilepsia es
médicamente intratable.

Se considera que un paciente es intratable cuando
no se logra un control aceptable de las crisis a pesar
de un tratamiento farmacoldgico adecuado. Eviden-
temente, los términos “aceptable” y "adecuado” son
ambiguos, y la clasificacion de intratable variara de
acuerdo a la manera como aquellos sean entendi-
dos. La definicién de un control “aceptable” de las
crisis habitualmente estd en manos del paciente o su
familia, quienes son los que determinan el grado de
esfuerzo o riesgo que estan dispuestos a asumir con
el fin de lograr el control de las crisis.

Consustancial a la clasificacion de crisis y de sindromes
epilépticos es el reconocimiento y diagnostico de
aquellos eventos que no son epilépticos y que clini-
camente pueden ser indistinguibles de la epilepsia.
La clasificacién adecuada es, por lo tanto, un logro
pragmatico, que conduce a una utilizacién 6ptima de
los recursos terapéuticos, a una suspension juiciosa
del tratamiento cuando sea necesario y a aumentar
la precision en la determinacién del pronéstico para
cada paciente.’

2. Identificar la zona epileptégena

Tedricamente, la cirugia de la epilepsia persigue la
remocién del sitio donde se originan las descargas
comiciales, acompanada o no de la reseccién de
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lesiones posiblemente epileptégenas. De no ser esto
posible, el objetivo es impedir la propagacion de las
crisis de origen focal. La meta de la evaluacién pre-
quirdrgica es, por lo tanto, identificar exactamente
la zona epileptégena.

Los candidatos quirlrgicos son aquellos pacientes
portadores de una epilepsia de origen focal o locali-
zado. El sitio de origen de las crisis debe estar ubicado
en alguna area susceptible de ser resecada o aislada
del resto del encéfalo, sin que ello impligue secuelas
neuropsicoldgicas inaceptables. La identificacion de
la zona epileptdgena involucra aspectos clinicos e
instrumentales: Desde la clinica se podrad estimar
en forma tentativa el 16bulo o regién del cerebro
involucrada, informacion que se confrontara con la
informacién instrumental del caso: registros electro-
fisioldgicos, imagenes de la arquitectura y funcién
cerebral, registro del metabolismo cerebral y estudios
neuropsicoldgicos.

Neuroimagenes estructurales

El estudio de imagenes es crucial por cuanto nos
permitird detectar la presencia de alguna entidad
patoldgica epileptogénica evolutiva (tumores, parasi-
tos), de otras lesiones potencialmente epileptogénicas
(malformaciones vasculares, hamartomas, cicatrices)
o enfermedades no progresivas extensas (esclerosis
tuberosa, angioma cavernoso).

Las imagenes obtenidas por resonancia magnética
(MRI en inglés) aportan mejor a la identificacién de
los detalles anatémicos que las otras modalidades
de imagenes y es el principal método y de mayor
utilidad para la evaluacion de los candidatos a cirugia.
El reconocimiento del dafio estructural es sencillo.
Este aspecto es de gran importancia puesto que la
asociacion de la epilepsia focal con el dafio estructural
habitualmente lleva a un buen prondstico posope-
ratorio.2 Esto es valido sobre todo para la cirugia
extratemporal, en donde el porcentaje de éxito sube
de 44 a 67%, al comparar series de pacientes sin y
con lesiones cerebrales.

El principal hallazgo de la resonancia magnética re-
lacionado con la epilepsia intratable es la esclerosis
mesial del I6bulo temporal y la atrofia del hipocam-
po.3,4 Estos hallazgos se correlacionan en alto grado
con el sitio determinado como la zona epileptdgena
mediante métodos electrofisiolégicos. Con relacién
al pronéstico, se ha visto que cuando la zona epilep-
tdgena registrada en el electroencefalograma (EEG)
es congruente con una alteracién evidenciada con la
resonancia magnética, las expectativas de curacion
son del 95%. Estas bajan a la mitad (50%) si no existen
anormalidades estructurales demostrables y a sélo un
30% si el foco electrofisiolégico es contralateral a la
lesion estructural demostrada.5

La otra causa frecuente es una forma especial de neo-
plasia que contiene tanto elementos neuronales como
originados de la glia, ubicada principalmente en la
region temporal medial: el tumor disembrioplastico.
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Durante mucho tiempo desafié diversas clasificacio-
nes; actualmente se considera un tipo de tumor de
origen embriolégico benigno.® Ambas lesiones, la
esclerosis del hipocampo y el tumor disembrioplasti-
o, son poco visibles a la tomografia computarizada
pero son claramente evidentes mediante la resonancia
magnética de alta resolucion.”

Monitoreo electrofisiolégico

El principal objetivo del video-EEG en pacientes con
convulsiones es proveer documentacién simultdnea
de las manifestaciones clinicas correlacionadas con los
cambios en el trazado durante los eventos ictales del
paciente. Con el video-EEG es posible ratificar el origen
comicial de las crisis, descartando aquellos pacientes
con pseudocrisis. Ademds, es posible ubicar cual o cué-
les son los sitios de origen de la descarga epiléptica en
el momento de la crisis clinica y determinar su patrén
de distribucién posterior.® La informacién obtenida sélo
con electrodos de superficie, en casos de epilepsia del
l6bulo temporal, es muy buena.

El video-EEG, al ser una variante del EEG habitual, es
un examen altamente especifico en relacién a la identi-
ficacién de grafoelementos comiciales. La sensibilidad
del método, en cambio, es baja para aquellas zonas
del cerebro alejadas de la superficie del craneo tales
como la regién basal y parasagital. La contrapartida del
método se da en el monitoreo electroencefalogréfico
invasivo, con grillas subdurales o electrodos profundos,
método con el cual se aumenta en forma importante
la sensibilidad del procedimiento, pero a costa de su
especificidad. Con los electrodos invasivos es posible,
ademas, realizar estudios de estimulacion cortical para
ayudar a aclarar la relacién de la zona epileptégena
con las dreas funcionales adyacentes.®™

Neuroiméagenes funcionales

La resonancia magnética funcional y la espectroscopia
por resonancia magnética son herramientas Utiles
al momento de determinar la localizacién de zonas
elocuentes (la primera de ellas) o bien analizando di-
ferentes metabolitos tales como el N-acetil aspartato
que se correlaciona con la funcionalidad neuronal
y cuya disminucidn sugiere zonas alteradas. Otros
metabolitos relacionados con la presencia de gliosis
son la colina y la creatina.”!"12

La tomografia por emision de fotdn Unico (SPECT)
muestra imagenes de cerebro relacionadas con la
funcién. El trazador radiactivo es secuestrado dentro
de la célula de tal manera que las imagenes obtenidas
hasta 1 hora después son una suerte de fotografia del
flujo sanguineo cerebral al momento de la inyeccién.
Pueden observarse &reas de hipoperfusion cerebral
interictal coincidentes con el foco EEG. Sin embargo
la sensibilidad del método no es muy alta, variando
segun las series entre 40 a 80%.'>'°

Con los estudios de metabolismo cerebral mediante
tomografia de emisién de positrones (PET) mediante
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la inyeccion de glucosa marcada, pueden demos-
trarse areas de hipometabolismo coincidentes con
esclerosis mesial temporal a la MRl en un 60 a 90%
de los casos.'7-2°

3. Determinar la relacion de la
zona epileptégena con las areas
funcionales cerebrales adyacentes.

Los limites territoriales de la zona epileptdégena, defi-
nida mediante los diferentes métodos electrofisiolégi-
cos mencionados anteriormente, deben confrontarse
con los de las areas funcionales vecinas, toda vez que
las &reas elocuentes del cerebro deben ser evitadas
en la reseccion.

Mediante la inyeccion intraarterial de amobarbital s6-
dico es posible bloquear selectivamente la funcion de
un hemisferio cerebral o incluso de una zona especifica
de ese hemisferio.?'?*> De esta forma, se puede evaluar
clinicamente la capacidad del hemisferio remanente
para mantener una determinada funcién. Estos es-
tudios neuropsicolégicos, dirigidos espe—cialmente
a evaluar el grado de dominancia hemisférica para
el lenguaje 2%y la memoria 26?7, son un importante
apoyo al momento de decidir la extension de las re-
secciones en el hemisferio cerebral dominante. Como
ya se menciond, la resonancia magnética funcional
proporciona un apoyo significativo en esta tarea.

4. Pronosticar el posible impacto de
una cirugia “exitosa” sobre la calidad
de vida del paciente.

En el momento de la seleccién de un candidato para
la cirugia, es necesario estimar cudl serd el impacto de
un procedimiento exitoso sobre su calidad de vida. Por
"exitoso” nos referimos a un procedimiento que sea
capaz de eliminar las crisis epilépticas sin complica-
ciones que sobrepasen las estimadas previamente de
acuerdo al riesgo para cada intervencion en particular.
Existen pacientes en que, por el grado de deterioro
alcanzado a causa de su enfermedad, el hecho de
dejarlos libres de crisis ello no asegura necesariamente
una mejor calidad de vida.?®

Es importante comparar, por lo tanto, las expectativas
del paciente y su familia con las expectativas del equipo,
informando cabalmente acerca del real costo/beneficio
del procedimiento planteado, especialmente con res-
pecto al riesgo de las secuelas posquirlrgicas, las que
deben ser confrontadas con el riesgo de la persistencia
de las crisis o de la toxicidad de los medicamentos. Este
aspecto cobra especial relevancia en paises en vias de
desarrollo y con recursos limitados.

SELECCION DE CANDIDATOS Y MODALIDADES DE
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los candidatos para la cirugia de la epilepsia son los
pacientes portadores de crisis de origen focal. Este
mismo grupo ha demostrado ser el mas rebelde o
refractario al tratamiento médico. Aquellos pacientes
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con crisis parciales que luego de dos afnos de trata-
miento adecuado contintian con crisis tienen mas del
50% de probabilidad que ellas sean incontrolables
en el futuro. Los pacientes portadores de patologia
estructural reconocible (traumética, vascular, perinatal
o infecciosa) o con algun grado de déficit funcional
(neuroldgico o neuropsicoldgico) son menos suscep-
tibles de lograr un control adecuado que aquellos sin
patologia demostrable o sin déficit.

Desde el punto de vista clinico, el tipo de epilepsia
focal médicamente intratable de mayor frecuencia es
la epilepsia del I6bulo temporal.?

Las estructuras de la porcién mesial del I6bulo tem-
poral (hipocampo, amigdala) pueden ser resecadas
en forma unilateral en pacientes seleccionados, sin
incurrir en secuelas neuropsicoldgicas importantes La
frecuencia relativa de este tipo de pacientes es bastante
alta; constituye alrededor del 50% de los candidatos a
cirugia en centros dedicados al tema.

El mejor candidato para estudio en aquellos servicios
de Neurocirugia que carecen de programas especiales
de cirugia funcional de la epilepsia, sera aquel paciente
portador de crisis clinicamente compatibles con una
epilepsia del l6bulo temporal, cuyo estudio apunte a las
estructuras del I6bulo temporal de un sélo lado como
localizacién mas probable de la zona epileptdgena.
La eficacia de la cirugia en estos pacientes es elevada
y superior que en cualquier otro tipo de candidato a
tratamiento quirdrgico. En el ano 2001 se publicé un
estudio randomizado en el que se compraba la cirugia
y el mejor tratamiento medico en pacientes portadores
de epilepsia intratable del I6bulo temporal.®® Al final
del primer afio con tratamiento médico sélo el 5% de
los pacientes remitieron sus crisis frente al 65% de los
operados. El estudio restringié las comparaciones sélo
hasta el final del primer afio, lo cual es algo corto; sin
embargo, la cirugfa claramente se asoci6 a una mejoria
en la calidad de vida.30 A pesar de estos datos, aun
existe renuencia para utilizar de manera habitual de
esta alternativa terapéutica que ya ha demostrado
sobradamente ser muy Util.3!

Los pacientes portadores de focos extra-mesiotempo-
rales plantean un problema diagndstico y terapéutico
especial.?> Generalmente estos focos son menos res-
tringidos y pueden estar vecinos a areas de proyeccién
primaria cortical (lenguaje, area motora o sensitiva,
etc.) de tal forma que es necesario realizar la identifi-
cacion precisa de la topografia del foco ictal. Se hace
indispensable el registro mediante electrodos implan-
tados, ya sea en forma de una grilla subdural instalada
directamente sobre la corteza cerebral o bien mediante
electrodos profundos con mdltiples contactos. Este
tipo de registro, realizado durante varias crisis, permite
determinar con mayor precisién el sitio de origen de la
crisis y su relacién con las areas elocuentes del cerebro,
las que se pueden mapear mediante la estimulacién a
través del electrodo en el paciente despierto. De esta
manera, se puede plantear resecciones corticales “a la
medida” para cada paciente en particular.

Volumen 2 - N-3 - Noviembre 2007 - 562 60

Estas son técnicas que por lo general superan la capa-
cidad tecnoldgica instalada en nuestro medio.

La existencia de una lesién estructural demostrable
hace que incrementen las probabilidades de éxito luego
de una cirugia resectiva. Esto es particularmente fre-
cuente en caso de los cavernomas, que tienen un buen
prondstico de curacion de crisis luego de su extirpacion
simple, lo que debiera realizarse en primer lugar, y sélo
deben pasar a un estudio ulterior para efectuar posibles
resecciones ampliadas aquellos casos rebeldes.?

En determinados pacientes, el problema principal es
la presencia de crisis secundariamente generalizadas
que parten de focos multiples. En estos casos es vir-
tualmente imposible poder abordarlos directamente;
pero es posible plantear como tratamiento paliativo la
interrupcion de la propagacion y generalizacion de la
crisis mediante la seccién del cuerpo calloso. La calloso-
tomia ha demostrado ser Util en pacientes portadores
de crisis atdnicas de comienzo focal impidiendo las
caidas debido a la crisis, sin modificar por supuesto la
presencia de crisis focales.3*3> También se ha planteado
la callosotomia como alternativa terapéutica en los
casos de epilepsias parciales complejas refractarias.>®

De una manera similar, la transeccién subpial multiple
es una técnica que se ha desarrollado con el fin de
impedir la propagacién de crisis originadas en areas
elocuentes (lenguaje o0 motora primaria). Te6ricamente,
estas secciones impiden la propagacion de las crisis
interrumpiendo las fibras transversales de la corteza,
dejando intacta la organizacién columnar de la misma
y sus fibras de proyeccion. La eficacia de la transeccién
subpial multiple para controlar crisis en focos extratem-
porales es equiparable a la de la cirugia resectiva.3=3°

La estimulacion del nervio vago es un tratamiento
aceptado para el manejo de las crisis refractarias. Actla
sobre el tdlamo y otras estructuras del sistema limbico
y también estimula algunas vias noradrenérgicas que
pueden tener efecto profilactico para las crisis. La es-
timulacion vagal es eficaz sobre las epilepsias parciales
refractarias. El efecto suele no ser inmediato, pero
paulatinamente se va manifestando dentro delos 18 a
24 meses de tratamiento. Los efectos colaterales suelen
reducirse con el transcurso del tiempo.*°

Por razones de espacio, sélo mencionaremos algunas
técnicas en vias de validacién de efectividad tales como
la radiocirugia y la estimulacién cerebral profunda,
ambas con resultados promisorios, pero se que espera
gue con el tiempo se pueda determinar el real valor de
su costo/beneficio.

En sintesis, la cirugia de la epilepsia es una alternativa
viable en nuestro medio para los pacientes portadores
de una epilepsia intratable de origen focal, especial-
mente en los casos de esclerosis mesial del l6bulo
temporal. El estudio clinico, de imagenes y video-EEG
preoperatorio son cruciales al momento de seleccionar
los pacientes. Cuando el foco es unilateral y se de-
muestra que esta ubicado en las estructuras mediales
del I6bulo temporal, la indicacion es la reseccion del
hipocampo y amigdala méas la porcion anterior del
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l6bulo temporal. Esto sucede en un porcentaje elevado
de las epilepsias focales intratables. Por otra parte,
la callosotomia puede ser una opcién para mejorar
la calidad de vida en pacientes portadores de crisis
aténicas de comienzo focal.

El punto crucial es cudndo y en qué medida las técnicas
de apoyo instrumental deben proveer informacion
que justifique el esfuerzo de implementarlas. Induda-
blemente, existen casos en los cuales la convergencia
diagndstica es tal que hacen innecesarios los estudios
invasivos (electrodos implantados o grillas subdurales).
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