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Abreviaturas:
 CE = Crisis epiléptica.
 EFS = Epilepsia focal sintomática.
 EMS = Epilepsia mixta sintomática.
 DCF = Displasia cortical focal.
 EMT = Esclerosis mesial temporal.
 IRM = Imagen por resonancia magnética.
 TNED = Tumor neuroepitelial disembrioplásico.

RESUMEN

Introducción: El paciente con epilepsia fármaco resistente 
es aquél que rebasa seis meses bajo tratamiento con uso 
regular de fármacos a dosis adecuadas sin alcanzar control 
antiepiléptico, tal situación lo hace candidato para evaluación 
de cirugía de epilepsia. La imagen por resonancia magnética, 
en conjunto con los hallazgos clínicos, es fundamental 
para determinar qué tipo de pacientes son candidatos para 
tratamiento quirúrgico. Objetivo: Resaltar la importancia 
de la demostración de la causa de las crisis convulsivas con 
la ayuda de la imagen por resonancia magnética. Material 
y métodos: Se realizó una investigación observacional 
retrospectiva evaluando a 23 pacientes del Programa de Cirugía 
de Epilepsia del Centro Médico ABC con datos demográficos y 
diagnósticos: clínico, prequirúrgico, neuroimagen y patología. 

ABSTRACT

Introduction: A patient with epilepsy is considered as drug 
resistant, when the pharmacologic treatment lasts more than six 
months under correct dosage and use, and without achieving 
an appropriate control of the disease. This setting makes the 
patient a possible candidate for epileptic surgery. Magnetic 
resonance imaging, together with clinical findings, are essential 
to determine which kind of patients are good candidates for 
surgical treatment. Objective: To highlight the importance 
of magnetic resonance imaging in demonstrating the cause of 
seizures. Materials and methods: A retrospective observational 
study was performed by evaluating 23 patients included in 
the «Epilepsy Surgery Program» at the ABC Medical Center; 
the demographic, diagnostic, as well as clinical, presurgical, 
neuroimaging and pathology data were included. The response 
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Se evaluaron respuestas al tratamiento quirúrgico y la 
evolución postoperatoria. Por último, se evaluó la respuesta 
antiepiléptica al procedimiento quirúrgico con base en la 
clasificación de Engel. Resultados: Se obtuvieron resultados 
favorables en cuanto a la discusión clínico-neurofisiológica 
y de neuroimagen, resultando en la afinación de protocolos 
diagnósticos de condiciones epileptogénicas heterogéneas y 
decisiones quirúrgicas adecuadas. Conclusión: Los resultados 
obtenidos son congruentes con los estándares internacionales, 
el trabajo colaborativo de las distintas especialidades implicadas 
es indispensable en el campo de la cirugía de epilepsia.

Palabras clave: Epilepsia, resonancia magnética, evaluación 
postquirúrgica.

Nivel de evidencia: III

to the surgical treatment, as well as the epileptic progression 
were evaluated. Finally, the antiepileptic response to the surgical 
procedure was evaluated with the Engel classification. Results: 
Favorable results were obtained according to the discussion 
between the clinical, neurophysiological and neuroimaging 
experts, which resulted in improvement of the diagnostic 
protocols of heterogeneous conditions as well as adequate 
surgical decisions. Conclusion: The results obtained are 
consistent with international standards, the collaborative work 
of the various specialties involved is essential in the field of 
epilepsy surgery.

Keywords: Epilepsy, magnetic resonance imaging, post-
surgical evolution.

Level of evidence: III
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INTRODUCCIÓN

La epilepsia es una condición anormal crónica re-
currente que se expresa por crisis epilépticas. Una 
crisis epiléptica (CE) se origina por la aparición de 
actividad neuronal cerebral anormal, excesiva y sin-
crónica. La sintomatología de una CE es variada y 
depende de la localización de la zona epileptógena. 
Las crisis con inicio focal pueden evolucionar con 
otras manifestaciones dependiendo de la propagación 
hacia el resto de la corteza cerebral. Los pacientes 
pueden o no presentar alteración de la conciencia, 
dependiendo de si hay participación de estructuras 
límbicas o del tallo cerebral.1

Cuando un paciente con epilepsia es sometido a 
tratamiento adecuado en selección, dosis y regulari-
dad de los fármacos indicados, y rebasa seis meses 
sin alcanzar control antiepiléptico, hablamos de epi-
lepsia fármaco resistente, esto lo hace candidato a 
evaluación para cirugía de epilepsia.2

La imagen por resonancia magnética (IRM) ha 
revolucionado la evaluación prequirúrgica de la epi-
lepsia en años recientes.3 Sin embargo, de 15 a 30% 
de los estudios de IRM de pacientes con epilepsia re-
fractaria son reportados como estudios negativos, es 
decir, sin lesión estructural identificable.4

Un adecuado protocolo de IRM para evaluación 
diagnóstica de epilepsia se basa en seis secuencias 
que pueden identificar lesiones epileptogénicas y 
aportar un balance razonable entre la precisión diag-
nóstica y la factibilidad clínica.5 Los magnetos de 3T 
tienen mayor poder de resolución que los magnetos 
de 1.5 T y las antenas multifase con formación en pa-
ralelo son mejores que las antenas convencionales.6,7 
Los métodos postprocesamiento como la imagen del 
tensor de difusión (ITD), entre otros, pueden ser 

útiles para reconocer lesiones no identificables en el 
análisis visual de la IRM.8

En el campo de la cirugía de epilepsia es indis-
pensable el trabajo colaborativo del neurólogo, neu-
rofisiólogo, neurocirujano y médico especialista en 
neuroimagen. La elaboración de una hipótesis para 
cirugía de epilepsia, su confirmación o eliminación 
requiere de estrecha colaboración académica de es-
tas especialidades. Aquí presentaremos nuestra ex-
periencia desarrollada en el Programa de Cirugía de 
Epilepsia ABC-JGT del Centro Médico ABC.

Objetivo: resaltar la importancia de la demostra-
ción de la causa de las crisis convulsivas con la ayuda 
de la IRM en pacientes con epilepsias focales, donde 
se incluye esclerosis mesial temporal, alteraciones 
vasculares, secuelas postinfecciosas, neoplasias de 
bajo grado y malformaciones del desarrollo cortical.9

MATERIAL Y MÉTODOS

Se evaluaron todos los pacientes de este programa 
iniciado en junio de 2017 a la fecha. Esta serie cons-
ta de 23 pacientes. Se presentan datos demográfi-
cos, y se analizan los diagnósticos: clínico inicial, 
prequirúrgico, neuroimagen y por anatomía patoló-
gica. Se evalúan respuestas y evolución epileptológi-
ca postoperatoria.

Los estudios se realizaron en equipos Siemens 3T 
Magnetom Skyra Numaris/4, antena de cráneo de 
16 canales y Phillips 1.5 Sense NV, antena de cráneo 
de 16 canales. El protocolo de epilepsia utilizado en 
nuestros pacientes incluye secuencias T1 SPGR (vo-
lumétrico 3D) para la detección de malformaciones 
corticales del desarrollo y la posibilidad de aplicar 
técnicas de postprocesamiento; secuencias T2 STIR 
(short tau inversion recovery) para la evaluación de 
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la arquitectura hipocampal y componentes quísticos 
de otras lesiones); secuencias FLAIR T2 (fluid atte-
nuated inversion recovery) en plano axial y coronal 
para la detección de esclerosis hipocampal, displasia 
cortical, tumores, inflamación y gliosis; la secuencia 
T210 eco de gradiente, o las secuencias de suscepti-
bilidad magnética para la identificación de lesiones 
vasculares o calcificaciones tales como cavernomas 
y malformación arteriovenosa. La secuencia T2 FSE 
(fast spin eco) en los cerebros neonatales y maduros 
es mejor para mostrar lesiones corticales y el borra-
miento de la interfase de las sustancias gris-blanca.11

Se evaluó la respuesta antiepiléptica del procedi-
miento quirúrgico con base en la clasificación de En-
gel,12 ésta se basa en cuatro tipos de respuesta. Clase 
I, libre de crisis convulsivas. Clase II, crisis convulsi-
vas esporádicas. Clase III, mejoría considerable. Cla-
se IV, sin mejoría. A su vez, cada clase se subdivide en 
dos a cuatro variaciones clínicas.

RESULTADOS

Se estudiaron 23 pacientes, 14 del sexo femenino 
(60.9%) y nueve del masculino (39.1%), con un pro-
medio de edad de 21.642 ± 14.443 años (media ± des-
viación estándar), con un rango de 52 años (límite 
inferior cuatro años - límite superior 56 años). Al 
analizar el promedio de edad en relación al género, el 
femenino es de 22.071, mientras que el de los mascu-
linos es de 21, por lo tanto, esta variable no muestra 
diferencias en nuestra serie.

El diagnóstico clínico inicial fue epilepsia focal 
sintomática (EFS) en 21 pacientes (91.3%) y epilep-
sia mixta sintomática en dos pacientes (8.7%).

En el diagnóstico clínico prequirúrgico la moda 
fue esclerosis mesial temporal (EMT) n = 9 (39.13%), 
probable displasia cortical focal (DCF) n = 4 (17.39), 
de los cuales tres casos son del lóbulo temporal y uno 
del cuadrante posterior, secuelas de evento isquémi-
co n = 3 (13%, respectivamente), tumor glial n = 
2 (8.69%), en cinco ocasiones tuvimos diagnóstico 
único para las siguientes condiciones: hemimegalen-
cefalia, epilepsia postraumática, epilepsia partialis 
continua, esclerosis tuberosa y trisomía 21 con dis-
genesias múltiples.

Al analizar el diagnóstico prequirúrgico por ima-
gen se observó como hallazgo más frecuente EMT 
con probable patología dual en nueve casos (39.13%), 
displasia cortical focal en cuatro casos (17.39%), dos 
pacientes con secuelas de evento isquémico y dos pa-
cientes con tumor glial (Figura 1), (8.69% respecti-
vamente), mientras que en seis diagnósticos hubo un 
solo caso (4.34%).

El análisis de los resultados del diagnóstico por 
patología presenta nueve casos (39.14%) que corres-
ponden a DCF III-A, cinco casos (21.73%) a lesión vas-
cular, cuatro casos (26.2%) a EMT III-A, dos casos a 
neoplasias, el primero con oligoastrocitoma y el segun-
do con TNED (8.69%). Tres diagnósticos fueron repor-
tados en un paciente (hemimegalencefalia, cavernoma 
y trisomía 21) con malformaciones múltiples.

Para evaluar la respuesta al tratamiento quirúr-
gico empleamos la escala de Engel. De esta forma, de 
18 pacientes (78.3%), tres (13.0%) se encuentran en 
Engel I-A y dos en Engel I-B 8.7% (Tabla 1).

Analizamos la intersección probabilística entre 
género, edad y la respuesta a la cirugía evaluada con 
la escala de Engel. La dependencia estadística entre 

Figura 1: A) FLAIR T2 axial. Displasia cortical II-B frontal izquierda y esclerosis tuberosa. Múltiples lesiones hiperintensas córtico subcorticales (corteza expandida) en la cara 
dorsolateral y medial bilateral. B) T2 axial. Encefalomalacia y hemiatrofia cerebral izquierda. La imagen muestra malacia quística extensa que delinea el territorio de la arteria 
cerebral media izquierda como secuela de infarto probablemente perinatal. C) T2 coronal. Esclerosis mesial temporal derecha. El cuerpo del hipocampo derecho muestra tamaño 
disminuido (atrofia), e incremento de su señal; también se observa dilatación del receso ventricular y la fisura coroidea adyacentes (hallazgos secundarios). D) T2 axial corte con 
angulación al eje largo del hipocampo. Tumor neuroepitelial disembrioplásico. Lesión del polo temporal izquierdo muestra señal heterogénea de predominio hiperintenso compa-
tible con neoplasia.

A DCB
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estas variables fue de 10/23 (43.47%), que correspon-
de al género femenino Engel I-A. Es de mencionar 
que 9/23 (39.13%) son menores de 40 años en el caso 
de los hombres, la mayor frecuencia fue también I-A 
8/23 (34.78%) con una tendencia a menores de 15 
años de 5/23 (21.73%).

Evaluamos la respuesta al tratamiento quirúr-
gico con base en la escala de Engel y promedio de 
edad. De esta forma, los pacientes con evaluación 
Engel I-A tienen promedio de 23.5 años, los pacien-
tes con II-B de 22.5 y los pacientes con III-B (resul-
tados menos favorables de la serie) con promedio 
de 10 años.

El análisis de la relación entre el diagnóstico clí-
nico prequirúrgico y la clasificación de Engel y el 
sexo reveló que 3/23 (13.04%) tenían un diagnósti-
co de epilepsia focal sintomática (EFS), posible EMT 
y Engel I-A, siendo todos del sexo femenino, 3/23 
(13.04%) con diagnóstico de EFS, posible DCF tem-
poral y Engel I-A, siendo uno del sexo femenino y dos 
del masculino, 3/23 (13.04%) con diagnóstico de EFS, 
EMT y Engel I-A, siendo dos femeninos y uno mascu-
lino, la distribución restante fue de una observación 
por intersección.

Con la finalidad de analizar la frecuencia entre las 
variables, diagnósticos por imagen precirugía, Engel 
y sexo se elaboró un histograma trivariado donde se 
observó que 6/23 (26.08%) presentaron un diagnósti-
co de EMT, probable patología dual con evaluación de 
Engel I-A, siendo cuatro femeninos y dos masculinos, 
la distribución restante fue de una observación por 
intersección.

Se analizó la frecuencia modal entre diagnóstico 
de patología y clasificación de Engel, donde se obser-
vó que la frecuencia modal de 4/23 (17.39%) fue con 
la evaluación de Engel I-A con EMT III-A, siendo to-
dos del sexo femenino, en toda la distribución restan-
te las intersecciones fueron únicas.

Para evaluar la respuesta antiepiléptica según el 
área quirúrgica, dividimos a los pacientes en grupo 
A (cirugía de lóbulo temporal) y grupo B (cirugía ex-
tratemporal). Se observó que 11/23 (47.82%) fueron 
del grupo A con evaluación de Engel de I-A, de esta 
manera en cuanto a la muestra estudiada existe una 
probabilidad de p = 0.4782 de que el paciente del 
grupo A tenga evaluación de Engel de I-A con res-
pecto al grupo B 7/23 (30.43%); por último, quienes 
tuvieron evaluación de I-A, 3/23 (13.04%) pertenecen 
al grupo B. El resultado III-A fue de 2/23 (8.68%), 
que pertenecen al grupo B.

Con la finalidad de evaluar si existía diferencia 
significativa en p ≤ 0.05 entre el grupo A (pacientes 
con resección temporal) y el grupo B (pacientes con 
resección extratemporal) se empleó la escala Engel. 
Se elaboró una tabla de contingencia, donde χ2 cal-
culada fue de 5.5922, y el valor de χ2 tablas fue de 
5.9915, por lo que, aunque existe una diferencia, el 
valor obtenido fue p = 0.06.

DISCUSIÓN

Este artículo presenta los resultados del Programa 
de Cirugía de Epilepsia ABC, se incluyen los pacien-
tes en forma consecutiva desde junio de 2017 hasta 
la actualidad. En cuanto al género, hay predominio 
de casos en mujeres, siendo condición opuesta en la 
mayoría de las series.14,15

Los rangos de edad son semejantes a los repor-
tados por Blumcke,14 donde hay mayor número de 
casos adultos.

Al analizar los diagnósticos prequirúrgicos (clíni-
cos y de neuroimagen) encontramos conceptos y nú-
meros consistentes con algunas diferencias; sin em-
bargo, al comparar éstos con los diagnósticos anato-
mopatológicos detectamos inversión en el número de 
pacientes con esclerosis mesial temporal y displasia 
cortical. De esta forma, en los diagnósticos preopera-
torios la EMT fue la más frecuente y la DCF el tercer 
grupo por anatomopatología, esta proporción es in-
versa. A partir de este resultado desarrollaremos un 
programa de correlación diagnóstica para identificar 
la razón de esta divergencia.

No encontramos datos con valor predictivo para es-
tablecer pronóstico con base en la edad, sexo, diagnós-
ticos prequirúrgicos e histopatológicos, posiblemente 
debido a que el tamaño de la muestra es insuficiente.

Al comparar resultados de las cirugías temporal 
y extratemporal, como en las series reportadas,13-15 
los mejores resultados se observaron en la cirugía de 
lóbulo temporal. La significancia estadística de este 

Tabla 1: Diagnósticos por patología.

Diagnóstico n %
%  

acumulado

Displasia cortical focal III-A  9 39.13 39.13
Secuelas de lesión vascular  5 21.86 60.86
Esclerosis mesial temporal III-A  4 17.39 78.25
Neoplasias  2  8.69 86.94
Hemimegalencefalia  1  4.34 91.28
Trisomía 21 con disgenesias múltiples  1  4.34 95.62
Angioma cavernoso  1  4.34 99.96
Total 23 99.96
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resultado requiere una población mayor para docu-
mentar esta conclusión.

CONCLUSIONES

El Programa de Cirugía de Epilepsia del Centro Médi-
co ABC ha generado resultados favorables en cuanto 
a discusión clínico-neurofisiológica y por neuroima-
gen. En años recientes se ha incrementado el uso de 
las técnicas avanzadas de neuroimagen multimodal. 
Estas modalidades incluyen la ITD, magnetoencefalo-
grafía (no disponible en nuestro país), tomografía por 
emisión de positrones con fluorodesoxiglucosa (PET-
FDG), la fusión RM/ PET-FDG, la cual es una técnica 
que permite la detección de anormalidades cerebrales 
sutiles no detectables con IRM convencional. Estas 
técnicas pueden guiar la resección quirúrgica en pa-
cientes con lesiones múltiples (por ejemplo, esclerosis 
tuberosa) al seleccionar las lesiones que tienen mayor 
actividad epileptogénica, observadas como regiones de 
hipometabolismo durante la fase interictal en pacien-
tes con epilepsia fármaco resistente.

De igual manera, se han afinado los protocolos 
diagnósticos de condiciones heterogéneas y las de-
cisiones quirúrgicas adecuadas. Los resultados, aun 
siendo reducido el número de casos, están dentro de 
los estándares internacionales.
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