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resumen

En este trabajo se expone la experiencia obtenida en la Clínica de Epilepsia del Hospital General de México en el uso 
de electrodos intracraneales para determinar el tejido a resecar en la lobectomía temporal anterior con amigdalohipo-
campectomía en pacientes portadores de epilepsia del lóbulo temporal mesial con crisis refractarias a fármacos anti-
epilépticos. Hago un análisis de los datos obtenidos mediante el registro electroencefalográfico invasivo para conocer 
su impacto en el resultado posquirúrgico inmediato y a largo plazo (hasta 17 años) de la lobectomía temporal en 
cuanto a la reducción de crisis y las complicaciones quirúrgicas. Se incluyeron 57 pacientes implantados entre los 
años 1993-2008. De ellos, 48 pacientes (84%) quedaron libres de crisis sin necesidad de medicación antiepiléptica en 
el primer año posterior a la lobectomía. Cinco pacientes (12%) tuvieron recurrencia después de 5 años de haber sido 
operados. No hubo complicaciones serias por el uso de electrodos intracraneales per se y las secuelas neurológicas 
fueron mínimas después de la lobectomía en un paciente. Se concluye que el uso de electrodos intracraneales es 
efectivo y seguro, contribuyendo a un buen pronóstico posquirúrgico a largo plazo en aquellos pacientes que, de otra 
forma, hubieran sido excluidos de la posibilidad quirúrgica.

PALABRAS CLAVE: Epilepsia refractaria. Electrodos intracraneales. Lobectomía temporal

Abstract

The experience obtained in the Epilepsy Clinic of the General Hospital of México in regard to the use of intracraneal 
electrodes to determine the epileptic tissue that must be resected in an anterior temporal lobectomy with amygdalo-
hippocampectomy in patients with intractable mesial temporal lobe seizures is described. The data obtained while 
recording the electroencephalographic activity with these electrodes to learn about its impact in the postsurgical result 
(seizure reduction and complications) both in the first year and long-term (up to 17 years) follow-up was analyzed. 
Fifty seven patients implanted between years 1993-2008 were included. Forty eight patients (84%) were seizure and 
medication free in the first year of postsurgical follow-up. Five patients relapsed after five years of being seizure free. 
There were no serious complications caused by the use of intracraneal electrodes per se and neurological deficits 
were barely noticeable in one patient due to the lobectomy. Conclusion: the use of intracraneal electrodes is a safe 
and effective diagnostic method that contributes to the good postsurgical long-term outcome in those patients previously 
excluded for a possible surgery. 

KEY WORDS: Refractory epilepsy. Temporal lobe. Prolongued intracranial recordings.

introducción

La epilepsia es un padecimiento que afecta aproxi-
madamente al 2% de la población mundial1. El tipo de 

epilepsia más frecuente es la del lóbulo temporal me-
sial. A pesar del desarrollo de nuevos medicamentos 
antiepilépticos, las crisis del lóbulo temporal mesial tem-
poral son rebeldes al tratamiento médico en un 30% de 
los casos. Estos pacientes son candidatos a cirugía. En 
los principales centros de cirugía de epilepsia del mun-
do, la epilepsia del lóbulo temporal mesial constituye 



Gaceta Médica de México. 2013;149

144

el principal tipo de cirugía de epilepsia2-6. En la Clínica 
de Epilepsia del Hospital General de México, el 70% 
de los casos que se refieren para cirugía de epilepsia 
está constituido por pacientes con crisis parciales 
complejas que se originan en el hipocampo. En la 
actualidad, la lobectomía temporal anterior es consi-
derada segura y efectiva para reducir o eliminar las 
crisis parciales complejas y su generalización secun-
daria. Estudios sistematizados han mostrado que la 
cirugía es más efectiva que el tratamiento médico con-
vencional en un buen número de casos7. El porcenta-
je de pacientes que quedan libres de crisis varía en 
las diferentes series entre el 60-80%8-11. Aunado a esto 
y al alta frecuencia de pacientes con epilepsia tempo-
ral mesial intratable médicamente ha hecho que la 
lobectomía temporal sea ampliamente practicada. 

El advenimiento del monitoreo con electroencefalo-
grama (EEG) digital así como el avance en los estudios 
de neuroimagen con mejores equipos, nuevas técni-
cas como espectroscopia y la imagen por resonancia 
magnética funcional12-14, han hecho que cada vez se 
precise mejor el posible origen de las crisis epilépti-
cas, y de esta forma los registros invasivos con elec-
trodos intracraneales son utilizados con mucha menor 
frecuencia y su utilidad frente a costo y riesgo quirúr-
gico es cuestionada. 

En este trabajo se hace un análisis de la evolución 
a largo plazo de los pacientes operados de lobectomía 
temporal anterior en la Clínica de Epilepsia del Hospi-
tal General de México O.D. para conocer si existe al-
gún beneficio de utilizar los electrodos hipocampales.

Material y métodos

Se seleccionaron pacientes sometidos a lobectomía 
temporal anterior por presentar crisis parciales com-
plejas del lóbulo temporal con o sin generalización 
secundaria refractarias a tratamiento médico a los que 
se implantaron electrodos intracraneales en una pri-
mera cirugía, como un paso diagnóstico previo a la 
lobectomía. Para el estudio inicial se siguió el protoco-
lo establecido para la fase I6, que consistió en varios 
estudios no invasivos: clínico (semiología de las crisis), 
EEG seriados; estudios neuropsicológicos enfocados 
a evaluar función del lóbulo temporal (memoria recien-
te en sus diferentes modalidades), así como determi-
nar la dominancia hemisférica para el lenguaje e ima-
gen por resonancia magnética enfocada a lóbulo 
temporal (T1, T2, FLAIR, cortes perpendiculares a la 
línea clival, volumetría del hipocampo y en algunos ca-
sos espectroscopia). Cuando estos estudios no fueron 

suficientes para determinar el origen de las crisis en 
cuanto a su lateralidad (derecho o izquierdo) o existía 
la posibilidad de afectar a funciones elocuentes se efec-
tuaron los estudios correspondientes a la fase de estu-
dios invasivos. En esta fase, denominada fase II, se 
colocan electrodos intracraneales para localizar el foco 
epiléptico y delimitar áreas de funciones elocuentes. 

Utilizamos dos tipos de electrodos: hipocámpicos, 
de ocho contactos cada uno, y malla de electrodos, de 
20 contactos. Se escogió el tipo de electrodo intracra-
neal de acuerdo con las siguientes variables:

– Evidencia de crisis iniciadas en el hipocampo, 
pero con duda de la lateralidad: en estos casos se 
implantaron electrodos hipocámpicos bilaterales.

– Seguridad de lateralidad del foco mesial temporal 
pero riesgo de afectar a áreas elocuentes: en 
estos casos se implantó malla de electrodos ba-
sal temporal en el lado afectado.

Se excluyeron los pacientes a los que se implantaron 
electrodos pero que no fueron sometidos a lobectomía 
temporal. Así mismo, no se incluyeron pacientes cuyo 
seguimiento posquirúrgico fuera menor a 2 años.

Los electrodos hipocámpicos se colocaron utilizan-
do cirugía estereotáxica a través de trépanos occipi-
tales utilizando la técnica descrita por Spencer15. Con 
esta técnica los electrodos abarcaron la amígdala y 
la longitud completa del hipocampo, hasta llegar al 
hipocampo posterior (Fig. 1 A). Las mallas o rejillas 
con 20 contactos de electrodos se colocaron a través 
de craneotomía temporal en el área basal temporal, 
abarcando desde el hipocampo, parahipocampo, giro 
fusiforme y giro temporal inferior (Fig. 1 B). 

Una vez implantados los electrodos, el paciente sa-
lió del quirófano, se recuperó de la cirugía y se prac-
ticó una resonancia magnética para confirmar la posi-
ción de los diferentes contactos. El paciente fue 
trasladado al área de videotelemetría y se inició el 
registro vídeo EEG. Se suspendieron los medicamen-
tos antiepilépticos durante el monitoreo y, una vez 
concluido, se reiniciaron. 

Los registros interictales e ictales con electrodos 
intracraneales fueron evaluados revisando los siguien-
tes puntos:

– Actividad interictal: morfología y localización.
– Actividad ictal: sitio de inicio, morfología de inicio 

electroencefalográfico y propagación.
Una vez registradas varias crisis epilépticas espontá-

neas, se determinó el sitio del foco epiléptico, en tanto 
que las descargas paroxísticas interictales determinaron 
la extensión del área epileptógena. La cirugía fue diri-
gida a la resección del foco epiléptico principalmente. 
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A B

Figura 1. Fotografías de cortes axiales de estudios de resonancia magnética de cráneo simple efectuadas con el propósito de localizar 
la posición de los electrodos intracraneales para registrar actividad epiléptica y así demostrar la localización de focos epileptógenos. 
A: muestra electrodos hipocámpicos bilaterales de ocho contactos cada uno, que abarcan desde la amígdala hasta la porción posterior 
del hipocampo. B: muestra la colocación de una malla de electrodos de 20 contactos en la porción basal temporal del hemisferio izquierdo, 
abarca los giros parahipocámpico, fusiforme y temporal inferior.

Técnica de lobectomía anterior  
con hipocampectomía

La lobectomía anterior se extiende a 7 cm posterior a 
la punta del lóbulo temporal en el lado derecho y 5-6 cm 
en el izquierdo, tratando de limitar la hipocampectomía 
para evitar trastornos de memoria. Se hace una lobecto-
mía que incluye las circunvoluciones I-II en adultos y en 
niños de I-V. Una vez resecada la neocorteza, se abre la 
pared del ventrículo lateral para visualizar el hipocampo. 
La incisión posterior se hace a 3-4 cm del polo del hipo-
campo en el lado derecho y a 2-3 cm en el lado izquier-
do. La amígdala se identifica inmediatamente por arriba 
del pes o pie del hipocampo y es fácil de aspirar16-19.

El seguimiento posquirúrgico se efectuó 3, 6 y 12 me-
ses de la cirugía, se recabaron los calendarios de crisis 
de los pacientes y se practicó EEG. Adicionalmente, a 
los 3 meses se efectuó estudio de resonancia magné-
tica para evaluar la extensión de la cirugía. Después 
de 1 año, si el paciente estaba libre de crisis, se dis-
minuyeron progresivamente los medicamentos antiepi-
lépticos. Después del primer año posquirúrgico, los pa-
cientes fueron vistos por lo menos una vez por año. 

A aquellos pacientes que después de 3 años no asistie-
ran a consulta se les contactó vía telefónica para ac-
tualizar sus datos. El seguimiento fue de 2 años, como 
mínimo, hasta 17 años posteriores a la lobectomía. 

El resultado de la cirugía de cada paciente se cla-
sificó de acuerdo con la escala de resultado quirúrgico 
de Engel20. Todos los datos obtenidos se transcribieron 
a una tabla de trabajo Excel y se analizaron haciendo 
las correlaciones correspondientes.

resultados

Pacientes y tipos de electrodos

En el periodo comprendido de 1993-2008, se opera-
ron 187 pacientes de lobectomía temporal anterior, de 
estos se incluyeron en el presente estudio 57 pacientes 
que cumplieron los criterios descritos. Se excluyeron 
11 pacientes que, a pesar de colocarse electrodos 
intracraneales, no fueron operados de lobectomía tem-
poral anterior, ya sea por encontrar una zona epilep-
tógena amplia o un foco posterior superpuesto a áreas 
elocuentes de memoria o lenguaje o aquellos con focos 
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epilépticos bilaterales. Las edades de los casos inclui-
dos fluctuaron entre 11-51 años (promedio 27 años de 
edad), 32 hombres y 25 mujeres.

A 17 pacientes se les implantaron electrodos hipo-
cámpicos bilaterales. A los 40 pacientes restantes se 
les colocaron mallas basales temporales. 

Localización y extensión del inicio 
electroencefalográfico de la actividad ictal

– Electrodos hipocámpicos bilaterales: en nueve 
pacientes el foco epiléptico se localizó en hipo-
campo izquierdo y ocho en hipocampo derecho. 

– Mallas basales temporales: ocho pacientes en 
lóbulo temporal izquierdo y 32 en lóbulo temporal 
derecho. 

El foco epiléptico de la mayoría de los pacientes se 
localizó en la región hipocámpica o parahipocámpica 
anteriores y/o media, ya sea derecha o izquierda. 

En cuanto a la extensión del inicio ictal se observaron 
dos tipos de inicios:

– Focal: en los cuales el inicio se observa en uno o 
dos contactos del electrodo de registro (Fig. 2 A). 

– Regional: el inicio se registra en tres o más con-
tactos simultáneamente (Fig. 2 B). 

Análisis visual del inicio 
electroencefalográfico de la actividad ictal

Se observaron dos patrones de inicio de crisis re-
gistradas en las regiones mesiales (hipocampo o pa-
rahipocampo) temporales:

– Patrón rápido de bajo voltaje, en el cual el EEG 
era inicialmente desincronizado, consistente en 
descargas de alta frecuencia (> 10 Hz) y baja 
amplitud (Fig. 2).

– Patrón hipersincrónico: consiste en una actividad 
hipersincrónica, con descargas consistentes en 
puntas de baja frecuencia (< 2 Hz) y gran voltaje 
con una duración mayor de 5 s (Fig. 3).

Ambos patrones descritos evolucionaron a una ac-
tividad paroxística rítmica, de gran amplitud y con 
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Figura 2. Inicio desincronizado y focal: muestra el registro electroencefalográfico de una crisis grabada a través de los contactos de una 
malla de electrodos colocada en la región basal temporal izquierda (Fig. 1 B). La flecha muestra el inicio de la crisis caracterizada por la 
presencia de actividad rápida de bajo voltaje en los canales 11-16. Esta actividad precede en 6 s al inicio clínico de la crisis parcial 
compleja marcado con la estrella. El trazo se ha cortado donde se marcan las líneas verticales por motivos de ilustración a 10 s durante 
los cuales la actividad epiléptica se propaga a toda el área registrada por la malla de electrodos. 
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generalización secundaria. Aquellos pacientes en los 
cuales el inicio electroencefalográfico ictal precedió 
varios segundos a la presentación de síntomas clínicos 
tienen un mejor pronóstico posquirúrgico en reducción 
de las crisis21. 

En los pacientes cuya actividad interictal era más de 
un 90% unilateral o con claro foco epiléptico constante, 
que no presentaron crisis dentro de la primera semana 
de registro, se decidió efectuar lobectomía temporal 
anterior22 (Fig. 4).

Resultados de la lobectomía temporal 
anterior (crisis residuales y recidivas)

De los 57 pacientes que fueron implantados con 
electrodos intracraneales, 41 (72%) quedaron libres 
de crisis sin tomar medicamentos (grado IA de la 

clasificación de Engel). Dieciséis pacientes presen-
taron recidiva de las crisis. En nueve casos se trató 
de foco epileptógeno localizado en el lóbulo tempo-
ral izquierdo dominante para el lenguaje. En seis 
casos el inicio ictal fue de tipo regional. Hubo un 
paciente que reinició crisis 3 años después de la 
lobectomía, pero el patrón cambió a crisis frontales 
y se registró un foco frontal derecho que no se había 
manifestado. 

Aquellos pacientes que volvieron a presentar crisis 
dentro de los primeros 6 meses posteriores a la lobec-
tomía (ocho pacientes) tuvieron, cuando menos, un 
70% de la reducción de crisis (grado III de la clasifi-
cación de Engel). Los ocho pacientes que tuvieron 
crisis entre 1-8 años después de la lobectomía quedaron 
en grado IIA de Engel, es decir, con crisis controladas 
con monoterapia antiepiléptica.
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Figura 3. Inicio hipersincrónico y regional. Inicio registro ictal obtenido de los electrodos hipocampales derecho (R1-R8) e izquierdo (L1-L8) 
en el que se observa que en los contactos L1, L2, L3 y L4 aparece una actividad hipersincrónica (flechas indican el momento de inicio) 
que súbitamente se propaga a lo largo de todos los contactos de dicho electrodo. Este tipo de inicio se considera regional, ya que abarca 
desde la parte anterior hasta la parte media del hipocampo izquierdo.
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Complicaciones y secuelas quirúrgicas  
de los procedimientos quirúrgicos

– De la implantación de electrodos intracraneales: en 
aquellos pacientes con electrodos hipocámpicos, 
siete casos presentaron visión borrosa transitoria 

(durante menos de 48 h) que se resolvió en su 
totalidad. En tres pacientes con malla de electro-
dos basal temporal se presentó fístula de líquido 
cefalorraquídeo por el orificio de salida de la 
malla de electrodos, misma que se corrigió con 
medidas posturales y cierre con un punto de sutura 
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Figura 4. Registro electroencefalográfico de la actividad interictal tomado a través de una malla de electrodos basotemporal derecha.  
Observe que la actividad, caracterizada por puntas con periodos de supresión, se observa únicamente en los canales correspondientes 
a los contactos 11-6 y 6-1, con oposición de fase en el contacto 6. Esta actividad se observó de forma persistente y localizada en este 
mismo sitio durante 5 días de registro continuo.
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en el sitio de la fístula. No hubo infecciones ni 
evidencia de hemorragia en los estudios de ima-
gen postoperatorios. Ninguno tuvo secuelas o 
complicaciones permanentes.

– De la lobectomía temporal: en un paciente hubo 
infección quirúrgica que fue manejada con anti-
bióticos sistémicos, y en un paciente hubo isquemia 
con infarto en el área de irrigación de la cerebral 
anterior, que dejó hemiparesia contralateral, que 
mejoró significativamente con cámara hiperbárica y 
rehabilitación, dejando al paciente totalmente fun-
cional (morbilidad 3%). No hubo otras secuelas 
neurológicas ni neuropsicológicas secundarias a 
haber quitado tejido del lóbulo temporal.

Discusión

Existen estudios sistematizados que sugieren que, 
cuando las crisis del lóbulo temporal mesial no se 
controlan con los primeros dos medicamentos antiepi-
lépticos de elección, la posibilidad de lograr control 
con otros medicamentos e incluso con politerapia es 
muy baja (hasta el 2%)23. En un estudio controlado y 
aleatorizado, Wiebe, et al.24 han demostrado la efecti-
vidad de la lobectomía temporal anterior para el control 
de las crisis refractarias a tratamiento médico. La Aca-
demia Americana de Neurología recomienda este proce-
dimiento en los casos debidamente seleccionados25. 
En algunos centros de epilepsia, la lobectomía temporal 
anterior con hipocampectomía está incluida dentro de 
sus algoritmos de tratamiento una vez que ha fallado 
el segundo medicamento antiepiléptico26-28. 

El principal objetivo de la cirugía de epilepsia es 
lograr un control completo de las crisis epilépticas sin 
dejar secuelas funcionales postoperatorias. Para lograr 
esto se necesita la localización exacta de la región 
epileptógena y sus relaciones con las áreas cerebrales 
funcionales adyacentes. Las técnicas de neuroimagen 
proporcionan cada vez más información para poder 
definir la presencia de lesiones como la esclerosis 
mesial hipocámpica, aún en forma incipiente, con ayu-
da de espectroscopia, además de la posibilidad de 
mapear las funciones cerebrales con resonancia mag-
nética funcional, evitando en muchos casos los estu-
dios fase II de evaluación para cirugía de epilepsia, 
es decir, la implantación de electrodos intracraneales 
para mapeo cerebral; esto es, indudablemente, una 
ventaja. Si los estudios fase I (no invasiva) arrojan datos 
concordantes de los resultados de imagen por reso-
nancia magnética aunada a la semiología de las crisis 
y los EEG, se puede efectuar lobectomía temporal 

anterior con relativa confianza de que el paciente tendrá 
una mejoría significativa, e incluso desaparición de las 
crisis y relativa seguridad de que no habrá secuelas 
neurológicas. 

En la Clínica de Epilepsia del Hospital General de 
México, en 35% de los casos los estudios no invasi-
vos no permitieron establecer el foco epiléptico y la 
zona epileptógena y su relación con áreas elocuen-
tes. Esto es comparable con lo que sucede en otros 
grandes centros de cirugía de epilepsia en el mundo26. 
Por ejemplo, en algunos casos no se puede lateralizar 
el foco epiléptico; en otros no podemos delimitar la 
esclerosis mesial hipocámpica para efectuar una re-
sección puntual y salvaguardar funciones elocuentes, 
ya que el área epileptógena y las áreas elocuentes 
parecen superponerse. 

Así mismo, es claro que los registros con electrodos 
intracraneales tienen sus limitaciones, ya que no es 
posible registrar la actividad eléctrica de la totalidad 
del cerebro. La circunstancia de dirigir los registros a 
un sitio preciso y específico, con alta probabilidad de 
que ahí se encuentre el foco epiléptico es imprescin-
dible. También es evidente que los requerimientos 
tecnológicos como el contar con equipo para cirugía 
estereotáxica, resonancia magnética, electrodos intra-
craneales e infraestructura para monitoreo de varias 
horas de duración implican un elevado costo y, por 
supuesto, limitan el número de centros que pueden 
efectuar estos procedimientos. Existen algunos estudios 
recientes que comparan los registros electroencefalo-
gráficos con electrodos intracraneales29-31 con el ob-
jetivo de correlacionar los datos electrofisiológicos con 
la neuropatología del hipocampo. Son pocos los gru-
pos32 que han reevaluado la importancia actual de los 
registros con electrodos intracraneales en la localiza-
ción de focos epilépticos y su importancia en el pro-
nóstico posquirúrgico del paciente. 

Este trabajo se efectuó incluyendo pacientes que 
son rechazados de lobectomía temporal con base en 
los estudios no invasivos de fase I. Ellos se eligieron 
para colocar electrodos intracraneales para localizar 
el foco epiléptico y/o delimitarlo para respetar las 
áreas elocuentes al resecar el tejido epiléptico. El re-
sultado de la cirugía en estos pacientes es muy alen-
tador, ya que un 85% quedan libres de crisis posqui-
rúrgicas. Si comparamos estos resultados con los 
resultados de una lobectomía temporal anterior sin 
registros intracraneales (60-80%), observamos que 
estos son mejores en pacientes particularmente difí-
ciles que hubieran sido rechazados como candidatos 
en otros centros de cirugía de epilepsia. Las recidivas 



Gaceta Médica de México. 2013;149

150

son muy pocas a largo plazo (2-17 años) (24%), y 
justifican el utilizar registros continuos con electrodos 
de profundidad. Estos pacientes hubieran sido recha-
zados como candidatos quirúrgicos en otros centros 
de cirugía de epilepsia.

En aquellos pacientes en que el inicio ictal fue focal 
(registrado en un solo contacto), precediendo por va-
rios segundos al inicio de los síntomas clínicos de 
crisis, tienen un pronóstico excelente con una alta pro-
babilidad de quedar sin crisis y sin necesidad de tomar 
medicamentos, ya que se trata del foco epiléptico. Por 
el contrario, aquellos pacientes con inicios ictales re-
gionales (registrados en varios contactos que abarcan 
varias regiones simultáneamente) sugiere que nuestros 
electrodos quedaron cerca de la zona epileptógena33. 

Aun así, nos permiten definir la lateralidad, con lo cual 
se puede evaluar la posibilidad de efectuar una lobec-
tomía con resección más amplia de tejido en casos 
que no involucren áreas elocuentes.

El diseño de la técnica de la lobectomía temporal 
anterior está basado en la suposición, ampliamente 
aceptada, de que el foco epiléptico se encuentra en 
la porción anterior del hipocampo34-36. Sin embargo, 
consideramos que esta suposición no ha sido estudia-
da en forma sistemática. Así, los resultados de este 
estudio muestran que, aunque la mayoría de los focos 
se encontraron en la porción anterior del hipocampo, 
hubo un 11% localizados en el hipocampo posterior 
(Fig. 5). Este dato tiene implicación crucial, sobre 
todo si se trata de un foco localizado en el hemisferio 
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Figura 5. Registro electroencefalográfico del inicio ictal de una crisis parcial compleja del paciente KG 84. El registro se efectuó con 
electrodos hipocámpicos bilaterales de ocho contactos cada uno (R: derecho; L: izquierdo). Cada contacto fue referido a la oreja ipsola-
teral (A2 y A1), respectivamente. Nótese que el inicio se observa en el contacto L8 (flecha), que corresponde a la porción más posterior 
del hipocampo con una actividad rápida de bajo voltaje que precede 2 s a la propagación a los electrodos ipsolaterales L5, L6 y L7. Por 
motivos de ilustración, se ha cortado la crisis a los 15 s de iniciada.
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dominante, ya que, en afán de proteger las funciones 
hipocámpicas, se efectúan resecciones muy anteriores. 
Con ello no se elimina el riesgo de perder la función en 
la totalidad de los pacientes, pero hay una alta proba-
bilidad de tener crisis residuales. El conocer la exis-
tencia de un foco en la porción posterior permitiría 
informar mejor al paciente de los riesgos de una lobec-
tomía y contemplar otras alternativas quirúrgicas como 
la neuromodulación del foco epiléptico hipocámpico 
para el control de las crisis37,38, la cual evita la necesidad 
de resecar tejido preservando la funcionalidad del área 
y reduciendo simultáneamente el número de crisis.

conclusión

El avance en las técnicas no invasivas de localiza-
ción de focos epilépticos permite hacer cirugía con 
estudios diagnósticos poco invasivos. Esto ha traído 
como consecuencia utilizar cada vez menos la implan-
tación de electrodos intracraneales, ya que se ha cri-
ticado el uso de métodos invasivos por el riesgo que 
trae consigo una cirugía adicional a la lobectomía. Sin 
embargo, el registro de la actividad epiléptica con elec-
trodos intracraneales permite operar a aquellos pacien-
tes que, de otra forma, son excluidos de la alternativa 
quirúrgica. Los registros con electrodos intracraneales 
mejoran el pronóstico quirúrgico del paciente, tanto en la 
disminución o desaparición de las crisis así como en 
la conservación de funciones. Si bien implica un mayor 
gasto en tiempo y recursos, los resultados lo ameritan. 
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