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Conducta terapéutica
después de cirugia de epilepsia
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RESUMEN

En epilepsia no quirdrgica, las drogas antiepilépticas (DAE) son reducidas con la intencién de retirarlas por completo en
pacientes libres de crisis convulsivas. Sin embargo, en pacientes posquirargicos no existen lineamientos acerca del modo
y del cuando las DAE pueden ser descontinuadas, en quiénesy como lograrlo. Aqui revisamos algunas evidencias acerca

de este topico.
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Therapeutic conduct after epilepsy surgery

ABSTRACT
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In nonsurgical epilepsy, antiepileptic drugs (AED) are reduced in an attempt to discontinue the drugs completely in
seizure-free patients. However, in post-surgical epilepsy patients there is a not an information guides about whether
and when AED can be discontinued, in whom and how to reached. Here we revised some evidence about this issue.
Key words: Epilepsy surgery, antiepileptic drugs —AED-, AED reduction and discontinuation.

INTRODUCCION

Uno de los objetivos de la cirugia de epilepsia,
ameén de lograr el control de las convulsiones, es
favorecer el retiro de las drogas antiepilépticas
(DAE), evitando asi sus efectos colaterales en el sis-
tema nervioso central (SNC) como en el resto del
organismo, ademas de atenuar los costos inheren-
tes a su uso.

Sin embargo, a pesar de la relativa practica ge-
neralizada de este procedimiento, no existe en la
actualidad en el area de las neurociencias una guia
o lineamiento de manejo farmacoldgico racional
para los pacientes que han sido sometidos a cirugia
de epilepsia.t

Carecemos incluso de un consenso respecto a la
forma y tiempo para la reduccion y retiro de las
DAE, aun en el escenario mas optimista de remision
exitosa temprana.t?®
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Este vacio en informacion no es exclusivo del
paciente en remision de su epilepsia luego de ciru-
gia, sino también lo es para los pacientes en remi-
sion tratados médicamente, en donde la evidencia
recomienda en nifios el retiro de las DAE después
de dos 0 mas afios libres de crisis particularmente
con epilepsia parcial y con EEG normales, no exis-
tiendo evidencia en epilepsia generalizada ni para
los adultos con cualquier tipo de crisis.*

En la presente revision daremos cuenta de la es-
casa informacion publicada sobre la conducta tera-
péutica después de cirugia de epilepsia, teniendo
como objetivo alcanzar un punto de partida que
haga viable nuestra practica clinica en este campo.

RESULTADOS

La cirugia de epilepsia “exitosa” se define como
la remision de las crisis (incluyendo las auras) que
ocurre por > un afio después del procedimiento
quirurgico, excluyendo por razones obvias las cri-
sis convulsivas durante la primera semana
posquirdrgica. La cirugia de epilepsia exitosa pue-
de ser inmediata (desde el momento de la cirugia)
o diferida (se logra luego de una evolucion térpida
con recurrencia de crisis).?

Independientemente de las definiciones, la bon-
dad de la cirugia de epilepsia es por todos bien co-
nocida segun los andlisis de resultados transversa-
les a corto y mediano plazos, donde es posible el
retiro de las DAE hasta en 25 a 67% de los casos.?®
En un metaandlisis reciente de resultados con se-
guimiento 2 cinco afios se constatd el éxito de la
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cirugia en el control prolongado de crisis, siendo
de 66% para la reseccion del I6bulo temporal, por
ejemplo.® Poca informacion existe, sin embargo,
respecto a la recurrencia de crisis en los pacientes
que han logrado remision absoluta de las crisis.

El pronéstico a largo plazo de la cirugia de epi-
lepsia resectiva después de un periodo libre de cri-
sis ha sido estudiada por Yoon y cols., quienes re-
portaron una recurrencia de crisis de 37% en un
seguimiento promedio de 8.4 afios.” Encontraron
que una edad mas joven y la duracidn mas breve de
la epilepsia antes de la cirugia eran factores de buen
prondéstico para recurrencia, en tanto que fue fac-
tor de mal prondstico el resultado histopatologico
negativo de la pieza resecada.’

En un estudio retrospectivo con 210 pacientes
libres de crisis y auras por > un afio luego de cirugia
de epilepsia (89.5% reseccion del I6bulo temporal)
y seguimiento por mas de tres afios (méas de un afio
luego de la reduccion o retiro de DAE) se obtuvie-
ron los siguientes resultados: hubo intervencion
farmacoloégica en 180 pacientes (86%), reduccion de
las DAE en 96 pacientes (46%) y retiro en 84 (40%)
entre los seis y 25 meses.® A 30 pacientes no se les
modifico el tratamiento médico (grupo control) y
de ellos s6lo dos (7%) presentaron crisis en cinco
afios de seguimiento.

Hubo recurrencia de crisis en 13/96 (14%) de los
que se redujo tratamiento y en 22/84 (26%) con re-
tiro (p = 0.02 versus control).

El tiempo para la recurrencia fue impredecible
en los cinco afios, existiendo un riesgo de 3 a 4%
por afo.®

Los hallazgos de electrocortiografia pre y
posquirurgica, asi como los electroencefalogramas
(EEG) posquirdrgicos no determinaron el pronosti-
co.

Hubo una tendencia para mayor recurrencia de
crisis (p = 0.06) cuando la resonancia magnética (IRM)
era normal versus aquellas con evidencia de lesio-
nes focales.

Los autores suponen que la elevada recurrencia
de crisis después del retiro de las DAE fue debida a
una reseccion “subtotal” de la zona epileptégena,
aunque destacan una relativa benignidad del sin-
drome epiléptico luego de la restitucion de los DAE.®

En otro estudio retrospectivo mas reciente, Kim
analizé 66 pacientes consecutivos con lobectomia
temporal y evolucion luego de permanecer libres de
crisis por > un afio.® Encontré que 28 pacientes estu-
vieron libres de crisis desde el inicio (éxito inmedia-
to) y 38 después de algunos periodos de recurrencia
(éxito diferido). El intento de reduccién o retiro de
DAE se ofrecid a 60 pacientes, presentando
recurrencia de crisis 22 y 12% de los pacientes, res-
pectivamente. En la mitad de ellos, sin embargo,

hubo control convulsivo luego de la reinstauracion
de las DAE.® Los factores de buen prondstico para el
retiro de DAE con menor riesgo de recurrencia fue-
ron similares a los ya citados por Yoon:” edad me-
nor al momento de la cirugia y duracién
prequirdrgica mas corta del sindrome epiléptico.

Kim observé que los médicos se rehusaban al
cambio de DAE si los pacientes tenian auras recu-
rrentes o si el éxito de la cirugia de epilepsia era
diferido, e incluso inmediato.® Respecto a las auras
o fendmeno de “running down”, Kim sefiala que
éstas representan una fase o proceso de resolucion
de epileptogénesis secundaria después de la resec-
cion de la lesion primaria y que pueden persistir
por varios afios.

En otro estudio con 140 nifios posquirdrgicos en
remision de epilepsia durante al menos 12 meses,
Hoppe reporta que de 102 a los que se les hizo re-
duccion o retiro de las DAE hubo recurrencia de cri-
sis en 10% cuando se excluian las auras y de 13%
incluyéndolas.® El control de crisis fue satisfactoria
al reinstalar las DAE con una neorrefractariedad en
3%.° Los autores concluyen que el prondstico es
mejor en nifios que en adultos luego de la modifi-
cacion de las DAE y que el tiempo para la recurrencia
es impredecible desde el momento de la cirugia,
observandose en este estudio entre los 11-92 me-
ses.’

Un trabajo mas agresivo fue propuesto en 15
pacientes mediante una reduccion rapida de las DAE
en seis semanas y retiro completo a las 12.%° Se ex-
cluyeron los casos de mal pronéstico con convulsio-
nes posquirdrgicas inmediatas, aquellos con mas de
cuatro DAE antes de la cirugia, historia de status
generalizado y uso de fenobarbital. El estudio ob-
servo recurrencia de crisis en ocho pacientes (53%o)
con control inmediato en cuatro de ellos al reiniciar
las DAE.X Fue factor de mal prondéstico el estudio
histopatolégico normal y de buen prondstico las
alteraciones en el mismo como la displasia cortical,
esclerosis hipocampal, tumor, etc. Los autores con-
cluyen que los hallazgos de histopatologia son de-
terminantes para el pronéstico de la cirugia y para
la toma de decisiones respecto a la modificacion de
las DAE.™ Griffin aporta su experienciay sugiere que
los pacientes con éxito diferido a la cirugia, quie-
nes requieren de una segunda cirugiay en aquellos
con auras persistentes y displacenteras, debe conti-
nuarse el tratamiento con DAE de forma indefini-
da.®*

La incertidumbre en este campo de la epilepsia
y de la neurocirugia trasciende a la préactica clinica
cuando consideramos los beneficios del retiro de
DAE frente al riesgo latente de recurrencia de crisis
convulsivas.’?** McIntosh y cols. encuentran, por
ejemplo, que el riesgo de recurrencia luego del re-
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Tabla 1
Consideraciones para la reduccion o retiro de DAE luego de cirugia de epilepsia

1. Modificar el tratamiento luego de un afo libre de crisis.

N

En caso de politerapia, reducir o retirar las DAE mas caras de forma gradual y secuenciada.

3. Reducir o retirar la DAE que mas efectos colaterales esté causando a los pacientes: hirsutismo, obesi-

dad, temblor, hiperplasia gingival, etc.

4. Reducir o retirar las DAE con mayor riesgo para psicosis poscirugia de epilepsia (Levetiracetam, por

ejemplo).

5. Tomar en cuenta preferencias del paciente: deseos de obtencién de licencia de manejo, matrimonio,
trabajo o eliminacion de estigma social e incluso dependencia de las DAE (miedo al retiro).
6. Recordar que existen factores de buen prondstico para menor posibilidad de recurrencia como:

a) Cirugia en nifos o jovenes.

b) Cirugia temprana con sindrome epiléptico mas corto.
c) Hallazgos histopatoldgicos positivos en pieza resecada.

d) IRM anormal (lesién focal).
e) Ausencia de “auras”.

7. En caso de recurrencia reiniciar las DAE previas.

tiro de DAE luego de dos afios de completa remi-
sion era bajo en 53% de 325 pacientes sometidos a
lobectomia temporal anterior.**

El grupo de Wieser y Hane, en Suiza, estudio el

impacto de la terapia pre y postamigdalohipo-
campectomia selectiva en la evolucion clinica a me-
dianoy largo plazos en 376 pacientes, concluyen-
do que el retiro de las DAE debe considerar la
condicidon prequirurgica, la evolucién temprana
posquirdrgica, los hallazgos histopatolégicos y de
EEG transy postoperatorios.®

Nuestra revision permite hacer algunas recomen-

daciones (Tabla 1); sin embargo, es necesario que
en lo futuro sean disefiados estudios prospectivos a
largo plazoy en los que se incluyan todas las varia-
bles clinicas y paraclinicas que permitan identificar
factores de buen y mal prondéstico y por ende se
puedan elaborar lineamientos de manejo y mejo-
res niveles de evidencia.
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