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RESUMEN
INTRODUCCION: El tratamiento quirurgico de epilepsia resistente a farmacos conlleva un riesgo de complicaciones perioperatorias,
que identificadas oportunamente y con el correcto manejo no afectaran el éxito final de la intervencion.

OsueTivo: Describir la frecuencia de las complicaciones del tratamiento quirdrgico de la epilepsia resistente a farmacos en
pacientes de la clinica de epilepsia del Hospital General de México.

MeTopos: Se realizé una revision retrospectiva de los pacientes sometidos a tratamiento quirirgico desde 1992 a 2013 en la Clinica
de Epilepsia. Se obtuvo una muestra de 227 pacientes. No se incluyeron diez pacientes con cirugia de lesiones tales como
tumores, cisticercos, malformaciones venosas, ni tampoco dos pacientes con expedientes incompletos.

ResuLTaDOs: El 12.77% de los pacientes presentaron complicaciones durante los primeros 30 dias del posquirurgico, de los cuales
6.32% las presentd transoperatorias, 4.47% inmediatas y 3.08% mediatas. Las alteraciones isquémicas son las de mayor
frecuencia. Se produjeron después de lobectomia temporal (62.06%) y colocaciéon de electrodos intracraneales para registro
(17.24%), principalmente.

ConcLusionEs: En nuestra institucién la frecuencia de complicaciones posquirirgicas esta dentro del limite inferior del rango de las
series reportadas en la literatura. Las complicaciones transquirirgicas son las mas frecuentes.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Surgical treatment of refractory epilepsy implies a risk of complications that, if identified in an early stage and are
handled correctly, will not alter the outcome of the surgery.

OsuecTive: To describe the complications of the surgical treatment for epilepsy in patients of the Epilepsy Clinic of the General
Hospital of Mexico, a third-level reference institution of the whole country.

MEeTHoDps: A retrospective revision of the patients who were operated on from 1992 to 2013 was performed. A total of 227 patients
were reviewed. Ten patients with lesions such as tumors, cysticercosis, venous malformations, and 2 with incomplete reports
were excluded.

REesuLts: A total of 12.7% of the patients had complications during the first 30 days after surgery, of whom 6.32% were intraoperative,
4.47% immediate, and 3.08% mediate after surgery. A total of 62.02% occurred after temporal lobectomy and 17.24% after
implanting diagnostic electrodes. The most common were ischemic lesions.

ConcLusion: In our institution the frequency of postsurgical complications is within the lower range that has been reported in the
literature. The most frequent are those occurring during the surgery.
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INTRODUCCION

ctualmente, la cirugia de epilepsia es considerada

una opcion para el control de las crisis refractarias a

tratamiento médico. Sin embargo, como ocurre con
cualquier procedimiento quirdrgico, la cirugia de epilepsia
no esta exenta de complicaciones. Debemos conocer los
riesgos para evaluar cuidadosamente la relacion riesgo/
beneficio."® Para optimizar el resultado de la cirugia, asi
como evitar complicaciones y secuelas neuroldgicas se debe
de efectuar un estudio prequirurgico de los pacientes en la
Clinica de Epilepsia del Hospital General de México, que
sigue un protocolo estricto, encaminado a resolver las si-
guientes preguntas quirurgicas:*

e ;Dodnde inician las crisis?

e Lateralidad del foco epiléptico.

e Cantidad de tejido a resecar que maximice la posibilidad
de terminar con las crisis.

e Dominancia hemisférica para el lenguaje.

* Area o areas elocuentes o de funcién cerebral primaria que
pueden estar involucradas.

De tal forma que podemos disefar el procedimiento qui-
rurgico de acuerdo con las respuestas obtenidas a cada pre-
gunta formulada. En la Clinica de Epilepsia de nuestro hospi-
tal, asi como en los principales centros de cirugia de epilepsia
del mundo, el protocolo se divide en dos fases:

e Fase | o de estudios no invasivos.
e Fase Il o de estudios invasivos.

La fase | consta de los siguientes procedimientos: se-
miologia de las crisis e historia clinica minuciosas, electro-
encefalogramas seriados de superficie (en ocasiones vi-
deo-EEG), estudio de resonancia magnética con o sin
técnicas especiales (espectroscopia, resonancia magnética
funcional) y el estudio neuropsicolégico (prueba de escucha
dicotica para evaluar dominancia cerebral para el lenguaje;
pruebas especificas de acuerdo con el I6bulo involucrado:
memoria verbal y no verbal en el caso del I6bulo temporal,
funciones ejecutivas en el caso del frontal, funciones premotoras
en caso de area motora suplementaria, por ejemplo.® En oca-
siones los estudios de la fase | son bastante claros, concordantes
y sin evidencia de areas elocuentes involucradas. En estos
casos, el paciente puede ser sometido a cirugia resectiva con
relativa seguridad. Sin embargo, cuando esto no ocurre, es
necesario recurrir a los estudios de la fase Il. Son estudios
invasivos, ya que requieren un procedimiento quirurgico para
colocar electrodos de registro intracraneales dependiendo de
la pregunta a resolver: mallas para puntualizar la localizacién
del foco epiléptico y también para el registro de zonas elo-
cuentes; electrodos de profundidad para definir lateralidad,
por ejemplo, en crisis del I6bulo temporal en su porcion mesial
y mapeo cerebral con electrodos intracraneales y
estimulacion eléctrica cerebral para determinar localizacion
y extension de electrodos elocuentes.

Las complicaciones pueden estar relacionadas con la técni-
ca quirurgica, anestesia, o bien alteracion del area cerebral que
se ha abordado. Dentro de las complicaciones perioperatorias se
encuentran las complicaciones transoperatorias ocurridas des-
de el inicio de la induccién anestésica hasta el ultimo punto de
la herida quirdrgica, y postoperatorias. Estas ultimas se subdi-
viden de acuerdo con los limites de este periodo, de tal mane-
ra que encontramos:®

e Complicaciones postoperatorias inmediatas, que se
presentan en las primeras 72 horas.

e Complicaciones postoperatorias mediatas, que se
presentan desde el tercero al trigésimo dia.

El presente trabajo recaba la informacion de la frecuencia
de las complicaciones que se presentan en la Clinica de Epi-
lepsia del Hospital General de México y las comparamos con
otras series publicadas.

METopos

Se trata de un estudio observacional y retrospectivo. Se
tomo la poblacion de pacientes con epilepsia refractaria a
tratamiento farmacoldgico, que fueron tratados quirdrgicamente
en la Clinica de Epilepsia del Hospital General de México del
periodo de 1992 a 2013 y que contaban con expediente com-
pleto. En todos los pacientes la decision quirurgica se hizo a
partir de la localizacion del foco epiléptico, siguiendo el proto-
colo de evaluacién prequirurgica, previamente descrito. En
los casos en que no se identifico el foco claramente, se realizd
registro de video EEG con electrodos de profundidad. En los
casos en que el foco se encontré cerca de un area altamente
especializada se realizé6 mapeo cerebral extraoperatorio.
Cuando se hizo lobectomia temporal, sélo se realizé
amigdalectomia a aquellos pacientes en quienes el foco epi-
Iéptico se encontraba en este sitio. Todas las callosotomias
fueron anteriores. Dado que no contamos con sala de recupe-
racién, todos los pacientes a quienes se les realizé craneotomia
permanecieron al menos 24 horas en terapia intensiva en el
posquirurgico inmediato. Se seleccionaron a aquellos pacien-
tes que presentaron complicaciones por la cirugia realizada.
Se revisé la historia clinica y estudios de seguimiento. Se cap-
turaron los datos de interés utilizando el programa SPSS
statistics version 20. Se obtuvo el porcentaje de los pacientes
que presentaron complicaciones de forma general y de acuer-
do con la clasificacion de complicaciones perioperatorias
(transoperatorias y postoperatorias); de forma similar se re-
gistro la frecuencia de las cirugias en donde se presentaron
dichas complicaciones.

REsuLTADOS

Se realizé una revision retrospectiva de los pacientes so-
metidos a tratamiento quirdrgico desde 1992 a mayo de 2013
en la Clinica de Epilepsia. Se obtuvo una muestra de 227
pacientes. No se incluyeron diez pacientes con cirugia de
lesiones, tales como tumores, cisticercos, malformaciones
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venosas, ni dos pacientes con expedientes incompletos.
En cuanto al sexo hubo 118 hombres y 119 mujeres; la
media de edad fue de 26.25 (7-46) afos, la media de edad
de inicio de la epilepsia fue de 9.86 afios. Hubo 159 ciru-
gias diagnodsticas (con electrodos de profundidad y/o
intracraneales) y 211 terapéuticas. Dieciséis pacientes sélo
tuvieron cirugia diagndstica; 143 pacientes requirieron ci-
rugia diagndstica y terapéutica; 68 pacientes no requirie-
ron cirugia diagnodstica antes de la terapéutica. Las cirugias
terapéuticas fueron realizadas por tres neurocirujanos di-
ferentes. Se tratd de 134 lobectomias con hipocampectomia, 17
lobectomias con amigdalohipocampectomia, ocho callosotomias,

cuatro corticectomias prefrontales, ocho resecciones de area
motora suplementaria, ocho transecciones subpiales, una biop-
sia abierta, dos craneotomias, una biopsia por estereotaxia,
una radiocirugia, 17 electrodos para neuromodulacién del
hipocampo y diez electrodos para neuromodulacién de corteza
cerebral. Se presentaron un total de 37 complicaciones en 29
pacientes (12.77%). De ellos, 20 tuvieron ambas cirugias, dos
sélo cirugia diagndstica y siete solo cirugia terapéutica. Cinco
de los pacientes tuvieron complicaciones en cirugia diagndstica
(8.14%) y 24 en cirugia terapéutica (11.37%). Los detalles se
muestran en la tabla 1. Del total de complicaciones, 45.94%
fueron transquirdrgicas, 27.02% fueron inmediatas y 27.02%,

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con complicaciones por cirugia de epilepsia.

D Sexo Edad Diagnéstico Cirugia Complicaciones Complicaciones Complicaciones
transquirurgicas inmediatas mediatas
1 KG1 M 46 ELTD LT Lesién AChoA
2 KG20 F 23 Epilepsia focos Electrodos Infarto nucleo
Multiples amigdalinos y AMS lenticular derecho
3 KG21 F 19 ELTD LT Infeccién de herida
4 KG37 M 34 ELTI LT Lesion AA
5 KG43 M 35 Epilepsia frontal Callosotomia Lesion ACm Hemi-neglect
bilateral izquierdo
6 KG50 M 24 Epilepsia frontal Callosotomia Neumonia, TEP
bilateral
7 KG51 F 30 ELTD LT Lesion fasciculo GC Absceso, Fistula LCR
8 KG59 F 23 ELTI LT Lesién AChoA
9 KG61 M 35 ELTI Malla temporal basal Hematoma epidural
izquierda
10 KG76 F 17 ELTD LT Fistula LCR
11  KG77 F 12 ELTD LT Neumonia
12 KG83 F 24 ELTD LT Lesion ACP
13 KG85 M 15 ELTD Malla temporal basal Compresion de NC
derecha I
14 KG93 F 36 ELTI LT Hemorragia
intraventricular
15 KG100 F 24 ELTD LT Lesion ACP
16 KGl114 F 22 ELTI LT Lesién SEP
17 KG119 M 17 Epilepsia de AMS Mallas AMS bilateral Lesion SSS
18 KG137 F 35 ELTD LT Lesién AMM
19 KG155 F 27 ELTI LT Lesion NC Il y
AChoA
20 KG182 F 18 ELTD LT Lesion AChoA
21 KG189 M 43 ELTD LT Lesion AChoA
22 KG202 F 44 ELTD LT Absceso cerebral
23 KG203 M 16 ELTI Electrodos hipocampo Neuroinfeccion,
registro Hidrocefalia
24 KG213 F 19 ELTD LT Lesion STy SPS,
Neumotoérax
25 KG215 F 36 Epilepsia frontal Hemisferectomia Lesion SSSy SEP,
derecha Neumotoérax
26 KG222 F 20 ELTI Colocacién de Dehiscencia herida
sistema de toracica
neuromodulacion
27 KG227 M 32 ELTI LT Brote psicético
28 KG228 M 29 ELT bilateral Colocacién de Hematoma en
sistema de herida toracica
neuromodulacion derecha
bilateral
29 KG235 M 11 Epilepsia AMS bilateral Corticectomia AMS Paresia transitoria

MPI

M: Masculino. F: Femenino. ELTD: Epilepsia del Lébulo Temporal Derecho. ELTI: Epilepsia del Lébulo Temporal Izquierdo. D: Derecho. AMS: Area Motora Suplemen-
taria. TI: Temporal Izquierdo. LT: Lobectomia Temporal. AA: Arteria Angular. AChoA: Arteria Coroidea Anterior. ACm: Arteria Callosomarginal. ACP: Arteria Cerebral
Posterior. SEP: Seno Esfenoparietal. S8S: Seno Sagital Superior. AMM: Arteria Meningea Media. ST: Seno Transverso. SPS: Seno Petroso Superior. ACM: Arteria
Cerebral Media. GC: Geniculocalcarino. NC: Nervio Craneal. MPI: Miembro Pélvico Izquierdo. TEP: Tromboembolia pulmonar. LCR: Liquido cefalorraquideo.
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Tabla 2. Complicaciones de la cirugia de epilepsia en diversas series.

Autor n Complicaciones (%)
Behrens E, et al., 1997! 708 10
Salanova V, et al., 20022 215 26.5

Sindou M, et al., 20067 100 10

Kim SK, et al., 2008% 134 19

Lee JH, et al., 2008° 179 17

Heller AC, et al., 2009 190 14

Ipekdal HI, et al., 20113 58 12
McClelland S, et al, 2011 736 10.8
Espinoza-Velazquez, et al., 2013 237 12.77

mediatas. Se presentaron complicaciones transquirurgicas
en 6.16% de los pacientes, complicaciones inmediatas en
4.4% y complicaciones mediatas en 3.08%.

Cirugias
El 62.06% de las complicaciones sucedid en lobectomias
temporales (18 casos), 17.24% en colocacion de electrodos
de registro (cinco casos), 6.89% en callosotomias (dos casos)
y colocacién de sistema de neuromodulacién (dos casos),
3.44% tanto en hemisferectomia, como en corticectomia (un
caso en cada cirugia).

Complicaciones transquirurgicas

e Lesion vascular. Las lesiones vasculares correspondieron
al 82.35% de las complicaciones transoperatorias. Se pre-
sentaron diez casos con lesion arterial y cuatro casos con
lesion venosa. Todas se identificaron en el transoperatorio.
Estos pacientes cursaron clinicamente con paresias, plejias
y alteraciones del lenguaje. Fueron tratados con administra-
cion de citicolina desde el posquirurgico inmediato, y reci-
bieron rehabilitacion fisica. A partir de 2009 se agregaron
sesiones de camara hiperbarica, iniciando al ser egresado
el paciente de terapia intensiva. Las lesiones venosas fue-
ron desgarros de senos venosos. Dos casos cursaron con
coma vy finalmente fallecieron.

¢ Lesion del nervio craneal lll. En dos pacientes se aprecid
esta complicacion. En uno de ellos la lesion fue por traccion
del nervio durante la cirugia (lobectomia temporal izquier-
da), curs6 con midriasis transitoria con recuperacion total;
en el segundo caso ocurrid por compresion de la malla de
registro colocada en el I6bulo temporal derecho, con mejo-
ria después del retiro del material.

e Neumotdrax. Esta complicacion ocurrié durante el periodo
transquirdrgico por la colocacion de catéter subclavio. Fue
identificado en el posquirdrgico inmediato, mediante clini-
ca y corroborado con radiografias. A ambos pacientes se
les colocé una sonda de pleurostomia, sin embargo, evolu-
cionaron desfavorablemente debido a la presencia de otras
complicaciones (lesién vascular).

e Infeccion. La infeccion se presentd en seis pacientes con
cuadros clinicos diferentes: en uno de ellos infeccion de
herida quirdrgica; dos casos presentaron neumonia; dos
pacientes desarrollaron absceso cerebral y en un caso se

presentd neuroinfecciéon con cultivo de LCR positivo para
Staphylococcus epidermidis.

Secuelas
Veintiséis de las complicaciones se resolvieron completa-
mente sin secuelas. Cinco pacientes se rehabilitaron parcial-
mente: los pacientes KG1, KG100 y KG189 se recuperaron
con fuerza 4/5 en el hemicuerpo contralateral a la cirugia, y los
pacientes KG37 y KG155 presentan anomias leves.

Mortalidad
Hubo cuatro muertes en esta serie (1.68%), estos pacien-
tes fallecieron como consecuencia final de sus complicacio-
nes. Los pacientes KG50 (por neumonia), KG203 (por
neuroinfeccion después de implantacién de electrodos diag-
nosticos), KG213 y 215 (desgarro de senos venosos, con
neumotorax).

Discusion

En nuestra clinica se presentaron complicaciones en
12.77% de los pacientes, lo cual se encuentra dentro del limi-
te inferior del porcentaje de complicaciones de diferentes se-
ries publicadas (Tabla 2).”-1°

De las series previas las de Salanova, et al? y la de
McClelland' son las que analizan el intervalo de tiempo mas
prolongado, siendo ambas de 15 afios, mientras que la de
Behrens, et al.' analiza 6.5 afios. La presente serie recopila
21 afos. En estas series las complicaciones reportadas han
sido: infarto hemorragico subagudo, paresia del nervio facial
(rama frontal), meningitis bacteriana, hematoma subdural, tras-
torno de ansiedad de novo, trastorno depresivo,® isquemia
postoperatoria,” hemiparesia leve, hemianopsia, paralisis tran-
sitoria del nervio Il y IV, dificultad postoperatoria transitoria
del lenguaje, infeccién de colgajo dseo, dificultades en la
memoria verbal y psicosis.?2

Un factor a considerar es la curva de aprendizaje. El nime-
ro y gravedad de las complicaciones disminuyen conforme au-
menta el tiempo después del entrenamiento neuroquirdrgico.
Asi, los cirujanos de epilepsia con mayor experiencia tienen
tasas de complicaciones mas bajas, ya que disminuyen aque-
llas relacionadas con la técnica y se presentan unicamente
las inherentes a los procedimientos.'%1%16

Se observa que la mayoria de las complicaciones en nuestra
serie se presentaron en lobectomias temporales, lo cual se
explica por qué es el procedimiento que mas se realiza. En
nuestra clinica constituye el procedimiento quirdrgico definiti-
vo en 63.71% de los pacientes.

A pesar de ser una cirugia diagndstica, la colocacion de elec-
trodos intracraneales para registro no esta exenta de complica-
ciones, sobre todo cuando se trata de colocaciéon de mallas por
craneotomia. De las complicaciones que se han presentado en
nuestro grupo, cinco sucedieron en este tipo de cirugias y cuatro
de ellas fueron reversibles. Sin embargo, consideramos que la
localizacién adecuada del foco epiléptico preciso para preservar
funciones elocuentes en los pacientes es ciertamente mas valio-
so y tiene mas peso que las probables complicaciones.'”®
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Hubo complicaciones que no fueron del ambito neuroquirurgico,
sino de patologias concomitantes: dos neumonias y dos
neumotérax, tres de estos pacientes fallecieron por lo que no son
complicaciones menores. Esto habla de que como todo en el
proceso el manejo es multidisciplinario y cada especialidad
tiene su reto particular. Concluimos que es necesario una me-
ticulosa técnica quirdrgica y cuidado postoperatorio para re-
ducir la morbilidad y mortalidad.

CONCLUSION

La cirugia para epilepsia refractaria a tratamiento médico
ha demostrado ser eficaz en multiples series alrededor del
mundo. Si a esto aunamos la baja morbi-mortalidad de los
procedimientos, vale la pena evaluar a los pacientes que no
responden al tratamiento médico para saber si es posible ofre-
cerles una alternativa quirdrgica. A nivel de la clinica de epi-
lepsia, la seleccion adecuada del paciente es indispensable.
Pero eso es sélo el inicio, el manejo interdisciplinario de todos
los participantes es imprescindible, asi como una técnica qui-
rurgica impecable. Hace falta una gran labor de educacién y
promocion a este respecto; concientizar a médicos de esta
opcién, para que ellos, a su vez, puedan platicar con el pa-
ciente y su familia para ser referidos a un centro especialista
en cirugia de epilepsia. Pero, al mismo tiempo, también hay
que concientizar a la sociedad de esta opcion.
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