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RESUMEN

A partir de los conceptos de epileptogenicidad y refractoriedad, asi como los desarrollos tecnolégicos de diagndstico de las tltimas
décadas se plantea el término de epilepsia refractaria a tratamiento farmacolégico (ERTF) y su alto impacto biosicosocial. La evidencia
del primer estudio controlado y los resultados quirtirgicos permiten proponer la referencia temprana de pacientes con epilepsia tempo-
ral adecuadamente seleccionados a tratamiento quirtirgico. Los objetivos de la cirugia de epilepsia son: control de crisis, disminucién
de medicamentos antiepilépticos, mejoria en la calidad de vida y readaptacién social. Ya que los resultados éptimos dependen en
primer lugar de una adecuada selecciéon de candidatos, se revisan los elementos necesarios para llevar a cabo una adecuada evalua-
cién preoperatoria. Este estudio individualizado y de acuerdo a un protocolo estrictamente definido debe establecer el diagndstico
de ERTF, revision sistematica de la historia clinica, clasificacién y determinacion de sindrome epiléptico asi como estudios de imagen
(estructural, metabdlica, funcional), neurofisiologia (EEG, Video-EEG, monitoreo invasivo y magnetoencefalografia, en algunos casos),
valoraciones neuropsicoldgicas y neuropsiquidtricas, y finalmente, discusién del caso en un comité multidisciplinario de epilepsia.
Se revisan los procedimientos quirtirgicos mayormente utilizados asi como sus resultados en control de crisis y calidad de vida. Si
bien se reconocen los avances significativos, se discuten los retos a los que se enfrenta la cirugia de epilepsia, especialmente en paises
en desarrollo: Se sefiala enfaticamente la necesidad de aumentar la adecuada identificacién de ERTF y la referencia de pacientes,
estandarizar y optimizar las estructuras tecnolégicas y recursos humanos con la adecuada inserciéon de programas educativos, tanto
sociales como profesionales.

Palabras clave: Epilepsia refractaria, cirugfa de epilepsia, calidad de vida, resultados quirtirgicos en crisis.
ABSTRACT

Following up on the concepts of epileptogenicity and refractoriness as well as significant technological advances we explore the concept of phar-
macologically refractory epilepsy and its high biosocial and psychological burden. Evidence from the first randomized trial and surgical results
worldwide warrant arguing for early referral of adequately selected temporal lobe epilepsy patients to surgical treatment. The goals of epilepsy
surgery are: seizure control, reduction in antiepileptic medications, improvement in quality of life and social rehabilitation. Given that optimal
surgical results depend primarily on an adequate selection of surgical candidates we review the necessary elements to perform presurgical evalu-
ations. This individualized study must be contemplated within a standardized comprehensive protocol and include correct diagnosis of refractory
epilepsy, systematic review of clinical history, classification of epileptic syndrome, as well as imaging studies (structural, metabolic and functional),
neurophysiology studies (EEGs, Video-EEG, and invasive monitoring and magnetoencephalography in selected cases), neuropsychological and
neuropsychiatric evaluations and finally a comprehensive case discussion in a multidisciplinary epilepsy committee. We review the most common
surgical procedures along with their results in seizure and quality of life outcome. While significant advances are recognized, we discuss the chal-
lenges faced by epilepsy surgery, especially in developing countries. The emphasis is on the need to increase timely detection of refractory epilepsy
and referral to surgical programs, standardization and optimization of technological and human resources with the adequate insertion of social
and professional educational programs.

Key words: Refractory epilepsy. epilepsy surgery, quality of life, seizure outcome.

Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria 2017; 45 (1): 13-21 www.medigraphic.com/neurologia



14 Alonso VMA y cols. 75° Aniversario de la Sociedad Mexicana de Neurologia y Psiquiatria

INTRODUCCION

La epilepsia es una afeccion crénica de etiologia di-
versa. Esta caracterizada por crisis recurrentes que son
debidas a una descarga excesiva de neuronas cerebra-
les asociada a diversas manifestaciones clinicas y para-
clinicas, que se presentan de forma no provocada.'

Los sintomas ictales estan relacionados con la locali-
zacion de la zona epileptégena (ZE).° Se considera que
la epilepsia afecta del 0.5 al 1% de la poblacién.” La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), al declarar
el padecimiento como un problema de salud pablica
en 2001, estimé que existen en el mundo aproxima-
damente 50 millones de personas con epilepsia.? Los
estudios de prevalencia presentan diversas dificultades;
sin embargo, se ha concluido que la prevalencia y lo
que se ha determinado como carga (burden) de la en-
fermedad, es mayor en los paises en vias de desarrollo.
Un metaandlisis de estudios epidemioldgicos determiné
que la prevalencia de epilepsia (en el transcurso de la
vida) y la prevalencia de la epilepsia activa en los paises
desarrollados es de 5.8 y 4.9 por 1,000 habitantes,
respectivamente; en tanto que los mismos indices son
15.4 y 12.7 por 1,000 habitantes en los paises en vias
de desarrollo.? La frecuencia de crisis en los primeros
seis meses posteriores al diagnéstico y la respuesta
inicial a la terapia con farmacos antiepilépticos (FAE)
son factores predictores para hacer un pronéstico de la
enfermedad. Un 20-30% de los pacientes presentan lo
que se ha llamado "epilepsia refractaria a tratamiento
farmacolégico" (ERTF) o de dificil control. Aunque
existe controversia en la definicion de esta entidad, en
general, se acepta como un fracaso en el control de la
crisis de ésta, tras al menos dos ensayos de medica-
mentos de primera generacién correctamente indica-
dos y con dosis adecuadas en los primeros dos afos
de tratamiento.*” La ERTF esta asociada a problemas
de memoria, conducta, bajo rendimiento académico,
ansiedad, depresion, rechazo social, psicosis, aumento
en la mortalidad y en la tasa de muerte sbita, asi como
en el deterioro o detencién del neurodesarrollo en los
nifos.'%14 La ERTF representa una gran parte del costo
econdémico y social del padecimiento,>*® derivado
del costo de varios y nuevos farmacos antiepilépticos
y de necesidades asistenciales, entre otras cosas, re-
conociéndose asi que la ERTF presenta caracteristicas
tanto bioldgicas como psicosociales distintivas y debe
abordarse con estrategias educativas y asistenciales
especificamente disefiadas.

La forma mas comuin de ERTF es la epilepsia del
[6bulo temporal (ELT), de la cual la esclerosis mesial

del I6bulo temporal (EMLT) es la causa mas comun
en adolescentes y adultos.” 120 Entre las estrategias
terapéuticas que se han seguido para este grupo de
pacientes en los que no se logra el control con formacos
antiepilépticos, indudablemente la cirugia resectiva es
la alternativa que mayores beneficios proporciona. Ac-
tualmente se considera que los pacientes con epilepsia
del I6bulo temporal sin control de crisis en los que se
ha asegurado el correcto diagnéstico de epilepsia, una
vez definido el diagnéstico sindromadtico y verificado
que los tratamientos que han fracasado fueron em-
pleados correctamente, deben referirse a evaluacién
prequirdrgica lo antes posible.’0132122 | os pacientes
con EMLT y con una edad temprana en el inicio de
las crisis estdn asociados a una peor calidad de vida.

La historia de la epilepsia como entidad clinica se
origina con Hipécrates, pero no fue hasta 1886 que
inicié la época moderna de la cirugia de epilepsia,
con la primera cirugia realizada por Sir Victor Hors-
ley.10:12:23-25 A partir de entonces, y a pesar de algunas
décadas en que la cirugia cay6 en desuso debido a los
pobres resultados obtenidos por grupos no calificados
y debido a una seleccion inadecuada de pacientes,
asi como por resecciones quirdrgicas inapropiadas
e insuficientes, se han dado pasos agigantados, con
una importante revolucién acaecida a partir de 1940,
marcada por la estrecha relacion entre neurofisiologia
y neurocirugia y, de alguna manera, como un reflejo de
la amistad entre Jasper y Penfield. Indudablemente, las
siguientes revoluciones en el campo y el incremento
en el nimero de pacientes con epilepsia del [6bulo
temporal sometidos a cirugia fueron grandemente im-
pulsadas por los avances tecnolégicos, sobre todo en
los métodos de deteccién automatica de espigas y por
la introduccion de diversas tecnologfas de imagen que
a la fecha permiten una evaluacién —no solamente
estructural— sino funcional del tejido afectado.

La utilizacion de nuevas técnicas y accesos qui-
rargicos, como el aspirador ultrasénico (CUSA) y la
neuronavegacion, los avances en la comprension de los
mecanismos basicos de epileptogénesis, la definicion
de factores prondsticos de resultados quirdrgicos e
incluso las caracterfsticas moleculares que determinan
la refractoriedad en ciertos casos, han contribuido al
creciente interés en la cirugia y otros métodos alter-
nativos en el tratamiento de la ERTE.

No cabe duda que la cirugia del I6bulo temporal
(LT) mantiene un papel predominante, tanto por su
prevalencia como por los importantes estudios que
proporcionan una evidencia sobre su eficacia. El
70-80% de las cirugfas corresponden a cirugia de
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epilepsia del 16bulo temporal, y es ésta la que logra
los mejores resultados, con el 60-80% de los casos con
control total de crisis (Engel IA) y un 20% con mejorfa
significativa a los dos afos de seguimiento.3->:20.21,25,26
Los resultados quirtrgicos son clasificados de acuerdo
a la escala de Engel (Cuadro 1)."” El primer estudio
controlado y aleatorizado en pacientes con EMLT
de dificil control?” demostr6 la superioridad de la
cirugia comparada con el tratamiento farmacolégico,
tanto en el control de las crisis como en la mejoria
en calidad de vida. Los resultados significativos en
el control de crisis han sido demostrados también
en un metaandlisis de ésta y otras series,?8 asi como
en el estudio ERSET (Early Randomized Surgical Epi-
lepsy Trial) que, aunque terminé prematuramente, 2’
demostré la superioridad de la lobectomia temporal
anteromedial (LTA) frente al tratamiento farmacolé-
gico en pacientes con EMLT.

Los objetivos de la cirugia de epilepsia son: control
de crisis, disminucion de farmacos antiepilépticos,
mejoria en la calidad de vida y readaptacién social.'”
En los nifos es importante reanudar el desarrollo psi-
colégico y neuroldgico.3°

A pesar de los grandes avances tecnoldgicos en
estudios prequirdrgicos, en la mejoria de técnicas
microquirdrgicas y en la evidencia de clase | para la
superioridad del tratamiento quirdrgico en casos bien
seleccionados de epilepsia del I6bulo temporal, la

cirugia continta siendo un recurso subutilizado,'® con
grandes disparidades en diversas poblacionesy, aun en
los Estados Unidos, muestra variaciones importantes
de acuerdo a las coberturas de seguros.'

EVALUACION PREQUIRURGICA

Los candidatos a cirugia deben someterse a una eva-
luacién prequirdrgica bien protocolizada en la que
participe un equipo multidisciplinario e interdiscipli-
nario, con el objetivo de establecer y corroborar una
hipétesis de trabajo en cuanto a la localizacion de la
zona epileptégena y sus relaciones anatémicas con
estructuras funcionales vecinas, mediante la correla-
cién/convergencia de la informacién para proponer la
mejor alternativa quirdrgica y un pronéstico acertado
en la reduccion de crisis, la mejorfa en la calidad de
vida y también para evitar posibles complicaciones.
En primer lugar, se debe establecer el diagndstico de
ERTF319 incluyendo una revision sistematica de la
historia clinica completa, con especial énfasis en la
semiologia de las crisis (clasificacion y determinacién
de sindrome epiléptico) y en los estudios previos
electroencefalograficos y de imagen (en su caso). La
informacion a evaluarse debe incluir ademds estudios
de imagen (estructural, metabdlica, funcional), neu-
rofisiologia (electroencefalograma [EEC], holter-EEG,
video-EEG, monitoreo invasivo y magnetoencefalo-

Cuadro I. Escala de Engel.

Clase Subtipos

I: Libre de crisis

a. Libre de crisis desde la cirugia

b. Solamente crisis parciales simples no discapacitantes desde la cirugia
c. Algunas crisis discapacitantes después de la cirugia, pero libre de crisis por o menos los altimos

dos afios

d. Crisis generalizada después del retiro de medicamentos

II: Crisis infrecuentes

a. Inicialmente libre de crisis discapacitantes, pero con crisis de manera infrecuente actualmente

b. Crisis discapacitantes infrecuentes desde la cirugia
c. Crisis ocasionales discapacitantes desde la cirugia, pero infrecuentes en los ultimos dos afios

III: Mejoria significativa

[V: Sin mejoria significativa

d. Solamente crisis nocturnas que no provocan discapacidad

a. Reduccion significativa de crisis
b. Periodos libres de crisis prolongadas que acumulan mas de la mitad del tiempo de seguimiento,
pero no mayores a dos afios

a. Reduccion significativa de crisis
b. Sin cambios apreciables (< 60% de reduccion)
¢. Empeoramiento de las crisis
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grafia [MEC] en algunos casos), un perfil integral del
paciente con valoraciones hechas por neuropsicologia,
y neuropsiquiatria, y, finalmente, la discusion del caso
en un comité de epilepsia integrado por expertos
(epileptélogo, neurocirujano con adiestramiento en
epilepsia, neuropsicologia, neuropsiquiatria, neurofi-
siologia y neuroimagen con interés clinico en epilepsia)
(Figura 1). Todo protocolo de estudio prequirdrgico
debe individualizarse® 12131831 para proporcionar al
paciente la mejor opcién quirdrgica.

La historia clinica debe incluir: edad de inicio
de la primer crisis, duracién y evolucién de la epi-
lepsia, frecuencia de crisis, predominio de horario,
intensidad, factores desencadenantes (desvelo, estrés,
menstruacion, alcohol, etcétera), afeccion de memoria,
lenguaje, deterioro cognitivo, comorbilidad psiquié-
trica, dosis, combinacién y efectos secundarios de
medicamentos. La existencia de un déficit neurolégico
o cognitivo especifico proporciona informacién para
realizar una hipétesis de la localizacién de la zona
epileptégena.

Los estudios de neuroimagen incluyen tomografia
computada (TC), imagen de resonancia magnética
(IRM) estructural, IRM funcional (IRMf), IRM con
espectroscopia (IRMe) y, en casos especiales, PET
y/o SPECT. La TC es una opcién si no se cuenta con
IRM; ésta puede detectar anomalias en el 50% de los
pacientes con lesiones estructurales.? La IRM detecta
anormalidades en epilepsias lesionales, tales como

Revision de
estudios previos
Historia clinica

completa

Estudios
neurofisiologicos

Evaluacion

neuroimagen

Evaluacion
invasiva

Candidato
quirargico

tumores, cavernomas, malformaciones arteriovenosas
(MAV), hamartomas, displasias corticales, heterotopias,
encefalomalacia y gliosis; ademas descubre en un 80-
90% anormalidades en epilepsia del [6bulo temporal.
La EMLT se demuestra en la IRM como un drea de
disminucién de volumen del hipocampo y/o amigdala
en secuencias T1 y SPCR, o como hiperintensidad
en secuencias FLAIR y T2 en las estructuras mesiales.
Asimismo, se debe valorar la posicion, rotacién, forma
y digitaciones del hipocampo y la retraccién del fornix,
volumen de cuerpos mamilares, tdlamo y neocorteza
temporal ipsilateral.?3 La IRMe analiza compuestos
quimicos como el N-acetil aspartato (densidad neu-
ronal y axonal), colina y creatinina (densidad células
gliales), fosfocreatina y lactato. La IRMf permite un
mapeo con el uso de paradigmas especificos de las
areas funcionales como el lenguaje y la memoria. Sin
embargo, la estimulacién eléctrica cortical continda
siendo el estdndar de oro para determinar las funciones
cerebrales; el lenguaje se valora con el sujeto despierto
con técnica anestésica de paciente dormido-despierto-
dormido (Figura 2).3? Otras técnicas de imagen como la
tractografia (DTI) deben incorporarse para determinar
una mejor estrategia quirtrgica y reducir la morbilidad;
esta técnica debe realizarse para determinar el paso de
las vias de los tractos blancos, especificamente del asa
de Meyer y del fasciculo arcuato (en pacientes en los
que la zona epileptdgena se encuentra en el hemisferio
dominante para el lenguaje). La reconstruccion curvili-

Algoritmo de estudio

Procedimientos paliativos

Callosotomia/TSM

Est. N. Vago percutanea (ext)

Estimulacion N. Vago

Est. Trigésimo (exp)

Neuroestimulacion
ECP/cortical (a/c)
y periférica (experimental)

L Figura 1.
Radiocirugia (exp)

Gamma/linac .
Pasos secuencias de la eva-

luacion prequirtrgica.
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Figura 2. Fotografias transquirtirgicas e IRM, masculino de
54 aflos con cavernoma en T1 izquierdo. A. Evaluacion trans-
quirtrgica del lenguaje con técnica anestésica de paciente dor-
mido-despierto-dormido. B. y C. Estimulacion cortical y ma-
peo de funciones cerebrales. D. IRM corte coronal, se aprecia
cavernoma en T1 izquierdo. E. Pieza quirlrgica: cavernoma +
tejido perilesional.

nea puede emplearse para determinar una lesién que
no ha sido evidente en IRM, como algunas displasias
corticales. El PET mide el metabolismo cerebral de la
glucosa y muestra una regién de hipometabolismo
mayor en la zona epileptégena. Las alteraciones de
la migracién neuronal pueden presentar dos patrones
interictales: hipometabolismoFA focal o actividad de
materia gris desplazada. El SPECT ictal mide el flujo
sanguineo cerebral y muestra un drea de hiperperfu-
sién que es mayor a la zona epileptégena.®

El EEG es el método mas sensible para detectar la
zona epileptégena; ésta se define como la regién de
la corteza cerebral que es responsable de la genera-
cién de las crisis. Por ello, todos los pacientes deben
someterse a estudios de EEG de superficie y mas es-
pecificamente a video-EEG ictal. También se pueden
emplear electrodos esfenoidales o del foramen oval
para detectar anormalidades en estructuras mesiales
del I6bulo temporal. Esta informacion permite generar
una hipétesis sobre la localizacion de la zona epilepté-

gena. En periodo interictal las puntas son la expresion
electrofisiolégica de una hiperexcitabilidad de origen
epiléptico. En algunos casos (por ejemplo, los pacien-
tes con displasias corticales no evidentes en IRM) es
necesario realizar un monitoreo invasivo mediante la
implantacion de electrodos en la corteza cerebral a
través de una craneotomia o dentro del parénquima
cerebral, con electrodos profundos. La colocacién de
los electrodos puede realizarse por via estereotdctica
(estéreo-EEG).

La valoracién por neuropsicologia debe determinar
alteraciones cognitivas tales como la memoria verbal,
memoria visoespacial, lenguaje, inteligencia, praxias,
gnosias, atencion, etcétera. El establecimiento de una
linea basal de estas funciones es de gran valor porque
permite proporcionar al paciente una expectativa ra-
zonable en cuanto a la funcionalidad postoperatoria y,
ademas, permite hacer el seguimiento de ésta. La prue-
ba de Wada (prueba de amobarbital sédico intracaro-
tideo; la prueba se puede adaptar utilizando también
propofol, metoxihetal o midazolam) se emplea para
evaluar las estructuras mesiales del I6bulo temporal de
forma independiente en uno y otro hemisferio, y asi
determinar la dominancia hemisférica. Debido a su
naturaleza invasiva y costo, esta técnica se utiliza cada
vez menos, aunque muchos siguen considerandola el
estandar de oro para la evaluacién de la memoria y
el lenguaje en pacientes con lesion en el hemisferio
dominante. La evaluaciéon neuropsiquidtrica debe
determinar el estado mental, emocional, la calidad de
vida, la motivacién, la comprension del procedimiento
quirdrgico y el apoyo familiar.

Al final de la valoracion, se debe reunir el comité
de expertos que decidird, con base en la informacion
obtenida, si el paciente es candidato a un procedimien-
to quirdrgico. Una vez determinado(s) el/los blanco(s)
quirdrgico(s), se debe realizar una consulta prequirdrgi-
ca para explicar el procedimiento, brindar educaciény
ofrecer expectativas reales para el paciente y su familia.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El éxito quirdrgico depende de la adecuada seleccién
del candidato a cirugia, de la correcta interpretacion
de los estudios, del conocimiento de la microanato-
mia, anatomia vascular, funcional y quimica del l6bulo
temporal, de la definicién de blancos quirtrgicos, del
desarrollo de técnicas microquirirgicas, del empleo
de técnica subpial/endopial, uso de microscopio, de
CUSA, de la reseccién guiada por electrocorticografia
(ECoQ) de la zona epileptégena y de la zona de inicio
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ictal, para poder asegurar la reseccién mas completa
posible sin producir ningtln riesgo funcional adicional.

La reseccién temporal anterior (RTA) consta de todo
el I6bulo temporal: neocorteza, amigdala, hipocampo,
parahipocampo y corteza entorrinal.>*1% El proce-
dimiento se realiza con técnica microquirdrgica con
coagulacion bipolar, CUSA o aspiracién mecanica con
técnica subpial/endopial. La extension de la reseccion
depende del tipo de técnica utilizada: transcortical T2,
transulcal, transilviana con amigdalo-hipocampectomia
selectiva (AHS). Desde el 2000, el autor principal uti-
liza una técnica basal T3-AHS con el fin de respetar el
lenguaje en el hemisferio dominante, evitar o disminuir
alteraciones de memoria y especificamente, afectar lo
menos posible los tractos blancos, especialmente el asa
de Meyer (Figura 3). Si la lesién involucra Gnicamente
estructuras mesiales se puede optar por una amigdalo-
hipocampectomia selectiva; no existen diferencias
entre realizar una RTA o amigdalohipocampectomia
selectiva en pacientes con EMLT respecto al control de

IH|IIH‘\H IHI

Figura 3. Mujer de 24 afios con EMLT derecho, Engel A a 5 afios.
A.y B. IRM coronal secuencia T1 y FLAIR respectivamente donde
se sefala con flecha amarilla la EMLT. C. PET-CT coronal, mues-
tra zona de hipometabolismo (delimitada con circulo rojo) en region
mesial del LTD. D. Fotografia de ECoG pre reseccion. E. y F. Pie-
zas quirtirgicas: Polo temporal derecho y corte transversal del hipo-
campo, muestra esclerosis severa.

crisis, > pero si existe diferencia significativa al obtener
un menor déficit cognitivo con amigdalohipocampec-
tomia selectiva. La mortalidad del procedimiento es
de 0% y la morbilidad menor a 5%.

La parahipocampectomia es un nuevo procedi-
miento, menos invasivo, con menor morbilidad que
permite la desaferentacion de las principales vias del
hipocampo y desconexion del circuito glutamatérgico.
Alonso-Vanegas y colaboradores compararon el resul-
tado de 10 pacientes con EMLT izquierda sometidos
a amigdalohipocampectomia versus 10 pacientes
con EMTI sometidos a parahipocampectomia. Los
resultados a 12 meses muestran al 90% de los pa-
cientes sometidos a parahipocampectomia en Engel
I. Aunque no hubo una diferencia estadistica entre las
técnicas quirdrgicas para el control de crisis, si la hay al
comparar pruebas neuropsicoldgicas postquirdrgicas,
en donde se encontré superioridad en valores para
memoria semantica en los pacientes sometidos a pa-
rahipocampectomia.

La lesionectomia mas corticectomia esta indicada
en casos en los que la lesién y zona epileptégena son
claramente identificadas y el acceso quirdrgico es facil.
Silalesion es pequena o se encuentra cerca de estruc-
turas funcionales, se puede utilizar para su localizacion
un aparato de cirugia estereotactica, ultrasonido o
neuronavegacion; una vez localizada, se realiza ECoG
y estimulacion eléctrica perilesional y se procede a
lesionectomia completa més corticectomia perilesional
guiada por ECoG.%1Y9 Los resultados de lesionectomias
son en general mayores de 80% en Engel | para pacien-
tes con tumores de bajo grado y cavernomas y 60-70%
para displasias corticales (Figura 4).%4

Una cirugia temprana tiene por objetivo evitar, en
la medida de lo posible, las consecuencias nocivas de
las crisis y la comorbilidad asociada a la epilepsia del
[6bulo temporal. Los factores de buen pronéstico en
cirugia del I6bulo temporal son: EMLT, IRM con lesion
bien circunscrita, antecedente de crisis febriles, activi-
dad interictal lateralizada y focalizada al LTA, ausencia
de crisis generalizadas en el periodo prequirdrgico y
ausencia de crisis en el periodo postquirtrgico in-
mediato.>213¢ Los factores de mal prondéstico que se
han identificado incluyen: larga duracién del padeci-
miento, comorbilidad psiquiatrica, déficit neurolégico,
sindrome bitemporal y persistencia de descargas epi-
leptiforme interictales.37:38 Se debe continuar con las
mismas dosis de medicamentos los primeros seis meses
y, dependiendo de la evolucién, si se tiene control al
100%, se recomienda la reduccion de forma lenta y
paulatina de la medicacién. Las posibilidades de retiro
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Figura 4. IRM cortes coronales pre (izquierda) y postquirtrgica
(derecha): A, FLAIR y B. T2 de una mujer de 22 afios con EMLT
derecha, Engel IA a 10 afios de postoperada. C. FLAIR y D. T2
mujer de 52 aflos con cavernoma mesial TD, Engel A a 12 afios
de seguimiento. E. T1 y F. T2 hombre de 46 afios con cavernoma
en T3, Engel IA a § afios.

total de FAE después de la cirugfa es del 20% y otro
45% podran disminuirlo de manera significativa.® La
morbilidad asociada al procedimiento quirtrgico es
menor al 5% y se obtiene mejoria significativa en la
calidad de vida.?'24

Cabe destacar de manera importante que, aun
dentro de la epilepsia del [6bulo temporal, debe
hacerse una clara distincién preoperatoria entre los
casos de epilepsias lesionales, ELTM y epilepsias neo-
corticales. De hecho, la exhaustiva revision de casos
de cirugia fallida ha evidenciado principalmente cinco
causas; éstas son: reseccién insuficiente-incompleta
de estructuras mesiales y/o neocorticales, patologia
dual (principalmente displasias corticales), recurren-
cia contralateral y presencia de zonas epileptégenas
extratemporales no detectadas en el preoperatorio o
transoperatorio. Actualmente, el andlisis de los pobres
resultados quirdrgicos en algunos casos ha llevado a un
replanteamiento de lo que se consideré en las Gltimas
dos décadas, el término de ELTM como sindrome que
origina un tipo especifico de epilepsia temporal asocia-
do a esclerosis hipocampal. En su presentacion clasica,
este sindrome se caracteriza por la asociacion con un

antecedente de crisis febriles, un desarrollo progresivo
que lleva a farmacorresistencia, un cuadro clinico con
crisis parciales simples (CPS) o crisis parciales complejas
(CPC) con o sin generalizacién secundaria relativa-
mente homogéneas y una distribucién topografica
de anormalidades EEG-gréficas interictales e ictales,
que tienden a localizarse en las regiones anteriores y
basales del I6bulo temporal, asi como las caracteris-
ticas neuropsicoldgicas y de IRMf que apuntan hacia
las estructuras temporales mesiales. Sin embargo, esta
vision focal de la zona epileptégena y el papel de las
alteraciones hipocampales en la generacion de crisis
se ha replanteado para incluir un continuo de unared,
regién o zona focal centrada sobre las estructuras me-
siales del I6bulo temporal a una red extendida que se
propaga mas alla del limite del l6bulo temporal. Ryvlin
y Kahane?? postularon que algunos pacientes pudieran
sufrir precisamente de una red epileptogénica més
compleja, que incluye una combinacién de regiones
localizadas dentro del I6bulo temporal y estructuras
vecinas, tales como la corteza orbitofrontal, la insula,
el opérculo frontal y parietal, y la uniéon temporooc-
cipital. Propusieron el término "epilepsia temporal
plus" (ETP) para caracterizar esta forma de epilepsia
temporal multilobar, distinguida por participacién
ictal del I6bulo temporal, con manifestaciones clinicas
primarias sugestivas de epilepsia del I6bulo temporal y
hallazgos de RM que no son concluyentes o muestran
signos de esclerosis hipocampal.

Todos los pacientes con crisis recurrentes posteriores a
la cirugia deben ser sometidos a reevaluacién y, con ello,
determinar i es posible que sean candidatos a una nueva
reseccion; en estos pacientes, 50% obtienen libertad de
crisis y 30% reduccion de la frecuencia de las mismas.?

CONCLUSIONES

La identificacion temprana de los candidatos quirdr-
gicos es crucial para obtener el mayor beneficio. La
cirugia de epilepsia del I6bulo temporal ofrece libertad
de crisis y mejoria significativa en la mayor parte de
los casos; mejora de forma importante la calidad de
vida de los pacientes y es un procedimiento con baja
morbilidad y nula mortalidad. Los retos a los que se
enfrenta la cirugia de epilepsia actualmente pueden
entenderse como tres grandes prioridades. La primera
es el establecimiento de nuevos centros integrales de
cirugfa de epilepsia, sobre todo en paises en desarro-
llo; esto, con programas educativos sistematizados
tanto sociales como profesionales, con un adecuado
equipamiento, optimizacién de la infraestructura y de
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los recursos humanos para ofrecer a los pacientes con
epilepsia la mejor alternativa quirdrgica. La adecuada
integracion de estos centros en los que se lleve a cabo
un estudio exhaustivo, congruente y metédico con
adecuado registro preoperatorio, transoperatorio y
postoperatorio de acuerdo a lineamientos internacio-
nales, deberd ser capaz de subsanar las causas basicas
de la subutilizacion de este recurso, como el desco-
nocimiento cabal del paciente, que genera miedo, la
pésima orientacion por parte de profesionales de la
salud, el desarrollo ineficiente y frecuentemente costo-
so del estudio preoperatorio y la inadecuada seleccion
y referencia de pacientes a cirugfa. El segundo rubro
se refiere a la optimizacién y estandarizacion de las
tareas asistenciales, educativas y de investigacion de
centros ya establecidos que permitan un adecuado
seguimiento y comparacién con resultados de otros
centros a través de registros unificados de variables
preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias,
permitiendo contestar algunas interrogantes como,
por ejemplo, la extensién de la reseccion y su relacién
con factores prondsticos de mejoria tanto en el control
de las crisis como en la calidad de vida y cognicién. El
tercero lo comprenden las grandes interrogantes que
seguramente seran contestadas en centros avanzados
de epilepsia con una estrecha vinculacién con los
centros universitarios, en los que la disponibilidad de
mayores recursos se enfoque en la investigacion y el
desarrollo de nuevas tecnologias que permitan sincro-
nizar el uso de diversas modalidades (por ejemplo, IRM
y EEG), estudios no invasivos que permitan caracterizar
la actividad epileptogénica por zonas y estudios histo-
patoldgicos y moleculares que permitan caracterizar
los mecanismos de epileptogénesis y refractariedad.
Sin duda, para sacar a la epilepsia del dificil control de
las sombras, es necesario educar e instruir al médico
general, internista, pediatra y neurélogo, principal-
mente; gran cantidad de pacientes no son referidos
a evaluacion prequirdrgica en tiempo y forma por
desconocimiento de la existencia de centros de ter-
cer o cuarto nivel de atencién. Sin embargo, cuando
los pacientes no son referidos por ignorancia, refleja
nuestra pésima educacion médica y esto conlleva a la
penitencia perpetua del dolor emocional de nuestros
pacientes, lo cual se refleja en su aislamiento, rezago
social y pérdida de su integridad bio-psico-social. Las
politicas y la administracién en salud deben mejorar
en nuestro pais: las verdaderas politicas sociales son las
que realmente engrandecen a los pueblos. El espectro
de los institutos nacionales de los anos cincuenta y
sesenta hoy dia es ineficiente e insuficiente, se han

convertido en hospitales generales de asistencia. Se
requiere hoy la creacién de nuevos centros de avan-
zada que resuelvan problemas especificos y torales
de salud publica; uno de estos centros pudiera ser un
auténtico y legitimo Instituto Nacional de Epilepsia con
verdaderos lideres internacionales y expertos de opi-
nion. Hoy, en México, es tiempo de crear, de edificar,
de evolucionar, de normar y funcionar.
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