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La epilepsia es un trastorno crénico que afec-
ta al 1-2% de la poblacién mundial, con una in-
cidencia bimodal que muestra su maxima
expresion en las primeras dos décadas de vida y
en la poblacién de mas de 60 afios. Actualmen-
te, se acepta que el 70-75% de los pacientes epi-
lépticos controlan su enfermedad y pueden
curarse con medicacién anticonvulsivante, con
variables bien definidas en cuanto a las chances
de recurrencia una vez discontinuada la misma.

En los denominados centros integrales de epi-
lepsia, al 25% restante de pacientes se les ofrece
algunas de las siguientes alternativas terapéuti-
cas:

1. Ensayo de nuevas drogas antiepilépticas
(DAEs) muchas de ellas atin en fase experimen-
tal,

2. Implantacién de diferentes estimuladores
(vagal, talamico, cerebeloso), o

3. Definir si el paciente puede ser pasible de
cirugia de epilepsia.

La descripcién de las primeras dos alternati-
vas escapan al objetivo del presente trabajo, el
cual estara focalizado en el lugar que debe ocu-
par la cirugia de la epilepsia, y los distintos tipos
de cirugia que existen.

Ciertamente la cirugia de la epilepsia no re-
presenta una alternativa nueva; por el contrario
uno debe remontarse mas de 100 afios para en-
contrar en la literatura el trabajo pionero de Vic-
tor Horsley, el cual no sélo aporté las primeras
descripciones, sino y mds importante atin, resal-
t6 la necesidad de un trabajo multidisciplinario

...............

entre neurocirujanos, neurélogos (H. Jackson )
y neurofisiélogos (David Ferrier). Luego de este
trabajo “princeps” existié una demora de casi
40 anos hasta que William Penfield rescatara el
rol de la cirugia de epilepsia y fundara en 1934
el Instituto Neurolégico de Montreal de donde
surgen numerosas técnicas quirugicas, y estu-
dios neurofisiologicos muchos de los cuales son
aun utilizados. El resurgir de la cirugia de la epi-
lepsia estd dado fundamentalmente por la dispo-
nibilidad de una mejor tecnologia de estudio
(técnicas de video-EEG, MR, etc.), los grandes
adelantos alcanzados en las técnicas quirtirgicas
y de anestesia, y en una mejor comprensién de
las bases anatomofisiolégicas principalmente de
las epilepsias denominadas “sintomaticas” y
“criptogénicas”. Finalmente, principalmente en
la poblacién pediitrica, hoy dia se conoce mejor
el impacto de las distintas crisis sobre el cerebro
en desarrollo, asi como la historia natural de las
denominadas “epilepsias catastréficas”.

Seleccion del candidato quirtrgico

La identificacién del candidato apropiado a
ser evaluado para cirugia resulta muchas veces la
tarea mas ardua y conflictiva. Esto probable-
mente surge de la carencia de criterios universa-
les acerca de como se define la refractariedad de
un paciente. Existen numerosos interrogantes
acerca de este punto, atin no resueltos, como ser
la visién del propio paciente acerca de refracta-
riedad, las consecuencias psicosociales de la
misma, y el “timing” adecuado para la cirugi
Sin lugar a dudas algunos tépicos relacionades
con el impacto de la epilepsia crénica sobre él
sistemas nervioso, la potencialidad de efectos
adversos de las DAEs, la morbilidad psicosocial
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de la enfermedad y la mayor incidencia de muer-
te subita en esta poblacién, deben tomarse muy
en cuenta a la hora de referir estos pacientes a
centros de epilepsia para definir su potenciali-
dad quirurgica. Hoy dia existen amplias eviden-
cias que las crisis recurrentes no son todo lo
benignas que se creian. Las mismas interfieren
con procesos fisiolégicos y bioquimicos y provo-
can injuria neuronal de cuantia principalmente
en el cerebro en desarrollo. Aun descargas bre-
ves y de poca intensidad claramente inducen en
animales de experimentacién reorganizacion si-
naptica, alteraciones tardias en la expresion ge-
nética relacionado con los programas de muerte
celular, y potencian la excitabilidad neural; es
interesante remarcar que estos cambios han si-
do confirmados en tejido humano de pacientes
sometidos a lobectomias temporales.

No obstante se aceptan actualmente 3 crite-
rios para definir la refractariedad de un pacien-
te y el probable beneficio de la cirugia. Los
mismos son:

a. La persistencia de crisis convulsivas “disca-
pacitantes” pese a la presencia de DAEs de pri-
mera linea en dosis y niveles adecuados,

b. La existencia de una zona epileptégena tini-
ca bien definida, y

c. La certeza que dicha zona no esta ubicada
en las denominadas “areas elocuentes o criti-

cas .

Resecciones focales

Indudablemente las epilepsias parciales o foca-
les constituyen las formas mas frecuentes en la
edad adulta, y serdn el objeto de nuestra discu-
sién. Para ello dividiremos las mismas en aque-
llas epilepsias a punto de partida del l6bulo
temporal (ELT) y aquellas epilepsias extratem-
porales (EET), y delinearemos la metodologia de
evaluaci6n preoperatoria en estos grupos. Las
ELT son al dia de hoy las mejores estudiadas,
aceptandose la existencia de un sindrome bien
definido conocido como sindrome mesial tem-
poral (SMT) que combina caracteristicas eléctri-
cas, clinicas y anatomopatolégicas bien
definidas. El sustrato anatomopatolégico del
mismo es la presencia de la esclerosis mesial, que
implica la pérdida neuronal de mas del 50% en
las regiones CA1 y CA3, con técnicas inmunohis-
toquimicas que muestran la pérdida selectiva de
somatostatina y neuropéptido Y, y una reorgani-
zacién sinaptica caracteristica de este sindrome.

Es interesante destacar que el cuadro patolégico
es bilateral en el 809 de los casos, y también re-
sulta de interés destacar el frecuente anteceden-
te de convulsiones febriles y la larga demora de
afios hasta que la enferemedad se hace manifies-
ta. El EEG interictal resulta un buen indicador
prondstico en la evaluacién preoperatoria, y
muestra espigas u ondas agudas en la region tem-
poral antero-basal que son bilaterales e indepen-
dientes en hasta el 50% de los casos.
Ciertamente el mayor aporte de los tltimos afios
para comprender y delinear “in vivo" este sin-
drome ha sido el desarrollo de las técnicas de
MRI, que permiten cuantificar con técnicas volu-
métricas el tamafio de las estructuras temporales
mesiales y por intermedio de andlisis espectros-
copico delinear las anomalias bioquimicas sub-
yascentes. Por otro lado y como un excelente
complemento de la semiologia interictal e ictal,
evaluada esta tltima con video-EEG, surge la
disponibilidad de estudios funcionales que in-
cluyen PET, SPECT con distintos radioligandos
y mas recientemente MRI funcional. Finalmente
existen estudios que permiten identificar aque-
llas 4reas que deben ser preservadas durante la
cirugia, entre lo cual se cuenta con el test de ami-
tal sodico (test de Wada) el cual es imprescindi-
ble para definir dominancia hemisférica de
lenguaje y capacidad bihemisférica para almace-
nar memoria. (El apéndice A muestra la secuen-
cia de evaluacién preoperatoria utilizada en
nuestra institucién). El pronéstico post operato-
rio en pacientes con esclerosis mesial es suma-
mente favorable en el 65-70% de los casos con
control total de las crisis en un seguimiento lon-
gitudinal a 5 afos, y un 20% adicional de pacien-
tes experimentan una reduccién significativa
(mas del 75%) en el nimero de crisis.

Al momento actual nuestra experiencia inclu-
ye 13 resecciones focales en pacientes adultos
con epilepsias focales no lesionales, con un se-
guimiento que varia entre 1 y 12 meses; 11 de 13
han sido pacientes sometidos a lobectomias tem-
porales (ver tabla con informacién demogréfica
y figura 1 que muestra el seguimiento de nuestra
serie).

Lesionectomias

La presencia de una lesién intracranial por
MRI puede identificar la etiologia de las crisis
del paciente y sugerir la localizacién de la zona
epileptogénica en pacientes con epilepsia par-
cial. Existe un estrecho correlato entre la locali-
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zacion por los métodos de imagen y el foco epi-
leptégeno a ser resecado. La sola reseccién de la
lesién (lesionectomia) sin una corticectomia ha
demostrado tener un efecto favorable sobre las
crisis comiciales aun en series con prolongados
periodos de seguimiento. Las técnicas neuro-
quirurgicas actuales con la gran precisién deri-
vada de la estereoataxia permiten resecar con
baja morbilidad lesiones que involucran areas
elocuentes desde el punto de vista anatomofun-
cional. Como principio basico, todos los pa-
cientes idealemente deben ser evaluados con
monitoreo por video-EEG previo a la resec-
ci6n, a fin de confirmar la estrecha relacién que
existe entre la lesi6n y la zona epileptégena. Si
la lesién estd ubicada en una zona critica, es
aconsejable el monitoreo de los pacientes con
electrodos intracraneales que permiten confir-
mar la zona epileptégena y efectuar mapeo fun-
cional previo a la corticectomia. Estudios bien
controlados sugieren que la extensién de la re-
seccion incluyendo la zona epileptégena son los
mejores indicadores pronésticos en este grupo
de pacientes.

Callosotomias

La callosotomia es un procedimiento paliativo
reservado para aquellos pacientes con epilepsias
“catastréficas” que padecen drop attacks con
frecuentes injurias y que no son candidatos para
resecciones focales. La base racional de esta téc-
nica es que dicha desconexion evitaria la rapida
propagacion de un foco eléctrico epileptégeno
de un hemisferio a otro, impidiendo asi la gene-
ralizacion de las descargas. La mayoria de estos
pacientes experimentan una significativa reduc-
cién en el nimero de crisis, aunque debe enfati-
zarse que se alcanza un estadio completamente
libre de crisis en menos del 5% de los casos. Los
tipos de crisis que mejor responden a este pro-
cedimiento incluyen crisis ténicas y aténicas, y
los mejores candidatos para este procedimiento
son aquellos pacientes que presentan una pato-
logia unilateral, coeficiente intelectual normal,
epilepsia de larga data y una hemiparesia contra-
lateral en el examen fisico. Hoy dia se prefiere
efectuar callosotomias parciales (2/3 anteriores)
aunque en algunos centros se efectiian callosoto-
mias del 1/3 anterior por métodos estereoataxi-
cos. Desde el punto de vista técnico debe
mencionarse que un abordaje transcalloso nada
tiene que ver con la seccion mas o menos exten-
sa del mismo, cuya longitud es aproximadamen-
te 8cm.
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Las complicaciones més frecuentes de este
procedimiento son el mutismo y sindromes de
desconexion transitoria (2-3 semanas). También
estan descriptas, y lo hemos observado en un pa-
ciente, aumento en el nimero de crisis luego de
la cirugia. En la experiencia del Dr. Pomata de
las 11 callosotomias efectuadas en el hospital
Garraham de pediatria correspondientes a 9 en-
fermos, 6 de ellos experimentaron una significa-
tiva mejoria, lo cual no se correlacioné con la
extensién de la callosotomia (datos no publica-
dos).

Hemisferectomias

Este procedimiento esté indicado en aquellas
epilepsias con focos unilaterales y muiltiples,
asociadas por lo general a severas alteraciones
estructurales en el hemisferio afectado. Los pa-
cientes generalmente tienen una injuria a tem-
prana edad que produce una estructura
multilobar anormal asociada con hemiparesia,
déficit hemisensorial, hemianopsia homénima y
alteraciones del lenguaje cuando se trata del he-
misferio dominante. Actualmente las siguientes
son las indicaciones aceptadas de hemisferecto-
mias:

1. Tumores hemisféricos

2. Mega cavidades hemisféricas congénitas
(quistes poroencefalicos/aracnoidales)

3. Encefalitis de Rasmussen

4. Hemimegaloencefalias

5. Enfermedad de Sturge-Weber

6. Epilepsias multifocales unilaterales

1. Epilepsias multifocales unilaterales difusas
secundarias a callosotomias

8. Sindrome de hemiplejia congénita + hemi-
convulsién

Evolucion histdrica de la técnica quirirgica

El origen de este procedimiento se remonta a
1920 cuando Walter Dandy la aplicé en la resec-
cién de macro tumores cerebrales, lo que se co-
noce como la etapa tumoral de las hemisfe-
rectomias anatémicas. En la década del 50’
Krynaw en Sudéfrica populariza el uso de la mis-
ma en pacientes hemipléjicos con epilepsias loca-
lizadas en el hemicuerpo afectado, lo que marca
el inicio de la etapa funcional de las hemisferec-
tomias anatémicas con resultados altamente sa-
tisfactorios. Sin embargo, la aparicién de
hemosiderosis e hidrocefalia, complicaciones de
aparicién tardia, llevan a Rasmussen y colabora-
dores a desarrollar una nueva técnica en la déca-
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adel '60 denominada hemisferectomia funcio-
@l, la cual es anatémicamente subtotal (se rese-
n solamente el &drea central y el lébulo

pporal) aunque funcionalmente total (se des-
: los 16bulos frontal y occipital mediante
na callosotomia completa). En los tltimos afios
Inn desarrollado técnicas mas econémicas de
gsconexion hemisférica como son la hemisfero-

tomia de Delande, la desaferentacién hemisféri-
ca de Schramm, la hemisferotomia periinsular y
la hemidecorticacién. En nuestro medio, hemis-
ferectomias anatomicas fueron realizadas con
éxito por los Dres. Carrea, Ghersi, Bocchiardo y
Plot. La experiencia de nuestro grupo incluye
5 pacientes que fueron sometidos a 3 hemisfero-
tomias y 3 hemisferectomias funcionales.

APENDICE A
apa + Conferencia multidisciplinaria
Consulta inicial
¢ Historia farmacolégica Etapa 2B
# EEG interictal, MRI, SPECT interictal. ¢ Video-EEG con electrodos intracerebrales
¢ Evaluacién neuropsicolégica y neuropsi- (de ser necesario)
quiatrica
Etapa 2 Etapa 3
¢ Internacién del paciente para Video-EEG # Test de Wada bilateral
por Telemetria con SPECT ictal + CIRUGIA
Paciente Edad Tiempo Tipo cirugia Patologia Seguimiento
evolucidn {meses)*
1 33/F 20a LT izq MTS Gradola
(11)
2 26/M 15a LT izq MTs (;]mdol b
(
3 29/M 29a LT der Gliosis g}radn 1b
1 26/M 26a AH izq Gliosis ([Jmndo la
1
5 23/F 13a LT izq Gliosis E;Z.-.jdo ™
1
5 49/M 2a LT izq MTS Grado lla
m
7 M 19a LNC+AH der. DNT ?;‘ado la
3
8 26/F 2la LT izq MTS Gradola
(2)
9 25/F 252 LT izq MTS Grado 12
(1)
10 i Ta LT izq MTS ((;;'ado la
11 M 33a LT izq MTS Cradola
(2)

Abreviaturas:
LT izq: Lobectomia Temporal izquierda
LT der: Lobectomia Temporal derecha
AH izq: Amigdalo hipocampectomia izquierda

Tabla: Datos demogréficos (sélo incluye pacientes sometidos a resecciones temporales)

LNC: Lesionectomia

AH der: Amigdalo hipocampectomia derecha
MTS: Esclerosis Temporal Mesial

DNT: Tumor Disembrioplésico

* De acuerdo a la clasificacién de Engel (ver apéndice B)
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APENDICE B
Clasificacion de Engel C. Méas que raras convulsiones disca-
Clase I: LIBRE DE CONVULSIONES DIS- pacitantes después de la cirugia
CAPACITANTES D. Solamente convulsiones nocturnas

A. Completamente libre de convulsio-
nes desde la cirugia (a)

B. Solamente crisis parciales simples
no discapacitante, desde la cirugia

C. Algunas convulsiones discapacitan-
tes luego de la cirugia, pero libre de
convulsiones discapacitantes por al
menos 2 anos

D. Convulsiones generalizadas sola
mente con la suspensién de la medi-
cacién anticonvulsivante.

Clase II: Raras convulsiones discapacitantes
(“casi libre de convulsiones”)

A. Inicialmente libre de convulsiones
discapacitantes, pero tiene raras
convulsiones ahora

B. Raras convulsiones discapacitantes
desde la cirugia.

Clase III: Mejoria que vale la pena
A.Significante reduccién de las con-
vulsiones
B. Prolongado intervalo libre de con-
vulsiones en cantidad mayor que la
mitad del periodo de seguimiento,
pero no menos de 2 anos

Clase IV: Mejoria no significativa (b)
A.Significante reduccién de las con-
vulsiones
B. Cambio no apreciable
C.Empeoramiento de las convulsiones

(a) Excluye convulsiones postoperatorias tempra-
nas (primeras semanas)

(b) La determinacién de “mejoria que vale la pena”
requerira un anilisis cuantitativo de datos adicionales
tales como porcentaje de reduccién de las convulsiones,

funcién cognitiva y calidad de vida.

BGradola
BGrado b
OGrado lla

Grado |l a

Figura 1: Evolucién de pacientes sometidos a resecciones temporales.
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