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RESUMEN

Se realiza una revision de los antecedentes historicos, epidemioldgicos y clinicos de la
Epilepsia Refractaria y los aspectos relacionados con la cirugia como tratamiento no
farmacoldgico de eleccion en los sindromes remediables quirargicamente que se
describen. Los objetivos de la cirugia, la preevaluacion y sus resultados son analizados .
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INTRODUCCION

Se considera que la Epilepsia es una de las enfermedades del Sistema Nervioso Central
mas frecuentes (para algunos, la segunda enfermedad neurolégica) 1-2-3 y se
caracteriza por crisis de origen cerebral y de caracteristica recurrentes. La edad méas
frecuente de aparicion es la infancia y la adolescencia, pero a medida que aumenta la
longevidad en el planeta se ha visto como la prevalencia e incidencia de esta
enfermedad también aumenta. 4-5

DESARROLLO
ANTECENDENTES EPIDEMIOLOGICOS

La Epilepsia afecta a 1-2 % de la poblacién; con una prevalencia de 8-17 epilépticos por
1 000 hab. EI 80 % del total de pacientes epilépticos se controlan con tratamiento
médico. El 20 %, por lo tanto, son médicamente intratables cronicos y de ellos, 5-10 %
son candidatos a Cirugia de la Epilepsia. 4

Casi 60 % de la prevalencia y entre 40 - 50 % de los casos nuevos o incidencia son
crisis parciales, y las mas frecuentes, las parciales complejas (CPC). El 60 -70 % de las
CPC logran control con medicamentos y, en muchos casos, éstos se pueden
descontinuar, en 5-10 % no logran control y la Epilepsia puede progresar. La Epilepsia
mesial del 16bulo temporal es de las que responden peor al tratamiento médico .6-7

La Epilepsia cronica médicamente intratable conlleva un pobre pronoéstico, con una tasa
de mortalidad de 1/ 200 hab / afilo como consecuencia directa de las crisis. 4

Algunos autores sefialan que las tasas de mortalidad en casos de terapia resistente para
todas las causas son mas bajas en nifios de 1-14 afios edad (4.1 muertes/1000
habitantes/afios) y se incrementa con la edad/32.1 muertes por 1000 habitantes/afios
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entre los 55-72 afios). 8 No se considera que la edad sea una contraindicacion para el
proceder quirdrgico.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La cirugia de la epilepsia se esta realizando desde tiempos inmemoriales. Se conoce que
los antiguos egipcios hicieron trepanaciones para tratar el “ mal de los dioses” . 1 No
obstante, existen evidencias que apuntan a que este proceder ya se realizaba durante el
periodo Neolitico y, probablemente, durante el Mesolitico, en el 8000 a.C. con fines
curativos. 9

En el siglo XIX, la trepanacion se realiz6 con bases racionales y William Gowers le us6
solo en casos en que la enfermedad haya sido consecuencia de una lesion craneal y en la
que haya existido depresion 6sea o que el inicio de las crisis sugiera la etiologia en la
superficie del cerebro. 10-11

En la era Moderna, se reconoce a Victor Horsley como el primero que publica en 1886
su experiencia en el tratamiento quirargico de la epilepsia en pacientes con lesiones
neocorticales, pero antes que él, varios autores 1 habian informado intervenciones, con
numerosas complicaciones postquirurgicas, sépticas, fundamentalmente, pero buenos
resultados en el control de la enfermedad.

Algunos consideran que la historia de la cirugia en epilepsia comenzo con su primera
intervencion quirurgica en un paciente de Hughlings Jackson, con crisis focales motoras
en relacion con fractura deprimida de craneo. 12 En la década del 30, los trabajos de
Penfield y Jasper en Montreal 2 retoman este campo introduciendo la
electrocorticografia, después de la introduccion del Electroencefalograma (EEG) a
finales de esa década, lo que permitié una mejor localizacién del area a resecar;
Bancaud y Talairach en Paris (citado por Engel) desarrollan en los 60 la
estereoencefalografia o registro con electrodos profundos y en los 70 se introduce el
video-EEG de importancia crucial en la evaluacion prequirargica. Con las modernas
imagenes por Tomografia Axial Computarizada (TAC) y, especialmente, Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) en la década de los afios 90, se ha incrementado como nunca
antes el interés por la cirugia de la epilepsia, que ha ido en ascenso continuo desde
mediados de los 80; antes de 1985 se habian publicado en el mundo 3 446 pacientes
operados y entre 1985-1990: 8 234, o sea, mas del doble, situacion que afios después se
ha incrementado mucho mas. 4 Este desarrollo es resultado del reconocimiento de la
necesidad de los equipos multidisciplinarios para el abordaje preoperatorio .

ASPECTOS CLINICOS

El problema béasico en Cirugia de Epilepsia es la seleccion de los pacientes, y tiene por
objetivo mejorar la calidad de vida de éstos a través del hecho de dejarlos libres de
crisis. Los retos gque se plantean son: definir una Epilepsia médicamente intratable y la
zona epileptogena, la relacion de ésta con areas funcionales adyacentes y el posible
impacto sobre la calidad de vida después de una intervencion quirdrgica exitosa. 13

Epilepsia refractaria es la que tiene ausencia de control satisfactorio de las crisis
epilépticas, a pesar de tratamiento médico adecuado con las dosis maximas toleradas. 14



Ausencia de control satisfactorio, es igual a calidad de vida individual.

Dosis maximas toleradas individualizadas, es igual a la dosis mas alta que puede tomar
un paciente sin experimentar efectos adversos indeseables recurrentes, no
necesariamente relacionado con la concentracién plasmatica de la droga. Puede
apuntarse que después del fallo de 2 Drogas Antiepilépticas (DAE) de primera linea
(Fenitoina, Carbamazepina, Valproato, Fenobarbital, Primidona) la posibilidad de que
nuevas DAE o adicionales tengan buenos resultados es poca y debe valorarse la
posibilidad de cirugia. 14

Entre las causas de crisis intratables se encuentran las siguientes: 15 Diagnéstico
incorrecto de Epilepsia, clasificacion de crisis o Epilepsia inadecuadas, eleccion
inadecuada de la droga para el tipo de crisis, dosis insuficiente y/o combinaciones
erroneas, defectos en la absorcion intestinal o pacientes que metabolizan inusualmente
la droga, stress mantenido, infelicidad hogarefia, alteraciones emocionales o de
personalidad, lesion estructural cerebral como causa de Epilepsia (activas o
cicatrizales), enfermedades progresivas del Sistema Nervioso Central (metabdlicas o de
otro tipo), sindromes epilépticos generalizados sintomaticos y/o criptogénicos.

El DIAGNOSTICO DIFERENCIAL de las crisis es uno de los puntos méas importantes
a tener en cuenta en el abordaje de la Epilepsia Refractaria.

A la luz de la Cirugia de la Epilepsia el concepto de FOCO EPILEPTICO, se convierte
en la ZONA EPILEPTOGENICA (ZE): area del encéfalo necesaria y suficiente para
iniciar las crisis y cuya reseccion o desconexion es requerida para que las mismas cesen.
16

Se han definido también otras &reas cerebrales especificas en el paciente epiléptico
refractario intimamente relacionadas con la ZE:

Zona irritativa: Area de corteza que genera paroxismos intercriticos.

Zona de comienzo de crisis eléctricas: Area de corteza donde se genera la crisis
epiléptica.

Lesion epileptogénica: Anomalia cerebral estructural causante de la enfermedad
epiléptica.

En la identificacion de estas zonas el abordaje clinico no es suficiente o no es util.

Zona sintomatogénica ictal: Area cortical responsable de los sintomas y signos iniciales
de la crisis epiléptica. 17

Zona de déficit funcional: Area cerebral disfuncionante no epiléptica relacionada con la
ZE. ( En el reconocimiento de estas dos ultimas el abordaje clinico tiene un papel
decisivo. El interrogatorio y la historia de la enfermedad en la primera y el examen
fisico neurologico en la segunda ).

SINDROMES REMEDIABLES QUIRURGICAMENTE



Son entidades con caracteristicas clinicas y de laboratorio definidas, en las cuales se ha
demostrado que "curan” o mejoran tras la cirugia en un porcentaje significativo de los
casos. A continuacion les mencionamos, en el orden de frecuencia con que se presentan.

La mayoria de los autores concuerda en que se puede establecer un diagndstico clinico—
electroencefalografico de, al menos, 2 formas de Epilepsia del Lobulo Temporal (ELT):
Epilepsia Mesial del LT, cuyo substrato anatomico es casi siempre la Esclerosis del
hipocampo y la Epilepsia lateral o neocortical menos bien definida y con hallazgos que
se superponen a los de la forma anterior, que es la causa mas frecuente de crisis
intratables. 14-18-19-20

Epilepsias Extratemporales 21-22

En general, no estan bien definidas clinicamente, a pesar de lo que ha significado la
determinacion de la semiologia ictal por el video-EEG y la respuesta a la cirugia de la
Epilepsia Parcial refractaria. Las originadas en los I6bulos Parietal y Occipital son las
peor definidas, mientras la Frontal (segunda causa de crisis parciales refractarias a
tratamiento médico) 23-24 aunque mejor que éstas, no lo esta tanto como la Temporal.
La Epilesia del LObulo PARIETAL 21-22-25 y EPILEPSIA DEL LOBULO
OCCIPITAL, 21-22-26 le siguen en frecuencia.

Por Gltimo, hay un grupo no despreciable de signos y sintomas ictales que se originan
en REGIONES MULTILOBARES, siendo las mas importantes la corteza
sensorimotora, la region opercular frontoparietotemporal y la unién
temporoparietooccipital.

SINDROMES HEMISFERICOS DIFUSQS, 27 término que se refiere a cuadros de
etiologias diversas y que comprenden hallazgos clinicos similares. Entre los mas
frecuentes incluidos en este grupo estan los siguientes:

HEMIMEGALENCEFALIA, SINDROME DE STURGE WEBER, HEMIPLE-
JIA/PARESIA INFANTIL CONGENITA, el Sindrome de Epilepsia/-
Hemiconvulsion/Hemiplejia descrito por Gastaut en 1960 (citado por Liders) y la
ENCEFALITIS DE RASSMUSSEN. 28

Los procesos patologicos vistos hasta aqui se manejan con Resecciones focales o
Hemisferectomias que se consideran los procederes curativos dentro del tema de
Cirugia de Epilepsia.

Existen, sin embargo, un grupo de pacientes cuyo abordaje prequirtrgico no permite
identificar una zona o un hemisferio resecable y en los que sélo la cirugia es capaz de
ofrecer algun alivio y mejoria en ésta. El proceder en estos casos es la
CALLOSOTOMIA vy beneficia las crisis que emplean el cuerpo calloso para la
propagacion y sincronizacion de sus descargas epilépticas.

El sindrome de Lennox-Gastaut 29 es el ejemplo por excelencia de paciente que puede
mejorar su calidad de vida con este tratamiento.



Los candidatos a cirugia de epilepsia se eligen cuidadosamente y pasan por un programa
de evaluacion prequirurgica, tratando de identificar los sindromes remediables
quirargicamente, y la zona epileptogEnica .

El objetivo global de la cirugia en la epilepsia es reducir o eliminar la presencia de crisis
epilépticas sin causar dafio neuroldgico sobreafiadido, pretendiendo reducir el impacto
del trastorno critico refractario en el desarrollo individual, educacional y social; los
riesgos de lesiones corporales o muerte secundarios a las crisis; la posibilidad de
epileptogénesis secundaria; y la posibilidad de deterioro cognitivo progresivo
secundario a actividad ictal frecuente, lesion cerebral e ingestion cronica de drogas.

Los problemas éticos que se relacionan con este tipo de tratamiento deben tenerse en
cuenta y es por ello que el Consentimiento informado 30 es imprescindible.

Desde la primera consulta se le debera informar a los pacientes que tienen criterios de
entrar en el programa de evaluacion: el objetivo de la cirugia y sus resultados, la
necesidad de evaluacién invasiva y de retirar medicamentos total o parcialmente para
evaluar las crisis, la probabilidad de que el paciente no resulte candidato a cirugia y
deba continuar su tratamiento médico.

Los pacientes evaluados como candidatos a la cirugia, comenzaran su etapa de
EVALUACION PREQUIRURGICA, 31 a partir de entonces, pasando de una etapa a
otra.

La primera etapa podra realizarse ambulatoriamente, donde seran primordiales la
anamnesis, el examen general y neuroldgico exhaustivos. Entre las investigaciones no
invasivas, se realizard EEG interictal con electrodos extracraneales adicionales,
Tomografia Axial Computarizada, Resonancia Magnética Nuclear de craneo 30
(estructural) y SPECT (Single Positron Emision Computerized Tomographic) interictal,
dosificacion de niveles plasméticos de drogas antiepilépticas, asi como evaluacion
Neurosicologica, 32 Psiquiatrica 33 y Oftalmoldgica (en los pacientes con epilepsia del
I6bulo temporal).

En la segunda etapa el paciente es ingresado en la Unidad de Telemetria para registro
video-EEG, 34 preparada para la atencion de urgencia, ante la posibilidad de Status
epilepticus , durante la disminucion de los farmacos, que es escasa segun la experiencia
mundial.

La retirada paulatina de medicamentos (drogas de primera linea) serd individualizada, y
s6lo comenzara una vez que esté el paciente internado en esa Unidad. 35 Un paciente
que presente una frecuencia diaria de crisis no sera necesario disminuir su tratamiento
de base para realizar el registro video-EEG. Se registraran al menos 10 crisis
electroclinicas, teniendo un promedio de estadia de 7-10 dias.

En esta fase, se realizara también RMN funcional y SPECT ictal.

Con la confirmacion de los criterios de refractariedad, el colectivo del Proyecto decidira
la posibilidad del proceder quirdrgico. Mas de 90 % de todas las cirugias que se realizan
en el mundo son resecciones focales. Las del I6bulo temporal constituyen 70 % del total
de cirugias, las resecciones focales extratemporales, 23 % (frontales en su mayoria), la



Hemisferectomia comprende 3 % y 4 % restante y esté entre la Callosotomia y la
Transeccion subpial maltiple. 4

Se considera que la respuesta global a la cirugia muestra entre un 60-80 % de pacientes
libres de crisis con tratamiento; siendo la reseccion temporal la de mejores resultados:
70 % de pacientes libres de crisis y 25 % mas de 90 % reduccién de las mismas. 4

La mayoria de los Centros que realizan cirugia en epilepsia reportan libres de crisis o
s6lo con auras en mas de 60 % sus pacientes. El % de pacientes libre de crisis 1 afio
después de la reseccion varia entre 67 a 80. Después de este periodo, los resultados
tienden a permanecer estables. 36-37

Las complicaciones irreversibles 36 se presentan en solo 2.20 % de los pacientes
(afasia, hemiplejia y hemianopsia) y las muertes perioperatorias en 0.15 %.

CONCLUSIONES

La Epilepsia Refractaria es un reto para las Neurociencias y el proceder quirargico, el
tratamiento practicado desde milenios, ha demostrado efectividad en el control de los
eventos comiciales y mejoria de la calidad de vida, en los pacientes que no mejoran con
el uso de drogas antiepilépticas, por lo que debe tenerse en cuenta en los pacientes que
cumplan los criterios de ineficacia con el tratamiento farmacoldgico.

ABSTRACT: Refractory Epilepsy
It's a revision of historical, epidemiological and clinical antecedents of Refractory
Epilepsy and different aspects related to surgery as alternative treatment for other
syndromes with could be solved surgically. The objectives of the surgery, pre-
evaluation and results are described as well.
Key words : Refractory Epilepsy
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