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RESUMEN 

Introducción: La epilepsia es la alteración 

neurológica más frecuente en la población 

general. El objetivo de la cirugía de epilepsia es 

garantizar  la  ausencia  o disminución de crisis, lo  

 

 

que se logra en el 80 % de los pacientes. 

Objetivo: Evaluar la evolución posquirúrgica y 

factores de buen pronóstico de los pacientes 

intervenidos de epilepsia farmacorresistente 
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(EFR) en el Instituto de Neurología y 

Neurocirugía. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio 

observacional descriptivo retro y prospectivo en 

el Instituto de Neurología y Neurocirugía entre 

enero de 2012 a mayo de 2018. 

Resultados: La edad del 44,8 % de los pacientes 

estuvo entre 21 y 30 años, el 62,1 % era del sexo 

masculino y el 82,8 % tenía color de piel blanca, 

el 31 % presentó entre 11 y 20 años de evolución. 

En el 75,9 % la epilepsia era lesional, el 55,2 % con 

localización temporal y en el 86,2 % se demostró 

congruencia clínica. Se utilizaron técnicas 

resectivas en 87,6 %. El 82,8 % no presentó crisis 

postoperatorias. En 62,1 % no se presentaron 

complicaciones. A los 3, 6 y 12 meses después de 

la intervención entre el 55 al 82 % de los 

pacientes estudiados se clasificaron como Engel 

clase I y clase II.  

Conclusiones: En nuestro estudio predominó la 

utilización de técnicas resectivas y la ausencia de 

crisis posterior a la cirugía. No se registró relación 

significativa entre la evolución posquirúrgica, la 

etiología de la epilepsia y la congruencia clínica. 

La presencia de lesión focal en el lóbulo temporal 

constituyó un factor de buen pronóstico. 

 

Palabras clave: epilepsia farmacorresistente; 

cirugía epilepsia; epilepsia 

 

ABSTRACT 

Introduction: Epilepsy is the most frequent 

neurological alteration in the general population. 

The objective of epilepsy surgery is to guarantee 

the absence or the decrease of seizures which is 

achieved in 67 % and 80 % of patients.  

Objective: To evaluate the surgical outcome and 

the factors for good outcome in patients with 

drug-resistant epilepsy (DRE) who underwent 

surgical treatment at the Institute of Neurology 

and Neurosurgery. 

Material and Methods: A retrospective 

prospective observational study was conducted 

at the Institute of Neurology and Neurosurgery 

between January 2012 and May 2018.  

Results: Of all the patients studied, 44,8 % were 

between 21 and 30 years old, 62,1 % were male 

and 82,8 % were white. Also, 31 % were between 

11 and 20 years of follow-up. Epilepsy was 

lesional in 75,9 % of patients whereas in 55,2 % of 

them it was located in the temporal lobe; clinical 

congruence was demonstrated in 86,2 % of 

patients. Resective techniques were used in 87,6 

% of them. Besides, 82,8 % had no postoperative 

seizures. There were no complications in 62,1 % 

of patients.  On the other hand, 55 and 82 % of 

the patients studied were classified as Engel Class 

I and Engel Class II at 3, 6 and 12 months after 

surgical intervention.  

Conclusions: The use of resective techniques and 

the absence of seizures after surgery 

predominated in our study. No significant 

relationship was found between surgical 

outcome, etiology of epilepsy and clinical 

congruence. The presence of a focal lesion of the 

temporal lobe was a factor for good outcome.   

 

Keywords: drug-resistant epilepsy, epilepsy 

surgery, epilepsy. 
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INTRODUCCIÓN 

La epilepsia es una afección crónica caracterizada 

por crisis recurrentes de origen cerebral.(1) 

Dentro de las enfermedades neurológicas, 

afectan de 1 a 2 % de la población. Se estima que 

50 millones de personas viven en el mundo con 

esta dolencia, lo cual constituye un problema 

para los sistemas de salud pública. En 

Latinoamérica, se reporta una incidencia que 

oscila entre 77 y 190 por cada 100 000 habitantes 

por año. En Cuba se ha reportado una incidencia 

anual entre 28 y 48 por cada 100 000 

habitantes.(2) 

Aproximadamente el 30 % de las personas con 

epilepsia resultan fármacorresistentes.(2) En 

aproximadamente dos tercios de los casos no es 

posible aclarar una etiología; en el grupo restante 

las causas identificables más frecuentes son 

enfermedad cerebrovascular (10,9 %), 

malformaciones congénitas (8 %), trauma (5,5 %), 

neoplasia (4,1 %), enfermedad degenerativa (3,5 

%) y enfermedad infecciosa (2,5 %).(3) La terapia 

con fármacos antiepilépticos es la primera 

herramienta en el control de las crisis; solo el 33  

 

% de los pacientes logra control durante un año 

con monoterapia. La elección de usar dos o más 

de estos fármacos alcanza a controlar de un 10 a 

20 % adicional.(3) 

En las últimas décadas, la cirugía ha ganado gran 

aceptación gracias a su confiabilidad y buenos 

resultados; basados en la evaluación 

prequirúrgica que se realiza a estos pacientes 

junto a su atención multidisciplinaria, apoyada en 

los avances en neurociencias. Con el incremento 

de la frecuencia de la epilepsia como diagnóstico 

y la subsecuente refractariedad al tratamiento 

médico, surge la necesidad de retomar el 

procedimiento quirúrgico y el seguimiento 

evolutivo de los pacientes intervenidos por esta 

patología. 

El objetivo de esta investigación es evaluar la 

evolución posquirúrgica y factores de buen 

pronóstico en los pacientes con epilepsia 

farmacorresistente temporal y extratemporal, 

atendidos en el Instituto de Neurología y 

Neurocirugía (INN) en un periodo de 6 años.

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional descriptivo, 

longitudinal retro y prospectivo en pacientes 

intervenidos quirúrgicamente de epilepsia 

farmacorresistente, en el INN en el periodo enero 

2012 - mayo 2018. 

El universo lo conformaron todos los pacientes 

con diagnóstico de epilepsia farmacorresistente 

atendidos    en     el    lugar     y     periodo     antes  

 

mencionado. La muestra quedó constituida por 

29 pacientes. Se excluyeron pacientes a los cuales 

no se les realizó tratamiento quirúrgico, por no 

voluntariedad de ellos o sus familiares y aquellos 

con enfermedades crónicas y/o degenerativas 

que contraindicaron este proceder. 

Se utilizó el protocolo del Grupo de atención a los 

pacientes con epilepsia. (Figura 1) 
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Fig. 1 - Protocolo de atención a los pacientes con epilepsia en el Instituto de Neurología y Neurocirugía 

 

 

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, color 

de la piel autorreportado (blanca o no blanca), 

tiempo de evolución de la epilepsia (años 

posteriores al diagnóstico inicial), etiología de la 

epilepsia (lesional o no lesional), localización de 

la zona epileptógena (temporal y extratemporal),  

congruencia clínica (sí o no), técnica quirúrgica 

empleada (resectivas y desconectivas), numero 

de crisis en el postoperatorio, complicaciones 

(estatus    epiléptico,    neumonía,    déficit    motor  

 

transitorio, infección del tracto urinario, 

meningoencefalitis, ninguna) y evaluación 

postoperatoria según la escala de Engel a los 3, 6 

y 12 meses. 

La evolución de la frecuencia de crisis 

posquirúrgicas fue valorada mensual y hasta un 

año, aplicando la Escala de Engel, se consideraron 

los siguientes grupos: I (Libre de crisis), II (Rara 

recurrencia de crisis), III (Mejoría significativa de 
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las crisis) y IV (Mejoría no significativa de las 

crisis).  

La variable empleada para los estudios 

imagenológicos fue la presencia o no de lesión 

estructural en la Resonancia Magnética cerebral, 

para lo que se empleó un equipo de 1.5 y 3 Tesla 

según disponibilidad. 

Las fuentes de información fueron la historia 

clínica de cada paciente intervenido de epilepsia 

farmacorresistente y las entrevistas a los 

pacientes durante las consultas evolutivas. 

La información acopiada se plasmó en una 

planilla de recolección de datos en la cual se 

archivó toda la información general relacionada 

con el estudio que constituyó el dato primario. 

El investigador principal fue el responsable del 

llenado de la documentación, con el máximo de 

calidad y fidelidad de la información, la cual fue 

revisada y clasificada para ser sometida después 

a las distintas etapas de análisis estadísticos. 

El dato primario fue transferido a una base de 

datos para el análisis estadístico. Se utilizó el 

paquete estadístico SPSS versión 20.0. Se 

calcularon frecuencias, porcentajes, medias y 

desviaciones estándar, como medidas de 

resumen descriptivo. Para determinar la 

asociación entre la clasificación de Engels con las 

variables estudiadas se realizó un análisis 

univariado. Se utilizó el valor p<0.05 como 

estadísticamente significativo. Los resultados se 

muestran en tablas y figuras. 

El estudio se realizó de acuerdo con lo 

establecido en la Declaración de Helsinki, 

modificación de Fortaleza, Brasil sobre las 

investigaciones en seres humanos. A los 

pacientes atendidos en la institución se les 

solicitó el consentimiento informado para 

participar en las investigaciones, en la que sus 

resultados puedan ser utilizados con la debida 

confidencialidad. 

Para realizar este estudio se solicitó la 

autorización al departamento de Archivo y 

estadística y al grupo de Cirugía de la Epilepsia 

para acceder a las historias clínicas y a la base de 

datos de los pacientes incluidos en el estudio, con 

la responsabilidad y obligación de no divulgar la 

información recogida manteniéndola en estricta 

confidencialidad. Este estudio fue examinado y 

aprobado por la Comisión de ética para la 

investigación del INN. 
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RESULTADOS 

La mayoría de los pacientes tenía entre 21 y 30 

años lo que representa el 44,8 % (n=13), una 

media de 29,24 ± 10,60, mínimo de 13 y máximo  

 

de 61 años. El sexo predominante fue el 

masculino con 62,1 % (n=18) y en cuanto al color 

de la piel, 82,8 % (24) eran blancos. (Tabla 1). 

 

Tabla 1 - Distribución según edad, sexo y color de la piel. 

 

Edad: Media ± DE- 29,24 ± 10,60  
Mín.; Máx.- 13; 61 

 

El tiempo de evolución de la epilepsia estuvo 

entre 11 y 20 años en 9 (31 %) pacientes y entre 

0 y 1 año en 8 (27,6 %). La media del tiempo de 

evolución fue de 18,82 ± 3,27, con mínimo de 6 

meses y máximo de 26 años.  

En este estudio el tiempo promedio fue cercano 

a los 20 años. Este lapso no necesariamente 

refleja el periodo real de retraso para realizar la 

cirugía, pues esta se indica cuando se determina 

el estado de farmacorresistencia. Los patrones 

evolutivos para farmacorresistencia son 

variables, con hasta un 25 % de casos con 

periodos libres de crisis por varios años. (Tabla 2). 

 

Tabla 2 - Distribución de los pacientes según tiempo de evolución de la epilepsia. 

Tiempo de evolución No. % 

0-1 8 27,6 

2-5 6 20,7 

6-10 2 6,9 

11-20 9 31,0 

Más de 20 4 13,8 

Media ± DE 18,82 ± 3,27 
Mín.; Máx. 0,6; 26 

 

La etiología de la epilepsia fue lesional en 75,9 % 

de los pacientes. En 55,2 % la zona epileptógena 

se localizó en el lóbulo temporal.  En 86,2 % 

existió congruencia clínica. (Tabla 3). 

Variables demográficas No. % 

Edad 

10-20 4 13,8 

21-30 13 44,8 

31-40 8 27,6 

41-50 3 10,3 

Más de 50 1 (3,4 

Sexo 
Masculino 18 62,1 

Femenino 11 37,9 

Color de la piel 
Blanca 24 82,8 

No blanca 5 17,2 
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Tabla 3 - Distribución de los pacientes según etiología, localización y congruencia clínica. 

Variables clínico-imagenológicas No. % 

Etiología de la epilepsia 

Lesional 22 75,9 

No lesional 7 24,1 

Localización de la zona epileptógena 

Temporal 

Derecha 10 34,5 

Izquierda 6 20,7 

Total 16 55,2 

Extratemporal 

Frontal derecha 7 24,1 

Frontal izquierda 4 13,8 

Occipital derecha 1 3,4 

Parietoccipital 1 3,4 

Total 13 44,8 

Congruencia clínica 
Sí 25 86,2 

No 4 13,8 

 

 

Las técnicas quirúrgicas utilizadas fueron 

resectivas en 87,6 % de los pacientes, 

desconectivas en 24,1 % y en 10,3 % se utilizó más 

de una técnica. Dentro de las consideraciones 

quirúrgicas se toman en cuenta dos 

procedimientos básicos que son la resección y la 

desconexión. En este estudio, la cirugía de 

resección fue realizada en alrededor del 75 % y 

las desconectivas en el porcentaje restante. 

(Tabla 4). 

 

 

 

Tabla 4 - Distribución de los pacientes según técnica quirúrgica utilizada. 

Técnicas quirúrgicas empleadas No. % 

Resectivas 

Lobectomía temporal 8 27,6 

Lobectomía frontal 1 3,4 

Amigdalohipocampectomía 8 27,6 

Lesionectomía 3 10,3 

Corticotomía 6 20,7 

Desconectivas 

Callosotomía 5 17,2 

Transección subpial 

múltiple 
2 6,9 
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No se presentaron complicaciones en 18 (62,1 %) 

postoperados. Dentro de los que sí las 

presentaron, 4 (13,8 %) desarrollaron estatus 

convulsivo y neumonía. (Figura 2). 

 

 

 
Fig. 2 - Distribución de los pacientes según complicaciones posquirúrgicas. 

 

La ausencia de crisis se logró en algo más del 80 % de los pacientes aquí estudiados. (Figura 3) 

 

 
Fig. 3 - Distribución de los pacientes según evolución posquirúrgica y clasificación de Engel a los 3, 6 y 

12 meses.
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DISCUSIÓN 

En nuestro estudio, el rango de edad más 

afectado en los pacientes con epilepsia 

farmacorresistente concuerda con lo reportado 

por García Bautista, Scaramelli y colb.,(4) los 

cuales plantean que el rango de edad más 

afectada    en     los     pacientes     con     epilepsia  

farmacorresistente (EFR) es de 18 a 35 años. 

Por lo general, en los pacientes con epilepsia, no 

se describe diferencia entre sexos;(5) sin embargo 

en esta serie el sexo masculino fue 

predominante, lo que concuerda con lo 

informado por algunos autores como Freire et 

al,(6) Jobst  y Cascino.(7) 

La mayoría de los pacientes tenía color de piel 

blanca, aunque no se encontró ningún estudio 

que evaluara esta variable, consideramos que 

esta particularidad se debe a que en Cuba, la 

población es mayoritariamente blanca (64,1 %) y 

la estructura por color de la piel varía 

notablemente por provincias. Así, en la provincia 

La Habana, la población con color de la piel blanca 

representa un 58,4 %; lo cual se corresponde con 

lo descrito en esta serie de pacientes.(8) 

Los cubanos tienen en el código genético 73,8 % 

de herencia europea (población caucásica); 16,8 

% africana y 9,4 % indocubana y asiática. Así, hay 

individuos de piel blanca que tienen en sus genes 

hasta un 72 % de información de origen africano; 

pero otros con pieles negras tienen hasta un 85 % 

de herencia europea. Los mestizos o mulatos 

poseen dos veces más de herencia europea que 

de africana (64 % de legado genético europeo y 

un 31 % de origen africano).(9) 

En el estudio de Berg,(10) se identificó que el inicio 

de la epilepsia en la niñez es un factor 

independiente para un periodo de latencia 

prolongado hasta el establecimiento de la 

farmacorresistencia. También un estudio 

descriptivo de 38 pacientes adultos del Instituto 

Neurológico Colombiano realizado por Atehortúa 

y Suárez(11) mostró un tiempo promedio de 

evolución de epilepsia de 26,4 años. De la misma 

manera, en una investigación realizada en Cuba 

por Morales Chacón(12) el tiempo medio de 

evolución de las crisis fue de 20,4 ± 9,47 años, 

resultados todos que muestran similar 

comportamiento a lo informado en esta 

investigación. 

En el presente estudio, predominó la etiología 

lesional, sin embargo, la literatura sugiere que las 

epilepsias resistentes al tratamiento médico son 

causadas por esta etiología en el 30 % de los 

enfermos.(13) 

La alteración estructural predominante en los 

pacientes sometidos a cirugía de epilepsia en la 

investigación de Sanabria Castro et al.(14) fue la 

lesional en 50,2 %, resultado concordante con el 

de este estudio. No fue así el informado por 

Jiménez Torres et al.(15) donde predominó la 

etiología no lesional en 13 (82 %) pacientes 

(esclerosis mesial temporal), seguida de la 

lesional en 3 (18 %) casos (displasia  cortical, 

atrofia hemisférica y lesión neoplásica 

intracraneal). 

De los 5 casos con EFR evaluados por Barreto 

Acevedo et al.(16) 3 cirugías correspondieron a 

pacientes con epilepsia temporal mesial derecha. 

El lóbulo temporal es, igual a lo observado en esta 

serie, el que con más frecuencia alberga los focos 

que condicionan la epilepsia farmacorresistente. 
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En el estudio de Torres Díaz(17) la zona 

epileptógena tuvo localización temporal en el 86 

% de los casos y extratemporal en el 14 % 

restante, resultados semejantes a los de esta 

investigación.  

Entre los pacientes operados por Jiménez et al.(15) 

de epilepsia farmacorresistente, el diagnóstico 

más frecuente fue epilepsia temporal en 46 

pacientes (69,6 %) y en menor proporción, 

epilepsia extratemporal en 9 pacientes (21,4 %), 

resultados con similar comportamiento a los de 

esta serie. En los 284 pacientes que fueron 

intervenidos de cirugía de epilepsia por Mohan et 

al.(18) el 83,8 % presentaban lesiones temporales 

y el 16,2 % extratemporales, lo que se asemeja a 

los resultados aquí señalados. Por su parte, en la 

investigación de Arcos Algaba(19) el 48 % de los 

pacientes tenía localización temporal de la 

descarga epiléptica, mientras que en el 14 % la 

localización fue frontal, resultados parecidos a los 

de este estudio. Asimismo, Roessler et al.(20) 

informan que en los pacientes intervenidos de 

epilepsia farmacorresistente, la zona donde se 

realizó la cirugía fue la temporal en 84,9 % y la 

extratemporal en 15,1 %, lo que se parece a los 

resultados obtenidos en este trabajo. 

Más del 90 % de todas las cirugías de epilepsia 

farmacorresistente que se realizan en el mundo 

son resecciones focales. Las resecciones focales 

del lóbulo temporal constituyen el 70 % del total 

de cirugías, las resecciones focales 

extratemporales el 23 % (frontales en su 

mayoría), la hemisferectomías comprenden el 3 

% y el 4 % restante está entre la callosotomía y la 

transección subpial múltiple.(21,22) 

En los pacientes con epilepsia de difícil control 

estudiados por García Bautista,(4) al 33,3 % (n=1) 

se le realizó lesionectomía, callosotomía anterior 

y resección cortical temporal. Los procedimientos 

quirúrgicos utilizados en el tratamiento de la EFR 

por Scaramelli et al.(23) fueron resectivos en el 

92,9 % de los casos, en 7 de ellos se realizó 

resección de estructuras temporales mesiales y 

en 6 lesionectomía; en el paciente restante se 

realizó una técnica desconectiva 

(hemisferectomía funcional). En el trabajo de 

Zaroff et al.(24) los tipos de cirugía realizadas 

fueron 13 resecciones temporales (50 %). Según 

González Orizaga et al.(18,22,25) el 61,1 % (n=11) 

recibió cirugía resectiva y el 38,9 % (n=7) cirugía 

desconectiva.  

El estado libre de crisis alcanzado mostró 

resultados superiores a los de algunos trabajos 

realizados en países en vías de desarrollo como 

los de Mikati et al.(26) donde 68,21 % de los 

pacientes intervenidos de cirugía de epilepsia no 

presentaban crisis al año del postoperatorio.  

Las principales complicaciones en la cirugía de la 

epilepsia farmacorresistente se pueden resumir 

en: muerte (<0,5 %), defecto de campo visual 

sintomático (10-15 %), diplopía transitoria, 

hemiparesia persistente (1-2 %) y disfasia 

persistente (1 %).(27) Lüders(28) considera que las 

complicaciones irreversibles se presentan en solo 

2,2 % de los enfermos (hemiplejia, hemianopsia y 

afasia) y las muertes perioperatorias en 0,15 %. 

Otros autores(29) consideran que las 

complicaciones más frecuentes son los déficits 

transitorios del lenguaje en resecciones 

temporales dominantes.  
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En la investigación de Meguins et al.(30) se reporta 

que las complicaciones posquirúrgicas 

relacionadas directamente con la cirugía se 

presentaron en 5 pacientes (19,2 %) un 

hematoma epidural asintomático; 2 fístulas de 

LCR contenidas, y un infarto putaminal pequeño 

asintomático evidenciado en la TAC 

postoperatoria. En nuestra serie, las 

complicaciones se presentaron en un bajo 

porcentaje de casos, entre las que perdominaron 

las relativas a procesos infecciosos 

extracraneales, como la neumonía, lo cual hemos 

relacionado con la ventilación asistida que es 

utilizada durante el proceder quirúrgico en estos 

pacientes. Llama la atención la ausencia de 

complicaciones neurológicas que conllevarían a 

déficit motores y sensitivos permanentes, lo cual 

avala el empleo del tratamiento quirúrgico con 

un margen de seguridad aceptable al valorar 

costo riesgo beneficio de la cirugía. 

La evaluación de los resultados quirúrgicos varía 

en la literatura y se expresa en función de 

distintas escalas, lo cual dificulta la comparación 

entre las series. Vickrey et al.,(31) en 1995, 

trataron de establecer sin éxito, un método de 

unificación entre siete distintas escalas. La 

clasificación estandarizada más difundida de los 

resultados posquirúrgicos en cuanto a presencia 

de crisis es obra de Engel en 1987,(32) reformada 

ligeramente en 1993(33) y la cual consiste 

básicamente en 4 grupos. Según el autor, el 

tiempo mínimo necesario tras la cirugía, para dar 

con cierta certeza un pronóstico a largo plazo, ha 

de ser de 2 años; sin embargo, en las diferentes 

series analizadas, este periodo es variable, por lo 

que los resultados encontrados también son 

variables. La evaluación de la epilepsia lesional 

mostró un mejor resultado posquirúrgico, con 

pronóstico más satisfactorio en los intervenidos 

con focos en el lóbulo temporal, sometidos a 

cirugías resectivas. 

En un trabajo realizado en Cuba por Bender del 

Busto et al.(27) a los 6 meses de la cirugía de 

epilepsia farmacorresistente, el 73 % de los 

enfermos estaba libre de crisis (Engel I) y el 27 % 

restante, presentaba mejoría de estas (Engel II). 

En Cuba, Morales Chacón et al.(34) informan que 

la clasificación de Engel durante el periodo de 

seguimiento quedó de la siguiente manera, a los 

12 meses, 70 % (28) se consideró clase I, 10 % (4) 

clase II y 19 % (8) clase III-IV. Cinco años después 

de la cirugía, 54,05 % (20) se clasificó como clase 

I, 35,1 % (13) como clase II y 10,8 % (4) como clase 

III. Al final del periodo de seguimiento 55,1 % (16) 

se encontraban en la clase I, 24,1 % (7) en la clase 

II y 20,6 % (6) en la clase III. 

El estudio estuvo limitado en cuanto al número 

de casos pertenecientes a la muestra, y la 

imposibilidad de completar datos referentes a los 

tipos de crisis y evaluación neuropsicológica, lo 

que aportaría posibles asociaciones entre estos 

factores y el éxito del tratamiento quirúrgico, 

facilitando una mejor selección de los candidatos 

óptimos para realizarse dicho proceder. 
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CONCLUSIONES 

En nuestro estudio predominó la utilización de 

técnicas resectivas, con mejor resultado en los 

focos ubicados en el lóbulo temporal, y ausencia 

de crisis en un período de doce meses posterior a 

la cirugía evaluados por la Escala de Engel; la 

presencia     de     lesiones     focales     temporales  

 

constituyó un factor de mejor pronóstico 

postoperatorio en los casos estudiados. No se 

registró relación significativa entre la evolución 

posquirúrgica, la etiología de la epilepsia y la 

congruencia clínico-imagenológica. 
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