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RESUMEN
Se revisan 54 pacientes con el diagnostico de epilepsia refractaria y la demostracion imagenolédgica de una lesion estruc -
tural asi como los resultados alcanzados con la cirugia, analizando las variables: edad, duracion de la epilepsia, semio -
logia de las crisis, drogas anticomiciales, correlacion electroencefaldgrafica, neuropsicolégica e imagenolégica con el
tratamiento quirdrgico realizado, el diagnéstico histoldgico y el control de las crisis, en un periodo de observacion co -
mo minimo de 6 meses después de la cirugia. Las lesiones encontradas fueron: gliomas de bajo grado, angiomas caver -
nosos, malformacién arteriovenosa trombosada, atrofias con gliosis corticales y tumores disembrioplasticos neuroepite -
liales. La cirugia consistio en la exéresis de la lesion (total o parcial) en asociacion o no con la ablacion del foco epilep -
togénico. Demostramos que la reseccion completa de la lesion epileptogénica y siempre que sea posible la realizacion
de una corticotomia asociada es la combinacién de procedimientos que ofrecié mayores beneficios en el tratamiento de
la epilepsia secundaria a lesiones estructurales. Palabras claves: epilepsia refractaria, lesionectomia , corticotomia.
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ABSTRACT
We studied 54 patients with the diagnosis of refractory epilepsy and imagenological demostration of a structural le -
sion, we show the results of surgery, analizing the following variables: age, duration of epilepsy, semiology of seizu -
res, antiepileptic drugs, electroencefalography, neuropsycological and imagenological correlations with the surgical
treatment performed on the patients, the histologic diagnosis and control of seizures, during a period of 6 months af -
ter surgery. The lesions: found were gliomas, cavern-like angioma, trombosed arteriovenous malformation, cerebral
atrophy with cortical gliosis and neuroepithelial disembrioplastic tumors.
Surgery consisted on resection of the lesion (total or partial) with or without ablation of the epileptogenic focus. We
demostrated that the complete resection of the epilectogenic lesion, and also when possible, an associated cortico -
tomy, was the combination that offered the highest benefits in the treatment of epilepsy secondary to structural le -
sions. Keys Works: refractory epilepsy, lesionectomy, corticectomy.
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INTRODUCCION

Con el incremento en el uso de las técnicas de
neuroimagen se ha demostrado que un significa-
tivo porcentaje de pacientes con epilepsia refrac-
taria tienen una lesion estructural®. Estas lesiones

potencial maligno o riesgo de hemorragia espon-
tanea segun el caso. Con estos propositos impulsa-
mos el presente estudio.

MATERIAL Y METODO

son por lo general pequefias y con excepcion de
las crisis no producen sintomas neurolégicos. El
manejo quirdrgico es Unico, complejo y requiere
de multiples consideraciones. La terapéutica glo-
bal no solo persigue el control de las crisis con el
minimo de dafio funcional sino también en oca-
siones el control de una lesién que puede tener
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Realizamos un estudio retrospectivo consecuti-
vo de 54 pacientes con edades entre los 2 y 48 afios
ingresados en las salas de neurocirugia, desde 1992
a 2000, en el Centro Internacional de Restauracion
Neuroldgica y en el Instituto de Neurologia y Neu-
rocirugia con el diagnostico de epilepsia refracta-
ria y la premisa de haberse encontrado una lesion
estructural ya fuera expansiva o atrofica del siste-
ma nervioso central demostrada por Tomografia
Axial Computada y/o Resonancia Magnética Nu-
clear. Estos pacientes fueron sometidos a cirugia
con el propdsito de tratar la lesion, casi siempre de
tipo oncolégico, asi como la epilepsia, presente
por algun tiempo como Unico sintoma de su enfer
medad. Se les realizaron estudios neuropsicolégi-
cos, electroencefalograficos cuantitativos de su-
perficie con mapeo funcional cerebral; Tomografia
Axial Computarizada simple y contrastada con cor-
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tes axiales y coronales y Resonancia Magnética Nu-
clear. La Tomografia por Emisiéon de Positrones
(PET) y la tomografia por emisién de fotdn unico
(SPECT) se realizan en casos esporadicos. La angio-
grafia cerebral se realiz6 en s6lo dos casos en los
que se sospechd lesion vascular.

La Electrocorticografia (E.Co.G.) se realizé du-
rante la reseccidon quirdrgica de 10 casos utilizan-
dose el equipo modelo 5, Grass, Quincy, Wass de 16
canales con electrodos semiflexibles y puntas con-
ductoras de oro y platino. La estimulacién cortical
se realizd con estimulador bipolar a una separa-
cién de 5 mm con ondas de pulsos de 60 Hz en 1
m/sec y una intensidad desde 2 hasta 30 mA. La ci-
rugia se realizé con visién binocular microscépica
(microscopio Leica). El procedimiento se realizé ba-
jo anestesia general o con sedacion ligera (Fenta-
nil, Propofol) y anestesia local (lidocaina 0,25% vy
epinefrina 1:200 000).

Después de la apertura de la duramadre y la
exposicion de la superficie del cerebro, en los ca-
sos en que se utilizé la electrocorticografia, se
procedi6 a la colocacion del equipo, realizandose
el registro de superficie donde se procederia a tra-
bajar. Luego de identificada la lesién y de haberse
determinado la zona de corteza con anomalias
eléctricas, se realiz6é al mapeo y marcaje de la re-
gion apoyado en la estimulacion cortical. Este pro-
ceder nos sirvidé como guia para la reseccion de la
lesion y de la corteza vecina para el tratamiento
de la epilepsia. Posteriormente, y con la referencia
anatémica de las arterias y venas, giros y surcos, se
procedid a la exéresis de la lesibn mediante técni-
cas microquirdrgicas.

En caso de ser necesaria la realizacién de lobec-
tomias, éstas se hicieron por las técnicas convencio-
nales en dependencia del I6bulo y del hemisferio
en que nos encontraramos. Los bordes de resec-
cién fueron biopsiados. La exéresis se extendio por
lo general hasta la exclusién macroscépica de la le-
sion siempre que fue posible, la reseccion de la cor-
teza perilesional se guid por los resultados de la
E.Co.G. y el mapeo funcional realizado por la esti-
mulacién cortical. Luego se procedid a la realiza-
cién de la E.Co.G. post reseccién para identificar
zonas residuales de descarga y proceder a su exé-
resis, siempre que la regién lo permitia.

La reintervencién quirdrgica de las lesiones tu-
morales se basé en criterios oncolégicos, trata-
miento de complicaciones quirdrgicas, sin realizar-
se ningun proceder especifico para mejorar el fallo
de la operacion para el control de la epilepsia.

Para establecer los resultados se compararon
variables como: edad, sexo, elementos clinicos aso-
ciados, caracteristicas de la epilepsia, control bajo
tratamiento médico, estudios neuropsicoldgicos,
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ESCALA DE ENGEL MODIFICADA

Grupo I: Libre de crisis.
A- Completamente libre de crisis después
de la cirugia.
B- Solo “auras” después de la cirugia.
C- Algunas crisis después de la cirugia
pero libre de ellas al menos por dos afios.
D- Crisis s6lo a la supresién del medicamento.

Grupo |l: esporadica ocur  rencia de crisis.
A- Inicialmente libre de crisis pero esporadicas ahora.
B- Esporadicas crisis después de la cirugia.
C- Crisis ahora pero esporadicas al menos
por dos afios.
D- Solo crisis nocturnas.

Grupo lll: Meritoria mejoria de las crisis.
A- Meritoria reduccion de las crisis (méas del 90%o).
B- Intervalo prolongado sin crisis pero

menor de dos afios.

GrupolV: No mejoria de las crisis.
A- Significativa reduccion de las crisis
(entre el 50 y 90%).
B- Poco cambio aparente (reduccion de
menos del 50%).
C- Peor.

Electroencefalograma (E.E.G.), estudios imageno-
I6gicos, modalidad quirargica y estado postquirar-
gico, los que fueron tomados de las historias clini-
cas, y en citas con el paciente y sus familiares. Para
la clasificacion de los resultados se utilizo la escala
de Engel modificada®. Se excluyen las crisis postqui-
rdrgicas tempranas (primera semana). Para el anali-
sis fue utilizada la prueba de la probabilidad exacta
de Fisher, comparando los grupos extremos.

RESULTADOS

Fueron intervenidos quirdrgicamente 54 pacientes
(13 nifios y 41 adultos) desde 1992 a 2000 con el
diagnostico de una lesion estructural y epilepsia re-
fractaria al tratamiento médico. La epilepsia fue la
Unica manifestacion de su enfermedad, al menos por
5 meses de su evolucion. De los 54 enfermos el 85%
tenian tumores intraxiales, de ellos los més frecuen-
tes fueron los gliomas de bajo grado de malignidad
con un 52% vy los gliomas mixtos con un 26%. Lesio-
nes vasculares de tipo malformativo y las lesiones
atroficas se presentaron sélo en 4 pacientes.

Los datos que se exponen en el presente trabajo
fueron recogidos a los 6 meses de la evolucion post-
quirdrgica. La edad de los pacientes operados vario
entre los 2 y 48 afios, con el 52% de ellos agrupados
en las dos primeras décadas de vida y un 22% en la
cuarta década. El niumero de pacientes fue igual




para ambos sexos. Las crisis generalizadas tonico-clo-
nicas y las secundariamente generalizadas a partir de
crisis parciales simples se presentaron en el 70% de
los casos. Las crisis parciales simples y parciales com-
plejas se presentaron en el 25% de los casos. Un so-
lo paciente presentd mas de un tipo de crisis. En el
I6bulo frontal se presentd la mayor variedad de cri-
sis, por otra parte, los pacientes con lesiones restrin-
gidas al I6bulo temporal s6lo presentaron crisis par-
ciales, predominando las crisis parciales complejas
(20 enfermos). La frecuencia y duracién de las crisis
asi como su control con las drogas anticomiciales se
determiné individualmente. No encontramos que
existiera una relacion directa entre estos parametros
y el tipo de crisis, localizacion de la lesiéon y su tipo
histolégico. El tiempo promedio entre el comienzo
de la enfermedad y la cirugia fue de 20 meses.

Los tumores fueron las lesiones mas frecuentes
en nuestra serie. Ademas se presentaron dos lesio-
nes atroficas en pacientes adultos, una secundaria
a un infarto cerebral y la otra de etiologia no pre-
cisada. También encontramos dos malformaciones
vasculares (una malformacién arteriovenosa trom-
bosada y un angioma cavernoso) entre los nifos.
En los nifios los tumores fueron mas frecuente-
mente extratemporales; en los adultos las lesiones
temporales y las extratemporales se presentaron
con una frecuencia similar.

El astrocitoma de bajo grado se present6 en el
52% de los pacientes, seguido por los gliomas mix-
tos en el 26%. En un nifo el estudio histopatolégi-
co reveld la presencia de un tumor neuroepitelial
disembrioplastico al igual que un oligodendroglio-
ma y un ependimoma. Otro de los casos fue un
adulto portador de un colesteatoma.

Los estudios electroencefalograficos se reali-
zaron en la totalidad de los casos encontrandose
como hallazgos mas frecuentes el sufrimiento ce-
rebral focal (22%), el paroxismo focal (30%) se-
guido por la asociacién de sufrimiento y paroxis-
mo focal (15%), sufrimiento cerebral unilateral
(15%) y estudios normales con un 15% de pre-
sentacion. Se realizaron 45 estudios neuropsico-
l6gicos. En 26 pacientes (48%) el estudio contri-
buyd a la localizacién de la lesidon al demostrar
signos de disfunciéon cortical focal. EI 22% de
ellos fueron normales y un estudio no fue util.
No se realizaron pruebas neuropsicolégicas en 7
pacientes menores de 9 afnos.

La tomografia axial computarizada (TAC) fue
realizada en el 100% de los casos, la Resonancia
Magnética Nuclear se realiz6é tanto pre como post-
quirurgica en el 80%., lograndose el diagnoéstico
presuntivo, localizaciéon y extension de la lesion es-
tructural. Encontramos ademas que el 13% de las
pruebas no contrastadas fallaron en demostrar la

lesién, mientras los estudios contrastados si la de-
mostraban. Se realizé Angiografia en los 2 pacien-
tes con lesiones vasculares antes del tratamiento
quirurgico. El SPECT preoperatorio se realizé en 30
pacientes. Todos fueron normales.

Los tipos de cirugia realizados fueron: Exéresis
total, Exéresis parcial, Exéresis parcial mas cortico-
tomia y Exéresis total mas corticotomia. En el gru-
po | se encuentran 20 pacientes (37%); de ellos 14
completamente libre de crisis (I1A), 2 con s6lo “au-
ras” después de la cirugia (IB), 4 con crisis a la su-
presion del medicamento. Diez pacientes estuvie-
ron inicialmente libre de crisis pero estas son
esporadicas ahora (l1A). Cuatro pacientes estan con
crisis nocturnas solamente para un total de 14 en-
fermos (26%) en el grupo Il de la escala. Ocho pa-
cientes presentaban una meritoria mejoria del nu-
mero de crisis (mas del 90% de las crisis) y quedan
en el grupo llIA de Engel. Cuatro casos estuvieron
un tiempo libre de crisis pero ahora tienen una ra-
zonable reduccién del namero de crisis (aproxima-
damente el 90% de ellas) para enmarcarse en el
grupo llIB de la citada escala. En total se encuen-
tran en este grupo 12 enfermos (22%).

En el grupo IV se encuentran ocho pacientes
(15%), 6 con una reduccién del 60 % de las crisis
(IVA) y dos pacientes con reduccion del 30% de los
ataques (IVB). En las edades pediatricas se realiza-
ron exéresis parciales en 8 de 13 pacientes, al resto
se le realizd exéresis total sin topectomia. En los
adultos se realizaron todas las modalidades de tra-
tamiento planteadas, siendo la corticotomia una
condicién exclusiva del adulto. Las mejorias en el
estudio neuropsicolégico consistieron en una ma-
yor cooperacion del paciente al estudio con mejor
atenciéon y concentracidon o mejorias en la memoria
verbal y de corto plazo, coeficiente de inteligencia
con igual o mejor puntuacion. Con respecto a los
datos que sefialaban mejoria en los estudios E.E.G.
se encuentran: mejor organizaciéon del trazado de
base, mayor simetria y modulaciéon del mismo, dis-
minucién de la actividad lenta y cese o disminucion
de las descargas paroxisticas focales. En el grupo |
estan 16 de 18 pacientes con lesionectomia total
16 de 18 casos, predominando dentro de este gru-
po los enfermos adultos a los que se asocio cortico-
tomia. En el grupo Il se encuentran 8 exéresis par-
ciales y dos totales entre los pacientes pediatricos
y cuatro totales con topectomia en adultos. En el
grupo Il entre los adultos encontramos 4 exéresis
parciales, dos de ellas con topectomia y 4 con exé-
resis total, también dos de ellas con topectomia.
De los dos nifios uno tiene realizada una exéresis
parcial y otro una total, ambas sin topectomia. En
el grupo IV aparecen 12 con exéresis parcial Unica-
mente y dos adultos con exéresis total sin cortico-
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Figura 1. Ejemplo de las modificaciones de la actividad eléctrica cerebral. (Lesionectomia total mas reseccién de foco.)

tomia. En el grupo | aparecen tres pacientes que se
encuentran libres de la medicacion, dos con exére-
sis total y cuatro con exéresis total mas topecto-
mia. En el grupo I, dos pacientes estan libre de
medicacion, presentan s6lo auras esporadicas co-
rrespondiendo al grupo de los que fueron someti-
dos a corticotomia y exéresis total.

Todos los pacientes del grupo Il y IV se encuen-
tran con medicamentos antiepilépticos. El 85% de
los pacientes estaban con monoterapia al momen-
to de la evaluacion final y s6lo el 15% con politera-
pia, los que correspondian al grupo IV. Las drogas
mas utilizadas fueron: Fenitoina, Carbamazepina,
Valproato de Sodio, Clonazepan y Fenobarbital.

Los defectos neurolégicos que mas se presenta-
ron fueron: hemiparesia, en dos casos provocada
por efecto directo de la cirugia como dafio perma-
nente, y cuatro alteraciones de la memoria (funda-
mentalmente verbal), también como dafio perma-
nente y como complicacion de la cirugia. No tuvi-
mos fallecidos a causa de la cirugia. Como se pue-
de apreciar 6 pacientes (11%) de un total de 54 su-
frian en el mémento del estudio (6 meses) de dafio
permanente dependiente de la cirugia.

Un paciente sufrié de meningoencefalitis post-
quirdrgica la que resolvié con tratamiento médico.
Un nifio necesitd ser reoperado al mes por un he-
matoma subdural sin dafio secuelar posterior. O-
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tros cuatro pacientes se operaron entre el primer y
tercer afio de su evolucion, ambos con exéresis par-
cial de la lesion como el proceder primario emplea-
do e irradiados posteriormente. En estos casos exis-
tia la demostracion imagenoldgica de recurrencia
tumoral, decidiéndose entonces la toma de mues-
tra por biopsia esterotactica (la cual demostré
cambios histoldgicos de malignidad) y braquitera-
pia intersticial permanente con Ir-192.

Uno de ellos fallecié a los 18 meses de la prime-
ra cirugia, con el diagndstico de astrocitoma ana-
plasico (figura 2). La terapia coadyuvante mas em-
pleada para el tratamiento oncolégico de la lesion
fue la radioterapia externa. La misma se aplico al
56% de los casos con tumores. Fueron excluidos de
esta opcion los pacientes con astrocitomas grado |,
tumores neuroepiteliales disembrioplésticos y as-
trocitomas grado Il cuya exéresis fue total con
biopsia de los bordes negativa, demostrado tanto
al momento operatorio como con los estudios ima-
genoldgicos postquirdrgicos.

DISCUSION

En nuestra serie encontramos que un 52 % de
los enfermos operados eran menores de 20 afos,
distribucion que corresponde con el hecho de que
la mayor parte de las epilepsias tienen su debut en
este mismo periodo de la vida?. S6lo se escogieron
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Figura 2. Paciente donde se realizé reseccion total y corticotomia con guia por ECoG, estimulacién cortical y biopsia de los

bordesde reseccion.

enfermos con lesiones estructurales y epilepsia re-
fractaria, razén que apoya por demas los resulta-
dos que presentamos, coincidiendo con Drake®
gue en un estudio de reseccion cortical y epilepsia
focal encontré que el 28% de los pacientes opera-
dos con tumores eran menores de 15 afios. Vimos
ademas un pequefo pico porcentual en la cuarta
década de la vida (22 %) lo cual puede correspon-
der con la tendencia conocida de que los gliomas
de bajo grado de malignidad se encuentran en es-
te periodo de la vida del adulto y mas aun cuando
la Unica manifestacion de su enfermedad fue la
epilepsia tardia®. La distribucion de los sexos fue
homogénea coincidiendo con la mayor parte de la
literatura revisadal. Las crisis generalizadas toéni-
co-clénicas desde su inicio y las secundariamente
generalizadas a partir de crisis parciales simples
fueron de hecho las modalidades convulsivas con
que se expreso la enfermedad en un 70 % de los
casos. Lo anterior pensamos se corresponde con la
mayoritaria presencia de lesiones extratemporales
en nuestra casuistica (70%). Es muy probable que
las crisis tonico-clénicas generalizadas desde su ini-
cio lo sean s6lo en apariencia y en realidad tengan
un inicio focal no determinado por la clinica, pero
que es evidente en el grupo de pacientes de nues-
tra serie dada la presencia de una lesion estructu-
ral definida por la imagenologia y el hallazgo de
alteraciones focalizadoras en los estudios E.E.G. La
topografia extratemporal se ve asociada con fre-
cuencia a una mayor variedad de crisis, debido a la
multifocalidad del area epileptogénica® (tan sélo
en el I6bulo frontal encontramos 6 tipos de crisis
parciales simples); por otro lado la existencia de
vias de propagacion rapida ipsi y contralateral fa-
cilitan la generalizacion. En la literatura interna-
cional esta bien descrito que un mismo sindrome
epiléptico de topografia extratemporal puede ser
generado por varios tipos de lesiones y a su vez
una misma lesién puede provocar varios tipos de

crisis®®. Es conocido que del 20 al 40 % de todos los
tipos de crisis son crisis parciales complejas (CPC) y
segun Jovanovic (comunicacion referida), y los re-
sultados de los programas quirurgicos de la UCLA y
la Universidad de Yale® entre el 70 y 85 % de la CPC
se originan en los I6bulos temporales. Coincidien-
do con estos conocimientos bien establecidos, ve-
mos que la totalidad de las CPC en nuestros casos
se originaban en los I6bulos temporales.

Como podemos ver en nuestra propia serie, las
crisis generalizadas desde su inicio, las generaliza-
das secundariamente y los parciales complejas son
las mas frecuentes y, de hecho se acepta por mu-
chos autores que son las de mas dificil control con
tratamiento médico’. Incluso se plantea que las cri-
sis parciales secundariamente generalizadas son
un factor de pobre prondéstico, a tener en cuenta
para el tratamiento quirargico de la epilepsia®.

La descripcion de actividad eléctrica paroxistica
focal en el E.E.G., asi como su asociacion con acti-
vidad lenta también focal, e incluso unilateral, se
describen como hallazgos electroencefalograficos
interictales frecuentes en los pacientes con epilep-
sia asociada a lesiones estructurales intracranea-
les®. Incluso se plantea son elementos de gran va-
lor para la demostracién E.E.G. de la relacion entre
la lesién y el area epileptogénica®.

En nuestra serie se recogen estos elementos, lo
que quiere decir que el 66% de nuestros estudios
preoperatorios interictales fueron efectivos para
localizar el &rea epileptogénica, y en todos los ca-
sos a demostrar que el foco estaba situado en la
cercania de la lesion. Aunque el porcentaje es re-
lativamente bajo con respecto a lo revisado en la
literatura internacional’® donde plantean hasta
un 87% de correlacion, no creemos sea contradic-
torio si nos basamos en que nosotros sélo realiza-
mos estudios E.E.G. interictales de breve duracién,
sin monitoreo video E.E.G. ni seguimiento conti-
nuo del mismo al menos por veinticuatro horas, ni
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tampoco la implantacion de electrodos profun-
dos, elementos de inobjetable valor en este tipo
de cirugia. Pensamos que la mayor cooperacion al
estudio, la confianza del médico en retirar la me-
dicacién, y provocar crisis en edades adultas hayan
influido en que el 57% de los pacientes con signos
focalizadores paroxisticos se agrupen en edades
adultas. Como vemos, la demostracion del area
epileptogénica es evidentemente un evento eléc-
trico en nuestra serie y ésta tuvo una demostra-
ciéon del 100% por electroencefalograma preope-
ratorio para los casos en que se realiz6 la cortico-
tomia. La demostracidn neuropsicoldgica de dafio
focalizador y su correlaciéon con la topografia le-
sional en nuestra serie fue de un 48%, con respec-
to a un 62% de los resultados que se recogen en
la literatura internacional'®. Pensamos que esté
relacionado con el poco tiempo con que se aplican
los nuevos test de atencién y memoria protocoli-
zados en nuestro centro para el paciente tributa-
rio de cirugia como tratamiento de la epilepsia.
Creemos que a medida que aumente la experien-
cia se producira un ascenso en los resultados de
este estudio.

Como podemos apreciar, la mayor parte de los
procedimientos auxiliares para determinar el mar-
gen de reseccidn corresponde con el grupo de pa-
cientes a los que se les realiz6 exéresis total, ya
fuese asociada o no a la corticotomia, lo que se co-
rresponde con una mejor identificacion de la le-
sion y del area epileptogénica por los estudios
preoperatorios y transquirurgicos (E.Co.G.). Esto
representa que el tipo de cirugia y los procederes
empleados para determinar el margen de resec-
cidn dependen y pueden incluso variar en el acto
operatorio segun el método de localizaciéon del
area epileptogénicay su relacién con areas cortica-
les funcionales primarias.

En los pacientes que no se logré un registro
electrocorticografico cuyo resultado no fue lo sufi-
cientemente Util como para explorar el area sospe-
chosa de epileptogénesis, se debid a que la mayo-
ria fueron operados bajo anestesia general con ga-
ses inhalantes (Oxido Nitroso y Halotane), los que
interfieren en la obtencién de un adecuado regis-
tro'’. La biopsia de los bordes de reseccion fue un
elemento no sdlo util para reconocer la exéresis to-
tal, sino también para determinar la modalidad
coadyuvante de tratamiento oncolégico para las
lesiones de tipo tumoral.

Si relacionamos estos datos con el comporta-
miento de las crisis segun la escala de Engel y el ti-
po de cirugia empleada podemos apreciar que la
mayoria de los pacientes (32 enfermos) se encuen-
tran en los grupos | y Il de la escala, correspondién-
dose con los enfermos sometidos a la exéresis total
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con o sin topectomia asociada.

Esto nos hace pensar que en nuestra serie la
mejoria de la epilepsia dependié mas de la exten-
sién de la reseccion lesional que de la identifica-
cién del area epileptogénica y su ablacién, sin ne-
gar que existe una diferencia de aproximadamen-
te un 20% de mejoria en el grupo de pacientes a
los que se les realiz6 este proceder sin que empeo-
rara la condicién neuroldgica de los enfermos.

En la literatura internacional se encuentran di-
versos criterios respecto al uso de la E.Co.G. como
método de identificacion del area epileptogénica.
Por ejemplo, Kirkpatrick!? y Falconer®® encontra-
ron que la E.Co.G. no fue un buen predictor para
identificar el area epileptogénica e incluso en la re-
lacién con los resultados de la cirugia, mientras
que otros® encontraron que, el proceder tenia una
excelente concordancia con la mejoria de los pa-
cientes operados e incluso con los requerimientos
de drogas antiepilépticas postoperatorias, mayor-
mente en nifios y en pacientes con estados epilép-
ticos cronicos, asi como en los que se hallaron fo-
cos multiples perilesionales. Nosotros coincidimos
con este ultimo planteamiento avalado porque el
70% de los pacientes donde se empleo este proce-
der de forma efectiva se encontraban en el grupo
| de la escala de Engel.

Respecto a la biopsia de los bordes de reseccion,
Goldring** guia la cirugia por margenes oncoldgi-
cos con excelentes resultados en la mejoria de las
crisis (86%). Con nuestra pequefia muestra de en-
fermos en los que se realizé esta guia obtuvimos
un 77% de mejoria en los resultados por lo que
pensamos constituye un elemento a tener en cuen-
ta al momento de la reseccion, tanto en la total co-
mo en la extension de la parcial.

La estimulacién cortical ha sido también emplea-
da para el mapeo cortical intraoperatorio aunque la
ausencia de respuesta no indica necesariamente au-
sencia de funcién'®. Es una guia bastante segura pa-
ra el paciente cuya lesién o area epileptogénica se
encuentra cercana a una zona cortical primaria con
un 85% de efectividad en nuestros enfermos.

En la mayoria de la literatura revisada*'* parece
estar bien establecido que la mejoria de la epilepsia
postquirdrgica depende por sobre todas las cosas de
la extension de la reseccion. En nuestra serie (Tabla I),
encontramos que el 78% de los pacientes a los que se
le realizd exéresis total se encontraban en los grupos
Iy Il de la escala de Engel, lo cual esta en concordan-
cia con los reportes de la literatura internacional®4
donde se recogen rangos entre un 80 y un 86 por
ciento de mejoria de las crisis para este tipo de cirugia.

La corticotomia asociada a la exéresis de la le-
sion'® parece ser un proceder que ayuda a la me-
joria en el control de las crisis siempre y cuando



TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
Exéresis total

Exéresis parcial

Exéresis parcial més corticotomia
Exéresis total mas corticotomia

Fuente: Historias Clinicas.

Tabla 1
TIPO DE CIRUGIA Y SUS RESUL TADOS CON RESPECTO
A LA EPILEPSIA POR ESCALA DE ENGEL

GRADO
No. | I ] \%
12 6 2 2 2
22 - 8 2 12
4 2 - 2 -
16 10 4 2 -
54 18 14 8 1

pueda ser empleada (reconocimiento previo del
area epileptogénica y demostracion de que el
area de corteza a resecar no traerd nuevos défi-
cits al paciente). En nuestra serie de pacientes en
los que se realizé corticotomia encontramos un
20% de mejor pronéstico que los pacientes con
exeéresis solamente, sin aval estadistico debido a
lo escasez y distribucidon de la muestra. Incluso su
asociacion con la exéresis parcial contribuyé a
mejorar al enfermo sin que estos casos quedaran
libres de crisis, lo que también esta bien sefialado
en la literatura revisadal?.

Con esto se demostré ademas que la exéresis
parcial como tratamiento Unico es desfavorable
para el control de la epilepsia con respecto a cual-
quiera de los restantes procederes empleados, con
un nivel de significacion de 0.04. Este resultado
coincide con el criterio establecido internacional-
mente, seglin reportes de Awad y Rosenfeld'’.

Como vemos, el 63% de los pacientes sometidos
a la cirugia de la epilepsia se encontraban en el
grupo |y Il de la escala de Engel en los que se re-
coge una mejoria de mas del 90% de las crisis, el
22% de nuestros casos se encontraban en el grupo
[Il'y s6lo un 15% en el grupo IV. Los resultados se
corresponden con los datos reportados por Engel
(18) en 1993 de la cirugia lesional y resectiva de un
66% libre de crisis y un 21.5% con mejoria de las
crisis y los de Hirsch'® con un 57% libre de crisis sin
medicamentos y un 24% libre con medicamentos
con un 19% con lesién. Nosotros tenemos un 15%
de mal resultado en una serie mas pequefa y casi
todos con medicamento. La poca realizacién de
corticotomia en nifos se debié a que fue el grupo
de mayores exéresis parciales, no se uso el criterio
de topectomia y exéresis parcial en nifios inicial-
mente y a la pobre contribucién de los estudios en-
cefalograficos para localizar el area epileptogéni-
ca. La concordancia entre la mejoria del namero de
crisis y los resultados neuropsicoldgicos y elec-
troencefalograficos son bien recogidos en la litera-
tura internacional'®*?, nosotros encontramos para
los pacientes del grupo | una mejoria del 66% en
los estudios neuropsicoldgicos y del 70% en los es-

tudios electroencefalograficos.

Como podemos apreciar en la tabla |, tanto en
nifilos como en adultos la mejoria dependidé mas de
la extension de la exéresis lesional y en menor me-
dida de la asociacion a topectomia que de los gru-
pos etarios e incluso de la localizaciéon del area epi-
leptogénica. Esto nos hace plantear que fue la le-
sionectomia la que logré los mejores resultados
con respecto al control de las crisis y que éste, apa-
rentemente puede incrementar con el uso de la
corticotomia asociada .

La exéresis parcial, si se combina con la topecto-
mia puede mejorar los resultados sin llegar a alcan-
zar resultados excelentes, lo que esta en corres-
pondencia con lo revisado en la literatura.*1416,

De los pacientes incluidos en nuestro trabajo s6-
lo el 14% esta libre de la medicacion antiepilépti-
ca y se encuentran en los dos primeros grupos de
la escala de Engel.

Se debe a que este trabajo recoge la evolucion
de algunos pacientes en los primeros 6 meses del
seguimiento postoperatorio momento en el que
aun no habian cumplido los requisitos establecidos
para el retiro del medicamento segun nuestro pro-
tocolo. Los casos libres de las drogas se debian a in-
tolerancia hacia las mismas, intoxicaciones e ines-
tabilidad en el consumo.

El 88% de los pacientes se mantuvieron después
de la cirugia con monoterapia, lo que se corres-
ponde con la literatura revisada?® con respecto a la
efectividad de la monoterapia en el paciente ope-
rado por epilepsia intratable y la afirmacion de
que la terapia multiple no es necesaria e incluso no
parece modificar los resultados.

Los dafios focales permanentes que fueron pro-
vocados por la cirugia (11%), se corresponde a lo
reportado al respecto?! de un 5 a un 15 por ciento
de morbilidad quirdrgica. EL fallecimiento se debi6
a la recurrencia y demostracion por histologia de
cambios anaplasicos en el periodo postquirdrgico
después de la primera cirugia.

La meningoencefalitis postquirdrgica estuvo en
relaciéon con el prolongado tiempo quirdrgico y la
instrumentacién que se necesitaba en los primeros
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Tabla Il

TIPO DE CIRUGIA EMPLEADA Y METODO PARA
DETERMINAR EL MARGEN DE RESECCION

TIPO DE CIRUGIA ECoG BIOPSIA ESTIMULACION
DE LOS CORTICAL
B. de RE*
Exéresis total 5 15 2
Exéresis parcial 0 7 0
Exéresis parcial 3 3 3
mas corticotomia
Exéresis total 12 20 7
mas corticotomia
Total 20 45 12

ECoG: Electrocorticografia.
* Biopsia de los Bordes de Reseccion.

casos para el uso del electrocorticografo. El hema-
toma subdural se produjo por la retraccion sobre
venas puentes y la sustancial diferencia de presion
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