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Resumen: La cpilepsia es de las enfermedades neuroldgicas
crénicas més frecuentes. La complejidad del manejo de los
pacientes con epilepsia farmacorresistente, candidatos a cirugia
hace necesario el dominio de las caracteristicas de la enfermedad
y de las técnicas quirtirgicas para su mejoria, de esta forma se
podrd ofrecer la mejor opcién de tratamiento al enfermo. El
objetivo fundamental de la cirugia de la epilepsia es lograr la
reseccién (o desconexién) de las dreas corticales o conexiones
responsables de la generacion de las crisis, para controlar
las mismas, y asi lograr mejorfa de la calidad de vida del
paciente. Las categorfas generales de la cirugfa de la epilepsia
son las técnicas resectivas, desconectivas, neuromoduladoras y la
radiocirugia. La opcién de tratamiento quirdirgico para pacientes
con cpilepsia farmacorresistente debe estar precedida de una
exhaustiva evaluacién prequirtirgica cuyo eslabén fundamental
esladeterminacion delazona epileptogénicay sus caracteristicas.

Palabras clave: cirugia de la epilepsia, neurocirugia, neurocirugia
Jfuncional.

Abstract: Epilepsy is one of the most frequent neurological
diseases. The complexity of treating can- didate-for-surgery
drug-resistant epilepsy patients makes it necessary to know
the disease’s characteristics and the surgical techniques for its
improvement; it is thus possible to offer the best therapeutic
option to the patient. The fundamental objective of epilepsy
surgery is to achieve resection (or disconnection) of the cortical
areas or connections responsible for the generation of seizures,
in order to control them, and thus achieve an improvement
in the pa- tient’s quality of life. The general categories of
epilepsy surgery are resective, disconnective, neuromodulatory
techniques, and radiosurgery. The option of surgical treatment
for patients with drug-resistant epilepsy must be preceded
by an exhaustive pre-surgical evaluation who- se fundamental
link is the identification of the epileptogenic zone and its
characteristics.

Keywords:  epilepsy  surgery, functional

neurosurgery,
neurosurgery.
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INTRODUCCION

La epilepsia es de las enfermedades neuroldgicas crénicas mas frecuentes. Puede ser el resultado de multiples
causas subyacentes. La Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE) la define como una enfermedad del
cerebro caracterizada por cualquiera de las condiciones siguientes: al menos 2 crisis espontdneas (o reflejas)
que ocurren con una diferencia de mas de 24 horas; una crisis esponténea (o refleja) y la probabilidad de
crisis ulteriores similares al riesgo de recurrencia general (al menos 60 %), después de 2 crisis espontdneas que
ocurren sobre los préximos 10 afios; diagnéstico de un sindrome epiléptico. %)

Esta enfermedad es responsable de una gran carga social y econdémica. Para el 2016 se estimé6 45,9 millones

de pacientes con epilepsia activa a nivel mundial, y en el 2019 esta cifra aumenté a 50 millones de personas

que padecian de dicha enfermedad. (45.6)

Hasta el 40 % de las personas con epilepsia se consideran médicamente no tratables o farmacorresistentes
(definida como el fallo de la respuesta a dos 0 més firmacos antiepilépticos correctamente indicados y usados),
de estos, entre el 5 % y el 10 % pueden ser candidatos a cirugfa. (25)

La epilepsia farmacorresistente crénica conlleva a un mal pronéstico, con una tasa de mortalidad de 1 por
200 habitantes en 1 afilo como consecuencia directa de las crisis. Se describe, ademads, un incremento en el
riesgo de muerte subita inexplicable, asi como un importante costo sanitario que deriva del uso de nuevos y
multiples medicamentos y de una mayor necesidad de atencién sanitaria. )

Cerca del 80 % de los pacientes con epilepsia focal referidos a centros de epilepsia para potencial cirugia
tienen epilepsia del I6bulo temporal (ELT). La mayoria de los casos con epilepsia extratemporal corresponde
al 16bulo frontal o central prerrolandica, la prevalencia de las mismas, justifican el desarrollo de las técnicas
quirtrgicas de estas 4reas; por consiguiente, la comprension de fisiopatologia subyacente y la capacidad
tecnoldgica para evaluar y tratar estos trastornos epilépticos ha progresado a niveles que permiten una
intervencién segura y efectiva. (57)

Las epilepsias extratemporales son mas variadas en su presentacion y manejo que la ELT, pero la extension
de la reseccién quirtrgica, estd determinada por los principios de la identificacién certera de trastornos

unifocales potencialmente quirtrgicos y de la zona epileptogénica (ZE), asi como del drea elocuente normal
que debe ser preservada. @)

Se considera que el paciente candidato quirtrgico ideal, con altas probabilidades de control de las crisis
y bajo riesgo de complicaciones tras la cirugfa es aquel que tiene lesién en imagen de resonancia magnética
(RM) bien circunscri-

ta; posee descargas interictales en el electroencefalograma bien focalizadas; caracteristicas clinicas de las
crisis que indican un inicio focal; concordancia entre las caracteristicas arriba descritas; bajo riesgo de déficit

neuroldgico con la reseccién quirargica de la ZE, ademas de no tener otras ZE potenciales. ®)

En la practica diaria estas condiciones no siempre suceden, y en ocasiones la imagen de RM no
muestra lesién cortical que sea concordante con la hipétesis electroclinicao funcional generada por el
video electroencefalograma (también conocida como casos RM negativos). ) Esto aumenta la complejidad
del manejo de los pacientes con epilepsia far- macorresistente, lo cual hace necesario el dominio de las

/e . ’ . . . . . ,
caracteristicas de la enfermedad para poder ofrecerle la mejor técnica quirtrgica de considerarse la cirugia.
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DESARROLLO

Métodos

Se realiz6 una revisién narrativa a partir del estudio documental de revisiones sisteméticas, metaanalisis,
guias de practica clinica, articulos originales, tesis doctorales, conferencias y materiales audiovisuales que
se encontraron en las bases de datos electrénicas y sitios web tales como Medline, Clinical Key, PubMed,
Scopus, SciELO. Se utilizaron los siguientes criterios de busqueda: articulos en idioma inglés y espanol,
publicados en los tltimos 10 afos, sobre cirugia de la epilepsia farmacorresistente. De un total de 1997
articulos, se revisaron 136. También se realizd la revisiéon de la temdtica en cuestién en dos textos de la
literatura cldsica especializada.

Resumen de los antecedentes histéricos de la cirugia de la epilepsia

Las descripciones iniciales sobre la epilepsia aparecen en el papiro de Edwin Smith, 3000 a. n. e., donde se
habla de enfermos poseidos por espiritus y trepanaciones con fines religiosos, buscando que el ser maléfico
abandonara al paciente por esa “ventana”. Imhotep (aprox. 2690-2610 a.c.) utilizé la palabra "cerebro” y habla
de convulsiones. En el cédigo de Hammurabi (1750 a.C.) aparece una enfermedad denominada "bennu”,
nombre del demonio al que los babilonios hacian responsables de causar la epilepsia. El Sakikku, unos de los
terxtos médicos mds antiguos (1067-1046

a. C.) utilizd la palabra “cerebro” y habla de convulsiones. En el c4digo de Hammurabi (1750 a. C.) aparece
una enfermedad denominada “bennu”, nombre del demonio al que los babilonios hacfan responsables de
causar la epilepsia. El Sakikku, uno de los textos médicos mds antiguos (1067-1046 a. C.) se utilizan los
términos "antasubba” y "migtu” para referirse a la epilepsia. (9.10)

Hipdcrates (siglo V a. C.) la denomina “enfermedad sagrada” y se refiere a su origen cerebral. Galeno
(129-201 d. C.) fue el primero en aseverar que el cuadro era una enfermedad y no

un fenémeno divino; defendia que las trepanaciones debian realizarse contralateral al lado de la crisis.
Avicena (980-1037 d. C.) introdujo el término epilepsia. (9.10)

El desarrollo cientifico comenzé a opacar al oscurantismo; de esta manera Bravais, en 1827, relacioné la
presencia de las crisis con lesiones en la corteza cerebral; H. Jackson en 1888 describié las crisis focales. En
1886 Victor Horsley operé al primer paciente con epilepsia y realizé la reseccion del 16bulo temporal en un
enfermo con un tumor cerebral. Harvey Cushing en 1912 realiz6 el mapeo de la corteza cerebral. En 1935,
Foerster y Altenburger realizaron el primer registro electrocorticografico. 1
Penfield, el mayor epileptélogo del siglo XX, entre 1928 y 1950 operd a 68 pacientes con epilepsia, de ellos

55 % con mejoria de las crisis. En los afos 50, Talairach, en Francia, diseié un marco de esterotaxia para la
)

Otras técnicas quirtrgicas introducidas con el tiempo para el tratamiento de la epilepsia como la

colocacién de electrodos profundos y la realizacion de registros electroencefalograficos. ®

cranietomia descompresiva, la ligadura de la arteria cardtida interna, gan- gliectomia cervical, la denervaciéon
del seno carotideo, la simpatectomia periarterial de los vasos cervicales fue abandonada de forma completa
por ineficacia de sus resultados terapéuticos. (11)

La gran “explosién” en la cirugia de la epilepsia sucedié a partir de 1975, debido a los adelantos cientifico-
técnicos en la comprension de las crisis, la interpretacion, el diagnéstico y los procedimientos operatorios.
Entre los avances més relevantes estdn la microcirugia, el videoelectroencefalograma, la tomografia axial

computarizada y la resonancia magnética. )
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En Cuba la cirugia de la epilepsia comenzé en los anos 50, a partir de la influencia de los trabajos de
Penfield, por lo que se crearon 2 grupos quirtrgicos: los del profesor Carlos Manuel Ramirez Corria y el
doctor Jorge Picaza, quienes realizaron distintos procedimientos. En el 1988 fue practicada una callosostomia
por el profesor Roger Figueredo en el Instituto de Neurologia y Neurocirugia de Ciudad de la Habana,

momento que marc el renacer de la cirugifa de la epilepsia en Cuba. ®)

En el Centro Internacional de Restauracién Neurolégica (CIREN) se ofrece tratamiento integral a
pacientes con epilepsia a partir de la conformacién en el 2001 del Grupo de Cirugia de la Epilepsia de dicha
institucion, dentro de estas modalidades terapéuticas se encuentra el tratamiento quirtrgico parala epilepsia
farmacorresistente. Este centro ha hecho extensivo sus servicios a pacientes de otros paises, incluso en el
marco de la colaboracién intergubernamental, como es el caso del convenio Cuba-Venezuela. Debido a la
experiencia

acumulada por dicha institucién, en mayo del 2016 se conformé el Programa Nacional Integral de Cirugia
de Epilepsia, y se incorporan bajo estas doctrinas al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugfa y al

Hospital Pedidtrico Juan Manuel Mérquez. ('>1%

Epidemiologia de la epilepsia

La epilepsia afecta a una porcién considerable de la poblacion mundial y es responsable de una gran carga
social y econdmica. Para el 2016, a nivel mundial, se estimé 45,9 millones de pacientes con epilepsia activa
(contintian con crisis o necesitan tratamiento, pueden ser idiopdtica y secundaria). La tasa de mortalidad
global ajustada a la edad de la epilepsia idiopatica fue de 1,74 por cada 100 000 habitantes. (45)

En Cuba, en dicho ano, se estim6 la prevalencia de la epilepsia de 280 a 330 enfermos por cada 100 000

habitantes. A nivel mundial la incidencia de muerte stbita en epilépticos es de 3 a 4 veces mayor comparada
con individuos sin epilepsia. Estas tasas resultan mayores en paises pobres. 3¢

Para el 2019 la cifra de enfermos de epilepsia a nivel mundial aumenté a mas de 50 millones de personas.
La proporcién estimada de la poblacién general con epilepsia activa oscilé entre 4 y 10 por 1000 personas. ()

Por ano se diagnostican 5 millones de casos de epilepsia en el mundo. En los paises de altos ingresos,
49 de cada 100 000 personas son diagnosticadas de epilepsia cada afio. En los paises de ingresos bajos y
medianos, esa cifra puede ser hasta 139 de cada 100 000 personas; se plantea que cerca del 80 % de los
pacientes epilépticos viven en estas zonas. Esto se debe probablemente al mayor riesgo de enfermedades
endémicas tales como el paludismo o la neurocisticercosis; la mayor incidencia de traumatismos relacionados
con accidentes de transito y el parto; variaciones en la infraestructura médica, la disponibilidad de programas
de salud preventiva y la accesibilidad de la atencién. ©

Con la opcién de tratamiento quirtrgico se puede lograr remision de las crisis hasta en un 80 % de los
pacientes con epilepsia focal farmacorresistente, de ellos, hasta el 41 % permanecen con total libertad de crisis

por varios anos. (14.15)

Red cortical y subcortical en la epilepsia

Las crisis focales varian considerablemente en su ZE y su semiologia, pero parece que se propagan alo largo de
circuitos neurales comunes, tales como la red cortico-estriatal-taldmica y el circuito limbico de Papez. Estas
vias proveen nodos en los que las herramientas neuromoduladoras pueden influir en la propagacién de la

informacidn nerviosa, e incluye las oscilaciones patoldgicas que median los efectos conductuales de las crisis.
(16)
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Objetivos de la evaluacién prequirirgica de los pacientes con epilepsia

El objetivo fundamental de la cirugia de la epilepsia es lograr la completa reseccion (o desconexién) de las dreas
corticales o conexiones responsables de la generacion de las crisis. Asi se puede llevar a un control completo
de las crisis, y lograr mejoria de la calidad de vida del paciente. Por consiguiente, el objetivo fundamental
de la evaluacién prequirtrgica, es el mapeo exacto e integral de la red anatomoelectroclinica que define a la
enfermedad epiléptica. >171%)

Debido a que la ZE puede sobreponerse a dreas elocuentes del cerebro (areas cerebrales con gran actividad
funcional), otro objetivo fundamental de la evaluacién prequirtrgica es mapear la extension de la ZE y
sus posibles superposiciones con regiones funcionales clinicamente comprobables. Las herramientas no
invasivas para lograr estos objetivos incluyen el registro de las caracteristicas semioldgicas de las crisis,
clec- troencefalografia en el cuero cabelludo (EEG) (registro de los patrones ictales ¢ interictales), y test
neuropsicoldgicos. También se encuentra la RM de alto campo, tomografia por emision de positrones (PET
por sus siglas en inglés), tomografia computarizada por emisién de fotén tnico (SPECT por sus siglas en

inglés) ictal, y magnetoencefalografia (MEG). (5:17.18)

Aproximacion clinica y técnicas usadas en la evaluacion prequirdrgica

Los aspectos que se deben esclarecer durante la evaluacion prequirtrgica de la cirugia de la epilepsia son
la localizacién y extension de la ZE; el posible impacto de la reseccion planificada en el estado cognitivo y
emocional del paciente; posible impacto de la operacién en la situacion social del paciente. )

proximacién clinica. La evaluacién prequirtrgica de la epilepsia debe ser considerada después del
diagnéstico de epilepsia. 17 La ILAE clasifica a esta enfermedad segun tres niveles: el tipo de crisis, el tipo de
epilepsia y el sindrome epiléptico. Conocer la etiologia puede optimizar la clasificacién con una importante

implicacién en el tratamiento del paciente. Las causas definidas son de origen estructural, genético, infeccioso,
)

Segun el tipo de crisis, la epilepsia se clasifica en: focal, generalizada, y desconocida. Segtin el tipo de

metabdlico, inmunoldgico o desconocidas. (3

epilepsia son: epilepsia generalizada, epilepsia focal, epilepsia combinada focal y generalizada, y epilepsia

desconocida. El otro pilar de la clasificacion estd dado por los sindromes epilépticos, los cuales se subdividen

en neonatales e infantiles, de la nifez, de la adolescencia y adultez, y los observados en cualquier edad. (3)
Aproximacién clinica. La evaluacién prequirtrgica de la epilepsia debe ser considerada después del

(I7) La ILAE clasifica a esta enfermedad segtin tres niveles: el tipo de crisis, el tipo de

diagnéstico de epilepsia.
epilepsia y el sindrome epiléptico. Conocer la etiologia puede optimizar la clasificacion con una importante
implicacién en el tratamiento del paciente. Las causas definidas son de origen estructural, genético, infeccioso,
metabolico, inmunoldgico o desconocidas. (3)

Segun el tipo de crisis, la epilepsia se clasifica en: focal, generalizada, y desconocida. Segtin el tipo de
epilepsia son: epilepsia generalizada, epilepsia focal, epilepsia combinada focal y generalizada, y epilepsia
desconocida. El otro pilar de la clasificacion estd dado por los sindromes epilépticos, los cuales se subdividen
en neonatales e infantiles, de la nifiez, de la adolescencia y adultez, y los observados en cualquier edad. (3)

La epilepsia del 16bulo frontal (ELF) es el segundo sindrome epiléptico focal mds comun después
de la ELT. Resulta frecuente en la literatura especializada dividir a las crisis lobares frontales en tres
subtipos fundamentales: motora parcial, motora suplementaria, y parcial compleja, pero se reconoce que
hay gran cantidad de subtipos. Las crisis motoras parciales estdn caracterizadas por actividad focal cl6nica
con conservacién de la consciencia, mientras que la detencién del lenguaje, el pestanco, y las posturas
ténicas asimétricas a menudos sugieren la diseminacion eléctrica al drea motora suplementaria. Las crisis
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parciales complejas en la ELF tipicamente abarcan sintomas y signos tales como la mirada fija, vocalizacién,
disminucion de la capacidad de respuesta, y en algunas ocasiones movimientos involuntarios bimanuales y
de ambos pies. @)

Las crisis frontales pueden ser dificiles de describir, en contraste con los patrones bien reconocidos de las
crisis del 16bulo temporal, en las cuales la semiologia es mucho més limitada, y el despliegue de las crisis es
mucho més lento. 7

La ILAE clasifica a la ELT en dos subtipos principales: epilepsia mesial, y epilepsia lateral o neocortical.
En la semiologfa clinica, el sintoma més frecuentemente observado es la sensacion epigastrica ascendente,
sintomas autondmicos y psiquicos. Algunas crisis usualmente comienzan con ruptura de contacto,
automatismos orodeglutorios y posturas distonicas asimétricas. Frecuentemente, en el periodo postictal hay
desorientacion y amnesia del episodio. (19)

Evaluacién neuropsicoldgica. La evaluacién neuropsicoldgica, en la actualidad es indicada a todos los
pacientes con epilepsia farmacorresistente, posibles candidatos de cirugfa para el control de las crisis. El

especialista en neuropsicologia aborda aspectos relacionados con las esferas psicoldgicas, sociales y cognitivas
20)

Técnicas no invasivas necesarias para lalocalizacién de la ZE. Para algunos grupos de neurocirujanos, los

de los individuos. Esta evaluacion se realiza tanto en la etapa prequirtrgica, como en la postquirtrgica. (

dos estudios mds importantes y necesarios a realizar en pacientes posibles candidatos a tratamiento quirargico
de la epilepsia son la RM de alto campo, y el monitoreo por video EEG de cuero cabelludo. (7)

La RM de alto campo ha proporcionado mejor comprensioén de la organizacién estructural y funcional
del cerebro humano, asi como las alteraciones de conectividad que subyacen en trastornos neuroldgicos. El
conocimiento de la conectividad cerebral en la epilepsia es de particular importancia, ya que incluso las crisis
focales pueden generarse en el contexto de la distribucion de la red cerebral epileptogénica. (17.21.22)

El grabado del video electroencefalograma (video EEG) prolongado se realiza en una unidad especializada;
resulta

necesario para confirmar el diagnéstico de la epilepsia (a través de patrones ictales e interictales); genera
la hipétesis de las estructuras de la red involucradas en la generacién y progresion de las crisis (a través del
andlisis semioldgico de las crisis capturadas por el video) para llevar a una formulacidn clara de la hipétesis
anatomoelectroclinica. 7

Técnicas invasivas en la evaluacién prequirurgica. Las técnicas no invasivas son utiles en la identificacién
del drea general dela ZE en gran nimero de pacientes, pero no define de manera cabal su localizacién sublobar

y su extension. (17)

La realizacién de técnicas invasivas debe considerarse en los casos siguientes:(17)

e La RM no muestra lesion cortical que sea concordante con la hipétesis electroclinica o funcional
generada por el video EEG (también conocida como casos RM negativos).

e Lalocalizacién anatémica de una lesién idetificada por RM (y la localizacién al mismo tiempo de un
drea focal hipometabélica en la PET) no es concordante con la hipétesis electroclinica.

e Laexistenciade dos o mdslesiones anatémicas con al menos la localizacién de una de ellas discordante
con la hipétesis electroclinica, o las dos lesiones estdn localizadas dentro de la misma red funcional y
no resulta claro si una de ellas o las dos son las epileptogénicas.

o La hipétesis anatomoelectroclinica (RM negativa o lesién identificable por RM) involucra éreas
elocuentes potenciales.

En estos casos, la evaluacién invasiva llevard a la formulacién de una clara estrategia quirtrgica. La

recomendacién del monitoreo invasivo y sus modalidades se deben realizar después de la discusion en

colectivo multidisciplinario de los hallazgos de los eximenes no invasivos. 7)
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Para lograr estos propdsitos se emplean dos métodos invasivos extraoperatorios:

e Electrodos de tiras o grillas subdurales: Utilizado en pacientes con lesiones evidentes en la superficie
cortical (se excluye al giro cingulado, drea interhemisférica, surcos profundos, zona mesial frontal o
temporal), en particular aquellos pacientes en los cuales la principal indicacién para la evaluacién
invasiva es el mapeo de la corteza elocuente o electrofuncional en el establecimiento de una lesién
cortical. 17)

e Implantacién via estereotactica de electrodos profundos de EEG: Facilita la determinacién de la ZE
en 4reas de dificil acceso o profundas tales como la cara mesial del temporal, drea opercular, cingulo,
regién interhemisférica,

regién orbitofrontal posterior, insula o la profundidad de los surcos. También se emplea si el
estudio subdural invasivo falla de forma previa en la determinacién de la ZE; para la exploracién
bihemisféfica extensa (en particular en la sospecha de epilepsias focales que emergen de las regiones
interhemisféricas o regiones insulares profundas); evaluacién prequirtrgica sugestiva de la existencia

de una red funcional multilobar (ej. sistema limbico) en presencia de RM normal. (17)

La electrocorticografia también constituye una herramienta de uso obligatorio durante la cirugia de la
epilepsia siempre que sea posible el registro en el drea cerebral afectada. Esta técnica facilita identificacién
exacta de la ZE sin el efecto de la impedancia de los tejidos epicraneales, mapea las funciones corticales y
predice los resultados de la cirugfa, lo cual permite realizar el procedimiento quirtrgico elegido con mayor
seguridad. (23)

También durante la realizacién del acto quirtrgico se pueden combinar el empleo de la electrocorticografia
con la electroencefalografia en dependencia de la técnica quirtrgica empleada y sus objetivos.

Sindromes epilépticos remediables quirurgicamente

Se conocen mds de 40 sindromes clinicos, pero hay algunos que, por su excelente evolucién tras la
cirugia y mala respuesta reiterada a los firmacos antiepilépticos, se describen como sindromes remediables
quirdrgicamente. (24)

En los centros con servicio de cirugfa de epilepsia, la ELT ocupa el primer lugar como entidad con mejor
resolucidn quirdrgica; las extratemporales se presentan en segundo lugar, dentro de este grupo, la ELF es
la segunda causa de crisis parciales farmacorresistentes; el tercer lugar lo ocupan las regiones multilobares
(corteza sensorimotora, la regién opercular frontoparietotemporal y la unién temporoparietooccipital); en

cuarto lugar estan los sindromes hemisféricos difusos, por ejemplo, la encefalitis de Rassmussen. (24)

Técnicas quirurgicas para la epilepsia

La epilepsia extratemporal obedece una amplia gama de etiologias. En comparacién con la ELT y su cirugfa,
la anatomia es variada, la identificacién de focos epileptdgenos es mas dificil, y la probabilidad de control

quiruargico de las crisis es menor. @)

En general, el tratamiento quirtirgico de la epilepsia debe considerarse en aquellos pacientes que:(7,24,25)

e Las crisis no han sido controladas por el tratamiento adecuado con dosis méxima tolerable de
medicamentos anticonvulsivantes (al menos 2 afios consecutivos con tratamiento con dos drogas
antiepilépticas).

o Las crisis interfieren con el desarrollo psicoldgico e intelectual, desempeno laboral y social.



ANALES DE LA ACADEMIA DE CIENCIAS DE CUBA, 2021, voL. 11, NUM. 3, E.972, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE, IS...

e Todas las dreas potencialmente epileptogénicas han madurado, la tendencia de las crisis
(caracteristicas y frecuencia) son estables, y no hay tendencia a la regresion espontanea.

o El paciente estd muy motivado con cooperar con el régimen diagndstico exhaustivo y los largos
procedimientos operativos.

La psicosis cronica constituye una contraindicacién para el tratamiento quirtrgico, pero no la epilepsia

relacionada con la psicosis aguda. El retardo mental no constituye una contraindicacién. (7:24.25)

Categorias generales de la cirugia de la epilepsia:(7,25,26)
a) Reseccién:

e Hemisferectomia anatdmica: reseccidn de un hemisferio cerebral.

e Lobectomia: reseccidn de un lébulo cerebral.

o Topectomia: reseccién de un 4rea focal de la corteza cerebral.

e Lesionectomia: reseccion focal de la lesién que genera las crisis.
b) Desconexién:

e Callosotomia: desconexién de los dos hemisferios.
e Transeccion subpial mutiple: desconexién de un 4rea focal de la corteza cerebral.
e Hemisferectomia funcional: desconexién de un hemisferio cerebral.

c) Estimulacién o neuromodulacién:

e Estimulacién del nervio vago.
e Estimulaciéon talimica anterior.
e Neuroestimulaciéon sensible.

d) Radiocirugfa:

e Estereotactica.

Técnicas resectivas

Hemisferectomia anatémica. Para considerar realizar la hemisferectomifa, el paciente debe tener epilepsia
originada en un solo hemisferio cerebral. Las técnicas de la hemisferectomia se agrupan en dos grupos
mayores: aquellas que realizan la exéresis total de la corteza del hemisferio, y las que asocian la exéresis cortical
parcial con la desconexién. (25)

La hemisferectomia anatdomica se reserva para aquellos pacientes con entidades selectas, tales como la
hemimegalencefalia y malformaciones difusas del desarrollo cortical,

debido en parte a la gran distorsién anatémica que se puede encontrar; cuando no se logran los objetivos

terapéuticos con una hemisferectomia desconectiva previa. (25)

Topectomia. La topectomia es la reseccién de un drea focal cortical cerebral. Puede realizarse esta técnica
cuando las crisis emergen de un 4rea cerebral focal no elocuente; con la misma se evita la reseccién innecesaria
de la sustancia blanca subyacente, para preservar la integridad de las fibras comisurales, de asociacién y de
proyeccion. )

Entre las enfermedades mds representativas que pueden tratarse con la topectomia se encuentran:
la esclerosis tuberal; el sindrome de Sturge-Weber; neurofibromatosis tipo 1; tumor neuroepitlial
disembriopldstico, trastornos de la migracién neuronal; polimicrogiria; lisencefalia. )

La reseccion no lesional extratemporal estd asociada a peor control de las crisis y a mayor incidencia de

morbilidad postoperatoria que la cirugia resectiva temporal o lesional. @)
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Lobectomia. No existe un abordaje estindar para la re- seccidn lobar frontal, como lo es la lobectomia
temporal anterior. No obstante, los abordajes quirtrgicos al 16bulo frontal pueden dividirse de manera
general en mediales y laterales, basados primariamente en los aspectos técnicos para obtener accesos hacia los
blancos de la reseccién. )

Lesionectomia. Consiste en la extirpacién selectiva de la lesion que afecta la corteza, habitualmente con
sus margenes, por lo que es necesario demostrar que la ZE coincide en su totalidad con el 4rea de la lesion

estructural y no existe tejido adyacente o distante implicado en la génesis de las crisis epilépticas. >

Técnicas desconectivas

Callosotomia. Su objetivo es aislar la actividad epiléptica por disrupcion los tractos de sustancia blanca que
conectan a los hemisferios y de esta forma inhibir la propagacién de las crisis. Este proceder es paliativo y no
es una opcién recomendable para aquellos pacientes con foco epileptdgeno resecable, que de manera previa

debe ser descartado por video EEG, RM, y en algunos casos por la TEP y la SPECT. @)
Esta técnica puede ofrecer mejoria en pacientes con crisis atdnicas, sindrome de Lennox-Gastaut,
encefalitis de Rasmussen, y la hemiplejia infantil, también se emplea en pacien- tes con focos epileptdgenos

multiples o inaccesibles. @)

Las complicaciones asociadas a la callosotomia se relacionan con el abordaje quirtrgico (¢j. hematoma
epidural, hematoma subdural, meningitis, y trombosis venosa profunda) o debido a los sindromes que se
generan como resultado de la propia desconexién. Las complicaciones asociadas a la desconexién de los
hemisferios incluyen el mutismo, el sindrome de la desconexion aguda, el sindrome de la desco-

nexidn posterior, y el sindrome del cerebro dividido. 7)
No obstante, pasado varios meses de la realizacion de la callosotomia, los pacientes pueden tener su estado

neuroldgico de base, que de no ser asi puede relacionarse al sindrome de la desconexién crénica. @)

En ocasiones esta técnica puede verse limitada debido a anomalias anatémicas detectadas durante el acto
quirtrgico como puede ser la fusién de los cingulos, lo cual impide visualizar el cuerpo calloso. @)

Transeccion subpial multiple (TSM). La reseccion del foco epiléptico en la corteza elocuente tiene como
resultado un déficit inaceptable. La técnica quirtrgica de la TSM intenta resolver este problema basdndose en
la diferencia entre la organizacién horizontal y vertical de las estructuras corticales del cerebro. El principio
organizacional maestro en la corteza cerebral es la columna vertical funcional, con su orientacién vertical de
las fibras aferentes, eferentes y del suministro sanguineo. Al mismo tiempo, las crisis se diseminan en parte
de forma horizontal a través de la sustancia gris. La TSM consiste en la desconexién de las columnas de
sustancia gris que yacen en dreas elocuentes. Esta técnica puede inhibir la sincronizacién y diseminacion del
foco epiléptico con una lesion minima de la corteza. @

La TSM puede usarse de manera cuidadosa en los trastornos siguientes: epilepsia parcial continua; crisis
focal sensorial, somatosensorial, o de la corteza visual; actividad epileptogénica persistente en dreas elocuentes
adyacentes a una reseccién previa o concomitante; sindrome de Landau-Kleffner; encefalitis de Rasmussen,
status epilepticus. @)

La complicacion relacionada con la realizacién de la TSM en dreas elocuentes comprende déficit sutil
y transitorio correspondiente la zona transecada. Este déficit es més pronun- ciado en la primera semana
después de la cirugfa. Segtin se resuelve el edema y las microhemorragias, la mayoria de los pacientes retornan
al estado basal funcional dentro de 4 a 6 semanas. "

Hemisferectomia funcional. Esta técnica se considera en pacientes con ictus perinatal, sindrome de
Sturge-Weber, o encefalitis de Rasmussen. El objetivo de este procedimiento es aislar la corteza hemisférica

mientras se reduce el riesgo perioperatorio que es mas prevalente con las técnicas anatémicas. Consiste en la



ANALES DE LA ACADEMIA DE CIENCIAS DE CUBA, 2021, voL. 11, NUM. 3, E.972, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE, IS...

desconexién de las fibras frontales horizontales, las estructuras mesiales temporales, cuerpo calloso, la cépsula

interna y la corona radiada. %)

Técnicas neuromoduladoras eléctricas

Las técnicas neuromoduladoras eléctricas para la epilepsia extratemporal son indicadas cuando la epilepsia
persiste a pesar de la reseccién del foco epileptégeno; o en circunstan-

cias paliativas cuando ningun foco epileptdgeno se detecta en el EEG, técnicas de neuroimagen, ni en el
estudio electrofisioldgico invasivo. @7)

Tienen el inconveniente de ser técnicas costosas que impiden su adquisicion en paises de bajos ingresos.

Estimulacién del nervio vago. La estimulacion del nervio vago (ENV) envia pulsos eléctricos regulares de
baja intensidad al cerebro, a través de un dispositivo similar al marcapasos. En esta cirugfa no hay contacto
directo con el cerebro y el paciente generalmente no siente las pulsaciones eléctricas. )

El objetivo de la ENV es reducir el numero, duracién y severidad de las crisis, también puede reducir el
tiempo de duracién del periodo postictal. Ademas, como resultado de esta técnica se incrementa la sensacion
de bienestar, mejora el humor, incrementa el estado de alerta, la memoria y las habilidades cognitivas,
disminucién de las visitas a los cuerpos de guardia por las crisis epilépticas. No obstante, la ENV no siempre
resulta exitosa para todos los pacientes. 2V

Existen ciertas condiciones andmalas que contraindican el uso de la ENV, como en la actividad o conducta
suicida; historia de esquizofrenia, trastornos psicoafectivos; trastorno bipolar. Tampoco se debe emplearenla
agenesiade uno de los nervios vagos; tratamiento con otra forma de estimulacién cerebral; arritmias cardiacas;
disautonomias; neumopatias; tilcera gastroduodenal; sincope vasovagal y disifonfa previa. %)

Como complicaciones de este proceder se describen inflamacién y dolor del sitio de la incision, dafio de
los nervios cercanos, disfonia, tos, cefalea, insomnio, entre otros. 28

Estimulacion cerebral profunda (ECP) del nucleo anterior del tilamo. Los mecanismos del
funcionamiento de la estimulacién del ntcleo talimico anterior permanecen sin esclarecer. La estimulacion
taldmica y el registro por EEG del cuero cabelludo después de la cirugia da indicios de un ritmo de

reclutamiento, evocada con estimulacién de baja frecuencia, lo cual se correlaciona con la mejoria clinica. El

ntcleo es pequeio y se proyecta hacia y desde muchas estructuras corticales y limbicas. *7

El acceso al nucleo se realiza a través de la cirugia estereotdctica, que permite implantar electrodos en esta
estructura, los cuales son exteriorizados durante una semana para realizar estimulaciones de prueba. Durante
este periodo se registran la frecuencia, severidad y duracién de las crisis a través de la video telemetria de
los electrodos y el EEG del cuero cabelludo. Se prueba un patrén de estimulacién vy si es eficaz y tolerado
sin efectos adversos, el paciente puede ser sometido a la implantacién completa del sistema, que incluye un
generador de pulso que se implanta en el tejido subcutaneo. 27)

La ECP esajustable y reversible, de esta manera los efectos adversos pueden ser evitados. La ECP reemplaza
a la cirugfa de lesion debido a su baja tasa de mortalidad y reduccién de serias complicaciones tales como
las hemorragias y efectos adversos sobre la cognicién, el lenguaje y la deglucién. No obstante, las técnicas de
la ECP tienen un alto riesgo de infeccién debido a la neuroprétesis y complicaciones relacionadas al largo
tiempo del proceso de implantacién. Entre los efectos adversos ligeros y pasajeros de la ECP se encuentran
nistagmos episddicos con la estimulacién ciclica, alucinaciones auditivas, ideacién paranoide, anorexia y
letargo. (27)

Neuroestimulacién de lazo cerrado. El sistema de neuroestimulacién de lazo cerrado (smart stimulation),
consiste en un sistema cerrado de retroalimentacién que responde y acaba de manera automdtica con la

(7,27

actividad epileptiforme, usando estimulacién cerebral profunda o cortical directa. ) Este sistema también
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tiene la ventaja de ser un electrocorticograma continuo a largo plazo, de forma ambulatoria, que facilita la
deteccién y tratamiento de la actividad epiléptica en la ZE en un ambiente natural. También incrementa la

eficiencia y durabilidad de la baterfa del equipo, y reduce los efectos adversos. *”

Radiocirugia estereotictica

Su finalidad es administrar radiaciones ionizantes, mediante técnicas estereotédcticas de forma localizada y
muy precisas, en una sola lesion, con el objetivo de inactivar el sustrato patoldgico dentro del campo de la
radiacion. Su eficacia y seguridad dependen, principalmente, de dos factores: la capacidad de proporcionar
con precision dosis elevadas de radiacion sobre la regién patoldgica, y la capacidad de reducir al méximo la
radiacion de los tejidos circundantes, utilizando unos aditamentos denominados colimadores. Este sistema
permite irradiar las diferentes zonas de una lesién de morfo- logia irregular; de esta forma, las dosis
terapéuticas se conforman a voliumenes como cualquier morfologia y puede irradiarse la totalidad de la lesion
sin sobrepasar sus limites. (26)

Este tratamiento puede ser una alternativa en los enfermos con epilepsia focal secundaria a esclerosis
temporal media, malformaciones vasculares, tumores benignos y hamar- tomas hipotaldmicos. (26)

Las principales ventajas son su baja morbilidad operatoria, posibilidad de acceder a lesiones profundas,
reduccion del periodo de ingreso hospitalario y posibilidad de ofrecer el tratamiento a enfermos que, por su
edad y enfermedades concomitantes, presentan mayor riesgo quirtrgico. ¢

Losinconvenientes incluyen el retraso en observarse la respuesta clinica, la limitacién del volumen de tejido

que puede tratarse, y los cambios muy tardios que podrian aparecer dentro del volumen tratado. (26)

Otras técnicas quirdrgicas

Se han descrito en la literatura especializada otras técnicas quirtirgicas minimamente invasivas para el
tratamiento de la epilepsia farmacorresistente como es la amiga- dalohipocampectomia selectiva y los
abordajes ablativos estereotdcticos. Ejemplos de esta tltima técnica citada son la termocoagulacién con
radiofrecuencia guiada por esté- reo-electroencefalografia, y la terapia termal intersticial con laser; las mismas

permiten la lesién de la zona epileptogénica o las vias de propagacién de las crisis (fornix, comisura anterior,

etc.) en casos selectos. (29.3031)

Estas técnicas se han desarrollado con el objetivo de alcanzar los mismos resultados en libertad de
crisis de los pacientes operados, con menor morbilidad comparado con las técnicas resectivas abiertas, con

la consecuente reduccién del costo sanitario debido a la menor estadia y reingresos hospitalarios de los

pacientes. (29,30,31)

Investigaciones bdsicas en el tejido cerebral

Los estudios basicos del tejido cerebral obtenido después de una cirugia revisten significativa importancia, no
solo por posibilitar el diagndstico patoldgico, sino también por permitir dilucidar una serie de mecanismos
y procesos bioldgicos que ocurren en estas 4reas cerebrales. Estos estudios ayudan a esclarecer la causa
de la epilepsia, a explicar los mecanismos fisiopatoldgicos que se producen, y a valorar y disenar nuevas

herramientas terapéuticas. (32)
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Evolucion y complicaciones de la cirugia de la epilepsia

Entre las complicaciones médicas descritas en la bibliografia se encuentra los pseudomeningoceles, hematoma
subdural, trombosis de senos venosos, sangramiento intraoperatorio por ruptura de vasos corticales. La
reseccion multilobar se relaciona a mayor cantidad de complicaciones neuroldgicas, de las cuales se han
descrito la disfasia, sindrome parietal, paresia motora, mutismo, defectos visuales, deterioro de la memoria,
y sindrome parietal transitorio. (33)

Para determinar el éxito quirargico de la cirugia de la epilepsia se requiere de un seguimiento a largo
plazo de los pacientes para asegurar una valoraciéon mas acertada del control de las crisis. Por lo tanto,
una visién integral del resultado de la cirugia también debera incluir una valoracién de las implicaciones
neurocognitivas, social, psiquidtrica y funcional, asi como de las complicaciones potenciales, ya que el control
de las crisis no es la unica determinante en la determinacién de la calidad de vida de los pacientes después
de la cirugia. (34)

La evaluacién clinica postquirtrgica debe realizarse anualmente mediante la escala de Engel modificada,
que hasta el momento es la clasificacién estandarizada mas difundi- da de los resultados postquirtrgicos. Por

lo general se acepta como una buena evolucién a los pacientes del grupo Iy I1. (24)

CONCLUSIONES

La opcién de tratamiento quirtrgico para pacientes con epilepsia farmacorresistente debe estar precedida
de una exhaustiva evaluacién prequirtrgica cuyo eslabén fundamental es la determinacién de la zona
epileptogénicay sus caracteristicas, ademds de la determinacién de las caracteristicas semioldgicas de las crisis.
Un adecuado tratamiento quirtrgico permite el control de las crisis con la consecuente mejoria de la calidad
de vida del paciente, al lograr en muchos de los casos su reinsercién social.
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