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Epilepsia farmacorresistente del 16bulo temporal. Exploracion
con electrodos del foramen oval y resultados quirdrgicos
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PHARMACORES STANT TEMPORAL-LOBE EPILEPSY. EXPLORATION
WITH FORAMEN OVALE ELECTRODESAND SURGICAL OUTCOMES

Summary. Aim. To report our experience in the surgical treatment of temporal-lobe epilepsy. Patients and methods. An
analysiswas performed of the outcomes of 137 patients submitted to surgery between 1990 and 2001, with a follow-up of more
than two years. A study was conducted of the percentages of successful detection by the different complementary tests— MR,
EEG, interictal SPECT, video-EEG with foramen ovale electrodes (FOE), neuropsychological study (NPS) —and the precision
with which they reported the epileptogenic focus. Results and conclusions. Successful surgical outcomes (Engel grades I-11):
73.4%. No surgical mortality occurred, although some mild, reversible morbidity was observed. Surgical outcomes were not
affected by sex, age, age of onset and the length of time the patient had had the disease, or the frequency of the seizures. No
association was found between seizuresin the immediate post-operative period and a poorer long term control of the epilepsy.
MR images were normal in 25% of patients; in these cases the surgical outcomes (Engel grades I-11 at two years: 62%) were
significantly poorer than in cases of tumours/cavernomas (86%); RMI studies of other types of lesions gave intermediate
results (72%). Wth respect to the capacity of the different tests to |ateralise/locate the epileptogenic focus, video-EEG-FOE
proved to be the best, followed by MRI, SPECT, EEG and NPS. [REV NEUROL 2005; 41: 4-16]
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INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico de laepilepsia, con masdeun siglo de
historia[1], hallegado a ser un tratamiento ampliamente acep-
tado [2]. De entre los sindromes de epilepsia farmacorresisten-
te, el mayor porcentaje de intervenciones quirdrgicas lo aporta
laepilepsiadel [6bulo temporal [3].

El protocolo de seleccion y estudio prequirdrgico en estos
pacientes esta en continuarevision, debido a perfeccionamiento e
incluso aparicidn de nuevas técnicas complementarias [4]. Unade
ellashasido laexploracién con electrodos del foramen oval (EFO),
propuestapor Wieser [5]. A diferenciade |os el ectrodos subdurales
y profundos, se considera unatécnica semiinvasiva con ato rendi-
miento en cuanto a claridad dd registro EEG y posibilidad de
observar laactividad critica e intercritica en lugares més préximos
alalocalizacion del foco epileptdgeno mesial temporal [6].

El éxito quirdrgico se ha medido convencionamente de
acuerdo con el porcentaje de pacientes libres de crisis. Este ha
variado desde algo més del 40% aincluso € doble en funcién de
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la seleccion del paciente, la evaluacion diagndstica, la técnica
quirdrgica especificay la evaluacion posquirdrgica[7-14]. Estos
resultados quirdrgicos han ido claramente mejorando en €l tiem-
po, gracias alamayor experiencia neuroquirdrgica[7,15,16].

En este trabgjo analizamos la experiencia de la Unidad de
Cirugia de la Epilepsia (UCE) del Hospital de la Princesa de
Madrid, en el tratamiento quirdrgico de pacientes con epilepsia
incontrolable del 16bulo temporal, en sus primeros 11 afios de
actividad. Se utilizé el estudio video-EEG con EFO para confir-
mar laexistencia del foco epileptdgeno. El seguimiento minimo
posquirargico ha sido de dos afios. Se analizan los resultados
quirdrgicos globales y se evallla ademas el porcentaje de acier-
tos y errores de las diversas pruebas complementarias realiza-
das durante la seleccion y estudio de los pacientes.

PACIENTESY METODOS

El andlisis comprende | os pacientes intervenidos quirdrgicamente de forma
consecutiva desde que se inici6 la actividad de la UCE del Hospital Uni-
versitario de la Princesa, en mayo de 1990, hasta julio de 2001. En este pe-
riodo, se rediz6 €l estudio prequirirgico a 241 pacientes. De éstos, 149
(61,8%) presentaron una epilepsia temporal. El seguimiento sobrepasd los
dos afios en 137 (los pacientes sujetos a este trabajo); en tres casos no se
consigui6 el seguimiento minimo y nueve pacientes no se operaron.

Protocolo de estudio
El protocolo de estudio seguido en los pacientes fue el siguiente [17]:

Estudios no invasivos

—Historiaclinicay exploracion.

—EEG de scalp en vigilia

—Neuroimagen: RM cranea (0,5 T, con protocolo de estudio de I6bulo
temporal) y SPECT cerebral intercritico (ligando HMPAO).

—Estudio neuropsicol6gico (NPS), en el que se sigui6 el protocolo descri-
to anteriormente [18,19].
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Tabla . Valoracién de la capacidad localizadora del foco epiléptico de las
pruebas de estudio prequirdrgico.

Puntuacion
Localizacion hemisférica incorrecta -1
Prueba normal o localizacion bilateral sin predominio 0
de un hemisferio
Localizacion bilateral con predominio del lado operado; 1

hemisférica del lado operado con localizacion extratemporal
o temporal; y extratemporal del lado operado

Localizacion lobar (temporal) del lado operado 2

Localizacién intratemporal (mesial/lateral) del lado operado 3

Toma de decisiones: € equipo multidisciplinar valora en sesion clinica la
existencia o no de una epilepsia parcial con focalidad Gnicay susceptible de
reseccion quirdrgica

Estudios semiinvasivos

Estudio video-EEG, intercritico y critico, tras la implantacion bilateral de
electrodos del foramen oval (EFO), de cuatro contactos, distanciados 1 cm
(Ad-Tech ®). Se sigue |a técnica de implantacion propuesta por Wieser [5].

Intervencién quirurgica

—Lesionectomia, en casos de cavernoma o lesién tumoral clara, visualiza-
daenlaRM.

—Reseccién cortical y amigdal ohipocampectomia, mediante técnica de Spen-
cer [20]. Sellevd acabo, por tanto, unareseccion cortical tallada, de acuer-
do con los hallazgos de la ECoG [21], en cuanto a la presencia de clara
actividad irritativa-lesivay los datos de exploracion previa con EFO.

Estudios postoperatorios

—Estudio anatomopatoldgico de la corteza cerebral resecada (realizados
por SRyC, en el Hospital Puerta de Hierro).

—Registro de crisisy otras complicaciones inmediatas postoperatorias.

—Contral clinico, RM y secuelas posquirurgicas a seis meses, uno y dos afos.

—Resultados en cuanto ala presencia o no decrisis, basados en laclasifica-
cién de Engel [7,15], alos seis meses, uno y dos afios, y controles poste-
riores cada uno o dos afios.

— Resultados neuropsicol 6gicos postoperatorios, a afio de laintervencion.

L amedicacion se manteniainvariable durante todo el primer afio postopera-
torio. Seguin €l resultado quirdrgico, se procedia a modificar la medicacion
hacia la monoterapia (grados I-11 de Engel) o nuevos intentos terapéuticos

(grados 111 y IV de Engel).

Se haanalizado, en primer lugar, laimplicacion pronostica de |os hallaz-
gos de la RM. Basados en estos hallazgos, se diferenciaron tres grupos de
pacientes: RM normal (N), RM con lesion no quirdrgica (LNQ), y RM con
lesion quirdrgica (LQ) (cavernoma o lesion tumoral benigna de un tamafio
menor de 2 cm).

Laprecision con que informaron | as pruebas diagnasti cas se ha estudiado
en los pacientes con buen control de crisis tras la cirugia (grados I-11 de
Engel a los dos afios). Estos casos pueden considerarse patron oro, pues
solamente en ellos podemos asumir que la reseccion temporal intereso a
foco epiléptico en su totalidad.

En este sentido, se han evaluado las capacidades lateralizadora y locali-
zadora del foco epiléptico de las siguientes pruebas: RM, SPECT, EEG,
video-EEG-EFO y NPS.

Para esto, en un primer tiempo, se clasificaron los resultados de forma
relativamente homogénea para todas | as pruebas (excepto la RM, cuyacla
sificacion se acaba de describir), de acuerdo a siguiente esquema:

—EEG, SPECT y video-EEG-EFO: a) Normal; b) Temporal unilateral; c)
Tempora bilateral con predominio izquierdo/derecho; d) Temporal bila-
teral; ) Tempora con componente extratemporal; y f) Extratemporal.

—Neuropsicologia (NPS): a Normal; b) Afectacion de la memoria uni-
modal; c) Afectacion bimodal con predominio verbal o visuoespacial;
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d) Afectacion bimodal sin predominio; €) Afectacion de memoria més
afectacion extratemporal; y f) Componentes de af ectacion extratemporal .

En los casos en los que la precision de |as pruebas |o permitid, se especifi-
0, dentro del 16bulo temporal, el territorio mesial o neocortical lateral.

En un segundo tiempo, la capacidad |ateralizadora de la prueba se midié
por €l porcentaje de coincidencias entre el lado afecto segiin la pruebay el
lado de reseccién en los pacientes con éxitos quirdrgicos alos dos afios. Se
ha considerado una prueba precisasi se supera el 85%.

Por dltimo, la capacidad localizadora (hemisférica/lobar/intralobar) se
midio teniendo en cuentalalocalizacion correctadel focoy el grado de pre-
cision. Para este andlisis se valoran los informes de las pruebas como se
describe en la tabla |. La capacidad localizadora se muestra mediante la
mediay la desviacion estéandar para cada prueba. Consideraremos precisala
pruebasi dicha media es mayor que 1.

Analisis estadisticos

Andlisis descriptivos: @) Datos epidemioldgicos de la poblacién: media,
desviacion estandar, méximo y minimo; y b) Capacidad localizadora de las
pruebas prequirdrgicas (RM craneal, SPECT, EEG, video-EEG-EFO y NPS):
mediay desviacion estandar.

El tamafio muestral nos ha permitido utilizar tests paramétricos (signifi-
cacion: dos colas):

—Comparacion en funcion del sexoy del lado intervenido: test de ANOVA
para comparar una distribucién observada con una tedrica.

—Control de las crisis en funciéon de: edad de los pacientes, edad de inicio
de la epilepsia, tiempo de evolucion, sexo, lado operado, frecuencia de
las crisis, hallazgos dela RM: %2 de Pearson.

—Comparacion de los resultados a los seis meses y a los dos afios: test de
Wilcoxon para comparacion de variabl es categdricas (muestras apareadas).

Se haempleado el programa SPSS en su version 11.5.

RESULTADOS

En nueve pacientes con epilepsiaparcial temporal no seindico el tratamien-
to quirdrgico, por las siguientes razones: bilateralidad en el video-EEG, en
tres pacientes; RM normal y no se obtuvo registro critico en el video-EEG,
en dos pacientes; limitaciones médicas o quirlrgicas para redizar lalobec-
tomia (se optd por la colocacion de un estimulador del nervio vago), en dos
pacientes; RM que mostraba unalesién que no era subsidiaria de tratamien-
to quirdrgico por si misma (no eratumor o cavernoma) y con origen incierto
del foco, en un paciente; y epilepsia no farmacorresistente, en otro paciente.

Aspectos epidemiol 6gicos de la muestra

Enlosotros 137 pacientesincluidos en laserie, € seguimiento medio fue 4,3+
2,4 ahos (rango: 2-11,5). Las caracteristicas delamuestra (Tablall) se corres-
ponden con |as esperables para un hospital genera sin atencion pediétrica

Hallazgos neuropatol 6gicos

Disponemos de 128 informes neuropatol dgi cos. L os hallazgos descritos son
los siguientes:

—Cambios inespecificos: 73 (57%).

—Tumores: 27 (21%); todos fueron benignos y con menos de 2 cm de di&a

metro méximo.

—Esclerosis mesial: 18 (14%).

—Cavernoma: 8 (6%).

—Isquemiacortical: 1 (1%).

—Normal: 1 (1%).

Control delascrisis

Crisis en el postoperatorio inmediato

En nuestra serie se detectaron crisis en este periodo en seis pacientes. De
éstos, a los dos afios, un paciente permanecio con grado | de Engel; cuatro
de ellos permanecieron con grxado |1 de Engel; €l otro paciente permanecio
con grado |11 de Engel.

Resultados globales a |os seis meses, un afio y dos afios

Consideramos como un éxito quirdrgico el obtener ungrado | oIl de Engel y
como fracaso quirurgico el que el paciente permanezcaen grado |V de Engel.
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Tabla Il. Caracteristicas descriptivas de la muestra.

Distribucién por sexos 63 (46%) / 74 (64%)

(mujeres/varones)

Edad media de inicio
de las crisis

12,41 afnos (DE = 10,24; rango: 1-46 anos)

Edad media a la intervencion 31,27 afos (DE = 10,72; rango: 12-69 anos)

Duracion media de
la enfermedad

19 anos (DE = 10; rango: 1-44 anos)

Frecuencia de crisis: diarias  37%
Semanales 47%
Mensuales 16%

Resecciones derechas 63 (46%)

Resecciones izquierdas 74 (54 %)

Seguimiento medio 4,3 anos (DE = 2,4; rango: 2-11,5 anos)

En relacion alos resultados globales, sobre |a presencia de crisis posto-
peratorias, hubo unos resultados globales del 76,6% de |os pacientes en gra-
do |y Il de Engel alos seis meses, que descendieron ligeramente a 72,6%
al afo delaintervenciony a 73,4% alos dos afios (Fig. 1).

No hubo mejoria (grado IV de Engel) alos seis meses de laintervencion
en el 8% de los pacientes; este porcentaje subi6 ligeramente a 9,6% a los
dos afios.

En nuestra serie no se han encontrado diferencias significativas en los
resultados quirdrgicos obtenidos a los seis meses de evolucion postoperato-
ria, con respecto alos obtenidos en larevision alos dos afios (p = 0,288).

Se ha anaizado el control de las crisis en funcion de las siguientes va-
riables:

—Edad de los pacientes en el momento de la operacién. Se utiliz6 como
punto de corte laedad mediaen el momento delacirugia (< 31 afios fren-
te a> 31 afios). No se encontrd diferencia estadisticamente significativa
entre |os dos grupos de edades (x? de Pearson: p = 0,251).

—Edad de inicio de la epilepsia. Se utiliz6 como punto de corte |a edad
media en la que se inici6 la enfermedad (< 12 afios frente a > 12 afios).
No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre los dos
grupos de edades (2 de Pearson: p = 0,893).

—Tiempo medio de evolucién de la enfermedad. Se utiliz6 como punto de
corte el tiempo medio de evolucion de laenfermedad (< 19 afios frente a
> 19 afios). No se encontro diferencia estadisticamente significativa entre
los dos grupos de pacientes (2 de Pearson: p = 0,626).

—Sexo0. Tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos de mujeres y varones (2 de Pearson: p = 0,875).

—Frecuencia de crisis antes de la cirugia (diarias, semanales, mensuales).
Tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa entre los tres
grupos (x? de Pearson: p = 0,52).

—Lado operado. De los pacientes que se sometieron alobectomia temporal
derecha, € 84% permanecieron en grados |-11 en laclasificacion de Engel;
cuando se practicaron reseccionesizquierdas, € porcentaje de éxitos qui-
rirgicos baj6 al 64%, y se dio una diferencia estadisticamente significati-
va entre los dos grupos (2 de Pearson: p = 0,008), aunque ambos tienen
similar porcentaje de pacientes en grado 1V de Engel (Fig. 2)

Resonancia magnética y resultados quirdrgicos

En 133 delos 137 pacientes, se pudo analizar lacapacidad lateralizadora, y en
130lalocalizadora. LaRM fue normal en 34 casos; se clasifico como LQ a35
y como LNQ a 64 casos. Los pacientes con RM normal tuvieron un porcenta-
je de éxitos quirtrgicos (grado I-11 de Engel) del 62%. L os pacientes con RM
en que se visualizé una lesion quirdrgica (tumor benigno, de tamafio menor
de 2 cm, 0 angioma cavernoso) tuvieron un porcentaje de éxitos del 86%. Se
encontré significacion estadistica @ comparar los resultados quirdrgicos de
los pacientes con RM normal (N) frente alos que mostraban lesiones quirdr-
gicas (LQ) (p = 0,024) (Fig. 3). Los pacientes en los que laRM mostré algin

Engel |

Engel Il Engel I Engel IV

BSeis meses [Dos afos

Figura 1. Distribucion de los pacientes segun la escala de Engel en las
revisiones de los seis meses y dos anos.
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Figura 2. Distribucion (porcentajes) segun la clasificacion de Engel a los
dos afios en funcién del lado operado.
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Figura 3. Resultados segun la clasificacion de Engel a los dos afos en
funcién de los datos de la resonancia magnética (disponibles 133 infor-
mes radioldgicos).

otro tipo de lesién (LNQ), tuvieron un porcentgje de éxitos intermedio, del
72%, sin significacion estadistica con respecto a los otros grupos.

Capacidad lateralizadora

Resonancia magnética

Si sevaloran los casos de RM con LQ o LNQ, el lado intervenido quirargi-
camente no se corresponde con €l lado de la lesién en seis pacientes (6%);
pero, a vaorar € grupo de pacientes en grados I-I1 de Engel y RM con
lesion visible (LQ y LNQ), todos fueron intervenidos en el lado delalesion
visualizada en laRM, excepto un caso con LNQ.

REV NEUROL 2005; 41 (1): 4-16
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Figura 4. Distribucién de los hallazgos de la resonancia magnética seguin
su capacidad de localizacién del foco epiléptico.

Figura 6. Distribucion de los hallazgos del EEG seguln su capacidad de
localizacion del foco epiléptico.

Tabla lll. Total de pacientes explorados, total de pacientes en grados I-II
de Engel y numero de pacientes en cada grupo.

Total Grados -l -1 0 1 2 8

de Engel
RM 130 88 1 21 12 5. ¥=89)
SPECT 87 62 4 4 32 18 4
EEG 133 96 8 1 63 13 1
Video-EEG-EFO 120 84 3 1 M 68 1
NPS 82 51 " 9 n 20 0

—1: localizacién contralateral a la zona quirurgica; 0: normal o bilateral; 1: locali-
zacion hemisférica correcta; 2: localizacién lobar correcta; 3: localizacion sublo-
bar correcta.

Si nos atenemos exclusivamente a grupo de pacientes en |os que se ha obte-
nido un éxito quirdrgico, laRM muestra una capacidad lateralizadora del 75%
(Tablalll, Fig. 4). En 22 delos 88 casos en grados I-11 de Engel laRM eranor-
mal o lalesién estabaen € hemisferio contralateral alareseccion quirdrgica

EEG, SPECT, video-EEG-EFO y NPS
Se dispuso de SPECT interictal en nuestro centro a partir de 1993. Se reali-
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Figura 5. Distribucion de los hallazgos del SPECT segun su capacidad de
localizacion del foco epiléptico.

z6 a 87 pacientes, de los que 62 acanzaron un grado |-11 de Engel (71%).
En estos casos, €l porcentgje de pacientes en los que la prueba informo
correctamente sobre el hemisferio/l6bulo temporal/territorio intralobar
implicado (capacidad lateralizadora) asciende a 87%, dado que en ocho de
los 62 pacienteslibres de crisisel SPECT fue normal, bilateral o contralate-
ral alazonade reseccion quirtrgica (Tablalll, Fig. 5).

Se pudo valorar correctamente el EEG de superficie en 133 de los 137
pacientes, de los que 96 alcanzaron un grado I-1I de Engel (70%). Si nos
atenemos al grupo de pacientes en los que se obtuvo un éxito quirurgico,
esta técnica diagndstica presenta una capacidad lateralizadora del 80%,
dado que en 19 de los 96 casos €l EEG fue normal, bilateral o apuntaba al
hemisferio contralateral alareseccion quirdrgica (Tablalll, Fig. 6).

Se colocaron EFO a 120 pacientes: de ellos, 84 alcanzaron un grado I-11
de Engel (70%). La capacidad lateralizadora del video-EEG-EFO fue del
95%. Solamente en cuatro pacientes de los 84 libres de crisis €l video-EEG-
EFO fue bilateral o contralateral alazonaresecada (Tablalll, Fig. 7).

El estudio neuropsicol égico se pudo valorar en 82 pacientes. De ellos 51
estan en grado |-11 de Engel (Tablalll, Fig. 8). Presenta una capacidad late-
ralizadora del 61%, dado que en 20 de los 51 pacientes libres de crisis la
alteracion de memoriafue bimodal, contralateral a lado de lareseccion qui-
rdrgica o no presentaban alteraciones.

Relacion dela RM con el EEG, SPECT, video-EEG-EFO y NPS

Para valorar |a relacion entre la RM y € resto de las pruebas diagnosticas
(EEG, SPECT, video-EEG con EFO y NPS), en cuanto a su capacidad latera-
lizadora del foco epileptdgeno, se han comparado |os resultados quirdrgicos,
tras elegir solamente el grupo de pacientes con grados I-11 de Engel (TablalV).

El EEG presenta una capacidad |ateralizadora por encima del 85% sola-
mente en |os casos en que lalesién es objetivable en laRM.

El SPECT, por el contrario, va disminuyendo su capacidad |ateralizadora
amedidaque lalesion en laRM es més claramente quirdrgica.

Igual ocurre con el video-EEG-EFO. Se puede observar como | os pacien-
tes con RM normal fueron intervenidos de acuerdo con |os resultados de
esta prueba, y se obtuvo el 100% de aciertos; mientras que, a medida que la
lesion en laRM es mas quirdrgica, la decision tomada con acierto fue més
por la neuroimagen que por |os resultados neurofisiol gicos.

La evaluacion neuropsicolégica se correlaciona con los hallazgos de la
RM, deforma que presenta una capacidad | ateralizadora mayor (pero sempre
por debajo del 85%) en los pacientes que presentan |esiones morfol dgicas.

Capacidad localizadora

Se haintentado profundizar y medir, ademés de la capacidad |ateralizadora,
la capacidad localizadora del foco epileptégeno de las diferentes pruebas
(Tablal). Se considera precisala pruebasi lamediaes mayor que 1.

Se ha analizado sdlo a aguellos pacientes que han quedado libres de crisis
(grados I-11 de Engel) y de los que disponiamos de |as pruebas que analizaron
dos observadores independientes. En la tabla 111 se exponen los resultados
numéricos; lafigura9 aglutinalos resultados de las pruebas complementarias.
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Figura 7. Distribucion de los hallazgos del video-EEG con EFO segun su
capacidad de localizacion del foco epiléptico.

Resonancia magnética

Su capacidad localizadora, lobar o sublobar, es dta (Tabla I1l, Fig. 4); en e
61% de |os casos defini6 e 16bulo temporal que se debiaresecar. De acuerdo a
lapuntuacion expuestaen latablalll se obtuvo unamediade 1,81 (DE = 1,27).

SPECT interictal

La capacidad de localizacion lobar o intralobar correcta fue del 35%. En la
figura 5 se muestran la capacidad localizadoray la distribucion de los resul -
tados obtenidos. La mediafue de 1,23 (DE = 0,91) (Tablalll, Fig. 5).

Electroencefal ograma convencional

El EEG no discrimina adecuadamente dentro del hemisferio afecto, y pre-
senta una baja capacidad localizadora, con un 14,5% de pacientes en los que
se describi6 una afectacion lobar o sublobar congruente con la zona de re-
seccion quirdrgica (Tabla Il1, Fig. 6). La puntuacion media global fue de
0,88 (DE =0,79).

Video-EEG con €electrodos del foramen oval

Segun los datos obtenidos, lainformacion que proporcionan los registros de
video-EEG (con electrodos de scalp y de foramen oval) eslamas precisaa
la hora de discriminar el hemisferio afectado (capacidad lateralizadora del
95%), y dentro del mismo localiza correctamente el 16bulo temporal que se
ha de resecar en el 82% de los casos (Tabla lll, Fig. 7), con una puntuacion
media global de 1,75 (DE = 0,67).

En tres pacientes se realiz6 unareseccion contralateral alaque sugerianlos
datos del video-EEG: en dos casos por lesién de aspecto tumoral enlaRM (en
uno, con confirmacion neuropatol égica) y en e tercero por cavernoma.

Valoracioén neuropsicol égica

Se objetiva una escasa capacidad discriminativa dentro del hemisferio invo-
lucrado, con un 39% de pacientes en los que discrimina el [6bulo temporal
resecado (Tablalll, Fig. 8). Se ha obtenido una puntuacion media global de
0,78 (DE = 1,19).

Morbimortalidad quirdrgica

Morbilidad

Durante el postoperatorio inmediato no se produjeron complicaciones que
dieran lugar a secuelas graves. En latablaV, se expone larelacion de com-
plicaciones registradas. En todos los casos la morbilidad fue autolimitada,
excepto en un paciente (hemiparesia leve residual).

Mortalidad

En la serie que presentamos no se haregistrado mortalidad en relacion con la
cirugia. En el transcurso del seguimiento posquirirgico se produjeron cinco
fallecimientos: un paciente por un proceso neumonico, cuatro meses tras la
cirugia; un paciente por causainciertatras cinco afios delacirugia; un pacien-
te por cancer de pulmdn tras nueve afios de la cirugia; un paciente por recidi-

Figura 8. Distribucion de los hallazgos de la valoracién neuropsicologica
segun su capacidad de localizacion del foco epiléptico.

Tabla IV. Capacidad lateralizadora del foco epileptégeno de las pruebas
complementarias, en funcién de los hallazgos de la RM en pacientes con
grados |-l de Engel a los dos afos.

Normal  Lesion no quirtrgica Lesiéon quirlrgica

Aciertos EEG
(96 pacientes)

13/21 (62 %) 39/46 (85%) 25/29 (86%)

Aciertos SPECT
(61 pacientes) @

12/13 (92%) 32/36 (89%) 9/12 (75%)

Aciertos EFO
(84 pacientes)

22/22 (100%)  40/42 (95%) 18/20 (90%)

Aciertos 6/14 (43%) 14/22 (64 %) 11/16 (73%)

neuropsicolégicos
(51 pacientes)

8 En un paciente no disponemos de RM.

vadel tumor cerebral que provoco lascrisis, tres afios después delacirugia; y,
finalmente, un paciente por muerte stbita, alostres afios de la cirugia.

Reintervenciones quirdrgicas

En nuestra casuistica se practicé una segunda intervencién quirirgicaasie-
te pacientes, en cuatro de los cuales el enfoque fue curativo (Tabla V). De
éstos, en tres conseguimos liberarlos de las crisis. En los otros tres casos se
coloco un estimulador vagal, con €l fin de reducir la frecuenciade las crisis
al no ser factible la reseccién del foco epiléptico.

DISCUSION
El tratamiento quirdrgico en la epilepsia farmacorresistente par-
cia del 16bulo tempora tiene mejores resultados que € trata
miento médico en este tipo de pacientes [22,23] e incluso menor
morbimortalidad que la evolucion natural del grupo de sindromes
que conforman la epilepsiaquirdrgicadel [6bulo tempora [7,15].
Los resultados quirdrgicos en las diferentes UCE varian,
con una pronunciada diferencia en ocasiones, en cuanto a por-
centagje de pacienteslibresde crisis[7,15], aunque estas diferen-
cias estan viéndose cada vez més reducidas en las publicaciones
delaultimadécada[16]. Esto puede ser un indice de como tam-
bién en este tipo de patologia, la cirugia va unificando criterios
y ofreciendo similares resultados en las UCE de paises muy
diversos. De ahi que pueda ser trascendente revisar 10s propios
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Figura 9. Capacidad localizadora de las pruebas de estudio prequirtrgico (porcentajes).

Tabla V. Morbilidad quirtrgica.

Técnica quirlrgica Fiebre Paresia Disfasia Psicosis Sangrado Fistula Hemi- Neuralgia Confusion
Il par LCR paresia V par

Cirugfa resectiva 5@ 2 2 2 1P 1d 1€ 0 1

Colocacion de EFO 0 0 0 0 2¢ 0 0 1 0

Se exponen por separado las complicaciones debidas a la colocacién de los EFO vy las resultantes de la cirugia resectiva.
2 En dos pacientes por meningitis bacteriana y en otros dos por meningitis aséptica, el otro paciente por infeccién del
tracto urinario. ® Hemorragia en el lecho quirtrgico, que preciso reintervencion evacuadora. ° Resuelta con drenaje lum-
bar externo. 9 Resuelta con drenaje lumbar externo. ® En esta paciente persistié hemiparesia leve. Fue la misma que

CIRUGIA DE LA EPILEPSIA

esencial no invasiva para la

evaluacion prequirdrgica de

un paciente epiléptico incon-
trolable. Ante un paciente con

epilepsia farmacorresistente y

unalesionvisibleenlaRM, la

extirpacion quirdrgica de esta
lesion estariaindicadaa priori

S ésta

— Eslacausade laepilepsia

— Hay clara diferenciacion
entre la lesién y € parén-
quima circundante, de mo-
do que seafactible laresec-
cion exclusivade lalesion.

— Hay otras causas, ademéas
de la epilepsia farmacorre-
sistente, que justifican su
extirpacion.

— Hay unos minimos riesgos
quirdrgicos y maximas po-
sibilidades de mejorar laca
lidad de vida.

Esto, en la préctica, solo lo
cumplen dos tipos de lesiones:
tumores y angiomas caverno-
sos para los que, ademéds, la
RM tiene précticamente un

presentd la hemorragia en el lecho quirdrgico.

resultados y contrastarlos con los publicados anteriormente. Es
un gjercicio de control y autocritica, a mismo tiempo que es
posible ofertar algiin nuevo punto de vista que colabore en una
mejora de |la oferta quirirgica para estos pacientes.

Las cifras que reflgjan, en nuestro grupo de pacientes (Te-
bla 1), la edad media en e momento de la cirugia, la edad
mediadeinicio delas crisis y el tiempo de evolucion de laen-
fermedad, no se diferencian de las obtenidas para adultos trata-
dos en otras UCE [7,15,22-25].

No hemos hallado datos que indiquen que la gravedad de la
enfermedad influya en los resultados quirdrgicos, puesto que no
hay diferencias estadisticamente significativas entre |os grupos
de frecuenciade crisis diaria/semanal/mensual, ni entre los gru-
pos de duracion preoperatoria del trastorno epiléptico; lo que
coincide también con |o ya expresado por otros autores [26-28].

Estudios preoperatorios

Sobre €l protocolo seguido en la evaluacion preoperatoria en
nuestra UCE [17], hay que hacer hincapié en que, tras la prime-
raconsulta, seremitiaa paciente alos diferentes estudios no in-
vasivos sin dar informacion sobre la posible focalidad que apor-
taran los estudios realizados a paciente en su hospital de origen.
Cada especialista observaba a paciente sin apoyo en otras prue-
bas, y emitiaun juicio diagnéstico independiente ajustado exclu-
sivamente a los resultados obtenidos en su prueba diagnéstica.
Posteriormente, en sesion clinica conjunta, se exponian'y se co-
rrel acionaban todos | os datos obtenidos.

RM cerebral
En la actuaidad, la RM se ha constituido en la primera prueba
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100% de sensibilidad [29], aun-
que no es ato el grado de es-
pecificidad para la discriminacion entre los diversos tipos de
tumores [30-33]. Tanto los cavernomas [34] como los tumores
[35-37] son, ademés, lesiones con indicacion quirdrgica por s
mismas.

Si nos basamos en esto y en que las clasificaciones de los
hallazgos estructurales en la RM de los pacientes epilépticos
incontrolables son confusas en la literatura médica, desde los
comienzos, en nuestra UCE se han realizado tres grandes gru-
pos: RM normal (N), RM con lesion quirdrgica (LQ) y RM con
lesién no quirdrgica (LNQ), pero orientativa de donde puede
estar el foco epileptdgeno.

En nuestra serie, de los 35 pacientes con lesién quirdrgica,
ocho padecian cavernomas (mediante confirmacion neuropatol 6-
gica). Todos presentaban epilepsia farmacorresistente con més de
dos afios de evolucion y se abtuvo un 87% de curaciones (pacien-
tes en grados I-11 de Engel). Las otras 27 lesiones eran tumores,
tanto en laRM como en el estudio anatomopatol 6gico; todos con
un tamafio inferior a2 cm. Solamente en un caso hubo unarecidi-
va, ninguno presentd caracteristicas malignas ni preciso radiote-
rapia. Tresde ellosfueron tumores neuroepitelial es disembriopl&
sicos, 10 que representa un 11% de los tumores diagnosticados
mediante anatomia patol égica (menor porcentaje que en la serie
del Hospita de Sainte Anne de Paris [38]). En esta serie de 27
tumores intervenidos, un 85% obtuvieron un grado I-11 de Engel.

Las diferentes areas dentro de una zona epileptégena, des-
critas por Luders et a [39] nos pueden ayudar a fundamentar el
tratamiento quirdrgico correcto de estas lesiones:

— Arealesiva (tumor o cavernoma).
— Areaperilesional. En € caso tumoral, puede presentar alte-
raciones estructurales neuronales de gran relieve y en los
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casos de malformaciones vasculares hay una profunda glio-
sisy macr6fagos cargados de hemosiderina [40].

— Area epileptogena primaria, muy limitada, perilesional, de
gran potencialidad para su poco volumen. Su extirpacion
involuntaria, en el acto quirdrgico de unalesionectomia sen-
su stricto, explicaria €l porcentaje de resultados satisfacto-
rios en este tipo de intervenciones.

— Areas epileptogenas secundarias. A destacar laregion amig-
dalohipocampica homolateral que, en ocasiones, esimpres-
cindible extirpar para garantizar un resultado libre de crisis.

— Posibilidad de existencia de una zonalesiva dua [41,42].

Estos datos dan luz sobre la actitud que se ha de tomar: lesio-
nectomia pura frente a reseccion cortical, que discutiremos més
adelante. Y explican el fendmeno de que, aunque se adopte esta
segunda posicion masradical, como en nuestra UCE, no se con-
sigael 100% de pacientes libres de crisisen el grupo de RM con
lesion quirdrgica; dos de ellos (&l 5,7%) permanecen en €l gra-
do IV deEngdl.

En estos casos de epilepsia y lesion en la RM compatible
con tumor o malformacion vascular, la indicacion quirdrgica
esta clara. Incluso hay autores afavor de que laintervencion se
ha de indicar precozmente o incluso abogan por laintervencion
en pacientes con solo una o dos crisis a afio [43].

Otros tipos de lesion estructura epileptdgena [38] como la
gliosis o defectos de migracion neuronal son de dificil delimita-
cion [43] y, por tanto, no resecables sin extirpar, ademés de parte
de la zona epileptdgena, zonas normales desde € punto de vista
funcional. Por estarazon, aestetipo delesiones, junto con otras de
arofia, quiste aracnoideo, etc., las hemosincluido en el grupo de
pacientes con lesién no quirdrgica. También seincluyen laslesio-
nes compatibles con esclerosis hipocampica. En contraposicion
con lostumores o cavernomeas, en lahistorianatura de todos estos
procesos no existe méas que el problemadelaepilepsiay suindica
cién quirdrgica vendria dada por su neta relacion con el foco epi-
leptdgeno. Ademas, cadavez es més frecuente encontrar imégenes
bilaterales compatibles con esclerosis mesiad [44] o que dicha
imagen en la RM no siempre se corresponda con la descripcion
anatomopatol dgica clésica de una esclerosis hipocdmpica[45].

Nuestros resultados quirdrgicos (el 72% de pacientes libres
de crisis) son intermedios entre € grupo de lesion quirdrgicay
el grupo sinlesién enlaRM. Esto indica, sin duda, laayuda que
estos hallazgos en la RM aportan alalocalizacion del foco epi-
leptégeno y en latoma de decision quirdrgica acertada. De ahi
gue aestetipo de‘lesiones no quirdrgicas’ las hayamos denomi-
nado también ‘lesiones orientativas'.

Cuando laRM fue normal, nuestros resultados fueron signi-
ficativamente peores. Datos similares pueden encontrarse en la
bibliografia [46]. Es de destacar que el porcentaje de pacientes
con RM normal fue alto en nuestra serie, con algo més del 25%
de los casos. Se consiguid, no obstante, un 62% de pacientes
libres de crisis. Este porcentaje esta solamente un poco por
debajo de las medias de otros centros, que no incluyen pacien-
tessi no presentan alguin tipo delesion en laRM [15,16,47].

Sin duda, en nuestra UCE estos resultados han sido posibles
gracias al protocolo de estudio video-EEG tras implantacién de
EFO. De acuerdo con |os datos que hemos podido eval uar, exis-
te congruencia entre pacientes libres de crisis y registro critico
de video-EEG con EFO en € lado intervenido quirdrgicamente
(Tablalll).

El ato porcentaje de RM normales en pacientes con epilep-
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sia temporal farmacorresistente influye de forma muy impor-
tante sobre su capacidad real, lateralizadora y localizadora del
foco epileptégeno. Asi, en el periodo previo de seleccion pre-
quirdrgica, presenta global mente un porcentaje bajo de posibili-
dades de aciertos. Cuando se analiza el grupo de pacientes en
los que se ha obtenido un grado I-11 de Engel, en un 75% de
casos la RM ha lateralizado correctamente el |ado a intervenir.
A pesar de esto, su capacidad localizadora presenta la media
més alta (1,81), con relacién alas demas pruebas, debido a su
gran precision anatémica. Abundando en esto, una vez excluido
el grupo de RM normal, como se ve en lafigura4, laRM esla
prueba con mayor capacidad lateralizadora (solo un paciente
presentaba una lesion contrariaa lado de la reseccion quirdrgi-
ca) y localizadora (es la prueba con mayor porcentgje de locali-
zacion intralobar).

EEG de superficie

El EEG de superficie (interictal, en vigilia) tiene menor sensibi-
lidad para detectar anomalias focales [48] y préacticamente nula
especificidad [49]. Sin embargo, es Util y nos puede ofrecer un
cierto grado de correlacion entre hallazgos EEG y localizacion
delalesion [50]. A pesar de que hay un porcentaje de pacientes
(hasta un 20%) que puede presentar signos de bilateralidad, esto
no es indice de mal prondstico [43].

De acuerdo con nuestra experiencia, el EEG intercritico es
una técnica diagnostica con una capacidad lateralizadora del
80% (Figs. 6y 9), pero que no discrimina adecuadamente den-
tro del hemisferio afecto (baja capacidad localizadora). No obs-
tante, el EEG de superficie en vigilia es una prueba no invasiva
gue apenas comporta gastos. Se trata del primer paso previo en
la valoracién prequirdrgica, y es, por tanto, de gran valor en la
seleccion del paciente por su capacidad lateralizadora. Poste-
riormente, en latoma de decisiones quirdrgicas, a enfrentar los
resultados de las diversas pruebas para realizar la indicacion
quirdrgica, su utilidad es cuestionable.

SPECT cerebral

En nuestra UCE & SPECT ha ofrecido un alto rendimiento, no
s6lo en cuanto a su capacidad lateralizadora (87%), sino también
en cuanto a su capacidad localizadora, con unaciframedia supe-
rior a 1. Este hallazgo contradice la opinién general, que acepta
como prueba sensible exclusivamente el SPECT ictal [51-53].

En los casos con RM normal, su utilidad es alin mas mani-
fiesta (Tabla 1V), dado el ato porcentgje de casos (superior a
90%) en los que ha diagnosticado correctamente el lado qui-
rargico.

Neuropsicologia
En los estudios realizados en nuestra UCE [54], hemos encon-
trado que en las epilepsias temporal es farmacorresi stentes exis-
te una afectacion de memoria alargo plazo. En un 44% la afec-
tacion esbimodal (verbal y visuoespacia); en un 16% se afecta
una sola modalidad, verbal o visuoespacial, mientras que no
hay afectacion significativa de memoria hasta en un 40% de los
pacientes. Es interesante la observaciéon de que todos los pa-
cientes con afectacion bimodal de la memoria tenian una dura-
cion delaenfermedad farmacorresistente superior a 10 afios (17
afos de media) y con un inicio anterior alos 5 afios de edad.
Pero, de acuerdo con los datos recogidos en este trabajo, ala
hora de localizar el hemisferio afectado, |os tests neuropsicol 6-
gicos tienen claras limitaciones. Ha sido la prueba con mayor
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indice de lateralizacion contralateral a la zona quirdrgica, pro-
bablemente por la carencia de herramientas para el estudio en
profundidad del [6bulo temporal no dominante [55,56].

L os estudios neuropsicol 6gicos tienen, no obstante, un gran
valor para otros objetivos: funcion cognitiva basal, valoracion de
riesgos quirdrgicos, asi como evaluacion posquirdrgicay disefio
de rehabilitacion idonea de posibles déficit [19,54,57,58].

Video-EEG con EFO

En mas del 50% de los casos, es suficiente el EEG de superficie
crénico (registros de suefio, vigilia, interictales e ictales) para el
diagnostico y lateralizacién de la epilepsia parcial temporal,
sobre todo si se conjuga con €l resto de las pruebas de neuro-
imagen [20,59-61]; pero, en algunos casos, |0s registros EEG
ictales dan menores datos de lateralizacion que los interictales,
debido a artefactos durante las crisis, e incluso lateralizaciones
falsas en raras ocasiones [50].

En las epilepsias temporales, la utilizacion de electrodos
intracraneales [62] genera controversiay no suele estar indicada
[63]. La aplicacion de mantas subdurales puede estar indicada
en caso de precisar exploracion del neocortex parallevar acabo
estudios funcionales [63-67]. La utilizacion de electrodos pro-
fundos esta reservada para casos dificiles de clara bilateralidad
tempora o porque exista dificultad de diferenciar una epilepsia
temporal de unaextratemporal [68,69], puesto que suponen una
mayor invasividad en territorios sanos, adyacentesy contral ate-
raes[70].

Sin embargo, este tipo de electrodos, implantables a través
del foramen oval [5], considerados como semiinvasivos, apor-
tan una importante informacion de estructuras mediales, ipsila-
teralesy contralaterales delalesion y reducen los artefactos del
registro EEG [6,71].

En nuestra UCE, €l registro video-EEG convencional, junto
con registro a través de EFO, se empled casi sisteméticamente.
No seimplantaron EFO a 17 pacientes, 13 de ellos con tumor o
cavernoma, con localizacion no discordante en €l resto de las
pruebas; en otra paciente se trataba de la reoperacion de una
malformacién arteriovenosa también con pruebas congruentes.
En otros tres pacientes no se obtuvieron registros de EFO por
problemas técnicos.

Lapuncion y laimplantacion de los EFO bilateralmente no
han presentado graves complicaciones (Tabla V), a igua que
en otras series[72]. Ningun paciente mostré signos de infeccidn
meningea. En la retirada del electrodo hemos tenido dos casos
de una pequeiia hemorragia temporal mesial; no hubo secuelas
en ningn caso y estos pacientes fueron intervenidos del foco
epileptdgeno algunos meses después.

El estudio video-EEG-EFO tiene una capacidad | ateralizado-
ra cercana al 100% y solo es superada por la RM en cuanto a
capacidad localizadora sublobar (Fig. 9). Aunque no es total-
mente correcto comparar este estudio con el resto de las pruebas
de seleccion prequirdrgica (RM, SPECT, EEG y NPS), dado que
la implantacion de EFO se lleva a cabo una vez redlizadas las
anteriores, estos resultados avalan la indicacion de exploracion
con EFOy lainclusion en nuestro protocol o de exploracion.

Quizés lo més trascendente del estudio video-EEG-EFO ha
sido su capacidad de localizacion del foco epileptogeno en los
pacientes con RM normal. El 100% de |os casos con éxito qui-
rargico ha coincidido con €l lado de la reseccion quirdrgica
(Tabla V). Hasido la prueba que, junto al SPECT cerebral, ha
decidido laintervencién quirdrgica en este subgrupo de pacien-
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tes. En otras UCE estos pacientes habrian sido rechazados de su
programa. Se ha podido, de estaforma, evitar el problemadela
sel ecci6n excesiva de pacientes; pues, de los casos evaluados, se
contraindico la cirugia en menos del 6%, sin que esto haya pe-
sado en los resultados posquirdrgicos, que se mantuvieron en
cotas comparables a otros centros.

I ntervencion quirdrgica
En el campo de la cirugia de la epilepsia parcial, se distinguen
dos grandes tipos de abordajes quirlrgicos:

Lesionectomia

Clésicamente, |as | esiones epileptdgenas eran diagnosticadas tras
la reseccion cortical y estudio anatomopatolgico [21]. Sin em-
bargo, hoy dia pueden ser reconocibles tras la exploracion con
RM en lamayoriadelos pacientes[73]. Lalesionectomiaconsis-
tirfaen su reseccion limitaday exclusiva, con lafinalidad de sim-
plificar la complgjidad exploratoria de la cirugia de la epilepsia
convencional; pero, sobre el concepto de lesionectomia, quedan
sin resolver algunas cuestiones, entre las que destacaremos:

— ¢Qué se considera realmente lesionectomia y a qué tipo de
lesiones podria aplicarse? Debe considerarse que su simple
extirpacion ha de garantizar unos resultados minimos simi-
lares alacirugia de la epilepsia convencional .

Spencer [44,59] clasifica las lesiones epileptogenas del 16-
bulo temporal en cuatro tipos: a) Alteraciones del desarrollo
de causa congénita, entre éstas se incluyen las displasias o
las malformaciones vasculares; b) Alteraciones del desarro-
Ilo adquiridas, la esclerosis mesia tempora (EMT) [74] es
la més representativa; ¢) Tumores, la mayoria podrian agru-
parse dentro de un solo grupo de tumores mixtos glioneuro-
nales[75]; y d) Alteraciones del cerebro maduro, por causas
extrinsecas, en las que se incluyen principalmente los trau-
matismos craneoencefélicos y lasinfecciones.

Se ha comprobado que €l porcentaje de éxitos aumenta en
pacientes con lesion estructural: los mejores resultados se
obtienen en los casos tumoralesy 10s peores en |os casos de
cicatriz-gliosis; por €l contrario, € porcentgje de fallos au-
menta en €l grupo de pacientes sin clara lesion estructural
[76]. Hay etiologias que son de mejor prondstico, como los
angiomas cavernosos o las lesiones tumorales; en otros ti-
pos de patologia hay un alto porcentaje de recurrencias de
las crisis alargo plazo: €l 15% en la esclerosis mesial tem-
poral o €l 25% en las alteraciones congénitas del desarrollo
[59]. La lesionectomia incompleta presenta peores resulta-
dos que lalesionectomia completa [76].

El concepto de lesionectomia se deberia restringir, por tanto,
solamente a aquellos casos en que de antemano sabemos, por
laRM, que se trata de un tumor o un cavernoma. El resto de
lesiones objetivables en laRM tienen peor delimitacion anato-
micay podrian tener peor resultado s se tratan dentro del con-
cepto de lesionectomia pura.

— ¢COmo hay que plantearse € estudio y tratamiento de un
paciente epiléptico con lesion quirdrgicaenla RM, con € fin
de garantizar e maximo de resultados con el minimo riesgo
y coste? El abordaje mas claro de lesionectomia sensu stricto,
en pacientes con epilepsiarebeldey sinrealizar estudios EEG
invasivos, lo propone Kelly [77], con su metodologia de le-
sionectomia volumétrica estereotaxica. Los limites de la re-
seccion se basaron exclusivamente en lasiméagenes de TAC o
RM. S6lo el 54% de su serie quedaron libres de crisis.
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Lo ideal es definir el mayor grado
posible de coincidenciaentre limi-
tes de reseccion y compleo lesi-
voepileptdgeno. Spencer y Oje
man [20] hicieron un estudio que
reunia la experiencia de varias
UCE. La mayoria de los centros
consultados (41/46) realizaban en
el acto quirtrgico de lesionecto-
mia una reseccion cortica de teji-
do circundante alalesién. Esto lo
[levaban a cabo basandose funda-
mentalmente en la ECoG en 35
centros, enlaRM en 11y en estu-
dios histoldgicos intraoperatorios
en otros 16 centros.

Sobre los resultados de utili-
zar 0 no estas técnicas propias de
las UCE, un metaandlisis llevado
acabo por Weber et a [78] clarificaaln més este punto. Las le-
siones eran tumorales o vasculares. El porcentgje total de pa-
cientes con crisis tras la lesionectomia estricta fue de 56 + 5%,
mientras que este porcentaje se redujo a 33 + 4% en las series
de cirugia de la epilepsia, con una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,0001). Esto significa que, aunque en algunos
pacientes es eficaz |a lesionectomia, es recomendable la resec-
cién de cortex epileptdgeno para garantizar las méximas posibi-
lidades de quedar libres de crisis[78]. Lalesionectomia en sen-
tido estricto sdlo estaria indicada en lesiones situadas en areas
corticales elocuentes [79].

En todos nuestros casos se utilizé €l estudio video-EEG, y
se afiadié EFO en 22 de los 35 pacientes con LQ en laRM. En
uno de estos Ultimos casos no coincidio el lado deinicio de las
crisiscon lalocalizacion de lalesién quirdrgica. No obstante, se
procedio a extirpar lalesion, y el paciente quedo sin crisis. Los
margenes se ampliaron de acuerdo con la ECoG y solamente en
un paciente se efectud una reseccion del complejo amigdal ohi-
pocampico sobreafiadida a la reseccion lesional. El 86% de es-
tos pacientes estan libres de crisis (Fig. 3).

En resumen, y teniendo en cuenta todos estos principios,
podriamos apuntar varias situaciones:

— Lesionectomia sensu stricto. En pacientes con lesion en
areas elocuentes de lenguaje, vision, memoria, etc.

— Lesionectomia que incluye margenes corticales adyacentes
alalesién, lasituacion mas frecuente.

— Lesionectomia més reseccion de la zona epileptogena a dis-
tancia (complejo amigdal ohipocampico), de acuerdo con
datos neurofisiol 6gicos pre e intraoperatorios, si las pruebas
neuropsicoldgicas no contraindican dicha reseccion de las
estructuras mesiales [80].

— Reseccién de la zona epileptdgena sin resecar lalesion. Se-
ria excepcional, dado que el acceso quirdrgico a cuaquier
zona de la corteza cerebral es posible, aunque algunos auto-
res |o han propuesto para casos en carainterna de la union
témporo-parieto-occipital [64,81].

tes coronal y sagital).

Cirugia de la epilepsia

Pretende identificar y extirpar el complejo lesivoepileptogeno.
Su mayor complejidad y coste debe venir justificado por los
beneficios que depare [78]. En la epilepsia parcia tempora va
desde |a clésica lobectomia temporal [21] hasta la amigdal ohi-
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Figura 10. Resonancia magnética cerebral: lobectomia temporal derecha segun la técnica de Spencer (cor-

d 1 : F

pocampectomia selectiva [82,83], pasando por técnicas inter-
medias que implican reseccion neocortical anterior y &reas hi-
pocampicas, parahipocampicasy amigdala[84]. En nuestro ca-
s0, hemos empleado de forma sistematica la técnica de Spencer
[20,84] (Fig. 10), tanto en el grupo de pacientes con RM normal
como con LNQ enlaRM.

Desde que Jasper disefié la ECoG [85], su capacidad de
localizar 1a zona epileptdgena ha sido puesta en duda [14,86] o
ha sido ampliamente defendida [87,88]. En unarevision realiza-
dapor Spencer [89], el 63% delas unidades de cirugiade la epi-
lepsialautilizaban, pero solamente el 54% de ellas modificaban
lareseccion quirdrgicaen el 16bulo temporal de acuerdo con los
datos aportados por la ECoG. En nuestra UCE larealizamos de
forma sistemética, utilizando una tira de cuatro contactos
mediales, sobre cortex de parahipocampo, asi como una manta
de 20 contactos sobre neocortex externo (Fig. 11), fundamental-
mente por dos razones:

— Parallevar acabo las reseccionestalladas, con el objetivo de
resecar €l minimo tejido cerebral posible. Nuestros resulta-
dos son superponibles alamedia publicada hasta el momen-
to [16]. De las siete reintervenciones realizadas, en cuatro
pacientes se pudo plantear una intervencion curativa, con
ampliacion de los bordes quirdrgicos. Esto podria ser inter-
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Tabla VI. Pacientes reintervenidos. En todos los casos se procede a la
ampliacion de los bordes de reseccion.

Engel a los dos Anatomia Engel a los
anos tras la patologica dos anos tras
primera cirugia reintervencion
Paciente 1 11 Cavernoma |
Paciente 2 v Ganglioglioma |
Paciente 3 % Gliosis %
Paciente 4 1l Astrocitoma |

pretado como fallos de la exploracion ECoG, lo que supone
un porcentaje inferior a 3% del nimero total de pacientesy
un 11% del grupo de pacientes en grado 111 o 1V de Engel.

— Mantener un ato nivel de experiencia en esta técnica, dado
gue después es necesaria para adoptar decisiones en otros
momentos, como la lesionectomia, en los que parece tener
mayor relevancia el estudio ECoG.

No objetamos las razones aportadas por |os detractores de esta
técnica, pero tenemos la conviccion de que una herramienta
graciasalacual se obtuvo casi un 50% de éxitos quirdrgicos en
la época pre-TAC [90], tiene que ser Gtil. Quizas tengamos que
variar nuestra forma de analizar |os datos que aporta.

Morbimortalidad y reintervenciones
Complicaciones y secuelas

Las infecciones hoy dia resultan infrecuentes y no son graves
[91,92]. En nuestra casuistica tuvimos cuatro casos de meningi-
tis bacteriana o aséptica, que cursaron sin secuelas, 1o que daun
porcentaje maximo de infeccion inferior a 3%.

Las complicacionesy secuelas postoperatorias recogidas en
nuestra serie (Tabla V) fueron en general transitoriasy se gjus-
tan alas referidas por otros autores [93-99]. Hay que destacar
los dos cuadros de psicosis posquirdrgica, en pacientes con epi-
lepsia temporal derecha, coincidentes con desaparicion de las
crisis; estos cuadros remitieron alos dos afios, y precisaron tra-
tamiento psiquiétrico.

Aunque en la cirugia de la epilepsiala mortalidad es préacti-
camente inexistente, sin embargo hay una incidencia rea de
mortalidad tardia [92]. Entre las posibles formas destaca la
muerte repentina o slibita, aunque no parece existir un aumento
de muertes slibitas tras la cirugia, en comparacion con la apari-
cién de este fendbmeno en la epilepsia en general [100,101].

En nuestra serie no hubo mortalidad quirdrgica inmediata.
Durante €l seguimiento de los pacientes se registraron cinco
fallecimientos, ninguno como consecuencia tardia del acto qui-
rurgico; solamente uno puede ser atribuible a la epilepsia: se
trata de una muerte sibita tras tres afios de la cirugia (este
paciente permanecia con un grado | de Engel). Si consideramos
el tiempo medio de seguimiento de nuestros pacientes (4,3
afos), probablemente la mortalidad habria sido mayor si los
pacientes no se hubieran operado [100,101].

Reintervenciones

Schwartz y Spencer [102] encontraron un 20-60% de pacientes
libres de crisis de nuevo tras la reintervencion, al revisar series
de otros autores. Las causas mas frecuentes de dichos éxitos
fueron:
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— Lareseccion de unalesién no vista anteriormente (antes de
laRM) y quefuevisible trasrealizar RM de control [103].

— No haber realizado un estudio invasivo prequirlrgico ade-
cuado antes de la primera intervencion [104].

— En €l caso de la epilepsia temporal, haber dejado hipocam-
po residual epileptogénico [105].

SegUn nuestros datos, en tres de las cuatro reintervenciones (75%)
realizadas con caracter curativo los pacientes seliberaron de crisis
(TablaVI). Nuestra experiencia apoya, por tanto, la publicada por
estos autores en lo referente a la utilidad de la reintervencion,
siempre que se cumplan |os criterios anteriormente referidos.

Control delascrisis
Frecuencia decrisis

Los resultados quirtrgicos se han medido convencionalmente de
acuerdo con e porcentgje de pacientes libres de crisis. Engel [7]
propone en 1987 unaclasificacion estandarizada del resultado qui-
rdrgico en cuanto a presencia de crisis, y la reforma ligeramente
en 1993 [15]. Pero hay un dato importante que evidencia la difi-
cultad en lavaloracion. Los mismos autores [15] refieren que para
vaorar aun pacienteen un grado |11 se precisariaademéasinforma-
cién cuantificada sobre su estado cognitivo y de calidad de vida,
datos estos Ultimos précticamente inexistentes en todas | as series.

Losgrados| y Il de Engel, no obstante, son f&ciles de homo-
geneizar y comparar entre UCE y se consideran como éxitos qui-
rirgicos, ya que suponen la desaparicion completa de las crisis 0
la existencia de fendmenos criticos no inhabilitadores. Los grados
Iy e IV-A son més complejos de homogeneizar y valorar, pero
estén practicamente en proporcidn con |os anteriores niveles.

Otro concepto a destacar en la valoracion del resultado pos-
quirdrgico es el tiempo de seguimiento. En este sentido, el tiem-
po minimo necesario tras la cirugia para dar con alguna certeza
un prondstico a largo plazo ha de ser de dos afios [7]. Aungue,
en nuestra experiencia, a la hora de comparar € control de las
crisis en los seguimientos a los seis meses, uno y dos afios,
observamos cambios muy discretos en laclasificacion de Engel,
carentes de significacion estadistica (Fig. 1). Esto apoyala afir-
macion formulada por Liderset a [4]: el seguimiento alos seis
meses puede ofrecernos una idea suficientemente aproximada
del prondstico del paciente.

El tener crisis en € postoperatorio inmediato no es indice de
mal prondstico para Engel [7]. Todo lo contrario opinan Liders et
a [106,107]. En nuestra serie, seis pacientes presentaron crisis en
este periodo. De dllos, alos dos afios de seguimiento permanecian
engrados|-11 de Engel cinco pacientes (83%), y uno (17%) engra-
do I1l. Si bien € nimero de casos es limitado, en nuestra casuisti-
ca, lapresencia de crisis en € postoperatorio inmediato no parece
haber tenido influenciaen e control delascrisisalargo plazo.

Para comparar nuestros resultados quirdrgicos con los de
otros centros, resultan de gran utilidad los datos obtenidos en el
metaanalisis de Mclintosh et a [16]. Incluye informacion de un
periodo coincidente con |os afios durante los cuaes se realizaron
los procedimientos quirdrgicos en nuestra serie. Nuestros resulta-
dos (grado I-11 de Engel en el 73,4%) estan algo por encimadela
media de resultados de este metaandlisis (67%). No se han visto
influidos por el sexo, laedad en € momento delacirugia, laedad
deinicio delaenfermedad, el tiempo de desarrollo delaenferme-
dad antes de la cirugiay la frecuencia de crisis prequirirgica. St
estimamos que ha tenido una clara influencia el hecho de haber
intervenido apacientes sin lesion estructural enlaRM, en un por-
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centaje importante, algo superior a 25%. Como hemos comen-
tado, en dicho grupo de pacientes con RM normal se obtuvo, no
obstante, un ato porcentaje de pacientes sin crisis (62%).

En cuanto a éxitos quirdrgicos, hemos encontrado diferen-
cias estadisticamente significativas a comparar las resecciones
temporales derechas (mejores resultados) con las izquierdas
(peores) (Fig. 2). Aunque el porcentaje de grado IV de Engel
fue similar, el menor porcentgje de éxitos quirtrgicos de las
lobectomias izquierdas se ve compensada por el mayor porcen-
taje de pacientes en grado |11 de Engel. La explicacion de este
fendmeno es dificil. Se podria aducir que el 16bulo temporal del
hemisferio dominante es mas rico semiol6gicamente, 0 mas
facil de detectar cualquier disfuncion, no solo desde el punto de
vista neuropsicolégico, sino también neurofisiolégico, 1o que
[levariaadicho error.

Tratamiento médico posquirUrgico

Las pautas de retirada de la medicacion no estan claras. Ni su
indicacién ni el tiempo posquirdirgico mas aconsejable pararea-
lizarlas [14,76,108]. En todos nuestros pacientes el tratamiento
meédico posquirudrgico ha sido exactamente igual que el preope-
ratorio y se ha mantenido al menos durante el primer afio. Esto
se decidi6 por varias razones:

— Esla Unica forma de tener constancia de que realmente €l
tratamiento quirdrgico hasido €l responsable del control de
lascrisis.

— Podriaser que el cambio de medicacién alteraralasituacion
de la zona irritativa de los bordes de la reseccién cortical y
favorecieralaaparicion delascrisis.

En los pacientes en grados I-11-111 de Engel, tras un afio sin mo-
dificar lamedicacion, se haido posteriormente hacia monotera-
pia. Lasituacion seriasimilar a tratamiento de epilepsias contro-
lables con farmacos. En los pacientesen grado 1V de Engel, pasa-

do un tiempo prudencial (al menos seis meses, de acuerdo con el
periodo referido por Luders et a [4]), se puede asumir la situa
cién como fracaso terapéutico quirdrgico y emprender unanueva
viade tratamiento médico. Aunque hay que conocer €l fendmeno
descrito ya por Falconer en 1962 [109] de disminucion paulatina
de las crisis, sobre todo en los casos de lesionectomia.

Se pueden dar casos excepcionades de pacientes que, aun
manteniendo la misma medicacién, den sefiales de intoxicacion.
Este fendmeno, del que hemos tenido experiencia persona en
tres pacientes puede deberse a varios factores. El mas probable es
que €l paciente se haya vuelto mas disciplinado y realmente cum-
plalas pautas terapéuticas, que olvidabaen el preoperatorio. Algo
més dificil de entender seria un cambio metabdlico que hiciera
subir los niveles hasta situaciones toxicas.

Una de las facetas no resueltas en el tratamiento médico
posquirdrgico es su supresion tras varios afos sin crisis y con
monoterapia. Habria que reevaluar la tendencia a suspender la
medicacién tras una cirugia con éxito, dadas las altas probabi-
lidades de recurrencia en algunos procesos [59]. Nuestra pauta
hasido iniciar de nuevo el descenso de la medicacion, como se
hace con |os pacientes epilépticos controladosy sin crisis. Pero
la retirada de la medicacion se ha llevado a cabo de forma
excepcional eindividualizada, alin con mas cautela que con los
pacientes epilépticos no quirdrgicos. La reaparicion de crisis
afecta a la calidad de vida, pero la presencia o no de medica-
cién no afecta ala calidad de vida [25]. Es importante aconse-
jar a paciente sobre los riesgos de la retirada definitiva de la
medicacion, que puede hacer que | as crisis reaparezcan e inclu-
S0 que se hagan de nuevo farmacorresistentes, en un porcenta-
je aln desconocido, pero no desdefiable en el contexto del
esfuerzo realizado y riesgos asumidos por el paciente para de-
jar de sufrir esta enfermedad. El tratamiento quirdrgico se rea
liza con la finalidad de controlar las crisis y no de retirar la
medicacion.
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EPILEPS A FARMACORRES STENTE DEL LOBULO
TEMPORAL. EXPLORACION CON ELECTRODOS
DEL FORAMEN OVAL Y RESULTADOS QUIRURGICOS

Resumo. Objectivo. Apresentar a nossa experiéncia no tratamento
cirargico da epilepsia do |obo temporal. Doentes e métodos. Ana-
lisam-se resultados em 137 doentes, intervencionados cirurgica-
mente entre 1990 e 2001, com seguimento superior a dois anos.
Estuda-se a percentagem de acertos das provas complementares
—RM, EEG, SPECT interictal, video-EEG com el éctrodos de fora-
men oval (EFO), estudo neuropsicoldgico (NPS)— e a precisao com
que informaram do foco epileptdgenico. Resultados e conclusdes.
Exitos cirtrgicos (graus I-11 de Engel): 73,4%. N&o houve mortali-
dade cirurgica, ainda que tenha havido escassa morbilidade, ligei-
ra ereversivel. Os resultados cirUrgicos ndo apresentaram modifi-
cagdes com o sexo, idade, idade de comego e tempo de desenvol vi-
mento da doenca, nem a frequéncia das crises. Nao encontramos
associagao entre crises no pés-operatorio imediato e pior controlo
da epilepsia a longo prazo. A RM foi normal em 25% dos doentes,
neles, os resultados cirdrgicos (graus I-11 de Engel aos dois anos:
62%) foram significativamente piores que nos casos de tumor/
cavernoma (86%); perante outras lesdes na RM, o resultado foi
intermédio (72%). Em relacdo a capacidade lateralizadora/loca-
lizadora do foco epileptdgenico das diferentes provas, destaca-se
0 video-EEG-EFO, seguido da RM, SPECT, EEG e NPS [REV
NEUROL 2005; 41: 4-16]
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