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INTRODUCCION

La epilepsia es una enfermedad cronica caracterizada por la presencia recurrente
de crisis epilépticas. (OMS)

En los paises industrializados la prevalencia esta entre 0,5 % y 1 % de la
poblacién; en el nuestro los estudios realizados han arrojado cifras de 0,6 %. La
incidencia es de aproximadamente 1 por 2,000. En la edad pediatrica la
prevalencia es un poco menor pero la incidencia es mayor. En 80 % de los casos
puede controlarse adecuadamente con medicacion, pero en 20 % las crisis
persisten o reaparecen a pesar de un tratamiento correcto, con el consecuente
deterioro de la calidad de vida del enfermo tanto por las crisis mismas como por su
repercusion psicoldgica y limitaciones sociales a lo que se afiaden los efectos
secundarios del tratamiento.

Es en estos pacientes donde esta indicado el estudio con vistas a un posible
tratamiento quirurgico cuyo fin es intervenir sobre el tejido cerebral con actividad
epileptdgena para reducir o eliminar las crisis farmaco resistentes, bien mediante la
eliminacion del volumen cerebral necesario y suficiente sin producir alteraciones
funcionales severas, o bien, modulando dicha actividad epileptdgena.

Existe gran heterogeneidad en los estudios publicados respecto a la seleccidon de
pacientes, protocolos diagndsticos, abordaje terapéutico, tratamiento quirdrgico y
medicion de resultados. Por las caracteristicas de nuestra poblacion puede
calcularse que existen aproximadamente 4000 enfermos tributarios de tratamiento
quirargico de la epilepsia el cual puede ofrecerles control o mejoria muy
significativa de las crisis a 80 % de los casos.

En el momento actual la cirugia de la epilepsia se encuentra en auge
internacionalmente debido a:

e Mejoria de los métodos de imagenes principalmente la RMN, la SPECT y la
arteriografia tridimensional.

o Utilizacion del video-EEG que permite estudiar con mas detalle las crisis y la
localizacién de la zona en que se inicia la descarga critica.

e Posibilidad de dosificar los farmacos antiepilépticos para estar seguros de la
farmaco resistencia.

e Avances técnicos de la microcirugia cerebral asi como la incorporacién de
nuevos instrumentos como el disector ultrasénico.



e Reconocimiento de que los ataques incontrolables son perjudiciales tanto en
el terreno psicosocial como en el bioldgico.

Desde sus inicios a finales del siglo XIX con los trabajos de Horsley y comienzos
del XX con los de Cushing, caracterizados por un enorme esfuerzo por curar la
epilepsia postraumatica, pasando por los importantes logros de la escuela de
Montreal con Penfield y Jasper en los afios 40 y 50 del siglo pasado, la cirugia de
la epilepsia es una tarea multidisciplinaria en la cual se conjugan los esfuerzos de
neurdlogos, neurofisidlogos, neurorradidlogos, psicologos y neurocirujanos.

Por los elementos antes comentados consideramos que, dadas las caracteristicas
de nuestro pais y de nuestro Hospital, estamos en la necesidad de abordar el
tratamiento quirdrgico de la epilepsia a partir de ahora, de forma sistematica.

OBJETIVOS
e Mejorar la calidad de la atencion a los pacientes epilépticos.

e Disminuir considerablemente o eliminar las crisis en los pacientes epilépticos
farmaco resistente sometido a tratamiento quirtrgico en un ndmero entre
70 % y 60 % de los casos.

e Mejorar la calidad de vida de los pacientes epilépticos farmaco resistente.
DESARROLLO
Participantes

e Grupo multidisciplinario de epilepsia que incluye neurologia, neurofisiologia,
imagenologia, psicologia, y neurocirugia

Pacientes

e Se consideraran candidatos a tratamiento quirirgico todos los pacientes
remitidos por epilepsia de dificil control.

En la consulta de epilepsia de dificil control, que ha sido disefiada con este
propdsito, se recibiran pacientes con estas caracteristicas para someterlos a
estudios con su historia clinica (anexo 1) y los complementarios pertinentes:

e RMN con técnicas dirigidas a buscar lesiones epileptdgenas incluyendo
técnicas para esclerosis temporal mesial.

e Electroencefalograma con técnicas de activacion comunes (hiperventilacion
y  fotoestimulacion) y otras como deprivacion de suefio, suefio de siesta,
clorpromacina, etc.

e SPECT
e Arteriografias
o Dosificacion de medicamentos antiepilépticos.

Esto permitira la clasificacion de las crisis y la epilepsia o sindrome epiléptico del
paciente y la aplicacion del tratamiento indicado.



En este grupo de pacientes se aplicaran los criterios de inclusién y exclusion que
determinaran los que seran sometidos al estudio prequirdrgico.
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Criterios de inclusion

Los pacientes con epilepsia refractaria a tratamiento farmacologico (falta de
respuesta al tratamiento con farmacos antiepilépticos correctamente
impuestos, a dosis adecuadas, con niveles en sangre correctos) que.
habiendo seguido al menos tres tratamientos monoterapicos consecutivos y
uno politerapico, no han logrado el efecto esperado. Todo ello durante un
tiempo minimo de nueve meses.

Siempre con la certeza de que la falta de respuesta al tratamiento es
atribuible al propio proceso patoldgico, para lo cual se descartaran errores
en el diagndstico (origen no epiléptico, tipo de crisis), utilizacion de
tratamientos inadecuados (tipo de farmaco, dosis, pautas, niveles
plasmaticos inadecuados, interacciones medicamentosas, régimen de vida)
o falta de cumplimiento terapéutico por parte del paciente.

Registro de las crisis con video EEG

Existencia de una regidn o regiones epileptdgenas localizadas en una region
cerebral cuya extirpacion no genere aliteraciones neuroldgicas severas.

Son susceptibles de tratamiento quirdrgico las siguientes situaciones
clinicas:

& Epilepsia parcial del Iobulo temporal (mesial y cortical); la epilepsia
mesial del I6bulo temporal es la principal indicacién para la cirugia de la
epilepsia, y la que mejores resultados ofrece.

> Epilepsia extratemporal (malformaciones displasias corticales etc.)
> Epilepsia extratemporal con lesion
% Epilepsia extratemporal sin lesion

& Epilepsias generalizadas secundarias sintomaticas. crisis de origen
multifocal en las que la generalizacién es el sintoma mas severo
generalmente, con caida brusca y traumatismo, son tributarias de
callosotomia.

& Hemiatrofia cerebral con hemiconvulsion (encefalitis de Rasmusen o
hemi-esferectomia funcional).

Presencia de las crisis durante un tiempo suficiente, es imprescindible
diagnosticar una situacién cronica

Percepcion de interferencia de la enfermedad en la vida del paciente
(percibida por si mismo)

Motivacion del paciente para cooperar en las exploraciones preoperatorios y
en el seguimiento correcto de la prescripciéon farmacoldgica post quirdrgica.

Consentimiento informado del paciente (o del representante legal si este no
estuviera en condiciones de entender la situacion).



Criterios de exclusion
Absolutos

e Presencia de enfermedad psiquiatrita de base que pudiera agravarse con la
intervencion.

e Alteraciones somaticas donde la intervencion quirdrgica suponga un riesgo
importante para la vida (cardiopatia, broncopatia severa)

e Cuadros en que las crisis son parte de una entidad mayor relacionada con el
sistema nervioso o enfermedades evolutivas de base

Relativos

e Foco epiléptico en zona cerebral de alto riesgo de efectos adversos, aunque
es una contraindicacién relativa si el efecto beneficioso supera el adverso.

e Crisis exclusivamente nocturnas y crisis parciales simples siempre que no
afecten la calidad de vida del paciente de forma importante por ejemplo:
crisis motoras en pacientes con epilepsia del area motora suplementaria que
aunque no afecten la conciencia suelen causar caidas y traumatismos
frecuentes.

e Pocas posibilidades de mejoria de la calidad de vida por cualquier motivo,
como los casos de epilepsia de larga evolucion donde la intervencién no
cambiara su modo de vida.

e Cociente de inteligencia IQ inferior a 70 (no para callosotomia o cirugia
paliativa, ni para nifios).

Registro de casos y rechazos

e Mediante la planilla 2 (ver anexo) se recoge la casuistica de las decisiones
tomadas en sesion clinica segun las cuales se aprueba o se desestima la
intervencion quirdrgica.

Estudio complementario en los pacientes seleccionados para cirugia
Pruebas de imagenes

[ ] RMN

e Cortes axiales con T1

e Cortes coronales con FLAIR, T2, SPGR (Spoiled Gradient Echo), STIR (short
inversion recovery), and T1 con gadolinium.

e Angiografia cerebral por sustraccion digital con técnica estereoscdpica
e SPECT critica e intercritica

e Video-EEG: estudio critico para lo cual se suspendera el tratamiento 24 a 36
horas.

Si las crisis son motoras y muy frecuentes no se suspendera el tratamiento para
evitar convulsiones en el post operatorio. Se debe precisar:



e El sitio donde comienzan las descargas criticas

e Zona a la que deben extenderse las descargas epilépticas para que se
produzca la crisis clinica.

Estos dos niveles de localizacion representan la zona epileptégena. Se planificara
con estos datos la zona que es necesario resecar.

Indicaciones para electrodos intracerebrales
En epilepsia temporal

e Falta de congruencia entre el foco eléctrico predominante y una lesion la
cual se sospecha es la causa de la epilepsia.

e Presencia de alteraciones bitemporales simétricas.

e Ocurrencia de una crisis la cual se interpreta como de origen contralateral al
lugar de las maximas anomalias interictales.

e El registro de una crisis en la que no se puede determinar el hemisferio de
origen usualmente por artefactos.

En epilepsia extra temporal
e Dificultad con la lateralizacién usualmente frontal
e Determinacidn del lugar de origen en crisis generalizadas secundariamente

e Determinacidn del origen de las crisis a través del area central (rolandica)
en la presencia de descargas parieto-centro-frontales en el trazado de
superficie

e Determinacién del comienzo de la descarga a través de la cisura de Silvio en
la presencia de descargas fronto-temporales.

e Estudio neuro psicoldgico: necesario precisar funcidon intelectual para
comparar con el post operatorio

e Establecer dominancia hemisférica si necesaria Test de Wada (inyeccion de
amital sddico intracarotideo). Esta indicado el test en:

# Pacientes zurdos o ambidiestros
# Cuando existe una lesidon del hemisferio izquierdo de larga fecha
% Cuando existe hemiparesia derecha congénita

Las baterias de test tienden a presentar mas bajos resultados en las pruebas
verbales en epilepsias temporales de hemisferio dominante y disfuncion relativa en
los test de coordinacién visoespacial en el hemisferio no dominante.

Los resultados de los estudios sicométricos se correlacionaran con los de imagenes
y EEG antes de establecer la indicacion de la operacion.

Seguimiento

e A los pacientes operados se les hara una valoracion de la calidad de vida
mediante encuesta antes y después de la operacion.



e Seran valorados a los tres meses de la operacion, cada seis meses durante los
primeros dos anos y posteriormente cada afno hasta los cinco anos después de
la operacion.

EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de estructura

Recursos | % personal calificado disponible i
humanos | para la aplicacion del PA EE e 202 SES
% disponibilidad estudios nece- )
RECUFSOS sarios en laboratorios segin PA =2 30 S0l SES
materiales | 0 disponibilidad equipos med >90 >90 80-90 < 80
cos para la aplicacion del PA
% disponibilidad medicamentos )
necesarios para aplicar el PA £l el S0l SEb
% disponibilidad de la Planilla de
Eregc:r:iszoastiv Recoleccion Datos/paciente i e SHL
o A T
- Yo disponibilidad Base de Datos 100 100 ) <100

para procesar la informacion
Indicadores de procesos | Plan% | Bueno | Regular | Mal

% pacientes con criterios de EFR seguin PA/ > 60 > 60 50- 60 <50
Total de pacientes epilépticos estudiados
% pacientes con EFR con estudio pre quirlrgi- > 90 > 90 20- 90 <70

co concluido en la primera semana ingreso
Indicadores de resultados Plan % | Bueno | Regular Mal
% pacientes que derivado del tratamiento im-
Puesto quedo libre de crisis 0 maximo de > 60 > 60 50- 60 <50
tres crisis por afo
% pacientes que derivado del tratamiento im-
puesto se redujo >50 % el nimero crisis
% pacientes que derivado del tratamiento im-
Puesto tuvieron solamente una reduccion <40 <40 30-40 >50
de < 50 % o menos el numero de crisis

> 50 > 50 40- 50 <40

Informacion a pacientes y familiares

A todo paciente o familiar se le informara sobre el tratamiento a realizar y los
cuidados que debe tener antes y después del tratamiento. En los casos de los
pacientes que llevan tratamiento se le hara el consentimiento informado por
escrito, el cual se adjuntara a la historia clinica del paciente.
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