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Cirugia de epilepsia. Experiencia en el Hospital
de Clinicas de Montevideo

Programa de Cirugia de Epilepsia*

Instituto de Neurologia, Hospital de Clinicas. Montevideo, Uruguay

Resumen

La epilepsia es una de las afecciones neuroldgicas mas frecuentes. Su tratamiento quirdrgico
es una alternativa de eficacia demostrada para un grupo seleccionado de pacientes
refractarios a la terapéutica farmacoldgica. Los resultados dependen de un adecuado
algoritmo de estudio, un enfoque multidisciplinario del paciente, una seleccién apropiada de
la técnica quirargica y de la experiencia del neurocirujano.

En el presente trabajo se comunica la experiencia desarrollada por el Programa de Cirugia
de Epilepsia, Instituto de Neurologia, Hospital de Clinicas. En el periodo entre abril de 1999
y octubre de 2004 se evaluaron 64 pacientes, confirmandose en 53 de ellos el diagndstico de
una epilepsia refractaria al tratamiento farmacolégico. Todos los pacientes que completaron
su evaluacion y fueron definidos como candidatos quirtrgicos con buen prondstico funcional
posoperatorio fueron sometidos a cirugia por epilepsia.

Los procedimientos quirdrgicos utilizados en los 15 pacientes intervenidos en nuestro centro
fueron lesionectomia (cavernomas, tumores), reseccion de estructuras temporales mesiales y
una hemisferectomia funcional.

La evolucion posoperatoria, con un seguimiento promedio de 23 meses, muestra un grupo de
siete pacientes libres de crisis, al que se agregan seis pacientes con una drastica reduccién en
el nimero de las mismas.

La experiencia preliminar de nuestro grupo arroja un balance favorable, mostrando la
factibilidad de desarrollar programas de alta especializacién y tecnologia en nuestro medio.
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Introduccién mas eficacés. Por esta razon se asiste a un creciente
desarrollo internacional de Centros de Cirugia de Epilep-

El concepto de epilepsia implica la sucesion en el tiempaia (CCE), funcién de este alto impacto terapéutico.
de dos 0 mas crisis epilépticas no vinculadas a una injuria
encefélica aguda. Claves para un programa de cirugia de epilepsia

Es la mas frecuente de las principales enfermedades
neuroldgicas. En nuestro pais, un estudio epidemiologic®ara considerar el ingreso de un paciente a un programa
de comunidad ha mostrado que su prevalencia es d#e CE el requisito indispensable es que sea portador de
1,149%Y, estimandose por tanto unas 30.000 personas caim diagnéstico seguro de epilepsia y que la misma cumpla
epilepsia en Uruguay. con los criterios de refractariedd Esto incluye, entre

Su definicién no esté limitada a una etiologia especifi-otros aspectos, la presencia de una frecuencia relativa-
ca de las crisis, sino que abarca una amplia gama daente alta de crisis pese a las distintas medicaciones uti-
nosologias, con diferente severidad clinica, prondsticdizadas, tanto en mono como en politerapia.
evolutivo y respuesta a las diversas terapél®ic&sl A su vez, para constituirse en candidato a cirugia, el
tratamiento es esencialmente médico, mayoritariamente deaciente debe reunir otras condiciones tales como:
buen prondstico. Con el arsenal de farmacos antiepiléptia) Una zona epileptogénica bien definida, entendida
cos (DAE) actualmente disponible, podemos esperar que como el area cerebral responsable de las crisis cuya
algo menos de 50% de los pacientes con epilepsia de re- reseccion es necesaria y suficiente para suprimirlas.
ciente comienzo logren entrar en remision; que algo mas Su identificacion requiere la convergencia de la clini-
de 25% entren también en remisidn, aunque pueden reci- ca, la neurofisiologia, la neuropsicologia y laimageno-
divar si se suspende la medicacion, y que en aproximada- logia (estructural y funcional).
mente 25% no sea posible obtener una remision prolongd) Que esta zona se encuentre en un area poco elocuen-
da. Es a este grupo de pacientes portadores de epilepsias te, vale decir que su remocién quirdrgica no dé lugar a
refractarias (ER) al tratamiento farmacoldgico al que se secuelas de significacion clinica.
han dedicado en los Ultimos afios los mayores esfuerzos, A los efectos de definir ambos puntos, es preciso po-
destinados a encontrar medidas terapéuticas efftices ner en practica un algoritmo de evaluacion prequirirgica

En este sentido se han desarrollado nuevas DAE, y seompleto y protocolizado, con estandares internaciona-
ha insistido en la busqueda de otras alternativas: diets®?.
cetogénica, estimulacion vagal y cirugia funcional de las  Por otra parte, esfidamental el funcionamiento mul-
epilepsias. Pero aunque todas ellas han contribuido etidisciplinario, que implica no sélo el trabajo conjunto de
mayor o menor medida a mejorar el prondstico en algunosspecialistas entrenados especificamente, con el aporte
grupos de enfermos, es la cirugia de epilepsia (CE) la quélesde diferentes enfoques, sino también el desarrollo de
en las Ultimas dos décadas, ha alcanzado los resultadosstancias de discusion conjunta para cada paciente.

sidente. Neurocirugia. Instituto de Neurologia. cia Mufoz. Departamento de Neurofisiologia Clinica, Instituto de
Neurofisiologia clinica: Dr. Daniel Cibils. Prof. Agdo. Neurofi-  Neurologia.

siologia Clinica. Instituto de Neurologia. Dr. José Ardanaz. Asist. Técnicos en Medicina Nuclear:Gustavo de Palma, Sergio
Neurofisiologia. Instituto de Neurologia. Dra. Elena Dieguez. Ex. Rodriguez, Patricia Guisoli, Cecilia Yuri, Fatima Coppe, Patricia

Asist. Neurofisiologia . Instituto de Neurologia. Andruskevicius, Jorge Canepa, Mirta Gonzalez, Aurora Cuervo,
Neuropsicologia: Dr. Juan C. Alcantara. Prof. Adj. Neuropsico- Maria Langain. Servicio de Medicina Nuclear. Hospital de Clinicas.
logia. Instituto de Neurologia. Enfermeria: Lic. Susana Corbo, Lic. Enf. Nérida Hernandez. Ins-

Medicina nuclear: Dra. Graciela Lago. Prof. Agda. Medicina tituto de Neurologia.
Nuclear. Hospital de Clinicas. Dr. Rodolfo Ferrando. Asist. Medici- Han colaborado en diferentes etapas del programa: Dres. Madeldn

na Nuclear. Hospital de Clinicas. Pifieyrta, Cecilia Orellana, Isabel Rega, Juan José Castagnetto, Nora
Psiquiatria: Dra. Tamara Mesano. Ex. Asist. Psiquiatria. Seccién Rodriguez, la Psic. Norasha Gonzalez, Dr. José Lopera, Psic. Miriam
Epilepsia. Instituto de Neurologia. Rava.

Anatomia patolégica: Dra. Graciela Mafiana. Prof. Agda. Ana-
tomia Patolégica. Departamento de Neuropatologia. Hospital de

Clinicas. ’ ) ] ] _ El programa ha recibido apoyo en equipamiento técnico de la Liga
Imagenologia: Dr. Andrés de Tenyi. Ex. Prof. Agdo. Radiologia. yruguaya contra la Epilepsia y del Hospital de Clinicas de la Uni-
Hospital Italiano. versidad de la Republica, asi como apoyo técnico y académico del

Valoracion social: Lic. Ménica Avondet. Instituto de Neurologia.  prof. peter Williamson (Dartmouth, Estados Unidos), pertene-

Técnicos en Neurofisiologia Clinica:Alicia Barros, Graciela  ciente a la Comision de Cirugia de Epilepsia de la Liga Internacio-
Pizzanelli, Mercedes Martinez, Laura Cristino, Mirta Méndez, Ali- g contra la Epilepsia.
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Aportes de las diferentes disciplinas co), procedimiento que se realiza en conjunto con un
neurorradidlogo, anestesista y monitoreo BEGSe in-

La evaluacion prequirdrgica se centra en la contribucidryecta primero el hemisferio a ser operado, reiterandose el

de diferentes disciplinas, cuyos principales aportes se rg@rocedimiento para el contralateral luego de 30 minutos 'y

sumen a continuacion: durante el mismo cateterismo. La exploracion del lenguaje
Epileptologia clinicaLa epileptologia clinica contribu- se realiza durante los escasos minutos que dura la accion
ye en los siguientes aspectos: del amobarbital, en tanto que la de la memoria se completa

1. Evaluacion de la historia previa y actual del pacienteluego que desaparece el efecto del mismo, mediante la
2. Diagnostico positivo de genuinas crisis epilépticas yevocacion y el reconocimiento del material utilizado en la
descarte de diagndsticos diferenciales mediante el angrimera fase.
lisis semioldgico de los episodios presuntamente criti-
cos (entrevista, video-electroencefalograma [EBG)] Neurofisiologia clinicaSu labor se centra en la realiza-
3. Catalogacion del tipo de epilepsia, tanto a nivel sin-cion del estudio del video-EEG durante la internacion pro-

dromatico como nosoldgico. longada del paciente en la Unidad de Monitoreo Prolon-
4. Definicion de farmacorresistencia o refractariedad degado (UMP). Los pacientes ingresan a la UMP para diag-
la epilepsia. naéstico de la naturaleza de sus crisis habituales (sea epi-

5. Analisis, en conjunto con otros integrantes del equidéptica, psicogena, etcétera), su clasificacion y caracteri-
po, de los diferentes estudios estructurales y funciozacion.
nales, contribuyendo a la més precisa localizacion de La realizacion de este estudio implica el registro gene-
la zona epileptogénica y a la toma de decisiones.  ralmente no invasivo, extracraneano, de la actividad eléc-
6. Seguimiento del paciente en el posoperatorio inmediatrica cerebral, mediante electrodos de superficie y su co-
toy alejado. rrelacion con las manifestaciones clinicas. De ser necesa-
7. Creacion y aplicacion de una base de datos para el se usan electrodos esfenoidales, colocados mediante
manejo mas apropiado de la informacion acumulada.una puncion submalar en la vecindad del agujero oval,
8. Definir alternativas terapéuticas en pacientes no quiproximo al hipocampo. De esta forma es posible registrar
rdrgicos. la descarga epiléptica nacida en la profundidad del I6bulo
Entodas las fases del programa resulta esencial la patemporal, incrementando la probabilidad de definir la to-
ticipacion de epileptélogos clinicos, propiciando la inte-pografia del foco epileptdgeno y de hacerlo con un mayor
gracion de diversas opiniones, y asegurando la maximgrado de certeza y precision que si sélo se registrara des-
coherencia en la linea diagnostica y terapéutica propuesle la superficie del cuero cabelludo.

ta para cada paciente. Durante los dias de internacion en la UMP los técni-
cos de neurofisiologia clinica controlan al paciente detec-
NeuropsicologiaSus aportes son: tando cambios clinicos y EEG, y definiendo el momento

1. Valoracion del estado cognitivo del paciente candidaideal para la inyeccién del radiotrazador, la que se lleva a
to a cirugia; localizacion y lateralizacion de funcionescabo por los técnicos de medicina nuclear. Se objetiva la

cognitivas, especialmente lenguaje y memoria. actividad epileptdgena intercritica y sus cambios en el
2. Colaborar en la localizacion del complejo lesivo ciclo natural de suefio-vigilia. Cuando el paciente presen-
epileptdgeno. ta una de sus crisis habituales los técnicos de neurofisio-

3. Establecer el riesgo cognitivo del procedimiento qui-logia exploran los cambios de conciencia, memoria, fun-
rdrgico y estimar un prondstico en este aspecto.  ciones simbdlicas y motoras del paciente, lo que permite

4. Valoracion cognitiva poscirugia en forma inmediata yun analisis semioldgico mucho mas completo a posteriori.
diferida, y eventual rehabilitacion de funciones com- La caracterizacién de las crisis implica un preciso correla-
prometidas. to entre las manifestaciones clinicas y la evolucion de la
Esto se logra mediante la entrevista neuropsicologicagescarga epiléptica en el EEG. Se registra a cada paciente

que debe considerar escolaridad, lateralidad, sintomafurante lapsos de 72 horas en forma continuada, hasta

neuropsiquicos intercriticos, ictales y poscriticos, la aplicompletar el registro video-EEG de un nimero suficiente

cacion de tests estandarizados (SKT, WAIS-R, bateria dée crisis habituales para definir el diagnostico.

Spreen-Benton adaptada, Protocolo Montevideo de me-

moria, figura compleja de Rey, etcétera). Esta informaciorNeuroimagenologia funcionala neuroimagen funcio-

se complementa con el analisis de los hallazgos neuropsial ha permitido examinar el cerebro en su funcionamiento

colégicos durante el registro video-EEG, para definir lanormal y en sus diferentes enfermedades, mediante las

lateralidad del area epileptogena. técnicas de SPECT (tomografia por emisién de fotdn sim-
En casos seleccionados, incluye la realizacion del tegtle) y PET (tomografia de emision de positrones).

de Wada (inyeccion intracarotidea de amobarbital sédi- El objetivo del SPECT en la evaluacion prequirtrgica
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de los pacientes con epilepsia refractaria es estudiar leuentes, se procede a la reseccion del mismo.
perfusidn cerebral contribuyendo a localizar el origen del  Ell6bulo temporal es el que con mas frecuencia alber-
foco epileptogend®. ga los focos que condicionan la epilepsia refractaria; en

Utilizamos como radiofarmaco la dietilcisteina (ECD) consecuencia, la cirugia resectiva predomina en el l6bulo
marcada con tecnecio 99m, cuya distribucion es proportemporal (75%). La reseccion del foco muchas veces im-
cional al flujo sanguineo cerebral y tiene la propiedad deplica resecar una lesion estructural que esté en la génesis
proporcionar imagenes duraderas representativas de tie la epilepsia, como lo son los tumores (astrocitomas
perfusion cerebral regional (PCr) en el momento de la inpoco evolutivos, oligodendrogliomas, gangliogliomas),
yeccion intravenosa sin que se altere su distribucion ehamartomas o cavernomas, procedimiento que se engloba
las horas siguientes. Mediante la inyeccion del radiofarcon el término lesionectomia, que incluye un adecuado
maco al inicio de una crisis epiléptica se obtienen imagetratamiento del tejido perilesional gliético. También se re-
nes de la PCr en ese preciso instante (estudio ictal). Lasecan otras lesiones, como las displasias corticales o la
cambios inmediatos y posteriores a la crisis no modificaresclerosis de las estructuras temporales mesiales (hipo-
esta imagen inicial. Estas imagenes se comparan con laampo, amigdala, parahipocampo). Esta Gltima es la lesion
realizadas en condiciones basales, es decir, alejadas deteis frecuentemente hallada en el adulto, con un perfil
crisis epiléptica (estudio interictahy2. clinico, imagenoldgico y neurofisiolégico propio.

El estudio ictal presenta elevada exactitud diagnéstica Hay varias técnicas descriptas para la epilepsia tem-
para la localizacion del &rea epileptégena (mayor a 95%) poral; ellas incluyen la lesionectomia si existe lesion sub-
su patron caracteristico consiste en un aumento de la P@acente o la reseccion de las estructuras mesiales, o am-
en dicha areé®. En el periodo postictal e interictal la PCr bas, con el agregado de reseccion de parte del neocortex,
se encuentra frecuentemente disminuida en el area de irde extension variable segun cada paciente.
cio de la crisis. La inyeccion intravenosa ictal debe serlo  Sila cirugia resectiva no es posible por la elocuencia
mas precoz posible, dentro de los primeros 20-30 segurtlel area responsable del foco o porque éste no se identifi-
dos de la crisis epiléptica, para identificar un patron fun-ca, caben otras opciones quirdrgicas paliativas, del tipo
cional tipicd*?. Inyecciones posteriores dan lugar a cam-ablativo, dirigidas a seccionar vias y asi evitar la propaga-
bios en los patrones de perfusion y disminuyen la senskion y generalizacion de las crisis. En este grupo de técni-
bilidad del estudi®”. Se deben realizar siempre los dos cas estan la callosotomia, la transeccién subpial multiple
estudios, ictal e interictal, y en muchas ocasiones es necgla hemisferectomia funcional.
sario realizar mas de un estudio ictal dados los rapidos
cambios del flujo cerebral de acuerdo al momento de inAnatomia patolégic&En el material que recibe habitual-
yeccionts, mente el neuropatélogo para estudio, uno de los datos

clinicos que aparece con frecuencia es el de epilepsia. De
Neuroimagenologia estructurdtlla se centra en el estu- alli surge una variada lista de lesidie3, siendo la mas
dio por resonancia magnética (RM), capaz de identificafrecuente la tumoral benigna y maligna. Pero pueden ver-
enfermedades que pasaban desapercibidas con otros ns&-toda una gama de enfermedades que abarcan alteracio-
todos imagenologicos. Dentro de ellas se destacan la esclees malformativas, vasculares, traumaticas, etcétera.
rosis hipocampal (EH), angiomas cavernosos, gliomas y En las piezas provenientes de pacientes con epilepsia
otros tumores de bajo grado de malignidad, asi como trasefractaria se agrega un nuevo grupo de afecciones, como
tornos del desarrollo del sistema nervioso central del tipda esclerosis del hipocampo, o las displasias corticales,
de las displasias corticales. Por otra parte, la mayoria dgue requieren técnicas neuropatolégicas especificas, in-
estas entidades responde mejor al tratamiento quirdrgicocluyendo distintas tinciones y técnicas de inmunohisto-

Debe destacarse la importancia de recurrir a secuerguimica.
cias y enfoques especificos adaptados al planteo clinico, La anatomia patoldgica en este contexto permite no
por ejemplo, la utilizacion de la recuperacion inversa porsélo confirmar el diagnéstico nosoldgico planteado, sino
atenuacion de fluidos (FLAIR) y las secuencias de recuen ocasiones demostrar la presencia de una enfermedad
peracion inversaen T1 (IR). dual (entendida como la concomitancia de dos enferme-
Neurocirugia El tratamiento quirdrgico de la epilepsia, al dades de diferente naturaleza), con la consiguiente impli-
igual que el tratamiento médico, tiene por objetivo la desaeancia prondstica.
paricion de las crist®. La indicacion clasica, aln vigen-
te, es resecar el foco epiléptico. La cirugia resectiva revaloracion socialLa evaluacion social tiene dos aspectos
quiere, pues, una individualizacion del foco epiléptico aque constituyen su eje de accion: el paciente, visto como
través de una completa evaluaciéon multidisciplinariaun actor que conoce, participa y toma decisiones sobre su
preoperatoria y a veces intraoperatoria. Ubicado el foc@ondicién de salud y, por otra parte esuorno, familiar-
adecuadamente, y si éste se topografia en zonas no ekmcial-laboral, como soporte y contencién de éste.
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Se valoran los factores psicosociales mas relevantesle Epilepsia en el Hospital de Clinicas.
como son el control de la epilepsia, temor a las crisis, Finalmente, este programa recibié desde 2001 un so-
sobreproteccion familiar, problemas econémico-laboraleporte académico valioso, ya que oficialmente la Liga Inter-
y educacionales. Concomitantemente se tiene en cuentacional contra la Epilepsia (ILAE), a través de su comi-
la gravedad y el impacto de la enfermedad en la vida diarigién para CE y de su subcomisién para paises en desarro-
del paciente. llo, decidi6 apoyar a la Liga Uruguaya contra la Epilepsia
Esta evaluacion cuidadosa nos permite saber con masal Programa de Cirugia que se desarrolla en el Instituto
certeza qué expectativas de cambio tienen el paciente y sie Neurologia del Hospital de Clinicas. Esto se realiza en
familia frente a una intervencién quirdrgica. También nosforma piloto, habiéndose seleccionado a Uruguay entre
indica cudl es el soporte afectivo-emocional-familiar conpaises de Europa del este y de Latinoamérica, en base a
que cuenta y cudles seran los beneficios laborales, educsus antecedentes en el tema. En este marco, se ha contadc
cionales, familiares que se pueden proyectar ante un@on la visita del profesor P. Williamson (Dartmouth, Esta-
nueva perspectiva de vida: remision total o parcial de lados Unidos) en varias oportunidades, durante las cuales

crisis. se trabajo intensivamente en aspectos conceptuales y

practicos de la evaluacién prequirdrgica, incluyendo la
Programa de Cirugia de Epilepsia, Instituto coparticipacion del profesor D. Roberts, neurocirujano jefe
de Neurologia, Hospital de Clinicas de dicho centro, en el acto quirirgico de varios pacientes.
Antecedentes Fases del Programa de Cirugia de Epilepsia

Uruguay fue pionero en Latinoamérica en el tratamientdxisten actualmente dos mecanismos de acceso de pa-
quirargico de las epilepsias. El primer caso operado pocientes al programa: la consulta del paciente en la Policli-
epilepsia en Uruguay data de 1924, siendo practicada lsica de Epilepsia del Hospital de Clinicas, en cuyo caso la
intervencion por el doctor Alfredo Navaffd En 1949,  seleccion de potenciales candidatos se realiza por este
Schroeder presenta, en el Tercer Congreso Sudamericaequipo, o la interconsulta de casos por colegas de otros
de Neurocirugia, una serie de diez pacientes en los que sentros asistenciales publicos o privados del pais. En esta
habian efectuado lesionectomias, la cual parece haber sidegunda opcion, el caso es generalmente discutido en
la primera serie reportada en Latinoamérica de cirugi®rma inicial por los epileptélogos clinicos y, si corres-
resectiv&®?%, La primera hemisferectomia en América ponde, es coordinado para su presentacién en el ateneo
Latina fue realizada en 1955 por Roman Af@nguien  conjunto multidisciplinario.
unos afios més tarde publicé una serie de cuatro De esta primera fase de evaluacion clinica y paraclini-
hemisferectomi&®. ca retrospectiva, surge la primera gran seleccién de pa-
La epilepsia temporal atrajo el interés de varios neurdeientes, tras la cual se mantendran en el programa los que
logos uruguayos desde mediados del siglo XX. Entre ellosumplan con los criterios para una epilepsia refractaria,
sobresalieron y compartieron trabajos con reconocidadando prioridad a aquellos con elevada sospecha clinica
autoridades de Europa y Estados Unidos, C. Castells, dede entidades de resolucién quirdrgica. Muchas veces en
de el punto de vista clini@6®®y B. Fuster desde el punto esta fase, y ante dudas diagnésticas en relacion al sindro-
de vista electroencefalografie® En 1961, Bogacz estu- me epiléptico o coexistencia de crisis de otros mecanis-
dia 62 pacientes con EEG de superficie agregando electroios con seudorrefractariedad, o ambos, se realiza un pri-
dos esfenoidales y nasofaringeos, siete de los cuales fumer video-EEG prolongado.
ron luego evaluados con electrodos profundos, realizan- Los pacientes que pasan a la segunda fase del progra-
dose posteriormente lobectomia temgtal ma son sometidos a un algoritmo estandar de estudio,
En 1989 se retoma el interés por el desarrollo de umlestinado a definir la topografia y extensién del area epi-
Centro de Cirugia de Epilepsia bajo el impulso de E. Gerstleptdgena, la nosologia de la epilepsia en los casos que
de Pasquet. Asi se organiza, apoyada por la Fundaci@sta no se conoce, y a evaluar la aceptacion y repercusion
Lennox, la concurrencia, en caracter de profesor visitantggersonal y familiar de una eventual cirugia de este tipo.
del doctor Felipe Quesney, del Instituto Neurologico dePara ello se realiza un estudio de video-EEG prolongado
Montreal, con quien se estudiaron varios candidatos pafigura 1), bajo descenso de la medicacion antiepiléptica,
tenciales al tratamiento quirdrgico de la epilepsia. con el paciente internado en nuestra UMP, SPECT ictal e
Desde 1999, y en base a la experiencia acumulada parterictal (figura 2), estudio neuropsicolégico, evaluacion
diferentes integrantes del equipo, a través de cursos gmr asistente social y psiquiatra pertenecientes al equipo.
intercambio y pasantias en centros de referencia del ext®e no contarse con imagenes por resonancia magnética
rior (Alemania, Estados Unidos, Canada, Brasil), se consencefélica previa y reciente, o de ser insuficientes los en-
tituye y comienza a trabajar el actual Programa de Cirugifoques o secuencias realizados en funcién de los plan-
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Figura 1. Registro video-EEG. A) Actividad epileptégena interictal de un paciente con esclerosis temporal mesial.
B) Descarga epiléptica a nivel de los electrodos colocados en areas temporales durante una de las crisis habitua-
les del paciente.

La mayor parte de los registros EEG de superficie muestran, en la epilepsia del I16bulo temporal, un aplanamiento
o desincronizacién de la actividad de fondo al inicio de la crisis epiléptica. El electrodo esfenoidal puede en esta
etapa mostrar ritmos rapidos en la banda beta. A nivel de los electrodos de superficie en areas temporales se
observa en la mayoria de los casos el desarrollo de una actividad ritmica en la banda theta o alfa. La evolucién de
las descargas EEG ya sea en cuanto a su duracion o difusion a otras areas ipsi o contralaterales es variada en
cada paciente

Figura 2. A) Spect ictal. Se muestra el patron tipico de la epilepsia temporal unilateral, con una hiperperfusion ictal
del lI6bulo temporal a predominio en el polo anterior, corteza lateral o medial. Esta puede extenderse a toda la mitad
anterior del I6bulo temporal, a los ganglios basales (en correlacion con las distonias del brazo contralateral) al
tadlamo ipsilateral y a otras areas de la corteza cerebral. B) Spect interictal. Hipoperfusion temporal unilateral a
predominio mesial, evidenciando una diferencia significativa en la PCr respecto al estudio ictal
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teos diagndsticos, se completa la evaluacion con la net
roimagen estructural correspondiente. La culminacion d
esta segunda fase es la discusion de todos los resultac
obtenidos en conjunto por el equipo, llegandose a un cor L
senso en relacion con la existencia o no de indicaciol
quirargica actual.

En algunos de los casos seleccionados para su trat l
miento quirdrgico sera aln necesaria una tercera fase ¢
evaluacion, dada fundamentalmente por la realizacion de s l
test de Wada en aquellos pacientes con lesiones izquie
dasy principalmente temporales, para establecer con m;
fundamento los riesgos quirdrgicos de secuela posopera-

toria. En otros casos, con buena probabilidad de soluci(’)gl'gur:”1 3. Pieza de lobectomia temporal de paciente de
1 aflos con esclerosis temporal mesial. Se realizaron

quirdrgica pero lesiones mas extensas, 0 con estudios G es coronales del hipocampo para topografiar las

totalmente concordantes, o cierta nosologia (displasiagstintas regiones del mismo. A) Esclerosis de zona
corticales, por ejemplo), puede requerirse la realizacién dEA1 y CA2 (flechas simples), observandose la prolife-
estudios neurofisiol6gicos invasivos (placas subduralegacion de fibras gliales. La flecha doble sefiala el gyro
etcétera). En algunos casos complejos seleccionados ggntgdo._lla) Atrofia: se observa la pérdida neuronal con
ISminucién del grosor hipocampal y gliosis (flechas)

pueden establecer consultas con centros de referencia
del extranjero, en el marco del programa de apoyo e inter-
cambio continuo de la ILAE. Resultados

Cuarta fase: cirugia. En los pacientes que finalmente . ,
son seleccionados como candidatos a una cirugia p&r"! € Periodo entre abril de 1999 y octubre de 2004 se pre-
epilepsia con un buen prondstico quirudrgico, se discute gntar.o'n al equipo 6‘} _pguentes, que fuero_n somgﬂdos a
decide la técnica quirdrgica a aplicar, basandose en la ngjscusmn cllnlcg y anaﬁss de.estudlt_):% previos realizados.
sologia, topografia y extension lesional, asi como en los, En primera |nstanC|,a., S€ dlrfe.renmo un grupo de 11, pa-
protocolos quirlrgicos existentes a nivel internacional paréfIentes que.tr.as el analisis clinico y €N SElS casos video-
diferentes entidades. Tras obtener el consentimiento ifF=C: S€ deﬁmerqn comono refractgrlos. )
formado del paciente, se coordinay realiza la cirugia en e De los 53 paC|e_nt.es.cc.)n e_p|lep3|a refractaria consulta,—
Hospital de Clinicas. El estudio neuropatolégico consta[joS al €quipo mult|d|_SC|pI|nar|o, en 27 casos se completo
de una biopsia extemporanea en el caso de tumores, y ghalgontmo de estudio (,50’9%)' De los 26 restantes, alg,lf'
todos los casos de un estudio completo diferido de 1§05 s.e,er?cuentran aln en el proceso de eyaluamon
pieza, con las técnicas y los cortesacordes al planteo clirfpyequirurgica, en tant.o que un subgrupo d_e pacientes no
co-imagenolégico y adaptado a lalhzgogfigura 3). concurrié a los estudios pt_endlentes por diferentes moti-

Quinta fase: seguimiento posoperatorio. En el pOSOyos personales. Nueve pacientes fueron catalogados como

peratorio inmediato, durante la internacion y en el prime|no quirdrgicos o con mal prondstico funcional. Los moti-

mes luego de la cirugia, se realiza conjuntamente por |0{0s mas frecuentes para desaconsejar la cirugia fueron la

epileptélogos clinicos y neurocirujanos, continuandoséYSeNncia de gne:jl_esmrclj estrucéur?l enel %SftUd;O dg RMI en
posteriormente a través de consultas periédicas en la P8 contex_to € discordancia de 1os estu 10S funcionales
liclinica de Cirugia de Epilepsia. Se destaca como princi€" la localizacion del area de origen de las crisis, la identi-

pio fundamental de valor pronéstico, que todos los paflcauon de varias zonas epileptdgenas independientes, y

cientes deben continuar bajo medicacion antiepiléptic! diagnostico de gnferme?ades de escasa respuesta al
en el posoperatorio, por un periodo no inferior a dos afiodratamiento quirurgico (displasias extensas, por ejemplo)

pudiendo adaptarse los farmacos y las dosis a la evoIL‘i’,-de alto riesgo de secuelas impor_tantes (compromiso de
cién y tolerancia. El seguimiento paraclinico basico est£°N3S elocg,entes). Todos Ips_ pacientes que pompletaron
pautado en un EEG estandar y estudio neuropsicolégicﬂJ e,"a'“aC'O” y fueron Qef!mdos como candidatos qu-
al mes de la cirugia y luego anual, tomografia computarizg1'9!c0S con _buen p_ronpsﬂco f“.”C'Of‘a' posoperatorio,
da craneoencefalica en el posoperatorio inmediato y RM Hjeron ;ometldos acirugia por epilepsia. En e_ste grupo d_e
los tres meses de la cirugia, siendo los lapsos flexibles eff pacientes, 15.fuelron.9perados enel Ho§pltal de Clini-
funcion de la nosologia y evolucién. Un pilar fundamental©@S; Uno en otra institucion de pyestro medio, y dos en un
en la evaluacion en esta etapa, estableciendo la evoluci&iNtro de referencia del extranjéro

funcional'y en calidad de vida, y complementario del Se-(*) Programa de Cirugia de Epilepsia del Hospital S&o Lucas,

guimiento C|ini.CO gpilgptolégico, es la evalUE.‘Cién y el evenponificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, Porto Ale-
tual apoyo psiquiatrico y de asistente social. gre, Brasil.
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Tabla 1. Casuistica de pacientes operados en el Centro de Cirugia de Epilepsia del Hospital de Clinicas
Evolucién
Paciente Edad Fecha Técnica quirdrgica Neuropatologia Crisis Secuelas
cirugia
N.D. 38 Dic-99 Resec. ETM der. G. H. Menos frecuentes  Hemiparesia izq
F.F. 37 Nov-01 Resec. ETM der. G. H. auras+1CTCG No
provocada
M.D. 24 Nov-01 Lesionectomia F der. Angioma 17 meses sin crisis No
cavernoso
M.R. 35 Abr-02 Lesionectomia Tizg. ODG bajo grado Sin crisis No
C.D. 25 Abr-02 Lesionectomia T der. Ganglioglioma Sin crisis No
grado 2
M.C. 36 Abr-02 Resec. ETM izq. G. H. Auras+1CPC No
provocada
C.C. 42 Abr-02 Resec. ETM izq. G. H. Sin crisis No
G.O. 13 Abr-02 Lesionectomia T-O izq ODG grado 2 Sin crisis Afasia transitoria
Y.P. 29 Oct-03 Lesionectomia T izq. Angioma Menos frecuentes No
cavernoso
N.C. 20 Dic-03 Lesionectomia T izg. Ganglioglioma 1 por intoxicacion No
grado 2 DAE
D.G. 8 Feb-03 Hemisferectomia Encef. Sin crisis Sind hemisférico
Funcional izg. Rasmussen
I.M. 21 Nov-03 Lesionectomia T izq Glioma mixto 2 CTCG No
A.S. 27 Ene-04 Resec. ETM der. G. H. Auras No
AA. 26 Jun-04 Resec. ETM izq. G. H. Auras No
L.B. 18 Oct-04 Resec. ETM der. G. H. Sin crisis No
Referencias: Edad: al ingreso al programa, Resec. ETM: reseccion de estructuras temporales mesiales; F: frontal:
T: temporal: T-O: témporo-occipital: G.H.: gliosis hipocampal; ODG: oligodendroglioma; CTCG: crisis ténico-clénica
generalizada; CPC: crisis parcial compleja; CPS: crisis parcial simple

Respecto a los 15 pacientes operados en este centro, |. Libres de crisis: siete pacientes.
las enfermedades prevalentes fueron esclerosis temporal a) Sin crisis desde el acto quirlrgico, seis pacientes,
mesial (7), tumores primitivos del sistema nervioso centraton una media de seguimiento de 23,5 meses (1-30 meses),
(SNC) (5), angiomas cavernosos (2), y encefalitis deportadores de esclerosis hipocampal (2) y tumores del SNC
Rasmussen (1) (tabla 1). (3) y un paciente con encefalitis de Rasmussen.
Los procedimientos quirlrgicos utilizados fueron  b) Sin crisis actuales, un paciente, con periodo libre de
lesionectomia en los casos de cavernomas y tumores,oyisis de 17 meses.
reseccion de estructuras temporales mesiales con parte Il. Disminucion significativa en la frecuencia y severi-
del neocértex temporal (T2, T3y punta del I6bulo) en losdad de las crisis: seis pacientes.
casos de esclerosis temporal mesial. En el caso de la ence- a) Auras epigastricas y crisis aisladas, seis pacientes,
falitis de Rasmussen se realizé una hemisferectomia furcuatro portadores de esclerosis hipocampal y dos con
cional. tumores temporales mesiales. Dos de los pacientes con
Los resultados posoperatorios en estos 15 pacientdsH presentaron algunas auras epigastricas aisladas, en
se discriminan segun los siguientes items: tanto que los otros dos presentan auras recurrentes y han
a) Seguimientooscila entre 1 y 58 meses, con una sufrido un episodio de crisis generalizada provocada en la
media de 23 15 meses. evolucién (30 'y 36 meses de seguimiento, respectivamen-
b) Evolucion: evaluada en funcién de la presencia, te). En tanto, en los casos restantes se observaron crisis
frecuencia y severidad de las crisis en el periodo posope@nrayores aisladas asociadas a factores desencadenantes
ratorio. Todos los pacientes se encuentran bajo farmacos b) Crisis habituales recurrentes con frecuencia menor
antiepilépticos. Podemos diferenciar tres grupos: a 50% respecto al preoperatorio, ningun paciente.

Vol. 22 N° | Marzo 2006 43



Programa de Cirugia de Epilepsia

IIl. Disminucion leve a moderada en la frecuencia y démico y humano en el desarrollo del programa; al profe-
severidad de las crisis. sor D. Roberts en el entrenamiento quirdrgico especializa-

Con crisis habituales (reduccion menor a 50%) —doglo, a M. Natola por su apoyo en aspectos técnicos del
pacientes—. Se incluye en este grupo la primer pacientsquipamiento de registro. A las instituciones privadas que
operada en el centro, con una secuela motora posoperattan colaborado en el estudio de los pacientes: servicios
ria, y una paciente con angiomas cavernosos bilateralete resonancia magnética de IMPASA y del Hospital Brita-
en la que aun persisten crisis originadas en la lesion resaico y Departamento de Radiologia del Hospital Italiano
cada al afio de la cirugia y a tres meses de evolucién @ la realizacion de los tests de Wada. Finalmente, a los

una reintervencion. colegas que han contribuido a formar esta experiencia com-
IV. Sin mejoria 0 agravacion en la frecuencia o severipartiendo pacientes y apoyando el estudio y posterior
dad de las crisis, 0 ambas, ningln paciente. tratamiento quirargico de muchos de ellos.

¢) Morbimortalidad: no se registraron muertes aso-
ciadas al procedimiento ni diferidas. Una paciente preserSummary
t6 una secuela neurolégica establecida, dada por una
hemiparesia izquierda a predominio braquial. Otro presenkpilepsy is one of the most frequent neurological disease.
t6 una afasia transitoria posoperatoria con recuperaciéurgical treatment is a proved alternative in selected pa-
total. Un caso especial lo constituye el paciente con encéients that reject pharmacologic therapy.
falitis de Rasmussen, con una secuela esperada inherente Results depend on an adequate study algoritm, a
al tipo de cirugia (hemisferectomia funcional izquierda) ymultidisciplinary approach of the patient, an appropiate
con evolucion favorable. selection of surgical techniques and on neurosurgeon
d) Calidad de vidalos pacientes valorados que con- experience.
cluyeron en una cirugia han tenido desde el puto de vista The paper analyzes the experience in the Surgical
social-familiar y laboral una respuesta positiva y acorde @rogramme of Epilepsy (Programa de Cirugia de Epilepsia,
las expectativas que ellos generaron a lo largo de la evédnstituto de Neurologia, Hospital de Clinicas). From April
luacidn. La remision total o parcial de las crisis conjunta-1999 to October 2004, 64 patients were assessed, 53 were
mente con el soporte del equipo los habilité a generar diagnosed as having rejecting epilepsy for pharmacologi-
retomar, 0 ambos, proyectos de vida a nivel personal (esal treatment. All patients that fulfilled assessment and
tudios, trabajos) o familiar, o ambos, (construccion de unalefined as surgical candidates with adequate functional
pareja, hijos), objetivos estos que deberan desarrollarsepst-surgical prognosis underwent surgical epilepsy.
lo largo de la vida. Surgical procedures used in 15 patients were as fol-
Respecto a los 26 pacientes que no completaron ldew: lesionectomia (cavernomas, tumours), resection of
estudios de evaluacion preoperatoria, algunos son candiesial temporal structures and one functional hemysphe-
datos quirargicos altamente probables, portadores de emctomy.
clerosis del hipocampo izquierdo, en los que esta pen- Post-operatory follow-up (mean 23 months) showed a
diente Gnicamente la realizacion del test de Wada. En logroup of 7 patients crisis-free, and a group of 6 patients
restantes casos falta aun realizar estudios para aventunaith significant decrease of crisis.

una definicion terapéutica. Preliminary experience has shown positive outcomes
that support the development of highly specialized
Conclusiones programmes in our country.

La CE es una alternativa terapéutica de eficacia demostrRésumé

da para un grupo seleccionado de pacientes refractarios

al tratamiento farmacolégico. Los resultados dependen L'épilepsie est une des maladies neurologiques des plus
de un adecuado algoritmo de estudio, un enfoque multfréquentes. Son traitement chirurgical est une voie a
disciplinario del paciente, una seleccion apropiada de lafficacité prouvée pour un échantillonnage de patients
técnica quirdrgica y de la experiencia del neurocirujanopharmacorésistants. La réussite dépend d'une bonne
La experiencia preliminar de nuestro grupo arroja un baétude, d'un abordage multidisciplinaire du patient, d'un
lance favorable, mostrando la factibilidad de desarrollachoix approprié de la technique chirurgicale et de
programas de alta especializacién y tecnologia en nuesti@xpérience du neurochirurgien.

medio. On communique ici I'expérience du Programme de Chi-
rurgie de I'Epilepsie a I'Institut de Neurologie de I'Hopital
Agradecimientos de Clinicas. Durant la période avril 1999-octobre 2004, on

a évalué 64 patients, dont 53 ont présenté une épilepsie
Al profesor P. Williamson, por su invalorable apoyo aca-réfractaire au traitement pharmacologique. Tous ceux ayant
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complété I'évaluation et ayant été définis comme candidats
chirurgicaux a bon pronostic, ont été opérés.

Les procédés chirurgicaux utilisés chez les 15 patients 5

opérés dans notre centre, ont été lésionectomie (caver-
nomes, tumeurs), résection des structures temporales

mésiales et une hémispherectomie fonctionnelle.
L'évolution post-opératoire, avec suivi moyen de 23

mois, révele un groupe de 7 patients libres de crise, et 6
patients ayant une réduction drastique du nombre de

crises.
Le bilan de I'expérience préliminaire de notre groupe

est favorable, ce qui montre la faisabilité de la mise en

place de programmes de haute spécialisation et technolgg .

gie dans notre pays.
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