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Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgo 
para recurrencia de convulsiones y la clasi� cación 
posquirúrgica a corto plazo en pacientes operados 
por esclerosis mesial temporal (EMT). Métodos: 
Estudio de casos y controles anidado en la cohorte 
de pacientes con EMT diagnosticados por resonancia 
magnética con dos años de seguimiento posquirúr-
gico; se excluyeron pacientes con EMT bilateral. Se 
evaluaron características clínicas prequirúrgicas, foco 
epileptogénico en video-EEG y variables quirúrgicas 
con respecto a recurrencia de convulsiones en los 
primeros dos años posquirúrgicos y clasi� cación de 
Engel en el primer y segundo aniversario de la cirugía. 
Resultados: Entre octubre de 2001 y junio de 2008 
se han evaluado 144 pacientes con EMT candida-
tos a cirugía de epilepsia; a junio de 2007, se han 
operado 89 pacientes, 51.7% con EMT izquierda. 
35.8% de los pacientes presentaron recurrencia 
de convulsiones antes del segundo año posqui-
rúrgico; el factor de riesgo prequirúrgico asociado 

a recurrencia fue foco bitemporal o temporal único 
con diseminación contralateral por video-EEG 
(OR: 6.32; IC95% 1.64-26.41), y posquirúrgico, la 
presencia de convulsiones durante el primer mes 
posoperatorio (p:0.0004); no se encontró asocia-
ción con recurrencia para: género, convulsiones 
tónico-clónicas generalizadas prequirúrgicas, lado 
de la EMT ni tiempo de evolución prequirúrgica de 
la epilepsia. 66.3% y 75.8% de los pacientes esta-
ban en Engel I al primer y segundo aniversario de 
la cirugía, respectivamente. 91% de los pacientes 
intervenidos estaban en buen pronóstico posqui-
rúrgico a los dos años. Conclusión: La localización 
del foco epileptogénico por electro� siología es factor 
determinante en el pronóstico posquirúrgico a corto 
plazo en EMT. 
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Summary

Aim: To establish risk factors for seizure recur-
rence and short term Engel classi� cation after surgery 
for Mesial Temporal Sclerosis (MTS). Patients and 
methods: Nested case-control study in a cohort of 
patients diagnosed with MTS by magnetic resonance 
imaging and who had at least two years of postsurgical 
follow-up; patients with bilateral MTS were excluded. 
Clinical characteristics, epileptogenic focus in video-
EEG and surgical issues were evaluated regarding 
to seizure recurrence during the � rst two postsurgical 
years and Engel classi� cation in the � rst and second 
anniversary after surgery. Results: From October 
2001 to June 2008, 144 patients with MTS were 
evaluated as candidates for epilepsy surgery; until 
June 2007, 89 patients underwent epilepsy surgery, 
51.7% with left MTS. 35.8% of patients experienced 
seizure recurrence before two post-surgical years; 
presurgical risk factor associated to this recurrence 
was bitemporal focus or single temporal focus with 
contralateral dissemination by video-EEG (OR: 6.32; 
CI95% 1.64-26.41), and post-surgical, seizures that 
occurred in the � rst month of surgery (p: 0004). No 
association with seizure recurrence was found with 
gender, presurgical tonic-clonic seizures, MTS side 
and epilepsy duration. 66.3% and 75.8% of patients 
were Engel I classi� ed in the � rst and second anni-
versary after surgery, respectively. 91% of operated 
patients showed a good outcome after two years of 
epilepsy surgery. Conclusion: Epileptogenic focus 
location by electrophysiology is a fundamental factor 
in short term outcome after surgery for MTS. 
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Introducción

La esclerosis mesial temporal (EMT) es la causa 
más común de epilepsia del lóbulo temporal; esta 
entidad de etiopatogenia todavía incierta pero con 

una base � siopatológica especí� ca (esclerosis hipo-
campal) y un deterioro progresivo característico en 
su evolución, la hacen el síndrome epiléptico más 
susceptible de manejo quirúrgico [1-9]. La evidencia 
actual soporta la e� cacia de dicha cirugía resectiva 
en pacientes evaluados mediante resonancia mag-
nética (RM) junto con el estudio de su síndrome 
electroclínico [1-5, 8-11]. El éxito de la lobectomía 
temporal anterior con amigdalo-hipocampectomía 
en pacientes con epilepsia del lóbulo temporal 
farmacorresistente es lograr la remisión de las con-
vulsiones a largo plazo; dicha lobectomía es ahora 
bien establecida como efectiva en estos pacientes 
[1, 4-9, 12-14] porque ofrece cura potencial de las 
convulsiones y éxito en la rehabilitación psicosocial 
[5-6,12-13, 15-16].

 En las últimas dos décadas, numerosos estu-
dios han reportado tasas de remisión de al menos 
un año en 53 a 84% de los pacientes después de 
resecciones anteromesiales del lóbulo temporal 
para EMT [6]; otros estudios en cirugía de epilepsia 
reportan tasas de remisión a uno y dos años entre 
40% y 90% [6-7, 17], no obstante, en el seguimiento 
a largo plazo, las tasas acumulativas de recaída son 
hasta de 25% [18] y es escasa la evidencia de lo que 
ocurre en los subsecuentes 5, 10 o 20 años. Estudios 
con seguimiento superior a 5 años muestran que 41 
a 79% de los pacientes permanecen sin convulsiones 
después de lobectomía temporal y que 15 a 20% de 
los pacientes recaen después de 5 a 10 años de estar 
libres de convulsiones [6].

A pesar de los avances en el diagnóstico y mane-
jo quirúrgico de los pacientes con epilepsia del lóbulo 
temporal, una proporción signi� cativa de pacientes 
sigue siendo vulnerable a recaer aún después de 
varios años de remisión, sin que las causas que 
contribuyen a las recaídas tardías estén claras [18-
23]. Resultados de estudios previos han demostrado 
que las convulsiones generalizadas prequirúrgicas y 
la ausencia de atro� a hipocampal son predictores de 
recurrencia a corto y largo plazo, mientras que las 
convulsiones febriles y las alteraciones electroencefa-
lográ� cas ictales e interictales temporales anteriores 
predominantemente unilaterales son consideradas 
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predictores de buen pronóstico [1, 4-9, 18, 20, 22, 
24-26]; de igual manera, los hallazgos de RM son pre-
dictores del resultado operatorio pues se ha demos-
trado que esta prueba imaginológica es tan sensible 
y especí� ca como los especímenes de patología en la 
identi� cación de esclerosis hipocampal [27-30]. Por el 
contrario, los reportes son contradictorios para otros 
factores como: edad de inicio de convulsiones, edad 
a la que se realizó la cirugía, tiempo de evolución de 
la epilepsia, convulsiones en las primeras semanas 
posquirúrgicas y supresión de medicamentos antie-
pilépticos [1, 4, 18-24, 26, 31-33].

La recurrencia temprana de convulsiones des-
pués de la cirugía cuestiona la probabilidad de éxito 
en el control de las crisis a largo plazo puesto que 
estudios previos han demostrado que la recurrencia 
en el primer año después de lobectomía temporal 
anterior es un predictor independiente de control de 
convulsiones a largo plazo [13, 31, 33]. La mayoría 
de los estudios previos de cirugía han incluído un 
grupo heterogéneo de pacientes con epilepsia del 
lóbulo temporal y extratemporal; hay relativamente 
pocos estudios que evalúen factores predictores de 
pronóstico solo en el subgrupo de pacientes con EMT. 
La identi� cación de estos factores permitirá mejorar 
la selección de los pacientes candidatos a cirugía de 
epilepsia y avanzar en la comprensión de la � siopato-
logía de la falla quirúrgica. El propósito de este estudio 
es determinar los factores de riesgo para recurrencia 
de convulsiones y el pronóstico posoperatorio a corto 
plazo en pacientes operados por EMT en el Instituto 
Neurológico de Antioquia (INDEA).

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo de casos y controles ani-
dado en la cohorte de pacientes con EMT operados 
por epilepsia refractaria según el Protocolo de Cirugía 
de Epilepsia del INDEA [34] entre octubre de 2001 
y junio de 2007. Se incluyeron todos los pacientes 
operados, en dicho periodo, con EMT diagnosticada 
por RM; se excluyeron los pacientes con esclerosis 
mesial bitemporal, lesión dual y aquellos en quienes 
se practicó callosotomía, hemisferectomía funcional 
o lesionectomía por su patología asociada. 

Se consideró epilepsia refractaria, cuando las 
crisis no se controlaron con dos esquemas terapéu-
ticos con antiepilépticos de primera línea [2, 7, 10, 
35]. Los criterios para de� nir EMT por RM fueron: 1. 
Atro� a hipocampal: pérdida de volumen de la forma-
ción hipocampal asociado a hiperintensidad de señal 
en las imágenes del T2, pérdida de su arquitectura 
interna y de las indentaciones de la cabeza hipocam-
pal y 2. Atro� a de fórnices y cuerpos mamilares, y 
atro� a del lóbulo temporal con compromiso del giro 
parahipocampal.

La evaluación prequirúrgica incluyó evaluación 
clínica neurológica y psicosocial; RM (secuencias T2 
pesadas de alta resolución del lóbulo temporal en 
Resonador de 1.5 Tesla); video-EEG prolongado (120 
horas en equipo digital con sistema 10/20) ictal e in-
terictal, con electrodos esfenoidales; evaluación neu-
ropsicológica y test de Wada. Los pacientes fueron 
evaluados por el Grupo de Cirugía de Epilepsia del 
INDEA conformado por neurólogos, neuro� siólogos, 
neuropediatras, neurocirujanos, neurorradiólogos, 
neuroanestesiólogos, neuropsicólogos, psicólogos, 
psiquiatra (cuando ameritaba a criterio del Grupo), 
enfermeras, epidemiólogo y trabajadora social. 

La técnica quirúrgica incluyó lobectomía tem-
poral anterior, respetando el giro temporal superior, 
y amigdalo-hipocampectomía. De manera breve, se 
realizo resección de la parte anterior del giro temporal 
medio, inferior y fusiforme y del uncus, donde se hizo 
resección de la amígdala en forma parcial, parte de la 
corteza entorrinal y la cabeza del hipocampo, y luego 
resección del cuerpo y parcial de la cola hipocampal. 
Todas las cirugías fueron realizadas por el mismo 
neurocirujano (HJ). 

El seguimiento postquirúrgico de los pacientes 
se realizó al primer mes, 3 meses, 6 meses y cada 
aniversario de la cirugía. La recolección de los da-
tos se realizó a través de la evaluación consignada 
en la historia clínica electrónica y registros de RM, 
video-EEG y test de Wada. En aquellos pacientes 
que no hubiesen asistido a su control posquirúrgico 
programado y en los que la información consignada 
en la historia clínica no considerara las variables del 
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estudio, se realizó contacto telefónico con el paciente 
o sus acudientes.

Se determinaron variables demográ� cas (gé-
nero), clínicas (edad de inicio de la epilepsia, tipo 
y frecuencia de crisis prequirúrgicas y factores de 
riesgo para epilepsia), foco epileptogénico en el 
video-EEG, concordancia entre RM y video-EEG y 
entre las variables quirúrgicas se evaluaron: lado de 
la resección, edad al momento de la cirugía, duración 
preoperatoria de la epilepsia, tiempo de seguimiento 
posquirúrgico, presencia de convulsiones durante el 
primer mes posoperatorio (denominadas convulsio-
nes vecinas [22, 31, 36]), recurrencia de convulsiones 
antes del segundo año posquirúrgico y clasi� cación 
de resultados postoperatorios de Engel en el primer 
y segundo aniversario de la cirugía.

Para la evaluación de pronóstico posquirúrgico 
se utilizó la última clasi� cación revisada de Engel [1, 
37]: clase I, libre de convulsiones, auras o convulsio-
nes tónico-clónicas generalizadas con retirada del 
medicamento; clase II, convulsiones esporádicas no 
incapacitantes o solo convulsiones nocturnas; clase 
III, mejoría signi� cativa y clase IV, no mejoría (reduc-
ción de crisis � 90%). Se consideró buen pronóstico 
posoperatorio aquel paciente que se encontraba en 
una clasi� cación de Engel I o II al segundo aniversario 
de la cirugía.

Para el análisis de recurrencia de convulsiones 
(casos y controles) sólo se incluyeron los pacientes 
con mínimo dos años de seguimiento posquirúrgico 
a junio de 2008. Se de� nió como caso (recurrencia 
de convulsiones): el paciente que presento al menos 
una convulsión después del primer mes y antes 
del segundo año posquirúrgico que no estuviese 
relacionada con suspensión del medicamento an-
tiepiléptico. Se consideró convulsión por retiro de 
medicamento: aquella que ocurrió en los 7 días de 
suspensión abrupta o disminución sustancial del 
antiepiléptico o por evidencia de alteración en la 
absorción o bajos niveles de anticonvulsivantes. 
Se de� nió como control: el paciente clasi� cado en 
Engel I tanto al primer como al segundo aniversario 
de la cirugía. 

Para el procesamiento y análisis de la informa-
ción se utilizó SPSS versión 12.0. Se realizó análisis 
univariado a través de la estadística descriptiva me-
diante medidas de tendencia central y dispersión para 
las variables cuantitativas y frecuencias absolutas y 
relativas para las variables cualitativas. En el análisis 
bivariado se utilizó, para las variables categóricas, 
la prueba ji cuadrado de asociación o prueba exacta 
de Fisher, se calcularon los odds ratio (OR) con sus 
respectivos intervalos de con� anza de 95% (IC95%) 
y, para las variables cuantitativas, la diferencia de 
medias (t student o Mann-Whitney U, previa prueba 
de normalidad de Shapiro-Wilk). Se de� nió nivel de 
signi� cancia con valor p < 0.05. 

El estudio contó con la aprobación del Comité 
de Ética del INDEA.

Resultados

Entre octubre de 2001 y junio de 2008, el Grupo 
de Cirugía de Epilepsia del INDEA ha evaluado 144 
pacientes con EMT candidatos a cirugía de epilep-
sia; a junio de 2007 se han operado 89 de ellos con 
diagnóstico de EMT unilateral por RM; 51.7% con 
EMT izquierda. Las características de esta cohorte de 
pacientes se describen en la Tabla 1. Cinco pacientes 
tenían hallazgos discordantes entre la neuroimagen 
y la electro� siología, bien sea porque el video-EEG 
no lateralizaba (tres pacientes) o lateralizaba al lado 
contrario a la lesión estructural por RM; en estos pa-
cientes, el test de Wada permitió soportar la decisión 
quirúrgica del lado de la resección teniendo en cuenta 
el riesgo neurocognitivo. 

El 21.3% de esta cohorte de pacientes interve-
nidos presento convulsiones antes del primer mes 
posoperatorio. Al primer y segundo aniversario de 
la cirugía, 87.6% y 91% de los pacientes, respecti-
vamente, estaban clasi� cados en buen pronóstico 
quirúrgico (Figura 1). No se encontraron diferencias 
signi� cativas en los resultados quirúrgicos al año de 
evolución posoperatoria comparados con el segundo 
año en la clasi� cación de Engel I (valor p: 0.182). 
El 16.7% de los pacientes estaba sin fármacos 
antiepilépticos al segundo año posquirúrgico. Solo 
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Características N = 89

Sexo masculino, % 58.4

Edad de inicio de la epilepsia en años, Me (RIQ)a 5 (1-12)

Factores de riesgo para epilepsia, %:
Convulsiones febriles
Meningitis
Trauma cráneo encefálico
Antecedente familiar
Otro factor de riesgo perinatal

21.3
13.5
7.9
3.4
2.2

Tipo de convulsiones prequirúrgicas, %:
Parciales complejas
Parciales simples
Tónico-clónicas generalizadas
Mioclónicas

70.8
23.6
21.3
1.1

Duración preoperatoria de la epilepsia en años, X + DEb 20 + 10

Edad al momento de la cirugía en años, X + DEb 27 + 11 

Tabla 1. Características de la cohorte de pacientes con esclerosis 
mesial temporal operados entre octubre de 2001 y junio de 2007.

a: Me: mediana, RIQ: rango intercuartil
b: X: media, DE: desviación estándar

Figura 1. Clasi� cación posoperatoria de Engel en la cohorte de pacientes 
con esclerosis mesial temporal operados entre octubre de 2001 y junio de 2007.

Factores de riesgo para recurrencia de convulsiones y pronóstico a corto plazo en cirugía de epilepsia para esclerosis...

en un paciente de esta cohorte hubo necesidad 
de reintervenir porque se demostró remanente del 
cuerpo del hipocampo resecado y otro murió por 
un trauma craneoencefálico antes del segundo año 
posquirúrgico.

El análisis de recurrencia se realizó en 67 pa-
cientes que cumplieron el periodo de seguimiento 
para la evaluación de este desenlace; 35.8% de los 
pacientes presentaron recurrencia de convulsiones 
(casos); esta recurrencia se presentó antes del primer 
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aniversario de la cirugía en 87.5% de los pacientes. Al 
segundo año posquirúrgico, 26.1% de los pacientes 
que recurrieron se encontraban en Engel III o IV.

El factor de riesgo prequirúrgico asociado a 
recurrencia de convulsiones antes del segundo 
año posquirúrgico fue foco bitemporal o temporal 
único con diseminación contralateral por video-EEG 
(OR: 6.32; IC95% 1.64-26.41; valor p: 0.004); no se 
encontró asociación con recurrencia para: género, 
convulsiones febriles, convulsiones tónico-clónicas 
generalizadas prequirúrgicas, lado de la EMT, dis-
cordancia entre neuroimagen y electro� sología, edad 
al momento de la cirugía ni tiempo de evolución pre-
quirúrgica de la epilepsia. Las características de los 
pacientes que recurrieron y las de los controles se 
presentan en la Tabla 2. Las convulsiones durante el 
primer mes posoperatorio fueron signi� cativamente 
mas frecuentes en los pacientes que recurrieron antes 
del segundo año posquirúrgico que en los que no 
recurrieron (37.5% versus 2.3%, valor p: 0.0004).

Discusión

El tratamiento quirúrgico para control de las con-
vulsiones se recomienda particularmente para ciertos 

“síndromes quirúrgicamente remediables” como la 
epilepsia del lóbulo temporal que es la forma más 
común de epilepsia y la más refractaria a farmacote-
rapia [3-4, 6, 8-9, 12]. 

Los resultados quirúrgicos en la epilepsia del 
lóbulo temporal han mejorado notablemente gracias 
a las técnicas modernas de neuroimágenes y a una 
mejor comprensión de la neuro� siología [38-39], lo 
que ha permitido la identi� cación de los mejores 
candidatos a manejo quirúrgico de la epilepsia; esto 
sumado a la experiencia adquirida por los centros 
de cirugía de epilepsia re� eja el impacto positivo en 
el pronóstico quirúrgico [40]. El objetivo de la cirugía 
de epilepsia es la resección o desconexión completa 
de la zona epileptogénica [11]; es por esto que son 
esenciales protocolos de evaluación prequirúrgica 
rigurosos para una adecuada localización del foco 
epileptogénico y un buen resultado posoperatorio. El 
éxito quirúrgico se ha evaluado convencionalmente 
de acuerdo con el porcentaje de pacientes libres de 
crisis; éste ha variado en función de la selección 
del paciente, la evaluación diagnóstica, la técnica 
quirúrgica especí� ca y la evaluación posquirúrgica. 
Debido a las funciones neuro� siológicas y las rela-
ciones anatómicas características de las estructu-

Factor
Casos
n = 24

Controles
n = 43

valor p

Sexo masculino, No. (%) 15 (62.5) 24 (55.8) 0.617

Convulsiones febriles, No. (%) 8 (33.3) 10 (23.3) 0.372

Convulsiones tónico-clónicas generalizadas prequirúrgicas, 
No. (%) 5 (20.8) 5 (11.6) 0.252

Lado de la EMT, No. (%) 10 (41.7) 23 (53.5) 0.353

Foco bitemporal o foco temporal único con diseminación 
contralateral, No. (%) 20 (83.3) 19 (44.1) 0.004

Disconcordancia entre RM y video-EEG, No. (%) 3 (12.5) 0 0.056

Duración preoperatoria de la epilepsia en años, X + DE 21 + 9.88 19 + 10.29 0.460

Edad al momento de la cirugía en años, X + DE 28 + 10.55 26 + 10.66 0.421

Tabla 2. Factores prequirúrgicos asociados a recurrencia de convulsiones 
antes del segundo año posquirúrgico en pacientes intervenidos para esclerosis mesial temporal
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ras mesiales temporales, la selección rigurosa de 
los candidatos elegibles para cirugía mediante la 
identi� cación precisa de la zona epileptogénica [11] 
es determinante en el pronóstico clínico de estos 
pacientes al asegurar que su resección no causará 
secuelas inaceptables [1-2, 5, 8, 10, 23, 38]. Es por 
esto que el test de Wada hace parte fundamental 
de nuestro protocolo de evaluación prequirúrgica en 
todos los pacientes candidatos, más aún, cuando hay 
alto riesgo de morbilidad neurocognitiva posterior a 
la cirugía o no se ha identi� cado con seguridad la 
zona epileptogénica, datos que son objeto de una 
próxima publicación.

La lobectomía temporal anterior con amigdalo-
hipocampectomía es el tratamiento convencional para 
los pacientes con EMT refractaria. Los resultados 
quirúrgicos en pacientes con epilepsia del lóbulo tem-
poral varían entre los diferentes centros de epilepsia, 
aunque como se mencionó, éstos han ido mejorando 
en el tiempo, sin embargo, se desconoce la razón por 
la cual más de 20% de estos pacientes no logran el 
control completo de sus convulsiones después de 
la cirugía [21]. Los resultados quirúrgicos del Grupo 
de Cirugía de Epilepsia del INDEA son similares 
a los reportados en la literatura para epilepsia del 
lóbulo temporal [1, 4-7, 12-14, 16-20, 24, 26, 32] y 
especí� camente, con los reportados en estudios de 
pacientes con EMT, pues en esta cohorte de pacien-
tes, 75.8% se encontraban en Engel I al segundo año 
posquirúrgico [41-49]. La recurrencia de convulsiones 
de� nida por McIntosh et al. como toda convulsión 
que aparece a partir del primer mes posoperatorio y 
reportada al primer año posquirúrgico de lobectomía 
temporal en 38.9% [31] es similar a lo reportado en 
este estudio (35.8%) para el segundo año posquirúr-
gico. Los grados I y II de Engel se consideran como 
éxitos quirúrgicos, ya que suponen la desaparición 
completa de las crisis o la existencia de fenómenos 
críticos no inhabilitadores [32], es así como, en esta 
cohorte de pacientes se observo una proporción de 
éxito quirúrgico de 91%. Aunque no se encontraron 
diferencias signi� cativas en los resultados quirúrgicos 
al primer y segundo año de evolución posoperatoria, 
consistente con los resultados de Sola et al. [32], siete 
pacientes que se encontraban en Engel II al primer 

aniversario de la cirugía, mejoraron a Engel I al se-
gundo aniversario; es posible que esta mejoría se ex-
plique, en la mayoría de los pacientes, por una mejor 
adherencia a los fármacos antiepilépticos durante el 
segundo año posoperatorio posterior a la tendencia 
inicial a suprimir la medicación antiepiléptica tras 
una cirugía con éxito [15]. Un estudio reciente indica 
que la tasa promedio de recurrencia de crisis tras el 
desmonte planeado de los medicamentos es de 34% 
[17]; en otras palabras, uno de cada tres pacientes, 
quienes habían respondido favorablemente a la ci-
rugía, vuelve a tener convulsiones tras la supresión 
de medicamentos.

En general, las características de esta cohorte 
de pacientes con EMT son similares a las reportadas 
por otros investigadores [41-49]. Sin embrago, al igual 
que en casi todas las series publicadas de pacientes 
con epilepsia del lóbulo temporal tratados quirúrgi-
camente, el tiempo transcurrido desde el comienzo 
de las crisis hasta la cirugía es muy prolongado [8]; 
es así como, en varios estudios de EMT, éste fue un 
factor pronóstico negativo [42, 44, 46]; de hecho en 
el estudio de Jeong et al., la edad al momento de la 
cirugía fue predictor independiente de buen pronós-
tico posoperatorio [42] y en el estudio de Janszky et 
al., la duración de la epilepsia fue el predictor más 
importante para el pronóstico quirúrgico a largo plazo 
[46]. Es por esto que se sugiere que la remisión a 
centros de epilepsia debe ser realizada tan pronto 
como sea posible [2, 4, 7-8, 10, 12, 46]; la interven-
ción temprana puede prevenir las consecuencias 
psicosociales de años de epilepsia no controlada 
durante periodos críticos de la niñez, la adolescencia 
y el adulto joven [8, 10, 46]. 

Con respecto a los factores asociados a pro-
nóstico posquirúrgico en EMT, los hallazgos de este 
estudio son consistentes con los reportes de otros 
investigadores en cuanto a resultado quirúrgico y 
variables como: género, edad de inicio de las crisis, 
tipo de convulsiones, convulsiones febriles, edad al 
momento de la cirugía, duración preoperatoria de la 
epilepsia y lado de la lesión [41, 43, 48-49]; todas ellas 
no asociadas a pronóstico. Contrario a lo reportado 
en este estudio, la presencia de convulsiones tónico-
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clónicas generalizadas prequirúrgicas [43, 46] y otras 
variables no evaluadas, entre ellas, antecedente 
de estatus [45] y presencia de distonía ictal [46] se 
asociaron a pobre pronóstico quirúrgico. Aunque hay 
resultados contradictorios con respecto a patología 
dual y pronóstico, no evaluado en este estudio, otros 
investigadores han demostrado que pacientes con 
alteraciones microscópicas en la neocorteza del 
tipo displasia cortical focal tienen buena evolución 
posquirúrgica cuando se hace lobectomía temporal 
ajustada por electrocorticografía [50]. 

Algunos estudios han reportado las implicaciones 
pronósticas de los patrones electroencefalográ� cos 
en pacientes con epilepsia del lóbulo temporal [24-25, 
38, 43, 51-52]. La propagación ictal de la crisis desde 
la zona de inicio ictal al tejido circundante o remoto es 
un hallazgo electro� siológico bien caracterizado en 
la epilepsia del lóbulo temporal; en estos pacientes, 
los sitios de propagación son el tálamo ipsilateral, los 
ganglios basales, el giro del cíngulo, la corteza insular 
/ orbitofrontal y el lóbulo temporal contralateral [53]. 

Lee et al. demostraron que la presencia de descargas 
epileptiformes interictales independientes y la disemi-
nación contralateral de la actividad eléctrica se asocia 
con pobre pronóstico posquirúrgico [52-54]. Este 
patrón electro� siológico pudiese re� ejar los cambios 
patológicos progresivos que se producen en el lóbulo 
temporal contralateral en el curso de la EMT puesto 
que: primero, frecuentemente se observa alteración 
hipocampal bitemporal; segundo, hay recurrencia de 
convulsiones a largo plazo; y por último, la integridad 
funcional de los hipocampos evidenciada mediante 
el test de Wada es más pobre en los pacientes con 
este patrón electro� siológico. Sin embargo, no está 
claro si la propagación interhemisférica intraictal y 
la activación del lóbulo temporal contralateral está 
relacionada con epileptogénesis secundaria pero esto 
si pudiese ser un indicador neuro� siológico temprano 
de lesión del lóbulo temporal contralateral [53]. 

Clásicamente, la aparición de convulsiones pos-
quirúrgicas tempranas ha sido considerada irrelevante 
para el pronóstico de la recurrencia de convulsiones 
después de cirugía del lóbulo temporal; sin embargo, 
estudios recientes señalan la potencial implicación de 

las convulsiones vecinas en la recurrencia de convul-
siones en pacientes sometidos a lobectomía temporal 

[31, 49]. Hasta 49% de los pacientes, después de este 
tipo de cirugía, reportan al menos una convulsión o 
aura en la primera semana posquirúrgica [31]. McIn-
tosh et al. reportaron convulsiones en los primeros 
28 días después de lobectomía temporal en 17% de 
los pacientes con esclerosis hipocampal, mientras 
que solo se presentaron en 10% de los pacientes 
del estudio de Tezer et al., frecuencias inferiores a 
la observada en esta cohorte (21.3%); sin embargo, 
en concordancia con los hallazgos de estos estudios, 
las convulsiones durante el primer mes posoperatorio 
se asociaron a mal pronóstico posquirúrgico [31, 49]. 
Es por esto que, sería importante evaluar, en futuros 
estudios, si este hallazgo pudiese estar asociado a 
mayor riesgo de recurrencia de convulsiones a largo 
plazo que los pacientes que no las presentan.

En general, los resultados quirúrgicos a largo 
plazo son consistentemente similares a los de los 
estudios a corto plazo [13]; es por esto que, para mu-
chos, el tiempo óptimo necesario tras la cirugía para 
dar con alguna certeza un pronóstico a largo plazo 
es de dos años [1, 32]. Lüders et al. reportaron que 
la mayoría de los pacientes quienes están libres de 
convulsiones a los seis meses posoperatorio, perma-
necen en este mismo estado a los 12 y 24 meses [55]; 
de igual manera, la clasi� cación de Engel al primer 
año de seguimiento posquirúrgico es un predictor 
con� able del pronóstico posquirúrgico a largo plazo 
en cirugía de epilepsia [13, 19]. Según Cohen-Gadol 
et al., un paciente intervenido por EMT clasi� cado en 
Engel I al primer aniversario de la cirugía, tiene una 
probabilidad de 79% (IC95% 71 – 87%) de permane-
cer en clase I a los 10 años posquirúrgico [19].

Futuros estudios para establecer pronóstico en 
pacientes intervenidos por epilepsia del lóbulo tem-
poral deberán incluir aspectos como la evaluación 
cognitiva, psiquiátrica y de calidad de vida y no solo 
el control de las convulsiones [1, 4], mas aún, tenien-
do en cuenta las limitaciones de la clasi� cación de 
pronóstico posquirúrgico de Engel y las consideracio-
nes de la clasi� cación propuesta por la International 
League Against Epilepsy (ILAE) [36]. El seguimiento 
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a más largo plazo será crítico para determinar el im-
pacto global de la cirugía de epilepsia pues para el 
paciente epiléptico, un tratamiento realmente e� caz 
–como pretende ser la cirugía– debe tener en cuenta 
sus efectos bene� ciosos en la función social y psico-
lógica, y procurar una mejora en los parámetros de 
calidad de vida relacionados con la salud [15-16].
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