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Resumen

Propósito: Presentar nuestra experiencia y 
describir las características clínicas, los desafíos 
quirúrgicos y el resultado de la cirugía de las epilep-
sias en pacientes adultos y niños. Método: Análisis 
retrospectivo de 552 cirugías de epilepsia realizadas 
en la Fundación Centro Colombiano de Epilepsia y 
Enfermedades Neurológicas entre 1989 y 2008, de 
un total de 750 cirugías. Resultados: Desde 1989 
hasta 2009 se han realizado 750 cirugías de epilep-
sia. 552 pacientes, cumplían con todos los criterios 
de la inclusión para el estudio en mención. Todas 
las resecciones quirúrgicas fueron realizadas por 
el mismo neurocirujano (JFF) y todos los pacientes 
ingresaron al mismo protocolo. El control postope-
ratorio de las crisis tuvo un rango de 30% al 70% 
dependiendo del tipo de intervención quirúrgica. La 
morbilidad y la mortalidad estuvieron en el orden del 
1%. Conclusión: La evaluación de los pacientes con 
epilepsia medicamente intratable debe estar a cargo 
de un grupo de especialistas en epilepsia dentro de 
centro especializado en cirugía de epilepsia. No hay 
restricciones en la edad para la cirugía de la epilepsia, 
ni restricciones en relación al síndrome epiléptico y el 
tipo de intervención. El control de las crisis alcanza 

porcentajes de éxito hasta del 70% en los pacientes 
postquirúrgicos, sin embargo es variable si la meta 
de la cirugía es paliativa o curativa. La rehabilitación 
es fundamental para la calidad de vida de estos pa-
cientes. Nuestra experiencia fortalece la continuidad 
de los programas de cirugía de epilepsia. 

Palabras clave: 

Epilepsia, cirugía.

Summary

Object: To present the experience of a center 
in epilepsy surgery and to describe the clinical 
characteristics, surgical challenges, and outcome in 
epilepsy surgery. Methods: Retrospective analysis of 
552 epilepsy surgeries is presented. Results: Since 
1989, when we opened the epilepsy surgery program 
in our center, until 2009, we have operated on 750 
patients for epilepsy surgery. 552 patients had all the 
inclusion criteria for our study. All surgical resections 
were performed by the same Neurosurgeon (FFJ). 
Every patient was studied with video-EEG and 
received the same protocol. Seizure control was 
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30% to 70% of patients after surgery and varies 
depending whether the procedure was a palliative 
o therapeutic. Operative morbidity and mortality 
was 1%. Conclusions: A teem of epileptologists, 
neurosurgeons and neuropsychologists at a center 
offering epilepsy surgery, should evaluate patients 
who are not seizure controlled after failure of two to 
three AEDs. Generally, the most refractory cases are 
those patients with symptomatic substrates, and they 
are often excellent surgical candidates. There are no 
age restrictions for epilepsy surgery, nor is epilepsy 
surgery restricted to a single epilepsy syndrome or 
type of operation. Seizure control can be expected 
in 50% to 70% of patients after surgery and varies 
by operative used technique and whether the goal of 
surgery was palliative or curative. The rehabilitation 
is crucial to the quality of life of these patients. Our 
experience in a transitional country, aims us to 
continuing with this important procedure.
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Introducción

Aspectos Históricos

Quizá la � gura más relevante en la investigación 
previa a la cirugía de las epilepsias fue en Alemania 
el Prof. Fedor Krause (1857-1937), ya que diseñó el 
primer mapa quirúrgico del cerebro e hizo también la 
primera estimulación de la corteza cerebral abriendo 
de este modo, la puerta para que la cirugía de las 
epilepsias fuera posible [1]. Alumno de él fue el Dr. 
Wilder Pen� eld, quien después fundaría el Instituto 
Neurológico de Montreal, donde con el Dr. Jasper, 
describió el paradigma electroencefalográ� co de la 
espiga y onda, ya con el EEG descubierto por Hans 
Berger en esas calendas, que abrió las puertas a la 
cirugía del lóbulo temporal [2, 3]. 

Allí se hizo la primera lobectomía temporal en 
1928. Podemos decir, sin embargo, que el desarrollo 
real de la cirugía tuvo lugar después en la década de 
los 40 del siglo pasado.

El Dr. Víctor Horsley, neurocirujano, en cola-
boración con John Hughlings Jackson, neurólogo, 
realizó la primera cirugía cerebral resectiva en el 
Queen Square de Londres en 1884, solo con los 
conocimientos anatomo� siológicos y de la mano con 
el inicio de la cirugía [4].

En Colombia, la historia de la cirugía de las epi-
lepsias ha tenido su iniciación formal en 1959 cuando 
se hizo la primera hemisferectomía anatómica por el 
Dr. Jaime Fandiño Franky en el Hospital Universitario 
de Cartagena [5-6]. Se abrió luego en 1989, bajo la 
dirección del mismo Dr. Fandiño, el Hospital Neu-
rológico en Cartagena, con los auspicios de la Liga 
Colombiana contra la Epilepsia, también fundada por 
el mismo médico en 1964, destinado a desarrollar la 
cirugía de las epilepsias y su tratamiento médico [7-8]. 
Allí se hizo la primera lobectomía temporal anterior 
en bloque, siguiendo los lineamientos y rigores inter-
nacionales. Siguió luego la segunda hemisferectomia 
y la primera Callosotomia, a más de la transección 
subpial múltiple (cirugía de Morrel) y todas las cirugías 
extra-temporales [9-10]. Así se han llegado a las 750 
cirugías hasta diciembre de 2008. Históricamente el 
Dr. Ernesto Bustamente Zuleta hizo una lobectomía 
temporal en 1953 en Medellín, aun sin el marco de 
protocolos de cirugía en epilepsia [11].

En 1974 vio la luz en Cartagena la Fundación 
Instituto de Rehabilitación para personas con Epi-
lepsia (FIRE), institución pionera en su género en 
América Latina para ofrecer la rehabilitación integral 
de las personas con epilepsia. Sus programas han 
sido mostrados en muchos congresos internacionales 
y nacionales, haciendo conocer el país y su trabajo 
en pro de estos pacientes [10].

La Liga Colombiana contra la Epilepsia ha or-
ganizado 19 capítulos en Colombia, que han hecho 
una fecunda labor de educación y tratamiento cien-
tí� cos de las epilepsias. La cirugía de las epilepsias 
ha demostrado ser e� caz y segura en los países 
en desarrollo. El éxito de la cirugía depende de la 
selección de candidatos adecuados, la organización 
de un grupo cientí� cos y la tecnología adecuada, 
con protocolos claros. Casos sin estas condiciones, 
corren el riesgo de conducir a graves complicaciones 
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[12- 14]. Además, hace parte del grupo todo el perso-
nal de rehabilitación para augurar un futuro promisorio 
para los pacientes. 

En nuestra institución, la identi� cación de los 
candidatos ideales para cirugía de la epilepsia es 
posible con un equipo multidisciplinario entrenado en 
epileptologia (Neurólogos, neurocirujanos, neuropsi-
cologos, fonoaudiólogos, trabajador social) además 
de ayudas tecnológicas básicas de investigación, por 
ejemplo, la resonancia magnética (RM), la video-EEG 
y el electroencefalograma (EEG). 

La Organización Mundial de la Salud de� ne 
Epilepsia como una afección cerebral crónica 
caracterizada por crisis recurrentes de etiología 
heterogénea. A su vez, una crisis epiléptica es un 
evento autolimitado, de origen cerebral, que resulta 
de la descarga anormal y excesiva de una población 
neuronal, con manifestaciones clínicas variadas, de 
inicio y � nalización generalmente súbitos.

La epilepsia es un importante problema de salud 
y socioeconómico [15-18]. Cerca de 50 millones de 
personas sufren de epilepsia en el mundo (IBE), de las 
cuales el 80% viven en los países pobres [18-20].

La prevalencia de la epilepsia activa varía de 3,6 
a 41,3 por 1.000 habitantes. El protocolo de la Orga-
nización Mundial de la Salud puso de mani� esto la 
prevalencia de tasas de hasta 57 por 1.000 habitantes 
en Europa Central y en Sur América. Colombia tiene 
aproximadamente un 20 por mil de prevalencia en 
epilepsia [13,19-21]. En América Latina hay aproxi-
madamente 5 millones de personas con epilepsia 
y en Colombia, con el 20 por mil de personas con 
epilepsia, se llega a tener 800.000 de acuerdo con el 
Buró Internacional de la Epilepsia (IBE), de los cuales 
80% viven en países de escasos recursos [20, 22-24] 
Por lo tanto, en el contexto del incremento rápido de 
la población, la epilepsia es una carga signi� cativa a 
la salud y a la parte socioeconómica.

Alrededor del 90% estos pacientes no reciben, 
además, el tratamiento apropiado [25]. Aproxima-
damente el 70% de los pacientes nuevos diagnos-

ticados con epilepsia tendrá una buena respuesta 
a las drogas antiepilépticas [26-27]. Sin embargo, 
cerca del 30% tendrá una epilepsia incompletamente 
controlada. Hasta un tercio de todas las personas 
con epilepsia son refractarias al tratamiento médico 
[27-28, 30].

La epilepsia médicamente intratable es costosa 
[31]. En los Estados Unidos, 20 al 30% de los pa-
cientes con epilepsia tiene intratabilidad médica (es 
decir, crisis a pesar del tratamiento médico adecuado)
[26, 28-30].

Los costos directos en los EE.UU. ascienden 
por tratamiento de la epilepsia a USD1.7 billones y 
el 42% de este monto, se va en tratamiento de los 
pacientes con fármaco resistencia. Los costos indi-
rectos, ascienden a USD10.8 billones y de estos, el 
86% corresponden a los pacientes fármaco resistente 
[18-19, 21, 31-33]. 

En casos cuidadosamente seleccionados, la 
resección o tratamiento quirúrgico del foco epilep-
tógeno es menos costosa que tratamiento médico 
continuo. 

El principal objetivo de la cirugía de epilepsia se 
encamina a resecar el foco epileptogénico, que es 
la zona cortical cerebral productora de las crisis, sin 
producir daño funcional o el menor posible [34-35]. 
Al igual que los fármacos antiepilépticos, la cirugía 
es una de las herramientas clínicas en el tratamiento 
de pacientes con epilepsia.

La cirugía es el medio más e� caz de eliminar o 
de reducir marcadamente las crisis para los pacientes 
con epilepsia médicamente refractaria. La eliminación 
o la reducción del número y/o de la intensidad de crisis 
tienen ventajas físicas, mentales, y socioeconómicas 
importantes [36-37].

En los pacientes candidatos a cirugía de epilep-
sia, la búsqueda de esta zona o foco epileptogenico 
se hace a través de un equipo interdisciplinario. 
Todo este equipo deberá tener amplia experiencia 
en el manejo de pacientes con epilepsia y estar inte-
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grado con el ideal que todas las evaluaciones sean 
convergentes a la zona sospechada de inicio de las 
crisis [38].

Con el objeto de atender integralmente al pa-
ciente con epilepsia, la Liga Colombiana contra la 
Epilepsia (Actual Fundación Centro Colombiano de 
Epilepsia y Enfermedades neurológicas FIRE.) fue 
fundada en Cartagena de indias el 21 de septiembre 
de 1964. La Fundación Instituto de Rehabilitación 
para personas con Epilepsia (FIRE) en 1975 y el 
hospital neurológico el 31 de septiembre de 1989. 

Estas tres instituciones, sin ánimo de lucro, se 
constituyen en un centro para la atención multidiscipli-
naria de los personas con epilepsia incluyendo el pro-
grama pionero de cirugía de epilepsia en Colombia. 

La revisión de la literatura nos muestra pocos 
estudios clínicos de la población latinoamericana 
que permitan sacar conclusiones basadas en nuestra 
epidemiología. 

El presente estudio pretende mostrar las carac-
terísticas epidemiológicas, clínicas y los resultados 
postquirúrgicos de los pacientes operados por intra-
tabilidad médica durante 20 años del programa de 
cirugía de epilepsia, con el objeto de compartir con la 
comunidad cientí� ca nuestra experiencia en el tema y 
promover establecimiento de líneas de investigación 
en epilepsia. 

Protocolo de evaluación de candidatos para 
cirugía de epilepsia

Fase I: Consulta externa- se declara al paciente 
intratable medicamente por un especialista en epilep-
tología. Resonancia magnética (protocolo especial 
para lóbulo temporal con FLAIR), estudios de neu-
ropsicología, del lenguaje y un EEG de super� cie con 
electrodos esfenoidales de mínimo 16 canales. Junta 
de decisiones con la familia. 

Fase II: Unidad de monitoreo de epilepsia UME 
con medicación suspendida y paciente hospitalizado. 

Allí se hace la video- EEG y se capturan las crisis 
necesarias para hacer el diagnóstico acertado del 
tipo de crisis y su origen. Se hará junta de decisiones 
con la familia. 

Fase III: Si al paciente no es posible de� nirle 
un foco marcapaso, se someterá a implantación de 
electrodos subdurales, tanto como se aprueben y se 
lleva nuevamente a unidad de monitoreo. 

Fase IV: Cirugía acordada en la junta de deci-
siones con todo el personal cientí� co del programa 
y la familia. 

Fase V: Control y programa de rehabilitación 
neuropsicológica. El paciente siempre sale medicado 
con monoterapia y se sigue la clasi� cación de Engel 
para el postoperatorio. 

Todos los pacientes con focos epileptogénicos 
bien circunscritos y con lesiones visibles en la RM, 
son candidatos razonables para la cirugía [38-40]. El 
tratamiento quirúrgico de la epilepsia refractaria se 
basa en los reconocidas síndromes remediables qui-
rúrgicamente: esclerosis mesial temporal, epilepsias 
focales lesionales; síndromes hemisféricos difusos; 
epilepsias secundariamente generalizadas en lactan-
tes pequeños y en adultos mayores [41-44]. 

Tipos de procedimientos

Cirugía Terapéutica, que involucra procedimien-
tos resectivos con intención de eliminar las crisis. 
Generalmente involucran la resección de corteza ce-
rebral lobectomía temporal antero medial, resección 
neocortical focal, lesionectomia y hemisferectomia). 

Cirugía paliativa que alivia el número de crisis y 
mejora la función cerebral. Casi siempre sin procedi-
mientos de desconexión: Reducen la frecuencia de 
las crisis pero no están diseñadas para detenerlas 
(Callosotomia y transección sub-pial múltiple).

Procedimientos de estimulación (estimulación 
vagal, neuroestimulación talámica y la estimulación 
transcraneal).
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Objetivo general

Aplicación y demostración de resultados de un 
protocolo de cirugía de epilepsia organizado y con 20 
años de experiencia en el tratamiento de epilepsia medi-
camente intratable en la Fundación Centro Colombiano 
de Epilepsia y Enfermedades neurológicas (FIRE).

Objetivos específicos

1. Describir las características epidemiológicas 
de los pacientes operados dentro del programa 
de cirugía de epilepsia de la Fundación Centro 
Colombiano de Epilepsia y Enfermedades neu-
rológicas (FIRE) desde 1989 hasta 2008 

2. Exponer los resultados obtenidos con los diferen-
tes tipos de cirugía realizados en los pacientes 
con epilepsia medicamente intratable del pro-
grama de cirugía de epilepsia de la Fundación 
Centro Colombiano de Epilepsia y Enfermedades 
neurológicas FIRE desde 1989 hasta 2008. 

3. Profundizar en el conocimiento, indicaciones 
y resultados del tratamiento quirúrgico de las 
epilepsias. 

Materiales y métodos

1. Tipo de estudio 

 Estudio clínico Retrospectivo Descriptivo tipo 
serie de casos

2. Población y muestra

2.1 Universo de Estudio

 Todos los pacientes incluidos en el programa 
de cirugía de epilepsia desde 1989 hasta 
2009: 750 pacientes

2.2 Población de Referencia

 552 pacientes sometidos a cirugía de epi-
lepsia en la Fundación Centro Colombiano 

de Epilepsia y Enfermedades Neurológicas 
(FIRE) en Cartagena durante los años 1989 
hasta 2008. Los pacientes se eligieron de 
acuerdo a criterios de inclusión y exclusión.

3. Criterios de selección de los pacientes

 En el hospital neurológico de la Liga Colombiana 
contra la Epilepsia (Fundación Centro Colombia-
no de Epilepsia y Enfermedades Neurológicas) 
con sede en Cartagena de Indias - Colombia 
desde 1989 hasta 2009 se han realizado 750 
cirugías de epilepsia.

 A. Criterios de inclusión

a. Pacientes con diagnóstico con� rmado de 
epilepsia médicamente intratable y some-
tidos a protocolo de cirugía de epilepsia.

b. Pacientes a los cuales se les hayan 
realizado las siguientes intervenciones 
quirúrgicas: lobectomía temporal, lobec-
tomía frontal, callosotomía, hemisferec-
tomía.

c. Seguimiento postoperatorio superior a 
12 meses.

 B. Criterios de exclusión 

a. Pacientes a los cuales se les hayan 
realizado las siguientes intervenciones 
quirúrgicas: lesionectomía, transección 
subpial múltiple, lobectomía occipital, 
lobectomía parietal.

b. Seguimiento postoperatorio inferior a 12 
meses.

 Las variables epidemiológicas en el análisis 
fueron: 

• Edad de inicio de crisis.

• Edad al momento de realización de la cirugía 
de epilepsia.
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• Sexo.

• Frecuencia de crisis al día.

• Enfermedades o síndromes asociados a la 
epilepsia.

• Lado quirúrgico (2/3 anteriores vs total en el 
caso de callosotomía)

• Hallazgos histopatológicos.

• Resultados postoperatorios y seguimiento.

• Satisfacción de la familia.

• Complicaciones.

4. Evaluación preoperatoria 

 Todos los pacientes fueron evaluados por el pro-
grama de cirugía de epilepsia de la Fundación 
Centro Colombiano de Epilepsia y Enfermedades 
neurológicas (RMN protocolo especial de epilep-
sia, Neurocirugía, Neurología Neuropsicología, 
Fonoaudiología, EEG de super� cie, Electrodos 
subdurales (de ser necesario), Video telemetría 
con registro de mínimo 3 crisis). 

 Para de� nir los criterios de intratabilidad se tomó 
como epilepsia médicamente intratable aquella 
que correctamente diagnosticada, presentó un 
control inadecuado de las crisis con el empleo de 
al menos 3 fármacos antiepilépticos disponibles 
en monoterapia, a dosis máximas tolerables y 2 
combinaciones razonablemente posibles.

5. Resultados postoperatorios y seguimiento

 A todos los pacientes se les realizó seguimiento 
en consulta externa y los resultados postoperato-
rios en relación a número de crisis se evaluaron 
mediante la Clasi� cación postoperatoria según 
Engel (1992) así:

 Clase I: Libre de crisis. Clase II: Algunas crisis 
incapacitantes. Clase III: Mejoría. Clase IV: Sin 
mejoría. 

 Clasi� cación Postoperatoria Según Engel (1992).

 Clase I: Libre de Crisis Incapacitantes

A: Completamente libre de crisis desde la ci-
rugía.

B: Crisis parciales NO incapacitantes desde la 
cirugía.

C: Algunas crisis incapacitantes después de la 
cirugía, pero LIBRE de crisis incapacitantes 
durante un periodo de dos años.

D: Crisis generalizadas únicamente al suspen-
der medicamento.

 Clase II: Algunas Crisis Incapacitantes (Casi 
Libre de Crisis).

A: Inicialmente libre de crisis, actualmente con 
algunas.

B: Crisis incapacitantes poco frecuentes desde 
la cirugía.

C: Crisis incapacitantes mas frecuentes, pero 
escasas en los últimos dos años.

D: Unicamente crisis nocturnas.

Clase III: Mejoría Considerable 

A: Reducción considerable en frecuencia de 
crisis.

B: Intervalos prolongados sin crisis por un 
periodo mayor de la mitad del tiempo de 
seguimiento postoperatorio, pero no menos 
de dos años.

 Clase IV: Sin Mejoría Considerable 

A: Reducción signi� cativa en la frecuencia de 
las crisis.

B: Sin cambios – igual.

C: Empeoramiento en frecuencia de crisis.
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6. Satisfacción de la familia

 El concepto de la familia y cuidadores del pa-
ciente en relación a los resultados del paciente 
posterior a la cirugía en términos de los aspectos 
psicosociales se clasi� caron como: excelente, 
bueno, regular y malo.

7. Proceso de recolección y procesamiento de 
datos

 Recolección de datos: Se hizo en base a la � cha 
de recolección de datos la cual se recopilaron los 
datos de las historias clínicas de los pacientes a 
los cuales se les realizó cirugía de epilepsia.

 Procesamiento de datos: Se utilizó el programa 
de EPI INFO 604.

Resultados

A continuación se presenta una serie de 552 
pacientes sometidos a cirugía de epilepsia en la 
Fundación Centro Colombiano de Epilepsia y Enfer-
medades Neurológicas que cumplieron con todos los 
criterios de inclusión. Se distribuyeron de la siguiente 
manera:

Lobectomía Temporal: 240 Casos

Lobectomía Frontal: 55 Casos

Callosotomías: 208 casos

Hemisferectomía: 49 casos

Lobectomía Temporal

Se describen un grupo de 240 pacientes a los 
cuales se les realizó lobectomía temporal. La edad 
de inicio de la epilepsia fue en el 37 % de los casos 
antes de los 5 años, sólo en 12 % de los casos 
inició en mayores de 20 años. (Tabla 1). La edad al 
momento de la lobectomía temporal fue 87% de los 
casos mayores de 20 años. (Tabla 2).

Tabla 1. Distribución por grupos etareos 
al inicio de la epilepsia de Lobectomía Temporal

Edad de inicio 
de la epilepsia

Ptes -No. %

0 - 5 años 89 37%
6 - 10 años 52 22,%
11 - 15 años 40 17,%
16 - 20 años 29 12,%
21 - 30 años 12 5,%
31 - 40 años 5 2,%
> 40 años 13 5,%
 TOTAL  240 100,%

Tabla 2. Distribución por grupos etareos 
al momento de la Lobectomía Temporal

Edad al momento 
de la cirugía

Ptes -No. %

0 - 5 años 7 3,%
6 - 10 años 9 4,%
11 - 15 años 15 6,%
16 - 20 años 27 11,%
21 - 30 años 41 17,%
31 - 40 años 95 40,%
> 40 años 46 19,%
 TOTAL  240 100%

De los casos revisados con Lobectomía tempo-
ral, corresponden al género femenino el 51% y 49% 
al género masculino. (Tabla 3).

Tabla 3. Distribución por género 
de los casos de Lobectomía Temporal

Sexo Ptes -No. %

Femenino 128 53%
Masculino 112 47%
 TOTAL 240 100,%

 Las Lobectomías temporales fueron izquierdas 
en el 46%y derechas en el 54%. (Tabla 4).

Tabla 4. Distribución según el lado quirúrgico

Lado Ptes -No. %

Derecho 130 54,%
Izquierdo 110 46,%
TOTAL 240 100,0%
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La frecuencia de crisis antes de la cirugía evi-
dencia que todos los pacientes tenían crisis incapa-
citantes diarias, el 40% de estas crisis variaban entre 
1 a 5 crisis al día. 

Todas las intervenciones fueron realizadas por 
el mismo neurocirujano (JF), la técnica usada fue 
Lobectomía temporal anterior en bloque con resec-
ción de hipocampo y amígdala. 

Los hallazgos histopatológicos que se asociaron 
al desarrollo de la epilepsia en estos casos fue la 
esclerosis mesial hipocampal en su mayor porcen-
taje (48%) seguido de Trastornos embriológicos del 
desarrollo cortical (22%) (Figura 1.)

Tratamiento quirúrgico de la epilepsia farmacorresistente. 20 años de experiencia en cirugía de epilepsia

Figura 1. Hallazgos histopatológicos 
de pacientes con lobectomía temporal

La revisión de los resultados postoperatorios 
en cuanto al número de crisis de los pacientes con 
Lobectomía temporal mostró: en Clase I 84 % de los 
pacientes en Clase II 37 % de los casos, en Clase III 
1.21% de los casos, y en Clase IV 0.41 % (Tabla 5 y 
Figura 2) El 84% de los pacientes evolucionaron con 
buenos resultados.

La satisfacción de la familia y cuidadores del 
paciente en relación al contacto social, bienestar 
emocional y calidad de vida del paciente posterior 
a la cirugía clasi� có como: Excelente (9%) Bueno 
(81%), Regular (9%), Malo (0%).

Se presentaron complicaciones solo en 5% 
de los pacientes correspondientes a hematomas 
subgaleales y fístulas de LCR. Hubo 1 fallecimiento 
(extrahospitalario).

Figura 2. Resultados postoperatorios según 
clasi� cación de Engel (1992) en lobectomía temporal

Tabla 5. Resultado postoperatorios según 
clasi� cación de Engel en pacientes 

con lobectomía temporal

Clasi� cación 
de Engel

Ptes -No. %

IA 132 53%
IB 33 13%
IC 20 8%
ID 25 10%
IIA 21 8%
IIB 10 4%
IIC 3 1%
IID 3 1%
IIIA 2 0.80%
IIIB 1 0,41%
IVA 1 0,41%
IVB 0 0%
IVC 0 0%

TOTAL 240 100,0%

Lobectomía Frontal

A 55 de los pacientes se les realizó lobectomía 
frontal. La edad de inicio de la epilepsia fue en el 
71% de los casos antes de los 5 años, ninguno de 
los casos fue mayor de 20 años. (Tabla 6).

La edad al momento de la lobectomía frontal fue 
67% de los casos menores de 20 años. (Figura 3).
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De los casos revisados con lobectomía frontal, 
corresponden al género femenino el 36% y 64% al 
género masculino. (Figura 4).

Las lobectomías frontales fueron izquierdas en 
el 51%y derechas en el 49 % (Figura 5).

La frecuencia de crisis antes de la lobectomía 
frontal muestra un que 45% de estas crisis variaban 
entre 6 a 10 crisis al día. Todos los casos tenían crisis 
diarias (Tabla 7).

Los resultados postoperatorios de los pacientes 
con lobectomía frontal mostraron: 

57 % de los pacientes en Clase I; 26 % de los 
pacientes en Clase II; 13 % de los casos, en Clase III; 
5% de los casos en Clase IV (Tabla 8 y Figura 6).

La satisfacción de la familia y cuidadores del 
paciente en relación al contacto social, bienestar 
emocional y calidad de vida del paciente posterior 

Tabla 6. Distribución por grupos etareos 
al inicio de la epilepsia de lobectomía frontal

Edad de inicio 
de la epilepsia

Ptes -No. %

0 - 5 años 39 71,%
6 - 10 años 12 22,%
11 - 15 años 3 5,%
16 - 20 años 0 0,%
21 - 30 años 0 0,%
31 - 40 años 0 0,%
> 4o años 1 2,%
TOTAL  55 100,%

Figura 3. Distribución por grupos etáreos 
al momento de la lobectomía frontal

Figura 4. Distribución por género 
de los casos de lobectomía frontal

Figura 5. Distribución según el lado quirúrgico

Tabla 7. Distribución de la frecuencia 
de crisis antes de la lobectomía frontal

Frecuencia 
de las crisis

Ptes -No. %

1 - 5 diarias 18 33,%
6 a 10 diarias 25  45,%
11 a 20 diarias 8 14,%
21 a 30 diarias 2 4,%
Mayor de 30 diarias 2 4,%
TOTAL  55 100,%

Figura 6. Resultados postoperatorios según 
clasi� cación de Engel (1992) en lobectomía frontal
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a la cirugía clasi� có como: Excelente (4%) Bueno 
(77%), Regular (17%), Malo (2%). Se presentaron 
complicaciones en 8% de los pacientes correspon-
dientes a hematomas subgaleales e infección del área 
quirúrgica. Hubo 1 fallecimiento (extra hospitalario).

Callosotomía

A 208 de los pacientes se les realizó callosoto-
mía. La edad al momento de la cirugía fue en el 67% 
de los casos, menores de 20 años. (Figura 7).

Tratamiento quirúrgico de la epilepsia farmacorresistente. 20 años de experiencia en cirugía de epilepsia

Tabla 8. Resultado postoperatorios 
según clasi� cación de Engel en 
pacientes con lobectomía frontal

Clasi� cación 
de Engel

Ptes -NO. %

IA 21 38%
IB 8 15%
IC 0 0%
ID 2 4%
IIA 8 15%
IIB 6 11%
IIC 0 0%
IID 0 0%
IIIA 5 9%
IIIB 2 4%
IVA 3 5%
IVB 0 0%
IVC 0 0%

TOTAL 55 100,0%

Correspondieron al género femenino el 50% y 
género masculino de los pacientes con callosotomía.

Tabla 9. Distribución por género 
de los casos de callosotomía

Sexo Ptes -No. %

Femenino 118 56.7%
Masculino 90 43.3%
 TOTAL 208 100,%

En la mayoría de los casos se realizó callosotomía 
de lo 2/3 anteriores del cuerpo calloso (Figura 8).

Figura 7. Distribución por grupos etáreos 
al momento de la Callosotomía

Figura 8. Distribución según si la callosotomía 
fue los dos tercios anteriores del cuerpo 

calloso o la totalidad del mismo

La frecuencia de crisis antes de la lobectomía 
frontal muestra un que 45% de estas crisis variaban 
entre 6 a 10 crisis al día. Todos los casos tenían crisis 
diarias (Tabla 10).

Tabla 10. Distribución de la frecuencia 
de crisis antes de la callosotomía

Edad Ptes -No. %

0 - 5 crisis/dia 61 29,%

6 - 10 crisis/dia 72 35,%

11 - 15 crisis/dia 24 12,%

16 - 20 crisis/dia 15 7,%

21 - 25 crisis/dia 11 5,%

26 - 30 crisis/dia 4 2,%

> 30 crisis/dia 21 10,%

 TOTAL  208 100%
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El retardo mental (43%) y la hipoxia perinatal 
por parto distócico fueron las patológicas más fre-
cuentemente asociadas con epilepsia en los casos 
de callosotomía, seguido de los síndrome de West 
(7%) y S. Lennox Gastaut (15%) (Figura 9).

Los resultados postoperatorios de los pacientes 
con callosotomía mostraron: 40.6 % de los pacien-
tes en Clase I; 35.3 % de los pacientes en Clase II; 
17.2% de los casos, en Clase III; 6.1% de los casos 
en Clase IV (Tabla 11 y Figura 10). 

Figura 9. Enfermedades o síndromes 
neurológicos asociados a la epilepsia 

en los casos de callosotomía

Figura 10. Resultados postoperatorios según 
clasi� cación de Engel (1992) en callosotomía

Tabla 11. Resultado postoperatorios según 
clasi� cación de Engel en pacientes con callosotomía

Clasi� cación 
de Engel

Ptes -No. %

IA 38 18.2%

IB 14 6.7%

IC 17 8.1%

ID 16 7.6%

IIA 24 11.5%

IIB 23 11%

IIC 11 5.2%

IID 16 7.6%

IIIA 20 9.6%

IIIB 16  7.6%

IVA 5 2.4 %

IVB 6 2.8 %

IVC 2 0.97 %

TOTAL  208 100,0%

Figura 11. Distribución por grupos etáreos 
al momento de la hemisferectomía

La satisfacción de la familia y cuidadores del 
paciente en relación al contacto social, bienestar 
emocional y calidad de vida del paciente posterior 
a la callosotomía clasi� có como: Excelente (2%), 
Bueno (80%), Regular (12%), Malo (6%). Se presen-
taron complicaciones solo en 10% de los pacientes 
correspondientes a hematomas subgaleal e infección 

del área quirúrgica. Hubo 2 fallecimientos (extrahos-
pitalarios).

Hemisferectomía

En relación a las hemisferectomías se describen 
un grupo de 49 pacientes a los cuales se les realizó 
hemisferectomía para tratamiento de epilepsia me-
dicamente intratable. La edad al momento de la una 
Media: 12 años; Mediana: 16 años y con el mayor 
porcentaje (24.5%) de pacientes entre los 18 y 23 
años. Desviación estándar de 11 (Figura 11).
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Los casos revisados corresponden al género feme-
nino el 51% y 49% al género masculino. (Tabla 12).

Las malformaciones del desarrollo cortical con 
un 33% fueron los hallazgo histopatológicos más 
frecuente en las muestras de los pacientes con he-
misferectomía, seguido de la encefalomalacia (29%) 
de diferente etiología (Figura 13).

Tabla 12. Distribución según el género

Sexo Ptes -No. %

Femenino 25 51,0%
Masculino 24 49,0%
 TOTAL 49 100,0%

Tabla 13. Distribución según el lado quirúrgico

Lado quirúrgico Ptes -No. %

Derecha 30 61,2%
Izquierda 19 38,7%
 TOTAL 49 100,0%

Tratamiento quirúrgico de la epilepsia farmacorresistente. 20 años de experiencia en cirugía de epilepsia

Las Hemisferectomia fueron izquierdas en y 46% 
fueron derechas. (Tabla 13).

10 de las hemisferectomías se realizaron con la 
técnica anatómica (21%) y 39 con la técnica funcional 
(79%). Todas las intervenciones fueron realizadas por 
el mismo neurocirujano (JF). Dentro de las enferme-
dades y/o síndromes neurológicos asociados al desa-
rrollo de la epilepsia, se halló en el mayor porcentaje 
(41%) el síndrome HHE (Hemiparesia, Hemiatro� a y 
Epilepsia), seguido de antecedentes de hipoxia neo-
natal por parto distócico (19%) (Figura 12).

Figura 12. Enfermedades o síndromes neurológicos 
asociados a la epilepsia en hemisferectomía

La frecuencia de crisis evidencia que todos los 
pacientes tenían crisis incapacitantes diarias, el 
67,3% entre 1 y 5 crisis. (Tabla 14).

Tabla 14. Porcentaje de frecuencia de crisis al día 
antes de cirugía en hemisferectomía

Frecuencia 
en las crisis

Porcentaje

1 - 5 diarias 67,3%
6 a 10 diarias 26,5%
11 a 20 diarias 4,1%
21 a 30 diarias 2,0%
 TOTAL 100,0%

Figura 13. Hallazgos de histopatología 
en hemisferectomía

Los resultados postoperatorios en cuanto al 
número de crisis de los pacientes con hemisferec-
tomía mostró: 50.1% de los pacientes en Clase I, 
33 % de los pacientes en Clase II, 12% en Clase 
III y 4.1% en Clase IV (Tabla 15 y Figura 14). El 
83% de los pacientes evolucionaron con buenos 
resultados.

La satisfacción de la familia y cuidadores del 
paciente en relación al contacto social, bienestar 
emocional y calidad de vida del paciente posterior 
a la cirugía clasi� có como: Excelente (9%) Bueno 
(82%), Regular (9%), Malo (0%). 

El 98 % de los pacientes estuvo libre de com-
plicaciones. La infección del sitio operatorio (piel y 
tejido celular subcutáneo) sin meningitis fue la com-
plicación más frecuente (1%). Hubo 2 fallecimientos 
(1 intraoperatorio y 1 extrahospitalario).
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Tabla 15. Resultados postoperatorios 
según clasi� cación de Engel (1992) 
en pacientes con hemisferectomía

Clasi� cación 
de Engel

Ptes -No. %

IA 18 36,7%
IB 6 12,2%
IC 0 0,0%
ID 1 2,0%
IIA 14 29,0%
IIB 1 2,0%
IIC 0 0%
IID 1 2,0%
IIIA 6 12,2%
IIIB 0 0,0%
IVA 2 4,1%
IVB 0 0,0%
IVC 0 0,0%

TOTAL 49 100,0%

Figura 14. Resultados postoperatorios según la 
clasi� cación de Engel en hemisferectomía

Tabla 17. Comparativo total de los resultados postoperatorios de los pacientes
 del protocolo de cirugía de epilepsia

Clasi� cación 
de Engel

% Lobectomía 
temporal

% Lobectomía 
frontal

% Callosotomía % Hemisferectomía

IA 53% 38% 18.2% 36,7%
IB 13% 15% 6.7% 12,2%
IC 8% 0% 8.1% 0,0%
ID 10% 4% 7.6% 2,0%
IIA 8% 15% 11.5% 29,0%
IIB 4% 11% 11% 2,0%
IIC 1% 0% 5.2% 0%
IID 1% 0% 7.6% 2,0%
IIIA 0.80% 9% 9.6% 12,2%
IIIB 0,41% 4% 7.6% 0,0%
IVA 0,41% 5% 2.4 % 4,1%
IVB 0% 0% 2.8 % 0,0%
IVC 0% 0% 0.97 % 0,0%

Tabla 18. Cali� cación de la familia la calidad de vida de los pacientes en postoperatorio de cirugía de epilepsia

Cali� cación de la familia
Lobectomía 

temporal
Lobectomía 

frontal
Callosotomía Hemisferectomía

Excelente 9% 4% 2% 9%
Bueno 81% 77% 80% 82%
Regular 9% 17% 12% 9%
Malo 0% 2% 6% 0%

Se describe comparativamente los resultados 
de todos los pacientes según el tipo de intervención 
quirúrgica realizada y la cali� cación de la satisfacción 
de la familia en relación a los cambios en la calidad 
de vida de los pacientes según el tipo de intervención 
quirúrgica (Tabla 17 y 18)
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Discusión 

La epilepsia es un trastorno cerebral que se 
caracteriza por una predisposición permanente para 
generar crisis. El diagnóstico inicial se basa en una 
historia clínica detallada para diferenciar las crisis 
convulsivas de otros eventos no convulsivos [4-5, 
7-8]. Las personas con epilepsia resistente al trata-
miento médico están en mayor riesgo de presentar 
alteraciones cognitivas, conductuales, psicosociales y 
psiquiátricas. Estos problemas suelen aumentar con 
la cronicidad de la epilepsia [28]. El riesgo de morir en 
los pacientes con epilepsia fármaco-resistente es de 
al menos 0,5% por paciente/ año [29]. Las tasas de 
mortalidad en personas con epilepsia medicamente 
intratable comparadas con la población, muestran 
que estas últimas tienen un riesgo de morir que es 
16 veces mayor de lo esperado. 

Las crisis convulsivas son efectivamente con-
troladas con antiepilépticos en el 70% a 80% de los 
pacientes con epilepsia, pero al menos un 20% al 
30% de los individuos no se controlan utilizando los 
medicamentos actualmente disponibles [30-32].

Es esencial establecer el diagnóstico de epilepsia 
y su intratabilidad médica antes de considerar una 
cirugía de epilepsia [33-36]. Epilepsia médicamente 
intratable es aquella que correctamente diagnosticada, 
presenta un control inadecuado de las crisis con el 
empleo de al menos 3 fármacos antiepilépticos dispo-
nibles y probablemente uno de última generación en 
monoterapia, a dosis máximas tolerables y 2 combi-
naciones razonablemente posibles. Debe tenerse en 
cuenta que con los nuevos fármacos solo un 10% de 
estos pacientes muestra control de las crisis [37].

El número de crisis en los primeros 6 meses 
después de el diagnóstico y la respuesta inicial a la 
terapia son muy predictivos de la remisión rápida y a 
largo plazo (38,39); aquellos que no responden a los 
primeros dos esquemas de tratamientos están en alto 
riesgo de crisis convulsivas recurrentes [38, 40-42].

Las características clínicas de las crisis (48, 
49,50) y la presencia o no en la resonancia mag-

nética de cerebro de lesiones que expliquen el foco 
epileptogenico [43-46] pueden predecir qué grupos 
de pacientes se encuentran en mayor riesgo de 
desarrollar resistencia a los medicamentos antiepi-
lépticos y predecir sus respuestas a la intervención 
quirúrgica.

Análisis estadísticos [47-50] de los factores clíni-
cos indican que una edad temprana en el inicio de las 
crisis, crisis generalizadas refractarias de tipo tónico 
o mioclonicas, antecedentes de estatus epilépticus 
y epilepsias de etiología sintomática, predicen la 
resistencia a la terapia con medicamentos anticon-
vulsivantes e incluye a estos pacientes como posibles 
candidatos a una cirugía de epilepsia.

La ILAE y la Federación Europea de Sociedades 
Neurológicas de� nen como cirugía de la epilepsia a 
cualquier intervención o procedimiento neuroquirurgi-
co cuyo objetivo primordial sea la curación o mejoría 
del paciente intratable médicamente, de manera 
que incluye la cirugía de resección, desconexión y 
estimulación [37].

Los casos ideales para cirugía de epilepsia 
son aquellos donde hay convergencia (5) entre la 
semiología de las crisis [51-52] los hallazgos de 
electroencefalografía [53] y los estudios imagenoló-
gicos [54-57]. 

No es preciso que imágenes especialmente la 
RM, muestren la existencia de alteraciones morfoló-
gicas para obtener un buen pronóstico posquirúrgico, 
dado que la semiología de la crisis, el vídeo-EEG y 
los hallazgos de los test neuropsicológicos permiten 
lateralizar el foco en pacientes con RM no concluyen-
te, sobre todo en los casos en que no se dispone de 
estudios imagenologicos funcionales [58, 59]. 

El análisis del riesgo-bene� cio [60-63] sobre si 
escoger cirugía resectiva o curativa depende del tipo 
de epilepsia, la ubicación y lateralización del foco epi-
leptogenico, de la patología de base y de la severidad 
de la epilepsia del paciente. Por ello es necesaria la 
realización de un protocolo de cirugía de epilepsia 
en fases que evalúe al paciente de modo integral y 
permita ubicar el foco generador de las crisis.

Tratamiento quirúrgico de la epilepsia farmacorresistente. 20 años de experiencia en cirugía de epilepsia
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No hay restricción en relación con la edad para la 
cirugía en los pacientes con epilepsia medicamente 
intratable. La edad de inicio de la crisis es general-
mente antes de los 20 años de edad y es más alto en 
el primer año de vida [64-65]. Con menos frecuencia, 
los pacientes candidatos a cirugía de epilepsia son 
adultos. 

En nuestra serie de casos el inicio de la epilepsia 
fue generalmente en menores de 5 años, especial-
mente en hemisferectomías y callosotomías y el 
promedio de edad al momento de la cirugía estuvo ge-
neralmente en pacientes no mayores de 40 años. 

Algunos autores han encontrado que el 80% de 
pacientes con las lesiones neo corticales se hallan 
libres de crisis en 2 años de seguimiento y el 69 % 
de los casos en un periodo de 5 años de seguimiento 
[66-71].

El éxito varía según el procedimiento quirúrgico y 
se determina con base en la disminución en el número 
de crisis epilépticas [70, 72-74].

Generalmente se utiliza la clasi� cación de Engel 
modi� cada para evaluar los resultados postoperato-
rios, sin embargo en nuestro estudio se le da además 
una importancia adicional a la satisfacción de la fa-
milia en relación a la cirugía y al concepto de estos 
sobre el contacto social y la autonomía del pacientes 
después del procedimiento quirúrgico [75-77].

Los mejores resultados postoperatorios en rela-
ción al número de crisis y mejoría de la calidad de vida 
se hallo en los casos de Epilepsia del lóbulo temporal 
sobre todos en aquellos donde el sustrato patológico 
fue Esclerosis mesial hipocampal, con alrededor de 
50 al 70% de pacientes libres de crisis con más de 2 
años de seguimiento después de la cirugía [78-82]. 
En nuestros resultados, el 84% se hallan en Engel I, 
lo cual se ajusta a la literatura.

Desde el punto de vista quirúrgico se puede reali-
zar Lobectomia temporal, una extirpación relativamen-
te limitada del córtex temporal y una amplia resección 
de estructuras mesiales (Hipocampo-amígdala) o bien 

proceder a una Amigdalo hipocampectomia selectiva 
(AHS). Un estudio comparativo llevado a cabo en el 
Instituto Neurológico de Montreal ha demostrado la 
igualdad en e� cacia de ambas técnicas, aunque la 
AHS es menos invasiva [83].

Aunque no todos los pacientes están libres de 
crisis con las cirugías paliativas los resultados son 
superiores a los alcanzados con el tratamiento médico 
que oscilan entre el 3% al 4%, pero muchos tienen 
una su� ciente reducción en la frecuencia de las crisis 
de que justi� ca la operación. 

La callosotomía 2/3 anteriores o total es una 
técnica paliativa que debe ser considerada una vez 
la evaluación preoperatoria descarte la necesidad y 
utilidad de una cirugía resectiva focal. Es usada en el 
tratamiento de crisis generalizadas atónicas, tónicas, 
mioclónicas y tonicoclónicas generalizadas [84-86]. 
Según los trabajos de Spencer et al 1989 [87-88] 
Purves et al 1988 [89-90], la callosotomía es además 
útil en algunos casos de crisis epilépticas focales 
con rápida generalización secundaria en pacientes 
con descargas epileptogénicas frontales [90-91]. En 
reportes de la literatura alrededor de 10% de los pa-
cientes con callosotomía están libres de crisis [92-97] 
en nuestra serie de casos estuvieron escala de Engel 
IA o libres de crisis el 18.2% de los pacientes.

Por su parte en los casos de hemisferectomía el 
36.7% de pacientes libres de crisis y en los casos de 
lobectomía frontal el 38%, resultados acordes con la 
literatura [73-74, 76-77].

Ha habido numerosos estudios que evalúan las 
variables clínicas que predicen la libertad de crisis 
después de una cirugía de la epilepsia. La presencia 
de esclerosis temporal mesial (EMH) en las imágenes 
de resonancia magnética (RMN) es un hallazgo fre-
cuentemente asociado al cese de las crisis después 
de una lobectomía temporal anterior (LTA), así como 
encontrar una lesión estructural extra temporal en 
RMN [57-59, 66, 73, 78].

Otros factores de buen pronóstico son: una his-
toria de crisis febriles, la edad temprana al momento 
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de la cirugía, presentar menos de 20 crisis por mes 
antes de la cirugía [79, 81, 83, 86]. En nuestro estudio 
no se evaluó la relación de estas variables con los 
resultados postoperatorios. 

Factores de mal pronóstico para la disminución 
en el número de crisis con la cirugía, son: anteceden-
tes de crisis tónico-clónicas generalizadas e historia 
de estatus convulsivo [61].

Un mayor número de crisis está asociado con 
mayor riesgo de daño cerebral, menor calidad de 
vida y mayores costos derivados del tratamiento por 
ello en el presente estudio se le dio un valor impor-
tante a la mejoría en la calidad postoperatoria de 
los pacientes hallando que entre el 77 al 82% de los 
familiares re� rieron buenos resultados en la calidad 
de vida de los pacientes, lo cual es soportado en 
varios estudios [98-100].

Las complicaciones de la cirugía de epilepsia 
varían de acuerdo con la experiencia del equipo 
quirúrgico: de� cit neurológico permanentes, hemi-
plejia, infecciones y defectos del campo visual son 
probablemente menos de 5-10% [101]. Nuestras 
complicaciones estuvieron inferiores al 8% del total 
de casos (550 pts). La mortalidad total oscila entre el 
1,1% al 8,4%, en nuestros casos fue de 1%. 

Existen di� cultades para realizar ensayos clí-
nicos aleatorios en cirugía de epilepsia debido a 
la di� cultad de estandarización de la intervención 
quirúrgica, el tiempo en relación con el desarrollo del 
procedimiento y las di� cultades con el placebo / doble 
ciego. Sin embargo nuestros resultados son la prueba 
de que cirugía de la epilepsia de alta calidad puede 
llevarse a cabo incluso con recursos limitados, pero 
nunca precarios. La pobreza, en la concepción del 
Tercer Mundo, es el peor enemigo del progreso y la 
cirugía no se queda atrás de este concepto.

Conclusiones

La cirugía de epilepsia es una herramienta muy 
importante en el tratamiento de epilepsia fármaco-
resistente. Como en nuestro protocolo, la evaluación 

de los pacientes con epilepsia medicamente intratable 
debe estar a cargo de un grupo de especialistas en 
epileptologia dentro de un centro especializado en 
cirugía de epilepsia para lograr buenos resultados. 
Nuestra experiencia fortalece la continuidad de los 
programas de cirugía de epilepsia.
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