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Antecedentes

De acuerdo a la Liga Internacional en contra de la Epilepsia (ILAE) se define como evento
convulsivo a un conjunto de signos y sintomas secundarios a una actividad anormal excesiva o
sincrénica en el cerebro. Y la epilepsia se define como un desorden que predispone a la presencia
de crisis convulsivas con las consecuencias neurolégicas, bioldgicas, psicoldgicas y sociales. La
definicién requiere la recurrencia de eventos convulsivos, ya que el riesgo de presentar un

segundo evento convulsivo posterior a uno sin causa aparente es de un 40 - 52%.1

Existen cuatro ritmos cerebrales basicos con significado clinico: beta, alfa, theta y delta. Los
ritmos o bandas electroencefalogréficas se definen basandose en las caracteristicas de frecuencia
(que es el nimero de ondas por segundo o Hertz) y amplitud o voltaje (que se mide en
microvoltios uV). En la epilepsia, la corteza cerebral y las estructuras subcorticales descargan en
forma anormal, se manifiesta en el electroencefalograma como grafoelementos anormales e
incluyen: a) puntas son grafoelementos terminados en punta, con polaridad negativa, con
duracién de 20 a 70 milisegundos, que cominmente hacen inversién de fase cuando se coloca el
mismo electrodo en dos canales distintos. b) ondas agudas grafoelementos de forma aguda;
pueden ser monofasicos, o bifasicos, y su duracién es de 70 a 200 ms. c) ondas lentas cuando las
ondas theta y las ondas delta se encuentran fuera de las condiciones normales descritas
previamente se consideran grafoelementos anormales y d) complejos son combinaciones de
grafoelementos anormales, como serian complejos punta onda lenta, onda aguda onda lenta,

complejos de polipunta, etc.29

Siendo asi que las crisis convulsivas se deben a una descarga paroxistica, masiva y exagerada de
una gran cantidad de neuronas causadas por la despolarizacion rapida y repetitiva de las
neuronas que constituye la descarga. Las descargas paroxisticas se presentan de manera
sincrénica y se caracterizan por su aparicién cada vez mas frecuente, hasta que llegan al umbral

de descargas en el cual aparece la crisis clinica.

Afecta aproximadamente 0.5% de la poblacién adulta que se estima ser 150 000 nuevos

pacientes en Estados Unidos por afio.

Diversos estudios han demostrado que la prevalencia de la epilepsia es mas alta en los paises en
vias de desarrollo al compararlos con paises considerados del primer mundo, siendo la incidencia
de 57 por cada 1000 habitantes, tomandose en consideracién que solo de detecta hasta el 85%

de los casos de epilepsia. En México se calcula que la prevalencia es de 15 por cada 1000.29

El tratamiento inicial de la epilepsia es farmacolédgico sin embargo el 20 al 40% de los pacientes
continlian experimentando eventos convulsivos a pesar de un tratamiento farmacoldgico
adecuado catalogado como epilepsia refractaria, la cual se define, de acuerdo a la ILAE, cuando
se mantiene una terapia con dos o mas medicamentos administrados en adecuadas dosis y
horarios sin mantener al paciente libre de eventos convulsivos. Siendo estos los casos idéneos

para valoracién quirirgica.2



Se ha estimado que de 2 - 3 por cada 1000 personas se consideran como epilepsia refractaria a
tratamiento, que equivale aproximadamente a 17 mil casos al afio en Estados Unidos, y de estos
mas de 700 mil casos son candidatos a tratamiento quirtrgico. Aproximadamente el 20 al 50% de
estos casos, que se benefician de un tratamiento quirdrgico se localiza el foco epileptégeno
siendo candidatos ideales para reseccion, neuromodulaciéon o desconexién. Se ha observado que
estos pacientes cuentan con una elevada posibilidad de quedar libre de eventos convulsivos.2

Los pacientes catalogados con epilepsia de dificil control, cuentan con una discapacidad severa
para el desarrollo de sus actividades diarias, educacion, laboral y detrimento en la interaccién
social, secundario a la actividad epiléptica continua y efectos secundarios de los medicamentos;
con un elevado riesgo de desarrollar depresion, ansiedad y psicosis. Elevada morbi mortalidad
por los eventos convulsivos continuos como son accidentes, disfuncién cognitiva y muerte subita.

Con un costo anual del 80% de gastos médicos de los relacionados con la epilepsia.

Dentro de la gama de epilepsia se identifican los sindromes epilépticos con tratamiento
quirurgico los cuales se definen cuando se reconoce que contiene un sustrato fisiopatolégico
determinado, con prondstico pobre en el tratamiento con anticomiciales y se reconoce un
prondstico mejor con cirugia. Introducido el concepto por Engel en 1996, siendo el ejemplo mas

clasico la epilepsia por esclerosis mesial hipocampal del I6bulo temporal.1,3.

El tratamiento quirdrgico en estos casos asi como en la epilepsia refractaria, esta encaminado a la
mejoria en la calidad de vida del paciente, siendo la cirugia una idea desarrollada desde el siglo
pasado, que con el advenimiento de técnicas y estudios de gabinetes cada vez mas

desarrollados, ha tomado mayor auge siendo actualmente reconocida como un tratamiento.

El objetivo de la cirugia es retirar la menor cantidad de corteza con el fin de mantener al paciente
libre de crisis convulsivas o en un adecuado control. Reportandose un control total (libre de crisis)
de las crisis en el 58% de los casos propuestos para tratamiento quirirgico.19 El éxito en estos
casos, depende de remover o desconectar la zona epileptégena que se define como aquella que

es capaz de iniciar la crisis convulsiva.3

La evaluacion pre quirtrgica de estos pacientes incluye un manejo multidisciplinario y evaluacién
de cada caso en particular, siendo la evaluacién pre quirdrgica guiada por pasos y en los casos de
mayor complejidad considerar los métodos diagnésticos mas invasivos, con el fin de identificar la
zona epileptégena y las zonas aledafias como son: la sintomatogénica (el drea de corteza
responsable del cuadro clinico), la zona de inicio (corteza donde se origina la crisis convulsiva), la
zona irritativa (corteza responsable de la actividad interictal), lesiones corticales (que se observen
en Resonancia magnética) y zonas hipofuncionales. Todas estas son identificables por métodos
como resonancia magnética (RMN), electroencefalograma de superficie e intracraneal, tomografia
por emisién de positrones (PET), tomografia de emision monofoténica (SPECT), RMN funcional, y

test de Wada entre otros.



El paso inicial a realizar es una historia clinica y exploracién fisica completa, electroencefalograma
de rutina, video registro electroencefalografico, estudios de neuroimagen, pruebas

neuropsicoldgicas y valoracion psicolégica funcional.

La segunda etapa consiste en pruebas funcionales como el SPECT, PET, RMN funcional, Magnetic
source imaging (MSI), electrical source imaging (ESI) y monitoreo intracraneal como ultima opcién;
todo esto con el fin de confirmar el diagndstico, asi como determinar la zona anatémica afectada,
la progresion de la crisis y con ello formular una hipdtesis anatomo electro clinica para una

segunda fase: validar la hipotesis.

Otra etapa consiste en identificar, predecir y disminuir el posible déficit neurolégico post
quirdrgico, utilizando para ello la RMN funcional, Test de Wada y el mapeo intracraneal trans

quirdrgico.

La evaluacion clinica pre operatoria es la base para hipotetizar, de acuerdo al cuadro clinico y
semiologia de las crisis, la zona cortical involucrada. Asi como mediante una adecuada historia
clinica identificar los factores de riesgo previos: meningoencefalitis, trauma, hipoxia neonatal,

crisis febriles y lesion perinatal.

El electroencefalograma es el estudio inicial para el estudio del paciente con crisis convulsivas,
representa el registro de actividad eléctrica de las descritas de la corteza cerebral. Las sefiales
generadas provienen principalmente de los potenciales de campo generados por la actividad
sindptica sincronizada de poblaciones neuronales que presentan cierta organizacién espacial.
Dicha actividad es generada por potenciales electrénicos (locales) que resultan de las sinapsis
entre neuronas de la propia corteza y neuronas de estructuras que se encuentran por debajo de

ella, como el tdlamo y la formacién reticular.

Existiendo varios tipos de acuerdo a duracién como el de rutina que cuenta con una duracién de
20 a 30 minutos sin video registro, se lleva a cabo con estimuladores externos como la foto
estimulacién, deprivacién de suefio e hiperventilacién, el prolongado de 1 a 2 horas con o sin
video registro este aumenta en 11% la probabilidad de detectar actividad eléctrica anémala28; a
pesar de tener una menor sensibilidad que un video registro electroenfalogréfico, es capaz de
detectar en el 50 al 60% de los casos las crisis convulsivas llevdndonos a realizar de manera inicial
el diagnodstico de epilepsia, aumentando la deteccién a un mayor numero de registros realizados
hasta un 90% tras 4 estudios26, siendo su mayor aportacion la identificaciéon de las descargar
interictales epileptiformes (DIE) (ondas agudas, espigas, espiga - onda de formas complejas) asi
como a responder ciertas preguntas en relacion a las DIE como son presencia y frecuencia, si son
diagnosticas o son secundarias a sindromes generalizado idiopatico que no beneficiaria al
paciente de un tratamiento quirdrgico, si se encuentran confinadas a un hemisferio o son
generalizadas y en caso de ser localizadas a un hemisferio estas si son focales o son mulitofocales.
24 Sin embargo en el 25% de las ocasiones el electroencefalograma de superficie es incapaz de

localizar el foco epileptégeno. 2,3



El video registro electronecefalografico provee informacién en relacién a la semiologia de las
crisis, eventos inter ictales y ritmicidad de las crisis. Catalogado como el gold estandar para
identificar la zona epileptdgena, se lleva acabo con el paciente hospitalizado con un promedio de
registro de 5 a 7 dias donde generalmente se realizan acciones para activar la zona epileptégena
como deprivacion del suefio y cese de medicacion, el registro debe de durar al menos 24 horas.
27,28 Todo lo anterior depende de la cantidad de crisis convulsivas que presente el paciente
durante el registro, asi como la captura satisfactoria de las crisis. determinar el tipo de crisis en
crucial para el tratamiento ya que nos permite correlacionar la presentaciéon clinica con la
actividad eléctrica, establecer si el paciente cuenta con una o mas tipos de crisis y lateralizacion
asi como localizacion de la actividad epileptégena. También nos permite determinar la relacion
temporal entre el inicio eléctrico de la actividad y la manifestacién clinica.24,25 La falla en la
identificacion de la zona radica en que es necesario para registrarla que la crisis sea extensa
aproximadamente entre 6 a 10 cm2, para lograr transmitirse el impulso a través del craneo y
estructuras no 6seas como las meninges y los tejidos blandos de la cabeza, asociado a que en el
10% de los casos o un tercio de los pacientes con epilepsia del l6bulo frontal no se presenta
evento convulsivo durante el registro; en el 20 — 30% de los casos con esclerosis mesial se registra
como bi temporal, vy resulta complicado identificar el sitio de origen cuando se trata de zonas
extra temporales o en casos de lesiones extensas hemisféricas, siendo necesario otros estudios

para investigar la zona involucrada.

El reporte del registro debe de contener 4 aspectos fundamentales: 1) determinar si tiene un
propdsito diagnoéstico o como parte de un protocolo pre operatorio, 2) describir el tipo de
registro que se ha llevado a cabo (el numero de canales utilizados, la localizaciéon de los
electrodos, si se ha llevado una detecciéon de las crisis de manera automética o manual, si se
utilizaron detonadores de las crisis convulsivas (farmacos, hiper ventilacién, ejercicio o algin
evento definido como detonador)), 3) la frecuencia, caracteristicas, distribucion topografica y
propagacion de la actividad interictal, descripcién de la presentacién clinica asociada que
presento el paciente tanto ical como post ictal y 4) descripcién de la actividad eléctrica previo a

las crisis convulsivas, la relacién temporal entre la actividad eléctrica y la presentacién clinica.27

Los cuatro componentes basicos de la instrumentaciéon son lo siguientes: 1) dispositivo de
grabacién de EEG, 2) Dispositivo para grabar otras sefiales poligraficas, 3) dispositivo de
grabacién de video y 4) dispositivo para la sincronizacién temporal de todos los componentes de

grabacion.

La colocacidon de los electrodos se realiza habitualmente mediante el sistema internacional 10/20,
variando en neonatos y nifios, teniendo la posibilidad de incluir electrodos invasivos.29

El uso de RMN funcional tiene dos objetivos: 1) identificar las zonas epiletégenas y 2) identificar
las &reas elocuentes en relaciéon a zona epiletégena susceptible de reseccion las secuencias mas

frecuentemente utilizadas son para localizar el area de lenguaje, drea motora y sensitiva. 3

La indicacion para realizar estudios como el SPECT o PET es cuando los estudios no invasivos

principales han fallado en la identificaciéon del foco epileptégeno o los resultados son
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discordantes. Teniendo una sensibilidad para el SPECT en epilepsia del |6bulo temporal del 70 —

90% y para extra temporales del 60%.

La evaluacién neuropsicolégica y Test de Wada a parte de proveer informacién en cuanto a la
lateralizacion y localizacion de la zona afectada, es la mejor prueba de medicién de cognicién del
paciente y el estatus psicoldgico de la persona. Es sumamente util para predecir el déficit de
memoria que se puede presentar posterior a la reseccion. El test de Wada sigue siendo el
método de eleccion para identificar el hemisferio dominante en el lenguaje y predice el
prondstico del paciente en lobectomias temporales; aunque este método ha sido remplazando

por la RMN funcional.

El magnetoencefalograma tiene una sensibilidad del 55% y especificidad del 72% similar al
SPECT y PET.

Con los métodos anteriores es posible en el 21 al 38% de los pacientes determinar la correcta
localizacién de la zona epileptégena y realizar una adecuada hipétesis de localizacién del foco
epiletégeno. En el restante los resultados son discordantes, sin poder identificarse
adecuadamente el foco epileptégeno por falla en la localizacion del sitio, multiples focos, las
zonas epileptégenas se sobreponen con zonas elocuentes cerebrales o no se logra determinar la
lateralidad de la crisis y por esta razén es necesario realizar un mapeo mas estricto sobre las areas

anatomicas involucradas que se logra mediante el mapeo invasivo. 5, 11

El porcentaje reportado de colocacién de monitoreo invasivo varia de pais a pais asi Pondal -
Sordo y cols. reporta en su serie de 171 pacientes que fueron sometidos a monitoreo invasivo se
propone tratamiento quirdrgico en 129 casos (77%) llevandose a cabo en 124 pacientes (76%)4.
El grupo de Peng Fang en su serie de 1163 casos evaluados con tratamiento quirdrgico en 468
casos (29.3%) durante el periodo septiembre del 2004 a septiembre del 2011. Vale y cols., en su
serie de 508 pacientes en un periodo de 1999 a 2010, 91 de ellos se requiri¢ realizar
electroencefalograma invasivo con electrodos subdurales, de los cuales 55 eran mujeres (60.4%) y
36 hombres (39.6%), con una edad promedio de 32.3 afios. Colocandose en 52 casos (57.1%)
colocacién de strips, 5 casos (5.5%) grid y 34 (37.4%) electrodos y grid subdurales.9 Se estima
actualmente que el uso de electrodos intracraneales para el monitoreo pre quirtrgico llega a ser

del 25 al 50% en las series reportadas. 2,5

Las ventajas del monitoreo intracraneal sobre el superficial, son un incremento en la sensibilidad
del estudio, la ausencia de artefactos como el causado por el tejido muscular, el scalp y el craneo
y la posibilidad de realizar estimulacién cortical. Algunas de las desventajas incluye la limitacion
en el 4rea cortical estudiada, con consecuentes posibles errores ya que solo puede mapear zonas
corticales, mientras otras modalidades de diagnostico son capaces de identificar zonas
subcorticales

El uso del monitoreo intracraneal depende en su mayoria de los criterios utilizados en cada
hospital, sin embargo existen criterios constantes a seguir:6



1) La RM no demuestra una lesion cortical que se correlacione con la hipoétesis electro - clinica,
generada en el videoelectroencefalograma.

2) Se observa una lesién en los estudios de gabinete que no corresponde con la hipotesis
electro - clinica, que se correlaciona en el electroencefalograma con patrén en espiga
generalizado, con dificultad para determinar una zona en especifico por involucrarse en el
estudio, areas extensas o arroja informacidon sobre descarga bilateral y/o artefactos
constantes.

3) Existe evidencia de dos lesiones corticales que: 1) pudieran no estar en relaciéon ninguna de
las dos con la hipdtesis electro - clinica. 2) ambas lesiones se correlaciona con el patrén clinico
y no es factible identificar la zona inicial eléctrica, 3) ambas zonas constituyen la misma funcién
cortical.

4) La hipotesis anatomo - electro - clinica corresponde a una zona elocuente.

5) Discordancia entre diferentes métodos de estudio.

6) Sin evidencia de lesién cortical.

Se ha observado que la reseccién de la zona epileptégena, previamente monitorizada con
electroencefalograma intracraneal demuestra mejores resultados, es por ello ,que lo que se busca
con el registro intracraneal es identificar de manera exacta la zona epileptégena asi como su

extension.

Conociéndose dos tipos de dispositivos a colocar: la malla o electrodos mediante craneotomia y
la colocacion de electrodos profundos de manera estereotactica. La biocompatiblidad de los
electrodos (el material), que actualmente se encuentra en mercado parece no plantear problemas
de seguridad. No se reportan complicaciones en relacién al contacto de los electrodos con el

tejido o reacciones adversas.

los electrodos profundos pueden ser de diferentes localizaciones dependiendo de la zona a
estudiar, se cuenta con los esfenoidales, hipocampales y otros profundos que se desarrollan a
partir de los esfenoidales dedicados a examinar corteza temporal en diferentes areas como son:
electrodos en la membrana timpanica, nasofaringeos, del arco cigomatico y el T1/72.17

En la mayoria se utiliza la estereotaxia para su colocacion, la ventaja de este tipo de electrodos es
que no solo se registra la actividad epiléptica si no es que también es posible determinar la
funcionalidad del area, al registrar la actividad gamma elevada (mayor de 50htz), es posible
determinar la actividad motora, auditiva, del lenguaje visual, memoria episédica y de trabajo y la
atencion.18

Electrodos Subdurales

La colocacién de electrodos subdurales se reporto por primera vez en 1939 por Penfield y
colaboradores, usando un electrodo Gnico epidural en un paciente con fractura  parieto -
temporal antigua, demostrando en su neumoencefalograma atrofia cortical difusa. Posteriormente
desde 1980 se populariza el uso de electrodos subdurales demostrando su eficacia y seguridad
de uso.

Las mediadas estandares de los electrodos subdurales consisten en 3.97 — 5 mm en didmetro y

0.127 - 0.7 mm de grosor, con un espacio inter discal de 5 a 10 mm. Los estudios
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histopatolégicos demuestran cambios por infiltracion de células mononucleares al espacio

subaracnoideo.?

El mapeo mediante electrodos subdurales cuenta como ventaja la extension de corteza cubierta,
asociado con una funcionalidad continua del registro superficial. La limitante de esta localizacion
consiste en la falla en la cobertura de zonas profundas, intra sulcales e inter hemisféricas. 12

Estos son idéneos en un paciente que cuenta con una lesién cortical identificada que no se halle
de manera profunda y en paciente que se consideren cooperadores en la cirugia de paciente
despierto, ya que es se ha demostrado que los agentes anestésicos pueden afectar el registro.

Electrodos Esfenoidales

La colocacién de electrodos profundos se menciona por Pampliglione y Kerridge en 1956 por
primera vez y desde entonces se han desarrollado diferentes tipos: los timpanicos, nasofaringeos,
esfenoidales, Silverman, mini esfenoidales y en mejillas. Siendo los esfenoidales los mas utilizados
y aceptados con una mayor superioridad en registro en comparacién con otro tipo de electrodos.
15

Por colocacién a través del foramen oval, mediante técnica aséptica por debajo del arco
cigomatico en el sitio de unién con el proceso condilar de la mandibula a 2.5 cm anterior al trago
con una profundidad de 4 cm , que puede registrar la actividad de la regién mesial temporal,
especialmente el hipocampo. La colocacion se realiza en sala de operaciones monitorizada por
Rayos X, con tomografia de craneo de control. La indicacion de colocar este tipo de electrodos
son: Crisis convulsivas que se correlacionen clinica y por imagen de la regién temporal, sospecha
de epilepsia bi temporal, en nifios con deterioro cognitivo y alteraciones del desarrollo
psicomotriz que clinicamente no se identifiquen crisis convulsivas.7,8.

Su adecuado desempefio se relaciona a una proximidad mayor con la regién mesilla temporal con
una lamina ésea muy delgada.

Cada electrodo esta compuesto de un cable de acero recubierto de teflén, con una punta de 3 a
S mm.

Su ventaja radica al ser menos invasivos cuenta con un riesgo menor de infeccién o hemorragia.
16

Los efectos secundarios a la colocacion de este tipo de electrodos reportados son: dolor en el
sitio de insercién y mandibular, hemorragia, sincope, paralisis facial y lesién al conductos salivares.
15

Electrodos hipocampales

El uso de electrodos hipocampales en la regién mesial temporal se describié por primera vez por
Crandall y cols., en 1963 con la colocaciéon de electrodos profundos usando el atlas de Talairach y
neumoencefaloradiografias para corroborar su sitio. Desde entonces se han desarrollado nuevas
técnicas para su colocacién demostrando la utilidad y mayor beneficio en el registro de actividad
epiléptica de la regién hipocampal. En la serie de Spencer y cols., de 32 pacientes demostré asi
mismo, que el registro con electrodos subdurales es 20% menos sensible en el hipocampo,
corroborado por Eisenschenk y cols.

La seguridad en el método se demostréd por Fernédndez y cols., en su serie de 115 pacientes
reportandose un solo caso con alteraciones visuales posterior a la colocacién de los electrodos en
la region occipital. Berkelios y cols., en su serie de 84 pacientes, reporta como compilacion un
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caso de hemorragia en el sitio de colocacién del electrodo y rechazo en otro caso por alergia al
niquel.21

Lograndose mediante este método la reseccién del sitio epileptégeno en un 45.7% de acuerdo a
Bekelis y cols.

Existen dos métodos en la colocaciéon de electrodos hipocampales, de manera ortogonal con
electroestereotaxia y mediante el eje axial del hipocampo con uso de estereotaxia a través de
trépanos occipitales utilizando la técnica descrita por Spencer que con esta los electrodos de 8 - 9
contactos, abarcan la amigdala y la longitud completa del hipocampo hasta llegar a su porcién
posterior. Con una medicién que oscila ente 10 mm y 5 mm de didmetro los contactos tiene un
largo de 2 mm y una distancia entre cada uno de 1.5 mm . 22,23

La malla de electrodos de 20 contactos se coloca mediante craneotomia temporal abarcando el
area basal temporal que incluye el hipocampo, parahipocampo, giro fusiforme y giro temporal
inferior.

Se escoge el tipo de electrodo a colocar de 8 o 20 contactos dependiendo de la informacién que
se requiera ya sea para determinar la lateralidad o la extension de lesion en la regiéon mesial.20

Mallas y strip subdurales

Los strips con electrodos hechos de teflén con contactos de platino separados de 5a 10 mm. Y la
malla son contactos de 20 a 64. La colocacién de electrodos subdurales debe estar perfilada al
registro de eventos de crisis convulsivas cuando se sospecha de lesién anatdmica, y en los casos

en especifico donde se requiera determinar un drea mas concreta para cirugia.

Shibata y cols. en su estudio realizado en Kyoto del periodo de 1992 al 2012 con un total de 46
pacientes con 53 procedimientos invasivos, colocaron electrodos de implantacién en seno
cavernoso, electrodos epidurales y malla subdural. Registrando un total de implantes en
hemisferio derecho de 20 y en izquierdo de 25 con un total de 50 electrodos en promedio, con
un promedio de 11 dias registrados, las patologias asociadas fueron 6 casos para tumor cerebral,

24 displasia cortical, esclerosis hipocampal en 7 casos, y clasificados como otros 14 casos.9

Para la colocacion de electrodos intracraneales es necesario la realizacién de craneotomia y esta
asociado a complicaciones menores como cefalea, nausea, hipertermia o en casos de mayor
severidad, infeccién, hematomas subdurales o epidurales postquirirgicos, coleccién o fistula de

liquido cefalorraquideo, hipertensiéon endocraneana y contusiones.7,8

Una revision sistematica realizada de 1988 a 2009 determina que la prevalencia de
complicaciones son las siguientes: neuroinfeccion 2.3% ,infeccién de tejidos superficial 3%,
Shivata y cols. reportan 8.4% infecciéon, Blawblomme y cols. un rango de 14.9 % de infeccién,
aunque esta descrito que el promedio de infecciéon es de 2.4 - 8.57%, 4% hemorragias
intraparenquimatosa y 2.4% de hipertension endocraneana. En una segunda revisién de 18 afios
de 1990 a 2008 las complicaciones permanentes registradas fueron del 0.6% y 7.7% consideradas
como complicaciones menores, siendo la fistula de liquido cefalorraquideo la mas frecuente. El
desarrollo de edema cerebral se reporta entre 0.5 al 14% con un aumento de la PIC de 1.1 %

aproximadamente reportado por Fountas y Smith. 2,10
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Estereoelectroencefalograma

Desarrollada durante 1950 por Jean Tailarach y Jean Bancaud en Francia e lItalia, el principio
fundamental es la hipdtesis anatomo electro clinica ya que con ello se llevara a cabo la planeacién
del sitio de implantacién de los electrodos, siendo asi el fin Ultimo de los electrodos es confirmar
o rechazar dicha hipdtesis. Los beneficios principales de este método constituye en que se
pueden realizar registros de zonas profundas corticales y no es necesario realizar extensas
craneotomias. También se ha reportado su uso de manera terapéutica mediante
termocoagulacién del sitio de la zona epileptégena.

Su uso en la mayoria de los casos esta limitado a eventos de crisis parciales. Por el tiempo que
pueden mantenerse colocados, hasta 2 semanas, el registro puede ser mayor tiempo. La
desventaja, en comparacién con los subdurales, es la menor precisién por la menor area de
corteza explorado. Su ventaja que realiza registros tridimensionales y actualmente se pueden
colocar bajo uso de resonancia magnética evitando estructuras vasculares sin necesidad de marco
esterotactico, sin tener como contraindicacidn relativa pacientes craniectomizados previamente;
con una mayor cobertura sobre todo en las porciones basales y mesiales, asi como registros
subcorticales que no son posibles con mallas subdurales.

Se pueden combinar los tipos de electrodos con unas ventajas en cuanto a extensién y dimension

registrada.12

Cada electrodo estd compuesto de 5 a 20 contactos dependiendo del fabricante, donde cada
contacto es capaz de registrar un area de corteza en especifico. Se colocan siempre de manera en
el eje ortogonal.

Las indicaciones para colocacién de electrodos mediante este método son:

1) Areas que no son posible cubrir con electrodos de superficie como son: regién mesial
temporal, drea opercular, giro del cingulo, regién inter hemisférica, orbitofrontal posterior,
insular y surcos profundos.

2) Falla en identificar el foco epileptégeno mediante electrodos subdurales.

3) La necesidad de realizar exploraciones bi hemisféricas extensas (por zonas epileptdégenas
localizadas de manera inter hemisférica o en zonas profundas).

4) En caso de encontrarse involucrada una zona considerada como funcional (sistema limibico,
sistema fronto - parietal, sistema parieto temporal, etc) en presencia de una RM normal.

Se reporta por el grupo de Gonzalez - Najm que las complicaciones oscilan en un 3%6, Cossu
reporta un 5.6% de morbilidad, incluyendo hemorragia intraparenquimatosa en 1%, El grupo de
Falowsky y cols., reporta 3.9% de complicaciones en su grupo de 127 pacientes que incluye:
hematoma subdural (0.8%), infecciéon (0.8%), tromboembolia pulmonar (TEP) (1.6%), trombosis
venosa profunda (0.8%).14

Posterior a la colocacion de electrodos intracraneales, arranca la fase Il que consiste en el video
registro para identificar la zona epileptégena previa suspension de medicacion comisial, posterior
a ello se puede realizar en una segunda fase con estimulacién de dicha zona y asi registrar el
efecto clinico de dicha estimulacion, con el fin de predecir las posibles secuelas neurolégicas
posterior a la reseccion. 11

En forma general los electrodos son conectados a una caja de registro que consta en la mayoria
de los casos con 64 canales de entrada, corroborandose la impedancia del mismo en un
promedio de 10 nA. 24,25.
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Durante el registro se evaltan los siguientes puntos: Actividad interictal: morfologia y localizacion
y la actividad ictal: sitio de inicio, morfologia de inicio electroencefalogréfico y propagacion.

Se debe mantener en mente durante el registro y la interpretaciéon del mismo, que no se cubren
todos los posibles focos epileptégenos con los electrodos y que se debe tener precaucion al
interpretar la activada en el margen de los mismos.

Una vez concluido el registro se inicia la fase IV que tras registrar diversas crisis se determina el
foco epiléptico y las descargas paroxisticas interictales que determinan la extensién del area
epiletdbgena.20

Dando como resultado la identificacion de 4 grupos de pacientes:

Grupo 1. Pacientes con epilepsias lesionales. La congruencia de la clinica con la imagen de
gabinete y el EEG y/o video EEG lleva a los pacientes a ser operados directamente.

Grupo 2. Pacientes con epilepsia lesionales en quienes la lesién o el area epileptégena se
encuentran cercanas a un area cerebral elocuente.

Grupo 3. Pacientes en quienes no haya un correlacién entre la lesién y la epilepsia que padecen.
Grupo 4. Pacientes sin lesiones.

Epilepsia del lobulo frontal:

Los procedimientos quirlrgicos resectivos utilizados en el tratamiento de la epilepsia del [6bulo

frontal son polectomias, lobectomias, corticectomias, lesionectomias en cualquiera de sus

variantes y hemsiferectomias anatémicas.

En el caso de la lobectomia frontal se debe de llevar a cabo en dos tiempos en un mismo acto

quirdrgico, siendo el surco porcentual el limite posterior de la reseccién. El primer tiempo es la

reseccion en bloque de las tres circunvoluciones frontales. El segundo tiempo corresponde a la
reseccion del cingulo. Debe ponerse especial cuidado en el manejo quirdrgico de las venas de
drenaje al seno longitudinal superior.

Otros tipos de resecciones son las paramedianas y las frontopolares. Dada la extensién del I6bulo

determinar la cantidad de tejido cerebral a resecar es dificil, por lo que se ha establecido limites

anatémicos clasicos para llevarla a acabo:

A) Surco presentar como limite posterior y una incisiéon paramediana sobre el giro frontal superior
(F1) a 2 cm de la linea media, buscando el cuerno frontal del ventriculo lateral hacia la linea
media.

B) Lateralmente una incisién sobre el giro frontal inferior (F3) a 2 o 3 cm de la vena silviana,
respetando el area de Broca, cosa esencial en el hemisferio dominante.

C) La reseccién basal de la corteza frontal se hace por via intraventricular sobre el area
frontoorbitaria, poniendo especial énfasis en la aspiracion del giro recto.

Epilepsia del I6bulo parietal:

Hay que distinguir claramente entre la epilepsia lesiona y no lesional cuando se plantee una
reseccion parietal. Una vez establecida la necesidad de llevar a cabo una reseccién en el [6bulo
parietal es imprescindible el cuidado de las venas que drenan desde el surco central o pos central
hacia el seno longitudinal superior siendo el limite anterior en estas resecciones el surco pos
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central. En la mayoria de los casos se recurre a la electrocorticografia trans operatoria para una
reseccion guiada. En los casos en donde no se logra identificar la zona epileptégena se practica la
lesionectomia pura o ampliando el borde de la reseccién. Los resultados de estas cirugias son
mas azarosos en el control de la crisis, dada la dificultad en definir el drea epileptégena primaria.

Epilepsia de Lobulo occipital:

Las resecciones occipitales sélo se realizan cuando se trata de una epilepsia lesiona o cuando
claramente se demuestra con electrodos intracraneanos que el foco o la zona epileptégena esta
localizado a nivel occipital. La campimetria preparatoria condiciona la técnica quirlrgica. La
presencia de una hemianopsia permite la reseccién de un foco en la corteza calcarina.

Epilsepsia del Lébulo temporal:

La lobectomia anterior se extiende a 7 cm posterior a la punta del I6bulo temporal en el lado
derechoy 5 - 6 cm de lado izquierd, tratando de limitar la hipocampectomia para evitar trastornos
de memoria. Se hace una lobectomia que incluye las circunvoluciones | -Il en adultos y en nifos | -
V. Una vez resecado la neocorteza, se abre la pared del ventriculo lateral para visualizar el
hipocampo. La incisién posterior se hace a 3 - 4 cm del polo del hipocampo del lado derecho y a
2-3 ¢cm en el lado izquierdo. La amigdala se identifica inmediatamente por arriba del pie del
hipocampo y se aspira.

Epilepsia Insular:

Los procedimientos se limitan a lesionectomias debido a que se asocian en la mayoria de los
casos a lesiones displasicas, los procedimientos quirlrgicos se limitan a lesionectomias. La
dificultad que implica abrir el valle silviano en los nifios hace que sea util abordarlo resecando el
opérculo frontal o temporal, dependiendo esto de cudl de los dos esta involucrado en la zona
epileptogénica.

El I6bulo de la insula de Reil es, al dia de hoy, abordable con un buen margen de seguridad
gracias a la imagen y la neurofisiologia modernas y a un adecuado entrenamiento quirdrgico.

Epilepsia del &rea central:

Hay autores que para localizar el area motora sugieren utilizar como referencia el signo del omega
invertido que localiza con exactitud el drea de la mano. Al abordarse esta area es posible
enfrentarse a dos escenarios quirdrgicos: 1. El que corresponde a las epilepsias en las que la
resonancia magnética preparatoria funcional muestra lesiones que se asientan puramente en el
drea motora o sensitiva primaria, congruentes con el area epiletégena. 2. Corresponde a las
lesiones precentrales o porcentuales en las que durante el acto quirdrgico la electrocorticografia
intraoperatoria ampliaa el &rea epileptégena primaria més alld de la lesion en si misma,
incorporando a ella el area central. Puede definirse este Ultimo grupo como ‘epilepsias
funcionales’ de esta regién, dado que el foco se extiende mas alld de la lesion. Se trata de
pacientes en os que la pura lesionectomia fracasara como tactica quirlrgica. La remocién se
puede extender sin riesgos hasta unos 3 cm por arriba de la cisura de Silvio.

Se debe de respetar en ésta zona las arterias de los surcos central, precentral y porcentuales, y
méas que en otras zonas el limite aracnoidal, para no invadir circunvoluciones ajenas al &rea
epileptégena.

Las epilepsias extratemporales también pueden ser tratadas mediante procedimientos de
desconexion. Estos procedimientos son:
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1. Procedimientos curativos: hemisferectomia funcional de Rasmussen (HF) o variante (Pomata),
hemisferectomias (Dalalnde, Villemure, Schramm), hemi - hemisferectomias, desconcexiones
lobares y multilobares.

2. Procedimientos paliativos: calulosotomias.

3. Transaccion subpial multiple. (TSM).

Hemisferectomia funcional

La decisiéon para indicar cualquier forma de hemisferectomia se basa en la certeza de que uno de
los hemisferios sea estructural y funcionalmente sano. El requisito clasico para su indicacion es la
presencia de una hemiparesia / hemiplejia.

Callosotomias:

Estan incluidas dentro de los procedimientos paliativos. Con mayor frecuencia esta técnica se
aplica en nifios pequefios, en pleno periodo de maduracién de su SNC, la callosotomia efectuada
en esas etapas del desarrollo cerebral hace posible que se reinstalen circuitos alternativos
aberrantes subcorticales, por via centroencefélica, que llevan a la recurrencia del sintoma.

Se propone a los pacientes con epilepsia secundariamente generalizada refractaria y sincronia
bilateral secundaria, agrupados en los sindromes de Lennox - Gastaut y Lennox - Like. Todos
tienen una grado severo de epileptogénesis multifocal, retraso intelectual y crisis multiformes,
incluyendo diferentes patrones clinicos, en los que ocurren caidas al suelo.

Considerando que la posicién quirlrgica utilizada fue el decubito dorsal con la cabeza levemente
flexionada con el bregma al cenit, tratando de mantener la linea media se llega a la rodilla y al
pico del cuerpo calloso. La visualizaciéon de la aracnoides de ambos cingulos (frontal basal)
confirma que se ha complementado la primera parte de la cirugia. A continuacién se deflexiona la
cabeza unos 15 grados quedando el nasion al cenit. De esta manera, con minima verticalizacién
del microscopio se completa la aspiracién del tercio posterior del cuerpo y del rodete. Al finalizar
esta segunda parte de la cirugia queda expuesta la vena del Galeno.

Transeccién subpial multiple (TSM)

En la década e 1980 Frank Morell desarrolla y describe esta técnica, que consiste en la
circunscripcién del area epileptégena con la transecciéon subpial de las circunvoluciones que
conforman la misma, con secciones perpendiculares al eje mayor de ellas en vez de su reseccion.
la idea es impedir la propagacién horizontal de la descarga epileptégena. Por ese motivo cada
transaccion subpial se efectlia cada 0.5 cm a lo largo de la circunvolucién cerebral en la se asienta
el foco epileptégeno. La importancia de esta técnica radica en que es la Unica posible de ser
utilizada en focos epileptégenos que se asientan en areas elocuentes.
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Planteamiento del problema

El 30% de los pacientes con epilepsia son refractarios a tratamiento médico y por lo tanto,

candidatos a ser estudiados para cirugia de epilepsia.

De estos pacientes, algunos pueden ser operados directamente cuando la semiologia de la crisis,
el electroencefalograma, los estudios de imagen y el estudio neuro - psicolégico, apunta un foco
epileptégeno en un area no elocuente, reportandose a nivel mundial la identificacién del foco
epileptégeno mediante los métodos anteriores dentro del 21 a 38%. Cuando los datos no son

concordantes, es necesario implantar electrodos para efectuar registros invasivos.

Este estudio tiene como propdsito el analizar la experiencia en colocacion de registro invasivo en
pacientes del Hospital General de México "Eduardo Liceaga ", en el periodo del 2011 a Abril del
2015.
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Pregunta de investigacién

De los pacientes que cursa con epilepsia refractaria a tratamiento médico, es necesario colocar
métodos de registro invasivos para identificar el foco epileptégeno. ; En cuantos de estos
pacientes es posible identificar el foco epileptogéno y por consiguiente dar tratamiento

quirdrgico?
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Hipotesis

En el Hospital General de México “Eduardo Liceaga”, la identificacion del foco epileptégeno en
los pacientes con registros invasivos es mayor, que el reportado a nivel mundial, siendo hasta en
el 80% de los casos, pudiendo asi realizar cirugia de epilepsia con un impacto en la morbi -

mortalidad de los pacientes mexicanos con epilepsia refractaria a tratamiento.
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Justificacidn

El registro superficial de las crisis epilépticas no logra identificar el foco epiléptico de manera
precisa en todos los casos por lo que se requiere un registro invasivo, que en el caso de los
pacientes con epilepsia catalogada de dificil control, ayuda a identificar el foco epileptégeno y
con ello determinar en la mayoria de los casos un tratamiento quirtrgico. Reconociendo durante
esta investigacion la experiencia en nuestro servicio y en futuros proyectos determinar el impacto

socio econémico del registro invasivo.
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Objetivo

El objetivo de la investigacion es describir la cantidad de pacientes con epilepsia refractaria que
requirieron estudios invasivos para identificar el foco epileptégeno y determinar de este numero
de pacientes cuantos de ellos se logro identificar el foco epileptégeno para llevar a cabo un

tratamiento quirurgico.

Que obligadamente nos lleva a realizar otras preguntas y sus respuestas como objetivo

secundario:
A) ¢ Cudles fueron las indicaciones para poner los electrodos?.
B) ¢Qué tipos de electrodos se utilizaron?.

C) Después del monitoreo invasivo ;Cuantos fueron a cirugia resectiva, cuantos a

neuromodulacién y cudntos excluidos de cirugia terapéutica?.

D) ¢Cuales fueron las causas de no poder realizar evento quirlrgico?.
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Metodologia
Tipo de Estudio

Observacional, Retrospectivo, longitudinal y descriptivo

Poblacién

Pacientes con diagndstico de epilepsia de dificil control, que se sometieron a evento quirldrgico

en la clinica de epilepsia del periodo de 2011 a Abril del 2016

Muestra

Pacientes que se sometieron a registro invasivo para identificacién de foco epiléptico en la clinica
de epilepsia del Hospital General de México “Eduardo Liceaga” O.D. en el periodo de 2011 a
Abril del 2014.

Criterios de Inclusion
Pacientes con diagnoéstico de epilepsia.

Pacientes que se colocaron previos a tratamiento quirlrgico definitivo electrodos para registro

invasivo.

Criterios de exclusion
Pacientes con enfermedad psicosomatica

Corroboraciéon de hipotesis clinico radiologico y eléctrico que comprenden las primeras dos fases

previos a tratamiento quirdrgico.

Criterios de eliminacién

Pacientes con enfermedad y / o lesién que se asocie a crisis convulsivas que requirieron

tratamiento quirdrgico para el control de las crisis convulsivas.
No identificarse el foco epiléptico con mas de dos registros invasivos diferentes.

Expedientes incompletos.
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Variables

1) Pacientes con epilepsia de dificil control

Variable Independiente
Tipo variable nominal
Unidad: Tipo de epilepsia

Definicién Operativa: Diagnostico clinico del tipo de epilepsia de acuerdo a la semiologia de

las crisis y el analisis electroencefalogréfico de superficie.

2) Tipo de registro invasivo

Variable dependiente
Tipo de variable: nominal
Unidad: Tipo de electrodos (Esfenoidales, Hipocampales y Subdurales)

Defincién operativa: Tipo de electrodos utilizados para el registro de profundidad que se

seleccionan de acuerdo al tipo de epilepsia a tratar y su localizacion.

3) Identificacién de foco epileptégeno

Variable: dependiente.
Tipo de variable: nominal dictamina.
Unidad: Si / No.

Definicién operativa: Determinar si se identifico el foco depilético mediante el registro

invasivo.

4) Tratamiento quirlrgico definitivo

Variable: dependiente

Tipo Variable: nominal

Unidad: Tipo de cirugia (Lobectomia temporal derecha, Lobectomia temporal izquierda,
Reseccion foco depiléptico, Callosotomia, Estipulacion profunda cortical)

Definicién operativa: procedimiento quirdrgico definitivo realizado de acuerdo al resultado

del registro invasivo.
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Procedimientos

Se revisaron expedientes de pacientes que se sometieron a tratamiento quirdrgico, por epilepsia
refractaria en la clinica de epilepsia del periodo comprendido del afio 2011 a Abril del 2016,
realizando base de datos en SSPS y con el mismo programa realizando anélisis de datos y
generacion de graficos.
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Anélisis Estadistico

Se realizaran las medidas de tendencia central y de dispersién para las variables demogréficas, al

ser un estudio descriptivo no se utilizan contrastes de hipdtesis, correlaciones o andlisis
multivariado.
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Aspectos Eticos y de bioseguridad

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud vigente en el titulo segundo capitulo primero articulo 17, esta investigacion se considera
con riesgo inferior al minimo, ya que los procedimientos a realizar forman parte de una
investigaciéon documental y no se solicitard por ningiin motivo la participacién de los sujetos, por
lo cual al mantenerse la confidencialidad de los datos no requerimos la solicitud de

consentimiento informado por parte de los sujetos
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Resultados

Del periodo comprendido de 2001 a 2014 en la clinica de epilepsia del hospital general de
Mexico "Eduardo Liceaga” se cuenta con 287 paciente de los cuales 152 son hombres (53%) y 135
mujeres (47%) grafica 1.
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Se agrupan el tipo de crisis de la siguiente manera complejas 174 pacientes (60.6%) con una
media de 2.3, mediana de 2 y desviacion estandar de 1.17, sensoriales 9 pacientes (3.1%) media
de 2.2, mediana de 2 y desviacién estandar de 0.66, frontales 7 pacientes (2.4%) media de 1.87,
mediana 2, desviacién estandar 0.377, motoras 9 pacientes (3.1%) media 2.2, mediana 2,
desviacion estandar 0.833 y no crisis 88 pacientes (30.7%) media 3.25, mediana 4 y desviacién
estandar 1.15 . Gréfica 5
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Se excluyen 37 pacientes por no contar con criterios para diagnostico de epilepsia de dificil
control quedando 250 pacientes, de los cuales todos fueron candidatos a tratamiento quirdrgico
con 70 pacientes que cumplen con la hipédtesis clinico electrodiagndstico y cirugia directa.
Restando 180 paciente que requirieron la colocaron de electrodos invasivos para determinar el
foco epiletégeno. El tipo electrodos colocados corresponden a hipocampales 68 (37.8%),
subdurales 84 (46.7%) y esfenoidales 28 pacientes (15.6%) grafica 6.

Loy
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Grafica 6

En 38 pacientes (21.1%) no fue posible determinar el foco epiletégeno correspondiendo al grupo
con electrodos hipocampales 25 pacientes excluidos, grupo con electrodos subdurales 4 y
esfenoidales 9. Tabla 1

CANDCIR*Electrodosbien tabulacion cruzada
Recuento
Electrodosbien
Hipocampale
S Subdurales | Esfenoldales no Total

CANDCIR  SI 43 80 19 70 212

NO 25 4 9 0 38
Total 68 84 28 70 250

Tabla 1
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Quedando 142 pacientes candidatos a cirugia con una media de 1.2, mediana de 1, desviacion
estandar de 0.4, con un limite superior de intervalo de confianza de 1.15 y minimo de 1.12
*gréfica 7.
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grafica 7

La cirugia realizada en 52 casos (36.6%) lobectomia temporal derecha con una media de 1.86,
mediana de 2 y desviacion estadndar 0.68, 50 casos (35.2%) lobectomia temporal izquierda media
1.72 , mediana 2 y desviaciéon estandar 0.67, reseccion del foco epileptégeno 20 pacientes
(14.1%) con media de 2, mediana 2 y desviacién estandar 0.32, electroestimulacién profunda
cortical 16 casos (11.3%) media 1.87 , mediana 2 y desviacién estandar 0.71, desconexién 4
pacientes (2.8%) con media de 1.75, mediana 2 y desviacién estandar 0.50. Gréfica 8.
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Grafica 8
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La relacion del tipo de cirugia realizada con respecto al electrodo colocado es el siguiente:

Electrodosbien*QXBIEN tabulacién cruzada

Recuento
QXBIEN
DESCONEXIO |
) LTD LM RFE EPC N Total
Electrodosblen Hipocampales 16 20 1 S 1 43
Subdurales 27 24 18 8 3 80
Esfenoidales 9 6 1 3 0 19
6 4
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Discusién

Los pacientes catalogados con epilepsia de dificil control, cuentan con una discapacidad severa
para el desarrollo de sus actividades diarias, educacion, laboral y detrimento en la interaccién
social, secundario a la actividad epiléptica continua y efectos secundarios de los medicamentos;
con un elevado riesgo de desarrollar depresién, ansiedad y psicosis. Elevada morbi mortalidad
por los eventos convulsivos continuos como son accidentes, disfuncién cognitiva y muerte subita.
Con un costo anual del 80% de gastos médicos de los relacionados con la epilepsia. Que se
estima constituye hasta un 30% aproximado de paciente que a pesar de un adecuado manejo
médico persisten con crisis convulsivas, siendo en estos casos el tratamiento quirdrgico una
opcién terapéutica que cada vez se demuestra mayor eficacia en el control a largo plazo, incluso
con un beneficio descrito desde la década de los sesentas, en aquellos casos catalogados como
sindrome epilépticos con tratamiento quirdrgico los cuales se reconoce que contiene un sustrato
fisiopatoldgico determinado, con prondstico pobre en el tratamiento con anticomiciales y se

reconoce un pronostico mejor con cirugia.

Se pueden clasificar a los pacientes en 4 grupos . Grupo 1. Pacientes con epilepsia lesional. La
congruencia de la clinica con la imagen de gabinete y el EEG y/o video EEG lleva a los pacientes
a ser operados directamente. Que en nuestra serie se reportan 70 casos (28%) dentro de este
grupo. Grupo 2. Pacientes con epilepsia lesional en quienes la lesién o el area epileptéogena se
encuentran cercanas a un area cerebral elocuente. Grupo 3. Pacientes en quienes no haya un
correlacion entre la lesion y la epilepsia que padecen. Que requieren un registro invasivo el cual
constituye una herramienta Util, en aquellos casos donde no es posible determinar el foco
epileptégeno por medios no invasivos que se encuentran estimados hasta un 40% y Grupo 4.

Pacientes sin lesiones.

Las ventajas del monitoreo intracraneal sobre el superficial, son un incremento en la sensibilidad
del estudio, la ausencia de artefactos como el causado por el tejido muscular, el scalp y el craneo
y la posibilidad de realizar estimulacién cortical. Algunas de las desventajas incluye la limitacion
en el area cortical estudiada, con consecuentes posibles errores ya que solo puede mapear zonas
corticales, mientras otras modalidades de diagnostico son capaces de identificar zonas

subcorticales.

El porcentaje reportado de colocacién de monitoreo invasivo varia de pais a pais asi Pondal -
Sordo y cols. reporta en su serie de 171 pacientes que fueron sometidos a monitoreo invasivo se
propone tratamiento quirdrgico en 129 casos (77%) llevandose a cabo en 124 pacientes (76%)4.
El grupo de Peng Fang en su serie de 1163 casos evaluados con tratamiento quirdrgico en 468
casos (29.3%) durante el periodo septiembre del 2004 a septiembre del 2011. Vale y cols., en su
serie de 508 pacientes en un periodo de 1999 a 2010, 91 de ellos se requirié realizar
electroencefalograma invasivo con electrodos subdurales. Se estima actualmente que el uso de
electrodos intracraneales para el monitoreo pre quirdrgico llega a ser del 25 al 50% en las series
reportadas. 2,5 En nuestra serie de los 250 paciente registrados en la clinica, el 72% de los casos
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(180 pacientes) se requirié la colocaciéon de registro invasivo una porcentaje similar a lo reportado
en diferentes series. El tipo electrodos colocados corresponden a hipocampales 68 (37.8%),
subdurales 84 (46.7%) y esfenoidales 28 pacientes (15.6%) sin embargo en el 21% de los casos no
fue posible determinar el foco epileptégeno. correspondiendo al grupo con electrodos
hipocampales 25 pacientes (36%) con un porcentaje menor al reportado en otras series que
alcanza hasta el 41% de efectividad, grupo con electrodos subdurales 4 pacientes (4%) y
esfenoidales 9 pacientes (32%) que en otros casos se reporta de mayor sensibilidad debido a la
proximidad con la region hipocampal en comparacién con otros electrodos, esto nos determina
una mayor efectividad del uso de electrodos subdural para identificar el foco. La desventaja
constituye en que para su colocacién es necesario la realizaciéon de craneotomia y esta asociado a
complicaciones menores como cefalea, nausea, hipertermia o en casos de mayor severidad,
infeccion, hematomas subdurales o epidurales postquirdrgicos, coleccion o fistula de liquido
cefalorraquideo, hipertensién endocraneana y contusiones.

Una vez identificado el foco es posible proponer un tratamiento quirlrgico reportéandose en la
serie de la clinica de 142 pacientes (78%) una efectividad muy similar a la registrada en otras
series, en nuestra series se agruparon los pacientes en 5 grupos para una mejor descripcion
siendo considerada 1) la lobectomia temporal derecha o 2)izquierda un grupo considerdndose
como tal a aquella que se extiende a 7 cm posterior a la punta del l6bulo temporal en el lado
derechoy 5 - 6 cm de lado izquierdo, que incluye las circunvoluciones | -Il en adultos y en nifios | -
V. 3) Reseccion del foco epileptéogeno considerada en este estudio como lesionectomias guiadas
o extendidas en los [6bulos restantes al temporal y las reseccién subpial, 4) colocacion de
electrodos de estimularon profunda cerebral y 5) desconexién que comprende las callosotomias o
hemisferectomias. Llevandose a cabo en 52 casos (36.6%) lobectomia temporal derecha, 50 casos
(35.2%) lobectomia temporal izquierda, reseccién del foco epileptégeno 20 pacientes (14.1%),
electroestimulacién profunda cortical 16 casos (11.3%), desconexién 4 pacientes (2.8%). Que
como se puede observar la lobectomia temporal derecha fue la cirugia de mayor prevalencia

realizada en nuestro servicio.

Se realizo la correlacion entre electrodo colocado y tipo de cirugia realizada arrojando como
resultado para los pacientes que se realizo lobectomia temporal derecha se les coloco a 16
pacientes electrodos hipocampales (30%), subdurales 27 casos (51%) y esfenoidales 9 casos
(17%). Lobectomia temporal izquierda a 20 pacientes se le coloca electrodos hipocampales (40%),
subdurales 24 pacientes (48%) y esfenoidales 6 (12%), reseccion del foco epileptéogeno 1 caso se
coloco electrodo hipocampal (5%), 18 casos subdurales (90%) y 1 esfenoidal (5%). Electrodos de
estimulacién profunda electrodos hipocampales 5 pacientes (31%), subdurales 8 casos (50%) y
esfenoidales 3 pacientes (19%). Y en el caso de las desconexiones realizadas se colocan 1

electrodo hipocampal (25%) y 3 subdurales (75%).
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Conclusiones

El uso de registro invasivo en nuestro servicio es similar al reportado a nivel mundial con una
efectividad en identificar el foco epileptégeno que conlleva a ofrecer un tratamiento quirdrgico
en los pacientes catalogados como epilepsia de dificil control que por la morbi mortalidad
elevada asociada a esta patologia, el tratamiento quirirgico se ha hecho la piedra angular en el

tratamiento para esto pacientes.
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