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TÍTULO 

Características y utilidad pronóstica del registro electroencefalográfico con descargas 

interictales bilaterales en el manejo quirúrgico de pacientes con epilepsia de lóbulo 

temporal. 
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RESUMEN 

Objetivo: 

El principal objetivo de este estudio fue el de describir y comparar resultados 

postquirúrgicos de pacientes con epilepsia de lóbulo temporal (ELT) que presentaran 

descargas epileptiformes interictales (DEIs) bilaterales contra aquellos que las 

presentaran de forma unilateral y describir su comportamiento con la escala de Engel 

realizada en la valoración al año de la intervención, con esto establecer la presencia de 

paridad entre un grupo y otro respecto al pronóstico postquirúrgico. Demostrar un 

desenlace similar con reducción o libertad de las crisis en pacientes con DEIs bilaterales 

permitirá ampliar las opciones de tratamiento a estos pacientes con epilepsias de difícil 

manejo.  

Métodos: 

Se realizo un análisis descriptivo mediante la revisión de expedientes de pacientes 

incluidos en la base datos de la clínica de epilepsia del centro neurológico en el Centro 

Médico ABC con diagnóstico de ELT farmacorresistente y que requirieron tratamiento 

quirúrgico, el abordaje multidisciplinario fue llevado a cabo por médicos especialistas 

entre febrero del 2017 hasta junio 2021, se valoraron registros de electroencefalograma 

(EEG) corroborando la distribución de DEIs unilaterales y bilaterales, el resultado del 

procedimiento quirúrgico se determinó según la clasificación de Engel a 1 año. 

Resultados: 

De una población inicial de 23 pacientes se estudió una muestra final de 13 pacientes 

operados entre febrero del 2017 y diciembre del 2020, se identificó una presentación de 

ELT con distribución de la afección en el hemisferio izquierdo en 7 pacientes (53.8%) y 

en hemisferio derecho en 6 (46.2%). La distribución de DEIs se clasificó de dos formas: 

considerando una presentación de descargas mayor al 90% se encontraron de forma 

unilateral en 10 pacientes (76.9%) y bilateral en 3 (23.1%); y en una presentación de 

descargas totales se encontraron de forma unilateral en 7 pacientes (53.8%) y bilateral 

en 6 (46.2%).  
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En el desenlace quirúrgico con escala de Engel a 1 año en la totalidad de pacientes se 

calificaron 10 como favorable (76.9%, Engel Ia y Ib) y 2 como mejoría (15.4%, Engel II y 

III,). Clasificando la presentación de DEIs lateralizadas mayor al 90% en las formas 

unilaterales se obtuvo un resultado favorable en 8 pacientes (80%) y mejoría en 1 (10%) 

contra la presentación de DEIs bilaterales en donde se obtuvo un resultado favorable en 

2 pacientes (66.67%) y mejoría en 1 (33.33%). Clasificando la presentación de DEIs 

totales de forma unilateral se obtuvo un resultado favorable en 6 pacientes (85.71%) y 

mejoría en 1 (14.29%) contra la presentación bilateral en donde se obtuvo un resultado 

favorable en 4 pacientes (66.67%) y mejoría en 1 (16.67%). 

Conclusión: 

Aunque el tamaño de la muestra fue limitado, el resultado obtenido en el desenlace 

postquirúrgico a 1 año de evolución se apega la tendencia descrita en la literatura 

internacional de lograr la libertad de crisis en un 60-90% de los pacientes intervenidos. 

En la muestra estudiada se alcanzó dicho resultado en ambos grupos. Es posible concluir 

mediante un análisis descriptivo que tras el tratamiento quirúrgico de ELT con un 

adecuado protocolo multidisciplinario para la localización del foco epileptogénico, los 

pacientes con DEIs bilaterales obtuvieron una evolución y resolución similar a la de los 

pacientes con DEIs unilaterales.  

A partir de estos resultados es posible proponer el que sean considerados de igual forma 

a pacientes con DEIs bilaterales como sujetos de selección para cirugía de ELT 

permitiéndoles ampliar sus opciones terapéuticas y la probabilidad de libertad de crisis. 

Con ello sería también factible incrementar el tamaño de muestra lo que permitirá 

emplear pruebas de hipótesis para su análisis. 
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ANTECEDENTES 

La epilepsia es una patología común con una prevalencia de alrededor de 1 en 200 

personas afectando a un estimado de 65 millones de personas en todo el mundo, a parte 

de las implicaciones económicas que toman en cuenta la perdida en la productividad 

laboral esos pacientes también sufren de lesiones asociadas, mortalidad prematura y 

comorbilidades como depresión o ansiedad lo cual afecta de forma global reduciendo su 

calidad de vida; se denomina farmacorresistente en aquellos pacientes en los que no se 

logra el adecuado control de las crisis a pesar de una terapia farmacológica óptima y se 

estima que varían entre 20-30%, más específicamente en casos de epilepsia focal del 

20 hasta el 70%(Cramer et al. 2020; West et al. 2019; Kwan and Brodie 2000), dentro de 

ellas la epilepsia de lóbulo temporal (ELT) es la forma más común que requiere de 

tratamiento quirúrgico por lo que en aquellos pacientes en quienes se pueda localizar un 

sitio epileptogénico focal que sea resecable se puede lograr el cese o la disminución de 

las crisis epilépticas mediante el tratamiento quirúrgico(Cukiert et al. 2009; Wiebe et al. 

2001); La esclerosis hipocampal (EH) también llamada esclerosis mesial temporal (EMT) 

es el sustrato patológico más común de la ELT, y hasta un 70% de pacientes con ELT 

farmacorresistente muestran datos de EH en los estudios de Resonancia Magnética 

(RM)(Asadi-Pooya, Farazdaghi, and Shahpari 2021). 

 

En términos más detallados la epilepsia farmacorresistente se define como la falta de 

control de crisis tras dos intentos en monoterapia mediante el uso de fármacos 

antiepilépticos de primera línea que hayan sido adecuadamente seleccionados, 

dosificados, e inclusive que hayan cursado con un ensayo de terapia combinada, o 

cuando los efectos adversos de dichos medicamentos limitan su uso, este es un 

problema significativo para los pacientes por la persistencia de las crisis y su 

morbimortalidad, uso de medicación, impacto económico, aislamiento social, desempleo 

y deterioro en general de la calidad de vida. El diagnóstico de refractariedad implica la 

derivación del paciente a un centro especializado para su adecuada valoración y manejo. 

El objetivo principal de este abordaje especializado es el de localizar un sitio 

epileptogénico focal que pueda ser quirúrgicamente remediable, esta zona 
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epileptogénica se define como el área de la corteza necesaria y suficiente para iniciar las 

crisis, y cuya remoción o desconexión es necesaria para la abolición de las crisis(Feindel, 

Leblanc, and de Almeida 2009), esto se logra mediante la clínica del paciente, 

características de sus crisis, los hallazgos imagenológicos detectados en estudios de 

RM, tomografía computarizada por emisión de fotón único (SPECT) o por emisión de 

positrones (PET) y la concordancia que estos tengan con los estudios de 

Electroencefalograma (EEG)(An et al. 2013; Cendes et al. 2000; Kobulashvili et al. 2018), 

el poder localizar de forma certera el foco epileptogénico en un área del cerebro que 

pueda ser removida quirúrgicamente sin ocasionar un compromiso neurológico, y cuando 

el beneficio potencial sobrepasa los riesgos de la resección quirúrgica permite plantear 

el tratamiento quirúrgico correspondiente, el cual puede consistir en una lobectomía 

temporal anterior asociada a amigdalohipocampectomía o una 

amigdalohipocampectomía selectiva; en reportes de diversos estudios refieren un rango 

de 60-90% de pacientes con ELT mesial en quienes se logra un estatus libre de crisis 

posterior a la cirugía(Seong et al. 2020; Schmeiser et al. 2017; Cukiert et al. 2009; Cramer 

et al. 2020; Jerome Engel 2019).  

Cuando este foco logra ser retirado de forma segura se puede obtener resolución de la 

epilepsia con su correspondiente mejoría en la calidad de vida(Cramer et al. 2020); los 

nuevos desarrollos e investigaciones han permitido mejores oportunidades para 

identificar este foco epileptogénico, reducir el riesgo de remover corteza cerebral 

elocuente y también son importantes para determinar que pacientes son candidatos 

ideales para ofrecerles dicho tratamiento(Schmeiser et al. 2016). 

La determinación de libertad de crisis se clasifica en base a la escala de resultados de 

cirugía de epilepsia de Engel, diseñada en 1987 y publicada en la conferencia de 1992 

Palm Desert en cirugía de epilepsia, la cual es ampliamente utilizada como el estándar 

para clasificar los resultados del tratamiento quirúrgico de la epilepsia refractaria al 

tratamiento (Ver Anexo 1)(Schmeiser et al. 2017; Wieser et al. 2001; Durnford et al. 2011; 

J. Engel 1992). 

Uno de los estudios fundamentales y ampliamente estudiado para la valoración de 

pacientes con epilepsia es el EEG anteriormente mencionado, el cual permite determinar 
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en la mayoría de los casos la zona irritativa responsable de la generación de descargas 

epileptiformes interictales (DEIs)(Cendes et al. 2000; Jerome Engel 2019; Malter et al. 

2016), y que representan biomarcadores de hiperexcitabilidad cortical, es de gran 

importancia clínica el poder definir esta red epiléptica por los cambios estructurales, 

metabólicos, bioquímicos y eléctricos en sus componentes que tienen la capacidad de 

modificar las crisis y la expresión de DEIs(Carboni et al. 2019; Ngo et al. 2017). 

Dentro de los predictores de un mal pronóstico postquirúrgico descritos se encuentra que 

el paciente presente datos sugestivos de un involucro neuronal extenso de la 

epileptogénesis, aunque las DEIs bilaterales se observan de forma frecuente en 

pacientes con TLE hasta en un 40-60%, pocos estudios han ahondado en sus 

implicaciones del pronóstico postquirúrgico, llegándose a considerar como candidatos no 

ideales para el manejo quirúrgico dificultando, retrasando o descartando la 

implementación del mismo(Cendes et al. 2000; Seong et al. 2020; di Gennaro et al. 2014; 

Ergene et al. 2000; Gollwitzer et al. 2017; Ma et al. 2019). La hipótesis causal de las DEIs 

bilaterales las relaciona a una epileptogénesis secundaria con expansión de la red 

epileptogénica, esto asociado a un mayor tiempo de duración y frecuencia de las crisis 

de acuerdo a modelos animales, sin embargo algunos estudios no observan dicho efecto 

de la duración y frecuencia de las crisis y/o en la distribución de los patrones ictales e 

interictales(Didato et al. 2015; Ergene et al. 2000; Ngo et al. 2017), diversos estudios les 

refieren diferentes implicaciones clínicas con resultados contradictorios entre ellos. La 

zona epileptogénica antes mencionada consiste en una zona de inicio ictal y una zona 

adyacente potencialmente epileptogénica, hay evidencia de que esta zona irritativa es 

frecuentemente más extensa que la zona epileptogénica siendo esto confirmado por 

estudios en pacientes con DEIs bilaterales y con pronósticos postquirúrgicos favorables 

cuando el patrón de inicio ictal se presenta limitado al lóbulo temporal 

afectado(Schmeiser et al. 2017; Carboni et al. 2019). Es importante determinar las 

características que presentan las DEIs durante el seguimiento pre y postquirúrgico con 

EEG en pacientes con ELT y realizar una comparación con los pacientes que presentan 

estas descargas de forma unilateral en el desenlace postquirúrgico obtenido de acuerdo 

con la escala de Engel obtenida. 
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Un estudio de 243 pacientes con ELT unilateral no encontró diferencias entre las DEIs 

unilaterales y las bilaterales en cuanto a su presentación con crisis tónico-clónicas 

focales a bilaterales o historia de crisis febriles, sin embargo, refieren menos auras y una 

frecuencia media de crisis más alta en el grupo con DEIs bilaterales(Asadi-Pooya, 

Farazdaghi, and Shahpari 2021; Janszky et al. 2003).  

Una revisión sistemática de estudios controlados aleatorizados refiere un desenlace 

postquirúrgico favorable en un 64% de las cirugías de epilepsia en general. Describen 

una asociación de los siguientes factores pronósticos con un buen desenlace 

postquirúrgico: RM anormal concordante con el registro de EEG y la semiología, 

resección quirúrgica completa, presencia de esclerosis mesial temporal, historia de crisis 

febriles, ausencia de displasia cortical focal o malformaciones del desarrollo cortical, 

presencia de tumor, resección derecha y presencia de puntas interictales unilaterales en 

el EEG; destacan la variabilidad en los análisis, los diferentes tamaños de muestra con 

grupos poco balanceados, variaciones en la definición del desenlace de las crisis 

epilépticas, en la definición de factores pronósticos y en la influencia del sitio de la cirugía. 

Mencionan la necesidad de investigar factores pronósticos relacionados al desenlace de 

la cirugía mediante modelos de regresión estadística multivariable, ajustando las 

variables acordes a la relevancia clínica y con registro de eventos adversos.(West et al. 

2019) 

Estudios de años atrás mencionan mayor porcentaje de libertad de crisis posterior a 

cirugía de epilepsia de lóbulo temporal en pacientes con DEIs exclusivamente 

unilaterales en el EEG de superficie, sin embargo, también hacen la observación de 

publicaciones que no encuentran correlación de la distribución de DEIs con el pronóstico 

postquirúrgico en cirugía de ELT(Gilliam et al. 1997; Schulz et al. 2000). Otra publicación 

más reciente concluye que la concordancia de la zona del inicio ictal en el EEG con el 

lado afectado tiene mayor impacto en el pronóstico postoperatorio que la distribución 

espacial de las DEIs, y que los pacientes con ELT pueden beneficiarse de la cirugía de 

epilepsia aun con DEIs que exceden el lóbulo temporal afectado del hemisferio ipsilateral 

e incluso si estas se presentan de forma bilateral(Schmeiser et al. 2017). En otro estudio 

también reciente los autores analizaron las características diferenciales entre un grupo 
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de pacientes con DEIs temporales (unilaterales y bilaterales) así como también 

extratemporales, obteniendo resultados postquirúrgicos a 1 y 6 meses sin diferencia 

significativa en la clasificación de Engel entre ambos grupos, descartando en lo que ellos 

respectan una asociación de las descargas interictales temporales bilaterales y 

extratemporales con un pobre pronostico postquirúrgico(Seong et al. 2020), los EEGs 

evaluados se realizaron sin deprivación de sueño.  

Debido a la poca concordancia en los resultados de estos diversos estudios 

internacionales es que cobra importancia el investigar dichos resultados en nuestra 

población con las condiciones y materiales de nuestro medio. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La elección de pacientes candidatos a cirugía de ELT requiere de una valoración y 

abordaje multidisciplinario con el objetivo de localizar un sitio epileptogénico focal 

unilateral y resecable para lograr el cese o la disminución de las crisis epilépticas. Sin 

embargo, los estudios relacionados a DEIs discrepan especialmente en la consideración 

de selección del candidato ideal dando mayor importancia a los registros de EEG que 

presentan distribución unilateral de estas. 

Se ha considerado al paciente con DEIs bilaterales como candidato no ideal para el 

manejo quirúrgico lo que dificulta, retrasa o descarta la implementación de este. No 

obstante, algunos resultados publicados demuestran contradicción en dicho supuesto  

Por lo anterior, y ante la falta de estudios que lleven a una mayor concordancia en el 

análisis de la distribución de DEIs en la toma de decisiones de la cirugía de epilepsia, es 

necesario el análisis comparativo del comportamiento de dichas descargas entre ambos 

grupos de pacientes, especialmente con las condiciones y recursos que se encuentran 

en nuestro medio. 

JUSTIFICACIÓN 

La epilepsia es una enfermedad neurológica común con una prevalencia de alrededor de 

1 en 200 personas, en general se estima que los pacientes que no logran el adecuado 

control de las crisis a pesar de una terapia farmacológica óptima varían entre 20-30% y 
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más específicamente en casos de epilepsia focal del 20 hasta el 70%(West et al. 2015). 

Dentro de ellas la ELT es la forma más común que requiere de tratamiento quirúrgico por 

lo que en aquellos pacientes que se pueda localizar un sitio epileptogénico focal y 

resecable, se puede lograr el cese o la disminución de las crisis epilépticas mediante el 

tratamiento quirúrgico.  

Dentro de los predictores de un mal pronóstico postquirúrgico descritos se encuentra que 

el paciente presente datos sugestivos de un involucro neuronal extenso de la 

epileptogénesis, y aunque las DEIs bilaterales se observan de forma frecuente en 

pacientes con ELT (hasta en un 40-60%) pocos estudios han ahondado en sus 

implicaciones del pronóstico postquirúrgico, llegándose a considerar como candidatos no 

ideales para el manejo quirúrgico dificultando, retrasando o descartando la 

implementación del mismo(Cendes et al. 2000; Seong et al. 2020; di Gennaro et al. 2014; 

Ergene et al. 2000; Gollwitzer et al. 2017; Ma et al. 2019). 

Es importante determinar las características que presentan las DEIs durante el 

seguimiento pre y postquirúrgico con EEG en pacientes con ELT unilateral y realizar una 

comparación con los pacientes que presentan DEIs de forma unilateral y bilateral en el 

desenlace postquirúrgico obtenido de acuerdo con la escala de Engel obtenida. El 

demostrar un desenlace postquirúrgico similar con reducción o libertad de las crisis en 

pacientes que presenten DEIs bilaterales permitirá ampliar de forma segura las opciones 

de tratamiento a estos pacientes con epilepsias de difícil manejo.  

Contar con una mejor definición de la efectividad de la intervención quirúrgica permitirá 

establecer una selección más inclusiva de candidatos a dichos procedimientos. Aún hay 

incertidumbre en cuanto a la población de pacientes en los que es más probable lograr 

un buen pronóstico postquirúrgico, diversas investigaciones parecen mostrar asociación 

favorable con los factores pronósticos ya mencionados, sin embrago los resultados son 

frecuentemente confusos y contradictorios(West et al. 2015), lo que previene el poder 

realizar inferencias aplicables a la práctica clínica.   

En México no se cuenta con estudios que analicen estos factores por lo que es 

importante describir y reportar resultados que permitan establecer una pauta para una 
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mejor identificación de pacientes candidatos a cirugía de ELT con las condiciones y 

recursos que se encuentran en nuestro medio. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son las características y la utilidad pronóstica de las descargas interictales 

bilaterales en el manejo quirúrgico de la epilepsia de lóbulo temporal? 

OBJETIVO GENERAL 

Describir y comparar los resultados postquirúrgicos entre pacientes con DEIs unilaterales 

y bilaterales en pacientes con ELT utilizando la escala de Engel realizada en la valoración 

al año de la intervención, y establecer la presencia de paridad entre un grupo y otro 

respecto al pronóstico postquirúrgico. 

Objetivos secundarios 

• Describir las características demográficas de la población estudiada. 

• Establecer la proporción de pacientes intervenidos quirúrgicamente por ELT 

unilateral con presencia de DEIs unilaterales y bilaterales 

 

HIPÓTESIS DE TRABAJO 

Los pacientes con DEIs bilaterales presentan tras el tratamiento quirúrgico de la ELT 

evolución y resolución similar al que se presenta en pacientes con DEIs unilaterales. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Tipo de estudio y diseño 

Estudio de cohorte, descriptivo, comparativo, retrospectivo longitudinal.  
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Población y muestra 

De una población inicial de 23 pacientes se estudió a una muestra final de 13 con ELT 

farmacorresistente y que contaron con manejo quirúrgico entre febrero del 2017 y 

diciembre del 2020. 

Criterios de Selección 

Se seleccionaron pacientes que fueron valorados en la Clínica de Epilepsia de forma 

multidisciplinaria por médicos especialistas pertenecientes al Centro Neurológico del 

Centro Médico ABC. El protocolo estándar del abordaje diagnóstico incluyó registros de 

electroencefalograma valorados por médicos neurofisiólogos adscritos y residentes 

obteniendo interpretaciones de la distribución de DEIs unilaterales y bilaterales. También 

se llevó a cabo valoración por especialistas en neurología y epileptología, neurología 

pediátrica (en los casos correspondientes), neuro radiología, neuropsicología, psiquiatría 

y el manejo quirúrgico fue llevado a cabo por un equipo quirúrgico conformado por 2 

neurocirujanos con experiencia en cirugía de epilepsia. 

Criterios de exclusión 

Se excluyó a pacientes con actividad en los registros de EEG demostrada con 

localización extratemporal, pacientes no candidatos a cirugía o en los que no se llevó a 

cabo el procedimiento. 

Criterios de inclusión 

Se incluyó a pacientes hombres y mujeres de cualquier edad que presentaran ELT con 

criterios de epilepsia farmacorresistente, semiología acorde a la patología, lesión 

estructural concordante identificada de forma unilateral mediante estudios de imagen 

(RM), sin hallazgos sugestivos de epilepsia extratemporal, registros de EEG con DEIs 

unilaterales y bilaterales, que cursaron con cirugía de ELT con resección de la lesión y 

seguimiento postquirúrgico con clasificación de Engel a un año. 
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Criterios de eliminación 

Se eliminó a pacientes con expediente incompleto que no contara con registros EEG 

previos, o que no contaran aún con el seguimiento postquirúrgico con la clasificación de 

Engel a un año. 
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VARIABLES 

Se incluyeron las siguientes variables en nuestro estudio (Tabla1):  

  Clínicas 

Sexo, edad al momento de la cirugía, tiempo de evolución de la epilepsia, antecedentes 

personales de enfermedad (crisis febriles, traumatismo craneoencefálico, trastornos 

psiquiátricos…), tipo de crisis, antecedentes familiares de epilepsia, tipo de cirugía y lado 

intervenido, clasificación de Engel obtenida, presencia o no de complicaciones propias 

del procedimiento quirúrgico. 

 Engel: el resultado del procedimiento quirúrgico se determinó según la 

clasificación de Engel a 1 año, de las divisiones de resultados utilizadas en diversas 

publicaciones(Carboni et al. 2019; West et al. 2019) utilizamos dos: una dicotómica y una 

politómica para mejor comparación y análisis de nuestros resultados; Para su 

clasificación dicotómica se consideró como “favorable” resultados clase IA y IB, y como 

“favorable” resultados de cualquier otra clase (IC, ID, clases II, III y IV) (Anexo 1). Y 

dividiéndolos de forma politómica se consideró como “favorable” resultados clase IA y IB, 

como “mejoría” resultados clase IC, ID, II y III, y como “no favorable” resultados clase IV. 

Estudios de gabinete 

Estudios de imagen (como RM, SPECT o PET), Estudios de EEG prequirúrgicos y 

postquirúrgicos describiendo presencia de actividad interictal epileptiforme unilateral o 

bilateral. Variable preestablecida como parte del abordaje diagnóstico, la valoración de 

estudios de RM incluyo secuencias adecuadas para el estudio de la formación 

hipocampal con fases T1, T2 y FLAIR. 

Electroencefalograma: se realizó la adquisición de video EEG en los equipos de 

electroencefalografía del servicio de Neurofisiología Clínica del Centro Médico ABC, 

tanto en campus Santa fe como campus Observatorio, utilizando equipos Xltek de 32 y 

de 128 canales con montaje de 23 electrodos colocados acorde al sistema internacional 

10-20 con duración mínima de 30 minutos y realizando maniobras básicas de activación, 

realizados por personal técnico y valorados por médicos especialistas neurofisiólogos 
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miembros de la Clínica de Epilepsia junto con un médico residente del servicio de 

neurofisiología utilizando el software 

Natus NeuroWorks 9.1.0. 

Se valoraron las DEIs temporales de 

forma visual denotando la distribución 

de estas se realizó comparación del 

reporte del expediente con una segunda 

revisión encontrando compatibilidad del 

100% (Figura 1 y 2), dentro de los 

estudios revisados se encontró diversas 

formas de clasificarlas mediante el grado de lateralización, este es el número de DEIs 

originadas en un hemisferio comparado con el número total de DEIs originado de los dos 

hemisferios, se considera como distribución unilateral si más del 90% de las descargas 

se encuentran de forma unilateral, tolerando descargas contralaterales hasta en un 10%, 

si estas descargas contralaterales sobrepasaban el 10% se consideran de distribución 

bilateral; Otra forma de clasificarlas fue de acuerdo a la totalidad de las mismas, si estas 

descargas se encuentran exclusivamente de forma unilateral se considera como 

distribución unilateral y al encontrar cualquier proporción de descargas contralaterales 

se considera como distribución bilateral(Cukiert et al. 2009; Schulz et al. 2000; Ergene et 

al. 2000).  

Otros estudios utilizaron diferentes 

puntos de corte para determinar su 

lateralización acorde a la proporción de 

descargas presentadas(Shin et al. 

2018), pero por el tamaño de muestra 

con el que contamos y para 

homogeneizar resultados futuros 

realizamos los análisis con las dos 

formas mencionadas anteriormente. 

 

Figura 2. 

Figura 1. 
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Nombre de 
la variable 

Tipo de la 
variable 

Forma de medir Descripción Código de 
la variable 

     
Sexo. Cualitativa 

nominal 
dicotómica. 

Sexo registrado en 
Hoja Frontal del 
expediente. 

-Registro codificado 
que representa una de 
dos opciones: Hombre 
y mujer. 

0-Hombre. 
1-Mujer. 
99-No 
registrado. 

Distribución 
de las DEIs 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Lateralidad de 
hemisferio en donde se 
presenten DEIs. 
Medición según 
distribución total y al 
90% de lateralización. 

-Registro codificado 
que representa una de 
dos opciones: Bilateral 
o unilateral. 

0-Bilateral. 
1-Unilateral. 
99-No 
registrado. 

Tiempo de 
evolución 
de la 
enfermedad
. 

Cuantitativa 
continua. 

Calculada de la fecha 
de inicio de 
padecimiento a la fecha 
de última valoración. 

-Registrado en años. 99-No 
registrado. 

Extensión 
de 
resección 
quirúrgica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica. 

Según el tipo de cirugía 
que se realizó en el 
paciente. 

-Registrado como: 
completa (lobectomía 
temporal anterior o 
resección extendida), 
menos completa 
(amigdalohipocampect
omía selectiva o 
lesionectomía) 
 

1- completa 
2-menos 
completa 
99-No 
registrado. 

Hemisferio 
cerebral 
intervenido 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Lateralidad de 
hemisferio(s) en donde 
se realizó el 
procedimiento 
quirúrgico 

-Registro codificado 
que representa una de 
dos opciones: 
Izquierdo y derecho. 

0-Izquierdo. 
1-Derecho. 
99-No 
registrado. 

Calificación 
de Engel 
obtenida: 
desenlace 
favorable 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Clase y subclase de la 
clasificación de Engel 
obtenida, calificada al 
año de evolución. 

-Registrado como: 
favorable (Engel Ia y 
Ib), y no favorable 
(cualquier otra 
clasificación) 

0- favorable 
1-no 
favorable 
99-No 
registrado. 

 Cualitativa 
nominal 
politómica. 

 -Registrado como:  
favorable (Engel Ia y 
Ib), mejoría (Engel II y 
III) y no favorable con 
poca reducción (Engel 
IV) 

0- favorable 
1- mejoría 
2- no 
favorable 
99-No 
registrado. 

Tabla 1. 
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ANÁLISIS 

Se realizo un análisis de las características demográficas mediante medias aritméticas, 

desviación estándar y porcentajes. 

Se realizo una comparación descriptiva de cada grupo y entre ellos, utilizando los grupos 

de clasificación de DEIs por mayoría del 95 y por totales, así como su resultado en escala 

de Engel con 2 tipos de clasificación dicotómica y politómica. 

Los datos se analizaron utilizando el software IBM SPSS statistics (versión 25). 

RESULTADOS 

Se revisaron los expedientes de una base de 

datos con 23 pacientes con diagnóstico de 

epilepsia de lóbulo temporal y que requirieron 

tratamiento con cirugía de epilepsia de lóbulo 

temporal, estos cursaron bajo el protocolo 

establecido de valoración y seguimiento 

multidisciplinario por parte de médicos 

especialistas de la Clínica de Epilepsia del 

Centro Médico ABC desde febrero del 2017 

hasta junio 2021. 

Del total de pacientes presentes en la base de 

datos se excluyeron 10 por haber cursado con 

cirugía reciente y no contar aún con la 

evaluación posquirúrgica del desenlace con 

valoración por escala de Engel; 13 pacientes 

cumplieron con los criterios de inclusión conformando el grupo muestra para el análisis 

(Figura 3). 

 

 

Pacientes suceptibles a inclusión 
en bases de datos.

N=23

Pacientes que cumplieron con criterios 
de inclusión:

n=13

Pacientes excluidos: 10

- 1 fallecimiento (resección 
tumoral: glioblastoma)

- 9 pendiente Engel 
postquirúrgico (Cirugía hace 

menos de 12 meses)

Figura 3. 

-

7 
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Se analizó a un total de 13 pacientes identificados entre 

febrero del 2017 y diciembre del 2020, con una 

distribución de sexo 8 femenino y 5 masculino (Tabla 2 Y 

Figura 4).  

 

A la realización del estudio presentaron un rango de 

edades de 15 a 62 años (Figura 5) con una media de 

edad de 35. Al momento de la cirugía presentaron un 

rango de edades de 13 a 56 años con una edad media 

de 32.3 años. 

 

 

 

 

 

 

 

Mediante el abordaje multidisciplinario se identificó 

una presentación de ELT unilateral con distribución de 

la afección en el hemisferio izquierdo en 7 pacientes 

(53.8%) y en hemisferio derecho en 6 pacientes 

(46.2%). (Tabla 3 y Figura 6). 

 

 

Figura 5. 

Figura 4. 

Tabla 2. 
 Género 

 Frecuencia Porcentaje 

Femenino 8 61.5 

Masculino 5 38.5 

Total 13 100.0 

Figura 6. 

Tabla 3. 

 

Hemisferio afectado 

 Frecuencia Porcentaje 

Izquierdo 7 53.8 

Derecho 6 46.2 

Total 13 100.0 

Edad 

Media ; 35 69 
Desviación estándar ; 13 079 
N; 13 

...:.. . 
61.54" 

Femenino 
■Mascufino 

■Izquierdo 
■ Derecho 
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Con el fin de realizar una descripción detallada al contabilizar las DEIs la distribución se 

clasificó de dos formas: considerando una presentación de descargas mayor al 90% se 

encontraron de forma unilateral en 10 pacientes (76.9%) y bilateral en 3 (23.1%) (Tabla 

4a y Figura 7a). Y en una presentación de descargas totales de forma se encontraron de 

forma unilateral en 7 pacientes (53.8%) y bilateral en 6 (46.2%) (Tabla 4b y Figura 7b). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El desenlace en la evaluación postquirúrgica de 

los pacientes según la Escala de Engel a los 12 

meses en la totalidad de pacientes utilizando la 

clasificación dicotómica se calificó a 10 pacientes 

como Favorable (Ia y Ib, 76.9%) y 3 como No 

Favorable (Resto, 23.1%) (Tabla 5a y Figura 8a).  

 

Figura 7a. 

 
Distribución de DEIs al 90% mayoría 

 Frecuencia Porcentaje 

Bilaterales 3 23.1 

Unilaterales 10 76.9 

Total 13 100.0 

Tabla 4a. 

 
Escala de Engel: Favorable y no Favorable 

 Frecuencia Porcentaje 

Favorable (Ia y Ib) 10 76.9 

No favorable (resto) 3 23.1 

Total 13 100.0 

Tabla 5a. 

Figura 8a. 

Figura 7b. 

Tabla 4b. 

 
Distribución de DEIs totales 

 Frecuencia Porcentaje 

Bilaterales 6 46.2 

Unilaterales 7 53.8 

Total 13 100.0 

■Bilaterales 
■ Urwlaterales 

■ Bilaterales 
■ Unilaterales 

■Favorable (la y lb) 
□No favorable (resto) 
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Utilizando la clasificación politómica de los 

resultados de la Escala de Engel se calificó a 10 

pacientes como Favorable (Ia y Ib, 76.9%), 2 

como Mejoría (II y III, 15.4%) y 1 como No 

Favorable (IV, 7.7%) (Tabla 5b y Figura 8b). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 8b. 

Tabla 5b. 
 Escala de Engel: Detallada 

 Frecuencia Porcentaje 

Favorable (Ia y Ib) 10 76.9 

Mejoría (II y III) 2 15.4 

No Favorable (IV) 1 7.7 

Total 13 100.0 

■Favorable (la y lb) 
■Me¡oria (11 y 111) 
□No Favorable (IV) 
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Clasificando la presentación de DEIs lateralizadas mayor al 90% con escala de Engel 

dicotómica en las formas unilaterales se obtuvo un resultado favorable en 8 pacientes 

(80%) y no favorable en 2 (20%) contra la presentación de DEIs bilaterales en donde se 

obtuvo un resultado favorable en 2 pacientes (66.67%) y no favorable en 1 (33.33%) 

(Tabla 6a y Figura 9a).  

 

 

 

 

  

Tabla cruzada Distribución de DEIs al 90% mayoría y Escala de Engel 

 

Escala de Engel 

Total 
Favorable 
(Ia y Ib) 

No favorable 
(resto) 

Distribución de DEIs al 
90% mayoría 

Bilaterales 2 1 3 

Unilaterales 8 2 10 

Total 10 3 13 

 

Tabla 6a. 

Figura 9a. 

Recuento Escala de En gel por Distribución de DEls a 90% 

Bilaterales Unilaterales 

Favorable (la y lb) Favorable (la y lb) 

.; m 
"' "' e n 
w ., 
., ., 
"C c. .. .. 
-¡¡; m 

" 
:, ., (O 

w ~ 

No favorable (resto) No favorable (resto) 
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Con la escala de Engel politómica en las formas unilaterales se obtuvo un resultado 

favorable en 8 pacientes (80%), mejoría en 1 (10%) y no favorable en 1 (10%) contra la 

presentación de DEIs bilaterales en donde se obtuvo un resultado favorable en 2 

pacientes (66.67%) y mejoría en 1 (33.33%) (Tabla 6b y Figura 9b).  

 

 

 

  

Figura 9b. 

Tabla cruzada Distribución de DEIs al 90% mayoría y Escala de Engel 

 

Escala de Engel 

Total 
Favorable 
(Ia y Ib) 

Mejoría 
(II y III) 

No Favorable 
(IV) 

Distribución de DEIs al 
90% mayoría 

Bilaterales 2 1 0 3 

Unilaterales 8 1 1 10 

Total 10 2 1 13 

 

Tabla 6b. 

Recuento Escala de Engel por Distribución de DEls a 90% 

Bilaterales Unilaterales 

Favorable (la y lb) Favorable (la y lb) 

-¡; m 
C) (1) 

e: n 
w "' ., ;.;-
"O Mejoría (11 y 111) Mejoría (11 y 111) a. 
ns (11 

¡¡¡ m 
u ::J ., (C 

w !!. 

No Favorable (IV) No Favorable (IV) 

5 
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Clasificando la presentación de DEIs de lateralización total en las formas unilaterales se 

obtuvo un resultado favorable en 6 pacientes (85.71%) y no favorable en 1 (14.29%) 

contra la presentación de DEIs bilaterales en donde se obtuvo un resultado favorable en 

4 pacientes (66.67%) y no favorable en 2 (33.33%) (Tabla 6c y Figura 9c). 

  

Figura 9c. 

Tabla 6c. 

 

Tabla cruzada Distribución de DEIs totales y Escala de Engel 

 

Escala de Engel 

Total Favorable (Ia y Ib) 
No favorable 

(resto) 
Distribución 

de DEIs 
totales 

Bilaterales 4 2 6 
Unilaterales 6 1 7 

Total 10 3 13 

Recuento Escala de Engel por Distribución de DEls totales 

Bilaterales Unilaterales 

Favorable (la y lb) Favorable (la y lb) 
-¡¡ m 
e, u, 

e n 
w 111 

Q) 
¡¡¡ 

"O Q. 

ftl 
.. 

-¡;¡ m 
u :::J 
u, CQ 

w !!. 

No favorable (resto) No favorable (resto) 

5 
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Con la escala de Engel politómica de forma unilateral se obtuvo un resultado favorable 

en 6 pacientes (85.71%) y mejoría en 1 (14.29%) contra la presentación bilateral en 

donde se obtuvo un resultado favorable en 4 pacientes (66.67%), mejoría en 1 (16.67%) 

y no favorable en 1 (16.67%) (Tabla 6d y Figura 9d). 

 

 

 

 

 

 

  Figura 9d. 

Tabla 6d. 

Tabla cruzada Distribución de DEIs totales y Escala de Engel 

  

Escala de Engel 

Total 
Favorable 
(Ia y Ib) 

Mejoría 
(II y III) 

No Favorable 
(IV) 

Distribución 
de DEIs 
totales 

Bilaterales 4 1 1 6 
Unilaterales 6 1 0 7 

Total 10 2 1 13 
 

Recuento Escala de Engel por Distribución de DEls totales 

Bilaterales Unilaterales 

Favorable (la y lb) Favorable (la y lb) 

-¡¡ m 
tll "' e (') 

w l» ., ¡¡¡-
"O Q. 

"' Mejoría (11 y 111) Mejoría (11 y 111) C1I 

-¡¡ m 
u :::J 

"' IQ 
w !!. 

No Favorable (IV) No Favorable (IV) 
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DISCUSIÓN 

Entre los grupos estudiados no hubo diferencias significativas en variables demográficas 

importantes, el grupo multidisciplinario encargado de la Clínica de Epilepsia del Centro 

Neurológico aportó información detallada de todos los pacientes participantes en este 

estudio; no hubo pérdidas en el seguimiento de los pacientes incluidos. 

En la muestra de nuestro estudio al contabilizar las DEIs estrictamente al 90% de 

lateralidad se encontró una proporción de pacientes con DEIs bilaterales en un 23.08%, 

y tomando en cuenta un criterio más inclusivo con el total de su lateralidad esta 

proporción aumentó hasta un 46.15% duplicando su frecuencia de distribución, lo anterior 

demuestra la variabilidad que puede tener el punto de corte utilizado para determinar la 

lateralidad de las descargas y cómo influye en la distribución de los pacientes entre estas 

dos categorías, debido a esta diferencia en distribución se decidió analizar con ambas 

formas de clasificación el resultado postquirúrgico con la escala de Engel.  

En el análisis de ambos grupos de pacientes se alcanzó una libertad de crisis con 

resultados Engel Ia y Ib mayor al 60% (66.67-80%) sin importar la clasificación de 

distribución de DEIs utilizada, dicho resultado es consistente al referido en diversos 

estudios internacionales en donde se reporta un rango de 60-90% de pacientes con ELT 

en quienes se logra un estatus libre de crisis posterior a la cirugía(Seong et al. 2020; 

Schmeiser et al. 2017; Cukiert et al. 2009; Cramer et al. 2020; Jerome Engel 2019) 

Además, en nuestra muestra si tomamos en cuenta a la población de pacientes con 

mejoría (II y III de Engel) sumándola a la de pacientes con resultados favorables (Ia y Ib 

de Engel) obtenemos como resultado una mayor proporción de pacientes con ELT de 

difícil manejo de hasta 83-90% que se vieron beneficiados por el procedimiento 

quirúrgico. 
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CONCLUSIONES 

De forma general las altas tasas de libertad de crisis y de beneficio con mejoría en su 

presentación que se obtuvieron en nuestro estudio apoyan al manejo quirúrgico de la 

ELT farmacorresistente acompañado de una adecuada selección de pacientes mediante 

un abordaje multidisciplinario. 

En el presente estudio observamos que, aunque el tamaño de la muestra es limitado, el 

resultado obtenido en el desenlace postquirúrgico a 1 año de evolución sigue la 

tendencia descrita en la literatura internacional de libertad de crisis en un 60-90% de los 

pacientes intervenidos, en nuestra muestra se alcanzó dicho resultado tanto en pacientes 

con DEIs unilaterales como bilaterales, con lo que podemos concluir mediante un análisis 

descriptivo que tras el tratamiento quirúrgico de ELT bajo un adecuado protocolo 

multidisciplinario para la localización del foco epileptogénico los pacientes con DEIs 

bilaterales obtuvieron una evolución y resolución similar a la de los pacientes con DEIs 

unilaterales. En nuestra muestra observamos una selección con un franco predominio 

hacia pacientes con DEIs unilaterales existiendo un sesgo por la falta de inclusión de 

pacientes con DEIs bilaterales quienes acorde a los resultados obtenidos también 

presentan una buena proporción de libertad de crisis a 1 año posterior al tratamiento 

quirúrgico.  

Para investigaciones futuras se espera la inclusión de pacientes post operados en fechas 

más recientes ya que cuenten con evaluación a 1 año, a parte proponemos que se 

consideren de igual forma a pacientes con DEIs bilaterales como sujetos de selección 

para cirugía de ELT, con esto incrementar el número de muestra y desviar la distribución 

hacia algo más equitativo; tener un tamaño de muestra mayor permitirá estudiar las 

tendencias antes descritas mediante análisis estadísticos en los que se espera demostrar 

una equidad estadística en la distribución del resultado postquirúrgico entre las formas 

de presentación de DEIs unilaterales y bilaterales. 

Con estos resultados proponemos que se consideren de igual forma a pacientes con 

DEIs bilaterales como sujetos de selección para cirugía de ELT permitiéndoles ampliar 

sus opciones terapéuticas y la probabilidad de libertad de crisis; con esto también se 

podrá incrementar el número de muestra en nuestra base de datos desviando la 
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distribución hacia algo más equitativo que permita estudiar las tendencias antes descritas 

mediante análisis estadísticos en los que se espera demostrar equidad estadística en la 

distribución del resultado postquirúrgico entre las formas de presentación de DEIs 

unilaterales y bilaterales. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Clasificación de Engel 

Tabla. Clasificación de Engel 

CLASE I: Libre de 

crisis 

incapacitantes 

CLASE II: 

Esporádicas crisis 

incapacitantes 

(casi libre de crisis) 

CLASE III: Mejoría 

significativa 

CLASE IV: Sin 

mejoría 

significativa 

A. Completamente 

libre de crisis 

desde la cirugía 

A. Inicialmente 

libre de crisis 

incapacitantes, 

persisten algunas 

esporádicamente 

A. Reducción 

significativa del 

número de crisis 

A. Reducción 

mínima apreciable 

de crisis 

B. Solamente crisis 

parciales simples 

no incapacitantes 

desde la cirugía 

B. Crisis 

incapacitantes 

esporádicas desde 

la cirugía 

B. Intervalos 

prolongados libres 

de crisis por más 

50% del periodo de 

seguimiento, pero 

no menos de 2 

años 

B. Sin cambio 

apreciable de crisis 

C. Algunas crisis 

incapacitantes 

después de la 

cirugía, pero libre 

de estas desde al 

menos 2 años 

C. Crisis 

incapacitantes 

ocasionales desde 

la cirugía, pero 

muy raras por al 

menos en 2 años 

 
C. Empeoramiento 

de las crisis 

D. Crisis 

generalizadas solo 

D. Únicamente 

crisis nocturnas 
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al discontinuar los 

medicamentos 
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CRONOGRAMA 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Este fue un estudio retrospectivo, comparativo no experimental, en el cual únicamente 

se analizó la información contenida en los expedientes de pacientes pertenecientes al 

programa de la clínica de epilepsia del centro neurológico de nuestra institución, no se 

realizaron procedimientos adicionales por lo que no significó un riesgo agregado al 

manejo establecido, la información de los expedientes se manejó de forma confidencial 

resguardando la identidad y datos personales de todos los pacientes. 
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