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INAHTA STRUCTURED SUMMARY

SURGERY FOR EPILEPSY (CIRUGIA DE LA EPILEPSIA) Author (s): Gonzéez-Enriquez
J, Garcia-Comas L, Conde-Olasagasti JL. Agency: AETS (Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias). Contact: Jesis Gonzalez Enriquez. Date: June 1998. Language: Spanish. Executive
Summary: yes (english). References. 67. Pages: 44. | SBN: 84-920334-8-7.

Technology: Therapeutical.

MeSH keywords: *epilepsy/surgery/diagnosis, *temporal |obe/surgery, cerebral cortex/surgery,
* psychosurgery.

Pur pose of assessment: To review the current indications, outcomes and use of epilepsy surgery
in Spain. To assess present an future needs for presurgical evaluation and surgical treatment for
medically refractory epilepsy. To describe diagnostic and treatment procedures and requirements for
service provision.

Methods:

A search of scientific literature in the database MEDLINE (1995-97) has been carried out, using
MeSH keywords epilepsy/surgery/diagnosis, temporary lobe/surgery, cerebra cortex/surgery,
psychosurgery; studies on presurgica evaluation, diagnostic tests and effectiveness of the different
surgical procedures have been retrieved; reports and documents related with surgery for epilepsy have
been consulted in the database of INAHTA and the COCHRANE library. Information related with the
frequency and type surgical treatment for epilepsy in Spain has been obtained from a specific
hospital survey.

Content of report/results:

The protocol of patients’ selection for the surgical indication should pursue to maximise the results
with the minimum risk for the patients. An established consensus does not exist on the protocols of
patients’ selection for presurgical evaluation, on the best diagnostic strategy neither on the most
appropriate surgical procedure for each indication.

The scientific evidence of the surgery for epilepsy effectiveness comes mainly from studies
describing series of cases. The comparison of results among the studies carried out in different
countries outlines substantial difficulties, due to the great heterogeneity of the indication, time of
pursuit, surgical procedure used, the criteria adopted to select patients, changes of procedures over the
time and sel ected outcomes.

At the present time, good results are achieved with severa techniques in selected patients, and
these results are now obtained with safer procedures in the presurgical evaluation and smaller risk of
neurologic sequels and adverse effects. In the short term the surgery of the epilepsy reduces the
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frequency of the seizures, although in a very variable way according to clinical situation and
intervention type. The results attained in patients with epilepsy of the temporary lobe and with located
lesions are very good (temporary |obectomy and lesionectomy) (67-69% free of seizures), with follow-
up of 1to 2 years. The results are worse in patients with extratemporal epilepsy (45% free of seizures).

The available long term data suggest that the results of the surgery in patients with mesial
temporal sclerosis, in spite of their short term high effectiveness, worsen with the time (50-68% without
crisis). High relapse percentages are observed at one year of follow-up (14%). Most of the recurrent
seizures after the surgery are similar to the presurgical seizures; the probability that they continuesis of
80% and the probability that they end up being drug-resistant it is of 85% when recurrent seizures
happen before the year and of 50% when they happen later.

The measures of results have been based fundamentally on the decrease of the seizures frequency
after the intervention. There is little evidence of the long term effects of the surgery (complications,
morbility and mortality) as well as the global impact of the intervention in patients’ quality of life and
socia integration. It has been considered that 5-15% of the patients are reoperated. In 37-63% of the
patients the new operation is able to control the seizures, depending on the type of surgical procedure
and of the affected lobe.

Assuming the values of incidence and prevalence obtained in developed countries, as well as the
percentages of drug-resistant candidates for surgical intervention, it is considered that in Spain 75 to
300 new cases ayear would be susceptible of surgical indication. Furthermore, it would be necessary to
add to this incidence cases the accumulated prevalent cases (1.000 at 5.000) that could benefit of the
surgery. Some estimates indicate that at the present time about 1.500 epileptic patients could be benefit
in Spain of the surgical indication. As a whole, the number of medically refractory epilepsy patients
intervened in Spain is not higher to 100-150 patients a year, although many of them would not be
classified as patients with essentia or primary epilepsy, and one could not speak of surgery of the
epilepsy in strict sense. The surgical activity concentrates basically in Madrid and Barcelona, to where
the majority of patients are referred. There is a deficit of resources dedicated to surgical treatment for
epilepsy and a very short use of this therapeutic option.

Recommendations:

Resources should be allocated to presurgical evaluation research and protocols for the patients
selection, to advance in the knowledge of the clinical utility of complex, invasive and expensive
diagnostic procedures and more efficient diagnostic strategies. In the same way, research protocols of
surgery outcomes should be established according to medium and long term outcomes, complications
and adverse effects of the different intervention alternatives.

The achievement and maintance of the excellence in the surgery for epilepsy demands a
minimum activity volume. This implies the need to concentrate current demand with a few surgical
units in order to achieve the optimal number of operations and the maximum level of quality of the
procedures. Probably, no more than 4 to 5 highly specialised epilepsy surgery units (providing invasive
diagnostic procedures) could provide treatment of high quality and to cover the Spanish population’'s
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needs. Additionally, other centres could carry out a high volume of interventions that demand a less
complex diagnostic and therapeutic procedures (secondary epilepsy, temporal [obe).

One unit of surgery for epilepsy endowed with the necessary resources could obtain a high activity
level intervening 50 to 100 patients a year. Currently, this intervention volume is far away from the
activity levels of most of the centres of the world. In fact, the treatment demand expressed at the present
time, although it is growing, it would not allow to achieve to that activity volume. However, just aswe
have estimated (75-300 annual new cases added to the prevalent cases), the potential demand of
treatment allows to contemplate a substantial increment of the activity in the near future.

Some of the existent units, with the necessary support, could offer surgical treatment to 30 patients
a year. The units that have accumulated a high level of experience up to now should consolidate as
excellence units and to continue concentrating most of the support and surgical activity. In turn, these
units must become reference centres, facilitating research activities about effective and efficient
procedures and training.

It would be convenient to establish standard requirements for Epilepsy Surgery Units to guarantee
adequacy of resources and high quality procedures.
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1. INTRODUCCION

Este informe ha sido elaborado por la AETS como respuesta a la solicitud de informacién
presentada por la Direccion General de Atencién Primaria 'y Especializada del INSALUD. El
objeto de la demanda era conocer las indicacionesy la eficacia de los procedimientos quirar-
gicos en la epilepsia refractaria al tratamiento médico, asi como el estado actual y las expecta -
tivas futuras de prestacion de cirugia de la epilepsia en el ambito INSALUD.

La primera intervencion quirdrgica cerebral realizada con éxito fue llevada a cabo en 1886 por
Victor Horsley en un paciente de 22 afios de edad afecto de epilepsia postraumatica. No es hasta €l afio
1934 cuando W. Penfield y H. Jasper (Instituto Neurolégico de Montreal) generan toda una metodolo-
giapara el diagnéstico y tratamiento quirdrgico de las epilepsias parciales, basados en €l registro direc-
to de laactividad eléctricadel cortex cerebral expuesto durante el acto quirdrgico (electrocorticografia).
En los afios cincuenta, Spiegel y Wycis comenzaron a aplicar 1os procedimientos estereotaxicos para
tratar las epilepsias rebeldes y, en la década de los sesenta, Talairach y Bancaud (Hospital de Sainte
Anne de Paris) conjugaron los procedimientos estereotaxicos con un nuevo concepto neurofisiol dgico:
la estereoel ectroencefalografia. Ya en la década de los ochenta comienza a difundirse desde EE.UU.
unafuerte corriente de generacion de Unidades de Cirugia de la Epilepsia. Antes de 1986 existian muy
pocos centros de cirugia de la epilepsiay muy pocos pacientes eran tratados. A partir de ese afio una se-
rie de conferencias internacionales comenzo areflgjar €l creciente interés en este campo.

En Espafia, el Dr. S. Obrador realizé intervenciones en pacientes epil épticos, realizando en 1952 la
primera hemisferectomia llevada a cabo en Espafia. Desde 1974 a 1984, se desarroll6 un Programade
Tratamiento Quirurgico de la Epilepsia en la Clinica Puerta de Hierro (Dr. Bravo, Dr. Garciade Sola,
Dr. Miravet y col.) y desde finales de | os afios ochenta y principios de |os noventa se crean unidades de
cirugiade la epilepsia en el Hospital de la Princesa de Madrid, en el Hospital Clinico de Barcelona, en
la Clinica del Centro Médico Teknon (Barcelona), y unidades de epilepsia en la Fundacion Jiménez
Diaz, la Clinica Ruber y otros centros.

En 1990, en Bethesda, los National Institutes of Health americanos patrocinan unareunion de con-
senso sobre el tratamiento quirdrgico de la epilepsia, en la que queda claramente expuesta su indicacion
como alternativa terapéutica en las epilepsias farmacorresi stentes.

En 1992 existian més de cien centros de cirugia de la epilepsia en todo el mundo que ofrecian una
gran seleccion de procedimientos quirdrgicos a un creciente nimero de pacientes, tanto adultos como
nifios, con crisis epilépticas refractarias al tratamiento médico. Este aumento en € interés por la cirugia
de la epilepsia se puede atribuir a

»  Avances en las técnicas de neuroimagen y de monitorizacion del EEG mediante video sincro-
nizado.

» Megjoraen lastécnicas diagndsticas y procedimientos quirdrgicos.

* Megjor entendimiento de las bases anatdmicas y fisiopatol 6gicas de las epilepsias sintoma
ticas.
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»  Msgjor conocimiento de la historia natural de ciertos sindromes epilépticos infantiles catastro-
ficos.

»  Mgjor comprension del proceso de desarrollo cerebral y lainfluencia de las crisis epilépticas
sobre el mismo.

2. METODOS

Se ha realizado una blsgueda de literatura cientifica en la base de datos MEDLINE en € periodo
1995-97, mediante las palabras clave epilepsy/surgery/diagnosis, temporal [obe/surgery, cerebral cor-
tex/surgery, psychosurgery. Se han seleccionado |os articul os relacionados con epidemiol ogia de la epi-
lepsia, valoracion prequirdrgica de la epilepsia farmacorresistente de las pruebas diagnésticas en la
identificacién del tipo de epilepsiay eficacia de los distintos procedimientos quirdrgicos. Se han recu-
perado referencias bibliogréficas citadas en |os articul os sel eccionados de dicha blsgueda. Se han recu-
perado |os informes rel acionados de agencias de eval uacion de tecnologias sanitarias de lared INAHTA
(Sampietro L, OTATM, 1993; SBU, 1991) y se han consultado documentos relacionados con la cirugia
de la epilepsia en la base de datos de la Cochrane Library. Asimismo, se ha obtenido informacion rela-
cionada con la frecuenciay tipo de epilepsias susceptibles de tratamiento quirdrgico en Espaiia, laim-
plantacion y grado de desarrollo de las unidades que prestan este tratamiento e informacion sobre los
requerimientos técnicos y de personal de una unidad de cirugia de la epilepsiay sus costes de manteni-
miento.

3. CONCEPTO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA EPILEPSIA
Concepto de epilepsia

La epilepsia es una enfermedad que no tiene una definicidn consensuada, aungque no existen gran-
des diferencias entre las definiciones aportadas por distintos autores. Crisis epiléptica es la manifesta-
cion clinica de la hiperactividad paroxistica de un grupo de neuronas cerebrales (Loiseau y
Jallon, 1985). Puede manifestarse por una modificacién brusca del estado de conciencia, por fenéme-
nos motores y/o sensitivo-sensoriales inapropiados, o por una alteracion de larespuesta del individuo a
su entorno. Epilepsia es la condicion en que las crisis, asi definidas, tienden a repetirse cronicamente.
También se ha definido la epilepsia como aquella condicion en la que los individuos experimentan epi-
sodios de cambios par oxisticos en la conducta debido a anormalidades en la actividad eléctrica del ce-
rebro (Selzer ME, 1992). Cada episodio es una crisis epil éptica. Chadwick la define como larepeticion,
frecuentemente esponténea, de crisis epilépticas (Chadwick D, 1993). Crisis epiléptica es una altera-
cion intermitente y estereotipada de la conciencia, conducta, emocién, funcidn motora 0 sensacion que
clinicamente es atribuible a una descarga neuronal cortical.

Concepto de epilepsia farmacorresistente o refractaria al tratamiento meédico

El concepto de cirugia de la epilepsia se refiere a aquellas intervenciones quirdrgicas realizadas
sobre € sistema nervioso con el fin de tratar la epilepsia farmacorresistente.
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No existe una definicion consensuada ni unos criterios aceptados universalmente de epilepsiafar-
macorresistente, ya que no se puede establecer el momento en el que una epilepsia pasa de ser poten-
cialmente tratable a ser considerada refractaria a tratamiento farmacol6gico. Una definicién tedrica
consideraria como farmacorresistente aquella epilepsia que presenta un control insatisfactorio de las
crisis, con el empleo de los farmacos antiepil épticos disponibles en monoterapia o en combinacion, con
dosis que no ocasionen efectos secundarios incapacitantes siendo administrados mediante ensayos tera
péuticos correctos (Ivéfiez V, 1994). Esta definicion no es operativay deben ser utilizados criterios més
précticos y razonables sobre |0s ensayos con antiepil épticos, e tiempo de observacion y lo que signifi-
ca un control satisfactorio de las crisis. La definicién de epilepsia farmacorresi stente debe permitir
adoptar criterios de derivacion de los pacientes a unidades especializadas de valoracion prequirdrgica
(Sperling MR, 1997).

Caracteristicas fundamentales de la epilepsiarefractaria
Se pueden sintetizar en las siguientes (Garciade Sola R, 1997; Ivéfiez V, 1994):

1) Control insatisfactorio de las crisis: el tratamiento médico no logra reducir la frecuencia o
lagravedad delas crisis, de acuerdo a criterios de calidad de vida del paciente (depende de la
frecuencia, tipo, momento de aparicién y consecuencias de las crisis, y de otros factores pro-
fesionales, socialesy psicolbgicos).

2) Presencia de efectos secundarios incapacitantes de los far macos antiepilépticos: la consi-
deracién de efecto secundario incapacitante depende de las caracteristicas del paciente. En
general, se trata de efectos secundarios neurotoxicos dosis-dependiente como alteraciones
cognitivas, ataxia, somnolencia, mareo, alteraciones visuales y alteraciones motoras, y de
otros como hirsutismo, aumento de peso, hipertrofia gingival, pérdida de cabello, disminucién
delalibido, impotencia.

3) Persistencia de crisis epilépticas a pesar de ensayoster apéuticos adecuados con farma-
cos antiepilépticos. antes de considerar un farmaco antiepiléptico ineficaz hay que tener en
cuenta:

— Losférmacos utilizados deben ser los éptimos para el tipo de sindrome epil éptico.

— Deben ser administrados a la dosis maxima tolerada (dosis més alta que € paciente pue-
de tolerar sin presentar efectos secundarios dosis-dependiente importantes, indepen-
dientemente de los niveles plasmati cos terapéuticos o toxicos).

— Laduracién del tratamiento ha de ser suficiente para asegurar su ineficacia. Dicha dura-
cién depende de lafrecuencia basal delascrisis.

Enfoque terapéutico de la epilepsia

El tratamiento inicial de todo paciente con epilepsia se realiza con los Ilamados farmacos antie-
pil épticos mayores utilizados en monoterapia: carba-macepina, fenitoina, acido val proico, primido-
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nay fenobarbital. Las dosis utilizadas deben ser aumentadas paul atinamente hasta €l control de las
crisis. Al menos deben ensayarse dos farmacos antes de afiadir un segundo farmaco. La duracion de
los ensayos dependeré de la frecuencia basal de |as crisis de cada paciente. En general, se considera
gue el 20% de los pacientes con crisis parciales que no se controlan con monoterapia o hacen con
dos farmacos. Las ventajas de la politerapia con respecto a la monoterapia son muy limitadas. La
asociacion de farmacos antiepilépticos puede ocasionar interacciones farmacol égicas entre ellos,
cambios en el metabolismo y en los niveles plasmaticos, aumento de los efectos secundarios y peor
cumplimiento por parte del paciente, todo lo cua puede contribuir a que el nimero de crisis aumente
(Ivahez V, 1994).

Enfoqueterapéutico de la epilepsiarefractaria

No existe consenso sobre |0 que constituye un adecuado ensayo terapéutico con farmacos antiepi-
|épticos (Ivafiez V, 1994).

»  Paraconsiderar una epilepsia como intratable, suele considerarse como minimo imprescindi-
ble unafalta de efectividad de dos tratamientos en monoterapia y de uno en terapia com-
binada. Actualmente existen nuevos farmacos, como lalamotrigina, vigabatrinay gabapenti-
na, cuyo uso alin no esté bien esteblecido. En una proporcion de pacientes con epilepsiaintra-
table se han obtenido resultados aceptables utilizados en monoterapia.

* Engenera, se admite un periodo minimo de dos afios de tratamiento médico adecuado
antes de catalogar una epilepsia como farmacorresi stente, aungue no existe un consenso claro.
La Reunion de Consenso convocada en 1990 por los National Institutes of Health (NIH,
1990) redujo este periodo minimo a nueve meses. En determinados sindromes cada vez mejor
definidos, con alta probabilidad de ser farmacorresistentes y ata eficacia de la cirugia, este
tiempo deberia ser incluso menor.

» Debe existir la certeza de que la falta de respuesta al tratamiento es atribuible al propio
proceso patoldgico. Por €llo, es preciso descartar errores en e diagndstico (origen no epilép-
tico, identificacion incorrecta, tipo de crisis), utilizacion de tratamientos inadecuados (tipo de
farmaco, dosis, distribucién de tomas, niveles inadecuados, interaccién medicamentosa, régi-
men de vida) o falta de cumplimiento terapéutico por parte del paciente.

4. METODOSDIAGNOSTICOSDE VALORACION DE LA INDICACION
QUIRURGICA EN LA EPILEPSIA

El objetivo de la evaluacion prequirdrgica es identificar el area de cerebro responsable del origen
delascrisisy demostrar que la intervencidn quirudrgica puede ofrecer buenos resultados en € control de
las crisis sin causar defectos neuroldgicos o cognitivos adicionales inaceptables. La identificacion del
foco se realiza a través de la historia clinica'y examen neurolégico, la evaluacion neuropsicoldgica, €
EEG y lamonitorizacion video-EEG sincronicas, y las técnicas de neuroimagen anatémicas y funciona
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les. Existe una gran variedad de pruebas diagndsticas (tabla 1), pero actualmente no existe consenso so-
bre cuanta informacion es necesaria antes de que una determinada intervencion quirdrgica pueda ser in-
dicada. Aunque cada centro de cirugia de la epilepsia tiene su propio protocolo de valoracién quirdrgi-
ca, en genera existe el acuerdo de que la cirugia deberia ser realizada s6lo cuando la evidencia apunta
hacia la existencia de un foco epileptdgeno unico (Engel J, 1996).

Clasificacion de las epilepsias farmacorresistentes

L as epilepsias farmacorresi stentes pueden clasificarse, segin los hallazgos observados en |os estu-
dios de neuroimagen (Garciade Sola R, 1997):

1) Pacientescon lesion quirdrgica: pacientes portadores de lesion tumoral (astrocitomas, gan-
gliocitomas) o de malformaciones vasculares (angioma caversoso). La indicacion quirdrgica
est& presente por razones incluso gjenas ala existencia de epilepsia farmacorresistente. Se ex-
cluyen los pacientes con lesiones tumorales o vascul ares que han sido diagnosticados por pre-
sentar una epilepsia sintomética.

2) Pacientescon lesion orientativa de localizacion del foco epileptdgeno: lesiones que no tie-
nen indicacion de ser extirpadas segun criterios neuroquirurgicos generales. Se incluyen laes
clerosis mesial, atrofiaslocalizadas, displasias corticales, lesiones cicatriciales trauméticas,
etcétera. Constituye el grupo fundamental de intervencion.

3) Pacientessin lesién objetivable en la RM: cada vez existen menos casos, gracias a los avan-
ces en las técnicas de neuroimagen.

Estrategia diagndstica

El &rea de neuronas el éctricamente activas e independientes que originan €l foco ictal, estable e
identificable en los registros EEG convencionales, se denomina foco epileptdégeno o zona epileptoge-
na. Esta es el &rea de la corteza necesariay suficiente parainiciar las crisis y cuya reseccion dalugar a
la desaparicion de las mismas. La zona epil eptdgena es inducida o se origina como reaccion ante unale-
sion estructural 0 zona lesiva, proximao a distancia. La zona epileptégenay la zonalesiva constituyen
el complejo lesivo-epileptdgeno. Teniendo en cuenta esto, en la mayoria de los casos, las diferentes
pruebas diagnosticas utilizadas persiguen:

1) Localizar la zona epileptdgena con EEG interictales y monitorizacion con video-EEG (En-
gel J, 1993; AHCPR, 1990). La monitorizacion prolongada mediante video-EEG es realizada
en todos los pacientes candidatos a laintervencién y su objetivo es verificar que las crisis son
epilépticas (diferenciar de otros tipos de crisis —sincopales, psicogenasy otras—), caracteri-
zarlasy, s esposible, identificar electrogréficamente el sitio deinicio de la crisis. Lamonito-
rizacion puede ser necesaria durante varios dias para poder registrar un nimero suficiente de
crisis, por lo que constituye la parte més cara de la evaluacion prequirdrgica. Lainformacion
proporcionada por esta técnica debe ser confirmada por otras técnicas.
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2) Detectar lazonalesiva: las técnicas de neuroimagen estructurales y funcionales son impres-
cindibles para confirmar lalocalizacion sefialada por el EEG ictal no invasivo. Lainformacion
estructural de neurcimagen puede ser tan relevante que elimine la necesidad de registro intra
craneal directo sobre la zona epil eptdégena sospechosa en un importante nimero de pacientes.
En relacion alas pruebas funcionales, la primera técnica de neuroimagen funcional utilizada
con este fin fue el PET interictal. EI SPECT ictal también proporcionainformacion importan-
te que permite, al igual que & PET, llevar a cabo unacirugia seguray efectiva sin monitoriza-
cién invasiva en casos sel eccionados, sobre todo de epilepsias temporal es.

3) Detectar areas de funcion cortical normal: estas técnicas persiguen determinar las areas
gue deben ser preservadas durante la cirugia, con €l fin de evitar defectos funcional es postqui-
rdrgicos.

Principales pruebas diagnosticas
EEG

L a presencia de alteraciones consistentes detectadas por €l EEG de superficie son de utilidad pero
pueden conducir aerror si se consideran de forma aislada. Tanto la actividad €l ectroencefalogréficaic-
tal como lainterictal son Utiles paralalocalizacion del foco epileptégeno. El EEG interictal no siempre
detecta zonas de descargalocalizada, por 10 que se debe recurrir alos EEG ictales. Los EEG ictales
proporcionan importantes pistas sobre localizacion y lateralizacién. El inicio de una crisis electroence-
falografica es considerado como uno de los signos de localizacion més fiables.

Cuando el EEG de superficie no permite una buena localizacion del foco o cuando los resultados
del EEG no son concordantes con |os resultados de |as técnicas de neuroimagen y de las pruebas neu-
ropsicoldgicas, €l EEG intracraneal estdindicado. Los electrodos intracraneal es mas frecuentemente
utilizados son los electrodos del foramen oval, los subdurales y los profundos. Los electrodos profun-
dos se colocan mediante estereotaxiay pueden ser implantados en diversas estructuras cerebrales. Per-
miten registrar con precision regiones algjadas de la superficie del cerebro y son particularmente (tiles
cuando existe sospecha de crisis originadas en la amigdala o el hipocampo. Los electrodos subdurales
son Utiles para planificar una reseccidn efectivay segura en pacientes con una regién epileptégena cer-
cana ala corteza funcional. Los electrodos del foramen oval y |os esfenoidales son considerados como
semiinvasivos en relacion a los anteriores. Recogen la actividad de la region mesia temporal. Su im-
plantacién bilateral estd en epilepsias temporales o en epilepsias extratemporales, como €electrodos
“centinela’. Los EEG invasivos proporcionan una informacion mas detallada sobre regiones cerebrales
especificas, pero son menos Utiles para explorar &reas méas extensas. El registro de la actividad interictal
durante la intervencion quirdrgica mediante el ectrodos invasivos puede ayudar adefinir loslimites de la
reseccién quirdrgica.

«Cirugia dela Epilepsia» - AETS - Abril 1998

16



Tablal. PRUEBASDIAGNOSTICASEN LA EVALUACION PREQUIRURGICA

DE LA CIRUGIA DE LA EPILEPSIA

1)

Pruebas para localizar la zona epileptégena:

— EEG no invasivos:
EEG interictal
Monitorizaci6n prolongada mediante video-EEG
Monitorizacion ambul atoria prolongada

— EEG invasivos:
Electrocorticografia intraoperatoria
Registro prolongado mediante el ectrodos del foramen oval
Registro prolongado mediante el ectrodos esteroataxicos profundos
Registro prolongado mediante electrodos subdurales

— Magnetoencefalografia (en experimentaci 6n)

2)

Pruebas para la deteccion de anor malidades estructurales:

— Pruebasradiogréficas (RX, TC)

— RM

— Espectroscopia de resonancia magnética (en experimentacion)

3)

Pruebas para la deteccion de alteraciones funcionales:

— PET interictal

— SPECT icta

— Pruebas neuropsicol dgicas (incluyendo la prueba de Wada)

— Espectroscopia de resonancia magnética (en experimentacion)

4)

Pruebas de deteccion de funcion cortical normal (deteccion de areas que deben ser preserva

das durante la cirugia):

— Electrocorticografia intraoperatoria

— Registro con e ectrodos cronicos intracraneal es extraopetarorios
— Prueba de Wada

— PET

— Magnetoencefalografia (en experimentaci 6n)

— RM funciona

RM

En casos de tumor o malformacién vascular, es la técnica de neuroimagen mas sensible y especifi-

ca en pacientes con epilepsia parcial o localizada. Incluso en pacientes con TC normal, laRMN puede
ser anormal. LaRMN es especialmente Util en la deteccion de la esclerosis del hipocampo y en las alte-
raciones de la migracion neuronal (Jackson GD, 1994).
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SPECT

Detecta éreas de flujo sanguineo anormal. El SPECT ictal detecta zonas de hiperperfusion en el
foco epileptégeno, y 6l interictal detecta zonas de hipoperfusion en el mismo.

El SPECT ictal es superior a interictal en cuanto ala localizacion del foco. EI SPECT interictal
detecta el foco correctamente en €l 48% de |os casos, siendo la deteccién incorrectaen el 10% y no con-
cluyente en el 42% (Berkovic SF, 1993). El SPECT posictal detecta el foco correctamente en el 71% de
loscasosy d ictal en el 97%. Los resultados en nifios parecen ser similares a los obtenidos en adultos.

PET

Se utiliza para evaluar la tasa metabdlica cerebral. El agente emisor de positrones més frecuente-
mente utilizado en el estudio de la epilepsia es el FDG (2-deoxi-2(*8F)fluoro-D-glucosa). El PET ictal
demuestra zonas de hipermetabolismo, y €l interictal demuestra zonas de hipometabolismo. El PET
puede ser superior al TCy RM en lalocaizacion de &reas focales de displasia cortical y de otras altera-
ciones estructurales correspondientes a |l ocalizaciones el ectroencefal ogréficas de superficie de regiones
epileptdgenas (Chugani HT, 1990). Sin embargo, la utilizacion actual en la RM de alto campo de se-
cuencias especiales, como e FLAIR o imagen 3-D, esta facilitando la visualizacién de anomalias es-
tructurales con mayor fiabilidad.

Tanto el SPECT como €l PET tienen alta sensibilidad y moderada especificidad para el diagnosti-
co de laepilepsiadel 16bulo temporal, pero baja sensibilidad y alta especificidad en el diagnéstico de la
epilepsia extratemporal (Spencer SS, 1994).

EVALUACION NEUROPSI COLOGICA

La bateria de pruebas de evaluacion neuropsicoldgica es Util para diferenciar entre disfuncién fo-
cal o global. Ademas, proporciona datos de base para la comparacion con datos postoperatorios. Entre
ellas destaca la prueba de Wada, que consiste en lainyeccion intracarotidea de amobarbital paraiden-
tificar el hemisferio dominante del lenguaje, lalateralidad de lafuncién de lamemoriay lapresenciade
disfuncién hemisférica. En pacientes con discrepancia significativa entre las funciones de memoria de
los dos hemisferios, la zona epileptdgena es méas probable que esté en el hemisferio que presenta dete-
rioro en lafuncién de memoria.

5. CRITERIOSDE INDICACION

Los pacientes con crisis epilépticas refractarias a tratamiento médico deberian ser considerados
para valoracién prequirdrgica, a no ser que exista (Engel J, 1996):

a) agunacontraindicacion médica absoluta parala cirugia (grave riesgo operatorio);
b) enfermedad menta que pueda agravarse con laintervencién;
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¢) foco epileptdgeno en zona cerebral con alto riesgo de efectos adversos;

d) unaepilepsia secundaria a una enfermedad metabdlica o degenerativa u otra enfermedad ma-
yor evolutiva del sistema nervioso central;

€) pocas probabilidades de mejora de la calidad de vida por cualquier motivo (grave deterioro,
enfermedad mental, etc.) (Lamoureux D, 1995).

La seleccion de candidatos apropiados para la cirugia depende de la identificacion de epilepsias
que puedan ser controladas mediante la cirugia. Existen una serie de condiciones clinicas con mal pro-
ndstico si son tratadas farmacol 6gicamente, pero que responden bien al tratamiento quirdrgico. Son f&-
cilmente identificables mediante técnicas no invasivas y tan pronto como fracase el tratamiento antiepi-
Iéptico de primera linea (en general, carbamazepina, fenitoina o valproato sodico, a dosis terapéuticas
controladas mediante determinacion de nivel es plasméticos) |os pacientes deberian ser estudiados como
posibles candidatos a cirugia.

Laintervencién precoz de nifios con epilepsias focal es farmacorresistentes es controvertida, debi-
do ala mayor dificultad de diferenciacién del tipo y origen de crisis en los nifios pegquefios, a escaso
valor del EEG superficial interictal paraidentificar focalidad, a la posible confusion con cuadros clini-
cos de buen prondstico que pueden mejorar 0 desaparecer al llegar ala adolescencia, a desconocimien-
to de los efectos neurol égicos alargo plazo de las grandes resecciones corticales. Sin embargo, laiden-
tificacion de lesiones en laRM y la exclusion de cuadros benignos puede facilitar la indicacién quirdr-
gica precoz en nifios con ciertas situaciones clinicas y evitar afos de crisis incapacitantes y de trata-
miento continuado con altas dosis de farmacos que limitan € desarrollo intelectual y la integracion
psicosocial del nifio.

Sindromes epilépticos quir ar gicamente resecables

Fundamentalmente, se han considerado indicaciones de cirugia los siguientes tipos de situaciones
clinicas en las crisis epilépticas (Engel J, 1996):

1) Lesionesestructuralesaisladas: tumores gliales 0 malformaciones congénitas.

2) Epilepsiade I6bulo temporal mesial: es probablemente laforma de epilepsia mas comuin y
una de las més refractarias al tratamiento médico (Ojemann GA, 1997). Aparece en la prime-
radécada delaviday suele hacerse refractariaal tratamiento en la adolescencia. Entonces, €l
riesgo de consecuencias psicosociales irreversibles es muy alto.

3) Crisis epilépticas infantiles catastr éficas. son crisis epilépticas que comienzan alos pocos
dias, semanas 0 meses del nacimiento y se repiten varias veces a diaa pesar de laadministra-
cion de dosis toxicas de farmacos antiepilépticos (Wyllie E, 1996). La epilepsia es catastrofi-
ca debido a la elevada frecuencia de farmacorresistencia de estas crisis. Estan asociadas a un
importante retraso del desarrollo. Pueden ser causadas por dafio cerebral difuso debido a hi-
poxXiarisquemia perinatal, infeccidn del sistema nervioso central y enfermedad genérica o me-
tabdlica. Los pacientes con alteraciones difusas o bilaterales pueden ser candidatos inadecua
dosalacirugia Lafrecuenciade pacientes con lesiones epileptdgenas potencia mente reseca
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bles es mucho menor, e incluyen patologias como hemimegaloencéfalo y otras displasias cor-
ticales difusas, sindrome de Sturge-Weber, grandes quistes porencefalicos, encefalitis de Ras-
mussen.

4) Epilepsia generalizada secundaria, como € sindrome de Lennox-Gastaut, donde €l trata-
miento quirdrgico paliativo puede beneficiar alos pacientes que sufren drop attacks como sin-
toma mas incapacitante.

5) Otros sindromes:. los pacientes con otros sindromes epilépticos refractarios al tratamiento
médico distintos a los remediables quirdrgicamente deben ser tratados con farmacos antiepi-
|épticos més agresivos. La probabilidad de que estos pacientes estén libres de crisis epil épti-
cas después del tratamiento quirdrgico es menor del 50%, pero la mayoria obtendra algin be-
neficio, por o que no pueden ser descartados como candidatos alacirugia

A laidentificacién de estas situaciones clinicas en pacientes con epilepsia farmacorresistente de-
ben afadirse como criterios de indicacién quirdrgicalos siguientes:

a) Judtificacion de laintervencién por la gravedad e impacto de la enfermedad en €l desarrollo
psicosaocial o en larealizacion de las actividades de la vida diaria del paciente. Es decir, alto
potencial de mejoraen el control de las crisisy buenas expectativas de mejoraen lacalidad de
vida que justifiquen los riesgos de laintervencion.

b) Voluntad de cooperacion y motivacion por parte del paciente para aceptar |os procedimientos
de evaluacioén prequirdrgicos, laintervencién y el seguimiento del tratamiento postquirdrgico
(lamayoria de los pacientes siguen tomando medicacion durante afios).

6. TIPOSDE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Laintervencion 6ptimaes aquellacapaz de eliminar el volumen detejido cerebral necesario y s
ficiente para la generacion de las crisis epilépticas sin producir alteraciones funcionales inaceptables
(Garciade SolaR, 1993; Engel J, 1996).

Actualmente se realizan una gran variedad de intervenciones quirdrgicas, en general bgjo anestesia
general, segun lalocalizacion y naturaleza de la alteracion epileptogena. La duracion de la mayoria de
los procedimientos es de unas pocas horas y e periodo postoperatorio hospitalario es de unos pocos
dias.

1) Reseccion cortical
Lareseccién cortical estaindicadaen pacientes con crisis parciales, simples, complegjas 0 secunda

riamente generalizadas, en las que |a zona epileptdgena se localiza en diversas zonas cortical es cerebra-
les (tabla 2).
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Tabla2. INDICACIONESDE LA RESECCION CORTICAL

Nifios Adultos
— Tumores congénitos — Lesiones quirdrgicas tumorales
— Hamartomas. Displasias corticales (tumor neuroepitelial disembrioplasico,
— Gliomas. Otros tumores glioma, papiloma plexos coroides)
— Malformaciones vasculares — Lesiones quirdrgicas vasculares
— Esclerosis mesia (MAV, cavernomas)
— Epilepsias temporales mesiales, asociadas
aesclerosis del hipocampo

1.1) Lesionectomia
Consiste en la extirpacion de lalesién sin afectar ala corteza adyacente.

— Edtrategia diagnéstica: sdlo es necesario demostrar que las crisis son originadas en el sitio de
lalesion estructural .

— Indicaciones: se utiliza fundamentalmente cuando |a zona epil eptéfena af ecta a areas cortica-
les primarias, como aguellas que controlan el lenguaje o la funcién motora.

1.2) Reseccién del [6bulo temporal

Lalobectomiatemporal con amigdal ohipocampectomia es €l procedimiento més utilizado en ciru-
giadelaepilepsia

— Estrategia diagnéstica: es necesario determinar que las crisis epilépticas son originadas den-
tro de los limites del area que se vaaextirpar y que las estructuras del |6bulo temporal mesia

contralateral puedan mantener lamemoria.

— Indicaciones: se utiliza en pacientes con epilepsia farmacorresistente originada en € 16bulo
temporal.

1.3) Resecciones neocorticales especificas

— Estrategia diagndstica: requieren un estudio mas detallado para identificar los limites de la
zona epileptdgenay de las areas esenciales de corteza primaria adyacentes.

— Indicaciones: se utiliza en pacientes con epilepsia parcial farmacorresistente debido a altera-
ciones neocorticales localizadas.
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1.4) Transecciones subpiales miltiples

Esta técnica se va consolidando como una alternativa alareseccion cortical cuando el foco coinci-
de con un &rea €l ocuente.

2) Hemisferectomiay resecciones multilobares amplias
Llevan consigo la extirpacién parcial y desconexion parcial del tejido af ectado.

— Edtrategia diagnéstica: €l objetivo de la evaluacién prequirdrgica es determinar la extension
delaalteracion funcional y estructural del hemisferio afectadoy si el hemisferio contralateral
esta razonablemente intacto.

— Indicaciones: se utilizan en pacientes con epilepsias farmacorresistentes unilaterales asocia-
das con lesiones hemisféricas amplias y defectos neurol gicos contralateral es profundos. Esta
indicada, en general, en pacientes que han sufrido durante el periodo perinatal o en lainfancia
procesos trauméticos, inflamatorios, degenerativos o de tipo congénito, que cursan con hemi-
plegjiay hemianopsia homdnima, junto con crisis farmacorresistentes (tabla 3).

Tabla3. INDICACIONESDE LA HEMISFERECTOMIA

Nifios Adultos
— Sindrome de Sturge-Weber — Encefalitis de Rasmussen
— Hemimegaloencefaia — Lesiones extensas postrauméticas
— Sindrome de HHE de Gastaut
— Encefalitis de Rasmussen

3) Extirpacion del cuerpo calloso

Se trata de una técnica paliativa en pacientes con graves epilepsias y no candidatos a reseccién
cortical. El foco epiléptico no es retirado, pero la propagacion de las crisis es alterada y las crisis son
maodificadas, con o que se puede proporcionar una mejoria importante en la calidad de vida de los pa-
cientes.

En general, afectaalos dos tercios anteriores del cuerpo call oso.
— Estrategia diagnostica: debe estar bien documentada una historia de drop attacksincapacitan-

tes como principal sintomay que los pacientes no son candidatos a una reseccion mas defini-
tiva.
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— Indicaciones: en aguellos pacientes en los que no es posible identificar un foco o son identifi-
cados varios, la seccion del cuerpo calloso puede ser Util como tratamiento paliativo (tabla 4).
En crisis tonicas 0 atdnicas no unifocales en origen se pueden obtener resultados parciaes. El
resto de indicaciones son controvertidas. Es dificil conseguir que los pacientes intervenidos
gueden libres de crisis.

Tabla4. INDICACIONESDE LA SECCION DEL CUERPO CALLOSO

Crisisdeindicacion clara — Crisisatonicas
— Crisisténicas
Crisis de indicacion dudosa — Crisistonico-clonicas generalizadas

— Ausenciastipicas
— Crisis parciaes complejas
— Crisis parciales, secundariamente generalizadas

Sindromes epil épticos — Sindrome de L ennox-Gastaut
— Sindrome de HHE de Gastaut
— Encefalitis de Rasmussen

4) Tecnicaslesivas ester eotaxicas
Pueden subdividirse en:

e Destruccién de zonas presumiblemente responsables de la puesta en marcha de la descar-
ga epiléptica (amigdal a-hipocampo).

» Lesdndelasprincipa esvias de propagaci on de ladescarga (férnix, comisura anterior, €tc.).

» Lesioneslocalizadas en nlicleos subcorticales, que pretenden reducir la excitabilidad cor-
tical (hipotélamo posterior), bien disminuyendo los impulsos facilitadores o bien aumen-
tando las influencias inhibitorias (campos de Forel).

— Indicaciones: casos muy graves de epilepsias generalizadas incontrolables que no son candi-
datas a los anteriores tratamientos quirlrgicos.

5) Otrastécnicas

»  Técnicas de estimulacion neuronal: consiste en la estimulacion crénica de ciertas regiones del
sistema nervioso (nucleo caudado, nucleo centromediano talamico, nervio vago anivel cervi-
cal) con lafinalidad de disminuir la excitabilidad cortical.

* Implantes neuronales.

e Sistemas deinfusion o administracion de farmacos en la propia zona epileptdgena.
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7. EVALUACION DE EFICACIAY EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA EPILEPSIA

La comparacién de resultados entre | os estudios realizados en diferentes paises plantea grandes di-
ficultades (Spencer SS, 1996) debido a que:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

No existe una clasificacion estandarizada de las indicaciones quirdrgicas y de la medicién de
los resultados de la cirugia.

En general, se mide como resultado lafrecuenciade las crisis y no otros aspectos como el gra-
do deincapacidad o la calidad de vidatras la cirugia.

El periodo de seguimiento es variable y muy corto en lamayoria de los estudios (1-2 afios).

L os resultados agrupan datos sobre epilepsiatemporal y extratemporal de diversas causas.
Las técnicas quirdrgicas empleadas y la extension de las resecciones varian entre distintos
centros.

La seleccién de pacientes para cada procedimiento quirdrgico varia entre centros y alo largo
del tiempo.

Seglin los datos presentados en la | y |1 Conferencias Internacionales sobre cirugia de la epilepsia
(tabla 5), procedentes de diversos centros de epilepsia de todo el mundo, a pesar de las diferencias en
las caracteristicas de los pacientes, evaluacion realizaday técnicas quirdrgicas empleadas, la cirugiade
la epilepsiareduce lafrecuencia de las crisis en todos | os grupos de pacientes, sobre todo en los pacien-
tes con epilepsia del 16bulo temporal y con lesiones localizadas. Los periodos de seguimiento més lar-
gos son de 1-2 afios parala mayoria de | os pacientes.

Tabla5. EFICACIA A CORTO PLAZO DE LA CIRUGIA DE LA EPILEPSIA

| Conferencia (1987) Il Conferencia (1993)

1 1 1 1 1 1

Total L M S Total L M S
(%) | (%) | (%) (%) | (%) | (%)

Epilepsiatemporal 2336 | 555 | 27,7 | 188 | — — — —
— Reseccion estandar — — — — |3579| 679 | 240 | 81
— Amigdal o-hipocampectomia — — — — 413| 68,8 | 223 | 9,0
Epilepsia extratemporal 825|432 | 278 | 29,1 | 805| 451 | 352 | 19,8
Lesion localizada — — — — 293| 66,6 | 21,5 | 119

1 L: libresdecrisis, M: mejoria; S: sin cambios.

En el tratamiento quirdrgico de la epilepsiatempora se ha demostrado maés eficaz en el control de
las crisis al afo de laintervencion la hipocampectomiatotal (65% libres de crisis) que la parcial (38%),
en un ensayo aleatorio controlado (Wyler AR, 1997).
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En latabla 6 se exponen los resultados inmediatos de la cirugia de la epilepsia en una de las series
espafiol as publicadas recientemente.

Tabla6. PROPORCION DE PACIENTESLIBRESDE CRISISTRASCIRUGIA
DE LA EPILEPSIA (Pulido P, 1996)

Epilepsiatemporal (%) | Epilepsiaextratemporal (%)

Global 83 57
Lesiones quirargicas 95 100

Lesiones orientativas de localizacion

78 40
del foco o lesiones no objetivables

Datos obtenidos en una encuestainternacional acien centros de cirugia de la epilepsia muestran que
los porcentajes de pacientes libres de crisis tras cirugia son el 67,4% en lahemisferectomiay @ 7,6% enla
callosostomia (Engd J, 1993ii). En rlacion alaseccion del cuerpo call 0so, existen pocas series con sufi-
ciente nimero de casos y |os periodos de seguimiento son cortos. En una serie de 18 casos, se observo que
€l 66,7% present6 una reduccion mayor del 80% en el nimero de crisisy € 16,7% presentd unareduccion
entre e 50-80% (Nordgren RE, 1991). Sélo un paciente estabalibre de crisis después de lacirugia En una
serie de 20 casos se observo mejoria significativaen € 40% de los pacientes (Makari GS, 1989).

L os resultados observados en nifios tras la reseccion del |6bulo tempora son muy varigbles. Los
factores que predicen buenos resultados de esta intervencién en adultos (ausencia de déficit intelectual,
descargas unilaterales en EEC, lesion focal temporal) no son directamente aplicables en nifios (Gold-
stein R, 1996). En latabla 7 se pueden observar variaciones de 0 a 90% en la proporcion de nifios con
remisiones completas después de la cirugia (Spencer SS, 1996):

Tabla7. RESPUESTA TRASLA RESECCION DEL LOBULO TEMPORAL EN NINOS

Total | LY(%) | M1 (%) | St (%) Per iodo de seguimiento

Guldvog B (1994) 34 67 21 12 2-24 afios

Fish DR (1993) 73 41 18 41 2-31 afios
Harberd (1987) 15 34 40 30 1-16 afos

Meyer FB (1986) 50 54 34 12 0,6-10 afios
Lindsay J (1984) 10 90 10 — 1-15 afios
Whittle IR (1981) 8 0 62 37 0,75-7,5 anos
Green JR (1977) 28 79 21 — 3-27 afios
Davidson S (1975) 40 58 33 10 1-24 afios

1 L: libresdecrisis; M: mejoria; S: sin cambios.
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En relacion alos resultados obtenidos con la cirugia en nifios con epilepsia catastréfica, Chugani
y col. (Chugani HT, 1993) observaron en su serie de casos de 23 nifios que un 65% estaba libre de crisis
después de lacirugia, un 13% presentd una reduccion de las crisis del 90%, en un 4% lareduccién fue
del 75% y en un 17% no se observd mejoria. En otra serie de 58 nifios a los que se realiz6 hemisferec-
tomia presentada por Vining, €l 54% de los pacientes esta libre de crisis alos 5 afios después de la he-
misferectomia, el 24% presenta crisis de escasa significacion clinicay el 23% presenta crisis de fre-
cuencia o gravedad moderada o grave (Vining EPG, 1997).

L os resultados disponibles a largo plazo de la cirugia de la epilepsia en pacientes con esclerosis

tempora mesial son algo menores que |os obtenidos a corto plazo (tabla 8).

Tabla8. PROPORCION DE PACIENTESLIBRESDE CRISISTRASCIRUGIA
DE LA EPILEPSIA AL ANOY A LOS5ANOSDE SEGUIMIENTO

Al afio (%) A los 5 afos (%)
Engel J(1987):
— Epilepsiadel 16bulo temporal 50
Rougier A (1992):
— Epilepsiadel |6bulo temporal 66 55
Sperling MR (1996):
— Epilepsiadel 16bulo temporal 70
Berkovic SF (1995):
— Esclerosis tempora mesial 50
— Lesién (tumor, malformacién) 69
— Tejido normal 21

En latabla 9 se presentalarespuesta ala cirugia tras periodos variables de seguimiento. Se obser-
van elevados porcentajes de recaida a afo en la esclerosis temporal mesial (14%) y en las alteraciones
del desarrollo (25%). El 74% de las crisis recurrentes tras la cirugia son similares a las crisis prequirdr-
gicas (Wingkun EC, 1991). La probabilidad de que | as crisis recurrentes contintien es del 80%, y la pro-
babilidad de que lleguen a ser farmacorresistentes es del 85% cuando la recurrencia sucede antes del
afo y del 50% cuando sucede més tarde. Posibles causas de recaida son la existencia de multifocalidad
en las lesiones del desarrollo y epileptogénesis en la vecindad del foco o en el |6bulo contralateral en
caso de esclerosis temporal mesial.
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Tabla9. RESPUESTA A LA CIRUGIA DE LA EPILEPSIA SEGUN TIPO DE LESION

(Spencer SS, 1996)

Total L1 (%) Pl (%) | Rm! (%) | Rc!(%)
Gliomas 67 75 18 6 1
Lesiones del desarrollo 12 58 17 0 25
Lesiones vasculares 10 60 20 10 10
Esclerosis temporal mesial 94 67 14 5 14
Tejido normal 43 43 56 0 1

1 L: libresde crisis; P crisis persistentes; Rm: remision después de 1 afio: Rc: recaida después de 1 afio.

En un estudio retrospectivo de una serie consecutiva de 248 adultos y adolescentes referidos para
valoracién quirdrgicaalaUniversidad de California (UCLA) desde 1974 a 1990, no fueron finamente
intervenidos 46 pacientes (grupo control). Se observa después de un seguimiento medio de 5,8 afios de
ambos grupos que el 60% de |os pacientes intervenidos estén libres de crisis, presentan solo auras o una

0 menos crisisa mes, frente a 11% en el grupo control (Vickrey BG, 1995).

Diversos estudios han investigado la probabilidad que tiene un paciente de permanecer libre de
crisis después de un periodo determinado de remision completa (tabla 10). Estainformacion es de gran
utilidad para aconsgjar a pacientey para€l gjuste de los farmacos antiepil épticos después de la cirugia.

Tabla10. PROBABILIDAD DE PERMANECER LIBRE DE CRISISTRASCIRUGIA

DE LA EPILEPSIA

1 afio 2 afos 5 afios 7 afos
después | después | después | después

(%) (%) (%) (%)
Elwes RD (1991) 50 70 77
Rougier A (1992) 66 61 62
Berkovic SF (1995)1
— Esclerosis temporal mesia 62
— Lesién (tumor, malformacion) 80
— Tegjido normal 36

1 Probabilidad de estar libre de crisis durante 2 afios.
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Reintervencion

Se ha estimado que un 5-15% de los pacientes son reintervenidos. En el 37-63% de los pacientes
lareintervencion logra controlar las crisis, dependiendo del tipo de procedimiento quirdrgico y del 16-
bulo afectado.

Factores predictores de la eficacia de la cirugia

Se haintentado definir los factor es predictor esde laremisién completade las crisis. Spencer en-
contrd gue la combinacion de una serie de factores tenia un valor predictivo de la remisién completa de
las crisis del 93% (Spencer SS, 1993). Estos factores son |os siguientes.

e En epilepsiadel 16bulo temporal:
— Esclerosismesia temporal en el tejido resecado.
— Causaconocida de epilepsia.
— Ausencia de crisis generalizadas secundarias.

* Enepilepsia extratemporal:
— Causa conocida de epilepsia.

AUn no esta bien establecido el valor de lainformacién proporcionada por las nuevas técnicas de
evaluacién prequirdrgicaen la prediccion del resultado de la cirugia. Estainformacion permitira ofrecer
a los pacientes un tratamiento cur ativo, cuando tras los estudios preoperatorios se pueda garantizar
una alta probabilidad (>80%) de erradicacion de las crisis y una baja probabilidad (<10%) de no obte-
ner beneficio alguno o untratamiento paliativo, en aquellos casos en los que el objetivo sea reducir de
forma significativa el nUmero y gravedad de las crisis, consiguiendo mejorar de formaimportante la ca
lidad de vida de los pacientes (Garcia de Sola R, 1997).

Calidad devida

Es importante tener en cuenta no sblo el control satisfactorio de las crisis, sino también la reduc-
cion de laincapacidad, la rehabilitacidn psicosocial y la mejora de la calidad de vida producida por la
cirugia

Las medidas de calidad de vida describen un estado general de salud que incluyen aspectos de bie-
nestar fisico, social, psicoldgico, vocacional y econdmico. A pesar de que todos estos aspectos tienen
gran importancia en la valoracion del resultado de la cirugia de la epilepsia, se conoce todavia muy
poco €l efecto alargo plazo de lacirugia de la epilepsia sobre ellos.

Hasta hace poco no se ha dado importancia ala medicion de |os resultados de la cirugia de la epi-
lepsia desde € punto de vista de la calidad de vida del paciente. Actualmente existen instrumentos ca-
paces de evaluar 1os distintos aspectos de la calidad de vida, como Epilepsy Surgery Inventory (ESI 55)
0 Quality of Life in Epilepsy Inventories (QOLIE-10, QOLIE-39, QOLIE-89) (Vickrey BG, 1992 y
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1993), pero son escasos |os estudios disponibles que han utilizado estos instrumentos de medida en pe-
riodos de seguimiento suficientemente amplios. Actual mente sélo existe informacion retrospectiva so-
bre aspectos individuales de la calidad de vida de los pacientes. Los resultados globales de la interven-
cion quirdrgica estdn muy determinados por los niveles de calidad de vida que presentan 1os pacientes
previos alaintervencion (Rose KJ, 1996).

Aungue cada vez hay mas consenso de que es preferible la intervencién precoz en la infancia de
determinados sindromes epil épticos graves (Sturge-Weber, hemimegal encefalia, encefalitis de Rasmus-
sen, etc.) (Alvarez LA, 1996) para conseguir un mejor control de las crisis y una mejor adaptacion psi-
cosocial, no hay datos suficientes que apoyen que la intervencidn quirdrgica precoz en nifios ofrezca
una mejoria en su adaptacion psicosocial.

8. RIESGOSDEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las complicaciones graves de la cirugia son muy infrecuentes. La mortalidad perioperatoria es
précticamente nula en la mayoria de las series. La morbilidad transitoria es menor del 5% (complica
ciones quirargicasy neurolégicas) y lamorbilidad permanente (principal mente afasia) es menor del 1%
(Behrens E, 1997).

1) Complicacionesde lasresecciones quirurgicaslocalizadas

Aparecen defectos neurol 6gicos postquirdrgicos en menos del 5% de los pacientes, debido a com-
promiso vascular o dafio accidental detejido neurol égico esencial. La mayoria de estas alteraciones son
transitoriasy se resuelven en pocos meses.

2) Complicacionesde lasreseccionesdel 16bulo temporal

— Déficit de memoriaincapacitante en el 1-4% de |os casos.

— Lafuncion cognitivano se alteraen >75% y mejoraen el 12%.

— Hemiparesiatransitoria aparece en e 5% de los casosy mejoraen el 2%.

— Cuadrantanopsia homonima superior aparece en el 50% pero solo es percibida por el 8% de
|os pacientes.

— Laafasiatransitoria es frecuente pero solo es permanente en <3%.

3) Complicacionesde la seccion del cuerpo calloso

— Dificultades en €l hablay funcion motora durante dias o semanas después de la cirugia.
— Sehadescrito un sindrome de desconexién tras la call osotomia.
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9. VALORACION DEL VOLUMEN DE PACIENTES SUSCEPTIBLES
DE INTERVENCION SEGUN INDICACIONESAPROPIADAS

No se dispone en la actualidad en Espafia de un registro de incidencia de pacientes epilépticos de
base poblacional. Se desconoce la tasa de incidencia de epilepsiay solo disponemos de cifras aproxi-
madas del nimero de pacientes que son diagnosticados de epilepsia cada afio (incidencia) y del nimero
de pacientes con epilepsia (prevalencia).

En los paises industrializados |a prevalencia de epilepsia es de 3-9 por 1.000 habitantes (Senan-
yake W, 1993). La incidencia varia entre 28,9 y 53,1 por 100.000 personas y afio. Estos valores de
incidencia y prevaencia aplicados a la poblacion espafiola permiten gproximarnos a una incidencia
estimada en 10.000 a 20.000 casos nuevos a afo y la prevalencia en 120.000 a 350.000 pacientes

epilépticos.

Tampoco se dispone de informacion precisay figble sobre laincidenciay prevalencia de la epilep-
siafarmacorresistente. El 80% de |as epilepsias idiopaticas y un porcentaje algo menor de las secunda
rias se logran controlar con tratamiento médico en los dos primeros afios después del diagndstico. La
mayoria de éstas se logra controlar con monoterapia y un 10-15% con politerapia. En un porcentagje
considerable de los pacientes epilépticos no se logra controlar de formarazonable sus crisis con €l tra
tamiento médico. Los nuevos farmacos antiepil épticos (gabapentina, vigabatrina, lamotrigina, tiagabi-
na) han logrado cierta mejoria en muchos pacientes con epilepsias refractarias al tratamiento conven-
cional, pero en menos de un 10% se logra el control de las crisis. Diversos estudios sitGian el porcentaje
de epilepsias incontrolables con tratamiento médico entre el 8y & 30% (Ivéfiez V, 1994). Otros autores
han referido como intratables el 11% de las crisis parciales simples, €l 27% delas crisis parciales com-
plejasy el 12% de las crisis secundariamente generalizadas (Juul Jensen P, 1986), o han referido entre
pacientes nuevos diagnosticados de epilepsia porcentajes de cronificacion del 25-33% (Elwes RDC,
1990) y del 5-10% (Hauser WA, 1992).

Sin embargo, sdlo una reducida proporcion de los pacientes con epilepsia farmacorresistente, en
torno a un 15%, son candidatos para evaluacién prequirlrgica, debido alas caracteristicas de las técni-
cas de intervencion disponibles, su aplicabilidad y grado de desarrollo actual. De estos posibles candi-
datos, sdlo e 50% presenta indicacion quirdrgica tras la valoracion (Blume WH, 1988). Los factores
gue intervienen en la indicacion, las opciones personales del paciente y sus familiares, factores socio-
economicos y otros factores que limitan el potencial éxito quirdrgico (cociente intelectual, edad, locali-
zacién del compleo lesivo epileptdgeno, limitaciones de las técnicas y capacidad de las unidades qui-
rurgicas, etc.) determinan finalmente que laindicacion slo se realice en la mitad de los candidatos po-
tenciales.

Laprevalencia de epilepsia en los Estados Unidos de Américaes de 5 por 1.000 y se estima el n(-
mero de nuevos casos quirdrgicos a afio en 5.000 (1,8 por 100.000 hab.) (Engel J, 1992). En Suecia, €
nimero de casos que deben ser evaluados como posibles candidatos a cirugia de |a epilepsia es de 100
por afio (1 por 100.000 hab.) (Silfvenius H, 1991).

Asumiendo las tasas de incidencia, farmacorresistencia e indicacion de valoracion quirdrgica més
bajas referidas, en un escenario aproximado ocurririan a menos 10.000 casos nuevos de epilepsia al
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ano (incidencia de 30 por 100.000). Si un 10% fueran farmacorresistentes (1.000) y, de éstos, un 15%
fueran candidatos para su valoracion quirdrgica (150 casos nuevos a afio), el nimero en los que se rea-
lizaria finalmente laindicacion de intervencion seria 75 a afio (50%).

La estimacion del volumen potencial de pacientes susceptibles de indicacion quirlrgica se incre-
menta sustancialmente si se asumen |os porcentaj es maximos arriba referidos. De los 20.000 casos nue-
vos al afio (incidencia 50 por 100.000), un 20% serian farmacorresi stentes (4.000). Un 15% de éstos se-
rian candidatos a valoracion quirargica (600) y en la mitad (300) se realizaria finalmente laindicacién
de intervencion.

Tabla1l. ESTIMACION DE CASOS NUEVOSANUALESDE PACIENTES CON EPILEPSIA
FARMACORRESISTENTE E INDICACION QUIRURGICA EN ESPANA.
CANDIDATOSA VALORACION QUIRURGICA SERIAN UN 15% DE LOS
FARMACORRESISTENTES

Incidencia de epilepsia 30/100.000 50/100.000
Casos nuevos al afo 10.000 20.000
Farmacorresistencia 10% 1.000 2.000
Valoracion quirargica 150 300
Indicacion quirargica 75 150
Farmacorresistencia 20% 2.000 4.000
Valoracién quirurgica 300 600
Indicacién quirdrgica 150 300

A estas estimaciones minima 'y maxima (75-300) de casos nuevos anuales habria que afadir 1os
casos prevalentes acumulados que podrian beneficiarse de tratamiento quirdrgico, y que aplicando €l
mismo procedimiento de estimacion alos casos prevalentes ofrece un amplio rango de variacion entre
1.000 y 5.000 pacientes. Algunos han estimado que en la actualidad unos 1.500 pacientes epil épticos
podrian beneficiarse en Espafia de laindicacion quirdrgica (Garciade SolaR). Todas estas estimaciones
de casos estan sometidas a un importante grado de incertidumbre y aportan un rango muy amplio, poco
préctico, dadalafaltade informacion real de cada uno de los elementos en los que se basan (incidencia,
prevalencia, frecuencia de farmacorresistenciay de indicacion quirdrgica).
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10. SITUACION DE LA CIRUGIA DE LA EPILEPSIA EN ESPANA.
UNIDADES, VOLUMEN DE ACTIVIDAD, TIPO DE INTERVENCIONES
Y RESULTADOSCLINICOS

En Espafia, €l Dr. Obrador realiz6 intervenciones en pacientes epil épticos, Ilevando a cabo en 1952
la primera hemisferectomia. Desde 1976 a 1984 se desarroll6 un Programa de Tratamiento Quirdrgico
de la Epilepsia en la Clinica Puerta de Hierro (Dr. Bravo, Dr. Garcia de Sola, Dr. Miravet y col.), si-
guiendo una metodologia estandar (Talairach J, 1973 y 1974) que consiste en:

1) Un protocolo de seleccion de pacientes con epilepsia parcial incontrolable médicamente, con
gran afectacion en su calidad de vida, motivados y colaboradores, y en los que la reseccion de
la zona epileptdgena no origina déficits neurol 6gicos graves.

2) Estudio electroclinico del periodo intercritico y de las crisis espontaneas mediante video-
EEG.

3) Estudio estereoencefalografico mediante arteriografia carotidea bilateral, ventriculografia 'y
TAC.

4) Estudio mediante electrodos profundos para delimitacién de zonas epileptégena, lesivaeirri-
tativa.

5) Reseccion cortical.

Se intervinieron 42 pacientes, con seguimiento postoperatorio de al menos 5 afios. Se obtuvo la
desaparicion total de crisis en 20 pacientes, crisis excepcionales en 6 pacientes, disminucién significati-
vadel nimero de crisisen 12 pacientesy persistenciade crisis en 4 pacientes. Lamejor respuestaal tra-
tamiento se obtuvo en epilepsias cuya zona epileptdgena se localizaba en 16bulo tempora o parietal, y
en aguellas en las que € estudio preoperatorio habia logrado una correcta delimitacion de la zona epi-
leptégena (85% de éxito) (Garciade SolaR, 1991).

Desde 1990 se inicia el desarrollo de una Unidad de Cirugia de la Epilepsia en € Hospital de la
Princesade Madrid. El protocolo de estudio incluye en todos los pacientes estudio clinico-neurol 6gico,
neuropsicol 6gico y dela personalidad, estudio morfolégico (RM), video-EEG y angiografiadigital. A los
21 Ultimos pacientes de la serie se lesrealizd SPECT y/o PET. Todas |as resecciones corticales se lleva
ron bajo control electrocorticogréfico. El 89% de las temporales fueron estudiadas con electrodos cré-
nicos bilaterales, implantados a través del foramen oval. El 48% de |as extratemporal es fueron estudia-
das mediante electrodos crénicos a nivel subdural.

Se han presentado | os resultados obtenidos en 1os 100 primeros pacientes con epilepsia parcia far-
maco-resistente (73 temporaes y 27 extratemporales), a los que durante el periodo 1990-1996 se les
realizd unareseccion cortical en € Hospital de la Princesa (Garcia de Sola R, 1998). La edad media era
de 28 afios (rango 7-69, el 63% menor de 30 afios), con un tiempo de evolucién de 13 afios (75% mas de
9 afios), la mayoria en tratamiento con politerapia (93%), con crisis diaria (33%), semanal (44%) o
mensual (23%). En el estudio morfologico (RM) se identificod una lesién quirdrgica per se (tumoral o
vascular) en 29 pacientes, lesion orientati va de complejo lesivo epileptégeno (esclerosis mesial, atro-
fias) en 42 pacientesy no seidentificd lesion en 29 pacientes. Se practicaron 21 lesionectomiasy 79 re-
secciones corticales. Los resultados globales de 87 pacientes seguidos durante méas de 6 meses (media
35 meses, rango 6-76) fueron:

«Cirugia dela Epilepsia» - AETS - Abril 1998

32



— Desaparicion completa o crisis excepcionales en un 82% de las epilepsias temporales (50 de
61 pacientes) y en un 50% de la extratemporales (13 de 26 pacientes).

— Disminucién importante del nimero de crisis (<10% del nimero de crisis preoperatorias) en
un 13% de las temporales (8 pacientes) y en un 31% de las extratemporales (8 pacientes).

— Persistencia de las crisis en un 5% de temporales (3 pacientes) y en un 19% de las extratem-
porales (5 pacientes).

Como complicaciones postoperatorias no se ha comunicado mortalidad y se han registrado infec-
ciones (2%), lesiones neuroldgicas anadidas —hemiparesia, disfasia, déficit memoria— (3%), que se
han recuperado en un 80-90%.

Tabla12. PACIENTESLIBRESDE CRISISO CON CRISISEXCEPCIONALESDESPUES
DE CIRUGIA DE LA EPILEPSIA (SEGUIMIENTO MEDIO DE 35 MESES,

RANGO 6-76)
Temporal Extratemporal TOTAL
M orfologia NUmero (%) NUmero (%) NUmero (%)
Lesion quirdrgica 17 (95) 7 (100) 24 (96)
Lesién orientativa 20 (80) 4 (36) 24 (66,6)
Sin lesion 13 (72 2 (25) 15 (57,7)
TOTAL 50 (82) 13 (50) 63 (72

Fuente: Garciade SolaR.

El Centro Médico Teknon de Barcelona harealizado 234 intervenciones de cirugia de la epilepsia
apartir de 410 candidatos en €l periodo 1987-1997 (Russi A, 1998). De éstas, 179 intervenciones fue-
ron terapéuticas y 55 fueron diagndsticas con electrodos intracraneales, quedando excluidos por diag-
nostico diferencial o por mejoria a ser tratados con nuevos farmacos antiepilépticos. El diagndstico
prequirdrgico comprende Monitorizacion Video-EEG continua con telemetria de 32 amplificadores
(electrodos), RM protocolizada para epilepsia (volumetria, espectroscopia, RM funcional, SPECT, va-
loracién neuropsicol 6gica, de posibilidades de tratamiento médico y, en ciertos casos, PET paraunaes-
trategia de estudio invasivo). Solo el 30,5% de los intervenidos precisd diagnéstico previo por métodos
invasivos (el ectrodos intracraneal es), porcentaje parecido a obtenido en 69 casos intervenidos en el pe-
riodo 1987-1993 (Oliver B, 1994).

En esta serie, un 30% eran epilepsias focales sintomaticas a unalesion y, dentro de las no lesiona
les, un 70% correspondian a esclerosis mesial temporal. Las intervenciones realizadas fueron 92 resec-
ciones temporales y/o amigdal o-hipocampectomias, 47 resecciones extratemporales, 29 callosotomias,
4 hemisferectomias funcionales, 4 lesionectomias, 2 secciones subpiales multiples y un caso con im-
plante estimulador vagal.
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L os resultados obtenidos en las epilepsias lesional es son buenos (87% libres de crisis), en las epi-
lepsias con esclerosis mesial temporal el 85% libres de crisis y globalmente las epilepsias del 16bulo
temporal el 70% libres de crisis. Los resultados son peores en las epilepsias extratemporales (40% li-
bres de crisis). Con la callosotomia se ha obtenido sélo un 10% de casos libres de crisis, si bien se ha
observado mejoria en la calidad de vida en el 70%. Las complicaciones fueron infrecuentes, con una
mortalidad o morbilidad con secuelas inferior a 1%.

En Espafia, lamayoria de las intervenciones quirurgicas de pacientes epil épticos se estan realizan-
do en un nimero reducido de unidades: |as referidas unidades de cirugia de la epilepsia del Hospital de
laPrincesa de Madrid y launidad del Centro Médico Teknon de Barcelona, asi como el Hospital Clini-
co de Barcelona. Estos centros realizan unas 20 intervenciones a afio. Los resultados obtenidos en estas
unidades son considerados como buenos.

En €l territorio INSALUD, algunos centros disponen de profesional es altamente capacitados y re-
cursos limitados para realizar estas intervenciones (Marqués de Valdecilla, Ramon y Cajal, La Paz,
Puerta de Hierro, Virgen de la Arrixacay otros). El volumen de pacientes intervenidos hasta la actuali-
dad en estos centros es reducido, muchas de las intervenciones realizadas corresponden a epilepsias se-
cundarias alesiones (tumores, lesiones trauméticas, lesiones vascul ares, etc.), o bien sdlo se intervienen
epilepsias temporales.

El Hospital Miguel Servet de Zaragoza, €l Hospital del Nifio Jesus, la Fundacién Jiménez Diaz y
el Hospital Gregorio Marafién de Madrid, y el Hospital del Rio Ortega de Valladolid (actividad inicial)
desarrollan una actividad creciente en este &rea. También centros privados como el Ruber de Madrid y
el Programade Epilepsiadel Hospital Ruber Internacional realizan cirugia de la epilepsia.

En conjunto, la actividad de cirugia de |la epilepsia es préxima a lo 100-150 pacientes a afio, si
bien muchos de ellos no serian clasificados como pacientes con epilepsia esencia o primaria, y no se
podria hablar de cirugia de la epilepsia en sentido estricto. La distribucién en € territorio nacional de
los recursos disponibles para la aplicacion de cirugia de la epilepsia es muy heterogénea, y la actividad
se concentra fundamentalmente en Madrid y Barcelona, a donde son referidos gran parte de |os pacien-
tes. Existe un déficit de recursos en grandes areas de poblacion. En general, se puede hablar de un défi-
cit de los recursos dedicados a esta alternativa de tratamiento quirdrgico, lo que ha conducido aunain-
frautilizacion de esta opcion terapéutica.

11. LIMITACIONESACTUALESPARA LA INDICACIONY PRACTICA
APROPIADA DE LA CIRUGIA DE LA EPILEPSIA

La epilepsia sigue ocupando una de las &reas de investigacion neuroclinica de mayor interés, y es
una de las areas de la clinica en la que mayores avances recientes se estan produciendo (genética, neu-
roquimica, nuevos antiepil épticos, diagndstico por imagen). La propia heterogeneidad de los sindromes
encuadrados bajo el término puramente sintomatico de epilepsia dificulta la explicacién genérica del
origen de la enfermedad.
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El propio abordaje quirdrgico de pacientes con epilepsia farmacorresistente ha sido muy reciente,
y las unidades de cirugia de la epilepsia han empezado a extenderse en la Ultima década y de forma
desigual.

Como ya comentamos, €l aumento en € interés por la cirugia de la epilepsia se atribuye, entre
otros factores, alos avances en las técnicas de neuroimagen y de monitorizacion del EEG, a mejor en-
tendimiento de las bases anatémicas y fisiopatoldgicas de las epilepsias sintomaticas y de ciertos sin-
dromes epil épticos infantiles catastroficos, y alamayor seguridad en laintervencion quirdrgica debido
alos avancestécnicosy alaseleccion de pacientes.

No existe un consenso establecido sobre los protocolos de seleccion de pacientes para valoracién
prequirdrgica, en los protocolos diagndsticos y en |os propios métodos quirdrgicos utilizados. La medi-
cion de resultados se ha basado fundamentalmente en la disminucion de la frecuencia de crisis tras la
intervencion y existe poca evidencia de los efectos alargo plazo en la calidad de vida.

Existe gran heterogeneidad en las series de casos publicadas respecto a la seleccién de pacientes,
los protocol os diagnésticos, € abordaje terapéutico, €l tratamiento postquirdrgico y la medicion de re-
sultados.

Se han publicado muy pocos estudios prospectivos controlados que permitan evaluar 1os resulta-
dos amedio y largo plazo de pacientes comparables sometidos a tratamiento médido o quirdrgico. De
hecho, alin no esta claramente cuantificada la eficaciay efectividad de |os distintos procedi mientos em-
pleados. No existe informacién sobre los riesgos y beneficios de distintos protocolos prequirdrgicosy
de los distintos abordajes quirdrgicos. Se han realizado pocos estudios de evaluacién econémica, y en
concreto son necesarios estudios de coste-efectividad de alternativas de valoracion prequirdrgica, iden-
tificando claramente el valor relativo de muchos procedimientos complejos, con efectos adversosy de
coste elevado. Falta por identificar |a estrategia diagndstica mas apropiaday razonable.

Para algunos procedimientos existe incertidumbre sobre el momento idéneo de la intervencién
(tiempo de ensayo con tratamiento médico, momento idéneo paraintervenir epilepsias infantiles farma
corresistentes).

Lareciente aparicion de lacirugia de la epilepsia, la escasa informacion sobre su efectividad alar-
go plazo y laincertidumbre sobre la utilizacion més apropiada de |os procedimientos diagnosticos y €l
mejor abordaje para cada indicacion, hacen que existan un déficit de coberturay apoyo a su desarolloy
una escasez de profesionales interesados y capacitados para ofertar estos procedimientos. La escasa di-
fusidn entre los profesional es sanitarios, incluso especialistas, de las posibles indicaciones del abordaje
quirdrgicoy la escasa experienciaen el diagnéstico y seguimiento de laepilepsiaalargo plazo han con
dicionado unainfrautilizacién del tratamiento quirdrgico. La escasez de unidades especializadas, las di-
ficultades para la consolidacion y e consumo de recursos necesarios para proveer e tratamiento han
frenado el desarrollo de esta prestacion quirdrgica.
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12. DIMENSIONAMIENTO DE LASUNIDADESY RECURSOS NECESARIOS

L os avances recientes en las técnicas de exploracién morfol 6gica (neuroimagen) y de localizacion
y delimitacién del complejo lesivo epileptdgeno a través de técnicas neurofisiol dgicas, han posibilitado
la obtencion de mejores resultados quirdrgicos en la epilepsia farmacorresistente. Estos resultados se
logran en la actualidad con una menor agresividad en el estudio preoperatorio y un menor riesgo de se-
cuelasy efectos adversos debidos alaintervencidn. El protocolo de seleccion de pacientes paralaindi-
cacién quirdrgica debe perseguir maximizar los resultados con el minimo riesgo.

Una unidad de cirugia de la epilepsia dotada con los recursos necesarios puede obtener un ato
rendimiento, llegando algunas de las unidades con més recursos de EE.UU. y Europa aintervenir 50 a
100 pacientes a afio. Este volumen de intervencion se encuentramuy aejado en la actualidad del nivel
medio de actividad de lamayoria de los centros. De hecho, en Espafia la demanda de tratamiento expre-
sadaen laactualidad, si bien es creciente, no permitiriallegar aese volumen de actividad. Sin embargo,
tal como hemos estimado (75-300 casos nuevos anuales més |os casos prevalentes), la demanda poten-
cial de tratamiento si permite contemplar a medio plazo un incremento sustancial de la actividad.

El proceso de capacitacion profesional y la curva de aprendizaje es altamente dependiente del vo-
lumen de actividad realizada, por 1o que €l logro y mantenimiento de la excelencia en la cirugia de la
epilepsia exige un nivel de actividad minima, que lleva a pensar en la necesidad de concentrar en pocas
unidades |a demanda actual, de forma que alcancen las cifras éptimas de rendimiento y se pueda garan
tizar la maxima calidad de los procedimientos de valoracién quirdrgica 'y del propio acto quirdrgico.
Por otro lado, la necesidad de constitucién de equipos de trabajo y de disponer de equipos de diagndsti-
co y terapéuticos compleos hace considerar la maximizacion de los resultados y buscar la mayor
eficiencia. Probablemente, €l horizonte de 4 6 5 unidades de cirugia de la epilepsia altamente especiali-
zadas con capacidad de procedimientos diagndsticos invasivos sea razonable para proporcionar trata-
miento de alta calidad y cubrir las necesidades de la poblacion espafiola. Si bien otros centros podrian
realizar un volumen elevado de intervenciones que exijan un abordaje diagndstico y terapéutico menos
complejo (epilepsias secundarias, lesionales, temporales).

Una Unidad de Cirugia de la Epilepsia debe contar con un equipo multidisciplinario indispensa
ble. Los profesionales que constituyen este equipo incluyen neurdlogo, neurocirujano, neurofisidlogo,
neuropsicologo y experto en neuroimagen, especificamente entrenados en evaluacion prequirdrgicay
cirugia de la epilepsia. Este equipo precisa e apoyo de técnicos de EEG entrenados en programas de
cirugia de la epilepsia y de unidades de meuropatologia y neuroquimica. Si es posible, debe también
incluir persona de enfermeria especializado en epilepsia, psiquiatra y asistente social (Brodie MJ,
1997).

El equipamiento basico debe incluir:
1) Neurofisiologia:
* Registro EEG convencional extracraneal, electrodos adicionales (nasofaringeos, esfenoi-

dales, nasoetmoidales 0 supraorbitarios), cartografia cerebral y equipo de registro con vi-
deo-EEG (minimo ideal 30-34 canales).
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» Electrodos para exploraciones invasivas y semiinvasivas: ovales, esfenoidales, subdurales
y epidurales para electrocorticografia pre o perioperatoria, intracerebrales para estéreo-
electroencefa ografia.

*  Neuroestimulador cortical, potencial es evocados somatosensitivos.

2) Neuroimagen:

* TAC, RM, angiografia cerebral (basicos), y disponibilidad para algunos casos de pruebas
funcionales (SPECT, PET).

3) Quirdéfano:

* Equipamiento y material para técnicas microquirurgicas, Guia Estereotaxica, Aspirador
Ultrasoénico, Potenciales evocados, Estimulador cortical, € ectrodos intracraneal es.

La sofisticacién del equipo necesario (aunque gran parte de estos recursos pueden ser compartidos
entre los servicios y unidades respectivos para el diagndstico y tratamiento de otro tipo de pacientes) y
la alta capacitacion, entrenamiento y especializacion de los profesionales que colaboran en la unidad
justifican lainversion con el logro de un alto nivel de actividad.

Algunas de las unidades existentes, con el apoyo necesario, pueden llegar inicialmente a tratar a
30 pacientes a afio, lo que supone valorar aproximadamente a un doble nimero de candidatos a cirugia.
L as unidades que han acumulado hasta ahora un mayor nivel de experiencia deben consolidarse como
unidades de excelenciay seguir concentrando la mayor parte de la actividad y, a su vez, convertirse en
centros de referencia, facilitando la investigacion sobre |os procedimientos més efectivos y eficientes de
valoracion e intervencién y el entrenamiento de profesionales. De esta forma, se podrian ir generando
progresivamente nuevos recursos gque aseguren un crecimiento ordenado de la oferta de tratamiento,
asegurando las mejores condiciones de calidad de lavaloracion prequirdrgica e intervencion y el acceso
progresivo de |os pacientes que pueden beneficiarse de la cirugia de la epilepsia en Esparia.

13. RESUMEN

1) Laepilepsiaesunaenfermedad cronicade SNC que afecta a unaimportante proporcién dela
poblacién (prevalencia 3-9 por 1.000, incidencia 30-50/100.000), y puede afectar gravemente el desa-
rrollo psicosocial y la calidad de vida de los pacientes. La epilepsia es un area de investigacién neuro-
clinicade enorme interés, en la que se estan produciendo importantes avances recientes (genética, neu-
roquimica, neurofisiologia, diagndstico por imagen, nuevos antiepil épticos, cirugia).

2) Sehavaorado que en un 10 aun 30% de los pacientes con epilepsia no se logra controlar las
crisis epilépticas. Aunque no existe una definicion consensuada ni unos criterios aceptados universal-
mente, |a epilepsia farmacorresistente seria aquella correctamente diagnosticada que presenta un con-
trol insatisfactorio de las crisis (impacto sobre la calidad de vida del paciente), con el empleo de los far-
macos antiepilépticos disponibles en monoterapia y en las combinaciones razonablemente posibles, a
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dosis maximas gue no ocasionen ef ectos secundarios incapacitantes, siendo administrados mediante en
say0s tergpéuticos correctos durante un tiempo suficiente para estar seguros de su ineficacia.

3) El concepto de cirugia de la epilepsia se refiere a aguellas intervenciones quirdrgicas realiza-
das sobre el sistemanervioso con € fin de controlar totalmente las crisis o reducir significativamente su
aparicion en pacientes con epilepsia farmacorresistente.

El reciente aumento en el interés por la cirugia de la epilepsia se atribuye, entre otros factores, a
los avances en las técnicas de neurcimagen y de monitorizacion con video-EEG, a mejor entendimien-
to de las bases anatémicas y fisiopatol gicas de las epilepsias sintométicas y de ciertos sindromes epi-
|épticos infantiles catastroficos, y alamayor seguridad en laintervencion quirdrgica debido alos avan-
ces técnicos y a una adecuada sel eccidn de pacientes.

4) El objetivo final de laintervencion eslograr unamejoria de la calidad de vida del paciente. El
objetivo de la evaluacion prequirlrgica es identificar un foco epileptégeno Unico bien localizado como
origen delas crisis, de forma que laintervencion quirdrgica pueda ofrecer buenos resultados en el con-
trol de las crisis sin causar defectos neurol 6gicos o cognitivos adicional es inaceptables.

5) El protocolo de seleccion de pacientes paralaindicacion quirdrgica debe perseguir maximizar
los resultados con € minimo riesgo para los pacientes. La adecuada sel eccién de candidatos para la ci-
rugia depende de la correcta identificacion de epilepsias que puedan ser controladas mediante la ciru-
gia. Laintervencion de sindromes epil épticos resecables quirtrgicamente (epilepsia del 16bulo tempo-
ral, lesiones aidadas, crisisinfantiles catastréficas, algunas epilepsias generalizadas secundarias) debe
estar justificada por la gravedad e impacto de la enfermedad en el desarrollo psicosocial o en larediza
cion de las actividades de la vida diaria del paciente. Un alto potencial de mejora en e control de las
crisis y buenas expectativas de mejora en la calidad de vida deben ser claros para justificar |os riesgos
delaintervencion.

6) No existe un consenso establecido sobre |os protocolos de seleccion de pacientes para su va-
loracién prequirdrgica, sobre lamejor estrategia diagnostica ni sobre el abordaje quirdrgico mas apro-
piado para cadaindicacion.

7) Laevidenciadelaeficaciadelacirugiade laepilepsia proviene de la descripcidn de series de
casos. La comparacion de resultados entre |os estudios realizados en diferentes paises plantea grandes
dificultades, debido ala gran heterogeneidad de las indicaciones, tiempo de seguimiento, técnicas qui-
rurgicas utilizadas, criterios de seleccion de pacientes, cambios en el tiempo en los procedimientos y
medicion de resultados.

En laactualidad se logran buenos resultados con ciertas técnicas en pacientes seleccionados, y es-
tos resultados se obtienen con una menor agresividad en €l estudio preoperatorio y un menor riesgo de
secuelas y efectos adversos debidos a laintervencion.

En € corto plazo la cirugia de la epilepsiareduce la frecuencia de las crisis (resultado fundamental
analizado) en todos los grupos de pacientes, aunque de forma muy variable segln situacion clinicay
tipo de intervencion. Especialmente buenos son |os resultados en pacientes con epilepsia del |6bulo
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temporal y con lesiones localizadas (Iobectomia temporal y lesionectomia) (67-69% sin crisis), con se-
guimientos de 1 a 2 afios. En la epilepsia extratemporal 10s resultados son peores (45% sin crisis).

Los datos a largo plazo disponibles sugieren que los resultados de la cirugia en pacientes con es-
clerosis temporal mesial, a pesar de su elevada eficacia a corto plazo, empeoran con el tiempo (50-68%
sin crisis). Se observan elevados porcentajes de recaida al afio (14%). Lamayoriade las crisis recurren-
testraslacirugiason similares alas crisis prequirdrgicas, la probabilidad de que continten es del 80%,
y la probabilidad de que lleguen a ser farmacorresistentes es del 85% cuando |a recurrencia sucede an-
tesdel afo y del 50% cuando sucede més tarde.

La medicion de resultados se ha basado fundamental mente en la disminucion de la frecuencia de
crisis tras la intervencion, y existe poca evidencia de los efectos a largo plazo de la cirugia (complica
ciones, morbilidad y mortalidad) y del impacto global de laintervencion en lacalidad de vida de los pa-
cientesy en su integracion social.

Se ha estimado gque un 5-15% de los pacientes son reintervenidos. En el 37-63% de los pacientes
lareintervencion logra controlar las crisis, dependiendo del tipo de procedimiento quirdrgico y del 16-
bulo af ectado.

8) Asumiendo los valores de incidencia 'y prevalencia obtenidos en paises desarrollados y los
porcentaj es de pacientes con farmacorresistencia en los que se indica intervencion quirdrgica, se estima
que 75 a 300 casos nuevos a afo serian susceptibles de indicacion quirdrgica en Espafia. A estos pa-
cientes habria que afiadir los casos preva entes acumul ados (1.000 a 5.000) gque podrian beneficiarse de
la cirugia. Algunas estimaciones valoran gque en la actualidad unos 1.500 pacientes epil épticos podrian
beneficiarse en Espafia de laindicacién quirdrgica.

9) En conjunto, el nimero de pacientes con epilepsia farmacorresistente intervenidos en Espafia
no es superior alos 100-150 pacientes al afio, si bien muchos de ellos no serian clasificados como pa-
cientes con epilepsia esencia o primaria, y no se podria hablar de cirugia de la epilepsia en sentido es-
tricto. La actividad se concentra fundamentalmente en Madrid y Barcelona, a donde son referidos gran
parte de los pacientes. En general, se puede hablar de un déficit de recursos dedicados a esta alternativa
de tratamiento quirdrgico, lo que conduce a una infrautilizacion de esta opcion terapéutica.

10) El proceso de capacitacion profesiona y la curva de aprendizaje es altamente dependiente
del volumen de actividad realizada, por 1o que €l logro y mantenimiento de la excelencia en la cirugia
de la epilepsia exige un nivel de actividad minima, que lleva a pensar en la necesidad de concentrar en
pocas unidades la demanda actual, de forma que alcancen las cifras Optimas de rendimiento y se pueda
garantizar la méxima calidad de los procedimientos de valoracion quirdrgicay del propio acto quirdrgi-
co. Una unidad de cirugia de la epilepsia dotada con |os recursos necesarios puede obtener un alto ren-
dimiento, llegando a intervenir 50 a 100 pacientes a afo. Este volumen de intervencion se encuentra
muy alejado en la actualidad de los niveles de actividad de la mayoria de los centros del mundo.
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14. RECOMENDACIONES

Lareciente aparicion de la cirugia de la epilepsia, |a escasa informacién sobre su efectividad a lar-
go plazo y laincertidumbre sobre la utilizacién més apropiada de los procedimientos diagnosticos y el
mejor abordaje para cadaindicacion, hacen que exista un déficit de coberturay apoyo a su desarrollo y
una escasez de profesionales interesados y capacitados para ofertar estos procedimientos. La escasa di-
fusidn entre los profesional es sanitarios, incluso especialistas, de las posibles indicaciones del abordaje
quirdrgico y laescasa experienciaen € diagnostico y seguimiento de laepilepsiaalargo plazo han con
dicionado unainfrautilizacion del tratamiento quirdrgico. La escasez de unidades especializadas, las di-
ficultades para su consolidacion y €l consumo de recursos necesarios para proveer e tratamiento han
frenado €l desarrollo de la ofertay demanda de esta prestacion quirdrgica.

Ladistribucién en el territorio nacional de los recursos disponibles parala aplicacién de cirugiade
la epilepsia es muy desigual, y la actividad se concentra fundamentalmente en Madrid y Barcelona, a
donde son referidos gran parte de los pacientes. En general, se puede hablar de un déficit de los recur-
sos dedicados a esta aternativa de tratamiento quirdrgico, lo que ha conducido a unainfrautilizacion de
esta opcion terapéutica.

Teniendo en cuenta la situacion descrita, se establecen |as siguientes recomendaciones:

1) Sedebeninvertir recursos en lainvestigacién de los protocolos de valoracion prequirdrgicay
de sdleccién de pacientes, de forma que se avance en el conacimiento sobre la utilidad clinica de com-
plgjos, invasivos y costosos procedimientos diagnosticos y se determinen las estrategias més eficientes
de valoracion prequirtrgicay de indicacién apropiada. De la misma forma, se deben establecer proto-
colos de investigacion de | os resultados de la cirugia a medio y largo plazo, asi como de las complica
cionesy efectos adversos de las distintas alternativas de intervencion.

Se han publicado muy pocos estudios prospectivos controlados que permitan evaluar los resulta-
dos a medio y largo plazo de pacientes comparables sometidos a tratamiento médico o quirargico. De
hecho, alin no esta claramente cuantificadala eficaciay efectividad de |os distintos procedimientos em-
pleados. No existe informacion sobre los riesgos y beneficios de distintos protocolos prequirlrgicosy
de los distintos abordajes quirargicos. Se han realizado pocos estudios de evaluacion econémica, y en
concreto son necesarios estudios de coste-efectividad de alternativas de val oracion prequirdrgica, iden-
tificando claramente el valor relativo de muchos procedimientos complejos, con efectos adversosy de
coste elevado. No esta claramente identificada la estrategia diagndstica més apropiaday razonable.

2) Unaunidad de cirugia de la epilepsia dotada con los recursos necesarios puede obtener un
alto rendimiento, llegando aintervenir 50 a 100 pacientes al afo. Este volumen de intervencion se en-
cuentramuy alejado en la actualidad de los niveles de actividad de la mayoria de los centros del mundo.
De hecho, la demanda de tratamiento expresada en la actualidad, si bien es creciente, no permitirialle-
gar a ese volumen de actividad. Sin embargo, tal como hemos estimado (75-300 casos nuevos anuales
mas | os casos prevalentes), lademanda potencial de tratamiento si permite contemplar amedio plazo un
incremento sustancial de la actividad.

El logro y mantenimiento de la excelenciaen la cirugia de |a epilepsia exige un volumen de acti-
vidad minimo que lleva a pensar en la necesidad de concentrar en pocas unidades la demanda actual,
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de forma que alcancen las cifras 6ptimas de rendimiento y se pueda garantizar la maxima calidad de
los procedimientos de valoracion quirdrgicay del propio acto quirdrgico. Por otro lado, la necesidad
de constitucion de equipos de trabajo y de disponer de equipos de diagnostico y terapéuticos comple-
jos hace considerar la maximizacion de los resultados y buscar |a mayor eficiencia de los recursos de-
dicados. La sofisticacion del equipo necesario y la alta cgpacitacion, entrenamiento y especializacion
de los profesiona es que colaboran en la unidad deben ser rentabilizadas por las unidades con el logro
de un volumen de actividad suficiente y un ato nivel de calidad. Probablemente, el horizonte de 4 6 5
unidades de cirugia de |la epilepsia altamente especializadas con capacidad de procedimientos diag-
nasti cos invasivos sea razonabl e para proporcionar tratamiento de alta calidad y cubrir las necesidades
de la poblacion espafiola. S bien otros centros podrian realizar un volumen e evado de intervenciones
gue exijan un abordaje diagndstico y terapéutico menos complejo (epilepsias secundarias, lesionales,
temporales).

3) Seriaconveniente establecer un procedimiento de acreditacion de unidades de Cirugia de la
Epilepsia, de forma que se asegure la suficiencia de recursos (equipo profesional capacitado y disponi-
bilidad de los procedimientos diagnésticos y terapéuticos) (Brodie MJ, 1997). La acreditacion debe im-
plicar el seguimiento de protocolos de sel eccidn de pacientes, valoracién y tratamiento establecidos por
profesionales expertos y asociaciones profesionales, asi como el establecimiento de sistemas de registro
de actividad y protocolos de investigacion que permitan avanzar en el conocimiento de la eficacia 'y
efectividad de la cirugia de la epilepsia.

Algunas de las unidades existentes, con el apoyo necesario, pueden llegar inicialmente a tratar a
30 pacientes a afio. Las unidades que han acumulado hasta ahora un mayor nivel de experiencia deben
consolidarse como unidades acreditadas de excelenciay seguir concentrando la mayor parte del apoyo
einversiony laactividad. A su vez, estas unidades han de corvertirse en centros de referencia, facilitan-
do lainvestigacion de los procedimientos més efectivos y eficientes de valoracion e intervencién y la
formaciény € entrenamiento de nuevos profesionales. De esta forma, se podrian ir generando progresi-
vamente nuevos recursos gque aseguren un crecimiento ordenado de la oferta de tratamiento, asegurando
las mejores condiciones de calidad de lavaloracion prequirdrgica e intervencidn y el acceso progresivo
de los pacientes que pueden beneficiarse de la cirugia de la epilepsia en Espaia.

4) Es prioritariala organizacion de los distintos niveles de atencion y seguimiento del paciente
epilépticoy e establecimiento de la adecuada coordinaci6n entre niveles, clarificando los procedimien
tos e indicaciones de derivacion paralas distintas modalidades de valoracién y tratamiento y las &reasy
poblaciones de referencia de las unidades de cirugia de |a epilepsia acreditadas.

5) Seria necesaria la elaboracion y difusion entre los profesionales sanitarios de guias de diag-
nastico, tratamiento y seguimiento de la epilepsia, dado |os continuos avances que se vienen producien
do en este area clinica. En esta labor deben desempefiar un papel destacado |as asociaciones cientificas
y profesionales competentes. La difusion de las indicacionesy beneficios potenciales de la cirugiade la
epilepsia entre los profesional es (atencion primariay especializada) podria facilitar la derivacion de pa
cientesy la utilizacion de esta opcidn terapéutica.
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