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Pardmetro de prictica: resecciones delimitadas
del I6bulo temporal y neocortical para la epilepsia

Reporte del subcomité de estdndares de la Academia Americana de Neurologfa, en
asociacién con la Sociedad Americana de Epilepsia y la Asociacién Americana de
Cirujanos Neuroldgicos

RESUMEN

Objetivos/métodos: Examinar la evidencia de la efectividad de las resecciones del I6bulo temporal
anteromesial y neocortical delimitados, en crisis convulsivas parciales complejas discapacitantes,
mediante revisidn sistematica y analisis de la literatura desde 1990. Resultados. Este ensayo
aleatorio, controlado, de intencion de tratamiento, clase |, de cirugia del |6bulo temporal mesial
encontré que 58% de los pacientes aleatorizados para ser evaluados para terapia quirdrgica
(64% recibieron cirugia) estuvieron libres de crisis convulsivas y 10-15% no mejoraron al final
de un afio, en comparacion con 8% fuera de crisis convulsivas discapacitantes del grupo de
terapia médica continua. Hubo una mejoria significativa en las puntuaciones cuantitativas de
calidad de vida y una tendencia hacia una mejor funcién social al final de un afio en pacientes
del grupo quirdrgico; no hubo mortalidad y la morbilidad no fue frecuente. Veinticuatro series de
resecciones del I6bulo temporal, clase |V, dieron resultados similares. También hubo resultados
clase IV similares para resecciones neocorticales delimitadas; no hubo estudios disponibles clase
| o Il. Conclusiones. Sélo un estudio clase | y 24 estudios clase IV indican que los beneficios de la
reseccion anteromesial del |6bulo temporal para crisis convulsivas parciales complejas discapa-
citantes es mayor que el tratamiento continuo con FAE y los riesgos son comparables. En pa-
cientes afectados por las crisis convulsivas, deberia considerarse su referencia a un centro de
cirugia para epilepsia. Se requieren estudios futuros para determinar si las crisis convulsivas
neocorticales se benefician con la cirugia, y si una intervencién temprana podria ser el tratamiento
de eleccion en sindromes epilépticos remediables. Neurology® 2003;60:538-547

La epilepsia es un desorden neurolégico crénico que afecta de 0.5%-1% de la poblacién
mundial." En Estados Unidos y otros paises industrializados, donde diversos fédrmacos antiepi-
lépticos (FAE) estdn ficilmente disponibles, 30%—40% de los pacientes continda teniendo crisis
convulsivas no controladas en forma adecuada.” De acuerdo con la Organizacién Mundial de la
Salud, la discapacidad por epilepsia es responsable de aproximadamente 1% de la carga global de
la enfermedad, segtin lo medido por los afios de vida ajustados por discapacidad (DALYs, por sus
siglas en inglés), que evalda a la epilepsia justo después de desérdenes afectivos mayores, de-
mencias y dependencia al alcohol, entre los desérdenes primarios del sistema nervioso, y com-
parable con la carga mundial debida a cdncer de pecho y pulmén.? La mayoria de los costos del
cuidado de la salud de la epilepsia se deben a los pacientes con crisis convulsivas intratables por
medicamentos,” quienes podrfan ser candidatos a terapia quirdrgica.

El tratamiento quirdrgico para ciertos tipos de epilepsia médicamente refractaria ha sido una
opcién por mds de 100 afios, y avances recientes en los procedimientos diagndsticos, en par-
ticular la neuroimagenologfa, han incrementado de modo importante el interés en la terapia
quirtrgica en las dos décadas anteriores. El nimero de procedimientos quirtrgicos realizados en
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Estados Unidos incrementé de casi 500, en
1985, a aproximadamente 1,500 en 1990, y
tal vez se ha duplicado desde entonces; sin
embargo, esto es atin mds un orden de magni-
tud por debajo de lo que se requerirfa para
abordar la necesidad actual, con un estimado
de 100,000 a 200,000 candidatos potenciales
para cirugfa en ese pafs.” El tratamiento quir-
trgico para abolir las crisis convulsivas ha sido
recomendado en ciertos “sindromes quirdrgi-
camente remediables”,>® incluyendo la epilep-
sia del 16bulo mesial temporal, que podria ser
la forma mds comin de epilepsia y la mds
refractaria a la farmacoterapia,” y la epilepsia
neocortical causada por lesiones discretas,
de fdcil reseccién. Cuando la intervencién
quirdirgica temprana es exitosa, se pueden pre-
venir o revertir las consecuencias psicosociales
discapacitantes de las crisis convulsivas descon-
troladas durante los periodos criticos de la ado-
lescencia y la adultez joven.® No obstante, los
candidatos apropiados para este procedimiento
siguen siendo referidos a programas de cirugfa
para epilepsia de modo tardio en el curso de su
desorden o no son referidos.

Declaracién de misién. El subcomité de estdndares de
calidad (QSS, por sus siglas en inglés) de la Academia
Americana de Neurologfa (AAN) se encarga de desar-
rollar pardmetros de prdctica neuroldgica para proce-
dimientos diagndsticos, modalidades de tratamiento y
desérdenes clinicos. La seleccién de temas para los
pardmetros de préctica se basa en la prevalencia, fre-
cuencia de uso, impacto econémico, involucramiento
de la membresia, controversia, urgencia, impedimen-
tos externos, y recursos necesarios. Este articulo trata
sobre la evidencia publicada sobre la seguridad y efi-
cacia de la cirugfa resectiva delimitada, ya sea tempo-
ral o neocortical, como tratamiento de las crisis
convulsivas complejas parciales no controladas.

Antecedentes y justificacién. La eficacia quirdrgica
puede ser comparada con controles histéricos usando
los resultados obtenidos de ensayos clinicos aleatorios
de FAE. Por general, éstos se llevan a cabo en pa-
cientes con el mismo tipo de crisis convulsivas y re-
spuesta a medicamentos y con aquellos tratados de
manera quirdrgica.” Para todos esos ensayos, una re-
duccién de 50% en la frecuencia de las crisis convul-
sivas experimentadas por 50% de la poblacién
estudiada es considerada un buen resultado; muy po-
cos pacientes quedan fuera de crisis. Un metaandlisis
de Cramer y cols.'” demostré una reduccién similar
en crisis convulsivas en varios estudios recientes de

FAE. Los medicamentos evaluados incluyeron gaba-
pentina, lamotrigina, tiagabina, topiramato y vigaba-
trina. En la linea basal los pacientes tenfan de tres
a cuatro crisis convulsivas parciales complejas al
mes. Cuando los nuevos FAE fueron adicionados al
régimen del paciente, la mayor eficacia fue de 54%,
alcanzando una reduccién de 50% en la frecuencia de
las crisis (vigabatrina 6,000 mg/dfa). La mayorfa de
los medicamentos alcanzé tasas de reduccién mucho
mds bajas. La ausencia de crisis convulsivas no fue
abordada en la mayorfa de los estudios debido a que
rara vez fue encontrada. Un estudio de los tres FAE
mds recientes (levetiracetam, oxcarbazepina y zonisa-
mida) y un estimulador del nervio vago, demostré
reducciones similares en las crisis convulsivas.'' To-
dos los estudios evaluados fueron controlados con
placebo. El mejor resultado con placebo redujo
50% la frecuencia de las crisis convulsivas en 18%
de los casos y la ausencia de crisis convulsivas fue
muy rara. Aunque estos pacientes difirieron de los
quirtdrgicos en que ellos no necesariamente tenfan
lesiones focales resectables y podrfan haber tenido
crisis convulsivas mds frecuentes, estos datos indican
que ni la farmacoterapia continua ni placebo ofrecen
la posibilidad de periodos cortos de remisién comple-
ta de las crisis convulsivas, en pacientes médicamente
refractarios.

Declaracién de la pregunta clinica. Las siguientes pre-
guntas fueron abordadas en este pardmetro: 1. ;Cudl
es la efectividad de las resecciones del 16bulo temporal
anteromesial y neocortical delimitadas, como trata-
miento para las crisis convulsivas parciales complejas
discapacitantes con respecto a la recurrencia de las
crisis convulsivas, calidad de vida y actividades de la
vida cotidiana? 2. ;Cudl es el riesgo de complicaciones
de las intervenciones quirtirgicas, comparado con la
eficacia y riesgos de la farmacoterapia continua?

Meétodos. Seleccion del panel. En 1996 la Sociedad
Americana de Epilepsia (AES), en colaboracién con
el QSS de la AAN designaron un panel para desarrol-
lar pardmetros de préctica para el tratamiento quirtir-
gico de la epilepsia. La Asociacién Americana de
Cirujanos Neurélogos (AANS) aceptd unirse a este
proyecto. El grupo central de trabajo consistié en
cuatro neurélogos, directores de centros de epilepsia
que ofrecfan tratamiento quirtrgico (J.E., R.G., M.S,,
P.W.), un neurocirujano, director de un programa de
cirugfa para la epilepsia (D.S.), y un neurdlogo con
experiencia particular en investigacién en desenlaces
(8. W.). En los panelistas adicionales se incluyeron dos
miembros del QSS, uno de los cuales era especialista
en epilepsia (J.F.); un neurdlogo que era director de
un programa de epilepsia para una organizacién de
mantenimiento de la salud (B.E.), y un neurdlogo

general (E.W.).



Proceso de revisién de la literatura. La buisqueda inicial
comprensiva de la literatura fue realizada por la Uni-
versidad de Minnesota, usando Medline y Current
Contents para identificar los articulos publicados entre
enero de 1990 y junio de 1999. Se utilizaron dos listas
de términos de busqueda, y al menos uno de cada lista
necesitaba estar presente para que un articulo fuera
identificado. La primera lista incluyé los siguientes tér-
minos: crisis convulsivas, epilepsia, Lennox-Gastaut,
sindrome West, espasmos infantiles, Landau-Kleffner,
hamartoma hipotaldmico, displasia cortical, hemimegaen-
cefalia, esclerosis tuberculosa, Sturge-Weber, encefalitis de
Rasmussen, esclerosis temporal mesial, esclerosis hipo-
campal y crisis de caida. La segunda lista incluy®: cirugfa,
amigdalohipocampectomia, transeccidn subpial multiple,
lobectomifa, corticectomfa, corpuscallostomia, transeccién
del cuerpo calloso, amigdalotomia, hemisferectomfa
y reseccién. Esta busqueda arrojé 1,282 citas. Tras
revisar los restimenes, se consideré que sélo 415
contenfan informacién potencialmente utilizable
para este estudio y fueron reproducidos en su forma
completa.

Se realizaron tres reuniones del panel. En la pri-
mera (diciembre de 1997), se hizo patente que los ar-
ticulos que sélo reportaban series con resecciones del
l6bulo temporal anteromesial y neocorticales delimi-
tadas, o ambas, eran demasiadas para analizar. Para los
propésitos de esta revisién, no se hizo distincién entre
los diversos tipos de resecciones temporales anterome-
siales realizadas, las cuales iban desde amigdalohipo-
campectomia selectiva a grandes escisiones del l6bulo
temporal anterior individualizadas. Todos los pa-
cientes incluidos en esta revisién inicial fueron some-
tidos a cirugfa por lo que fueron consideradas crisis
convulsivas parciales complejas refractarias al medica-
mento con o sin crisis convulsivas secundarias
generalizadas.

Tabla 1

Esquema de clasificacién de evidencia de la AAN para un articulo

terapéutico

Clase |. Ensayo clinico prospectivo, aleatorio, controlado, con evaluacién enmascarada del
desenlace, en una poblacién representativa. Se requiere lo siguiente:

a) Desenlace(s) primario(s) claramente definido(s).

b) Los criterios de inclusién/exclusién estan bien definidos.

c) Adecuada contabilidad de las deserciones y cruzamientos con niimeros suficientemente
bajos para potencial minimo de sesgo.

d) Las caracteristicas basales relevantes estéan presentadas y son equivalentes entre los
grupos de tratamiento o hay un ajuste estadistico apropiado para las diferencias.

Clase Il. Estudio prospectivo de cohorte de grupo pareado en una poblacioén representativa con
evaluaciéon enmascarada del desenlace, que cumple con los incisos a-d ya citados o un ensayo
aleatorizado, controlado en una poblacién representativa que carece de alguno de los criterios a-d.

Clase lll. Los otros ensayos controlados (incluyendo controles de historia natural bien definidos o
pacientes que sirvieron como controles propios) en una poblacién representativa, donde la
evaluacion del desenlace es independiente del tratamiento del paciente.

Clase IV. Evidencia de estudios no controlados, series de casos, reportes de casos, u opinién

experta.

En la segunda reunién (diciembre de 1998), los
criterios de inclusién fueron refinados atin mds para
asegurar que los resultados fueran tan generalizables
como fuera posible para todas las resecciones del 16-
bulo temporal y neocorticales. Para las resecciones del
l8bulo temporal anteromesial, los articulos fueron ex-
cluidos si la poblacién de estudio estaba limitada sélo
a un subgrupo de una poblacién mayor de pacientes
que de modo ordinario serfan considerados para este
procedimiento quirdrgico. Se excluyeron articulos
que sdlo inclufan pacientes con tumores en la imagen
de resonancia magnética (IRM), pacientes con picos
bilaterales independientes en el EEG, aquellos que
tenfan un registro invasivo, o sélo con nifios o ancia-
nos. Debido a que no se incluyeron articulos pedis-
tricos y los datos no fueron analizados por edad, la
aplicabilidad de esta revisién en nifios fue limitada.
Para las resecciones neocorticales delimitadas, los cri-
terios de exclusién fueron similares, excepto en que se
permitieron series dedicadas por entero a las resec-
ciones del lébulo frontal u occipital.

Se escogieron dos mediciones posoperatorias de de-
senlace especificas: frecuencia de las crisis convulsivas
de diferentes auras'? (crisis convulsivas parciales simples
sin caracteristicas motoras) y la calidad de vida (QOL),
medida de manera cuantitativa, relacionada con la sal-
ud.”” La mayorfa de los articulos usaron un sistema
estandarizado de clasificacién de crisis convulsivas con
variaciones menores,'> que identificé pacientes ausentes
de crisis convulsivas discapacitantes (y por tanto permi-
ti6 las auras persistentes), con o sin mejorfa (aceptando
cualquier estdndar que los investigadores usaran para
diferenciar a estos dos grupos). Los periodos de eval-
uacién variaron y no fue posible segregar los resultados
de desenlaces de acuerdo con los varios periodos de
seguimiento reportados. También se udlizaron datos
de los pocos articulos que no usaron esta escala estan-
darizada cuando al menos fuera posible separar a los
pacientes ausentes de crisis convulsivas discapacitantes
de los que no lo estaban. Asimismo, fueron revisados
los articulos que incluyeron otras mediciones de desen-
lace con respecto al estado psiquidtrico, trabajo, escuela,
funcién neurocognitiva, licencia de manejo y mortal-
idad. Finalmente, todos los articulos incluidos en el
estudio fueron evaluados por datos que revelaron la
incidencia y naturaleza de las complicaciones quirtirg-
icas. Los articulos fueron calificados de acuerdo a la
clase de evidencia (tabla 1).

En la revisién inicial no hubo reportes clase I; uno

I* y el resto para

cumplié con los criterios para clase I
clase III, pero ninguno tenfa una evaluacién enmas-
carada del desenlace; por tanto, todos fueron clase IV.
Los articulos fueron evaluados de acuerdo con la
escala de puntuacién (ver apéndice en el sitio web
de Neurology; ir a www.neurology.org) disefiada para

eliminar aquellos con datos menos confiables, y
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permitir la estratificacién del resto en una fecha pos-
terior, si se deseara, de acuerdo con criterios que pu-
dieran influenciar los resultados de la evaluacién. El
contenido, validez, y relevancia de la escala de pun-
tuacién fueron abordados evaluando un gran ntimero
de articulos y por discusién en el panel. Con base en
esta escala, las series fueron excluidas si contenfan
menos de 20 pacientes, si la evaluacién del desenlace
era poco clara, si la intervencién quirtrgica no estaba
descrita de manera adecuada, o si cualquiera de los
pacientes en la serie habfa sido sometido a cirugfa
antes de 1974, cuando la neuroimegonologia mod-
erna no estaba disponible. Para todas las evaluaciones
de desenlace, las series fueron excluidas si el segui-
miento para cualquiera de los pacientes era menor
de un afio. De interés particular para estratificacién
posterior fueron las series en las que todos los pa-
cientes recibieron cirugfa después de 1985, cuando
la IRM era ampliamente disponible, y las series en
que todos los participantes tuvieron al menos 2 afios
de seguimiento.

En la tercera reunién (agosto de 1999), la escala de
calificacidén fue usada para seleccionar los articulos
que conformarfan el grupo de datos de la busqueda
Minnesota, y otros dos fueron agregados como resul-
tado de busquedas independientes realizadas por los
panelistas. A fin de evitar incluir datos traslapados
reportados mds de una vez por el mismo centro, cuan-
do dos o mds articulos del mismo centro cumplieron
con los criterios de inclusién, sélo el estudio mds
grande o el mds reciente fue empleado para cada ob-
jetivo especifico de la revisién. Si varios articulos del
mismo centro registraron resultados de poblaciones
de pacientes que se traslapan, un articulo podia ser
usado para un objetivo de la revisién, mientras que
otro diferente se escogfa para otro objetivo de la
revision.

Una busqueda final en la literatura (septiembre del
2001) de nuevos estudios que cumplieran con los
criterios clase I arrojé un ensayo aleatorio, controlado,
de cirugfa para epilepsia del l6bulo temporal con una
evaluacién enmascarada del desenlace, publicado en
agosto de 2001." En esencia, los resultados de este
estudio fueron idénticos a los obtenidos a partir de la
anterior revisién de la literatura.

Anilisis de la evidencia. Los desenlaces de crisis convul-
sivas fueron analizados de manera separada para las re-
secciones del 16bulo temporal anteromesial y por
resecciones neocorticales delimitadas. De manera adi-
cional, fueron obtenidos datos para el desenlace de
QOL, otros desenlaces que afectaran actividades de
la vida diaria y complicaciones quirtirgicas. Los datos
para el desenlace de las crisis convulsivas fueron cat-
egéricos. Cuando fue posible, los datos fueron agru-
pados. Debido a que cada estudio reporté mds de un

desenlace, p. ¢j., ausencia de crisis convulsivas disca-
pacitantes, con o sin mejorfa, los promedios ponder-
ados fueron obtenidos ponderando cada proporcién
por el tamafio de muestra del estudio.'® Los resultados
del estudio clase I no fueron incluidos en el grupo
original de datos. Estos se reportaron de manera sep-
arada y en detalle, primero, como la evidencia prin-
cipal para establecer estos lineamientos.

Estudio aleatorizado, controlado clase I. En el dnico
estudio aleatorio, controlado, clase I de cirugfa para
epilepsia,'® 80 pacientes con sospecha de epilepsia del
l8bulo temporal mesial fueron asignados al azar a los
grupos quirdrgico o médico antes de la evaluacién
prequirdrgica. Los asignados al grupo quirdrgico re-
cibieron cirugfa del I6bulo temporal de inmediato si la
evaluacién prequirtirgica revelaba que eran candidatos
a la cirugfa. Los asignados al grupo médico fueron
colocados en la lista usual de espera de un afio, perio-
do durante el cual continuaron con tratamiento de
FAE. Al final de un afio, 58% de los pacientes del
grupo quirdrgico estaba fuera de crisis convulsivas y
10%-15% tuvo poca o casi nula mejorfa, comparado
con sélo 8% fuera de crisis convulsivas discapacitantes
en el grupo médico (p < 0.001), segin se determind
por un investigador independiente (desenlace enmas-
carado). Cerca de 38% de los pacientes en el grupo
quirtirgico estuvo fuera de todas las crisis convulsivas,
incluyendo auras, comparado con 3% en el grupo
médico. Debido a que esto fue un paradigma de in-
tencién de tratamiento, 4 de 40 pacientes aleatoriza-
dos a cirugfa no fueron considerados candidatos a la
misma tras la evaluacién prequirdrgica y continuaron
siendo tratados médicamente. De los restantes 36 que
fueron sometidos a intervencién quirdrgica, 64% es-
tuvo fuera de crisis convulsivas discapacitantes. Inclu-
so, este estudio demostrd una mejorfa significativa en
la QOL cuantitativa y una tendencia hacia una mejor
funcién social al final de un afio para pacientes del
grupo quirdrgico en comparacién con el grupo méd-
ico. No hubo mortalidad quirdrgica, pero un paciente
del equipo médico murié. La morbilidad fue minima
y similar en ambos grupos.

Revision inicial de la literatura. Desenlace de  crisis
convulsivas para las resecciones del [6bulo temporal anteromesial.
Veinticuatro articulos de un niimero igual de centros
de cirugfa para la epilepsia cumplieron con los criter-

17-40 Se observaron tres deficien-

ios para este andlisis.
cias metodoldgicas. Primero, todos los estudios,
excepto uno, fueron retrospectivos.”’” Segundo, en ra-
ras ocasiones la informacién cuantitativa sobre las
crisis convulsivas preoperatorias fue proporcionada;
por lo regular, los autores describieron a los pacientes
como presentando frecuentes crisis convulsivas com-
plejas parciales discapacitantes con o sin generaliza-
cién. Tercero, como ya se sefiald, en ningtin estudio
estuvo enmascarada la evaluacién del desenlace de las



Tabla 2 Desenlaces combinados de crisis convulsivas posteriores

a resecciones del I6bulo temporal anteromesial, en todos los centros

divididos en dos diferentes clasificaciones de desenlace

24 centros reportaron libre de crisis convulsivas discapacitantes vs. no libre de

discapacitantes
Ausente (IC95%)
1,285

66.8% (64-68)

21 centros reportaron libre de crisis convulsivas discapacitantes, con o sin mejoria

Ausente (IC95%)
1,150

65% (63-67)

4 centros europeos reportaron libre de crisis convulsivas discapacitantes, con o sin mejoria

Ausente (IC95%)
318
62.1% (58-66)

3 centros asiaticos reportaron libre de crisis convulsivas discapacitantes, con o sin mejoria

Ausente (IC95%)
142
67% (61-73)

3 centros australianos reportaron libre de crisis convulsivas discapacitantes, con o sin

mejoria

Ausente (IC95%)
136

59.1% (53-65)

Seguimiento 2-5 afios

(9 centros)
Ausente (IC95%)
532

63.2% (60-66)
(8 centros)
Ausente (IC95%)
480

62.6% (59-66)

No Ausente (IC95%)
667

34.2% (32-36)

Mejoria (IC95%)
372
21% (19-23)

Mejoria (IC95%)
116
22.7% (19-26)

Mejoria (IC95%)
46

21.7% (17-27)

Mejoria (IC95%)
63
27.4% (22-33)

No Ausente (IC95%)
310
36.8% (34-40)

Mejoria (IC95%)
185

24.1% (21-27)

Todos los pacientes operados después de 1985

(15 centros)
Ausente (IC95%)
713

68.2% (65-71)
(13 centros)
Ausente (IC95%)
617

67.2% (64-70)

No Ausente (IC95%)
333

31.8% (29-35)

Mejoria (IC95%)
183
20% (17-22)

Sin mejoria (IC95%)
248
14% (12-16)

Sin mejoria (IC95%)
78
15.2% (13-18)

Sin mejoria (IC95%)
24
11.3% (8-15)

Sin mejoria (IC95%)
31
13.5% (9-18)

Sin mejoria (IC95%)
102
13.3% (11-16)

Sin mejoria (IC95%)
117
12.8% (11-15)

De igual modo, se mostraron datos separados para centros europeos, asiaticos y austral-
ianos para comparacion con la base total de datos, con predominio de centros norteamer-
icanos, asi como para series que siguieron a los pacientes por 2-5 afios y aquellas en las que
todos los pacientes recibieron cirugia después de 1985, cuando la IRM se volvié disponible.
Ninguno de estos subgrupos de datos difirié de modo significativo del grupo principal de
datos. Los numeros totales de pacientes, porcentaje, intervalo de confianza de 95%
(IC95%) fueron mostrados para cada categoria de desenlace.

crisis convulsivas. El ndmero total de pacientes en esta
muestra fue de 1,952, de los cuales 1,285 (67%)
fueron reportados como fuera de crisis convulsivas
discapacitantes. De este total, 21 centros reportaron
sus resultados en 1,769 pacientes en tres catego-
rias:!719728:30:37:39 1 150 (65%) ausentes de crisis con-
vulsivas discapacitantes, 372 (21%) con mejoria y
247 (14%) sin mejorfa. Un centro informé auras
preoperatorias, asi{ como crisis convulsivas discapaci-
tantes y encontré 45.9% casos completamente au-
sentes de crisis.

Los promedios ponderados se muestran en la
tabla 2 para los 24 centros, para los 21 con tres cat-
egorfas de desenlace, estratificados por regidn geograf-
ica (Europa,23,36,38,40 Asia, >3 Australial®2633),
por 2 a 5 afios de seguimiento (en oposicién

a un aﬁo) ’18,19,23,25,28,30,32‘36,37

y por centros que no
incluyeron pacientes con cirugfa antes de la disponi-
bilidad general de IRM para la evaluacién prequirdrg-
ica 17719:22:2426-29.31-3537 1 o5 resultados demuestran
que el desenlace quirtrgico fue consistente, difiriendo
poco entre estratificaciones, y en promedio fueron
idénticos a aquellos del estudio clase I. Aproximada-
mente dos tercios de los pacientes quedaron ausentes
de crisis convulsivas discapacitantes y los considerados
sin mejorfa variaron de 11%-15%.

Desenlace de crisis convulsivas para resecciones neocorticales
delimitadas. Muchos articulos fueron excluidos porque
sélo evaluaban pacientes con lesiones neocorticales
especificas; sélo ocho fueron incluidos en este andli-

Sis'22,36,41

~¢ Los problemas metodoldgicos fueron
similares a los ya descritos para el andlisis de las re-
secciones del I6bulo temporal anteromesial. El total
de pacientes en la muestra fue de 298; de éstos, 148
(50%) quedaron ausentes de crisis convulsivas disca-
pacitantes; 6 de los 8 centros tuvieron datos que per-
mitieron la separacién de los resultados en tres
categorfas: 118 (49%) estuvieron ausentes de crisis
convulsivas discapacitantes, 72 (30%) mejoraron y
49 (21%) no mejoraron,?»3¢-4144-46

Los promedios ponderados se muestran en la tabla 3.
A pesar de los pequefios nimeros, los resultados fueron
consistentes. Alrededor de la mitad de los pacientes con
resecciones neocorticales quedaron ausentes de crisis
convulsivas discapacitantes. Se esperarfan mejores resul-
tados si se incluyeran series de sélo casos de lesién,” una
cuestién que requiere examinarse por separado. Sin
embargo, 5 de los 8 centros notaron desenlaces separa-
dos para pacientes con y sin lesiones.>*#% De los
131 casos de lesién, 63% quedd ausente de crisis con-
vulsivas discapacitantes.

Desenlace de calidad de vida. Seis estudios que analizar-
on a 521 pacientes llenaron los criterios de elegibili-
dad (ver apéndice en el sitio web de Neurology; it
a www.neurology.org) para este andlisis.*>*=° Debi-
do a que los estudios difirieron de manera amplia en
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Tabla 3 Desenlace combinado de crisis convulsivas posterior a resecciones
neocorticales delimitadas divididas, en clasificaciones de dos

desenlaces, como en la tabla 1

8 Centros que reportaron ausencia de crisis convulsivas discapacitantes vs. no ausencia de
crisis.

Ausente (IC95%)

Ausente (IC95%)

No Ausente (IC95%)
150

50.3% (45-56)

6 centros que reportaron ausencia de crisis convulsivas discapacitantes, con o sin mejoria

Mejoria (IC95%) Sin mejoria (IC95%)

72 49

30.1% (25-36) 20.5% (16-25)

su conceptualizacién de QOL, métodos, instrumentos
de QOL, modo de reporte y poblacién de pacientes, no
fue posible una mezcla significante de datos. Para esta
supervisién, adoptamos la propia definicién de QOL
de los autores, que engloba construcciones como sat-
isfaccién del paciente, funcién psicosocial, y QOL re-
lacionada con la salud determinada de manera
subjetiva. La mayorfa de los datos trata de la epilepsia
del I6bulo temporal y sélo dos estudios tuvieron con-
troles no quirtirgicos, no aleatorios.'*** Excepto por el
estudio clase I ya discutido,'® otros articulos no repor-
taron sobre las mediciones preoperatorias de QOL o
cambio dentro del paciente con el tiempo. Ninguno de
los articulos que reporté cambios significativos en la
QOL explor la relevancia clinica de estos cambios.

Lébulo remporal. La satisfaccién promedio reportada
a un afio después de la reseccién temporal anteromesial
en una escala Likert de 7 puntos (7 = mayor satisfac-
cién), de 100 pacientes y de 91 otros significantes
revelé que quienes estdn fueran de crisis convulsivas
discapacitantes (Likert = 6.65) y sus otros significantes
(Likert = 6.72) estdn mds satisfechos que los que
no estdn ausentes de crisis y sus otros significantes
(Likert = 3.89 y 4.5, respectivamente, p < 0.001 para
ambos).” De modo similar, en un estudio con 79 pa-
cientes, el cual evalud la funcién psicosocial usando el
Inventario Psicosocial Convulsion Washington (WPSI
por sus siglas en inglés), la mejorfa en las puntuaciones
globales fue mayor en pacientes ausentes de crisis con-
vulsivas discapacitantes (7.8 »s. 2.3, p < 0.01).

En 94 pacientes tratados de manera quirdrgica y 36
con medicamento, tras un seguimiento medio de 3 afios
poscirugfa, los resultados de la baterfa de prueba de la
QOL Liverpool (impacto de la epilepsia, afectacidn,
capacidad, autoestima, estado de 4nimo y QOL gen-
eral) fueron similares para aquellos con mds de 10 crisis
convulsivas discapacitantes por afio y los que no reci-
bieron cirugfa. Por el contrario, la QOL fue mejor en
pacientes con menos de 10 crisis convulsivas discapaci-
tantes al afio y fue mejor en quienes estuvieron ausentes
de crisis convulsivas discapacitantes (p < 0.05).%

Tras un seguimiento promedio de 5 afios poscir-
ugfa en 132 pacientes y sus familias, un estudio ja-
ponés que usé un cuestionario disefiado de manera
especifica para el estudio encontré una QOL global
menos que satisfactoria en 14%, satisfactoria en 31%
y completamente satisfactoria en 55%. La mayorfa de
la satisfaccién se debié a la QOL relacionada con crisis
convulsivas discapacitantes y 88% de los pacientes
describieron su QOL global como mejorada o muy
mejorada. De manera contraria, 22-49% de quienes
informaron que no hubo mejoramiento o que hubo
empeoramiento en dreas especificas, como actividades
de esparcimiento, bienestar emocional y fisico, estado
financiero, y relaciones sociales. Un tercio de cada
uno reporté mejorfa, sin cambio o deterioro en la
QOL en lo relacionado con la funcién de memoria.
Usando esto y un cuestionario de QOL ad hoc, hubo
una correlacién positiva débil entre la cirugfa anterior
y mejores puntuaciones de QOL (p < 0.01).%°%

Temporal y extratemporal. En un estudio retrospectivo
de 202 pacientes tratados quirdrgicamente y 46 con
medicamentos, tras un seguimiento medio de 5.8
afios, hubo una tendencia hacia mejores puntuaciones
en las medidas genéricas de las actividades de la vida
diaria y satisfaccidn (escalas de ajuste de Katz), pero
las mejorfas fueron pequefias y no significativas. De
modo contrario, las percepciones de salud dirigidas
a las crisis convulsivas, la funcién social, dolor y lim-
itaciones de rol causadas por problemas fisicos y emo-
cionales explorados por el Inventario de Cirugfa de
Epilepsia-55 (ESI-55) fueron mejores en pacientes
sometidos a cirugfa (p = 0.05), en oposicién con
los pacientes sin cirugfa.'* De manera similar, en un
estudio de 224 adultos, la QOL, determinada por el
ESI-55, fue mejor en pacientes ausentes de crisis con-
vulsivas discapacitantes y peor en aquellos con crisis
convulsivas discapacitantes continuas (p < 0.05). Los
pacientes con auras tuvieron puntuaciones interme-
dias de QOL.*° Ninguno de los articulos que reporté
cambios estadisticamente significativos en la QOL
explord la significancia clinica de los mismos.

Desenlaces complementarios. 17 estudios fueron los que
cumplieron con los criterios para este andlisis (ver apén-
dice en el sitio web de Neurology): dos para desenlace
5152

psiquidtrico,”>>* nueve para funciones neuropsicoldgicas

y psicosociales,?” #7258 14325961

cinco para estado laboral
uno para actividades de la vida diaria,** dos para mortal-
idad'**? y uno para medicacién.*

Psiquidrrico. Los desérdenes psiquidtricos transitor-
ios, que duraron de semanas a meses, en particular
disforia, fueron comunes tras la cirugfa y ocurrieron
con mds frecuencia en el primer afio poscirugfa. Estos
fueron observados en 25%-40% de los pacientes.*>>!
El empeoramiento fue observado en pacientes con y
sin diagndsticos psiquidtricos preoperatorios. Los de-

sérdenes psiquicos de novo ocurrieron con mds



frecuencia en aquellos con crisis convulsivas discapa-
citantes persistentes tras la cirugfa que en quienes
estuvieron fuera de crisis convulsivas discapacitantes
(p < 0.01).5

Funcionamiento neuropsicoldgico y psicosocial. El estado psi-
cosocial tras la cirugfa dependié en gran medida del
desenlace de las crisis convulsivas y el ajuste psicoso-
cial preoperatorio (p < 0.01).°* El mejor ajuste ocur-
1ié en quienes eran altamente funcionales antes de la
cirugfa y los que quedaron ausentes de crisis convul-
sivas tras la cirugfa. Tras la reseccién del 16bulo
temporal anteromesial estos pacientes mostraron mar-
cadas mejorfas en varios dominios. Se notaron mejo-
rfas en las subescalas del Inventario Minnesota de
Personalidad multifdsica (depresion, psicastenia),
WPSI, inventario de depresién Beck, y puntuaciones
de rasgos de ansiedad, comparados con las puntua-
ciones preoperatorias.””* Quienes después de la cir-
ugfa continuaron experimentando crisis convulsivas
discapacitantes funcionaron en su nivel preoperatorio
en las escalas precedentes.

La reseccién del I6bulo temporal anteromesial tu-
vo efectos especificos sobre la materia del lenguaje y la
memoria. Aunque los resultados de las pruebas no
mostraron cambios significativos en las puntuaciones
medias, en grupos grandes de pacientes tras la cirugfa,
los individuos presentaron diferencias en la funcién
cognitiva tras la cirugfa, con mejorfa en algunas dreas
y declinando en otras. La funcién de memoria verbal
y visoespacial cambiaron tras la cirugfa del 16bulo
temporal, dependiendo del lado de la cirugfa y el nivel
de funcionamiento cognitivo preoperatorio.’”>>>¢ Un
desempefio preoperatorio promedio o alto se asocié
con un declive =10% en algunas escalas de memoria
Wechsler (WMS) tras cirugfa del Iébulo temporal
dominante.* En contraste, aquellos con memoria
preoperatoria por debajo del promedio tenfan proba-
bilidad de mejorar en la WMS (p < 0.05). La memo-
ria verbal tendié a mejorar tras la cirugfa del 16bulo
temporal no dominante y decling tras la cirugfa del
lébulo temporal dominante (p < 0.05); la memoria
visoespacial mejord tras la cirugfa del 16bulo temporal
dominante y decling tras la cirugfa del I6bulo tempo-
ral no dominante (p < 0.05). En un estudio de au-
toevaluacién de la memoria, los pacientes y sus
familias evaluaron la memoria en promedio como
mejorada sin efectos colaterales (p < 0.02).””

En promedio, la medicién numerica no cambid
tras cirugfa del I6bulo temporal dominante o no dom-
inante, aunque pacientes individuales experimentaron

n.5%5¢58 En una extensa baterfa del

mejorfa o disfuncié
lenguaje, sélo los resultados de la prueba de Token
(que examina comprensién receptiva) difirieron entre
aquellos con cirugfa del I6bulo temporal dominante o
no dominante (p < 0.05).%® Los sujetos con cirugfa

del 16bulo temporal dominante mostraron una

mejorfa preoperatoria y posoperatoria mayor en esta
medicién que los pacientes con cirugfa no dominante
(p < 0.001).

Empleo. De modo preoperatorio, las tasas de desem-
pleo y subempleo eran altas en pacientes con cirugfa
para epilepsia. Los principales factores que influyen
sobre el empleo posoperatorio fueron empleo preop-
eratorio, desenlace de las crisis convulsivas, capacidad
de manejar, edad cuando se hizo la cirugfa, educacién
adicional tras la cirugfa y funcionamiento neuropsi-
colégico posoperatorio.’>*>% Los pacientes ausentes
de crisis convulsivas discapacitantes tras la cirugfa tu-
vieron niveles de empleo mds altos que quienes con-
tinuaron con crisis convulsivas discapacitantes (p <
0.001). En una serie, 29 de 35 pacientes (83%) au-
sentes de crisis convulsivas discapacitantes desde la
cirugfa, trabajaban tiempo completo, mientras que
sélo 6 de 18 (33%) con crisis convulsivas discapaci-
tantes persistentes en cada afio tras la cirugfa, traba-
jaron tiempo completo; los que quedaron ausentes de
crisis convulsivas discapacitantes estuvieron emplea-
dos tras la cirugfa, mientras que 7 de 18 pacientes
(19%) con crisis convulsivas discapacitantes persis-
tente quedaron desempleados.®® Sin embargo, hubo
resultados conflictivos en relacién con el efecto de la
cirugfa sobre el empleo.'*3%>! Una serie en Estados
Unidos® encontré que el desempleo bajo de 25
a 11% y otro en Alemania® observé una reduccién
similar de 34 a 16%, pero no todos los que estaban
empleados antes de la cirugfa conservaron su empleo
después. Una serie de 23 individuos de Japén reporté
que sdlo dos estaban empleados de tiempo completo
antes de la cirugfa, mientras que 10 tenfan empleo de
tiempo completo tras la cirugfa.®' Otras dos series de
Estados Unidos no encontraron un efecto neto sobre
las tasas de empleo o desempleo.'*** Estas dispari-
dades podrian reflejar diferencias en la seleccién de
pacientes y las fluctuaciones econémicas nacionales.

Actividades de la vida diaria y manejo. Tras la reseccién
del 18bulo temporal anteromesial, mds pacientes op-
eraron un vehiculo automotor (79%) que de forma
preoperatoria (20%) (p < 0.001).>* De manera adi-
cional, una proporcién mds alta de pacientes fueron
independientes en actividades de la vida diaria tras la
cirugfa (8%) que antes de la misma (68%) [p <
0.001].%

Mortalidad. La mortalidad se relacioné con el con-
trol de las crisis convulsivas tras la cirugfa. Un estudio
sobre mortalidad en 393 pacientes con cirugfa para
epilepsia encontré que quienes estuvieron ausentes de
crisis convulsivas discapacitantes tras la cirugfa, tuvier-
on tasas de mortalidad indistinguibles de las de la
poblacién general, mientras que aquellos con crisis
convulsivas discapacitantes persistentes tuvieron una
tasa elevada de mortalidad (proporcién estandarizada
de 4.69).*” En otro estudio, 13 de 16 pacientes (81%)
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que murieron durante el periodo de seguimiento hab-
fan experimentado dos o mds crisis convulsivas disca-
pacitantes en el afio precedente. Sélo 47% de los que
sobrevivieron tuvieron dos o mds crisis convulsivas
discapacitantes en el dltimo afio de seguimiento.'

Medicacién. Los pacientes que recibieron cirugfa para
epilepsia de cualquier tipo redujeron el nimero de
diferentes FAE que tomaban, mds que quienes no
recibieron cirugfa (p < 0.001).'¢

Complicaciones quiriirgicas. Siete instituciones reportar-
on un total de 556 pacientes en quienes la morbilidad
y mortalidad de los procedimientos respectivos fue
abordada lo suficiente.?#262831:353740 En estos pa-
cientes, hubo una discusién explicita de si el desenlace
adverso se resolvié o fue permanente. Las interven-
ciones fueron de predominio del Iébulo temporal; sin
embargo, éstas incluyeron todos los 16bulos y ambos,
casos de lesion y no lesion.

Mortalidad. Hubo dos muertes (0.4%) que fueron
no operatorias, pero ocurrieron dentro de un mes
de la cirugfa. Una fue relacionada con trauma y la
causa de la otra no fue examinada. Dos hematomas
subdurales fueron reportados pero no condujeron
a lesién permanente.

Nuevos déficits neuroldgicos. Se reportaron nuevos défi-
cits neurolégicos en 34 pacientes (6%). Estos se di-
vidieron en 17 afasias leves, 5 pardlisis de nervios III o
IV, 10 déficits de campo visual mayores a un cua-
drante (déficits menores a un cuadrante son esperados
para las resecciones del I6bulo temporal anteromesial,
detectables sélo por prueba formal de campo visual, y
no consideradas como una complicacién) y 12 instan-
cias de hemiparesis. Dieciséis (47%) de 34 pacientes
tuvieron déficits transitorios, que se resolvieron en
tres meses, y 18 (3%) con déficits permanentes. La
mayorfa de los problemas del lenguaje involucraron
comprensién y se observaron tras las resecciones del
lébulo temporal anteromesial. Las hemiparesis se re-
lacionaron principalmente con resecciones de lesiones
adyacentes o dentro de la corteza motora primaria.

Infecciones posoperatorias. Se encontraron 26 (5%) infec-
ciones posoperatorias: nueva heridas, dos meningitis y
un absceso cerebral. Las 14 restantes no se clasificaron
y fueron de una institucién. Se describié trombosis de
venas profundas en un paciente, pero no fue claro que
los otros articulos hubieran incluido esto como una
complicacién para ser reportada. Se observé hidrocefa-
lia en tres instancias de grandes resecciones.

Cambios cognitivos y del comportamiento. S6lo tres®#20:3
que correspondieron a 219 pacientes discutieron de
manera breve pero formal los cambios cognitivos y
del comportamiento posoperatorios en 12 participantes
(6%). Estos consistieron en cuatro pacientes con prob-
lemas de memoria tras la cirugfa del l6bulo temporal
dominante y ocho con quejas del comportamiento,
principalmente depresién. Al menos la mitad de estos

se resolvié en dos meses. La mayorfa de estos articulos
no reporté pruebas cuantitativas formales neuropsico-
l6gicas o psiquidtricas preoperatorias y posoperatorias.

CONCLUSIONES

+ Aproximadamente dos tercios de los pacientes
quedd fuera de crisis convulsivas, exceptuando
crisis convulsivas simples parciales, tras lobecto-
mfa anterior temporal. Este desenlace fue encon-
trado en un gran niimero de series clase IV, y fue
confirmado en un ensayo aleatorio, controlado,
de cirugfa vs. terapia con FAE; de 10 a 15% no
mejoraron tras la cirugfa.

« En series clase IV, estos hallazgos cambian poco
cuando los datos son examinados con respecto
a la regién geogréfica, seguimiento mds largo y
cirugfa tras el advenimiento de la IRM.

« También en series clase IV, la mitad de los pa-
cientes con resecciones neocorticales delimitadas
se volvieron ausentes de crisis convulsivas disca-
pacitantes y 15% no mejoraron. Aunque el gru-
po de datos para las resecciones neocorticales
delimitadas es muy pequefio para estratificarlos
de la misma manera que se realizé con las resec-
ciones del 16bulo temporal anteromesial, estos
resultados son consistentes a lo largo de los cen-
tros. Ningtin ensayo aleatorio ha confirmado
estos hallazgos.

« Las puntuaciones de calidad de vida mejoran
tras la lobectomfa temporal, pero el significado
clinico de estas mediciones no fue estudiado. En
el ensayo clase I, los pacientes en el grupo quir-
trgico tuvieron mejores puntuaciones de QOL
que los del grupo médico después de un afio.””
Otras series clase IV demostraron una correla-
cién positiva entre el grado de mejorfa de las
crisis convulsivas y las puntuaciones de QOL,
y al menos en algunos aspectos fueron mejores
en pacientes que recibieron cirugfa que en
quienes no fueron intervenidos. Tan pronto co-
mo un afio después de la cirugfa, los pacientes
ausentes de crisis convulsivas discapacitantes tie-
nen puntuaciones de QOL significativamente
mejores que los que no estdn ausentes de crisis.

« Existe una tendencia hacia una mejor funcién
social entre pacientes que recibieron cirugfa en el
ensayo clase I'"® y en varias series clase IV. El
desenlace psiquidtrico y la funcién neuropsico-
l8gica y psicosocial tras la cirugfa pueden mejor-
ar o empeorar; el empeoramiento se relaciona
con la persistencia de las crisis convulsivas. En
general, el estado laboral y las actividades de la
vida diaria mejoran, la mortalidad decrece y los
regimenes de medicamentos son reducidos tras
la cirugfa.



La morbilidad quirtrgica fue pequefia. Ninguna
muerte quirdrgica y baja morbilidad fueron re-
portadas en el ensayo aleatorio, controlado, clase
L."> Se reportaron complicaciones quirdrgicas en
11% de 556 pacientes de siete centros; 3% ex-
perimentd déficits neurolégicos permanentes.
Dos pacientes (0.4%) de este grupo murieron
dentro del mes posterior a la cirugfa, pero la
muerte no se relaciond con el procedimiento
quirtrgico. Los desérdenes cognitivos y de com-
portamiento posquirtirgicos fueron descritos en
tres articulos, ocurrieron en 6% de los pacientes
y fueron permanentes en 3%.

El mayor potencial para alcanzar ausencia de
crisis convulsivas discapacitantes ofrecido por
el tratamiento quirdrgico, en oposicién a la
farmacoterapia continua, puede reducir los ries-
gos de mortalidad a largo plazo. En comparacién
con los riesgos quirtirgicos ya descritos, la mor-
talidad en ensayos clinicos estandarizados de
FAE puede ser tan alta como 0.78% por
afio.> Incluso otros estudios han reportado
que la intervencién quirtirgica exitosa reduce el
riesgo de mortalidad por crisis convulsivas epi-
lépticos continuas.'*®?

Los resultados del estudio aleatorio, controlado,
clase 1," son aumentados por datos de revisién
de la literatura. La evidencia proporcionada por
la revisién de la literatura apoya la seguridad y
eficacia de la reseccién del Iébulo temporal ante-
romesial como tratamiento para la epilepsia. En
pacientes seleccionados de manera apropiada,*
ofrece un potencial mucho mayor para eliminar
crisis convulsivas discapacitantes que la farma-
coterapia continua, sin agregar un riesgo ina-
ceptable con el tratamiento farmacoldgico.

+ Aunque las metodologfas y desenlaces reporta-

dos en estos articulos de lobectomfas temporales
anteromesiales son similares a los concernientes
a las resecciones neocorticales delimitadas, no

Tabla 4
recomendaciones

Traduccién de la evidencia para
recomendaciones

Calificacién Nivel A requiere al menos 1
estudio crisis convulsivas Clase | o al menos

sistema de la AAN para traduccion de la evidencia para

Calificacién de recomendaciones

A = Establecido como util/predictivo o indtil/no
predictivo

2 estudios consistentes, convincentes

Clase |l predictivo para la condicién dada en
la poblacién especificada Calificacién Nivel
B requiere al menos un contundente clase Il

Calificacién nivel C requiere al menos dos

B = Probablemente Util/estudio convincente clase
Il o evidencia predictivo o inttil/predictivo para la
condicién dada en la poblacién especificada

C = Posiblemente Util/predictivo

estudios convincentes clase Il predictivo o
inatil/no predictivo para la condicién dada

en la poblacién especificada

U = Datos inadecuados o confusos. Dado el
conocimiento actual, prueba, predictor, no esta
probado

existe evidencia clase I o clase I en relacién
con la seguridad y eficacia de los dltimos proce-
dimientos quirdrgicos.

« Esta evaluacién no trata la eficacia de la inter-
vencién quirdrgica para tipos especificos de
epilepsia o sustratos patoldgicos subyacentes.
Tampoco evalda el valor de localizacién o pro-
néstico de las pruebas o estrategias diagndsticas
prequirdrgicas. No hubo datos suficientes en la
literatura que ofrecieran conclusiones definitivas
basadas en la evidencia, en relacién con la segur-
idad y eficacia de un ndmero de otras interven-
ciones quirdrgicas que ahora son comdinmente
practicadas, incluyendo resecciones multilobu-
lares, hemisferectomias, callostomfas, lesionec-
tomfas, y transecciones subpiales multiples.
Incluso, los datos aqui presentados no permiten
sacar conclusiones sobre cudndo debe consider-
arse la cirugfa.

RECOMENDACIONES

1. Se deberia considerar la referencia a un centro de
cirugfa de epilepsia,® para los pacientes con crisis
convulsivas complejas parciales discapacitantes,
con o sin crisis convulsivas secundarias generaliza-
das, en quienes han fallado intentos apropiados de
FAE de primera linea, aunque los criterios para la
falla del tratamiento farmacoldgico no han sido
establecidos de manera definitiva (A) [tabla 4].
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2. Debiera ofrecerse tratamiento quirdrgico
pacientes referidos a un centro de cirugfa de epi-
lepsia por las razones arriba citadas, que cumplen
con los criterios para una reseccién del 16bulo
temporal anteromesial y aceptan los riesgos y ben-
eficios del procedimiento, en oposicién contra la
farmacoterapia continua. (A)

3. No existe evidencia suficiente para hacer recomen-
daciones definitivas acerca de que los pacientes con
una regién neocortical epileptogénica delimitada
se beneficien de la reseccién quirdrgica. (U)

Investigaciones futuras. Las mejorfas relativamente
modestas en la QOL y otras mediciones complemen-
tarias aquf reportadas reflejan el hecho de que la may-
orfa de los pacientes en el estudio clase Iy las series
clase IV eran de adultos que habian tenido crisis con-
vulsivas discapacitantes durante varias décadas, resul-
tando en consecuencias psicosociales relativamente
irreversibles. La intervencién quirtirgica temprana po-
drfa arrojar mejores desenlaces. El concepto de intra-
tabilidad médica no debe ser tomado de manera
literal, ahora que el ndmero de FAE disponibles es
tan grande que tomarfa toda una vida probar cada uno
de manera individual, y en cada combinacién posible,
en un paciente. Para que la intervencién quirdrgica

9
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sea prdctica, debe ofrecerse antes de que la farmacor-
resistencia sea inequivoca. Este pardmetro de préctica
no proporciona evidencia para lineamientos o para
cudndo abandonar una farmacoterapia y considerar
la intervencién quirtrgica.®>*% La literatura sugiere:
1) que el prondstico para la ausencia completa de
crisis convulsivas discapacitantes tras la falla de dos
FAE disminuye rdpidamente conforme mds FAE sean
inefectivos, 2) que pocos pacientes permanezcan au-
sentes de crisis convulsivas discapacitantes cuando es
considerado necesario usar dos FAE, y 3) que de
manera virtual ninguno se torna ausente de crisis con-
vulsivas discapacitantes cuando se requieren tres firm-
acos.? Contrastando estos datos con el excelente
prondstico consistente para quedar fuera de crisis con-
vulsivas discapacitantes con intervencién quirdrgica y
la creciente evidencia de que la continuacién de las
crisis  convulsivas discapacitantes durante muchos
afios, en particular a través de la adolescencia y la
adultez joven, pueden resultar en consecuencias psi-
cosociales irreversibles, genera la consideraciéon de la
intervencién quirtrgica para crisis convulsivas com-
plejas parciales tras la falla de dos o tres FAE de pri-
mera linea. Ensayos multicéntricos, aleatorios,
controlados de intervencién quirtrgica temprana para
sindromes especificos quirtirgicamente remediables,
como la epilepsia del I6bulo temporal mesial, son
necesarios para determinar cudndo, durante el curso
del desorden epiléptico, debe ofrecerse esta terapia
alternativa.

Deberfan realizarse estudios multicéntricos, pro-
spectivos, para la evaluacién independiente de la se-
guridad y eficacia de estas intervenciones quirdrgicas
crecientemente importantes puesto que la mayorfa de
los centros de cirugfa para epilepsia realizan relativa-
mente pocas resecciones multilobulares, hemisferec-
tomfas, callostomfas, lesionectomfas y transecciones
subpiales multiples, comparadas con las resecciones
del 16bulo temporal anteromesial y neocorticales de-
limitadas, y las series reportadas usualmente contie-
nen menos de 20 pacientes. . Podrian ya existir datos
suficientes para un andlisis retrospectivo ttil si hubier-
an suficientes centros involucrados.

La determinacién de los valores de localizacién y
prondsticos de pruebas diagndsticas prequirtirgicas
especificas y estrategias de evaluacién prequirtirgica
basada en la literatura publicada actual serfa dificil o
imposible debido a la gran variacién de un centro
médico a otro en la forma en que estas pruebas son
realizadas y la manera en que los datos son reportados.
Los estudios multicéntricos, prospectivos deberfan ser
conducidos con este propdsito.

Parece haber consenso general entre los centros de
cirugfa de epilepsia con relacién a qué se consideran
sindromes quirtrgicamente remediables’; sin embargo,
dentro de estos grupos el prondstico puede ser

diferente, dependiendo de la edad del paciente y los
sustratos patolégicos subyacentes. Son necesarios estu-
dios para determinar la variabilidad de los desenlaces
quirtrgicos relacionados con la esclerosis hipocampal y
lesiones focales discretas especificas, incluyendo anor-
malidades delimitadas del desarrollo, como las displasias
focales, particularmente en nifios.

En el actual clima de recursos limitados para el cui-
dado de la salud, lacfectividad de costo del tratamien-
to quirdrgico contra la farmacoterapia debe ser
considerada también. Aunque los ahorros econémicos
a la sociedad pueden parecer obvios si la intervencién
quirtrgica temprana deja a dos tercios de los pa-
cientes, que de otra manera permanecerfan discapaci-
tados, suficientemente ausentes de crisis convulsivas
discapacitantes para vivir una vida independiente, es
necesario una demostracién bien definida de la efec-
tividad de costo de la cirugfa para la epilepsia, partic-
ularmente en el corto plazo. Deberfan realizarse
estudios que incluyeran un andlisis econémico del
drbol de decisiones, que permitiera comparaciones
mds precisas entre los costos a corto plazo asociados
con la intervencién quirtrgica y los de la farmacoter-
apia, en una poblacién equivalente de pacientes.
También deberfan disefiarse estudios para encontrar
medios mds efectivos en costos de la terapia quirdrg-
ica, los cuales no comprometieran la eficacia o la
seguridad a fin de asegurar que los recursos del cui-
dado de la salud existentes sean fécilmente disponibles
para esta importante modalidad alternativa del
tratamiento.

Renuncia de responsabilidad. Esta declaracién es pro-
porcionada como un servicio educativo de la AAN, la
Sociedad Americana de Epilepsia, y la Asociacién
Americana de Cirujanos Neuroldgicos. Se basa en
una evaluacién de la informacién cientifica y clinica
actual. No pretende incluir todos los posiblesmétodos
apropiados del cuidado para un problema neuroldgico
particular, o todos los criterios legitimos para elegir un
procedimiento especifico. Tampoco pretende excluir
ninguna metodologfa alternativa razonable. La AAN,
AES y AANS reconocen que las decisiones especificas
del cuidado del paciente son la prerrogativa del pa-
ciente y del médico a cargo, basadas en todas las
circunstancias involucradas.
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