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Historia

El concepto de cirugia de la epilepsia se refiere a aquellas intervenciones quirirgicas realizadas sobre el sistema nervioso con el fin de
tratar la epilepsia farmacorresistente. La primera intervenciéon quirurgica 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 el afio 1934 cuando W. Penfield y H.
Jasper (Instituto Neurolégico de Montreal) generan toda una metodologia para el diagndstico y tratamiento quirdrgico de las epilepsias
parciales, basados en el registro directo de la actividad eléctrica del cortex cerebral expuesto durante el acto quirdrgico
(electrocorticografia). En los afios cincuenta, se comenzaron a aplicar los procedimientos estereotaxicos para tratar las epilepsias
rebeldes y, en la década de los sesenta, en Paris se conjugaron los procedimientos estereotaxicos con un nuevo concepto
neurofisioldgico: la estereoelectroencefalografia. Ya en la década de los ochenta comienza a difundirse desde EE.UU. una fuerte
corriente de generacion de Unidades de Cirugia de la Epilepsia.1

En 1990, en Bethesda, el Instituto Nacional de Salud Americano patrocina una reunion de consenso sobre el tratamiento quirurgico de
la epilepsia, en la que queda claramente expuesta su indicacion como alternativa terapéutica en las epilepsias farmacorresistentes.1

En 1992 existian mas de cien centros de cirugia de la epilepsia en todo el mundo que ofrecian una gran seleccién de procedimientos
quirdrgicos a un creciente nimero de pacientes, tanto adultos como nifios, con crisis epilépticas refractarias al tratamiento médico. Este
aumento en el interés por la cirugia de la epilepsia se puede atribuir a: Avances en las técnicas de neuroimagen y de * monitorizaciéon
del EEG mediante video sincronizado.

» Mejora en las técnicas diagnésticas y procedimientos quirdrgicos.

* Mejor entendimiento de las bases anatdmicas y fisiopatoldgicas de las epilepsias sintomaticas.

» Mejor conocimiento de la historia natural de ciertos sindromes epilépticos infantiles catastréficos.

» Mejor comprension del proceso de desarrollo cerebral y la influencia de las crisis epilépticas sobre el mismo.

Cirugia de la Epilepsia.

La cirugia permite tratar Unicamente algunas epilepsias parciales o generalizadas no controladas o refractarias al tratamiento médico.
Aunque la proporcion de epilepsias realmente refractarias a tratamiento parece ser hasta del 20%, no todos ameritan o son candidatos
quirdrgicos.2

Aproximadamente el 20% de las epilepsias son refractarias; de estos pacientes, el 40% son candidatos a la cirugia de la epilepsia.

La cirugia tiene por objeto eliminar las crisis o al menos disminuir la frecuencia de las mismas, lo suficiente para obtener cierto
beneficio, mejorar la calidad de vida de los pacientes y permitir una mejor adaptacion psicosocial y profesional.

Unicamente son candidatos a cirugia los pacientes con epilepsia refractaria. Pero antes de considerar una epilepsia como refractaria
debemos asegurarnos que las crisis persistentes son efectivamente manifestaciones de epilepsia. Los pacientes epilépticos no
controlados farmacolégicamente presentan crisis psicégenas hasta en un 15% de casos.2,3

La intervencion precoz de nifios con epilepsias focales farmacorresistentes es controvertida, debido a la mayor dificultad de
diferenciacion del tipo y origen de crisis en los nifios pequefios, al escaso valor del EEG superficial interictal para identificar focalidad, a
la posible confusiéon con cuadros clinicos de buen pronéstico que pueden mejorar o desaparecer al llegar a la adolescencia, al
desconocimiento de los efectos neuroldgicos a largo plazo de las grandes resecciones corticales. Sin embargo, la identificacion de
lesiones en la RM y la exclusion de cuadros benignos pueden facilitar la indicacién quirdrgica precoz en nifios con ciertas situaciones
clinicas y evitar afios de crisis incapacitantes y de tratamiento continuado con altas dosis de farmacos que limitan el desarrollo
intelectual y la integracioén psicosocial del nifio.



lerasis mesial ternporal en la que se observan cambios postquirdrgi-
cos en relacién con craneotomia temporal derecha. Area de encefalomalacia en polo temporal y regién temporal inferior
derechas y cambios encefalomalicico-glidticos en regidn hipocampal en relacién con amigdalehipocampectomia dere-
cha. Abordaje transtemporal.

Figura 2. RMN de mujer de 35 afios en la que se observan cambios postquirirgicos en regién temporal izquierda en
relacién a amigdalectomia por via transilviana.

Tipos de cirugias en epilepsias farmacorresistentes.

La intervencién optima es aquella capaz de eliminar o inhibir la funcién del tejido cerebral necesario y suficiente para la generacién de
las crisis epilépticas sin producir alteraciones funcionales inaceptables. En general, sélo la reseccion completa del foco epileptdgeno
ofrece la posibilidad de la desaparicion de las crisis. Los otros procedimientos quirdrgicos son paliativos.

Los procedimientos quirirgicos pueden clasificarse de diferentes maneras segun el origen, las caracteristicas propias de cada epilepsia
farmacorresistente, o la experiencia del equipo de especialistas tratantes:

a) Segun la intencion o posibilidad de curacion:
« Curativos: corticectomias, lesionectomias (exéresis de la ZEP)
« Paliativos: hemisferectomias, desconexiones del cuerpo calloso, estimulador del nervio vago, etc.

b) Segun la zona anatémica intervenida (Tabla 1):
« Intracraneales: corticectomias, lesionectomias, hemisferectomia, etc.
« Extracraneales: estimulador del nervio vago (también es paliativo).

c) Segun el gesto quirdrgico:
« Intervenciones resectivas: corticectomias, lesionectomias.
« Implantacion de neuroestimuladores: nervio vago.



Figura 3. Estimulador del nervio vago: se muestra el generador y el
sitio de su implantacion.

Figura 4, Estimulador del nervio vago: A) Preparacién del campo
quirdrgico. B) Abordaje a nivel cervical por el borde anterior del mus-
culo esternocleidomastoideo: los separadores ortostiticos permiten
visualizar el nervio vago izquierdo disecado y separado por sendas
gomas eldsticas; hacia la linea media se observa la arteria cardtida
interna izquierda (flecha blanca corta). € Lateral al nervio vago se
observa la vena yugular interna izquierda (flecha blanca larga). D)
Imagen ampliada que permite observar el nervio vagoe rodeado de
dos electrodos espirales que se conectaran al generador que se loca-
liza a nivel infraclavicular izquierdo

Lobectomia temporal anterior estandar
La lobectomia temporal con amigdalohipocampectomia es el procedimiento mas utilizado en cirugia de la epilepsia.

Esencialmente consiste en una reseccién neocortical variable en extensién segin se efectie en el hemisferio dominante o no
(promedio 4,5 cm) y la consecutiva reseccion de las estructuras mesiales, uncus, amigdala, hipocampo y giro parahipocampico. Las
estructuras mesiales quedan expuestas al removerse la neocorteza y abrirse el asta temporal del ventriculo lateral. El plexo coroideo
cubre el hipocampo y la amigdala tapa la cabeza del mismo ya que esta ubicada por delante, encima y medial a el. Reclinando



suavemente el plexo coroideo se expone la fisura coroidea de la cual salen las ramas de la arteria coroidea anterior y del segmento P2
de la arteria cerebral posterior que irrigan el hipocampo. La arteria hipocampal nace del segmento P1 préximo al borde libre del
tentorio. Removidas las estructuras mesiales deberan verse a través de la piamadre mesial (cisterna ambiens) por transparencia el ll|
par craneal, la carétida, la arteria coroidea anterior y la cerebral posterior, la vena basal y el borde libre del tentorio (reseccion subpial
con aspirador ultrasénico). El limite posterior de la reseccion del hipocampo debe aproximarse a nivel de la cisterna cuadrigeminal.

Cirugias intracraneales:

Epilepsias temporales: Aproximadamente el 60% de las epilepsias farmacorresistentes se originan en el I6bulo temporal, la mas
frecuente y mas refractaria de las epilepsias y por lo tanto la mas susceptible de mejoria tras la cirugia alcanzado resultados favorables
en un 70- 85% de los casos (libres de crisis sin medicacion a los 2 afios de la cirugia). El procedimiento mas comun para las epilepsias
del l6bulo temporal es la lobectomia temporal anterior estandar y sus variantes técnicas, que corresponden al 50-80% de todas las
intervenciones de este tipo.3 Figura 1y 2.

La mortalidad practicamente ha desaparecido en este procedimiento quirtrgico y, la morbilidad no es mayor al 5%. Ya que la cirugia es
mucho mejor que el tratamiento médico, no hay razén para diferir la intervencion en estos casos. Ademas, la duracién prolongada de la
epilepsia temporal refractaria parece ser factor de riesgo de pobres resultados de la cirugia.

Epilepsias extratemporales: Estas cirugias son muy variadas.3,4

Tabla 1. Tipos de cirugias en epilepsias farmacorresistentes

TIPOS INDICACIONES COMENTARIO
CIRUGIAS INTRACRANEALES
Epilepsias temporales

Lobactomia temporal amtenor: corticectomias

* En Block (Falooner)

Crisis parciales simples o complejas en las que la ZE
so localiza en diversas dreas corticales:
Tumores congénitos, malformacicnes vasculanms,

Es necesarioc determinar que
las crisis se orginan dentre de
les limites del drea que se va a

+ Standard (cortico.amigdalo-hipocampectomia)
«  Anteromesial {Spencer). En hemisferio dominante”™
Mesias temporakes selectivas (ZEP selactiva).
= Transparenguimatosas, transwentriculares {(Niemeyer)
*  Transilviana (Yasargil)
MNeocorticales: lesiocnes entre T1 y T3 (pediatria).

extirpar y que las estructuras
del Kbulo tem poral contralateral
puaden rmantener la memoria

Esclerosis mesial, displasias corticales

Requiere delimitar la ZEP vy las
Areas coficales adyacentes

Alteracicnes neocorticales localizadas

Epilepsias extratemporales
+  Corticectomia:

* Lesionectomias

Crisis parciales simples, complejas o secund. gener.
Sa utiiza cuando la zona epileptégena afecta a dreas
corticales primarias, como aquellas que controlan el
lenguaje o la funcién motora.

Ciruglas paliativas

Crisis malignas ténicas o atbnicas + retraso intelectual
Epillepsias con hemiple|ias infantiles

En crigis con ZEP en areas funcionales. opéreulo izq.
Lesionan las vias de propagaciin de |las descargas
Ausencias atipicas vy crisls ténico-clénicas

Requiere electrocoticografia

* Desconexiones:
a. callosotomias
b. hemisferaciomias
¢ corticotomias subpiales miRiphkes.
d. Técnicas lesivas esterectixicas
a. Implantacién de neurcestimuladores
CIRUGIAS EXTRACRANEALES

implantacibn de estimulador del nervie vago

Valorackin neuropsicokbgica

Estimulacion horaria o diana

Crisis parciales en adultos o niftlos

1. Corticectomias: La reseccion cortical o corticectomia esta indicada en pacientes con crisis parciales, simples, complejas o
secundariamente generalizadas, en las que la ZE se localiza en diversas zonas corticales cerebrales.

2. Lesionectomias: Cuando la ZE afecta a areas corticales primarias, como el lenguaje o la motricidad, se realizan lesionectomias o la
extirpacion de la lesion sin afectar la corteza adyacente; aqui el foco epiléptico no puede ser extirpado por tratarse de areas funcionales
en las que la exéresis de la corteza seria responsable de un déficit dificilmente aceptable. La exéresis de cavernomas, tumores de
crecimiento lento, gangliogliomas, hamartomas, etc., permite controlar la epilepsia hasta en un 80% de los casos. Esta cirugia debe ser
guiada por electrocorticografia.

3. Callosotomias: Otras intervenciones tienen como unico objetivo disminuir la expresién clinica de las crisis, para que sean mejor
toleradas desde el punto de vista funcional. El principio de esta cirugia es limitar la extensién de la descarga epiléptica seccionando las
vias de propagacion. Mencionaremos principalmente la callosotomia, parcial o total, que tiende a impedir la generalizacion de las
descargas a través del cuerpo calloso. Estan sobre todo indicadas para tratamiento de epilepsias de origen bifrontal tonicas o aténicas
con historia de drop attacks incapacitantes no candidatos a reseccién cortical, es decir que no es posible identificar un foco o son
identificados varios; en esta intervencion el foco epiléptico no es retirado, pero la propagacion de las crisis es alterada y las crisis son
modificadas, con lo que se puede proporcionar una mejoria importante en la calidad de vida de los pacientes; la callosotomia también
ha sido propuestas para ciertas formas de epilepsia generalizada, criptogénicas o sintomaticas como los sindromes de West y de
Lennox-Gastaut y la encefalitis de Rasmussen. La intervencién quirdrgica consiste generalmente en la reseccion de los dos tercios
anteriores del cuerpo calloso. Aunque los resultados sean probablemente menos satisfactorios, una callosotomia anterior es mejor
tolerada que la seccion completa. En el periodo postoperatorio es frecuente observar un sindrome deficitario frontal con mutismo,
apraxia de la marcha con o sin incontinencia, cuadro que es transitorio y de importancia variable en callosotomias anteriores y
desaparece en pocas horas o dias. Se puede identificar faciimente un sindrome de desconexién Unicamente en caso de secciones
completas. Usualmente éste también desaparece espontaneamente. Se observa disminucion de la menos 70% en la frecuencia de las
crisis tonicas y atonicas con caidas en la mitad de los pacientes. En estas técnicas es necesario asegurarse que el hemisferio
dominante para el comando de la mano y el lenguaje estén del mismo lado.

4. Hemisferectomias: Cuando el foco epiléptico se localiza en un hemisferio lesionado en su mayor parte, como en las epilepsias
cerebrales infantiles, es posible proponer una hemisferectomia. Esta permite una exclusion funcional parcial o total del hemisferio
lesionado. En estos casos, el objetivo de la evaluacién prequirtrgica es determinar la extensiéon de la alteracién funcional y estructural
del hemisferio afectado y valorar si el hemisferio contralateral esta razonablemente intacto. Esta indicada, en general, en pacientes que
han sufrido durante el periodo perinatal o en la infancia procesos traumaticos, inflamatorios, degenerativos o congénitos, que cursan
con hemiplejia y hemianopsia homaénima, en el sindrome de Sturge-Weber, en la encefalitis de Rasmussen, en la hemimegaloencefalia,



todas ellas en general son consideradas epilepsias malignas asociadas a retraso intelectual. Antes de realizar la cirugia, es necesario
asegurarse que las crisis se originan en el hemisferio lesionado. La exéresis del hemisferio lesionado conserva unicamente los nucleos
grises centrales, con eficacia espectacular sobre las crisis y las alteraciones conductuales asociadas; sin embargo esta cirugia
ocasionaba complicaciones secundarias en relaciéon con los microsangrados que se repetian en la cavidad residual en comunicacion
con los ventriculos, generando hemosiderosis.

5. Transeccion o corticotomia subpial: La propagacion de las descargas epilépticas durante una crisis necesita de la existencia de
una red de neuronas interconectadas (horizontalmente) de cierta importancia. La organizacién funcional del cerebro por el contrario
esta dispuesta de manera vertical en columnas cortico-subcorticales. Se ha propuesto la técnica de transeccién o corticotomia subpial
multiple en casos en que la actividad epiléptica afecta una region cortical cuya reseccion es dificil por estar situada en una region
funcional como la regién opercular del hemisferio cerebral izquierdo (area de Broca). La cirugia consiste en realizar secciones verticales
de la corteza, suficientemente cercanas unas de otras (5 mm), para impedir la propagacion de una descarga critica hipersincronica y
suficientemente alejadas para conservar la organizacion funcional de la corteza. Sin embargo, los resultados de este procedimiento no
han sido evaluados adecuadamente.

6. Técnicas lesivas estereotaxicas: Estas cirugias consisten en lesionar las principales vias de propagacion de las descargas
epilépticas (férnix, comisura anterior, etc.)

7. Neuroestimulacién: Se ha probado con la estimulacién a altas frecuencias que desincronizan e inhiben la actividad cortical. El
nucleo talamico centromedial forma parte del circuito reticulotalamocortical generador de descargas generalizadas. Se ha observado un
beneficio en ausencias atipicas y crisis tonico-clonicas, con una reduccion entre el 30 y el 90% mediante estimulaciéon durante dos
horas, y superior al 50% con estimulacién de 24 horas. Hay pequefias series de pacientes en los que se ha probado con
neuroestimulacioén cortical o del nucleo subtalamico.

Cirugias extracraneales:

Estimulador del nervio vago: Esta técnica ha sido aprobada como tratamiento adyuvante de las crisis parciales farmacorresistentes
tanto en nifios y adultos que rechazan la cirugia intracraneal o que no son candidatos para este tipo de intervenciones, o en aquellos
pacientes en los que la cirugia intracraneal no mejoro las crisis convulsivas.5

Ya que el nervio vago derecho proporciona mayor inervacion cardiaca que el vago izquierdo, se prefiere realizar la estimulacion de este
ultimo nervio mediante una serie de impulsos eléctricos intermitentes, originados en un generador implantado subcutaneamente en la
zona infraclavicular. Este generador o estimulador del nervio vago (ENV) es un aparato semejante a un marcapaso. Figuras 3 y 4.

Se desconoce el mecanismo de accién del estimulador, pero se observan cambios en el electroencefalograma, el liquido
cefalorraquideo, la tomografia por emisiéon de positrones, la tomografia por emision de fotén simple y la resonancia magnética
funcional, lo que demuestra una activacién de las estructuras diencefédlicas y limbicas. Se ha observado que estimulos de baja
intensidad del ENV producen de forma retrograda hiperpolarizacién (inhibicion) de las neuronas piramidales en la corteza parietal de las
ratas. Esta inhibicion cortical se ha asociado con la liberacion de neurotransmisores inhibidores como la glicina y el acido gamma-
aminobutirico. Su eficacia se ha establecido mediante estudios multicéntricos doble ciego con placebo activo en pacientes con crisis
parciales. No obstante, en las epilepsias generalizadas hay escasos estudios que puedan resultar de utilidad.

La eficacia se consigue a lo largo del tiempo, tras un afio y medio o dos afios, por lo que la mejoria es gradual. El dispositivo cuenta con
un iman para que el paciente o sus familiares, externamente, incrementen o detengan la estimulacion.

La cirugia para la implantacion del dispositivo conlleva escasos riesgos, como una posible paresia del nervio recurrente, que puede ser
reversible. La complicacion mas grave es la asistolia transitoria.

Los principales efectos secundarios son disfonia, dolor faringeo, tos, etc., y se presentan de forma intermitente en relacién con la
estimulaciéon. Suelen ser bien tolerados por el paciente y desaparecen con el tiempo. Siempre hay que realizar un video-EEG para
descartar la posibilidad de crisis no epilépticas antes de la implantacién. Esta terapia esta contraindicada en las paralisis de la cuerda
vocal derecha, y debe valorarse cuidadosamente cuando existan arritmias cardiacas o enfermedad asmatica grave.

La implantacién del estimulador en aquellos pacientes en los que se realiza la indicacién de callosotomia es una practica unanime. En
la mayoria de los estudios realizados se ha determinado su eficacia en diferentes tipos de crisis epilépticas, generalizadas y focales, y
es especialmente beneficiosa en pacientes con sindrome de Lennox-Gastaut (nivel de certeza lll, grado de recomendacion B).

La estimulacion vagal precisa del mantenimiento de la medicacion antiepiléptica, aunque puede reducirse el numero de farmacos
utilizados.

En una pequefia proporcion de pacientes desapare cen las crisis (del 25 al 50%), en mas del 50% se reducen y en el 25% la
disminucién es escasa, aunque mejoran la duracion del estado poscritico, la intensidad de las crisis y la discapacidad.

Complicaciones de la Cirugia de la Epilepsia.

Las complicaciones graves de la cirugia son muy infrecuentes. La mortalidad perioperatoria es practicamente nula en la mayoria de las
series (1/700).1 La morbilidad transitoria es menor del 5% (complicaciones quirirgicas y neuroldgicas: afasia, déficits de pares
craneales, hemiparesia) y la morbilidad permanente (principalmente afasia) es menor del 1%.2

La memoria espacial y el aprendizaje se afectan mas frecuentemente en cirugias realizadas en el hemisferio derecho.6 Complicaciones
especificas de las resecciones del I6bulo temporal incluyen:

1) el deterioro de la funcién cognitiva; esta reseccion se ha asociado a un decremento en el |Q verbal;6

2) hemiparesia transitoria aparece en el 5%;

3) cuadrantanopsia homoénima superior que aparece en el 50% pero sdlo es percibida por el 8% de los pacientes (esto puede explicarse
por la significativa variacion individual de la disposicion de las fibras que componen el asa de Meyer y por la amplia gama de lesiones
postquirtrgicas que esta puede sufrir).7,8

Complicaciones de la seccién del cuerpo calloso incluyen dificultades en el habla y funcién motora durante dias o semanas después de
la cirugia.

Resultados de la Cirugia de la Epilepsia
Los datos comparativos sobre la eficacia y la seguridad entre la intervencion quirurgica y la terapia médica son escasos y dificilmente
comparables debido a la diversidad de metodologia empleada y diferentes objetivos pretendidos.



El Unico ensayo clinico randomizado sobre cirugia de la epilepsia se llevé a cabo en una muestra de 80 pacientes con epilepsia del
I6bulo temporal cuyas crisis epilépticas fueron pobremente tratadas con terapia médica.9 Al afio de seguimiento la proporcion de
pacientes libres de crisis fue mayor en el grupo de cirugia que en el grupo médico (58 % vs. 8 %).

Un metanalisis de 76 estudios de cohorte reportaron una proporciéon de remision de crisis a largo plazo del 66% en las resecciones del
I6bulo temporal, 46% de las resecciones occipitales y parietales y del 27% en las resecciones del I6bulo frontal.10 En las cirugias no
resectivas, la callosotomia present6 una remision del 35% y las transacciones subpiales apenas del 16%. Mientras que la mayoria de
los estudios enfocan la remisién de las crisis como una medida de la eficacia quirdrgica, otros resultados también son importantes para
los pacientes y los familiares.11 ElI Multicenter Study of Epilepsy Surgery confirmd la reduccion de la proporcion de depresion y de
ansiedad en el grupo de pacientes intervenidos y libres de crisis convulsivas.12 Los dos principales factores predictores prequirdrgicos
de resultados favorables son la presencia de una lesion focal temporal objetivada en la RMN y las descargas epileptiformes interictales
concordantes con la localizacion del inicio de la crisis.13,14

Los tres principales factores predictores prequirirgicos de resultados desfavorables son la presencia crisis ténico-clénicas
secundariamente generalizadas, las distonias ictales y la epilepsia de larga duracidn.12,15 Existe menos informacién sobre los
resultados de la cirugia en la epilepsia extratemporal. Sin embargo, en general, los resultados también son buenos como lo demuestra
un reciente articulo en el que la mitad de los pacientes que mejoraron tras la cirugia dejaron de utilizar los FAEs.16 Por otra parte, la
cirugia también puede beneficiar a pacientes con enfermedad multifocal (ej. Esclerosis tuberosa) cuando la mayoria de las descargas
interictales (>50%) surgen de una region cortical accesible quirdrgicamente.17

El principal factor predictor postquirdrgico de resultados desfavorables es la reaparicion de crisis epiléptica entre el primero y los doce
meses post cirugia.18

Suspension de farmacos antiepilépticos tras cirugia

Hasta la fecha no existen estudios prospectivos randomizados que hayan evaluado la suspension de los FAEs tras la cirugia de la
epilepsia. A nuestro parecer, el mejor dato disponible lo aporta una revisién de seis estudios retrospectivos de suficiente calidad
metodoldgica sobre un total de 611 pacientes seguidos entre uno y seis afos tras la cirugia.19 Este estudio encontré que:

1. La tasa media de recurrencia de las convulsiones fue del 34% después de descontinuar los FAEs en pacientes que estuvieron libres
de crisis tras la cirugia (mas frecuente lobectomia temporal anterior).

2. La tasa media de recurrencia de las convulsiones incrementé durante los afios de seguimiento.

3. Mas del 90% de los pacientes que tuvieron crisis consiguieron control de las mismas tras la reintroduccién de los FAEs.

La decision de suspender los FAEs en pacientes libres de crisis tras cirugia debe ser individualizada, considerando tipo de trabajo,
necesidad de conducir, el tipo de actividades recreativas, etc.

Recomendaciones basadas en la evidencia

En epilepsia del I6bulo temporal farmacorresistente, la cirugia de epilepsia ha demostrado ser superior a la continuacion del tratamiento
médico, tanto en el nimero de pacientes libres de crisis como en calidad de vida (nivel de certeza )9 Se ha observado que la reseccion
completa del hipocampo se asocia a un mejor resultado que la reseccion parcial, sin que se objetive un peor rendimiento
neuropsicolégico posquirtirgico (nivel de certeza Il). Igualmente, se ha advertido que tampoco existen diferencias en cuanto a la
nominacion ni el resultado de la cirugia con respecto a la reseccién o no del girus temporal superior (nivel de certeza Il).

En el caso de otros tipos de epilepsia diferentes a la epilepsia del I6bulo temporal, la recomendacién de cirugia se basa en estudios de
series de casos o recomendaciones de expertos (nivel de certeza IV).
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