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Artículo de revisión

Resumen
La cirugía de epilepsia es un tratamiento aprobado para el manejo de la epilepsia refractaria a tratamiento farmacológico 
(ERF). Aproximadamente un tercio de pacientes con epilepsia cursan con ERF, un grave problema de salud pública con 
consecuencias biopsicosociales importantes que incluyen accidentes, limitaciones profesionales y riesgo de muerte súbita 
incrementado. La cirugía permite alcanzar libertad de crisis en aproximadamente el 65% de los pacientes operados en 
seguimiento a 5 años. Los pacientes con epilepsia refractaria deben ser referidos a un centro especializado para evaluación 
prequirúrgica. La evaluación prequirúgica (como mínimo) incluye: el análisis clínico detallado, electroencefalografía, ví-
deo-electroencefalografía, resonancia magnética (RM) cerebral, evaluación neuropsicológica y/o del desarrollo y evaluación 
psiquiátrica. Los procedimientos quirúrgicos más frecuentes son las resecciones del lóbulo temporal, seguidas por resec-
ciones extratemporales y/o multilobares, lesionectomía, hemisferectomía, callosotomías y transecciones piales.
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Clinical guideline. Pre-operative evaluation of epilepsy surgery

Abstract
Epilepsy surgery is an approved treatment for the management of drug-resistant epilepsy. Approximately one third of patients 
with epilepsy present refractory epilepsy (RE). RE is considered a grave public health threat, carrying important bio-psy-
cho-social consequences including accidents, professional limitations and increased risk of sudden death. Surgery is asso-
ciated with seizure freedom in approximately 65% of patients after five years of follow-up. Patients with drug-resistant epilepsy 
should be referred to a specialized center for presurgical evaluation. Presurgical evaluation requires minimally detailed clini-
cal analysis, electroencephalogram, video-electroencephalogram, magnetic resonance imaging, neuropsychological and 
developmental evaluation, and psychiatric evaluation. The most frequent surgical procedures are temporal lobe resections, 
followed by extratemporal and multilobar resections, lesionectomy, hemispherectomies, callosotomies and multiple subpial 
transections.
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Introducción

La cirugía de epilepsia es un tratamiento aprobado 
para el manejo de la epilepsia refractaria (ER) a trata-
miento farmacológico (ERF)1-3.

La ERF es responsable de alrededor del 80% del cos-
to directo e indirecto anual atribuible a la epilepsia4.

La mayoría de los pacientes en los que se realiza la 
cirugía son referidos en promedio 20 a 25 años des-
pués del diagnóstico de epilepsia, lo cual condiciona 
un pronóstico menos favorable.

¿Pueden los pacientes con epilepsia 
requerir tratamiento quirúrgico y cuándo?

Entre un 17 y un 33% de los pacientes con epilepsia 
desarrollan EFR aplicando los criterios que ha estable-
cido la ILAE (Liga Internacional Contra la Epilepsia) 
(nivel de evidencia III)5.

En los pacientes con ERF se puede alcanzar libertad 
de crisis epilépticas (CE) mediante cirugía en una propor-
ción variable de pacientes, dependiendo del tipo de crisis, 
la patología subyacente y el tipo de serie consultada.

La cognición, el comportamiento y la calidad de vida 
mejoran significativamente después de la cirugía. El 
costo-efectividad de la cirugía de epilepsia ha sido 
demostrado tanto en niños como en adultos6.

La identificación temprana de pacientes refractarios, 
que pueden ser potenciales candidatos a cirugía de 
epilepsia, optimiza el control de las crisis y disminuye 
las secuelas cognitivas7. La edad en el momento de la 
cirugía ha sido identificada como un importante modu-
lador de la capacidad de reserva cognitiva del pacien-
te, siendo los resultados más desfavorables a mayor 
tiempo de evolución de la ER5,8.

En 2003, la Academia Americana de Neurología pu-
blicó las recomendaciones para el manejo quirúrgico de 
la epilepsia en adultos. Los pacientes con epilepsia 
focal del lóbulo temporal con o sin progresión a crisis 
tónico-clónica bilateral (de acuerdo con la nueva clasi-
ficación de las crisis, y que en la recomendación textual 
del 2003 citaba crisis parciales complejas incapacitan-
tes con o sin generalización secundaria) que presentan 
refractariedad a los ensayos clínicos de fármacos de 
primera línea deben ser evaluados para cirugía9.

Recomendación Academia Americana de 
Neurología

Grado de 
recomendación

Los pacientes con epilepsia focal del 
lóbulo temporal con o sin evolución a 
bilateral que son resistentes al primer 
esquema antiepiléptico deben ser 
evaluados para cirugía. 

A

La cirugía permite alcanzar libertad de crisis en apro-
ximadamente el 65% de los pacientes en un segui-
miento a 5 años10,11.

Todos los sujetos con EFR deben someterse a 
evaluación prequirúrgica para identificar, o en su 
caso, descartar un área epileptógena bien definida y 
evaluar el potencial beneficio de un procedimiento 
neuroquirúrgico7.

Para considerar a un paciente candidato a cirugía de 
epilepsia es indispensable:
1)	Contar con el diagnóstico confirmado de EFR.
2)	Llevar a cabo una evaluación prequirúrgica de mane-

ra sistemática y en etapas bien definidas, que en el 
mejor de los casos permitirá identificar una zona 
epileptogénica (ZE) susceptible de ser resecada sin 
causar mayores déficits. No hay un estudio compara-
tivo de diferentes algoritmos de evaluación preopera-
toria, el consenso es que se debe incluir un 
esquema riguroso estratificado con la participación 
de un equipo multidisciplinario que incluya al menos 
un neurólogo epileptólogo, un neurofisiólogo-elec-
troencefalografista con intereses clínicos, un neuroi-
magenólogo, un neuropsicólogo, un neuropsiquiatra 
y un neurocirujano adiestrado formalmente en cirugía 
de epilepsia. La evaluación prequirúrgica se lleva a 
cabo en etapas, que, como se ha dicho, en el mejor 
de los casos serán concurrentes y congruentes. La 
justificación tras esta batería es que cada uno de los 
estudios tiene valor independiente en la localización 
de la red o ZE, objetivo principal de la evaluación 
prequirúrgica y condición sine qua non para un con-
trol posquirúrgico adecuado. Es importante conside-
rar que incluso cuando no pueda delimitarse una ZE 
o esta no pueda resecarse por encontrarse en corte-
za elocuente o funcional, la evaluación y batería de 
exámenes preoperatorios resultará sumamente valio-
sa para proporcionar un diagnóstico o estimación del 
pronóstico para el paciente, así como para guiar las 
opciones terapéuticas alternativas.
La cirugía de epilepsia se define como cualquier in-

tervención neuroquirúrgica cuya finalidad es mejorar la 
calidad de vida mediante el control de las CE con un 
mínimo de efectos secundarios7.

¿Hay epilepsias refractarias al tratamiento 
farmacológico?

La epilepsia afecta alrededor de 70 millones de per-
sonas en el mundo12,13. De esta población, un tercio de 
los pacientes presentan EFR5. En estos casos, la ciru-
gía de epilepsia tiene el potencial de eliminar la 
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recurrencia de las CE y mejorar la calidad de vida1,14. 
Se ha visto que en ciertos síndromes epilépticos el 
tratamiento quirúrgico es superior al tratamiento médi-
co. No es fácil predecir qué pacientes serán resistentes 
al manejo farmacológico; la probabilidad de desarrollar 
ERF depende sobre todo del síndrome epiléptico y de 
la etiología, y quizá este sea el factor más constante 
obtenido en todos los estudios pronósticos en epilepsia. 
La prevalencia de ERF es más alta en pacientes con 
epilepsia sintomática o criptogénica que en pacientes 
con epilepsia idiopática. En un estudio realizado con 
2,200 pacientes seguidos durante un periodo compren-
dido entre 1 y 7 años, se consiguió control completo de 
las CE en el 82% de pacientes con epilepsia generali-
zada idiopática, en el 45% de los casos con epilepsia 
focal criptogénica y en el 35% de aquellos con epilepsia 
focal sintomática. La edad precoz de inicio de la epi-
lepsia también es un factor negativo para el desarrollo 
de refractariedad. Un buen porcentaje de pacientes 
resistentes al tratamiento sufren de esclerosis hipocam-
pal, malformaciones del desarrollo cortical y tumores 
neuroepiteliales disembrioplásicos.

La epilepsia del lóbulo temporal (ELT) es la causa 
más común de ERF focal15,16, de aquí que las resec-
ciones del lóbulo temporal sean las cirugías de epilep-
sia más frecuentes en adultos (evidencia clase I 
comparado con tratamiento médico continuo)2,17.

A lo largo de los años se han ido sucediendo distintas 
definiciones de ERF, en las que se incluían distintos 
factores, como la total seguridad del diagnóstico, el 
número de fármacos antiepilépticos (FAE) que habían 
fallado en el control de las CE, la frecuencia de CE y 
otros aspectos relacionados con el tiempo. De hecho, 
se venían utilizando indistintamente términos como epi-
lepsia intratable, incontrolable, de difícil control, resis-
tente a tratamiento farmacológico o ERF. La diversidad 
en la terminología y el hecho de que muchas veces no 
fueron definidos los criterios específicos para concep-
tualizar la ERF complica la comparación de estudios y 
series, de manera que se han obtenido conclusiones 
incompletas sobre la epidemiología, diagnóstico, mane-
jo y tratamiento de la ERF. De ahí que la ILAE urgió a 
consensuar con expertos una definición bien estructu-
rada y utilizable tanto en la clínica diaria como en in-
vestigación científica. Así, se definió la ERF como la 
falla sostenida o ausencia de libertad de CE a pesar 
de intentos adecuados con al menos dos FAE de pri-
mera línea, bien tolerados y con posología apropiada, 
ya sea en monoterapia o en combinación (ILAE, 2010)5. 
A su vez, la libertad o suspensión sostenida de las CE 
se definió como la desaparición de las crisis durante 

un mínimo de doce meses, o bien durante un periodo 
tres veces mayor al periodo más largo libre de CE5. 

Esta definición puede ser usada tanto para justificar 
una evaluación completa en un centro de epilepsia, 
como para una valoración de cirugía de epilepsia o 
para el diseño de ensayos aleatorizados con FAE u 
otros fines de investigación, estribando su importancia 
en favorecer la conexión entre clínicos e investigadores, 
puesto que se utiliza un criterio único, obtenido por 
consenso y avalado por la ILAE.

Para la consideración de pacientes a cirugía, el diag-
nóstico de EFR en adultos debe tener al menos dos 
años, sin embargo, si la vida está en peligro el intervalo 
puede ser menor. En niños puede ser apropiado un 
periodo menor a dos años, ya que en esta etapa las 
crisis convulsivas pueden tener efectos negativos en el 
neurodesarrollo10.

No existen límites estrictos de edad, pero normal-
mente los pacientes candidatos a cirugía de epilepsia 
se encuentran entre 1 a 60 años5,10,14. De acuerdo a la 
Guía Andaluza de Epilepsia 20156, los criterios de se-
lección para candidatos quirúrgicos incluyen:
a)	Diagnóstico confirmado de EFR. Epilepsia que no se 

controle con medicamentos después de dos años. 
Manejo no exitoso después de utilizar dos FAE, con 
indicación precisa de acuerdo con el tipo de CE, 
dosis adecuada y adherencia al tratamiento. El pa-
ciente tiene menos de dos años. Paciente en riesgo 
de presentar efectos adversos severos a FAE.

b)	Existe lesión estructural única, unilateral, resecable.
c)	Existe una ZE no resecable, sin embargo, sí se con-

sidera que la cirugía puede mejorar la epilepsia y las 
secuelas se consideran aceptables; se proponen 
procedimientos de desconexión, estimulación del 
nervio vago o estimulación cerebral profunda.

d)	Existe comorbilidad psicológica y/o psiquiátrica.
e)	Existe duda diagnóstica en cuanto a la etiología o al 

síndrome epiléptico.
f)	Motivación del paciente para aceptar procedimientos 

de evaluación prequirúrgica, la intervención y el 
seguimiento.

g)	No es contraindicación la edad o discapacidad y 
patología psiquiátrica, sin embargo debe analizarse 
de manera individual11.

¿Cuáles son las características de los 
pacientes que se someten a tratamiento 
quirúrgico?

Los pacientes que deben ser sometidos a cirugía de 
epilepsia son: a) los que tienen CE refractarias al 
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tratamiento; b) sujetos físicamente incapacitados por 
sus crisis refractarias, y c) pacientes que tienen una 
epilepsia focal refractaria, esto aunado a que tengan un 
bajo riesgo de morbilidad y un potencial de rehabilita-
ción e integración social. Un ensayo controlado aleato-
rizado ha demostrado la superioridad de la cirugía so-
bre continuar con el tratamiento farmacológico en 
pacientes con ELT refractaria. Ochenta pacientes con 
esclerosis del lóbulo temporal mesial (ELTm) se asigna-
ron aleatoriamente a un grupo de tratamiento farmaco-
lógico o quirúrgico después de evaluación prequirúrgica. 
Los autores encontraron que el 58% de los pacientes 
en el grupo quirúrgico estuvieron libres de crisis a un 
año comparados con el 8% de pacientes en el grupo 
de tratamiento farmacológico (p < 0.001). Los autores 
también encontraron que, comparado con el grupo de 
tratamiento farmacológico, los pacientes en el grupo 
quirúrgico tenían mejor calidad de vida en términos de 
empleo y asistencia escolar. Además, reportaron un pa-
ciente con muerte inesperada en el grupo farmacológico 
y ninguno de estos casos en el grupo quirúrgico2. La 
cirugía de epilepsia puede ser potencialmente curativa 
cuando se reseca una lesión o la ZE por completo; en 
otras ocasiones solamente logrará ser paliativa, como 
es el caso de la aplicación de la estimulación profunda 
cerebral o la callosotomía para las crisis atónicas del 
paciente con síndrome de Lennox-Gastaut. Es curativa 
potencialmente cuando se reseca un tumor cerebral 
primario, una malformación vascular, una malformación 
del desarrollo cortical o esclerosis temporal mesial18.

La cirugía de epilepsia extratemporal, mucho menos 
frecuente en las series quirúrgicas, representa un gran 
reto, pues requiere frecuentemente evaluación por medio 
de otros métodos de imagenología multimodales o mo-
nitoreo invasivo. Dado que las áreas epileptogénicas son 
frecuentemente más difusas, existe mayor rapidez o ex-
tensión en la propagación de las crisis y/o superposición 
con áreas elocuentes, frecuentemente se requiere moni-
toreo invasivo para la localización de la ZE19. No existe 
evidencia suficiente para dar una recomendación defini-
tiva sobre la cirugía en pacientes con epilepsia extratem-
poral no lesional o sintomática a lesiones mal circunscritas. 
En el metaanálisis de Téllez11 se reporta una tasa de li-
bertad de crisis del 60 y el 35% en epilepsia extratem-
poral lesional y no lesional, respectivamente.

¿Qué síndromes epilépticos deben ser 
manejados mediante cirugía?

Existen síndromes que deben ser manejados me-
diante cirugía:

a)	Epilepsia temporal mesial.
b)	Epilepsia neocortical con lesión única circunscrita 

sin afectación de áreas elocuentes.
c)	Síndromes hemisféricos epilépticos, como hemimega-

lencefalia, síndrome Sturge-Weber, encefalitis de Ras-
mussen y otras lesiones hemisféricas unilaterales.
Pacientes que generalmente no requieren estudios 

invasivos:
a)	Epilepsia mesial temporal asociada a esclerosis del 

hipocampo.
b)	Lesiones epileptógenas circunscritas, incluyendo 

neoplasia benigna: ganglioma, tumor disembrioplási-
co neuroepitelial, astrocitoma de bajo grado, oligo-
dendroglioma, malformaciones vasculares, cicatrices 
atróficas.

c)	Lesiones hemisféricas, epilepsia hemiplejia hemi-
convulsiva como síndrome de Sturge-Weber, ence-
falitis de Rasmussen, hemimegalencefalia.

d)	Encefalopatías epilépticas y enfermedad multifocal 
como el síndrome de Lennox-Gastaut.

Pacientes que requieren estudios de imagen funcional/
mapeo y/o estudios invasivos:

a)	Patologías duales en las que existan datos discor-
dantes electroclínicos, esclerosis mesial temporal bi-
lateral, lesiones epileptógenas mal circunscritas, mal-
formaciones del desarrollo cortical con imagen de 
RM normal o que se encuentren cerca de áreas 
elocuentes.

¿Cuáles son las principales modalidades 
de tratamiento quirúrgico?

Hay técnicas resectivas que consisten en resecar la 
zona epileptogénica sin producir déficit funcional sig-
nificativo y técnicas no resectivas o de desconexión y 
paliativas3. Los procedimientos más frecuentes son las 
resecciones del lóbulo temporal, resecciones extra-
temporales, procedimientos multilobares, lesionecto-
mía, hemisferectomías, callosotomías y resecciones 
transpiales7:
-	Resección temporal anterior o lobectomía anterome-

dial. Es el procedimiento más practicado, consiste en 
la resección de estructuras temporales mediales 
(amígdala, hipocampo y giro parahipocampal) y has-
ta 6 cm de corteza temporal anterior en el hemisferio 
no dominante y hasta 4.5 cm en hemisferio dominan-
te. Para evitar secuelas neuropsicológicas y cuadran-
topsia superior, se limita la resección del lóbulo tem-
poral anterior.

-	Lesionectomía. Indicada en casos de epilepsia neo-
cortical con lesión única circunscrita en los que es 
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habitual que la zona epileptógena se encuentre 
situada en la proximidad de la lesión estructural, per-
mitiendo mejores resultados quirúrgicos y de control 
de CE. Consiste en la resección selectiva de la lesión 
estructural epileptogénica (ciertos tipos de displasia 
cortical focal, cavernomas, gliosis circunscritas y tu-
mores del desarrollo como tumor neuroepitelial di-
sembrioplásico, gangliogliomas y algunos gliomas de 
bajo grado). En algunos casos, el área epileptogénica 
puede extenderse más allá de la lesión visible y se 
puede requerir de estudio electroencefalograma 
(EEG) invasivo para localizar y determinar su exten-
sión y mejorar los resultados de la cirugía.

-	Resecciones neocorticales. Incluyen lesiones corti-
cales únicas o multilobares. Este tipo de cirugía re-
quiere de electrocorticografía para delimitar la exten-
sión del área epileptógena.

-	Hemisferectomía funcional. Ha sustituido a la hemis-
ferectomía anatómica por el riesgo de hemosiderosis 
cerebral y sangrado postoperatorio. Consiste en la 
desconexión total del hemisferio con resección limi-
tada del tejido cerebral. Se utiliza en pacientes con 
daño hemisférico severo con CE motoras refractarias 
y de etiología diversa congénita o posnatal. Las cau-
sas pueden ser trastornos del desarrollo cerebral 
como hemimegalencefalias, secuelas de evento vas-
cular perinatal, enfermedad autoinmue progresiva 
(como la encefalitis de Rasmussen), síndrome de 
Sturge-Weber, y secuelas de trauma craneoencefáli-
co, entre otros.

-	Callosotomía. Procedimiento de desconexión paliati-
vo que consiste en la sección del cuerpo calloso para 
prevenir la propagación interhemisférica de las des-
cargas y así evitar su generalización. Está indicada 
en epilepsias graves con CE de caída brusca o ata-
ques de caída (drop attacks).

-	Transección subpial múltiple. Procedimiento que se 
reserva para los casos en que la ZE no puede ser 
resecada por su proximidad con áreas de corteza 
elocuente. Con frecuencia, se realiza asociada a re-
sección cortical.

-	 Otras técnicas. Radiocirugía esterotáctica, estimula-
ción del nervio vago, estimulación del trigémino y 
estimulación cerebral profunda2,20.

¿Cuáles son los estudios clínicos y 
paraclínicos mínimos necesarios en la 
evaluación prequirúrgica?

La fase 1 de evaluación o evaluación no invasiva 
requiere (como mínimo):

-	Evaluación clínica extensa con revisión de historia 
clínica y estudios previos. Se debe hacer énfasis en 
factores pronósticos asociados relevantes, el inicio y 
evolución del padecimiento, la semiología de las cri-
sis a lo largo de la enfermedad, particularmente los 
últimos 12 meses, frecuencia, intensidad, duración, 
aura, factores asociados desencadenantes (estrés 
emocional, privación de sueño, menstruación), me-
dicamentos, dosis, combinaciones, efectos secunda-
rios, afectación de la memoria y el lenguaje, deterio-
ro cognitivo y comorbilidad psiquiátrica. De ser 
posible, se deberá llevar a cabo la revisión exhaus-
tiva de estudios previos y/o registros hospitalarios, 
por ejemplo, encontrar zonas de actividad o descar-
gas epilépticas en los primeros estudios de EEG del 
paciente tendrá valor lateralizante o focalizante. Una 
gran cantidad de pacientes referidos a los centros 
de cirugía de epilepsia presentan pseudorresistencia 
al tratamiento. Las causas más comunes incluyen un 
diagnóstico incorrecto, tratamiento con fármacos o 
medicamentos no indicados para el tipo de crisis o 
con dosis insuficientes o inadecuadas, y aspectos 
«irresponsables» del estilo de vida del paciente. En 
primer lugar, se debe asegurar que las crisis que 
presenta el paciente efectivamente sean CE, es de-
cir, conformar el diagnóstico de epilepsia. Subse-
cuentemente y de forma ideal con base en la historia 
y revisión se podrá establecer o confirmar el diag-
nóstico de ER.

-	EEG seriados y vídeo-EEG consistentes y compati-
bles mediante monitorización con electrodos de 
superficie.

-	RM cerebral de alta resolución que identifique la 
anatomía y lesión estructural. Se recomienda reali-
zarla en equipos de resonancia de 1.5 a 3.0 Tesla, 
con secuencias FLAIR para identificar displasias 
corticales, además de tractografía para identificar el 
asa de Meyer y evitar cuadrantopsia posquirúrgica 
en cirugías de lóbulo temporal. En caso de requerir 
identificación del hemisferio verbal dominante puede 
realizarse prueba de Wada o bien resonancia 
funcional.

-	Evaluación neuropsicológica o de desarrollo. Permite 
establecer la posible lateralización y localización de 
la ZE y determinar la situación cognitiva prequirúrgica 
para poder anticipar posibles secuelas cognitivas.

-	Evaluación psiquiátrica en la que se evalúen las co-
morbilidades, expectativas del paciente sobre la ci-
rugía y la calidad de vida.
En 2006, la subcomisión de cirugía de epilepsia pe-

diátrica de la ILAE concluyó que se requiere EEG de 
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superficie que incluya sueño, RM cerebral con 
protocolo específico para epilepsia y valoración neurop-
sicológica. El vídeo-EEG de superficie de 12-24 horas 
debe registrar al menos un evento paroxístico. Deberá 
de realizarse también RM funcional (si el caso lo 
permite)6.

¿Cuáles son las principales 
complicaciones de epilepsia refractaria a 
tratamiento farmacológico?

Se ha documentado una tasa de mortalidad dos a 
tres veces más elevada en la población con epilepsia. 
Esta circunstancia es aún más crítica en el subgrupo 
de pacientes con ERF en donde la tasa de mortalidad 
estandarizada se ha calculado en 4.69, es decir hasta 
aproximadamente 5 veces más elevada que en la po-
blación general. Además, una gran proporción de las 
muertes en este grupo de pacientes están relacionadas 
directamente con epilepsia, incluyendo la muerte súbita 
inesperada. Por otro lado, se ha relacionado la cirugía 
de epilepsia (cuando es exitosa en el control de las 
crisis) con una disminución en el riesgo de mortalidad 
relacionada con epilepsia21.

La ER está asociada a lesiones no fatales como 
traumatismo craneal, quemaduras, fracturas, acciden-
tes laborales o recreativos, e incluso en actividades 
de la vida diaria entre otras. También está asociada 
a discapacidad y baja calidad de vida, ya que puede 
ocasionar bajo rendimiento académico, declive cogni-
tivo y aislamiento social. Las tasas de empleo, 
matrimonio y fertilidad se encuentran considerable-
mente disminuidas en los pacientes con CE mal 
controladas2.

Además, la mayoría de los pacientes con ERF tie-
nen restricciones en la vida cotidiana como lo es 
conducir vehículos de motor. Las complicaciones de 
la ER pueden originarse tanto por la combinación de 
los efectos de las CE recurrentes, como por la toxi-
cidad medicamentosa y otros factores psicológicos 
asociados que incluyen depresión, ansiedad, psico-
sis y dependencia excesiva del cuidador9. Además, 
de los costos directo e indirecto de las CE, la mayoría 
de los enfermos son referidos más de 20 años des-
pués del diagnóstico de la epilepsia. Es probable que 
este retraso sea responsable de la cantidad signifi-
cativa de muertes relacionadas a las CE10. Finalmen-
te, entre más tiempo pase entre el inicio de la ER y 
la cirugía, menor es la probabilidad de libertad pos-
quirúrgica de las CE y resultado favorable en calidad 
de vida10.

Niveles de evidencia en cirugía de epilepsia

Datos Nivel de 
evidencia

Según la ILAE, entre un 17‑33% de pacientes con 
epilepsia desarrollan EFR. 

III

La combinación de cirugía más tratamiento 
farmacológico es más efectiva que el tratamiento 
farmacológico en la ELT, lo que determina un mejor 
control de las CE y una mejor calidad de vida.

I

Los pacientes con EFR del lóbulo temporal medial 
sometidos a cirugía precoz (menos de 2 años de 
evolución) quedan libres de crisis con una frecuencia 
mayor que los pacientes que no se operan.

II

En la ELT medial la resección completa del 
hipocampo es más efectiva que la resección 
parcial.

II

La cirugía más tratamiento racional con fármacos 
es más efectiva que el tratamiento farmacológico 
en epilepsia neocortical con lesión única 
circunscrita y sin contraindicación quirúrgica.

III

La hemisferectomía funcional o sus variantes son 
técnicas quirúrgicas seguras y eficaces para el 
control de las CE en pacientes con síndromes 
epilépticos hemisféricos.

III

La transección subpial múltiple sin o con resección 
reduce la frecuencia de distintos tipos de CE.

IV

La callosotomía puede reducir la frecuencia de CE 
de caída súbita de manera sostenida en el tiempo.

IV

No existe acuerdo sobre la cantidad de 
información que obtener en un estudio 
prequirúgico, aunque sí en que debe ser 
secuencial y escalonada, iniciando con pruebas 
básicas, ampliables en caso necesario.

IV

La evaluación clínica detallada, monitorización con 
EEG prolongada con un registro de CE, la 
realización de RM con protocolo específico para 
epilepsia y la valoración neuropsicológica/
psiquiátrica aportan información básica en la 
evaluación prequirúrgica.

IV

La monitorización con vídeo‑EEG con electrodos 
intracraneales es un procedimiento seguro que se 
asocia a una mínima tasa de morbilidad 
permanente y/o mortalidad.

II

El riesgo de complicación es menor con electrodos 
profundos que con mallas subdurales.

III

Cuando se utilizan electrodos subdurales, el riesgo 
de complicaciones aumenta con el número de 
electrodos.

II

CE: crisis epilépticas; EEG: electroencefalograma; EFR: epilepsia refractaria a los 
fármacos; ELT: epilepsia del lóbulo temporal; ILAE: Liga Internacional Contra la 
Epilepsia; RM: resonancia magnética.
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