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RESUMEN

El presente articulo define y describe las caracteristicas clinicas de epilepsia refractaria, la cirugia aplicable al manejo
de la misma y la necesidad de establecer centros para el manejo integral de estos pacientes en el Perl. Ademas,
describe los inicios de la cirugia de epilepsia en el Pert, su desarrollo paulatino y el proyecto de colaboracion
asistencial y educativo entre los programas de epilepsia de la Western University en London, Ontario, Canada y el
Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas, asi como el Hospital Edgardo Rebagliati en Lima, Peru.
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SUMMARY

The manuscript describes and defines the clinical characteristics of Refractory Epilepsy, applicable surgical
procedures for its management and the need for the establishment of comprehensive epilepsy programs in Peru.
It also describes the beginnings of epilepsy surgery in Peru, and the collaborative project between the Epilepsy
programs at Western University in London, Canada and the National Neurological Institute and Rebagliati Hospital

in Lima, Peru.
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INTRODUCCION

La epilepsia representa un problema de salud
publica, ya que es la segunda condicion neurologica
mas frecuente a nivel mundial y constituye la
condicion neuroldgica con mayores perjuicios a nivel
mundial por incapacidad, mortalidad, comorbilidad,
estigma y costos (1). Si bien la prevalencia en los
paises del hemisferio norte estd entre 5-6 por cada

1000 personas, en Latino América es mas alta. En el
Perti, se estima que la prevalencia de epilepsia es de
11,9-32,1 por cada 1000 personas (2).

La mayor parte de pacientes con epilepsia responde
al tratamiento con farmacos antiepilépticos (FAEs),
sin embargo, alrededor de un 30% presentan una
situacion contraria. En estos casos se debe considerar
como tratamiento, la cirugia de epilepsia (3).
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Si bien la cirugia de epilepsia existe desde la
ultima década de los afios 1800, esta se volvid mas
comun entre 1970 y 1980. Lamentablemente, muchos
paises del mundo aun no cuentan con este tipo de
tratamiento. En Latinoamérica, con excepcion de
Brasil y Colombia, y ahora Peru, los centros de
cirugia de epilepsia se encuentran en centros médicos
u hospitales privados, haciéndola no disponible para
gran proporcion de la poblacion general.

El proyecto de colaboracion entre Pert y Canada
nacid en el 2008 con la intencion de establecer
programas de cirugia de epilepsia en el Pert (4). El
presente documento describe el proyecto desde sus
albores hasta la actualidad

Cirugia de epilepsia

.Qué son la epilepsia refractaria y la cirugia de
epilepsia?

En epilepsias de tipo focal, cerca del 50% de
pacientes responden apropiadamente al primer
tratamiento adecuado con FAEs. Un 15-20% responde
al segundo tratamiento adecuado. Luego de eso, solo
menos del 5% de pacientes responderan al tratamiento
con FAEs. Cuando la epilepsia no responde al
tratamiento adecuado, por un periodo menor a tres
veces el tiempo de duracion del mayor intervalo de

tiempo sin crisis, con por lo menos 2 FAEs, se le
conoce como epilepsia refractaria (3,5). En el caso
de las epilepsias generalizadas, la refractariedad se
aprecia en aproximadamente el 20% de ellas (6).

En base a los resultados del ultimo censo peruano
realizado por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEI) el afio 2014, en el cual se indica
que la poblacién del Pert es de aproximadamente 31
millones de habitantes, la poblacion con epilepsia
podria estar cercana al medio milléon de personas, de
las cuales muy probablemente 150 mil tienen epilepsia
refractaria.Lamentablemente, no se sabe con certeza
el nimero de pacientes con epilepsia refractaria, ya
que no existen estudios epidemiologicos nacionales al
respecto.

Cuando se hace el diagnostico de epilepsia
refractaria, se tiene que considerar otras formas de
tratamiento, las cuales incluyen terapias con dietas
especiales y la cirugia de epilepsia (7,8).

El principal objetivo de la cirugia de epilepsia,
en aquellos pacientes con epilepsia de tipo focal, es
la remocion del foco epileptogénico de la corteza
cerebral, con tasas de remision de crisis epilépticas
de aproximadamente 64% en epilepsia del lobulo
temporal (7), y 36-76% en aquellos con epilepsia
extratemporal (9). En algunos casos, son lesiones las

Figura 1. Resonancia magnética cerebral con protocolo de epilepsia, en seccidon coronal, secuencia T1 de alta
resolucion (Imagen proporcionada por el Programa de Epilepsia de la Western University, London, Canada)
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Figura 2. Tomografia por emision de positrones. En este caso existe hipo-metabolismo mesial temporal
izquierdo (Imagen proporcionada por el Programa de Epilepsia de la Western University, London,
Canada).

que originan crisis epilépticas, pero en alrededor del
30% de los casos, no existe lesion alguna identificada
con estudios de resonancia magnética (RM) cerebral;
a pesar de esto Ultimo, la cirugia resectiva de epilepsia
estd indicada siempre y cuando se pueda ubicar el foco
epileptogénico mediante una serie de investigaciones
conocida como evaluacion prequirurgica. En los casos
en los cuales no existe un foco, sino la epilepsia es
mas regional o hemisférica, asi como en el caso
de las epilepsias generalizadas, las cirugias son
consideradas paliativas e incluyen la hemisferotomia
y la callostomia. Finalmente, existe también la neuro-
modulacion en donde se incluyen la estimulacion del
nervio vago, la estimulacion de los nucleos anteriores
de ambos talamos, la estimulacion trigémina, y
la estimulacién responsiva de corteza. La neuro-
modulacion tiene como objetivo principal reducir las
crisis, sin embargo, en algunos casos puede llegar a
abolir las crisis completamente (10).

Antes del afio 2011, la cirugia de epilepsia en
el Peri no existia, con la excepcion de cirugias
ocasionales, que consistian en remociones de
tumores, malformaciones arterio-venosas y otras
lesiones estructurales que no necesariamente tenian

como objetivo ayudar al control de las crisis, sin
embargo, no existian programas integrales de cirugia
de epilepsia de ningun tipo y menos aun, con algun
equipo multidisciplinario especializado.

(En qué consiste un programa de cirugia de
epilepsia?

Los programas integrales de cirugia de epilepsia
se encargan de evaluar al paciente con epilepsia
refractaria. Su finalidad es la de identificar si el paciente
con epilepsia refractaria es candidato para algin tipo
de cirugia de epilepsia. Para poder llevar a cabo una
cirugia de epilepsia existen requerimientos humanos y
de infraestructura que se describen a continuacion.

El equipo humano consiste en un equipo
multidisciplinario el cual es co-dirigido por un
neur6logo y un neurocirujano. Tanto el neurdlogo
como el neurocirujano requieren de entrenamiento
especial en cirugia de epilepsia, el cual se puede
adquirir en ciertos centros médicos, con una duracion
promedio de 1 a 2 afios; el neur6logo se gradiia como
epileptdlogo y el neurocirujano como cirujano de
epilepsia, ambos obtienen certificacion del centro en
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el cual se entrenaron. En ciertos paises o regiones,
como en EEUU y en la Unién Europea, se reconoce el
entrenamiento en epilepsia como una especialidad de
neurologia, a la que se le llama epileptologia, y como
parte del entrenamiento el neurdlogo debe tomar un
examen de certificacion nacional para poder laborar
como epileptdlogo. En Canada, el neur6logo, luego de
su entrenamiento tiene que rendir el examen nacional
de EEG, para tener la autoridad de informar EEGs.

El programa también debe contar con psicologo(s)
con experiencia en la evaluaciéon de pacientes con
problemas psiquiatricos asociados a la epilepsia, como
depresion y ansiedad. En algunos centros se cuentan
con Neuro-psiquiatras o psiquiatras. Es también
importante, la presencia de un neuro-psicologo(a)
encargado de la evaluacion cognitiva, del lenguaje y la
memoria, con el objetivo de identificar areas de déficit
que coincidan con el foco epileptogénico, ademas de
ayudar a predecir, de cierta manera, los déficits que
podrian ocurrir en estas areas después de una cirugia
cerebral. El equipo también debe de contar con un(a)
trabajador(a) social, farmacéutico(a), enfermeras y
tecnologas de electroencefalografia.

En centros de referencia mundial en el manejo
de la cirugia de epilepsia existe ademds la presencia
de anestesiologos con interés en neuro-anestesia.
Procedimientos como la craneotomia despierta
necesitan de personal quirurgico altamente entrenado
para lograr resultados intra-operatorios adecuados.

En cuanto al requerimiento de infraestructura,
este se refiere a la necesidad de contar con camas
hospitalarias destinadas a la realizacion de estudios de
video-EEG, idealmente por mas de 24 horas. Ademas,
se requiere de equipos de video-EEG con un hardware
y software que permita el registro por 24 horas y el
almacenamiento de la informacién recabada.

Evaluacion pre-quirurgica

Se divide en 2 fases, la primera fase consiste en el
monitoreo del paciente con video-EEG continuo. La
idea es obtener un registro interictal (entre crisis) y uno
ictal (de las crisis). La camara de video sincronizada
con el registro de EEG permitira la localizacion del
inicio de las crisis. No existe un numero de crisis
minimo que se deba registrar, eso queda a la discrecion

Figura 3. Tomografia por emision de foton unico (SPECT). En esta imagen se aprecia la sustraccion de
la imagen ictal menos la imagen interictal. La zona blanca representa la zona de mayor hiper-perfusion
cerebral. En este caso la zona esta en la corteza occipital derecho.(Imagen proporcionada por el Programa de

Epilepsia de la Western University, London, Canada)
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Figura 4. Electrodos intra-craneales profundos (Imagen proporcionada por el Programa de Epilepsia de la Western
University, London, Canada).
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Figura 5. Electrodos intra-craneales subdurales (Imagen proporcionada por el Programa de
Epilepsia de la Western University, London, Canada).
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del médico tratante. En muchos centros el promedio
flucttia entre 5 y 7 dias de monitoreo continuo con
video-EEG. Durante esta hospitalizacion, se obtiene
una RM del cerebro (figura 1), siguiendo protocolos
de epilepsia, los cuales incluye cortes a lo largo del
eje de los hipocampos, asi como cortes coronales finos
de los Iobulos temporales y frontales en diferentes
secuencias.

Durante la hospitalizacién para video-EEG o de
manera ambulatoria también se realiza una evaluacion
psicoldgica y neuro-psicoldgica. Estas permiten
identificar patologias psiquiatricas concomitantes,
y sobre todo localizacion del hemisferio dominante
para el lenguaje, asi como ciertos déficits que
pudieran haber en la memoria verbal y visual, y otras
funciones cognitivas, incluyendo atencion, coeficiente
intelectual, lenguaje, entre otros. Los hallazgos
de ciertos déficits indican de manera indirecta la
localizacion del foco epileptogénico, ademas de dar
una idea sobre el posible desenlace neurologico luego
de la reseccion de ciertas partes de la corteza.

Los tres estudios mencionados corresponden a la
evaluacion minima que cada paciente tiene que recibir
cuando se considera la cirugia de epilepsia. Pero, en
algunos centros se realizan estudios de PET y SPECT.
El PET o tomografia por emision de positrones (figura
2), los cuales son pruebas inter-ictales que mide de
manera cualitativa y cuantitativa el metabolismo de
ciertas sustancias, generalmente glucosa, en la corteza
cerebral. El hallazgo de una zona hipometabdlica,
generalmente se correlaciona con el area epileptogénica
(11). Por otro lado, el SPECT o tomografia por emision
de foton tnico (figura 3), es una prueba ictal e interictal
que mide la perfusion cerebral de manera cualitativa y
cuantitativa. Se inyecta una sustancia, generalmente
con tecnecio (v.g. HMPAO) durante el inicio de una
crisis o aura, y se repite cuando el paciente no esta
teniendo una crisis, de manera que se comparan ambas
imagenes con el objetivo de encontrar un area de
hipoperfusion cerebral, que se correlacione con el area
epileptogénica (12).

En algunos casos, esta evaluacion prequirdrgica es
suficiente para tomar una decision sobre si el paciente
es candidato o no a cirugia. No seria candidato si
la epilepsia es multifocal, o se encuentra en zonas
importantes de la corteza, como el lenguaje, region
motora y region visual, o si las crisis son generalizadas.
En este ultimo caso, las cirugias paliativas estarian
indicadas.
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Si la informacion obtenida es completa, se
puede proceder a cirugia resectiva o paliativa. Si la
informacion determina que una o ciertas regiones
del cerebro pueden estar involucradas, pero que no
estan determinadas con exactitud, los pacientes pasan
a una segunda fase de evaluacion, que consiste en la
colocacion de electrodos intracraneales (figuras 4 y 5),
los cuales se conectan a las maquinas de video-EEG
para monitoreo prolongado, pero restringido a las
zonas donde se encuentran los electrodos. Luego de
esta segunda fase, se puede determinar en la mayoria
de los casos con exactitud, si el paciente es candidato
para cirugia resectiva.

Proyecto colaborativo

Proyecto colaborativo Peru-Canada /Ministerio de
Salud (MINSA) — Instituto Nacional de Ciencias
Neurologicas

En el 2008, la Comision Norteamericana de la Liga
Internacional Contra la Epilepsia (ILAE, siglas en
inglés) lanzo6 un programa llamado PECA (Partnering
Epilepsy Programs in the Americas), con la intencién
de emparejar centros de epilepsia en Norte América
y Latinoamérica. El programa de Western University
en London (UWO por sus siglas en inglés), Ontario,
empez6 a colaborar con el Instituto Nacional de
Ciencias Neuroldgicas (INCN) en Lima, gracias a
una beca de la ILAE. Esta beca inicialmente permitio
la participacion del equipo UWO en un taller de
video-EEG organizado por el INCN. Luego se
llevaron a cabo viajes anuales a Lima por el equipo
canadiense, que permitié6 compartir experiencias en el
manejo de pacientes con epilepsia refractaria. De la
misma manera, se realizaron viajes de miembros del
programa del INCN a la Western University en Canada
para entrenamiento clinico y educacién. Ademas, se
realizaron simposios, charlas, conferencias, y rondas
en el servicio del INCN. También se desarrollaron de
guias de manejo y evaluacion del paciente con epilepsia
refractaria, con miras a cirugia de epilepsia. Estas guias
sirvieron para la organizacion del programa de cirugia
de epilepsia en el INCN. Estas guias fueron creadas
simulando el modelo canadiense, pero ajustadas a la
realidad hospitalaria peruana. Las visitas del equipo
canadiense continuaron de manera continua, cada
afio, gracias al apoyo financiero de entidades privadas
canadienses como Western University y Dominos
Pizza Canada.

La participacion conjunta de neurdlogos y
neurocirujanos canadienses y peruanos, permitio
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ademas entender la importancia del trabajo conjunto
de estas dos especialidades, tanto fuera como dentro
del quiréfano.

En octubre del 2011, se realizo en el Peru, por
primera vez una lobectomia temporal en un paciente
con epilepsia refractaria del lobulo temporal. Esta
fue llevada a cabo por el neurocirujano de epilepsia
del INCN, Dr Carlos Mao Vasquez, quien realizo su
entrenamiento, durante un afio en el Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia de la ciudad de México.
La cirugia fue supervisada por el equipo canadiense,
conformado por el Dr David Steven (neurocirujano
de epilepsia) y el Dr. Jorge Burneo (neurdlogo-
epileptologo)(4).

Posteriormente, otras cirugias fueron realizadas en
el INCN, algunas de ellas supervisadas por el equipo
UWO, pero la mayoria de manera independiente por
el equipo del INCN, quien ya cuenta con mas de 60
cirugias de epilepsia en su haber, desde el 2011. Su
tasa de éxito es tan alta como la que se ve en centros
experimentados en el hemisferio norte.

En el 2016, se realiz6 una lobectomia temporal en
el hemisferio dominante, durante la cual se mantuvo
al paciente despierto durante la mayor parte de la
operacion, con el objetivo de mapear el lenguaje. La
parte de anestesiologia fue llevada a cabo en conjunto
por ambos equipos (de la Western University y del
INCN).

Esta colaboracion se sigue llevando a cabo, no
solo centrandose en la investigacion de pacientes con
epilepsia refractaria, sino también en la educacion
continua del equipo del INCN en nuevos tratamientos
de epilepsia, con énfasis en cirugia de epilepsia.
Los siguientes pasos deseados, son el poder realizar
evaluaciones de fase 2, con implantacion de electrodos
intracraneales, pero lamentablemente, la inversion
monetaria es mayor y dependiente del gobierno
central.

Otros centros del Ministerio de Salud (MINSA) en
Peru

El equipo canadiense también ha participado
en conferencias sobre cirugia de epilepsia en otros
centros en Lima, Trujillo y Cusco, con la idea de dar
a conocer la existencia de la cirugia de epilepsia y
orientar en el tratamiento de la epilepsia refractaria.
Ademas, varios residentes de neurologia de diferentes
centros hospitalarios del Pert han rotado en el Hospital

Universitario afiliado a la Western University, donde
se encuentra el programa de epilepsia.

EsSALUD - Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins (HNERM)

En el afio 2012, la neurocirujana Dra. Alicia Becerra
aplico al fellowship de cirugia de epilepsia en la
Western University. Luego de un afio de entrenamiento,
la Dra. Becerra regres6 al Perti, y establecio
conjuntamente con un equipo nuevo de neurélogos un
centro incipiente de cirugia de epilepsia. Este centro
incipiente inicialmente no contaba con una unidad de
video-EEG, por lo que los video-EEG eran realizados
en la practica privada (realizados fuera del hospital).
A pesar de los tramites que eran requeridos para
obtener estos estudios de video-EEG, varias cirugias
de epilepsia fueron llevadas a cabo en este centro,
incluyendo cirugias con estimulacion cortical directa
y electrocorticografia intraoperatoria (13).

La reciente inauguracion de una cama de video-
EEG en el HNERM, permitird incrementar el nimero
de pacientes que podran recibir cirugia de epilepsia. La
ultima cirugia de epilepsia realizada en el hospital fue
un caso de epilepsia temporal izquierda, fue la primera
paciente registrada con el propio video EEG del
hospital y fue operada con la presencia y supervision
del equipo de la UWO. El HNERM se espera sea un
centro de referencia para la cirugia de epilepsia en el
sistema de ESSALUD en el Pert.

Puntos finales

Es necesario que, en el Perd, existan mas
centros integrales de epilepsia, que incluyan cirugia
de epilepsia, dado el alto nimero de pacientes
refractarios a tratamiento médico. Es el objetivo de
esta colaboracion peruano canadiense el de ampliar
lo logrado en el INCN y en el HNERM, asi como
llevar esta experiencia a otros centros hospitalarios
de ESSALUD y del MINSA, y de ser posible en las
principales provincias.

El éxito de la colaboracion peruano canadiense
(14) no solo reside en el apoyo financiero del ILAE
y de otras entidades canadienses, asi como la buena
intencion del equipo de la Western University, sino en
el impetu, deseos de superacion, de apoyo al paciente, y
dedicacion de un grupo de neur6logos y neurocirujanos
peruanos. A pesar de las adversidades relacionadas a
la burocracia de ambos sistemas (EsSalud/MINSA), a
la competencia y muchas veces inadecuada relacion
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entre neurdlogos y neurocirujanos (la cual no es
Unica en el Per, sino en otras regiones del mundo),
se pudieron establecer equipos multidisciplinarios de
cirugia de epilepsia, que antes no existian en el Pert, y
que hoy es un suefio hecho realidad.

Correspondencia:

Jorge G Burneo, MD, MSPH

Epilepsy Program

Department of Clinical Neurological Sciences
Schulich School of Medicine

Western University

University Hospital, LHSC

339 Windermere Rd

London, Ontario, Canada, N6A5SAS

Correo electronico: jburneo2@uwo.ca

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Moshe SL, Perucca E, Ryvlin P, Tomson T. Epilepsy:
new advances. Lancet. 2015; 385: 884-98.

2. Burneo JG, Tellez-Zenteno J, Wiebe S. Understanding
the burden of epilepsy in Latin America: a systematic
review of its prevalence and incidence. Epilepsy Res.
2005;66:63-74.

3. Kwan P, Arzimanoglou A, Berg AT, Brodie MJ, Allen
Hauser W, Mathern G, et al. Definition of drug
resistant epilepsy: consensus proposal by the ad hoc
Task Force of the ILAE Commission on Therapeutic
Strategies. Epilepsia. 2010;51(6):1069-77. doi:
10.1111/5.1528-1167.2009.02397.x

4. Burneo JG, Delgado JC, Steven DA, Vasquez CM,
Alonso-Vanegas MA, Cavazos JE, et al. A
collaborative effort to establish a comprehensive
epilepsy program in Peru. Epilepsy Behav.
2013;26:96-9.

5. Kwan P, Brodie MJ. Early identification of refractory
epilepsy. N Engl J Med. 2000; 342: 314-9.

6. Pati S, Alexopoulos AV. Pharmacoresistant epilepsy:
from pathogenesis to current and emerging therapies.
Cleve Clin J Med. 2010;77:457-67.

188 Rev Neuropsiquiatr 80 (3), 2017.

7. Wiebe S, Blume WT, Girvin JP, Eliasziw M.

Effectiveness, efficiency of surgery for temporal
lobe epilepsy study G: A randomized, controlled trial
of surgery for temporal-lobe epilepsy. N Engl J Med.
2001;345:311-8.

8. Engel JJr, Wiebe S, French J, Sperling M, Williamson

P, Spencer D, et al. Practice parameter: temporal lobe
and localized neocortical resections for epilepsy:
report of the Quality Standards Subcommittee of the
American Academy of Neurology, in association
with the American Epilepsy Society and the American
Association of Neurological Surgeons. Neurology.
2003;60: 538-47.

9. Ryvlin P, Cross JH, Rheims S. Epilepsy surgery in

children and adults. Lancet Neurol. 2014; 13:1114-
26.

10. Parrent AG. Intracranial neurostimulation for
epilepsy. The Canadian Journal of Neurological
Sciences. 2012;39:S14-S9.

11. Burneo JG, Poon R, Kellett S, Snead OC. The utility
of positron emission tomography in epilepsy. Can J
Neurol Sci. 2015;42:360-71.

12. Burneo JG, Vezina W, Romsa J, Smith BJ, McLachlan
RS. Evaluating the development of a SPECT
protocol in a Canadian epilepsy unit. Can J Neurol
Sci. 2007;34:225-9.

13. Barreto-Acevedo E, Becerra-Zegarra A, Villafuerte-
Espinoza MV, Llaja-Rojas V. Cirugia de epilepsia en
patologia dual abordada con estimulacion cortical
directa y electrocorticografia intraoperatoria. Primer
caso en el Hospital Rebagliati. Rev Neuropsiquiatr.
2016;79:127-34.

14. Burneo JG, Steven DA, Arango M. Peru, Canada
collaborate in epilepsy project. London: World
Federation of Neurology; 2017. (Citado el 6 de junio
del2017)Disponibleen: https://worldneurologyonline.
com/article/peru-canada-collaborate-on-epilepsy-
project/.

Recibido: 10/04/2017
Aceptado: 11/09/2017




