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CARTA AL EDITOR

Cirugía de epilepsia: un tratamiento efectivo 
subutilizado en el mundo
Epilepsy surgery: an effective but underutilized treatment 
worldwide
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Sr. Editor,
La cirugía de epilepsia continúa siendo un tratamiento subutilizado a nivel mundial y, en 
especial, en nuestro país, a pesar de los hallazgos de ensayos clínicos controlados y de más 
de 100 series de casos y estudios observacionales que respaldan la eficacia y seguridad de la 
cirugía resectiva y, más recientemente, de las intervenciones quirúrgicas no resectivas para 
el tratamiento de adultos y niños con epilepsia farmacorresistente (EFR) (1). Además, esta 
intervención no solo es efectiva para el control de las crisis epilépticas, sino también para 
mejorar aspectos psicosociales, la funcionalidad y la autonomía, reducir la carga farmacológica 
e incrementar la satisfacción global del paciente. La mayoría de las complicaciones tras la 
cirugía de epilepsia son leves o transitorias (por ejemplo, infecciones intracraneales o 
extracraneales) y suelen resolverse completamente. Las complicaciones neurológicas graves y 
permanentes (como afasia o hemianopsia) son poco frecuentes, y la mortalidad asociada a la 
cirugía es extremadamente rara (1).

La epilepsia es una de las enfermedades neurológicas crónicas más comunes que afecta 
a personas de todas las edades, razas, clases sociales y regiones geográficas. Se estima que 
alrededor de 50 millones de personas en el mundo padecen esta condición, de las cuales el 80 
% reside en países de ingresos bajos y medios (2). En Latinoamérica y el Caribe, la prevalencia 
de epilepsia activa es de 9,06 por cada 1 000 habitantes, mientras que en Perú se estima en 
11,43 por cada 1 000 habitantes (3). A pesar de disponer de más de 30 medicamentos anticrisis 
epilépticas en el mundo, un tercio de las personas con epilepsia presentan EFR. Esta condición 
se define como la falta de control sostenido de las crisis epilépticas tras haber probado al 
menos dos medicamentos anticrisis bien tolerados, apropiadamente elegidos y utilizados en 
monoterapia o en combinación (4). La EFR afecta negativamente la calidad de vida debido 
a los efectos físicos y psicosociales de las crisis, a la carga de comorbilidades psiquiátricas, 
cognitivas y somáticas y a los efectos adversos de los medicamentos. Las personas con crisis 
epilépticas no controladas también tienen un mayor riesgo de mortalidad prematura debido 
a accidentes relacionados con las crisis, al estado epiléptico y a la muerte súbita inesperada en 
la epilepsia. Además, la EFR supone una carga económica sustancial para las personas y sus 
familias, los sistemas de atención sanitaria y la sociedad (5). 

Aunque la cirugía de epilepsia es el tratamiento de elección en pacientes con EFR desde hace 
décadas, la derivación para evaluación quirúrgica suele retrasarse mientras se continúan 
explorando opciones paliativas, lo que incrementa la morbilidad y la mortalidad asociadas a la 
EFR. Un estudio de 2020 sobre niños con epilepsia concluyó que solo alrededor del 1 % de los 
niños con EFR recibió procedimientos quirúrgicos para la epilepsia en los Estados Unidos de 
América (6). La Comisión de Terapias Quirúrgicas de la Liga Internacional contra la Epilepsia 
(ILAE) buscó abordar la baja tasa de derivación a cirugía de epilepsia, recomendando ofrecer 
la derivación para una evaluación quirúrgica a todo paciente con EFR confirmada. Asimismo, 
se debe considerar la derivación quirúrgica para adultos y niños que se encuentran libres de 
crisis con uno o dos medicamentos anticrisis, pero que presentan una lesión cerebral en la 
corteza no elocuente (7).

Las bajas tasas de cirugía de epilepsia son multifactoriales. Las barreras parecen estar 
relacionadas con el conocimiento y las actitudes del médico neurólogo, así como con el acceso 
a programas de cirugía de epilepsia. Por ejemplo, los médicos que atienden a pacientes con 
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epilepsia a menudo desconocen la evidencia y las guías clínicas sobre la cirugía de epilepsia. Además, algunos neurólogos tienen 
la percepción errónea de que la cirugía de epilepsia está contraindicada si los pacientes presentan comorbilidades psiquiátricas, 
deterioro cognitivo o una resonancia magnética normal (8). En nuestro país, la limitada disponibilidad de programas de cirugía 
de epilepsia constituye un factor importante que debe abordarse. El conocimiento y la actitud de los pacientes hacia la cirugía 
de epilepsia también desempeñan un papel importante. La desconfianza hacia la profesión médica, una imagen negativa de la 
cirugía de epilepsia por parte del médico tratante, una visión exagerada de los riesgos quirúrgicos, el desconocimiento de la 
cirugía de epilepsia, un menor nivel educativo y una discapacidad preexistente se han identificado como posibles barreras para 
la cirugía de epilepsia entre los pacientes (8).

En países con recursos limitados, como el nuestro, y con múltiples barreras para la cirugía de epilepsia, la simplificación de los 
protocolos de referencia y de la evaluación prequirúrgica (Figura 1) puede contribuir a mejorar las tasas de cirugía de epilepsia. 
En este contexto, es importante tener en cuenta el concepto de epilepsias quirúrgicamente remediables que se refiere a síndromes 
epilépticos que suelen ser resistentes a los medicamentos anticrisis, pero responden bien al tratamiento quirúrgico (9). Los 
importantes avances en epileptología han tenido un impacto significativo en la viabilidad de la cirugía para diversos tipos de 
epilepsias quirúrgicamente remediables en países con recursos limitados. Específicamente, los avances en neurofisiología e 
imagenología han permitido simplificar los protocolos prequirúrgicos, de modo que la evaluación prequirúrgica y el manejo 
quirúrgico de pacientes con estas epilepsias pueden realizarse sin requerir una alta sofisticación tecnológica, siempre que se 
disponga de personal capacitado para identificarlas, evaluarlas e intervenirlas. En el contexto de la EFR, en la que se reconocen 
epilepsias quirúrgicamente remediables, los avances tecnológicos y conceptuales provenientes de centros desarrollados se han 
traducido en enfoques más prácticos y viables para su evaluación y abordaje quirúrgico en los siguientes escenarios: a) epilepsia 
del lóbulo temporal mesial, b) epilepsias focales debidas a lesiones resecables bien circunscritas, c) epilepsias graves asociadas a 
alteraciones hemisféricas difusas y d) crisis gelásticas por hamartoma hipotalámico (9,10).
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neurológico posoperatorio 

Más investigación con PET 
interictal, SPECT ictal, 
MEG, HD-EEG, IRMf, test 
de Wada 

Evaluación intracranial 

Resección 
posible? 

Si la zona epileptogénica 
no está definida puede 

reevaluarse 

La callosotomía puede 
ser considerada 
paliativa en pacientes 
con “drop attacks” 

Cirugía resectiva 
• Lobectomía 
• Lesionectomía  
• Ablación por láser 

Neuromodulación 
• Estimulación del nervio vago 
• Neuroestimulación responsiva 
• Estimulación cerebral profunda Si el paciente prefiere 

terapia no-resectiva 

En cada paso, considerar la relación 
riesgo-beneficio del procedimiento: 
eventos adversos, comorbilidades 

psicosociales, calidad de vida.  

Si el riesgo neurocognitivo 
posoperatorio es alto o el paciente no 
desea que se realice el procedimiento 

Diferir la cirugía y continuar con el 
tratamiento médico 

Sí No 

EFR 

Epilepsia focal Epilepsia multifocal Epilepsia generalizada 

Evaluación prequirúrgica: historia detallada, IRM cerebral, video-EEG interictal y/o 
ictal, evaluación neuropsicológica, reunión de equipo multidisciplinario 

EFR: epilepsia farmacorresistente; RM: imagen por resonancia magnética; PET: tomografía por emisión 
de positrones; EEG: electroencefalograma; SPECT: tomografía computarizada por emisión de fotón único; 
MEG: magnetoencefalografía; IRMf: resonancia magnética funcional.

Figura 1. Algoritmo quirúrgico simplificado propuesto para la EFR
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En conclusión, la cirugía de epilepsia continúa 
infrautilizándose a pesar de su eficacia demostrada, debido 
en parte a la limitada disponibilidad de programas de cirugía 
de epilepsia y a las ideas erróneas persistentes. Los médicos 
neurólogos y neuropediatras debemos abogar porque 
todos los pacientes con EFR reciban atención en un centro 
especializado en epilepsia que ofrezca diversas opciones para 
eliminar o reducir la discapacidad.
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